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ULOGA FIZIJATRA U KREIRANJU | REALIZACIJI
REHABILITACIJE

Plenarno predavanje
ULOGA FIZIJATRA U KREIRANJU | REALIZACIJI REHABILITACIJE
Lazovi¢ M
Institut za rehabilitaciju, Beograd, R. Srbija

Sazetak: Razvojem medicinske nauke i tehnologije ponovo je postalo aktuelno pitanje ko
je specijalista fizikalne medicine i rehabilitacije, Sta on zna“, ¢ime se on bavi i Sta moze
ponuditi ljudima sa ograni€¢enom aktivnoS¢u i uCeSc¢em i kakva je druStvena korist
njegovog znanja i rada. Oni nisu specijalizovani za tretman pojedinih organa ili
medicinskih stanja, ve¢ su viSe usredsredeni na funkcionalne probleme koji nastaju kao
posledica hroni¢nih bolesti, trauma i tezih pogorSanja zdravstvenog stanja. Potrebno je
promovisati ulogu i mesto kao i sve prednosti koje rehabilitacija ima u vezi sa
poboljSanjem kvaliteta Zivota ljudi sa onesposoblienos¢u. To ¢e se postici samo
obezbedivanjem institucija sa sveobuhvatnim rehabilitacijskim metodama u kojima ¢e
fizijatri imati centralnu ulogu. Specijalisti fizikalne medicine i rehabilitacije su ukljueni u
sve faze procesa rehabilitacije i oporavka, kao i u nezi pacijenta sa hroni¢nim stanjima.
Oni rade u raznim Kklinickim okruzenjima pocevSi od jedinica intenzivne nege,
rehabilitacionih centara, bolnickih rehabilitacionih odeljenja do nezavisne specijalisiticke
prakse. Specijalizovani rehabilitacioni punktovi su neophodni u objektima primarne
zdravstvene zastite. Na kraju, cilj ovog rada je i da promoviSe vecu svest o koristi i
efikasnosti rehabilitacije i o doprinosu specijalista fizikalne medicine i rehabilitacije u
zivotima ljudi sa onesposobljenoS¢u, ograni¢enom aktivnos¢u i uesS¢em. Struka ovo
smatra osnovnim ljudskim pravom.

Kljucne reci: fizikalna medicina i rehabilitacija, fizijatar, znacaj, organizacija i razvoj

Uvod

Fizikalna medicina i rehabilitacija je bila jedna od manje prestiznih
specijalnosti, dok je danas ona jedna od najpozitivnijih i najdinamicnijih
oblasti gde znanje raste eksponencijalno. To je dovelo do razvoja novih
subspecijalnosti i omogucilo izvanrednu klinicku negu i pracenje
bolesnika, unapredilo istrazivaCki rad i inovativne programe u
rehabilitaciji. Razvoj fizikalne medicine i rehabilitacije je doveo do razvoja
asistivne tehnologije koja se krec¢e od obi¢nih pomagala do robotike i
sofisticiranin  elektronskih sistema za stimulaciju, komunikaciju,
edukaciju, kontrolu okoline i poveéanje mobilnosti. Napredak tehnologije
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povecava nezavisnost, participaciju i kvalitet Zivota hroni¢nih bolesnika.
(1,2)

Razvojem medicinske nauke i tehnologije ponovo je postalo
aktuelno pitanje ,ko je fizijatar, Sta on zna“ (kakva je njegova edukacija i
nadleznost), Cime se on bavi i Sta moze ponuditi [judima sa ograni¢enom
aktivnoSc¢u i u¢eS¢em i kakva je drustvena Kkorist njegovog znanja i rada.
Koji su buduéi ciljevi Fizikalne medicine i rehabilitacije kojima moramo da
stremimo u buducnosti? Potrebno je promovisati ulogu i mesto kao i sve
prednosti koje rehabilitacija ima u vezi sa poboljSanjem kvaliteta zivota
ljudi sa onesposobljenoscu. (3,4) To ¢e se posti¢i samo obezbedivanjem
institucije sa sveobuhvatnim rehabilitacijskim metodama u kojima ¢e
fizijatri imati centralnu ulogu. Fizikalna medicina i rehabilitacija mora da
postavi odliéne klinicke standarde, kroz na dokazima utemeljenoj
medicini.

Specijalnost fizikalne medicine i rehabilitacije

U Beloj knjizi, koja je objavljena januara 2007. godine data je
definicija ,Fizikalna i rehabilitaciona medicina je samostalna medicinska
specijalnost koja se bavi izu€avanjem telesnog i kognitivhog
funkcionisanja, aktivnosti  (ukljuCuju¢i  ponasanje), participaciju
(ukljuujuci kvalitet zivota) i modifikaciju licnih faktora i faktora sredine.
Na ovaj nacin ona je odgovorna za prevenciju, dijagnozu, tretman i
sprovodenje rehabilitacije kod ljudi sa prisustvom medicinske
onesposobljenosti i komorbiditeta kroz sva starosna doba. (5)

Fizikalna medicina i rehabilitacija obezbeduje okvir za
organizovanu rehabilitaciju.

Fizijatri prepoznaju vaznost dugotrajnog pracenja. Na poboljSanje
fizickih i kognitivnih funkcija, recimo posle povrede mozga, moze se
Cekati mnogo godina, te specijalista fizikalne medicine i rehabilitacije ne
samo da obezbeduje funkcionalna poboljSanja, ve¢ tokom duzeg
vremena brine o tome da pacijent popravi li¢ni status i nacin drustvenog
angazovanja. (6)

Specijalista fizikalne medicine i rehabilitacije ima naroc€ito vaznu
ulogu u rehabilitaciji kada:

- postoji kompleksna kombinacija komplikacija, npr. kognitivna,
bihevioralna i fizicka pogorsanja u kojima je medicinski stru¢njak obucen
da obezbedi sveobuhvatnu analizu situacije i da objedini stavove
razli€itih stru¢njaka;

- postoje znacajna pogorsSanja koja su rezultat gubitka aktivnosti posle
iznenadnih dogadaja, npr. mozdani udar, povreda ki€mene moZzdine ili
trauma;
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- povremene komplikacije i pogorSanja koja prate multiplu sklerozu,
reumatoidni artritis;

- primenjive medicinske mere mogu direktno da poprave ostecenja ili da
utiCu na opste stanje, npr. lekovi za spasticitet, inkontinenciju ili bol;

- medicinski tretman oboljenja ili komplikacija nosi rizik da dovede do
onesposobljenosti Sto zahteva stalni monitoring;

- zdravstveni rizik onesposobljenosti moze da bude uveéan promenama
u nacinu Zivota ili sa starenjem pacijenta, na primer kod prelaska od
adolescencije u odraslo doba, pri prelasku sa Skolovanja na zaposlenje.

(5)

Postojanje  odvojene  specijalnosti  fizikalne  medicine i
rehabilitacije potvrdilo se kao korisno za pacijente. (7) Pacijenti zasluZuju
kompetentne specijaliste, koji su specijalno obuéeni i potpuno posveceni
zadatku. Specijalisti fizikalne medicine i rehabilitacije su lekari obuéeni
svojim disciplinama u toku Cetiri ili vise godina prema nacionalnim
regulativama obuke i trajanja poslediplomskih specijalisti¢kih studija. Oni
nisu specijalizovani za tretman pojedinih organa ili medicinskih stanja,
ve¢ su viSe usredsredeni na funkcionalne probleme koji nastaju kao
posledica razliCitih bolesti. Oni obezbeduju medicinsku pomo¢ ljudima sa
onesposobljenoS¢éu nastalom posle hroni¢nih bolesti, trauma i tezih
pogorsanja zdravstvenog stanja. (8)

Glavni cilj fizikalne medicine i rehabilitacije je unapredenije fizickih
i mentalnih funkcija kako bi omogucilo pacijentima da budu aktivni i da
poboljSaju svoj kvalitet Zivota, sa ciliem da se ukljuce u drustveni zivot.
Medutim, kao lekari, oni leCe i osnovne bolesti, kad je to neophodno.
Dijagnoza, klini¢ka ocena i funkcionalna procena

Lekari fizikalne medicine i rehabilitacije suo¢avaju se sa potrebom
za postavljanje definitivne dijagnoze pre ftretmana, programski
orijentisane  rehabilitacije. Sta vise, oni sagledavaju aspekte
funkcionisanja i ucCeS¢a koji doprinose punoj oceni pacijenta u
odredivanju ciljeva tretmana. (9) To se postize saradnjom sa pojedincem
sa onesposobljenos$¢u, njegovom ili njenom porodicom i &lanovima
rehabilitacionog tima. Dijagnoza i procena u fizikalnoj i rehabilitacionoj
medicini ukljuCuju sve dimenzije strukture i funkcionisanja tela, aktivnosti
i uCeSca relevantna za rehabilitacioni proces, kao i analizu prisutnih
faktora koji su od znacaja. (10) Klini¢ka procena i merenja funkcionalnih
ogranicenja kao i funkcionalni potencijal, uzimajuci u obzir rehabilitacioni
proces Cine glavni deo dijagnoze u Fizikalnoj medicini i rehabilitaciji. Ovo
uklju€uje KliniCku ocenu miSiéne snage, obim pokreta i respiratornu
funkciju. Tehnicka merenja mogu ukljuciti testiranje misi¢a (snaga,
elektriCna aktivnost i drugo), testiranje kardiovaskularne funkcije (krvnog
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pritiska, sréane frekvencije, EKG prilikom odmora i pri opterecenju),
funkciju plu¢a, kao i druge funkcije. Fizijatri mogu da koriste standardna
merenja aktivnosti kao Sto je analiza hoda, izokinetiCka misi¢na testiranja
kao i druge funkcije pokreta. U rehabilitaciji pacijenata sa izvesnim
stanjima zahtevacde se specijalizovana dijagnosti¢ka merenja, npr. ocena
disfagije kod pacijenata sa mozdanim udarom, urodinamic¢ka merenja
kod pacijenata sa povredama ki€mene mozdine, ili analiza funkcionalnog
izvrSenja u pacijenata sa povredama mozga. Odgovarajuci instrumenti
biraju se u saglasnosti sa individualnim funkcionalnim problemom i fazom
rehabilitacionog procesa.

Mnogi alati se mogu Koristiti radi ocenjivanja kako globalnih tako i
specificnih funkcionalnih kapaciteta kao i rehabilitacionog procesa. (11)
Neki se poklapaju sa individualnim ICF komponentama. Na primer,
Funkcionalna nezavisna mera (FIM) i Bartel indeks ukljuCuju i aspekt
funkcija tela i aktivnosti kao i relevantne bolesti i stepen potrebe za
spoljnom podr§kom. (12,13,14)

Praksa fizikalne medicine i rehabilitacije

Specijalisti FMR propisuju i primenjuju rehabilitacioni plan za
svakog pojedinca kako bi rehabilitaciju usmerili na konkretan problem.
Izbor mera ¢e zavisiti od faze i ciljeva rehabilitacionog procesa kao i
funkcionalnog kapaciteta pojedinca. Pacijenti aktivno uCestvuju u
njegovoj pripremi zajedno sa drugim Cclanovima tima Kkoji radi na
oporavku pacijenata. (15)

FMR se moze sprovoditi u razli¢itim uslovima, od specijalizovanih
rehabilitacionih centara i odeljenja intenzivne nege, do sprovodenja
rehabilitacije u zejednici ili kuénim uslovima. Rana (akutna) rehabilitacija
je vazna da bi se iskoristila plasticnost i onemoguéio nastanak
komplikacija koje prate mirovanje u postelji nakon povrede ili bolesti. (16)
Treba imati bolni¢ke krevete pod jurisdikcijom specijalista FMR u saradniji
sa neophodnim rehabilitacionim timom kako bi se omogucio savet i
tretmani pacijenata intenzivne nege i drugih akutnih odeljenja. Odluku o
otpustanju pacijenta donosi specijalista FMR na bazi konsultacija sa
timom, u €emu lice sa onesposobljeno$¢u i njegova porodica aktivno
uCestvuju. Specijalisti FRM daju otpusnu listu na bazi ispitivanja i
informacija dobijenih od ¢lanova tima. Ovaj izvestaj pruza informaciju o
trenutnom stanju, funkcionalnom stanju pacijenta, kapacitetu aktivnosti i
participaciji pri otpustanju, kao i prognozu i preporuke o daljoj nezi,
tretmanu i rehabilitaciji.

Pacijenti takode zahtevaju rehabilitaciju u objektima koji su
specijalizovani za rehabilitaciju i koji su vodeni od strane fizijatra, a onima
sa dugorocnim, Cesto progresivnim poremecajima ili onesposobljenoscu,
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treba obezbediti dugotrajnu brigu drustva kako bi se njihovo stanje,
zdravlje i sposobnosti o€uvale, a samopouzdanje popravilo. (17)
Specijalizovani rehabilitacioni punktovi su neophodni u objektima
primarne zdravstvene zastite.

Na osnovu novih koncepata posmatranja zdravlja potrebno je
sagledati ogroman znacaj FMR na svim nivoima zdravstvene zastite,
posebno primarne. Zdravstvena delatnost na primarnom nivou reguliSe
fizikalnu medicinu i rehabilitaciju ¢lanom 87. Zakona o zdravstvenoj
zastiti Republike Srbije), i to: 1. zaStitu i unapredenje zdravlja,
spreCavanje i rano otkrivanje bolesti, leCenje, rehabilitaciju bolesnih i
povredenih; 6. patronazne posete, leCenje i rehabilitaciju u kuénim
uslovima; 7) spre€avanje i rano otkrivanje bolesti, zdravstvenu negu i
rehabilitaciju za lica sme&tena u ustanove socijalnog staranja; 10.
rehabilitaciju dece i omladine sa smetnjama u telesnom i duSevnom
razvoju.

Zakljucak

Ovaj rad prikazuje poziciju fizikalne medicine i rehabilitacije,
definiSe struku, njen rad, nadleznost njenih iskusnih lekara kao i veze sa
drugim medicinskim disciplinama i profesijama, blisko povezanim u
procesu leCenja i rehabilitacije. Jedan od najvaznijih ciljeva specijalnosti
mora da bude rad sa drugima do trenutka kad ¢e ljudi u Srbiji, kao i svim
zemljama Evrope imati pristup sveobuhvatnim rehabilitacionim uslugama
najviSeg nivoa. Na kraju, cilj ovog rada je i da promoviSe ve¢u svest o
koristi i efikasnosti rehabilitacije i o doprinosu specijalista fizikalne
medicine i rehabilitacije u zivotima ljudi sa onesposobljenoséu,
ograni¢enom aktivnoS¢u i uceS¢em. Struka ovo smatra osnovnim
ljudskim pravom.
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Summary
THE ROLE OF THE PHYSIATRIST IN DESIGNING AND IMPLEMENTING THE
REHABILITATION
Lazovic Milica
Institut for rehabilitation, Belgrade

With the development of medical science and technology the topical question once again
is "who is a specialist of physical medicine and rehabilitation, what does he know," what
does he do and what can he offer to people with limited activity and participation, and
what is the social benefit of his knowledge and work. They are not specialized in the
treatment of specific organs or medical conditions, but are more focused on functional
issues that arise as a result of chronic disease, trauma and severe deterioration of health.
It is necessary to promote the role and the place and all the benefits of rehabilitation in
improving the quality of life of people with disability. This will only be achieved by
providing institutions with comprehensive rehabilitation methods in which physiatrists
have central role. Physical medicine and rehabilitation specialists are involved in all
stages of the process of rehabilitation and recovery, as well as care for patients with
chronic conditions. They work in various clinical settings ranging from intensive care
units, rehabilitation centers, hospital rehabilitation departments to independent specialist
practice. Specialized rehabilitation checkpoints are needed in primary health care. In the
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end, the goal of this paper is to promote a greater awareness of the benefits and
effectiveness of rehabilitation, and contribution of physical medicine and rehabilitation
specialist to the lives of people with disability, and restricted activity and participation.
This is considered a basic human right.

Keywords: physical medicine and rehabilitation, physiatrist, significance, organization and
development

Plenarno predavanje (Plenary session)
THE ROLE OF THE PHYSIATRIST IN DESIGNING AND
IMPLEMENTING A REHABILITATION PROGRAM
Lains J, Morais F, Constantino J, Rocha F
Medicine Rehabilitation Center of the Central Region of Portugal —
Rovisco Pais Hospital, Portugal

The Rehabilitation Team is a multi-professional group aiming to
deliver rehabilitation in an organized, goal-oriented and patient-centered
manner.

According to the Section and Board for Physical and
Rehabilitation Medicine of the European Union of Medical Specialists
(UEMS — PRM Section and Board), the specialist’'s aim in Physical and
Rehabilitation Medicine (PRM) is concerned with the promotion of
physical and cognitive functioning, activities (including behaviour),
participation (including quality of life) and in modifying personal and
environmental factors. He/she is thus responsible for the prevention,
diagnosis, treatments and rehabilitation management of people with
disabling medical conditions and co-morbidity across all ages.

The role of the specialist in PRM is to provide medical
interventions for the patient’s presenting medical and functional problems
and to coordinate the activities of the members of the PRM team, after
making a comprehensive assessment of functioning (a “functional
diagnosis”) and establishing or confirming a medical diagnosis. To do
this, he must use a number of functional evaluations, clinical and
laboratory/scientific measures and review treatment regularly, updating it
as necessary.

Functioning and its limitations are important in acute, post-acute
and long-term care of persons with disabling and/or chronic health
conditions. The International Classification of Functioning, Disability, and
Health (ICF) of the World Health Organization (WHO) provides a widely
acknowledged and accepted conceptual model and taxonomy of human
functioning, including body structures and functions, activities and
participation, as well as the contextual factors.

PRM specialists have an important role in the clinical care of
patients during the acute and chronic phases of a disabling health
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condition. The most important in the acute setting are an early and
prompt response to treating the ill effects of immobility and its
complications and in educating staff in acute facilities of the areas where
rehabilitation can be of major benefit.

The physiatrist is responsible for patients transfer to PRM beds in
the acute hospital, establishment of a mobile visiting PRM team under his
responsibility, while the patient remains in the referring specialist’s bed.
He/she guides a mobile team, is able to advise on setting up PRM
programs and preventing complications in the acute facility until the
patient can move to the PRM department for further inpatient or
outpatient (ambulatory) rehabilitation, as required.

Health professionals providing rehabilitative treatments to patients
under the clinical care of medical and surgical specialties are centrally
directed by PRM specialists with interdisciplinary cooperation and good
liaison with all stakeholders, in order to implement an adequate
rehabilitation plan.

In the post-acute PRM programs, patients are usually treated in
stand-alone rehabilitation facilities or in PRM departments as ambulatory.
In chronic disabling and progressive deteriorating conditions, the main
goals are maintenance and improvement of function and the avoidance
of predictable and preventable complications. These measures will also
allow participation, such as return to work or avoidance of early
retirement. Actually, there is good evidence that the money spent on
these rehabilitation measures is recovered, proving that rehabilitation is
effective and cost-effective.

Physiatrist develops a PRM program together with their patients
or caregivers. He identifies the problems, seek to establish a long-term
solution and also need to determine what can be carried out in PRM
programs. PRM clinicians should decide what should be achieved in
inpatient PRM settings and what can best be achieved in outpatient
(ambulatory) or community settings.

The PRM physician should have the knowledge to inform and
educate patients and their families/carers on their contribution to patient
rehabilitation, on living with a disability and on adaptations, including the
prescription of walking aids or other technical devices, to their personal
and environmental situation. The PRM specialist may provide a triage for
further definitive PRM and other rehabilitation programs, preventing the
need for further health interventions.

PRM teams have the necessary networking to direct the patient to
the most appropriate competent follow up treatment and this will ensure
that the rehabilitation plan is continued.
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Plenarno predavanje (Plenary session)
TEAM WORK IN REHABILITATION MEDICINE
Burger H
University Rehabilitation Institute, Republic of Slovenia, Ljubljana, Slovenia

The overall aim of rehabilitation is to enable people with disabilities to
lead the life that they would wish, given any restrictions imposed on their
activities by impairments resulting from illness or injury as well as from
their personal context (1). To achieve this goal rehabilitation has to focus
on all domains of bio-psycho-social model of International Classification
of Functioning, disability and health (2) and to work in a team. Different
professionals cover different domains of the model and only in a team all
domains can be covered. There are four main styles of team member
interactions: traditional, multidisciplinary, interdisciplinary and trans-
disciplinary (3). Team members have to have regular team meetings,
which has to be productive, stimulating and goal oriented (discipline or
problem orientated). Specialised medical rehabilitation teams are led by
a specialist in PRM (1). Team leader has to know where is going and
how to get there, has courage and persistence, can be believed and
trusted, makes the mission seem important, exciting, and possible to
accomplish, makes each person’s role important, makes each member
feel capable of performing his or her role (3).
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Predavanje po pozivu
ULOGA FIZIJATRA U AKUTNOJ REHABILITAJI
ROLE OF PHYSIATRIS DOCTOR IN ACUTE REHABILITATION
Matanovic D
Medicinski fakultet Univerzitet u Beogradu, Beograd, R. Srbija
d.matanovic@med.bg.ac.rs

Poslednjih godina govori se 0 sve vecem znacaju rane
rehabilitacije. Postoje znacajni dokazi koji govore u prilog da rana
rehabilitacija moze da spreci i/ili smanji moguce komplikacije koje nastaju
ne samo zbog osnhovnog oboljenja, vec i zbog potrebe vezanosti
pacijenta za krevet. Nije uvek moguce brzo mobilisati pacijenta. Iz
potrebe za ranom rehabilitacijom, narocito u jedinicama intezivnog
lecenja, postala je i potreba da fizijatar bude obavezni deo tima, koji
samostalno i/ili u timskom odlucivanju ima znacajnu ulogu u predlogu
mera za lecenje. Ovo se pre svega odnosi na primenu rehabilitacionih
postupaka. U zavisnosti od tezine oboljenja, mozemo govoriti 0 zapocetoj
rehabilitaciji koja ce pacijenta da vrati u njegove kondicione sposobnosti
pre oboljenja i omoguci nastavak rehabilitacije do postizanja zeljenog
cilia. Takodje mozemo govoriti i osprecavanju komplikacija koje mogu
nastati zbog dugotrajnog lezanja, a postoje dokazi da upravo
rehabilitacija moze znacajno da utice na sprecavanje istih. Zbog toga,
mesto fizijatra je od izuzetnog znacaja u jedinicama intezivnog lecenja,
gde pored medikametozne, i specificne terapije, rehabilitacioni postupci
zauzimaju znacajno mesto.

Sve ovo predstavlja i uvod u mogucu rehabilitaciju koja
predstaviaja poboljsanje ili vracanje izgubliene funkcije tela, kao
posledica akutne bolesti ili povrede, hronicne bolesti ili hiruske
intervencije. Nakon zavrsenog primarnog bolnickog lecenja moze
sprovesti i dalje u specijalizovanim bolnicama, odnosno rehabilitacionim
centrima. Pravilnikom o upucivanju na medicinsku rehabilitaciju
obuhvacena su neuroloska, respiratorna, endokrinoloska, reumatoloska
oboljenja, kao i oboljenja srca i krvnih sudova i povrede lokomotornog
sistema. Pored uputa izabranog lekara, pacijent mora da ima otpusnu
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listu i mislienje lekara specijaliste, obicno fizijatra i odredjene
specijalnosti, sa kojima odlazi na lekarsku komisuju kaja upucuje
pacijenta na dalje produzeno lecenje. U vecini indikacionog podrucja
rehabilitacija traje do 3 nedelje sa mogucnostu produzenja od 2 do 4
nedelje u zavisnosti od indikacionog podrucja

Kljucne reci Akutna rehabilitacija, fizijatar, medicinska rehabilitacija
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DOCUMENTATION IN REHABILITATION - AN IMPORTANT TOOL OF
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Summary

Introduction/Aims: This paper reviews the research literature on rehabilitation
documentation as a essential part of rehabilitation management. Results: There a variety
of record formats used in physical and rehabilitation medicine. The basic purposes of
documentation in rehabilitation are: a) to serve as a basis for planing and treatment; b)
means of comunication for attending health profesionals; c) as legal entries describing the
care the patient recieves; d) verification of service for payers; e) basic data for health
research and planning. Methods: A systematic review was carried out of the research
dealing with the content of documentation in rehabilitation. A literature search was
conducted electronic databases: Pubmed/Medline and Cochrane. Conclusion:
Documentation is considered a cornerstone of the quality of rehabilitation management.
There is a need for Rehabilitation Performance Quality Indicators. There should be
standardized forms for documentation, general rules for the content of all records and
professionals recording in the record. Functional outcomes should be the focus of PMR
documentation, this involves documenting functional limitations, setting functional goals,
justifying interventions, and measuring their success based on the effects on functional
outcomes.

Key words: documentation, rehabilitation, management

Introduction/Aims:

Whereas disablement begins with a pathologic condition,
rehabilitation begins with specifying the desired results in terms of the
personal and social roles the patient is attempting to achieve, resume, or
retain. Rehabilitation programs are facing a renewed era of
accountability. Pressures come from consumers of services and payers
alike to demonstrate the value of services provided, i.e., that the highest
quality product is achieved at the lowest possible cost.

Documentation assists rehab professionals in providing
appropriate services to patients by documenting indications and medical
necessity, and reflects the competency and character of the physician.
Documentation is considered a cornerstone of the quality of rehabilitation
management. The use of disablement models WHO ICD, NAGI, NCMRR
as an organizing management framework for PMR was one of the key
conceptual developments of the 1990s.
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Results:

The basic purposes of documentation in rehabilitation are: a) to
serve as a basis for planing and treatment; b) means of comunication for
attending health profesionals; c) as legal entries describing the care the
patient recieves; d) verification of service for payers; €) basic data for
health research and planing

The following are essential components that should be
documented for the initial evaluation:

. Technical information, such as a patien’s age, date of birth
(DOB), primary diagnosis (International Classification of Disease), facility
and patient indentifications numbers.

. Date of onset
. Medical history
. Reason for therapy intervention
. Current status
. Plan of treatment
. Goals
The progress note contains:
. Technical information, such as a patien’'s age, date of birth
(DOB),
. Primary diagnosis (International Classification of Disease),
. Facility and patient indentifications numbers.
. Date of onset
. Number of visits from start of rehabilitation
. Medical history
. Current status
. Rehabilitation potential
. Discussion of progress or lack of progress and justification of

need for continued skilled therapy or discharge

. Plan of treatment
. Frequency and duration
. Short term and long term Goals

It is important to note that historically, documentation has been by
manual entry with a maintenance of a hard copy record, today the
computer based patient record (CPR) or electronic medical record (EMR)
is necessity. Documentation in rehabilitation medicine requirements
include an appropriate medical record utilizing recognized and
acceptable standards of documentation and an established process.

Documentation takes many forms: written reports, standardized
forms, charts and graphs, drawings, photographs, digital video and audio
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records, physical specimens. The availability of data in computerised
form can allow analysis simplifies demonstration of efficiency and
effectiveness to patients, third party payers, accrediting bodies,
stakeholders and health work force them selves.

There is a many reasons in rehabilitation management for
documenting rehabilitation proces: It can help an integrated team of
rehabilitation specialists and practitioners led by the rehabilitation
physicians-physiatrist to manage and direct the structure, process, and
outcomes of rehabilitation care evidence-based medicine, process
improvement, and outcomes management.

It is a management tool for better manage patient care delivery -
to document services receive, to constitute proof of identity, to self
manage care, to verify biling, to foster continuity of care, to describe
diseas and causes, to support decision making about diagnosis and
treatment of patients, to facilitate care in accordance with clinical practise
guideliness, to genarate care plans, to support nursing care, to document
services provided. It can allow better logistic and patient care support-to
allocate resources, to analize trends and develop forecoast, to assess
workload, to communicate information among departments. Billing and
reimbursement- to document service for payments,to bill for services, to
submit and adjudicate insurance claims, to determine disabilities, to
manage and report costs, to perform acturial analysis. Secondary
purposes of the health records are education,research,policy making and
for industry research and development.

There a variety of record formats used in physical and
rehabilitation medicine: The functional outcome report (FOR) focuses on
documenting the ability to perform meaningful functional activities. FOR
documentation established the rationale for therapy by indicating links
between such impairments and disability they cause in the patients.

The SOAP note is highly structured documentation format,

requires practitioner to enter information in the order of the acronym’s
initials: Subjective — Objective — Assessment - Plan. This was later
expanded, presumably to meet the criteria of CMS’s evaluation and
management services, to SOAPER to also include education and return
instructions.
Other variations of the same theme include SOAPIE, which stands for
subjective, objective, assessment, plan, intervention, and evaluation; and
SNOCAMP,which stands for subjective, nature of presenting problem,
counseling, assessment, medical decision making, and plan.

There is a variety of format for individual entries in adition to
SOAP including Data, Evaluations, Performance Goals (DEP), narative,
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use of clinical tools and questionaries, check list and illustrations. The
Focus on Therapeutic Outcomes (FOTO) system is designed to measure
outcomes of care in the outpatient setting.

Clinical pathways target processes and sequences of care within
patient’'s therapy plan, they are determined upon the initial visit or
diagnosis and generaly follow a precise timeline. The pathways are
generaly experientialy or evidence based, and may be used to replace
traditional forms of documentation.

Conclusion:

Documentation in rehabilitation medicine is a very important tool
of rehabilitation management. Improves overall efficiency, covers clinical,
demographic and financial information. Electronic documentation
decreases medical errors. It is provide accurate patient information
immediately available, allows for better case management, team
comunications and decision making. In terms of cost reduction, there are
hard costs like reduction in printing paper forms, reduced file space, and
any transcription costs. Cost savings are also realized in the form of
improved processes and time savings in the single entry of patient data.
It also saves time and improves patient care when multiple therapists
work with the same patient-everyone sees and utilizes the same data.
Efficiency and productivity are increased when using documentation
software. It reduces time physiatrist and other staff spend doing initial
evaluations, re-evaluations, discharge summaries, daily visit notes, and
flow sheets. The rehabilitation management of medical records, should
be consistent through the rehabilitation facilities with standardized forms
and rules for documentation. Functional outcomes should be the focus of
PMR documentation, this involves documenting functional limitations,
setting functional goals, justifying interventions, and measuring their
success based on the effects on functional outcomes. There is a need for
Rehabilitation Performance Quality Indicators. While many performance
measures are considered to be “process” measures, the future trends are
expected to be more focused on outcome measures.
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Sazetak

Dijabeti¢no stopalo spada u najteze komplikacije dijabetesa. Kod dijabetiCara se
diferencira rizino i visoko rizi¢no stopalo. Visoko rizi¢no stopalo je stopalo sa ulceracijom
Cije lijeCenje se sprovodi po savremenim smjernicama. Danas su u upotrebi strategije
koje se bave prevencijom ulceracije i ukljuCuju klinicke klasifikacione sisteme sa
efikasnim istitivanjima patologije stopala, edukaciju pacijenta, multidisciplinarno lijecenje i
pracenje rizicnog dijabeti¢nog stopala, ¢ime se znacajno smanjuje stopa amputacija.
Klju€ne rijeci: dijabeti¢no stopalo, rehabilitacija, multidisciplinarni tim

Moguénosti lije€enja dijabetiChnog stopala su sa znaéajnim
ograniCenjima, te stoga postoje razliCiti terapijski pristupi, kao i
neusaglaseni stavovi u pojedinostima (1).

Multiprofesionalni tim za pracenje dijabeti¢nog stopala ima ulogu
u identifikaciji i lijeCenju faktora rizika za dijabeti¢no stopalo i mozZe da se
sastoji od vaskularnog hirurga, specijaliste fizikalne medicine i
rehabilitacije, ortopeda, dijabetologa, dermatologa, fizioterapeuta,
tehniCara ortotike i protetike i medicinske sestre (2). Potreba za
multiprofesionalnim timom je podrzana &injenicom da dijabeti¢no stopalo
predstavlja kompleksnu bolest i ovakva strategija primijenjena od strane
pojedinih zemalja i organizacija (Svjetska Zdravstvena Organizacija,
Internacionalna Dijabetesna Federacija) smanjila je stopu dijabeti¢nih
amputacija do 50% (3,4,5).
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Prema definiciji, Sindrom dijabetickog stopala podrazumijeva
svaku patologiju stopala koja je direktni rezultat dijabetesa ili njegovih
dugotrajnih komplikacija. Prolongirana izlozenost hiperglikemiji indukuje
niz patoloSkih procesa na celijskom nivou (neenzimska glikozilacija
proteina, indukcija oksidativnog stresa i dr.) Sto se danas smatra glavnim
uzrokom nastanka komplikacija dijabetesa (6,7,8). Faktori rizika za
ulceraciju stopala su: lo$e regulisana glikemija, periferna neuropatija,
periferna vaskularna bolest, ograniéen obim pokreta u zglobovima,
deformiteti stopala, poveéan plantarni pritisak na stopalu, retinopatija,
podatak o ranijoj ulceraciji ili amputaciji. Dijabeti¢ni ulkus stopala je
obi¢no uzrokovan prisustvom dva ili viSse faktora rizika. Neuropatsko
stopalo sa relativno o€uvanom cirkulacijom je uzrok ulceracije u 65%
sluCajeva dok je neuroishemijsko stopalo uzrok ulceracije u 45%
slu€ajeva. Ulceracija stopala, infekcija, Charcot-ova neuroartropatija i
periferna  okluzivha bolest najceS€e zavrSavaju gangrenom i
amputacijom.

Aktivnost i potreba za uleSéem pojedinih  ¢lanova
multiprofesionalnog tima zavisi od klinicke slike dijabetiCnog stopala i
bolesnika, kao i od faze lijeCenja. Glavni cilijevi multiprofesionalnog tima
su:

—Skrining i tretiranje dijabetiCnog stopala Sto ranije da bi se prevenirale
komplikacije

—Edukacija, praéenje i prevencija recidiva (ponavljanih ulkusa)
—Redukcija amputacija

Primarni ciljevi specijaliste fizikalne medicine i rehabilitacije

(FMR) su:

— Procjena rehabilitacionog potencijala

— Analiza i tretman ostecenja

I U oblasti strukture i funkcije stopala, procjena od strane
specijaliste FMR obuhvata: ispitivanje pokretljivosti, ispitivanje senzorne
funkcije, ispitivanje misi¢ne snage, stanje struktura kostiju i zglobova
stopala, bol, stanje vaskularnog sistema donjih ekstremiteta i stanje
koze. Mnogi autori smatraju da prvi korak - detekcija izostanka
protektivhog senzibiliteta - je i najvazniji za ranu prevenciju. Test 10-g
(5.07 Semmes - Weinstein) monofilamentima se pokazao kao
jednostavna, brza i dovoljno efikasna metoda za otkrivanje izostanka
protektivnog senzibiliteta stopala. Test ispitivanja vibracije putem 128 Hz
vibracione viljuSke je Siroko rasprostranjen, ali radi standardizacije
rezultata sve viSe je u upotrebi Bio-Thesiometer i ako je prag osjetljivosti
dorzuma palca veéi od 25 V, stopalo je u riziku za razvoj ulceracije.
Rutinsko ispitivanje dalje podrazumijeva refleksnu aktivnost, povrsinski
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dodir, osjetljivost na bol i temperature. Periferna arterijska bolest je uzrok
oko 1/3 ulceracija i zna€ajno je povezana sa ranama koje se ponavljaju.
Vaskularni pregled ukljuCuje palpaciju pulzacija a. dorsali pedis i a.
tibialis anterior.
I Problemi dijabeti¢énog stopala dovode do restrikcije u oblasti
aktivnosti i u€eSéa. Poremecaji u hodu i balansu su uzrokovani
senzornom neuropatijom, misiénom slabosc¢u, deformitetima stopala Sto
dovodi do povecenog rizika od padova i povredjivanja. Periferna
vaskularna bolest znacajno uti¢e na pokretljivost i hod kod bolesnika sa
dijabeti¢nim stopalom dok je periferna neuropatija faktor ograni¢avanja
ovih bolesnika u aktivnostima dnevnog zivota. Progresija bolesti dovodi
do smanjena nezavisnosti, depresije i promjena u kvalitetu Zivota.

Selekcija opcije tretmana zavisi od zastupljenosti faktora rizika i
njihove progresije. U upotrebi je modifikovana Birke/Sims-ova (8,9)
klasifikacija: O-intaktan protektivni senzibilitet, 1-gubitak protektivnog
senzibiliteta, 2-gubitak protektivhog senzibiliteta + povecan plantarni p ili
deformitet stopala, 3-gubitak protektivnog senzibiliteta + podatak o
ulceraciji, 4-gubitak senzibiliteta + podatak o ulceraciji + povecan
plantarni p, i 5-neuropatska fraktura. Cilj tretmana: regulacija glikemije,
popravljanje lipidnog profila, terapija neuropatskog bola, popravljanje
balansa i hoda, prevencija padova i povredjevanja, poboljSanje snage,
izdrzljivosti i funkcionalnosti i rasterecenje.
Rasterecenje stopala

Povecani plantarni pritisak kod dijabeti¢nog stopala je uzrokovan
smanjenom pokretljivoséu zglobova, hipotrofijom misi¢a, deformitetima
stopala i koStanim prominencija koje su najviSe izlozene negativnim
pritiscima. Kao odgovor tkiva na povecani plantarni pritisak stvori¢e se
zulj koji je moguénost za osSteCenje koze. Prve studije o mjerenjima
plantarnog pritiska koji ugrozava integritet tkiva stopala kao i rastereéenju
kroz ortopedsku obuéu objavljene su prije 50 godina (10). Metode
rastere¢enja (“off-loading”) su ortopedska obuca i ortoze sa totalnim
kontaktom. Cilj rastereéenja je da se smaniji repetitivna trauma na mjesto
najveceg plantarnog pritiska.

Zaklju¢ak

U kaskadi sindroma dijabeti¢nog stopala ulceracija je centralni i
kritiéni dogadjaj. Pracenje i terapija pacijenta sa dijabeti¢nim stopalom je
kontinuiran proces u kome svaki ¢lan multiprofesionalnog tima ima ulogu
u prevenciji ulceracije.
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Summary

THE ROLE OF SPECIALIST IN PHYSICAL MEDICINE AND REHABILITATION IN A

MULTIPROFESSIONAL TEAM IN THE DIAGNOSIS AND TREATMENT DIABETIC

FOOT
Bokan-Mirkovi¢ V.
Center for Physical medicine and Rehabilitation, Clinical Center of Montenegro,
Podgorica
vesna.bokan@kccg.me

Diabetic foot is one of the most serious complications of diabetes. Diabetic foot is
classified in the risk-foot and high-risk foot. High risk foot with ulceration requires
treatment that is carried out by contemporary guidelines. Today, the strategies in the
prevention of ulceration are important. They include: clinical classification systems with
efficient examination that can be repeated and include foot pathology; patient education;
multidisciplinary treatment and monitoring of risk diabetic foot. All of the above
significantly reduces the rate of amputations.
Key words: diabetic foot, rehabilitation, multidisciplinary team
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TEMAII
TIMSKI RAD U REHABILITACIJI

Plenarno predavanje
TIMSKI RAD U REHABILITACIJI PACIJENATA SA MOZDANIM
UDAROM
Purovié A', Brdareski Z', Vukomanovi¢ A, Lukovié G', Kosti¢ M', Rapai¢ D?
'Klinika za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju Vojnomedicinske akademije,
Beograd; *Fakultet za specijalnu edukaciju i rehabilitaciju Univerziteta u
Beogradu, R. Srbija

Fizijatrija je timski rad. Fizijatrijski tim je Siri pojam od pojma rehabilitacionog tima.
Fizijatar, fizioterapeut i rehabilitaciona sestra €ine osnovu fizijatrijskog tima ili primarnu
komunikacionu zajednicu u fizijatriji. Fizijatrijski tim mozZe raditi na &etiri nacina. To su:
klasican medicinski model, multidisciplinarni timski rad, interdisciplinarni timski rad i
transdisciplinarni timski rad. Jednosistemskim eksperimentalnim dizajnom A, V, A, V'
tipa, kod pacijentkinje sa mozdanim udarom proveren je efekat fizikalnog programa koji je
u sebi sadrzavao igru. Utvrdena je znaCajna razlika u efektima razli¢ito dizajniranih
programa kod pacijentkinje sa mozdanim udarom.

Uvod

Fizijatrija je timski rad. U samim temeljima ovog rada su
fizijatrijski pacijent i njegova porodica. Fizijatrijski tim je Siri pojam od
pojma rehabilitacionog tima. Fizijatrijski tim Cine zdravstveni i
nezdravstveni radnici. Rehabilitacioni tim ¢ine samo zdravstveni radnici.
Fizijatar, fizioterapeut i rehabilitaciona sestra Cine osnovu fizijatrijskog
tima ili primarnu komunikacionu zajednicu u fizijatriji." 2

U tipi€an fizijatrijski tim ulaze: fizijatar, lekar konsultant, lekar na
specijalizaciji iz fizijatrije, rehabilitaciona sestra, rehabilitaciona sestra
praktiCar, pomoénik rehabilitacione sestre, socijalni radnik, radni
terapeut, fizioterapeut, logoped, rekreacioni terapeut, terapeut za igru,
terapeut za umetnost, respiratorni terapeut, dijetetiCar, psiholog, kapelan
(svestenik), proteti¢ar, zdravstveni pomoc¢nik u kuci, optometricar, zubar,
farmaceut, kineziofiziolog, atletski trener, uditelj, predstavnik
osiguravajuéeg drustva, savetnik i ortoticar.’

Fizijatrijski tim moze raditi na Cetiri nacina. To su: klasiCan
medicinski model, multidisciplinarni timski rad, interdisciplinarni timski rad
i trandisciplinarni timski rad.® Klasi¢an medicinski model nije timski nagin
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rada. Tu fizijatar odlucije o svemu. On deli zadatke ¢lanovima tima, malo
se interesujuci za njihovu profesionalnu moé. To je autoritaran i do kraja
demotiviSué¢i nacin rada u fizijatriji. Multidisciplinarni timski rad u fizijatriji
je najCesci. Izmedu fizijatra, kao lidera, i ¢lanova tima postoji vertikalna
komunikacija, u smislu: fizijatar je na vrhu hijerarhijske piramide, a
Clanovi tima su u njenoj bazi. Ovo je efikasan nacin rada, ne samo u
fizijatriji, pogotovo ako je fizijatar sposoban lider.* Interdisciplinarni timski
model znadi da je fizijatar najistaknutiji ¢lan tima, ali hijerarhijska
piramida ne postoji. Komunikacija medu ¢lanovima tima je horizontalna.
Clanovi tima dobro komuniciraju, ali se ¢vrsto drze profesionalnih
domena bez detaljnijeg ulazelja u ono Sto ostali ¢lanovi tima znaju i
mogu. Transdisciplinarni timski model podrazumeva fizijatra kao
najistaknutijeg ¢lana tima, odsustvo hijerarhijske piramide, horizontalnu
komunikaciju, ali i intertimsku obuku i fizijatrijski tretman u smislu
ukrstanja i preplitanja profesionalnih domena. To znaci, na primer, da
rehabilitacione sestre u€e znanja i vestine fizioterapeuta i primenjuju ih u
praksi, da psiholozi dobro poznaju rad fizijatra i to znanje koriste u svom
radu sa pacijentima, da svestenici znaju sustinu rada socijalnih radnika, a
fizijatri, recimo, ono §to mogu i znaju terapeuti za igru."?

Sindrom mozdanog udara i njegove posledice su nozoloSki
fenomen od posebnog interesa za fizijatriju.>® U rehabilitaciji pacijenta sa
ovim sindromom oko pacijenta i njegove porodice angaZuje se veci broj
medicinskih i nemedicinskih radnika. U dostupnoj literaturi, kod
pacijenata sa mozdanim udarom, nismo na$li da se neko bavio pojmom
igre i ulogom terapeuta za igru. Cilj ovog rada je bio da se kod
pacijentkinje sa mozdanim udarom provere efekti fizikalnog programa
koji je u sebi sadrzavao igru. ’

Metod

Jednosistemski eksperimentalni dizajn, A, V, A, V’ tipa. Kod
pacijentkinje sa mozdanim udarom Sestonedeljni stacionarni
rehabilitacioni tretman dizajniran je u smislu nefizikalnih i fizikalnih
programa. Nefizikalni programi trajali su 5 dana, a fizikalni programi 10
dana. Nefizikalni program A i nefizikalni program V' podrazumevali su
samo rehabilitacionu negu i medikamentoznu terapiju. Fizikalni program
V podrazumevao je, uz medikamentoznu terapiju i negu, primenu
magnetoterapije, laseroterapije, terapije interferentnim strujama,
kineziterapije, radne terapije i terapiju igrom. Fizikalni program A’
sastojao se od istih agenasa kao fizikalni program V, osim $to je
izostavljena terapija igrom. Igra je podrazumevala posebno dizajniranu
igru loptom i igru ,,Ne ljuti se ¢ovece®.
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Obelezja posmatranja bila su: funkcionalna sposobnost
pacijentkinje (Bartel indeks), zadovoljstvo pacijentkinje rehabilitacionim
tretmanom (Vizuelna analogna skala — VAS), i zadovoljstvo tima
rehabilitacionim tretmanom (VAS). U statistiCkoj obradi podataka
koriS¢ena je Jednofaktorska analiza varijanse (ANOVA). Znacajnost je
prihvatana na nivou r<0,05.

Rezultati

Pacijentkinja u zivotnoj dobi od 62 godine. Primarna fizijatrijska
dijagnoza, Dg.: Hemiparesis I. sin; St. post CVI. Mozdani udar, po tipu
ishemije, imala je u septembru mesecu 2013. godine. Fizikalni program V
dao je znacajno bolje (r = 0,0001) efekte na funkcionalnu sposobnost
(Bartel indeks: 65,00+4,08) u odnosu na program A (60,00 + 0,00), ali ne
i u odnosu na program A’ i program V. Pacijentkinja je bila znacajno (r =
0,0001) zadovoljnija fizikalnim programom V (5,00 + 0,00), u odnosu na
fizikalne programe A (3,00 £ 0,00), A’ (4,20 £ 0,42) i V' (2,00 % 0,00). Nije
bilo znacajne razlike (r = 0,06) u zadovoljstvu timskim radom onda kada
je primenjivan program V (4,21 + 0,4) i kada je primenjivan program A’
(3,97 £ 0,7). Clanovi tima bili su znagajno zadovoljniji timskim radom
onda kada se primenjivao fizikalni program (V i A’) u odnosu na
nefizikalne programe (AiV’).

Diskusija

U naSim uslovima se na fenomen igre, kao dopunske
rehabilitacione aktivnosti, kod pacijenata sa mozdanim udarom gotovo i
ne razmislja. Terapeut za igru nije ¢lan naSih rehabilitacionih timova.
Rezultati ovog rada pokazali su da o tome valja razmisljati. Postojala je
znacajna razlika u efektima razli€ito dizajniranih programa kod pacijenata
sa mozdanim udarom. Mada se ne moze reci da je fizikalni program s
igrom bio efikasniji od fizikalnog programa bez igre, taj program je u
jednom vaznom segmentu bio znacajno bolji od ostalih programa: u
segmentu zadovoljstva pacijentkinje na¢inom lecenja.

Zaklju€ak

U nadem KkliniCkom eksperimentu igru je osmislio somatoped.
Njegovu ulogu, kao terapeuta za igru u naSim uslovima, kao i efekte
fizikalnih programa kombinovanih razli€itim vrstama igre, trebalo bi
proveriti kliniCkim istrazivanjima i grupnim eksperimentalnim dizajnima.

Literatura:

1. Latella D. Teamwork in rehabilitation. in: Kumar S. Myltidisciplinary Approach to
Rehabilitation. Butterworth Heinemann, 2000.: 27-43.

2. BPurovi¢ A. Fizijatrijska ideja i statisticke metode. Vulkan izdavastvo. Beograd, 2013.: 17-18.

35



3. King JC., Blankenship KJ., Schalla W., Mehta A. Rehabilitation Team Function and
Prescription Referrals, and Order Writing. in: Frontera WR., Delisa JA. Delis’s Physical Medicine
& Rehabilitation, Principles and Practice. Lippincott Williams & Wilkins, 2010.: 359-387.

4. Kim MM., Barnato AE., Angus DC., Fleisher LF., Kahn JM. The Effect of
Multidisciplinary care Teams on Intensive Care Unit Mortality. Arch Intern Med, 170 (4),
2010.: 369-376

5. Harvey RL., Roth EJ., Yu DT., Celnick P. Srtoke Syndromes. in: Braddom RL. Physical
Medicine and Rehabilitation. Fourth edition. Elsevier Saunders, 2011. : 1177-1223.

6. Brammer CM., Herring GM., Stroke Rehabilitation. in: Brammer CM., Spires MC.
Manual of Physical Medicine and Rehabilitation. Hanley & Belfus, 2002.: 139-167.

7. Stosljevi¢ L, Rapaji¢ D, Nikoli¢ S. Somatopedija. Nau¢na Knjiga Beograd, 1990: 305-329.

Summary
TEAM WORK IN REHABILITATION OF STROKE
Purovi¢ A", Brdareski Z', Vukomanovié A, Lukovi¢ G', Kosti¢ M', Rapaji¢ D?

'Klinika za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju Vojnomedicinske akademije, Beograd;

%Fakultet za specijalnu edukaciju i rehabilitaciju Univerziteta u Beogradu, R. Srbija
Physical medicine and rehabilitation refers to a team work. A term physiotherapy team is
a much wider notion than a term rehabilitation team. A specialist in rehabilitation
medicine, a physiotherapist and a nurse in rehabilitation are a base of the physiotherapy
team and a primary communication network in physical and rehabilitation medicine. A
physiotherapy team works as: a classical model in medicine, a multidisciplinary team
work, an interdisciplinary team work and a transdisciplinary team work. We observed a
patient after a stroke by an experimental single system design of A, B, A', B' type and we
estimated the effects of a physiotherapy treatment that was consisted of the elements of
game. We found a significant difference in the effects of differently designed programs in
a patient with the stroke.

Predavanje po pozivu

REHABILITACIJA POREMECAJA RADNE MEMORIJE

KOD OSOBE SA MOZDANIM UDAROM

Rapaié D', Burovié A%, Kosti¢ M?, Sretenovié I°, Turudié J*
"Fakultet za specijalnu edukaciju i rehabilitaciju Univerziteta u Beogradu,
*Klinika za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju vojno medicinske akademije,
3Savez za cerebralnu i degiju paralizu Srbije, “Centar za dnevni boravak

dece i omladine ometene u razvoju PozZarevac, R. Srbija

drapaic58@gmail.com

Uvod

Poremecaj radne memorije je uCestao fenomen kod osoba sa
mozdanim udarom (Vallat-Azouvi C i sar. 2014, Jacquin A, i sar. 2014,
Dong Y. | sar. 2014.). Ovaj poremecaj ima direktan uticaj na ostale
aspekte rehabilitacije ovih osoba kao Sto su fizikalna rehabilitacija,
profesionalna rehabilitacija i socijalna integracija. U ovom radu smo se
bavili, izmedu ostalog, vizuelnim pamcenjem i paméenjem serija brojeva
kod pacijentkinje stare 62 godine Dg.: Hemiparesis I. sin; St. post. CVI po
tipu ishemije koji se desio septembra 2013.
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Cilj: Cilj ovog istrazivanja je bio usmeren na ispitivanje efekta tretmana
na rehabilitaciju vizuelnog pamcenja i pamcenja serija brojeva kod
pacijentkinje sa CVI. Hipoteza: O¢ekujemo da ¢e primena rehabilitacionih
modela dovesti do povecCanja sposobnosti vizuelnog pamcenja i
pamcenja serija brojeva na kraju eksperimentalnog perioda (4 nedelje).
Metod: |1z anamneze pacijentkinje, saznali smo da je re€ o ekonomisti i da
osnovu njenog posla Cini vizuelni pregled dokumentacije koja u sebi sadrzi
brojeve i matematicke operacije. Na osnovu rezultata testiranja i
premorbidnog profila pacijentkinje, kreirani su terapijski protokoli za razvoj
vizuelnog pamcenja i pamcenja serija brojeva. U protokolu za razvoj
vizuelnog pamcenja, pacijentkinji su davane Cetiri serije zadataka a svaki
zadatak je imao Cetiri elemenata. Terapijski protokol za razvoj pamcéenja
serija brojeva, takode se sastojao o Cetiri zadatka ali se broj elemenata u
zadatku povec¢avao. Tretman je realizovan na Klinici za fizikalnu medicinu i
rehabilitaciju vojno medicinske akdemije u kontrolisanim uslovima, svakog
radnog dana tokom 4 nedelje. Kvantitativni i kvalitativni rezultati postignuca
pacijentkinje beleZeni su u terapijski protokol.

Rezultati: Za statisticku obradu podataka koriS¢ena je jednofaktorska
analiza (ANOVA). Kod tretmana usmerenog na razvoj vizuelnog
pamcenja (grafikon 1.) nije bilo znacajne razlike (p=0,09) i u sedmicnim
efektima tretmana. NajveCi efekat tretmana postignut je u trecoj
terapijskoj nedelji. Kod tretmana usmerenog na rehabilitaciju pamcenja
serije brojeva (grafikon 2.) postoji statistiCki zna€ajna razlika u sedmi¢nim
tretmanima, i ovde je najbolji terapiski efekat postignut u trecoj terapijskoj
nedelji (p< 0,05).

Vizuelno pamcéenje Grafikon 1.
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Pamc¢enje serija brojeva Grafikon 2.
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Diskusija: Tokom prve nedelje tretmana, nije bilo statistickih razlika, ni u
tretmanu vizuelnog pamcéenja ni u tretmanu paméenja serija brojeva. U
drugoj nedelji tretmana nije bilo satistiCki znaajne razlike u vizuelnom
pamcenju (p=0,09) ali je bilo razlike u pamcenju serije brojeva (p<0,05).
U trecoj terapijskoj nedelji nalazimo statistiCki znacajne razlike (p<0,05) i
u vizuelnom paméenju i u paméenju serija brojeva. U Cetvrtoj nedelii
tretmana dolazi do lakog pada vrednosti postignu¢a u odnosu na trecu
nedelju ali je i dalje re€ o visokom trendu (u poredenju sa prvom i drugom
terapijskom nedeljom). Moguce je da je tokom Cetvrte nedelje doslo do
zamora pacijentkinje.

Zaklju€ak: Na osnovu postavljenog cilja i hipoteze istrazivanja, kao i na
osnovu dobijenih rezultata moZemo zakljuiti sledeée: primenjeni
rehabilitacioni modeli dovode do poboljSanja funkcije vizuelnog paméenja
i pamcenja serija brojeva; efekat tretmana nije statisticki znaCajan tokom
prve dve nedelje tetmana; efekat tratmana je statistiCki znacajan tokom
tre¢e terapijske nedelje; statistiCki znacajnini rezultati su postignuti u
pamcéenju serija brojeva u poredenju sa vizuelnim pamcenjem. Na
osnovu navedenog mozemo zakljuciti da je postavljen cilj ostvaren a
hipoteza delimiéno potvrdena. Naime, efekti tretmana posignuti su posle
treCe a ne Cetvrte terapijske nedelje. Ispostavilo se da je napredak
pacijentkinje bio bolji u domenu pamcenja serija brojeva nego u
vozuelnom pamdéenju.
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Summary
REHABILITATION OF WORKING MEMORY DISFUNCTION AT STROKE SURVIVOR
Rapaic D, Burovi¢ A, Kosti¢ M, Sretenovi¢ |, Turudi¢ J
Fakultet za specijalnu edukaciju i rehabilitaciju Univerziteta u Beogradu, Klinika za
fizikalnu medicinu i rehabilitaciju vojno medicinske akademije, Savez za cerebralnu i
deciju paralizu Srbije, Centar za dnevni boravak dece i omladine ometene u razvoju
Pozarevac, R. Srbija
drapaic58@gmail.com
Dysfunction of working memory is a very frequent phenomenon in patients after stroke
and it has an effect on the aspects of rehabilitation such as physical therapy, professional
rehabilitation and social integration. The aim of our study was to evaluate the effects of
the treatment to rehabilitation of visual memory and retention of series of numbers at
patient after stroke. The treatment was consisted of four different tasks for visual memory
and also four different tasks for retention of the series of numbers. Statistical analysis
included ANOVA analysis. The treatment of retention of series of numbers showed
statisticaly significant distinction in weekly treatments; the greater effect was found in the
third week of rehabilitation.
Key words: stroke, visual memory, visual retention, retention of numbers

Predavanje po pozivu
EFEKTI LOGOPEDSKOG TRETMANA AFAZIJA: ANALIZA
PRAKTICNE KORISTI MODIFIKOVANOG BOSTON TESTA
Kosti¢ M, Burovi¢ A, Panajotovi¢ J, Miljkovi¢ D, Kilibarda M
Klinika za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju Vojnomedicinske akademije u
Beogradu, R. Srbija

Sazetak

Kod dvadeset ispitanika s dominantno motornom afazijom tezeg stepena
analizirana je klinicka upotrebljivost modifikovanog Boston testa po odgovaraju¢im
kriterijumima. Pokazalo se da modifikovani Boston test, Cija se modifikacija bazirala na
Cetvorostepenoj ordinalnoj skali, jeste kratak, prakti¢an i vrlo upotrebljiv kliniCki instrument
u logopedskom radu. On pomaze logopedu da proceni tezinu afazije, napravi konktretan
logopedski plan i tacno proceni efekte ranog logopedskog tretmana kod pacijenata sa
afazijom.

Uvod

Logoped je vazan ¢lan rehabilitacionog tima. To je profesionalac
koji se bavi prevencijom, dijagnostikom i tretmanom poremecéaja govora,
glasa, jezika, gutanja, slusanja, Citanja, pisanja i poremecaja svih oblika
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komunikacije "***®. Logoped je saradnik u medicini, a logopedija pripada
drustvenim naukama. Logoped se u rehabilitacionom timu uglavnom bavi
afazijama, tj. poremecajima jezika i govora nastalih kao posledica traume
ili oboljenja centralnog nervnog sistema. Sustinu afazija Cini prekid u
onim mehanizmima koji obezbeduju prevodenje midljenja u jezik i jezika
u mislienje’. Afazijom su obiéno pogodeni svi jezicki modaliteti, kako
auditivni i motorni tako i vizuelni. Vodeci uzrok afazija su oboljenja krvnih
sudova mozga. Oko 80% odraslih pacijenata sa afazijom pripada ovoj
grupi'. Drugi znagajan uzroénik afazija su tumori mozga. Afazije se ¢esto
srecu i nakon traumatske povrede glave. Postoje razlicite klasifikacije
afazi¢kih sindroma. U literaturi su najzastupljenije Lurijina tipologija i
Bostonska klasifikacija afazija®.

Logopedski posao je, u prvom redu, sistem precizno osmisljenih
vezbi s ciliem da se ostvari logopedski plan. Logopedski plan se pravi u
celini, a njegovi delovi sprovode se parcijalno uz obaveznu kontrolu
postignutih rezultata. Zato se dijagnostika u logopedskoj struci smatra
izuzetno vaznom. Jedan od najprestiznijin svetskih testova za
dijagnosticku procenu afazija je Bostonska baterija testova za afazije.
Sustina Bostonskog testa, i ujedno njegova najbolja strana, je moguénost
kategorizacije pacijenata u neki od klasi¢nih oblika afazi¢nih sindroma i
predvidanje lokalizacije lezije®. Brojna istraZivanja, &iji rezultati ulaze u
Praksu zasnovanu na dokazima, Koristili su ovaj test u proceni efekata
logopedskog tretmana ®7. Test sadrZi tri skale: 1. skalu ocene teZine
afazije; 2. skalu govornih karakteristika i 3. skalu sumarnog profila. Ovaj
test ima i svoje loSe strane. Test je preopsSiran, nije prilagoden
nepokretnim pacijentima i ne postoji protokol za pracenje jezicCkih
sposobnosti odredenog pacijenta®. Najveéi problem je njegova $irina i
Cinjenica da za popunjavanje testa treba u proseku od jednog do Cetiri
sata. Ovo ga Cini klini¢ki skoro neprimenjivim. Postavlja se pitanje koliko
eventualna modifikacija Bostonskog testa za afazije moze poboljSati
njegovu prakti¢nost u klini¢kim uslovima. Odgovor na ovo pitanje bio je i
cilj naseg rada.
Metod

Istrazivanje je sprovedeno po metodu pre test dizajn sa jednom
kontrolnom grupom. Istrazivanjem je bilo obuhvaéeno dvadeset ispitanika
s razli¢itim vrstama i tezinom afazije. Boston test je modifikovan
koriS¢enjem Cetvorostepene ordinalne skale. Na ovaj nacin procenjivani
su razliCiti elementi svih osam kategorija Bostonskog testa. Kategorije su
bile: spontani govor, auditivno razumevanje, oralna spretnost,
ponavljanje, imenovanje, Citanje, razumevanje procitanog i pisanje.
Ordinalna skala procene izgledala je ovako: 0 = pacijent ne moze izvesti
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trazeni nalog; 1 = nalog se izvodi s teSko¢om; 2 = nalog se moze izvrSiti
bez vecih teSko¢a i 3 = nalog se izvrSava.

Pacijenti su imali individualno kreiran logopedski program za
afazije, koji se sastojao od odgovaraju¢ih vezbi i koji je trajao dve
nedelje. Analiza modifikovanog Boston testa (MBT) podrazumevala je: 1.
utvrdivanje vremena potrebnog da se test uradi; 2. procenu dominantnog
kategornog ostecenja i njegovu analizu; 3. odredivanje tezine afazije
koriS¢enjem ovog testa i 4. proveru efekata logopedskog tretmana
koriS¢enjem ovog testa.

U statisti¢koj obradi podataka korid¢ena je deskriptivna statistika,
Studentov T test i Hi kvadrat test. Znacajnost je prihvatana na nivou
p<0,05.

Rezultati

Logopedska dijagnostika izvrSena MBT-om pokazala je da je
najveéi broj od dvadeset ispitanika imao motornu afaziju (45%), koja je
definisana kao teSka. Vecina pacijenata bila je muskog pola (60%), a
period rane rehabilitacije trajao je viSe od Cetrnaest dana (14,35+5,24).
Logopedu je bilo potrebno nesto viSe od 28 minuta da uradi MBT
(28,25+6,60).

Dominantno kategorno ostec¢enje bilo je u domenu imenovanja i
pisanja, s tim $to je kod ispitanika najéesce bilo oSte¢eno pisanje.

Nije bilo znagajne razlike u broju ispitanika kod kojih se na kraju
tretmana tezina afazije smanijila u odnosu na njegov pocetak. Na pocetku
logopedskog tretmana, 13 pacijenata (75%) imalo je teSku afaziju. Na
kraju tretmana teSku afaziju imalo je 8 pacijenata (40%); x2 = 2,56; p =
0,11.

Doslo je do znacajnog poboljSanja prose¢nog MBT skora (p =
0,001) na kraju tretmana (46,35+25,48), u odnosu na njegov pocetak
(34,704£23,21).

Diskusija

Logopedi u praksi imaju problem sa procenom efekata svoga
rada. To se posebno uocava u radu logopeda sa afazi¢nim pacijentima.
Klasi¢an Boston test u mnogome je neprakti¢an, kad je re€ o angazmanu
logopeda u periodu rane rehabilitacije®®. Ordinalne skale su vrlo
praktiCne u fizijatrijskim istrazivanjima. Ovom vrstom skale se atributivni
podaci rangiraju po jednom logiénom redu®. Klasi¢an Boston test
modifikovan je koris¢enjem Cetvorostepene ordinalne skale. Svaka
podkategorija od osam mogucih kategorija testa bila je procenjivana
ordinalnom skalom, a test skor imao je raspon od 0 — 96. Rezultati su
pokazali da je MBT vrlo prakti¢an i klinicki upotrebljiv. Logopedu je bilo
potrebno manje od 30 minuta da ga korektno izvede. MBT je pomogao
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logopedima da na pocetku ranog rehabilitacionog tretmana jasno definiSu
dominantno kategorno oSte¢enje i naprave konkretan plan rada.
Pokazalo se da ovaj test moze biti upotrebljiv i u proceni parcijalnih,
odnosno, kratkotrajnih efekata onoga Sto logoped radi. Kod nasih
ispitanika, samo posle dve nedelje logopedskog tretmana, doslo je do
znacajnog poboljSanja prose¢nog MBT skora.
Zakljuc¢ak

Analiza prakticne koristi MBT-a pokazala je da ovaj Klinicki
instrument moze biti koristan u proceni tezine afazija i proceni efekata
logopedskog tretmana u periodu rane rehabilitacije bolesnika sa ovim
sindromom. Potrebna je dalja klinimetrijska i evaluaciona provera MBT-a.
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Summary
EFFECTS OF LOGOPEDIC TREATMENT OF APHASIA: PRACTICAL VALUE
ANALYSIS OF MODIFIED BOSTON DIAGNOSTIC APHASIA EXAMINATION TEST
Kosti¢ M, BPurovic¢ A, Panajotovi¢ J, Miljkovi¢ D, Kilibarda M
Klinika za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju Vojnomedicinske akademije u Beogradu, R.
Srbija

Modified Boston Diagnostic Aphasia Examination Test was analyzed by a specific
criterion in hospital conditions in twenty patients with predominantly heavy motor aphasia.
It is shown that modified Boston Diagnostic Aphasia Examination Test is short, practical
and very helpful instrument for clinical use and it is based on the four level ordinal scale.
This instrument helps speech language therapist to determine the degree of the aphasia,
to make a plan for speech rehabilitation and to determine the effects of early speech
language treatment in the patients with aphasia.
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Predavanje po pozivu
RANA REHABILITACIJA NAKON ELONGACIJE DONJIH
EKSTREMITETA
Tasi¢ B
Klinika za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, KC Ni§, R. Srbija
bojanin@hotmail.com

Sazetak

Elongacija donjih ekstremiteta je operativha tehnika koja se obavlja iz viSe razloga.
Ispitivanjem je obuhvaceno 20 pacijenata kod kojih je uradeno bilateralno produzenje
donjih ekstremiteta iz kozmetickih razloga. Nakon operacije edukovani su kako da vrse
elongaciju donjeg ekstremiteta okretanjem zavrtnja distraktora dnevno po 1 mm.
Ispitanicima je izmerena duzina donjih ekstremiteta, a nakon $to je postignuto produzenje
od 3 cm svima je izmeren obim pokreta dorzalne fleksije (DF) pomocéu standardnog
goniometra i izrazen u stepenima prema “nultoj” metodi. Tokom ovog perioda svi pacijenti
su imali svakodnevnu individualnu kineziterapiju. Rezultati ovog rada su pokazali da
produzenje donjeg ekstremiteta do 3 cm dovodi do zna¢ajnog umanjenja obima pokreta
DF.

Uvod: Elongacija donjih ekstremiteta je operativna tehnika koja se radi iz
vise razloga: korekcija engaliteta donjih ekstremiteta, kozmeti¢ko
produzavanje u cilju povecanja telesne visine, korekcija deformiteta.
Zasniva se na principu distrakcione osteogeneze i to progresivnim
udaljavanjem dijafiza dugih kostiju putem distrakcije kalusa koji se
formira na mestu subperiostalne osteotomije. Sastoji se iz dve faze
progresivne distrakcije kostiju i konsolidacija kalusa nakon zavrSene
distrakcije.

Jedna od komplikacija ove operacije u blazem obliku je
smanjena pokretljivost u susednim zglobovima, a u teZem razvijanje
kontraktura. Rani rehabilitacioni tretman zapocCinje prvog dana nakon
operacije, a sa elongacijom se zapo€inje nakon sedam dana.
Rehabilitacioni tretman se odvija u dve faze: tokom elongacije i nakon
postizanja distrakcije i konsolidacije kalusa kostiju.

Cilj: Ispitati efekat kineziterapije nakon elongacije donjih ekstremiteta na
obim dorzi fleksije ( DF) u sko¢nom zglobu.

Materijal i metode: Prospektivno kontrolisano klinicko istrazivanje
otvorenog tipa sprovedeno je na Ortopedskoj klinici i Klinici za fizikalnu
medicinu i rehabilitaciju u NiSu u periodu od 2006 - 2011 god. Ispitivanje
je obuhvatilo 20 pacijenata oba pola, nakon operacije bilateralne
elongacije donjih ekstremiteta do 3 cm iz kozmetickih razloga.

Kriterijumi za ukljucivanje ispitanika u studiju:

- bilateralno uradena osteotomija potkolenica i ugradnja monolateralnog
spoljasnjeg fiksatora po Mitkovi¢u,
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- operisani od strane istog ortopeda,

- postoperativhu kineziterapiju i merenje sproveo isti terapeut. Svi
pacijenti

- edukovani su kako da vrSe elongaciju donjeg ekstremiteta okretanjem
zavrtnja distraktora dnevno po 1 mm.

Svim pacijenatima je izmerena duzina donjih ekstremiteta, a
nakon $to je postignuto produzenje od 3 cm izmeren je obim pokreta
dorzalne fleksije (DF) u sko¢nom zglobu pomoc¢u standardnog
goniometra i izrazen u stepenima prema “nultoj” metodi. Tokom ovog
perioda svi pacijenti su imali svakodnevnu individualnu kineziterapiju,
jednom dnevno pet puta nedeljno, u trajanju od 45 - 60 min.

Za statistiCku obradu podataka koriS¢en je Kolmogorov-Smirnov
test. Statisticki znacajnom smatrana je vrednost p< 0.05.
Rezultati: Od ispitivanih 20 pacijenta, kod 5 pacijenata (25 %) DF je
nepromenjena. Kod ostalih 15 pacijenat (75 %) je doSlo do smanjenja
DF. Prosecan obim DF u stepenima u ispitivanoj grupi pacijenata iznosio
je 22.00 ° £ 2.61. Fizioloski obim DF iznosi 26.1 ° + 6.5. Na osnovu
statistiCke obrade je utvrdeno da je obim DF u ispitivanoj grupi bio
statisticki zna¢ajno maniji od fizioloSke DF (p=0.03).
Diskusija: Elongacija donjih ekstremiteta u kozmetiCke svrhe trend je u
savremenoj ortopediji poslednje dve decenije (1). Postoji viSe hiruskih
metoda: po llizarovu, elongacija monolateralnim spoljasnjim fiksatorom
po Mitkoviéu, unutrasnja i kombinovana metoda sa spoljasnjom i
unutrasnjom fiksacijom. Jedna od komplikacija, indikovana za
kineziterapiju je ograni¢enje DF u skocnom zglobu (2,3,4). Stepen
ograni¢enja DF u direktnoj je vezi sa distrakcijom.
ZakljuCak: Rezultati ovog rada su pokazali da produZenje donjeg
ekstremiteta do 3 cm dovodi do zna¢ajnog umanjenja obima pokreta DF
u sko€nom zglobu.
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Summary
ACUTE REHABILITATION AFTER ELONGATION OF LOWER EXTREMITIES
Tasi¢ B
Klinika za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, KC Ni$, R. Srbija
bojanin@hotmail.com

Elongation of the lower extremities, which is a surgical technique is carried out for several
reasons. The study included 20 patients who had undergone bilateral extension of the
lower extremities for cosmetic reasons. After the surgery are educated on how to perform
elongation of the lower extremities with screw distractor day per 1 mm. Respondents
were measured by the length of the lower extremities, and having reached the extension
of 3 cm all the measured range of motion of the dorsal flexion (DF) using a standard
goniometer and expressed in degrees to "zero" method. During this period, all patients
had daily individual kinesiotherapy. The results of this study showed that the extension of
the lower limb up to 3 cm leads to a significant reduction of the range of motion DF.

Predavanje po pozivu
OKUPACIONI I/ILI RADNI TERAPEUT: ANALIZA AKTIVNOSTI, RANI
REZULTATI TRETMANA | NAUCNI PRISTUP PRAKSI
Kug J, Burovié A, Zivaljevié N, Mari¢ D, MiloSevié B
Klinika za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju Vojnomedicinske akademije,
Beograd, R. Srbija

Sazetak

Okupaciona terapija i radna terapija nisu sinonimi. Okupaciona terapija je Siri pojam od
radne terapije. Okupacioni terapeut ima holisti¢ki, a radni terapeut viSe redukcionisticki
pristup praksi. Analiza aktivnosti je osnov radnoterapeutske dijagnostike i tretmana. To je
posebno vazno kod pacijenata sa disfunkcionalnom Sakom. Naucni pristup praksi
omogucava radnom terapeutu da sigurnije i kvalitetnije radi svoj posao. Kroz dva prikaza
sluCaja prikazana je kvantifikacija analize aktivnosti kod disfunkcionalne Sake i
regresionom analizom su procenjeni rani rezultati radnoterapeutskog tretmana.

Uvod

Okupaciona terapija i radna terapija su sli¢ni pojmovi ali nisu
sinonimi. Pod ovim pojmovima najée$Ce se podrazumeva prevencija,
leCenje i rehabilitacija fizijatrijskih pacijenata putem posebno osmisljenih
aktivnosti i zadataka dnevnog Zivota.

Okupacionu i radnu terapiju sprovode medicinski profesionalci
koji se zovu okupacioni terapeuti, odnosno, radni terapeuti. Okupaciona
terapija nije fizikalna terapija.' Okupaciona terapija, prema jednoj od
podela radnoterapeutskih oblasi, spada u radnu terapiju. Osim nje u
radnu terapiju svrstava se funkcionalna, suportivha, predprofesionala i
profesionalna radnoterapijska aktivnost.?2 Ovo delimié¢no unosi konfuziju
kada je re€ o terminologiji i pojmovima vezanim za struku okupacionih i
radnih terapeuta. Potrebno je, stoga pored sli¢nosti istaéi i razlike izmedu
pojmova okupacione i radne terapije, a samim tim i podru¢ja rada
okupacionog i radnog terapeuta. Osnova razlika tiCe se filozofskog
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pristupa radnoterapeutskoj praksi.* Radni terapeuti imaju redukcionisticki
a okupacioni terapeuti holistiCki pristup praksi. Okupacioni terapeuti su i
Sire obrazovani od radni terapeuta. Okupaciona terapija se zasniva na
verovanju da smislena aktivnost (okupacija), podrazumeva i adaptaciju
na novo stanje organizma. To podrazumeva procenu komopnenti
okruzenja i interpersonalnih relacija. Sve ovo moze biti iskoriS¢eno da bi
se sprecila ili umanjila disfunkcija pojedinog segmenta tela i/ili celog
organizma." Radna terapija, pak, vise je fokusirana na morfologiju i
biologiju. Konkretno, na zglobnokostani sistem Coveka, s ciliem da se
prevenira ili umanji disfunkcija putem dozirane aktivnosti koristeci
jednostavnu opremu i alate.? Okupaciona terapija, kao deo fizijatrije, ima
jasno definisane principe dijagnostike i tretmana.* U ovom radu predmet
nadeg interesovanja bi¢e radni terapeut i nauéni pristup njegovim
aktivnostima.

Analiza aktivnosti je analiza onoga $to pacijent mozZe i ne moze
da uradi. Analizau aktivnosti trebalo bi da sprovodi radni, odnosno,
okupacioni terapeut. Ovde je re€ o okupacijama, a okupacije su
aktivnosti samozbrinjavanja (ASZ), aktivnosti dnevnog Zivota (ADZ) i
aktivnosti slobodnog vremena (ASV). Analiza aktivnosti je osnov
radnoterapeutske dijagnostike i tretmana.’ Brojne su aktivnosti koje bi
radni terapeut terebalo da analizira: od senzornih i perceptivnih vestina,
preko kognitivnih i emocionalnih vestina do fizickih vestina. Analiza
aktivnosti je posebno vazna kod disfunkcionalne Sake. Radnoterapeutska
praksa nudi obilje pojava koje se mogu shvatiti kao struéno-naucni
problem i obraditi nau¢noistrazivatkom metodologijom. Za prosecnog
radnog terapeuta u nasim uslovima naucni pristup praksi je gotovo
nepoznanica.

Cilj ovog rada je bio da se prikazu rezultati nau¢nog pristupa
radnoterapeutskoj paraksi. Re€ je o analizi aktivnosti i ranim rezultatima
terapije radom kod disfunkcionalne Sake.

Metod

Re¢ je o dva prikaza slu€aja pacijentkinje i pacijenta s prelomom
malih kostiju Sake. Kod oba pacijenta sprovedena je radna terapija u
trajanju od 12 terapijskih dana. Dominantne radnoterapeutske tehnike, s
ciliem da se poboljSaju hvatovi bile su makrame tehnika, rad sa
plastelinom i kolaz sa semenjem. Pacijentkinja u Zzivotnoj dobi od 52
godine dosSla je na radnu terapiju pod slede¢om medicinskom
dijagnozom Dg: Vulnus sclopetarium regionis manus |. dex,
Osteosinthesis cum fixatio Kurschneri ossis MC | et I, ph. dist. digg. I-llI
manus | dex. Pacijent u zivotnoj dobi 37 godina pod medicinskom
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dijagnozom Dg: Osteosynthesis cum fixatio Kurschneri et tendorraphia
prim. fract. phalangis indicis sin et laesio tendinis extensori.

Kod prve pacijentkinje uradena je analiza i kvantifikacija aktivnosti
i shodno tome kategorizacija Sake ove pacijentkinje u tri stepena
disfunkcionalnosti: a) teSka disfunkcionalnost Sake, b) srednje teSka
disfunkcionalnost Sake i v) blaga disfunkcionalnost Sake. Kod drugog
pacijanta uradena je provera povezanosti pokreta, obima, snage i Stipa
Sake s fenomenom bola i provera uticaja ovih varijabli na funkciju
povredene Sake. U statistiCckoj obadi podataka koriS¢ena je linearna
regresiona analiza. Analiza je uradena softverskim paket programom za
statistiku SPSS-17."
Rezultati

Kvantifikacija analize aktivnosti, na osnovu trostepene ordinalne
skale, dala je analiticki skor Sake kod pacijentkinje koji je iznosio 3.
Pacijentkinja je kategorisana u grupu teske disfunkcionalnosti Sake.
Linearna regresiona analiza pokazala je da je 96,5% varijable funkcija
bilo pokrivena varijablama obima i bola (R?=0,965). Obim $ake i bol, kao i
pokretljivost Sake, stisak Sake i Stip imali su jaku pozitivnu povezanost
koja se kretala od 0,77 do 0,98. Samo 59,7% varijabli funkcija bilo je
pokriveno varijablama $tipa i bola (R?>=0,597).
Diskusija

Rezultati ovog rada su jasan pokazatelj neophodnosti nau¢nog
pristupa radnoterapeutskoj praksi. Radni terapeuti trebalo bi da se trude
da u dijagnostici i terapiji koriste kvantifikaciju i satatisticku obradau
podataka. U prvom prikazu slu€aja kvantifikacija analize aktivnosti
omogucila je radnom terapeutu preciznu kategorizaciju disfunkcionalnosti
Sake. Rezultati regresione analize, u drugom prikazu slu¢aja, pokazuju
koliko je naucni pristup praksi vazan za procenu efekta radne terapije u
ranom periodu rehabilitacije disfunkcionalne $ake. Cinjenica da je u tom
priodu (dvanaesti terapijski dan) funkcija Sake najviSe zavisila od njenog
obima i bola, je nau¢na potvrda radnoterapeutskog iskustva, koja radnom
terapeutu pruza Siroke moguénosti u planiranju dnevnih aktivnosti i
proceni udaljenih rezultata tretmana.
Zakljué¢ak

Okupacioni i/ili radni terapeuti su nezaobilazni ¢lanovi
rehabilitacionog tima. Kad je re€ o funkcionalnom osposobljavanju
pacijenata s disfunkcionalnom Sakom naucni pristup praksi omogucéava
radnom terapeutu da sigurnije i kvalitetnije radi svoj posao. Potrebna je
dodatna obuka okupacionog i radnog terapeuta u naucnoistrazivackoj
metodologiji.
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Summary
OCCUPATIONAL AND/OR FUNCTIONAL OCCUPATIONAL THERAPIST: WORKING
ANALYSIS, EARLY TREATMENT RESULTS AND SCIENTIFIC APPROACH IN
PRACTICE
Kug J, Burovi¢ A, Zivaljevié N, Marié D, MiloSevié B
Klinika za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju Vojnomedicinske akademije, Beograd, R.
Srbija

The idea that occupational therapy and functional occupational therapy are the same
notion is not accepted. Occupational therapy is a wider term than functional occupational
therapy. Occupational therapist is a person with more holistic approach and functional
occupational therapist has more reduction approach to practice. The base in the
diagnostics and treatment in functional occupational therapy is an analysis of the activity
which is especially important for the patients with a dysfunctional hand. The scientific
approach in practice for the occupational therapists ensures their safer and much better
work. The early results of the functional occupational therapy treatment were evaluated
by a quantification analysis of the activity of a dysfunctional hand and by a regression
analysis through a two case studies.
Predavanje po pozivu
REHABILITACIONA SESTRA / TEHNICAR KAO EDUKATOR U
PROCESU ZDRAVSTVENE NEGE KOD PACIJENATA SA MOZDANIM
UDAROM
Vigentijevié S, Burovi¢ A2, Konstantinovié Lj', Jovanovié B, Bogkovié S?,
Long&ar B?

'Klinika za rehabilitaciju ,Dr Miroslav Zotovi¢*“, Beograd *Klinika za
fizikalnu medicinu i rehabilitaciju Vojnomedicinske akademije, Beograd,
R. Srbija
bojanajovanovic14@gmail.com

Sazetak
Rehabilitaciona sestra/tehni¢ar kod pacijenata sa mozdanim udarom obavezna
je da sprovodi edukaciju prema Procesu zdravstvene nege. U toku deset radnih dana,
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kod pacijentkinje sa mozdanim udarom u subakutnoj fazi rehabilitacije, sprovedena je
edukacija za vezbe gornjih ekstremiteta usmenim i pismenim putem. Edukaciju je
sprovodila i kvalitet veZbi ocenjivala rehabilitaciona sestra, a rehabilitacionu sestru je za
usmenu edukaciju pripremao fizioterapeut. Izmedu usmenog i pismenog nacina edukacije
nije bilo znacajne razlike ni u vremenu potrebnom da se edukacija izvede ni u njenom
kvalitetu.

Uvod

Proces zdravstvene nege je intelektualni i prakticni metod na
kome rehabilitaciona sestra zasniva svoj rad. On se sprovodi u viSe
etapa. Glavne etape procesa zdravstvene nege su: utvrdivanje potreba
bolesnika sa zdravstvenom negom, formiranje sestrinske dijagnoze,
planiranje nege, realizacija planiranih aktivnosti i evaluacija uradenog.’

Edukacija je vazna aktivhost rehabilitacione sestre/tehni¢ara. U
shemi Procesa zdravstvene nege edukacija pripada izvodenju, dakle,
sestrinskim intervencijama. Fizijatrijski pacijenti koji su na stacionarnom
leCenju obiéno su lica sa odredenim stepenom invaliditeta.
Rehabilitaciona sestra, pored opste, je tu da sprovodi i specijalnu, tj.
rehabilitacionu negu. Najveéi deo vremena, i u opstoj i u rehabilitacionoj
nezi, sestra posvecuje raznim vrstama edukacije pacijenata.
Edukacija je $irok pojam o kome se dosta piSe u sestrinskoj literaturi.>*
U opStem smislu, sestrinska edukacija deli se na primarnu, sekundarnu i
tercijarnu edukaciju. Primarna edukacija usmerena je na strukture i
funkcije Covekovog tela s ciliem da se zdravlje o€uva, a nesposobnost
umaniji. Sekundarna edukacija usmerena je Sire, ka socijalnom okruzenju
pacijenta i zastiti njegovih li¢nih i drustvenih prava. Tercijarna edukacija
bavi se socijalno - politickim problemima pacijenta, kao $to je
nezaposlenost, siromastvo, neobrazovanje, neadekvatna ishrana i sl.?

Rehabilitaciona sestra/tehni¢ar je vazan ¢&lan rehabilitacionog
tima.* Zajedno sa fizijatrom i fizioterapeutom ona &ini primarnu
komunikacionu zajednicu u fizijatriji.° Kod pacijenata sa mozdanim
udarom, cija je rehabilitacija timski rad i predstavlja uvezbavanje
naucenog i ucenje novog, rehabilitaciona sestra je na stalnom ispitu
svoje sposobnosti za edukaciju. Re€ je, o rehabilitacionim principima
sestrinske nege kod ove vrste pacijenata. Pored fizioterapeuta,
rehabilitaciona sestra je tu da obuCava pacijenta, na primer, u
pozicioniranju, odrzavanju polozaja i balansa, u pravilnom hodu pacijenta
ili sprovodenju odgovarajuéih vezbi.® Rehabilitaciona sestra/tehni¢ar
trebalo bi da bude otvorena za proces stalnog uéenja i obuc€avanja
pacijenata.” Prema Procesu zdravstvene nege u rehabilitaciji, medicinska
sestra ima obavezu da edukuje pacijenta sa hemiplegijom u pravilnom
izvodenju vezbi.® Edukacija moZe biti usmena, pismena i kombinovana.
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Kad je re€ o ovoj vrsti edukacije, u praksi se javlja problem, o kome se
dosta piSe u svetskoj sestrinskoj literaturi. Re€ je o brojnim preprekama
za ovu vrstu sestrinskog angazmana, u smislu nedostatka vremena kod
sestara, nesposobnosti pacijenta da dovoljno razume $ta se od njega u
edukaciji traZi, neadekvatnoj pripremi sestrinstva za edukaciju i sl.°

Cilj ovog rada bio je da se kod pacijentkinje sa mozdanim udarom
uporede efekti usmene i pismene edukacije u izvodenju vezbi za
poluoduzeti gornji ekstremitet.
Metod

Prikaz slu€aja i mala studija preseka. Radom je obuhvacéena
jedna pacijentkinja sa mozdanim udarom, Ccetiri rehabilitacione
sestre/tehniCara, Cetiri posluZioca bolesnika i jedan fizioterapeut. Kod
pacijentkinje je, u toku deset radnih dana, sprovedena edukacija za
vezbe gornjih ekstremiteta na dva razli€ita nac¢ina: a) usmenom obukom
pacijentkinje i b) obukom pacijentkinje koriS¢enjem odgovarajucih slika.
Pismena obuka (pomocu odgovarajucih slika) vrSena je prema standardu
rehabilitacione procedure za pacijente sa mozdanim udarom.® Redosled
pismene ili usmene edukacije odreden je randomno. Za usmenu
edukaciju pacijentkinje i tanu demonstraciju vezbe, rehabilitacionu
sestru je obucCavao fizioterapeut. Bila su tri obelezja posmatranja: 1)
vreme potrebno za izvodenje edukacije; 2) tacnost izvodene vezbe; 3)
ocena kvaliteta edukacije od strane pacijentkinje. Vreme izvodenja vezbe
merio je bolni€ar, a ocenu tacnosti izvedene vezbe procenjivala je
prethodno obucéena rehabilitaciona sestra. Sestrinska procena vr3ena je
na osnovu trostepene ordinalne skale: 0 = netacno, 1 = delimi¢no tacno,
2 = tagno. Pacijentkinja je ocenjivala kvalitet edukacije petostepenom
Likertovom skalom. U statistickoj obradi podataka koris¢ena je
deskriptivna statistika, Vilkoksonov test i Studentov T test. Znacajnost je
prihvatana na nivou p < 0,05.
Rezultati

Pacijentkinja u zivotnoj dobi od 62 godine. Imala je mozdani udar,
na bazi ishemijske bolesti mozga, septembra meseca 2013. godine.
Primarna medicinska dijagnoza bila je: St. post CVI; Hemiparesis
spastica I. sin. Primarna sestrinska dijagnoza: Mogucnost nastanka
kontrakture u levom gornjem i levom donjem ekstremitetu. Pacijentkinja
nije imala veéih problema u mentalnoj sferi. Sestra je ovo zaklju€ila na
osnovu sestrinske anamneze. U toku 10 radnih dana pacijentkinja je
izvela 10 razli¢itih vezbi. Najveci broj izvedenih vezbi, 7 (70 %), od
ukupno 10, bio je izveden delimi¢no ta¢no. Nije bilo zna€ajne razlike u
vremenu izvodenja izmedu usmene i pismene edukacije pacijenta.
Usmeno, 15,54 (6,65) min; pismeno 14,94(6,68) min; t=0,35; p=0,740.
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Nije bilo znacajne razlike izmedu tacnosti izvrSene vezbe onda kada je
pacijentkinja edukovana usmeno i kada je edukovana pismeno. Suma
pozitivnih rangova 4, suma negativnih rangova 2; z= -0,577; p=0,564. |
usmenom i pismenom edukacijom pacijentkinja je bila maksimalno
zadovoljna.
Diskusija

Rezultati ovog malog klinickog eksperimenta pokazali su dve
vazne stvari. Prvo, i usmena i pismena edukacija pacijentkinje sa
mozdanim udarom po kvalitetu je bila delimi¢no uspeSna. Najveéi broj
vezbi uraden je delimi¢no taéno. Drugo, ocenjujuéi kvalitet edukacije i na
jedan i na drugi nacin maksimalno dobrom ocenom, pacijentkinja je
pokazala odredenu dozu nekritiCnosti. Jer je vezbe, najvecéi broj puta,
uradila delimi¢no tacno. Ovo se donekle slaze sa literaturnim podacima,
koji govore o tome da pacijenti sa mozdanim udarom nisu uvek sposobni
ni da prihvate ni da ocene znacaj njihove edukacije. Rezultati ovog
istrazivanja vazni su za rehabilitacionu sestru/tehni¢ara. Ono potvrduje
potrebu da se nauka Kkoristi u dnevnom sestrinskom radu. To nas
obavezuje i Praksa zasnovana na dokazima. Dalja istrazivanja edukacije
treba usmeriti na pismeno-usmeni nacin obuke pacijenata sa mozdanim
udarom i proveri toga nacina kroz grupni eksperimentalni dizajn.
Zakljuc¢ak

Rehabilitaciona sestra/tehni¢ar kod pacijenata sa mozdanim
udarom ima obavezu edukacije prema principima rehabilitacione nege.
Izmedu pismene i usmene edukacije u sprovodenju vezbi za gornje
ekstremitete, kod naSe pacijentkinje, nije bilo znacajne razlike ni u
vremenu potrebnom da se ona sprovede ni u njenom kvalitetu.
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Summary
REHABILITATION NURSE / TEHNICIAN AS EDUCATORS IN HEALTH CARE
PROCESS IN PATIENTS WITH STROKE
Viéentijevic S', Burovié A%, Konstantinovié Lj', Jovanovi¢ B, Boskovié S, Lon&ar B2
'Klinika za rehabilitaciju ,Dr Miroslav Zotovi¢“, Beograd %Klinika za fizikalnu medicinu i
rehabilitaciju Vojnomedicinske akademije, Beograd, R. Srbija
bojanajovanovic14@gmail.com

Rehabilitation nurse/technician with stroke patients is obligated to implement education
according to Health care process. During ten working days, a female patient with stroke in
the subacute phase of rehabilitation has been educated to exercise upper extremities,
orally and in written form. The education has been conducted and evaluated by a
rehabilitation nurse, who had been prepared for oral education by a physiotherapist.
There were no significant differences between oral and written form of education neither
in time needed to implement education, nor in its quality.

Uvodno predavanje
“PAMETNA” PROTEZA U RUKAMA TIMA ZA REHABILITACIJU
Grani¢ Husi¢ M*, Rajnpreht Folnegovié 12, Bortas N*, Svigir T3
'Poliklinika Sv.Nedelja, Sv. Nedelja, 2DZ Zagrebacke Zupanije,Samobor
30tto Bock Adria d.o.0., Sv.Nedelja, R. Hrvatska
granichusic@poliklinika.com.hr.

Na hod s protezom utje€u mnogobrojni faktori. Tu su s jedne
strane tehniCka ogranienja konstrukcije proteze, a s druge
osposobljenost i educiranost pacijenta. Posljednje generacije elektronski
upravljanih proteze veliki su pomak u samostalnosti i prilagodljivom
kretanju u promjenjivim uvjetima. Proteza ,prepoznaje” potrebe i mijenja
odgovor na naprezanja, brzinu i stabilnost. Hod postaje manje zamoran,
povecava se hodna pruga i osjecaj sigurnosti.

U svom radu prikazat ¢emo rehabilitaciju CetrdestdevetogodiSnjeg
pacijenta koji je 2008. godine zadobio traumatsku amputaciju
natkoljenice. Sedam mjeseci kasnije opskrbljen je natkoljenom protezom
s Genium® kolienom. Svladavanje hoda uz i niz stube, kosine,
prelazenje  prepreka, priblizavanje obrasca hoda  prirodnom
neamputiranom uzoru s i nadalje pasivnim koljenom najve¢a je i
najznacajnija inovacija ovoga trena. Funkcija ovakove opskrbe
zahtjevnija je i za tim u rehabilitaciji. Proteza prepoznaje uravnotezenost i
ukazuje na pogreske. Trazi savrSeno uravnoteZenje i daje grafiCki prikaz
istoga. Obrazac hoda mora se vjezbati s razumjevanjem i jasnim ciljem.

Hod po stepenicama je posebno zahtjevan. Nakon svladavanja
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osnovne tehnike, slijedi kretanje u stvarnom okruzenju. Stube razliCitih
profila visine i dubine gaziSta. U prvoj fazi oprezni pokuSaj, a nakon
prilagodbe na nekoliko razliCitih tipova stepenica, faza brzog
prepoznavanja i neupadljivog hoda niz i uz stube. Rezultat rehabilitacije
prikazat ¢emo u digitalnoj snimci pokreta s mjerenjem i objektivizacijom
rezultata.

Medicina mora prepoznati tehnoloSka dostignuc¢a u protetici kako
bi pacijentu dala priliku za povec¢anje kvalitete zivota. Sama opskrba i
rehabilitacija je izazov za pacijenta i struéni tim podjednako. Ovdje je
najeklantantniji primjer timskog rada medicine i tehnike. Pomagalo se
individualno programira, individualno uravnotezuje, a pacijent se Skoluje
za njegovo koriStenje. Fizioterapeuti moraju dobro poznavati tehnicke
mogucénosti pomagala i zajedno s pacijentom savladati sve
rehabilitacijske postupke. To je rieSenje koje ne podrazumjevaju spontani
uspjeh.
KljuCne rijeci: timska rehabilitacija, proteza, uravnotezenje

Usmena prezentacija
FIZIKALNA TERAPIJA U TRANSPLANTACIJI JETRE
Tomanovi¢ Vujadinovi¢ S*, Kostadinovi¢ M', Stojci¢ Buli¢ S*, LonCar il
Petrovi¢ N*

" Klinika za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, KCS, 2 Klinika za Urgentnu
hirurgiju, KCS, *Klinika za anesteziologiju i reanimatologiju KCS, *
Medicinski fakultet, Beograd, R. Srbija
vujadinovic.d@sbb.rs

Uvod: Transplantacija jetre je hirurski tretman koji se izvodi kod bolesnika
obolelih od poslednjeg stadijuma bolesti jetre ili kod akutnog zastoja
jetre. Stopa prezivljavanja nakon transplantacije dostize nivo od 80%,
medutim postoperativni tok moze da ima brojne komplikacije koje iziskuju
dug ostanak u bolnici i potrebu za koordiniranim leCenjem
multidisciplinarnog tima. Mehanicka ventilacija i prijem u JIL predstavljaju
postoperativni standard. Fizikalna terapija ima za cilj da spredi
komplikacije imobilizacije i prolongirane respiratorne podrske bolesnika.
Uvodenjem rane respiratorne rehabilitacije u JIL u znatnoj meri su
smanjene postoperativne plu¢ne komplikacije i pove¢ana funkcionalna
nezavisnost bolesnika.

Cilj rada: Demonstracija fizikalne terapije u leCenju bolesnika nakon
transplantacije jetre.

Metodologija: Prikaz slu€aja bolesnice M.D., stare 25 godina, obolele od
ciroze jetre u sklopu Wilsonove bolesti koja je povrgnuta transplantaciji
jetre. Operativni tok je trajao 10 Casova. Bolesnica se hemodinamski
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stabilna prevodi u JIL gde je obezbedjena ventilatorna potpora, a 4h po
prijemu je ekstubirana. Prvog postoperativhog dana zapocCeta je fizikalna
terapija na nivou kreveta. Drugog do desetog postoperativhog dana
razvija se hipertenzija, hiperglikemija, globalno poremecena funkciju
trombocita, porast nivoa azotnih materija, oligurija, kolekcija te¢nosti uz
VCI, pleuropneumonija, visoka febrilnost, dijarea, psihiCka nestabilnost.
Postujuci indikacije i kontraindikacije fizikalna terapija je sve vreme bila
implamentirana u le€enje

Rezultat: Zahvaljuju¢i dobroj podrsci intenzivhog le€enja i rane
rehabilitacije dolazi do normalizacije opSteg stanja i dvadesetdrugog
postoperativnog dana bolesnica se otpuSta kuci metaboliCki i
hemodinamski stabilna, nezavisna pri hodu, transferu i prilikom brige o
sebi.

Zaklju€ak: OrtotopiCna transplantacija jetre je metod izbora kod
pacijenata sa oboljenjem jetre u terminalnoj fazi. Rana rehabilitacija je
sastavni deo leCenja i utiCe na povecanje funkcionalnog oporavka
pacijenata.

Klju€ne reci: transplantacija jetre, rehabilitacija, kvalitet Zivota

Usmena prezentacija
FIZIKALNA TERAPIJA U RAZLICITIM FAZAMA POSTOPERATIVNOG
LECENJA BOLESNIKA NAKON TRANSPLANTACIJE JETRE -
PRIKAZ SLUCAJA
Raki¢ Z, Nedeljkov N, Blagojevi¢ S, Buki¢ R, Bruji¢ J, Tomanovi¢
Vujadinovi¢ S
Klinika za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, KCS, Beograd, R Srbija

Uvod: Nivo fiziCke aktivnosti je svakako najvise redukovan u okviru
ispitivanja kvaliteta zivota kod pacijenata pre i posle transplantacije.
Fizikalna terapija kod pacijenata sa obolelom i transplantiranom jetrom
moze biti podeljena u tri faze: preoperativna, rana postoperativna i kasna
postoperativna fizikalna terapija.

Cilj: Prikaz primenjenih vestina fizikalne terapije u raznim fazama lecenja
pacijenta sa transplantiranom jetrom.

Metodologija: Prikaz slu€aja: Pacijentkinja sa transplantairanom jetrom,
stara 25 godina. Preoperativno je pokazivala veliki zamor, FIM test je
oznadavao priliénu nesamostalnost pri obavljanju ASZ. Nakon operacije i
dolaska pacijentkinje u JIL otpoCelo se sa masazom i pozicioniranjem
ektremiteta u fizioloSkim uglovima i za&titom koStanih prominencija.
Nakon ekstubacije izvrSena je inhalacija fizioloSkim rastvorom sa
dodatkom amp. Dexasona. Cim se uspostavila saradnja primenjene su
vezbe dijafragmalnog disanja sa Sirenjem grudnog koSa, forsirane
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ekspiratorne tehnike, iskaSljavanje, ru€na masaza grudnog kosa,
podignuto je uzglavlie na 30°. Nastavlja se sa vezbama za dorzi i
plantarnu fleksiju oba stopala, klizenje pete po podlozi do podnosljive
fleksije u kukovima. Od drugog dana dolazi do pojave postoperativnih
komplikacija i rehabilitacija se modifikuje. Vezbe disanja i inhalacija se
nastavljaju, a u fazama bez poviSene temperature, poviSenog krvnog
pritiska i sa labaratorijskom stabilnoScu sprovode se stati¢ke kontrakcije
za natkolenu muskulaturu i vezbe periferne cirkulacije. Od sedmog
postoperativnog dana zapoclinje se sa aktivno — potpomognutim i
aktivnim vezbama za donje ekstremitete u leZeéoj poziciji, a kasnije u
poziciji sedenja na ivici kreveta. Sa vertikalizacijom se otpocelo od
sedmog dana: sedenje u krevetu, sedenje na ivici kreveta, stajanje i hod
po sobi.

Rezultat: Petnaestog dana pacijentkinja je samostalna pri transferu iz
kreveta do fotelje, do toaleta. Dvadesetog dana samostalno prelazi viSe
od 30m duz hodnika i sprema se za otpust. Postignuto poboljSanje
rezultata FIM testa nakon otpusta.

Zaklju€ak: Efikasnost fizikalne terapije posle transplantacije jetre ima za
cilj spreCavanje postoperativnih pluénih komplikacija, oporavak miSi¢ne
slabosti i funkcionalnog kapaciteta. Rana rehabilitacija je satavni deo
lecenja.

Usmena prezentacija
LVAD AND THE ROLE OF PHISIATRICS IN NEW ERA OF CARDIO
SURGERY
Eremic S’, Krstic N', Pavlovic S”, Putnik S?, Ristic M?
'Clinic for physical medicine and rehabilitation KCS, *Clinic for
Cardiosurgery KCS, Belgrade, R. Serbia
eremic.slavica@gmail.com

INTRODUCTION AND GOAL: LVAD — a device for assisted circulation of
the left heart with continuous flow, is a new method of treatment of
patients diagnosed with terminal stage of heart insufficiency. First such
device was implemented in 1963. by Mr. DeBakey. He implanted a
device of mechanical circulatory support to a patient with a circulatory
arrest, after the change of the heart valve (valvula). In the last 30 years
there were progress in the technical methods of application.LVAD can be
a definitive method of treatment or a “bridge” to a heart transplant.

METHODOLOGY: Randomized study about the role of mechanical
circulatory support in treatment of terminal phase of heart insufficiency,
says that with patients that are not suitable for a heart transplant, the
application of LVAD is the method of choice compared to other
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therapeutical procedures. In Serbia the first intervention was done in
September 2013. In total, there were 6 LVAD implantations.2% of adults
in the EU suffer from heart insufficiency. 30 — 40% dies within the first
year from the time of diagnosis, and 60 — 70% dies within 5 years.Clinical
experiences in the world show the success of heart pump implants on
more then 10 000 patients.Possible complications are: hemorrhaging,
infection, tromboembolization, disfunction of the blood pump, transistor
ischemia attack, heart insufficiency. The role of early cardio-pulmonal
rehabilitation in the pre and post operational period, under foreseen
therapeutically procedures, in preventing of formation of complications
and unwanted events on systems and inw the betterment of functional
capacity, respecting the movement and therapeutic walking as a
preventive factor in the formation of comorbidities is very significant. In
order to follow the parameters standardized test SF-36 was used.
CONCLUSION: With the use of measures of early rehabilitation
significant success was achieved in the treatment of patients with an
implanted heart pump, from the aspect of betterment of life of the patient,
the improvement of functional ability, and the reduction of lethal
outcomes.

Key words: LVAD - assisted circualation of the left heart, early
rehabilitation, physiatrics

Usmena prezentacija
REHABILITACIJA BOLESNIKA NAKON TRANSPLANTACIJE SRCA |
Krsti¢ N, Eremi¢ S, Joci¢ N, Blagojevi¢ D, Varagi¢ Markovi¢ S
Klinika za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju KCS, Beograd, R. Srbija
drnevenakrstic@gmail.com

Uvod. Kada su uradene prve transplantacije srca pre Cetrdesetak godina
u Americi, a pre dvadest u na3oj zemlji, bila je nezamisliva fizicka
aktivnost u ranom postoperativnom toku. Prezivljavanje je tada bilo do
dva meseca. Kako se tehnika usavrSavala i period prezivljavanja
produzavao na godinu dana i duze, pokazalo se da neaktivnost, uz
kortiokosteroidnu i imunosupresivnu terapiju dovodi do ubrzanog gubitka
kostane mase. Osteoporoza se izdvojila kao jedna od tezih dugoro¢nih
komplikacija.

Cilj ovog rada je bio da ukaze na znacaj doziranog vezbanja na
postepeno jaCanje snage sréanog miSica i poboljSanje aerobnog
kapaciteta bolesnika nakon transplantacije. Posebno su zna¢ajne vezbe
sa povecanjem otpora. Da bi rehabilitacija bila uspeSna bolesnik mora
biti mentalno stabilan, motivisan i spreman na saradnju.
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Metode. Na Klinici za kardiohirurgiju KCS u poslednjih deset meseci
uradeno je pet transplantacija srca. Kod Cetiri bolesnika sproveden je rani
rehabilitacioni program. Neposredno pred operaciju, kao i pred otpust, u
prvom mesecu nakon presadivanja srca, bolesnicima je procenjen
funkcionalni status Duke Activity Status Index upitnikom (DASI), kao i
dvominutnim testom hoda (DTH). Prisustvo depresije i anksioznosti
mereno je Bekovom skalom.

Rezultati. Svi bolesnici su muskog pola. Najmladi ima 35, a najstariji 60
godina. Sva Cetiri bolesnika su odmah nakon transplantacije zapocela sa
rehabilitacijom i veZbanjem. Intenzitet vezbi je individualno doziran i
povecavan, a vezbe sa otporom su postepeno uvodene pred otpust.
Izmedu DTH pre i posle transplantacije nadena je visoko stasisticki
znacajna razlika (p<0,001). Bolesnici redovno dolaze na biopsiju sréanog
miSica svakoga meseca. Za sada se nisu pojavile teze komplikacija.
ZakljuCak. Intenzitet i duzina veZbanja nakon transplantacije srca,
povecava fizicku sposobnost operisanih bolesnika, jaca sréani miSi¢ i
deluje na povecéanje kosStane gustine. Vezbanje pozitivno deluje i na
psihic¢ku stabilnost nasih bolesnika.

Klju€ne reci: transplantacija srca rehabilitacija

Usmena prezentacija
REHABILITACIJA BOLESNIKA NAKON TRANSPLANTACIJE SRCA Il
Pavlovié S, Nisi¢ J, Raki¢ D, Draca B, Krsti¢ N
Klinika za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju KCS, Beograd, R. Srbija
shjezana.pavlovic17@gmail.com

Uvod. Transplantacija srca se izvodi kod bolesnika ¢iji je EF 20 % i
manje. Ona je indikovana u slu¢aju terminalne faze sréane slabosti, kod
bolesnika mladih od 60 godina, kada se iscrpe sve druge mogucnosti
le€enja. Kod ovih bolesnika mora postojati velika motivisanost i uverenje
da ¢e operacija imati pozitivan ishod. Potrebna je i ogromna podrska
porodice. Rana rehabilitacija nakon transplantacije srca se sprovodi od
prvog postoperativnog dana i traje sve dok bolesnik ne ode kuci.

Cilj rehabilitacije je prevencija komplikacija koje mogu nastati kao
posledice inaktiviteta (hipostatska pneumonija, tromboflebitis) i usporiti
brzinu oporavka. Osim toga potrebno je Sto pre vertikalizovati bolesnike i
osposobiti ih za samostalan hod. Potrebno je 3to brze i uspes$nije
vracanje svakodnevnim aktivnostima. Jako je bitna i psihicka stabilnost, a
u svemu tome nam pomaze vezbanije.

Metodologija. Pre deset meseci na Kilinici za kardiohirurgiju KCS
uspeSno su uradene Cetiri transplantacije srca. Program rehabilitacije
sprovoden je kod svih bolesnika, individualno dozirano i u pocetku na
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nivou kreveta. Stanje bolesnika kao i prepisana terapija diktira tempo
aktivacije i vezbanje. Pratimo monitoring, subjektivne i objektivne znake
zamora i na osnovu toga pravimo individualni plan leCenja. Dobrim KTH
programom postizemo postepeno kondicioniranje i dostizemo stanje koje
je bolje od preoperativnog. Radimo testove za procenu funkcionalnog
kapaciteta i depresije, preoperativno i u prvih mesec dana dok su
bolesnici na Klinici.

Zaklju¢ak. NaSa dosadasnja skromna iskustva govore o 100 %
uspesnosti rehabilitacije na opSte zadovoljstvo celog tima koje je uklju¢en
u rad. Zadovoljni su i na8ih bolesnici koji napustaju bolnicu u mnogo
boljoj fizickoj kondiciji nego pre operacije, spremni da se Sto pre vrate
svojim radnim i Zivotnim obavezama.

Klju€ne reci: transplantacija srca vezbanje

Usmena prezentacija
ULOGA | MESTO FIZIJATRA U MULTIDISCIPLINARNOM TIMU KOD
TRANSPLANTACIJE BUBREGA
Raili¢ Z', Burasi¢ Lj' Graji¢ M"21li¢ N "2, Nedeljkovié U', Tomanovié
Vujadinovi¢ S’
'Klinika za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, Klini¢ki centar Srbije
’Medicinski fakultet, Univerzitet u Beogradu, Beograd, R. Srbija
drrailic@gmail.com

Hronicna bubrezna insuficijencija (HBI), determinisana
perzistentnom albuminurijom i smanjenjem stope glomerularne filtracije,
je u konstantnom porastu. NajceS¢i uzroci su nefroskleroza usled
hipertenzije, dijabeticna nefropatija, hroni¢ni glomerulonefritis i
policistizam, u odrasloj pupulaciji, a kongenitalne anomalije u dece.

U Srbiji incidenca pacijenta sa posljednjim stadijumom HBI
(ESRD), manje od 15 ml/min stope glomerularne filtracije, u periodu od
1997 do 2009 godine porasla je sa 108 na 179, kao i prevalenca sa 435
na 699 pacijenta na million stanovnika. U Srbiji 2009. godine je bilo 5208
pacijenata sa ESRD koji su zahtevali leCenje. Vidovi leCenja ESRD su
dijaliza i transplantacija.

Transplantacija bubrega je vid leCenja hronicne bubrezne
insuficijencije zivim organom. Vitalni bubreg se moze dobiti od Zivih
srodnih donora, Zivih, ne srodnih donora i od moZdano mrtvog donora
(kadavera).

lako do sada nisu sporovodena istraZivanja na vecem broju
ispitanika  iskustvo pokazuje da poboljSana fizicka aktivnost
sprovodenjem mera i postupaka rane rehabilitacije kod bolesnika sa
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transplantiranim bubregom moze biti nezavisni, povoljni prognosticki
faktor za bolji i brzi oporavak, kao i poboljSan kvalitet Zivota.

U Centru za transplantaciju bubrega Klinike za urologiju Klini¢kog
centra Srbije sprovode se mere i postupci rane rehabilitacije kod
bolesnika sa transplantiranim bubregom sa ciliem smanjivanja i/ili
prevencije postoperativnih komplikacija kao posledice inaktiviteta,
nezeljenih tromboembolijskih dogadaja, dekondicioniranja organizma i
funkcionalne zavisnosti bolesnika.

Fizijatar zauzima znac¢ajno mesto u multidisciplinarnom timu koji,
u saradnji sa ostalim ¢lanovima tima, determiniS8e mere i postupke rane
rehabilitacije kod bolesnika sa transplantiranim bubregom.

Klju€ne reci: transplantacija bubrega, rana rehabilitacija, fizijatar

Usmena prezentacija
MESTO | ULOGA FIZIOTERAPEUTA U MULTIDISCIPLINARNOM
TIMU KOD TRANSPLANTACIJE BUBREGA
Popovi¢ D, Mavrenci¢ N, Raili¢ Z, Jovanovi¢ K, Selakovi¢ |, Burasi¢ L]
Klinika za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, Klini¢ki centar Srbije,
Beograd, R. Srbija
dule1969@gmail.com

Rana rehabilitacija kod  bolesnika sa  transplantiranim
bubregom ima veliki zna€aj kako u postoperativnom oporavku tako i u
spreCavanju eventualnih komplikacija koje mogu nastati kao posledica
nedovoljne i nestruéno sprovedene aktivacije pacijenata.

U Kiinici za urologiju KCS se mere i postupci rane rehabilitacije
kod pacijenata sa transplantiranim bubregom sprovode sa ciliem
smanjivanja if/ili prevencije postoperativnih komplikacija kao posledice
inaktiviteta, nezeljenih tromboembolijskih dogadaja, dekondicioniranja
organizma i funkcionalne zavisnosti bolesnika.

Fiziterapeut, kao deo multidisciplinarnog tima za transplantaciju
bubrega po programu koji sacinjava fizijatar, zapocCinje prvog
postoperativnhog dana da sprovodi sa pacijentom kineziterapijski program
(vezbe disanja, vezbe za perifernu cirkulaciju i podizanjem uzglavlja do
60°), koji se narednih dana proSiruje kroz nastavak vertikalizacije u
sede¢i i stoje¢i polozaj, i hod (po boksu, po sobi i po hodniku).
Izometrijske vezbe snage natkolene i glutealne muskulature se sprovode
kod normotenzivnih pacijenata uz monitoring sr€ane radnje. Kod vecine
pacijenata se sprovode i postupci respiratorne rehabilitacije kao $to su
ve¢ pomenute vezbe disanja, zatim inhalacionom terapijom, masazom
grudnog koSa bronhodilatatornim mastima, perkusijom grudnog kosa,
obukom kaslja i iskasljavanja, forsiranim ekspirijumom itd.
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UspesSnost i znacaj rane rehabilitacije, izmedu ostalih faktora od
uticaja kod ovakvih operacija, vidljiv je i u statistickom pregledu Centra za
transplantaciju Uroloske klinike KCS koji pokazuje da u 2013. godini je
uradeno ukupno 28 operacija ftransplantacije bubrega. 85,7%
kadaveri¢nih i 14,3 % ,living“ donor transplantacija. Ishod recipijenta je
da su 100% Zzivi, a ishod alografta da su 100% funcionalni, bez ranih i
kasnih postoperativnih komplikacija operativnog le¢enja.

Kljuéne reci: transplantacija bubrega, rana rehabilitacija, fizioterapeut,
fizijatar

Usmena prezentacija
TIMSKI RAD U REHABILITACUJI
Savi¢ M, Devecerski G
Klini¢ki centar Vojvodine Klinika za medicinsku rehabilitaciju,
Medicinski fakultet Univerzitet u Novom Sadu
savicmirjana016@gmail.com

Dobro organizovan tim u rehabilitaciji postize rezultate, podize
kvalitet profesionalnog delovanja i dovodi do veceg zadovoljstva
bolesnika i ¢lanova njihovih porodica, a istovremeno i snizava nivo stresa
kod zdravstvenih radnika.

Timski rad u medicini postaje nezaobilazan u radu kako u
organizaciji kvalitetnog profesionalnog delovanja tako i u organizaciji
kvalitetnog rukovodenja. Posebno mesto zauzima u sprovodenju
rehabilitacionog programa.

Posmatrajuéi istorijski razvoj medicinske struke i rehabilitacije,
lekar je mogao delovati samostalno, eventualno uz neciju delimi¢nu
pomo¢. Ekspanzivan razvoj medicinske struke, savremenog
menadzmenta u brzoj dijagnostici i leCenju, dovodi ubrzano do znacajnih
promena koje zahtevaju prilagodjavanje i u svakodnevnhom
profesionalnom delovanju lekara. Jedna osoba, odnosno jedna struka ne
moze viSe preuzeti odgovornost za ostvarivanje svih mogucénosti i
zahteva savremene medicine i rehabilitacije. Za timski rad neophodna je
saradnja viSe lekara raznih specijalnosti i subspecijalnosti kao i u
sestrinskoj struci, a uz to i saradnja s raznim drugim profesijama kao sto
su psiholozi, socijalni radnici, proteti€ari, ortotiari, arhitekte, biohemicari,
Clanovi Sire drustvene zajednice. Efikasan timski rad u rehabilitaciji i
kvalitetna komunikacija s bolesnicima i ¢lanovima njihovih porodica,
moze znacCajno prevenirati greSke u radu, nezadovoljstvo pruzenom
uslugom i spreciti prituzbe na zdravstvene radnike.

U nasoj sredini timski rad je u okviru odredenih struka i aktivnosti,
dugotrajno prisutan. Jedan od primera su rehabilitacioni timovi bez kojih
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se ne bi moglo doc¢i do rezultata u rehabilitaciji bolesnika. U delovanju
tima uvek je potrebno uvaziti bazi¢ne Cinjenice kao Sto su: svako ima
pravo izneti svoje miSljenje i stavove koje drugi Cclanovi tima
moraju uvazavati i uklju€iti u diskusiju vezanu uz donoSenje definitivne
strategije do realizacije odredenog cilja/ciljeva; svi rade na zajedniCkom
cilju, uzajamno se nadopunjuju i svaki ima svoj deo odgovornosti.
Vazno je podsetiti i motivisati lekare fizijatre da se usmere u tom pravcu
kao jednom od moguénosti organizacije svog profesionalnog delovanja
kao i da postepeno stvaraju uslove =za taj nacin rada.
Brojna istraZivanja pokazuju vrednosti i dobrobiti timskoga rada u
rehabilitaciji, no isto tako se navode i poteSkoce u organizaciji i realizaciji
istog.

Klju€ne reci: rehabilitacija, timski rad

Usmena prezentacija
TIMSKA REHABILITACIJA U ARTROPLASTICI ZGLOBA KUKA
Nozica Radulovi¢ T, Stankovi¢ J, Manojlovi¢ S, Tali¢ G
Zavod za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju ,,dr Miroslav Zotovic¢,
Banjaluka, RS, BiH
tatiananozica@gmail.com

Uvod i cilj: Medicinsku rehabilitaciju u artroplastici kuka provodi tim
struénjaka koji obezbjeduju potrebne mjere i postupke iz djelokruga
svoga rada. Timski rad je zlatni standard u rehabilitaciji pacijenata sa
totalnom endoprotezom kuka uz poStovanje osnovnog principa
rehabilitacije koji glasi: pacijent je subjekt, a ne objekt rehabilitacije.
Clanovi tima uz aktivno uge$c¢e pacijenta rade na $to boljem i brzem
obezboljavanju pacijenta, njegovom osposobljavanji i povratku u
svakodnevne Zivotne i radne aktivnosti.

Cilj ovog istrazivanja bio je procjena uticaja organizovane preoperativne i
sveobuhvatne postoperativne rehabilitacije na kvalitet Zivota pacijenata
sa implantiranom totalnom endoprotezom kuka na bazi sekundarnog
osteoartritisa.

Metode: Prospektivnim ispitivanjem obuhvacen je 31 pacijent (10 m, 21
Z) sa implantiranom endoprotezom kuka na bazi sekundarnog
osteoartritisa. Svi pacijenti su imali organizovanu preoperativhu
rehabilitaciju, operaciju i sveobuhvatnu postoperativnu medicinsku
rehabilitaciju u Zavodu za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju ,dr Miroslav
Zotovi¢" u Banjaluci. Instrument procjene kvaliteta Zivota bio je WOMAC
Index primijenjen kod svih pacijenata preoperativno i nakon provedene
postoperativne rehabilitacije. Evaluacija uspjeha rehabilitacije i timskog
rada prikazana je ukupnim i pojedinaénim skorovima WOMAC indexa. Za
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analizu numeriCkh podataka koristen je Wilcoxonov test i T-test uparenih
uzoraka.

Rezultati: Rezultati su pokazali statistiCki znacajno poboljSanje kvaliteta
Zivota pacijenata sa implantiranom totalnom endoprotezom kuka
(p<0,005).

Zaklju¢ak: Multidisciplinarnim, timskim pristupom u preoperativnoj
pripremi i postoperativnoj rehabilitaciji pacijenata sa artroplastikom kuka
znaCajno se utiCe na dobar ishod lijeCenja i kvalitet Zivota ovih
pacijenata.

Klju€ne rijeci: timski rad, rehabilitacija, artroplastika kuka

Usmena prezentacija
TIMSKI RAD U PROTETICKOJ REHABILITACIJI KOD AMPUTACIJA
GORNJIH EKSTREMITETA - ISKUSTVA SBROP
Gavrilovi¢ B, Gruji€i¢ B, Stojanovi¢ S, Simanic |, Vidakovi¢ Maksimovic¢
B, Savi¢ B, Ratkovi¢ A
Specijalna bolnica za rehabilitaciju i ortopedsku protetiku, Beograd, R.
Srbija
borka.gavrilovic@zop.rs

SAZETAK: amputacija gornjih ekstremiteta predstavlja urodeni ili stedeni nedostatak
gornjih ekstremiteta od nivoa prstiju do ramena.U procesu proteticke rehabilitacije
ucestvuje struéni tim u sastavu: lekar specijalista fizijatar, medicinska sestra, radni
terepeut, proteticar, psiholog, defektolog, socijalni radnik i konsultanti (internista, ortoped,
vaskularni hirurg). Proces proteticke rehabilitacije zahteva ucesée svih ¢lanova tima u
pretprotetickoj pripremi i proteti¢koj rehabilitaciji. Po sanaciji operativnog oziljka i redovnoj
bandazi amputacionog patrljka koju obavlja medicinska sestra i pripremi kroz aktivne i
vezbe sa optereéenjem koje vodi radni terepeut obavlja se timska preksripcija.
Preskripciju, izbor pomagala vrSi proteticki tim individualno prema indikacijama
uvazavajuéi starosnu dob, pol pacijenta, uzrok amputacije, dominatnost strane, vrstu
posla. U Kabinetu protetiCar uzima mere za protezu i posle faznih proba pocinje pod
kontrolom radnog terepeuta obuka u koriS¢enju proteze u aktivnostima dnevnog Zzivota.
Procena preostale radne sposobnosti i predlog za radno aktivhe pacijente i u¢enike o
daljem radu i Skolovanju prestavlja zavrSni akt u protetickoj rehabilitaciji. U ovom radu dat
je predlog terapijskog modaliteta pri timskom radu koji dovodi do uspeSne i pravovremene
proteticke rehabilitacije.

KLJUCNE RECI: timski rad, proteze za gornje ekstremitete, rehabilitacija.

UVOD: Amputacije gornjih esktemiteta najcesce se javljaju kao posledica
traume kod radno sposobnog stanovniStva manuelnih zanimanja i sve
¢eSc¢e kao urodena anomalija kod novorodencadi. To predstavlja ozbiljan
medicinski i socijalni problem. Zahvaljujuéi pravovremenoj protetickoj
rehabilitaciji i angazovanju Citavog tima, postizu se uspe$ni i adekvatni
rezultati.
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CILJ: da se sagleda rad Citavog tima koji u€estvuje u protetisanju i daju
osnovne smernice koje treba da daju preporuke za S$to uspeSniju
rehabilitaciju.

MATERIJAL | METODE: praceni su retrospektivnom studijom pacijenti
rehabilitovanu u SBROP u 2013. godini. Najées¢i uzroci amputacija su
industrijske i poljoprivredne masine, prese, prenosni sistemi, valjci,
zup€anici. Mehanizmi povredivanja prave najve¢a oSteCenja na kozi,
obezbeduje adekvatno zarastanje rane i sazrevanje operativhog oziljka.
Poremedaj vaskularizacije i izmenjen pritisak u krvnih sudovima i okolnim
tkivima dovodi do nakupljanja te¢nosti i stvaranja edema $to se moze
ublaziti blagim bandazama. Postoperativnu aktivhost mogu da prate neke
od komplikacija: zarastanje rane per sekundam uzrokovano infekcijom
rane i dehiscencijom. Pojave kontraktura su prisutne zbog narusenog
odnosa fleksora i ekstenzora kao i polozaja samog pacijenta kada su mu
manje bolne senzacije. Po zavrSenom hirurSkom lecCenju otpocinje
preprotetiCka faza uz suoCavanje pacijenta sa novonastalom situacijom.
Motivacija pacijenta i pridobijanje za saradnju je veoma vazan momenat
za uspeh kompletnog procesa proteticke rehabilitacije. Obuka u
sprovodenju aktivnosti dnevnog Zzivota, toalete, samonega, aktiviranje
amputacionog patrljka i bimanuelnim aktivhostima uz proSirivanje spektra
delovanja koje preveniraju nastanak kontraktura i bitho utiCu na
raspolozenje i motivaciju pacijenta. Nega koze se sprovodi blagim
kupkama i utrljavanjem vitaminskih krema i masti. Narocito pogoduju
lanolin, vazelin i jecoderm u predelu operativnog reza. Bandaza se
sprovodi elasticnim poveskama u pocetku 15 minuta, a zatim se
poveCava do 2 sata, 4 puta dnevno. Pravilno postavljena bandaza
osvaruje najveci pritisak na distalnim delovima koji slabi na proksimalnih
delovima. Dinamika atrofije i formiranje patrljka zavisi od miSiéne mase,
prisutne te€nosti i masnog tkiva. U slu¢ajevima gde klasi¢na bandaza ne
daje oCekivane rezultate primenjuje se trvrda - gips bandaza koja se
postavlja na amputacioni patrljak i nosi se dok svojom kompresijom ne
izazove suzenje patrlika i bandaza spontano spadne. U fazi proteticke
pripreme nagladena je briga o stanju patrljka, pre i posle koris¢enja
proteze, viSi stepen opSte higijene zbog viSeg stepena angazovanja,
odrzavanje higijene protetickog pomagala i navlaka. U svim ovim
aktivnostima ucestvuje medicinska sestra. Pacijent uporedo sa
prethodnim aktivnostima zapoc€inje program vezbi za jaCanje preostalih
miSica ruke, vezbe za ispravljanje posturalnog stava, respiratorne veze,
uz predominaciju na validni esktremitet, pod kontrolom radnog terepeuta.
Po stabilizaciji amputacionog patrljka zavisno od nivoa amputacije
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pristupa se izradi proteticCkog pomagala: estetska restauracija Sake,
podlakatne ili nadlakatna proteza. ProtetiCar uzima meru za protezu,
priprema gipsani model, a potom i plasti¢no leziSte. Po sklapanju proteze
obavlja se timski prijem i daje se proteza na koriS¢enje u radnoj terapiji u
aktivnostima dnevnog Zivota. Dozirano se koristi proteza i prate se
negativni pritisci.

REZULTATI | DISKUSIJA: praceni su pacijenti po predvidenom protokolu
timskog rada za amputacije gornjih ekstmieteta. Po kliniCkom pregledu
fizijatra pojedini pacijentu su pregledani i od strane konsultanata.
Zapoceta je nega i bandaza od strane medicinskih sestrara. Vezbe u
fiziosali uz predominaciju na validnu ruku pod kontrolom radnog
terepeuta. Po preskripciji izrada proteze za gornje ekstemitete od strane
protetiCara. Po zavrSenom protetisanju fizijatar daje nalog defektologu da
u saradnji sa radnim terepeutom, psihologom, socijalnim radnikom uradi
procenu preostale radne sposobnosti, a zatim predlog za promenu
radnog mesta ili za penziju. Praceni pacijenti su bili razliitog nivoa
amputacije, prosli timski protokol | dobili potrebna proteticka pomagala.
Svi Clanovi tima obavljali su svoje radne zadatke i omogucili nesmetano
obavljanje programa. Amputacija gornjeg ekstremiteta predstavlja ne
samo funkcionalni i estetski nedostatak vec¢ aktivira i psihocijalnu
problematiku ne samo pacijenta ve¢ i cele njegove porodice. Aktivho
uceSce svih €lanova tima na Celu sa fizijatrom omoguéava adekvatnu
protetiCku rehabilitaciju i resocijalizaciju do nivoa ukljuCenja u redovne
Zivotne tokova.

Poster
TERAPIJA POMOCU ZIVOTINJA U FIZIKALNOJ MEDICINI |
REHABILITACIJI
Dimitrijevié I, Milagi¢ J', Dimitrijevi¢ N?, Jankovié S*, Jankovié Vukovié¢
B*, Burasi¢ Lj°
'Medicinski fakultet Univerziteta u Beogradu, Kliniki centar Srbije,

Klinika za Psihijatriju, 2Dom zdravlja Zemun, *Sekraterijat za zdravstvo

Grada Beograda, “Republi¢ki fond PIO, °Klini¢ki centar Srbije, Klinika za
fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, Beograd, R. Srbija
dr.ivan54@yahoo.com

Terapija sa zivotinjama - AAT (eng. Animal assisted therapy),
predstavlja uklju€ivanje zivotinje kao pomoénog sredstva terapeutu, u
radu sa pacijentima. Tom prilikom dolazi do interakcije sa Zivotinjama
kroz stimulaciju ¢ula kao i do novih iskustava. Ova vrsta terapije se
najpre primenjivala u institucijama za mentalno obolele osobe gde se kod
pacijenata sa posebnim potrebama pokazala kao veoma efikasna, sa
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pozitivnim efektima na poremeceje raspolozenja, ali i kod pacijenata sa
senzornim o$tecenjima ili fiziCkim nedostacima. Za ovakvu vrstu terapije,
zivotinje koje se ukljuCuju su uglavnom dobro obucene, poput kucnih
ljubimaca npr. psi i macke, medutim koriste se sve viSe i koniji i delfini.
Eksperimentalna istrazivanja kako u svetu tako i kod nas su pokazala da
je ovaj vid terapije dao dobre rezultate kod pacijenata koji se nalaze na
fizikalnoj terapiji i rehabilitaciji kao i kod pacijenata sa invaliditetom, pa je
cilj upoznavanje terapeuta sa pozitivnim efektima ukljucivanja zivotinje
kao pomocnog sredstva u terapiji. Dokazano je da, uklju€ivanje zivotinje
kao pomocnog sredstva i primena takvog vida terapije, smanjuje misiéni
spazam, pospesSuje promene miSicnog tonusa, stimuliSe senzornu
integraciju, poboljSava paznju i koncentraciju, stimulie brigu kako o sebi
tako i o drugima, razvija ljubav i toleranciju. Terapija sa Zivotinjama
podrazumeva vrstu terapije koja ukljuCuje Zivotinje, s ciliem poboljSanja
socijalnog, emocionalnog ili kognitivhog funkcionisanja pacijenta.
Kljuéne reéi: terapija, zivotinje, fizikalna terapija, rehabilitacija

Poster
TIMSKI RAD FIZIJATRA | PSIHOLOGA U CILJU POBOLJSANJA
KVALITETA ZIVOTA PACIJENTA SA PSORIJATICNIM ARTRITISOM
- PRIKAZ SLUCAJA -
Popeskov S, Jandri¢ S, Kréum Mili¢ B, Stefanovski G, Dragicevic
Cvjetkovi¢ D, Burasinovi¢ D
Zavod za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju ”Dr Miroslav Zotovi¢” Banja
Luka, RS
dragicevicdr@gmail.com

UVOD: Psorijaticni artritis je hroni¢na progresivna spondiloartropatija,
koja moze, ako se blagovremeno ne lijeCi, dovesti do ireverzibilnog
o8tecenja zglobova, sa trajnim onesposobljenjem bolesnika.

CILJ RADA je da se prikaze uticaj raspolozenja i volje bolesnika sa
psorijaticnim artritisom na ostvarivanje planiranog fizikalnog tretmana,
kao i znacaj timskog rada fizijatra i psihologa u poboljSanju kvaliteta
Zivota bolesnika.

MATERIJAL | METODE: Radi se o prikazu bolesnika starosti od 55
godina, koji se zadnjih sedam godina lije€i pod kontrolom reumatologa od
psorijaticnog artritisa medikamentno sistemskim kortikosteroidima, a pod
kontrolom dermatologa lokalnim kortikosteroidima i PUVA. Upucen u
nasu ustanovu u fazi remisije bolesti. Na prvom pregledu od subjektivnih
tegoba pacijent se Zali na bol i ukoCenost zglobova Saka, manjeg
intenziteta i bolovi u koljenima, vise desno, imao je i poteSkoce u
aktivnosti ma svakodnevnog Zivota. Jutarnja ukolenost traje oko jedan
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sat. Cesto je neraspoloZen i bezvoljan. U kliniskom nalazu dominira
bolna palpatorna osjetljivost ruénih zglobova i sitnih zglobova 3aka, sa
kontrakturama MCP i PIP zglobova bez sinovitisa, prsti u polozaju
ulnarne devijacije, stisak Sake oslabljen, pesnicu ne formira. Koljena bez
aktivnih sinovitisa, redukovanih pokreta. Po koZi ekstremiteta psorijaticne
promjene vecih povrsina, naro€ito u predjelu laktova i koljena, kao i na
potkoljenicama, te na noktima i kozi poglavine. Plan fizikalne terapije i
rehabilitacije: kineziterapija, elektroterapija, hidrokineziterapija,
funkcionalna i okupaciona terapija, savjetodavni razgovor, relaksacija u
grupi. Parametri prac¢enja su bili: bol mjeren NSB, raspolozenje i volja —
specificnim testovima (MMPI-202 test , BDI i BAI), formiranje pesnice
Sake (mjerena udaljenost vrha jagodica do RC zgloba) i obim pokreta u
koljenima (mjeren uglomjerom). Trajanje tretmana je 21 dan, mjerenja su
radena na pocCetku i na kraju tretmana. Evaluacija kvaliteta Zivota je
radena HAQ testom.

REZULTATI: na kraju tretmana intenzitet bola u zglobovima je bio
smanjen, pokretlji vost poboljSana, raspolozenje i volja pacijenta bolji,
ASZ olak3ane $to je pokazala i ocjena kvaliteta Zivota na HAQ testu.
ZAKLJUCAK: Kod pacijenta sa psorijatiénim artritisom zahvaljujuéi
timskom radu fizijatra i psihologa dosSlo je do znacajnog poboljSanja
kvaliteta Zivota.

KLJUCNE RIJECI: timski rad, psorijatiéni artritis, kvalitet Zivota

Poster
REHABILITACIONA SESTRA | PREGLED BOLESNIKA:
INTERDISCIPLINARNI PRISTUP RADU
Jovanovi¢ B, Burovi¢ A, Boskovi¢ S, Matijevi¢ V, Stojanovic |
Klinika za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju Vojnomedicinske Akademije,
Beograd, R. Srbija
bojanajovanovic14@gmail.com

Uvod. Standard rehabilitacionog sestrinstva u svetu podrazumeva da
medicinska sestra/tehniCar pregleda bolesnika i postavlja sestrinske
dijagnoze. U naSim uslovima to se uglavnhom ne radi. Razlog je
neobucenost nasih sestara za korektan fizikalni pregled bolesnika.

Cilj. Utvrditi da li medicinska sestra koja je interdisciplinarnim procesom
obucena za korektan fizikalni pregled bolesnika radi taj pregled krace i
kvalitetnije od medicinske sestre koja za pregled bolesnika nije obucena.
Metod. Rehabilitacione sestre su pregledale bolesnike. Procenjivani su:
a) kvalitet uradenog fizikalnog pregleda; b) vreme za koje je sestra taj
pregled uradila. Jednu medicinsku sestru fizijatar je obucio korektnom
fizikalnom pregledu, a drugu medicinsku sestru nije. Korektan fizikalni
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pregled podrazumevao je pregled 8 organskih sistema sa ukupno 39
podsistema. Procena kvaliteta vremena vrSena je na osnovu
petostepene ordinalne skale, sa ukupnim skorom koiji je imao raspon od
0-195. Vreme za koje su medicinske sestre vrSile pregled mereno je
Stopericom. Uporedivan je kvalitet uradenog pregleda i vreme potrebno
za njegovo izvodenje kod obucene i neobucene rehabilitacione sestre. U
statistiCkoj obradi podataka koris¢eni su Studentov T test i Vilkoksonov
test.

Rezultati. ObucCena rehabilitaciona sestra je znacajno (p= 0,01) krace
vreme (13,2 + 2,3) min. pregledala fizijatrijske bolesnike od neobucene
medicinske sestre (16,9 * 2,8) min. Znacajno bolji (p= 0,005) kvalitet
pregled bio je kod obuCene medicinske sestre (191,20 + 3,70), u odnosu
na neobucenu medicinsku sestru (134,20 + 8,09).

Zaklju€ak. Interdisciplinarni timski rad i intertimska obuka pomaZzu
rehabilitacionoj sestri da bolje radi svoj posao.

Kljuéne reéi: rehabilitaciona sestra, interdisciplinarni timski rad,
sestrinski pregled, intertimska obuka

Poster
PRIKAZ REHABILITACIJE DJEVOJCICE S OBOSTRANOM
AMPUTACIJOM PO SYME-U
Granié Husi¢ M", Rajnpreht Folnegovié 12, Bortas N*, Svigir T2
"Poliklinika Sv. Nedelja, Sv. Nedelja, 2DZ Zagrebacke Zupanije, Samobor
30tto Bock Adria d.o.o., Sv. Nedelja, R. Hrvatska
granichusic@poliklinika.com.hr.

Rehabilitacija nakon amputacije je sloZzen proces gdje su
uklju€eni medicinski i tehnicki djelatnici razli¢itih profila, a odvija se u
Cetiri faze: predoperacijska, postoperacijska, predproteti¢ka i proteticka.
Za svakog pacijenta se izraduje individualni rehabilitacijski program.

DjevojCica stara Cetiri godine u 11/2012. hospitalizirana je zbog
meningokokne sepse s meningitisom. Po smirivanju upalnih parametara,
a zbog suhe gangrene oba stopala ucini se amputacija po Syme-u
obostrano. U drugom mjesecu 2013., po otpustanju iz bolnice, dolazi u
nasdu ustanovu na rehabilitaciju i protetiCku opskrbu. Rehabilitacijski tim
sastojao se od fizijatra, ortopeda, fizioterapeuta, medicinske sestre,
djevoj€ice, njenih roditelja, te inZinjera ortopedske tehnike. Po dolasku u
nasu ustanovu napravili smo procjenu statusa, izdvajamo difuznu
palpatornu osjetljivost bataljaka s vidljivim krusticama i hipotrofiju
dominantno muskulature nogu, zdjeliénog pojasa i ekstenzora
kraljeznice. Drugi dan po dolasku ucinjeno je gipsanje i zapo€eta izrada
proteza po Syme-u. Prvi dani predproteticke faze rehabilitacije protekli su

67



u stjecanju povjerenja naSe male pacijentice u cijeli tim. Rehabilitacija je
provodena dva puta dnevno po sat vremena. Radi smanjenja osjetljivosti
i privikavanja na optereCivanje bataljaka radili smo vjezbe hoda po
strunjaci i unutar razboja na bandaziranim bataljcima. Nakon izrade,
zapoceli smo i vertikalizaciju s mekim pedilinskim leZistima. U nastavku
je slijedila protetiCka faza rehabilitacije uz svakodnevnu tehnicku
podrSku. Vjezbe su provodene kroz igru uz razne rekvizite, Ceste
promjene poloZaja tijela i mjesta vjezbanja. Dostupnost ing. ortopedske
tehnike skratila je vrijeme potrebno za rehabilitaciju i svakako doprinijela
povjerenju djevojcice i roditelja u na$ tim.

Interdisciplinarna suradnja unutar medicine i izmedu medicine i
tehnike rezultirala je trajanjem rehabilitacije od svega Cetrnaest dana. Na
kraju rehabilitacije pacijentica je samostalna u obavljanju svih
svakodnevnih aktivnosti kao i igri. Jo§ uvijek je bila prisutna manja
nesigurnost kod brZih aktivnosti i kod aktivnosti sa promjenama smjera
kretanja.

Klju€ne rijeci: Syme, amputacija, rehabilitacija
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3 TEMA Il
FIZICKA AKTIVNOST | SPORTSKE POVEDE KOD
DECE

Plenarno predavanje
FIZICKE AKTIVNOSTI U DECJEM UZRASTU
Petroni¢ I'?, Cirovi¢ D', Nikoli¢ D', Knezevi¢ T', Dzami¢ D'
'Sluzba fizikalne medicine i rehabilitacije, Univerzitetska degja klinika,
Beograd, “Medicinski fakultet, Univerziteta u Beogradu, Beograd, R.
Srbija
ivana.pm@live.com

Sazetak

Fizicke aktivnosti kod dece podsto¢u stimulaciju motorne aktivnosti ,socijalizaciju i
unapredjenje zdravlja i kvaliteta Zivota.Pozitivni efekti kontinuirane fizicke aktivnosti na
poboljSanje metabolicke,pluéne,kardiovaskularne  funkcije, funkciju periferne
muskulature,gustinu koStane mase i autonomnog nervnog sistema narocito su znacajni u
fazi naglog rasta i razvoja dece.Cilj rada je da se ukaze na znacaj izbora fiziCke
aktivnosti,uCestalost,intenzitet i trajanje kod dece razliCitog uzrasta i pola. Sve sportske
aktivnosti se mogu podeliti na takmicarske i rekreativne, a u odnosu na broj individua na
grupne i individualne, sa i bez kontakta. U odnosu na stepen optereéenja svi sportovi se
mogu podeliti na one koji zahtevaju visok stepen opterecenja, srednje do viSi stepen
optere€enja i nizi stepen optereéenja. Fizicka aktivnost se bira se u odnosu na: uzrast
deteta i to kroz grupe od 2-5; 6-9, 10-12; 13-15i 16-18 godina Zivota i fizicke sposobnosti
deteta. Sportske aktivnosti uz adekvatnu ishranu i promenu loSih navika treba da bude
integrisane u svakodnevni zivot deteta.

Kljuéne reci: fiziCka aktivnost; uzrast: pol: deca; preporuke

Znacaj i podela fizicke aktivnosti

Adekvatna i kontinuirana fiziCka aktivnost omogucéava usvajanje
zdravog nacina Zivota, kao i unapredenje zdravlja i kvaliteta Zivota.
FiziCkom aktivnosSéu se podstiCe socijalizacija dece, stimulacija motornih
vestina i koordinacija pokreta. Fizic(kom aktivnod¢u moguce je poboljdati
metaboli¢ku,plu¢nu,kardiovaskularnu funkciju povec¢anje gustine kostane
mase, funkciju periferne muskulature i funkciju autonomnog nervnog
sistema.Prema Boraitu fizicka aktivnost se klasifikuje na:aerobnu(u kojoj
dominira umereno laka aktivnost pri kojoj je zasi¢enje kiseonikom
esencijalno za odrZzavanje energije),alaktiCnu(pri kojoj se vezbama
kratkog trajanja i velikog intenziteta energija proizvodi iz ATPI
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fosfokreatinina),lakticnu(kratkog trajanja i visokog intenziteta) i mesSovite
kombinovane aerobno/anaerobne vezbe.Kardiovaskularni odgovor na
fizicku aktivnost je proporcionalan koli¢ini kiseonika koja je potrebna
sistem ogleda se u smanjenju frekvencije i rada simpatikusa ,5to dovodi
do smanjenja potrebe za kiseonikom pri istom naporu i time
ekonomiCnijem radu srca.Efekti fizicke aktivnosti na lipidni status je
povecanje lipolize sa poveé¢anjem HDL i smanjenjem LDL frakcije.Pored
pozitivnog uticaja na proces koagulacije,utiCe na metabolizam ugljenih
hidrata,a povecanjem miSiécne mase dolazi do smanjenja insulinske
rezistetncije.Pozitivni aspekti kontinuiranog bavljenja fizickom aktivnoSéu
se ogledaju u C&injenici da se njome smanjuje rizik za pojavu hroni¢nih
nezaraznih bolesti (gojaznost, hipertenzija, dijabetes) i produzava
oCekivano trajanje Zivota (1,2).

Sve sportske aktivnosti se mogu podeliti na takmicarske i
rekreativne sa jedne strane a u odnosu na broj individua na grupne i
individualne. Individualni sportovi mogu biti kontaktni i bez kontakta. U
odnosu na stepen opterecenja svi sportovi se mogu podeliti na one koji
zahtevaju visok stepen opterec¢enja, srednje do viSi stepen optereéenja i
nizi stepen opterecenja. U sportove koji zahtevaju visok stepen
opterecenja spadaju: plivanje, vaterpolo,veslanje, baca€ diska i kugle,
fudbal, kosarka, odbojka, skijanje, gimnastika, rvanje, tenis i drugi. U
sportove koji zahtevaju srednje do visok stepen optere¢enja spadaju i
sportovi koji se sprovode na rekreativnom nivou kao stoni tenis,
badminton, golf, bejzbol i kuglanje. Sportovi koji zahtevaju nizak stepen
opterecenja su: streliCarstvo, Sah i drugi.

Faktori koji utiCu na odabir sporta

FiziCka aktivnost se bira se u odnosu na: uzrast deteta i to kroz
grupe od 2-5; 6-9, 10-12; 13-15 i 16-18 godina Zivota i fizicke
sposobnosti deteta. Tako na primer kod visoke dece se savetuje
koSarka, odbojka, skok u vis i dalj i drugi, dok kod niZze dece atletika,
gimnastika, stoni tenis i drugi vidovi sportskih aktivnosti. Bitan faktor u
proceni odabira sportske aktivnosti su: nivo spretnosti i energiCnosti
deteta, kao i njegove vestine (igra s loptom, gimnastika, borilacke
vestine, Sah i drugo). Afinitet samog deteta je takodje vazan u izboru
sporta Gojaznu decu treba ukljuiti u nekontaktne i nekonpetitvne
sportove sa aktivnostima koje ¢e pospesiti dodatno sagorevanje kalorija.
Kod dece koja imaju problem sa koordinacijom pozeljno je ukljuditi u
sportove koji ¢e uticati na poboljSanje njihovih sposobnosti (dzudo,
karate, tekvondo, igra s loptom), dok decu koja se teSko socijalizuju
pozeljno je ukljuéiti u timske sportove.
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Deformiteti u deCjem uzrastu i sport

U zavisnosti od gradje,posture i vrste deformiteta kod dece
potrebno je odabrati i sportsku aktivnost koja nece potencirati nastanak i
pogorSanje deformiteta. Deformiteti ki€me,grudnog kosa i stopala nisu
prepreka za bavljenje sportom veé treba potencirati vezbe za jaCanje
miSi¢a turpa i korekciju stava(.ukljuCivanje u programe korektivne
gimnastike, plivanje, veslanje, karate, balet,odbojka i drugo). Kod dece
sa kifozom ne preporuCuju se sportovi koji iziskuju povijanje leda
(kosarka, skijanje). Kod dece sa skoliozom treba izbegavati asimetri¢ne
sportove (tenis, golf, rukomet, bacanje kugle i koplja). Kod dece sa
deformitetima stopalima poteSko¢e se mogu ocekivati kod sportova koji
iziskuju brzo i dugo tr€anje.
Sportska aktivnost kod dece uzrasta od 2-5 godina zivota

Tokom predskolskog uzrasta dolazi do znacajnih promena u rastu
i posturi kao i usvajanju specificnih motornih obrazaca. U ovom periodu
balans jo$ nije u potpunosti koordiniran zbog i dalje prisutnog procesa
integracije vizuelne, vestibularne i proprioceptivhe percepcije.U ovom
periodu zZivota paznja deteta je ograniCena. Aktivhost deteta treba da
bude usmerena ka sticanju, usvajanju i ovladavanju fundamentalnih
vestinama kao Sto su tr€anje, bacanje i hvatanje lopte, plivanje, voznja
bicikla ¢ime se jaCaju razliCite grupe miSica i poboljSava koordinacija.
PozZeljno je decu u ovom uzrastu podsticati na aktivnosti kroz
istrazivanje, eksperimentisanje dok kompeticiju treba izbegavati.
Sportska aktivnost kod dece uzrasta od 6-9 godina zivota

U ovom periodu zivota vecina dece usvoji opste principe i nacela
fundamentalnih motornih vestina. Dolazi do poboljSanja u balansu i
korekciji posture. Sporije se poveéava anaerobni i aerobni kapacitet za
vezbe. U ovom uzrastu treba forsirati spretnost, brzinu, aerobnu
izdrZljivost i fleksibilnost. Pravila igre bi trebalo da budu fleksibilna,
izbegavati zadavanje ciljeva sa dugotrajnim obrascima aktivnosti, a
kompeticija bi trebala da bude svedena na minimum. Treba da se
uvezbava izdrZljivost, ali bez zadrZzavanja daha. Preporu€ene aktivnosti
za ovaj uzrast obuhvataju rekreativno ukljuivanje u fudbal, plivanje,
tr¢anje i ritmic¢ku gimnastiku, ples, vozZnju bicikla, tenis, skijanje, klizanje i
drugo.
Sportska aktivnost kod dece uzrasta od 10-12 godina zivota

Na pocetku puberteta devojCice su vecée telesne mase i visine od
decaka, ali su razlike u snazi male. | de€aci i devoj€ice su sposobni za
aktivnosti sa obrascima takmiCenja. Deca su spremna da usvajaju
kompleksne motorne aktivnosti i sportska aktivnosti sa fokusom na
strategiju i taktiku. U ovom uzrastu preporucuje se ukljucivanje dece u
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profesionalne i grupne takmiCarske sportove. Preporu¢ene aktivnosti za
ovaj uzrast obuhvataju ukljucivanje u fudbal, koSarka, hokej, gimnastika
na spravama, odbojka,rukomet i druge.
Sportska aktivnost kod dece uzrasta od 13-15 godina zivota

U ovom periodu rasta i razvoja dolazi do znacajnog povecanja
misiéne mase, miSicne snage i kardiopulmonalne kondicije, koja je nesto
viSe izrazenija kod deCaka. DevojCice i u ovom uzrastu imaju
predispoziciju ka vec¢em nakupljanju masnog tkiva. Ovaj period
(adolescencija) se karakteriSe privremenim smanjenjem koordinacije i
balansa kao i gubitkom fleksibilnosti. Vezbama se moze forsirati i
anaerobna izdrzZljivost ali do kraja puberteta ne treba forsirati vezbe
snage zbog opterecenja na kostano tkivo i provociranja deformiteta.
Decaci u ovom periodu su visi, ja€i i imaju vecu mi8iénu masu pa se
preporucuje ukljucivanje u sportske aktivnosti vezane za teren — ko3arka,
fudbal, rukomet, odbojka, vaterpolo, veslanje, hokej, skijanje, tréanje,
biciklizam, rvanje, atletika, tenis, plivanje, streljastvo, tekvondo,
macevanje. Za devojCice u ovom periodu se radi bolije posture i
oblikovanja tela savetuje ukljuCivanje u sportske aktivnosti po tipu
gimnastike i aktivnosti sa gimnastiCkim veStinama, atletika, odbojka,
rukomet, klizanje, skijanje, tenis, plivanje, tekvondo.
Sportska aktivnost kod dece uzrasta od 16-18 godina zivota

U ovom uzrastu kod deCaka se nastavlja sa poveéanjem snage,
ali se smanjuje intenzitet brzine narocito kod devojcica. Ono $to je bitno
istadi je Cinjenica da u ovom razdoblju sport omoguéava detetu razvoj
nezavisnosti, identifikaciju sa grupom kao i poveéanje socijalne
interakcije, razvijanje prijateljstva, fair-play igre u igri i zivotu i smanjuje
negativne socijalne pojave (konzumiranje alkohola, puSenje, kriminal) uz
pozitivniji pristup Zivotu.
Preporuke za ukljuéivanje i bavljenje sportom u de¢jem uzrastu

Fizicka aktivnost treba zbog svojih pozitivnih efekata da bude
integrisana u svakodnevni Zivot deteta.Kod male dece svakodnevom
Setnjom, igrom u parku, sa loptom ili voZnjom bicikla a kod Skolske dece i
organizovanim ili neformalnim aktivnostima ili bavljenjem sportom 3-4
puta u toku nedelje. Stim da shodno uzrastu i polu deteta treba da se
odredi optereéenje i vrsta sporta.Kako bi dozirane i sistemati¢ne sportske
aktivnosti imale povoljne efekte treba prevenirati nastanak povreda
primenom zastitnih mera i adekvatne opreme i pracenjem stanja i bolesti
deteta. U slu€aju povreda cilj rehabilitacije je da primenom terapijskih
postupaka omogudéi brz i bezbedan povratak deteta treningu i takmicenju.
Povratak sportu je dozvolijen tek kada se postigne potpun oporavak
misiéne snage, brzine, obima pokreta uz psihofizicku spremnost deteta.
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Narocito je znacajan uticaj fiziCke aktivnosti u fazi naglog rasta i razvoja
radi prevencije nastanka deformiteta ili korekcije postoje¢ih deformiteta
kostano - zglobnog sistema. Redovni sistematski pregledi i specijalisticki
pregledi pri pojavi tegoba,zamora ili bolova su od velike vaznosti kako ne
bi doslo do negativnih efekata na gradju i zdravlje deteta.

U najranijem uzrastu roditelji kroz razgovor, gledanje prenosa
takmicenja i omogucéavanje da se oprobaju u vecem broju razli€itih
aktivnosti pomazu deci u odabiru sporta. Roditelji treba da prate
ponasanje dece (zainteresovanost, ravnodusnost) pre, za vreme i posle
treninga. Oni takode decu treba da podrzavaju kako bi istrajali u
redovhom bavljenju sportom ali da ne vrSe pritisak na postozanje
vrhunskih rezultata. Sport treba da bude zabava a ne i neophodna
pobeda. Roditelji moraju da omoguce deci pravilnu ishranu i unos
te€nosti uz disciplinovan i uredan zivot kao i adekvatno le€enje u slucaju
povreda. lzbegavati treninge kada je dete bolesno i ima bolove sve do
potpunog izle€enja.Od posebnog znacaja je saradnja roditeljai trenera sa
timom koji u€estvuje u pracenju i le€enju deteta.. Bavljenje dece sportom
predstavlja korist kako za pojedinca tako i za drustvo u celini.
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Physical activities (PA) in children alter stimulation of motoric activity, socialization, and
improvement of overall health and quality of life. Positive effects of PA on metabolic,
pulmonary, cardiovascular functions as well on function of muscles, bone density and
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autonomic nervous system are significant during the phase of intensive growth and
development. We aimed to point out the importance on proper choice of PA, frequency
and duration of above mention in children of different age and gender. Sport activities
might be grouped into: competitional and recreational; individual and group sports with
and without contact. Due to the degree of physical load, sports could be grouped into:
those with higher degree of a load, moderate to high degree and mild degree of physical
load. With respect to the age further groups are recommended: 2-5; 6-9; 10-12; 13-15;
16-18 and degree of child’s physical condition. Sport activities along with proper diet and
corrections of bad health habits should be integrated into children’s everyday activities.
Key words: physical activity; age; gender; children; recommendations
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Sazetak

Detinjstvo i adolescencija su kriticni periodi kada mlade osobe sa ili bez invaliditeta,
razvijaju svoju licnost, stavove, ponaSanje, koje ¢e verovatno preneti u adultno doba.
UcesSce u igri, rekreaciji i sportu ima znacajan uticaj na rast i razvoj i vazan je element za
normalno detinjstvo i adolescenciju. Osim pozitivnog uticaja na psihosocijalni status,
redovna fiziCka aktivnost i sport imaju i veoma vazne fizioloSke efekte, kao Sto su: porast
kostane gustine i kvalitetnog misiénog tkiva, bolja kontrola telesne tezine, smanjenje
rizika od hipertenzije i kardiovaskularnih oboljenja u odraslom dobu, smanjenje osecaja
socijalne izolovanosti i depresije. Preporu¢ena ,doza“ fizicke aktivnosti je 60 minuta
dnevno. Prema procenama SZO, 60% svetske populacije nije dovoljno fizicki aktivno.
Deca sa invaliditetom ne ostvaruju preporucenu fizicku aktivnost, i znac¢ajno su manje
aktivna od svojih vrSnjaka bez invaliditeta.

Klju¢ne reci: fizicka aktivnost, deca, invaliditet, sport

Uvod

NajceS¢i uzroci invaliditeta u detinjstvu su: decCja cerebralna
paraliza, pareze i paralize nakon traume centralnog nervnog sistema,
pareze i paralize zbog urodenih malformacija nervnog sistema, mentalna
retardacija, Daunov sindrom, autizam, amputacije ekstremiteta, smetnje
sluha, vida i dr.

Deca sa invaliditetom imaju iste osnovne potrebe kao i njihovi
vrénjaci bez invaliditeta "?%). Postoji gitav niz fizickih aktivnosti i sportova
koje deca sa invaliditetom mogu upraznjavati kao rekreaciju, ali i kao
takmicarski sport. Nekoliko studija je pokazalo da vise od 50 % dece sa
fizickim invaliditetom redovno upraznjava neku sportsku aktivnost
(plivanje, veslanje, koSarka u invalidskim kolicima), dok 19 % dece
udestvuje u vrhunskom takmigarskom sportu (2"
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Fizicka aktivnost i sport

UcCeSc¢e mladih osoba sa invaliditetom u sportskim aktivnostima ima
pozitivne psiholoSke i fizioloSke efekte. Istrazivanja su pokazala da je
sticanje samopouzdanja i samopoStovanja izrazitje kod dece sa
invaliditetom koja se bave sportom, nego u grupi njihovih sportski neaktivnih
vrSnjaka u periodu rane adolescencije. Osim pozitivnog uticaja na
psihosocijalni status, redovna fizicka aktivnost i sport imaju i veoma vazne
fizioloSke efekte, kao Sto su: porast koStane gustine i kvalitetnog misiénog
tkiva, bolja kontrola telesne tezine, smanjenje rizika od hipertenzije i
kardiovaskularnih oboljenja u odraslom dobu, smanjenje osecéaja socijalne
izolovanosti i depresije. Preporucena ,doza“ fizicke aktivnosti je 60 minuta
dnevno, najmanje 5 puta nedeljno, poZeljno svakodnevno.

FizioloSke sposobnosti dece sa invaliditetom koja se aktivno bave
sportom samo su za 9 % niZze od sposobnosti sportista bez invaliditeta
koji se bave istim sportom. Sa druge strane te sposobnosti su za 50 %
vecée u odnosu na sposobnosti dece sa invaliditetom koja se ne bave
sportom: sportisti sa povredom ki€mene mozdine posecuju lekara 2,4
puta godisSnje, dok osobe sa povredom kicmene mozdine koji se ne bave
sportom, posecuju lekara 6,7 puta godiSnje. Takode je zapazen znacCajno
manji broj medicinskih komplikacija kod invalida koji se bave sportom
(pojava dekubitalnih ulcera, bronhopneumonije, infekcije)®:

Rizik od povreda u sportu

U literaturi ima veoma malo informacija o incidenci i tipovima
sportskih povreda dece sa invaliditetom, a uglavnom se radi o studijama
sa malim brojem ispitanika sa specificnom vrstom motorickog deficita.
Rezultati pokazuju da je uclestalost povredivanja u sportu dece sa
invaliditetom na istom nivou kao i kod sportista bez invaliditeta. Efekti
aktivnog treninga kod sportista sa i bez invaliditeta takode su sli¢ni:
zna€ajno poboljSanje kardiorespiratorne izdrzZljivosti, miSiéne snage,
opste kondicije, regulacija telesne tezine®%"

Postoji pet pojavnih oblika sporta, koji, zbog svojih razlika
zahtevaju posebna sredstva i metode izvodenja®:

1. edukativni sport (sport u Skoli, Skolski sport ),
. selektivni sport (takmicarski sport),
. rekreativni sport (sportska rekreacija),
. terapijski i rehabilitacijski sport i
. invalidski sport
Dete sa invaliditetom moze se u zavisnosti od vrste i stepena
fizickog i/ili mentalnog deficita, ukljuciti u bilo koju od navedenih
kategorija sporta.

A WN
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NajceSce zastupljeni sportovi za decu sa invaliditetom su: sportovi
na i u vodi (plivanje, veslanje, jedrenje), sportovi na suvom (kuglanje,
gadanje, biciklizam, automobilizam, bilijar, konji¢ki sport...), sportske igre
(koSarka u kolicima, sede¢a odbojka, rukomet, stoni tenis, tenis,
badminton), atletika, gimnastika, zimski sportovi (sankanje).

Sportske organizacije za osobe sa invaliditetom na teritoriji Srbije:
- Paraolimpijski komitet Srbije (POKS),

- Sportski savezi nvalida Srbije (SSIS),

- Sportski savez invalida Vojvodine (SSIV),

- Opstinske organizacije registrovane za sport i rekreaciju invalida,
- Sportska drustva, klubovi, druzine i sekcije,

- Osobe sa invaliditetom koje se samostalno bave sportsko-
rekreativnim aktivnostima.

Zakljué¢ak

Fizicka aktivnost i sport imaju brojne pozitivhe efekte na fizi¢ko i
mentalno zdravstveno stanje dece i omladine. Deca sa invaliditetom
imaju iste bazicne potrebe kao i njihovi vrdnjaci bez invaliditeta, ali su
zna€ajno manje ukljuCeni u fizicku aktivnost i sport. Potrebno je
angazovanje Sire drustvene zajednice u cilju popularizacije fizicke
aktivnosti i sporta kako kod zdrave, tako i kod dece sa invaliditetom.
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Childhood and adolescence are critical periods when youth with and without
disabilities develop self concept, attitudes and behaviours that they will likely transfer into
adulthood. Participation in play, recreation and sport has a profound impact on overall
growth and development and are essential elements for a satisfying childhood and
adolescence. In addition to the psychosocial benefits associated with sports and
recreation, many physiological benefits accrue from regular participation in physical
activity during childhood and adolescence. These include increased bone density and
lean muscle tissue, better management of body weight, lower risk of high blood pressure
in adulthood and reduced feelings of depression and social isolation. The recommended
amount of daily physical activity for youth is 60 minutes a day, most days of the week.
The WHO estimates that well over 60 per cent of the world population (and young people
in particular) is simply not active enough to benefit their health. Youth with disabilities are
not achieving this target and are significantly less active than their non-disabled peers.
Key words: Physical activity, children, disability, sport
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Sazetak

Sportske povrede kod dece zahvataju kako kosti u razvoju, tako i meka tkiva. NajceSce
akutne sportske povrede kod dece su: povrede mekih tkiva, dislokacije, frakture,
avulzione frakture i epifizealne povrede. Poveéana je ucestalost hroni¢nih povreda
prouzrokovanih pretreniranoScu. Rehabilitacija sportskih povreda uklju€uje primenu
fizikalnih modaliteta i terapije bola, tretman u cilju poboljSanja fleksibilnosti i obima
pokreta, snage i izdrzZljivosti, propriocepcije i koordinacije, kao i funkcionalnu rehabilitaciju
i povratak treninzima i takmicenju, primena ortoza u prevenciji i rehabilitaciji povreda.
Klju€ne reci: sportske povrede, deca, rehabilitacija

Redovno bavljenje sportom povezano je sa boljim kvalitetom
zivota kao i smanjenjem rizika od razvoja bolesti. Sportske aktivnosti
imaju brojne pozitivhe efekte na zdravlje, ali bavljenje sportom donosi i
veci rizik za nastanak povreda (1). Sport je vodeci uzrok nastanka
povreda kod dece Skolskog uzrasta (2). Povrede koje se javljaju kod
dece uzrasta 5-12 godina ¢e8c¢e su traumatske prirode i na gornjim
ekstremitetima. Kod adolescenata (uzrast 13 - 17 godina) CeS¢e su
povrede grudnog koSa, kukova, karlice i kictmenog stuba. Povrede u ovoj
grupi dece CeSce su posledica pretreniranosti u poredjenju sa mladjom
grupom dece (54,4 % vs 49,2 %), CeS¢e zahvataju meka tkiva u odnosu
na povrede kosti (37,9 % vs 26,1 %). U starijoj grupi dece ¢eS¢e su
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povrede prednjeg ukrStenog ligamenta, povrede meniskusa i
spondilolize, dok se kod mladje grupe dece ceS¢e javljaju frakture,
apofizitisi i osteohondritisi (3).

Kod dece sportista zenskog pola ¢eS¢e nastaju povrede kao
posledica pretereniranosti u poredjenju sa traumatskim povredama (62,5
% vs 37,5 %), dok je kod dece sportista muskog pola obrnuta situacija
(41,9 % vs 58,2 %). Kod devojcica pojava bola u kolenu je tri puta ¢eSca u
odnosu na decake (14,3 % vs 4,0 %). Kod deCaka je CeS¢a pojava
ostechondritis dissecans (8,6 % vs 4,3 %) i fraktura (19,5 % vs 8,2 %) (4).

Misicnoskeletni sistem kod dece

Tetive i ligamenti kod dece su relativho jaCi nego epifizealna
plo¢a. Zbog toga, teSke traume dovode ¢eScCe do oStecenja zone rasta
nego do povrede ligamenata. Dva glavna tipa povreda plode rasta
nastaju na epifizi (blizu okrajka dugih kostiju) i apofizi (na delu pripoja
tetive za kost) (1,2). Sa druge strane, kod dece kosti i miSi¢i imaju vecu
elastiCnost i brze zarastaju. Adolescenti su podlozniji povredama zbog
disbalansa u snazi i fleksibilnosti, kao i promenama u biomehani¢kim
karakteristikama kosti. Sportske povrede koje zahvataju kosti i miSi¢e
skeleta koji je u razvoju mogu. dovesti do trajnih progresivnih
posledica(1). Povrede koje izazivaju vecu zabrinutost su povrede zone
rasta koje mogu da zaustave rast kostiju, a time dovedu do skracenja ili
deformiteta udova (5).

Najcesce povrede kod dece
Akutne povrede

v Povrede mekih tkiva: povrede misi¢a, tendinopatije, uganuca i
povrede ligamenata.

v Dislokacije glenohumeralnog zgloba, lakta i patele.

v Frakture klavikule, humerusa, podlaktice, ruénog zgloba, i tibije.

v' Epifizealne povrede distalnog radijusa, proksimalne tibije i
sko¢nog zgloba.

Od 1960. godine za opise vecine preloma kostane zone rasta
koristi se Salter-Harisova klasifikacija. Prelomi kostane zone rasta
obuhvataju 15-30% svih preloma kod dece. Naj¢eSée nastaju na dugim
kostima, dva puta Ce8¢e kod deCaka. Vecina preloma sanira se bez
dugog perioda oporavka i imobilizacije (1,2,5).

Hroniéne povrede prouzrokovane pretreniranoscéu

Hroni¢ne povrede prouzrokovane pretrenirano$cu definiSu se kao
ponavljane aplikacije submaksimalnog stresa na inae zdravo tkivo, koje
prevazilaze kapacitete normalnih procesa reparacije. Pacijenti sa ovom
vrstom povreda obi¢no ih ne povezuju sa nekom odredjenom traumom.
Ove povrede ukljuuju ostehondroze, apofizitise, stres frakture,
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patelofemoralni bolni sindrom, osteochondritis dissecans, tendinopatije i
burzitise (2,5).

Ostehondroze
Termin ostehondroze obuhvata veliki broj patoloSkih stanja koja
zahvataju koStanu zonu rasta (5). Kohlerova bolest predstavija
ostehondrozu tarzalne navikularne kosti, javija se naj¢eS¢e kod deCaka
uzrasta 2-9 godina, bilateralno u 25 % sluCajeva. Tretman je
konzervativan i podrazumeva aplikaciju ortoze 4-8 nedelja, leda i po
potrebi analgetika (1,2,5).

Apofizitisi
Apofiza je osifikacioni centar koji sluzi i kao mesto pripoja tetive za kost
kod skeleta u razvoju. Kod dece u razvoju apofize su osetljiviie na
povrede nego ligamenti i tetive. Osgood-Schlatter bolest-trakcioni
apofizitis pripoja tetive za tuberozitas tibije (11-15.godina). Severova
bolest- apofizitis na peti (8-12 godina). Sinding-Larsen-Johanssonova
bolest-apofizitis donjeg ruba patele (10-15 godina). Tretman je
konzervativan (mirovanje, analgetska terapija) (1,2,5).

Kao posebna grupa povreda kod dece sportista izdvajaju se
povrede leda gde se ubrajaju Sojermanova bolest, spondiloliza i
spondilolisteza, kao i prolaps intervertebralnog diska (1,2,5).

Osnovni principi rehabilitacije sporstkih povreda

Efikasnost tretmana zavisi od dijagnoze, mehanizma povrede i
funkcionalnih zahteva za povratak sportskoj aktivnosti. Tretman mora
poceti sa terapijom koja ¢e dovesti do smanjenja bola, ubrzati izleCenje i
obnoviti normalnu funkciju (2).

Proces rehabilitacije sportskih povreda moze se podeliti u 3 velike faze:

. akutna faza — period zarastanja povrede,
. faza oporavka- period primene opsteg sportskog fitnesa i
. funkcionalna rehabilitacija- primena vezbi specificnih za

odredjeni sport (6).

Tretman i rehabilitacija mogu biti organizovani po odredjenim
nivoima, gde svaki nivo ima odredjen zadatak i cil].

1. Primena fizikalnih modaliteta i terapija bola

Inicijalni tretman podrazumeva imobilizaciju povredjenog dela,
primenu fizikalnih i drugih agenasa u cilju kontrole edema i bola. U ovoj
fazi moze se Koristiti krioterapija, kao i sve druge vrste fizikalnih agenasa
koje kao primarno dejstvo imaju analgetski efekat i stimulaciju zarastanja
oStecenog tkiva (1,6).

2. Fleksibilnost i obim pokreta

U narednoj fazi rehabilitacije glavi cilj je oCuvanje fleksibilnosti i
obima pokreta povredjenog segmenta. U ovoj fazi potrebno je poceti sa
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kineziterapijom (2). Vezbe za oCuvanje fleksibilnosti treba poceti u prvoj
nedelji posle povrede ili hirurS8ke intervencije, kako bi se sprecilo
smanjenje obima pokreta zbog nastanka oziljnog tkiva tj. fibroze u
oSte¢enom segmentu. Mogu se koristi razliCite tehnike istezanja-
proprioceptivha neuromisi¢na facilitacija, balistiCko ili statiCko istezanje
koje se najc¢esce koristi kao efikasna i sigurna metoda (istezanje treba da
traje 30 sek pojedinacno, dva do tri puta dnevno) (2,6).

3. Snaga i izdrzljivost

Kineziterapija sa ciliem poboljSanja grube miSiéne snage i
izdrzljivosti moze poceti prakticno odmah nakon povrede. Za misi¢e koji
su povredjeni primenjuju se izometrijske vezbe. Kako se pokretljivost
poboljSava dozvolijena je primena otpora koji omogucava izvodenje
pokreta bez bola. Cilj ove faze je primena vezbi sa punim opterec¢enjem i
oporavak u smislu postizanja normalne grube misiéne snage kroz pun
obim pokreta. Ukoliko zahtevi sporta kojim se pacijent bavi zahtevaju
odredjenu brzinu, snagu i izdrzljivost u ovoj fazi oporavka uvode se i
specificne vezbe vezane za odredjeni sport (2,6).

4. Propriocepcija i koordinacija

Kada se postigne zadovoljavajuca fleksibilnost, obim pokreta i
gruba miSicna snaga potrebno je da pacijent prede na visi nivo
rehabilitacije $to podrazumeva poboljSanje propriocepcije (Kabat tehnika,
primena poluzatvorenih i otvorenih kineti¢kih lanaca tokom vezbi, vezbe
na kosim podlogama i dr.) i koordinacije (6).

5. Funkcionalna rehabilitacija i povratak na treninge i takmicenja

Funkcionalna rehabilitacija se pocCinje kada se postignu svi gore
navedeni ciljevi, a podrazumeva primenu specificnih vezbi za odredeni
sport (6).

6. Ortoze u prevenciji i rehabilitaciji povreda

Primena razli¢itih vrsta ortoza moZe imati vaznu ulogu u
prevenciji nastanka povreda (1,6).

Kada sportista dode do faze da je spreman za povratak sportskim
aktivnostima, dalji plan treba da formuliSe tzv. terapiju odrzavanja kao i
dalje pracenje. U zavisnosti od sporta i perioda sezone mozZe se
preporuciti odreden trening i priprema za narednu sezonu.
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Summary
MUSCULOSKELETAL SPORTS INJURIES IN CHILDREN
Mikov A, Demesi Drljan C, Vulovié M, Beki¢ V, Krasnik R, Dimitrijevi¢ L*

Clinic of Child Habilitation and Rehabilitation, Institute of Child and Youth Health Care of
Vojvodina, Novi Sad, Serbia *Clinic of Physical Medicine and Rehabilitation, Clinic
Centar, Nis, Serbia
driva@eunet.rs
Sports injuries in children affect both growing bone and soft tissues. Common acute
sports injuries in children are: soft tissue injuries, dislocation, fractures, avulsion fractures
and epiphyseal injuries. There has been an increase in the incidence of overuse injuries.
Clinical rehabilitation treatment of sports injuries include: physical modalities and pain
management, improvement of flexibility and joint range of motion, strength and
endurance, proprioception and coordination, functional rehabilitation and retuning to
training and competition and orthoses in the prevention and rehabilitation of injuries.

Key words: sports injuries, children, rehabilitation

Predavanje po pozivu
KOMPRESIVNE POVREDE PERIFERNIH NERAVA U SPORTU KOD
DECE
Cirovi¢ D'?, Petronié "2, Nikoli¢ D', Dzami¢ D', KneZevi¢ T’
'Sluzba fizikalne medicine i rehabilitacije, Univerzitetska degja klinika,
Beograd, ?Medicinski fakultet, Univerzitet u Beogradu, Beograd, R. Srbija
denikol27@gmail.com

Sazetak

Ostecenja nerava i kompresija nerava se manifestuju funkcionalnim ispadima koji za
posledicu imaju limitiranje izvodenja odredenih pokreta. U zavisnosti od vrste sporta i tipa
sportske aktivnosti povrede nerava ne moraju biti presudne za dalji nastavak bavljenjem
sportom. U dijagnostici povreda ovog tipa neophodno je pazljivo uzeti kompletnu
anamnezu ili heteroanamnezu, iscrpan fizikalni pregled, neuroloski pregled, i imidZing
dijanostiku (RTG, MRI, CT) uz funkcionalnu diagnostiku (EMG, ENG) i misiéni manuelni
test (MMT). Obzirom da je povreda perifernih nerava praéena gubitkom misi¢ne snage i
izdrzljivosti, neophodno je da se sprovodi terapijski program koji ¢e za cilj imati prevenciju
gubitka misicne snage.

Kljuéne reci: povrede nerava, sport, deca, rehabilitacija, preporuke

Klasifikacija i mehanizmi povrede nerava

Prema Sedonu povrede nerava se klasifikuju u 3 grupe:
neuropraksija, aksonotmeza i neurotmeza (1). Sunderland i saradnici u
klasifikaciji povreda perifernih nerava navode pet stepeni, gde
neuropraksija odgovara prvom stepenu aksonotmeza drugom stepenu,
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dok se neurotmeza gradira od tre¢eg do petog stepena (2). Kod povreda
nerava anatomsko-morfoloske strukture koje koje mogu biti zahvaéene
su: mijelin, akson, endoneurijum perineurijum i epineurijum.

Neuropraksija predstavlja povredu perifernog nerva sa intaktnim
aksonom. MoZe biti praéena blokom ili usporenjem u sprovodenju
impulsa duz nervnog vlakna kao posledica segmentne demijelinizacije ili
ishemije. Oporavak je pracen remijelinizacijom, brz je i potpun za 6, a
najdalje do 12 nedelja.

Aksonotmeza predstavlja povredu sa intaktnom nervnom
stromom i anatomskim prekidom aksona i mijelinske ovojnice. Kao
posledica Valerijanove degeneracije, javlja se odsustvo u sprovodenju
impulsa distalno od mesta degeneracije. Oporavak je funkcionalan zbog
oCuvanog endoneurijuma u periodu od vise meseci do 2 godine.

Neurotmeza predstavlja povredu kod koje zbog teSkih anatomskih
prekida nervnog tkiva ili prisustva oZiljnog tkiva, regeneracija nije moguca
bez prethodne neurohirurske intervencije (3 meseca od povrede).
Miotomi i periferni nervi

Periferni nerv C3/4 regije je spinalni akscesorni nerv koji inervise
trapezijus, a klinicki se analizira sprovodi elevacijom ramena. Aksilarni
nerv je predstavnik za miotom C4/5 koji daje inervaciju za deltoidni misi¢,
a klinicka procena oStecenja se vrsi abdukcijom ramena. Radijalni nerv
(C6/8), koji daje inervaciju za triceps, a klinicki se procena snage vrsi
ekstenzijom ruke. Medijalni nerv (C 6/7) daje inervaciju za pronator teres,
a klini¢ki se procena snage vrsi ispitivanjem pronacije podlakta. Ulnarni
nerv (C8- Th1) inerviSe abductor digiti minimi, aklinicki se procena snage
vrSi kroz abdukciju petog prsta.

Kineticki lanac i sport

Sport* Komponente kineti¢kog lanca

Tréanje noga—kuk/trup—suprotna noga—podloga

Udaranja | noga—trup/suprotna noga—noga kojom se udara—lopta

Servis noga—trup—rame—ruka

Plivanje Saka/ru¢je—ruka/rame—trup/noge—ruka—voda

*Adaptirano iz Kibler WB, Standaert CJ. Copyright Elsevier 2007.
Dijagnostika povreda perifernih nerava

Za adekvatnu dijagnozu povrede, nivoa i stepena ostecenja
perifernih nerava neophodna je paZljivo uzeta kompletna anamneza ili
heteroanamneza, iscrpan fizikalni pregled, neuroloSki pregled, i imidzing
dijanostika (RTG, MRI, CT) uz funkcionalnu diagnostiku (EMG, ENG) i
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misiéni manuelni test (MMT). Elektromiografija predstavlja metod
ispitivanja misSi¢éa na osnovu kojeg se utvrduje postojanje i stepen
periferne neurogene lezije. Njome se registruju akcioni potencijali
motornih jedinica misi¢a u toku razli¢itih faza misi¢ne aktivnosti. Kod
akutnih lezija karakteristi¢na je pojava fibrilacionih potencijala pri inserciji
dok je miSi¢ u fazi relaksacije, dok pojava akcionih potencijala sa
pove¢anom amplitudom pri miSi¢noj kontrakciji govori u prilog hroni¢ne
iritacije. Elektroneurografskim ispitivanjima se mere latence i amplitude
senzitivnog i motornog odgovora kao i motorne i senzitivne brzine
provodljivosti nerava. U prilog demijelinizacije govori produzenje
temrinalne latence ili blokovi u provodenju, dok kod aksonalnih lezija
imamo pre svega reduciju u amplitudi. Zna¢aj EMG-a je da se utvrdi da li
postoji oSte¢enje neuromuskularnog aparata i diferencijalna dijagnoza,
obima i stepena patoloSkog procesa (ali ne etiologija ostecenja) kao i
mesto (lokalizacija) oSte¢enog nerva i nivo (segment) na kojem je
oStec¢enje nastalo. EMG daje mogucnost praéenja toka reinervacije i
uspeh leCenja (pracenje funkcionalnog oporavka) odnosno ima
prognostiCku vrednost.
Oporavak perifernih nerava posle povreda

Nerv se oporavlja sledec¢im redosledom:

1. Uspostavljanje provodenja impulsa kroz nervno tkivo

2. Grananje distalnih partija o¢uvanog aksona

3. Hipertrofija misi¢nih vlakana (Redistribucija MJ)

4. Redistribucija senzorijuma

5. Aksonalna regeneracija povredenih aksona

Kod ishemija koje su nastale kao posledica povrede u sportu
uspostavljanje provodenja impulsa se odvija najéeSée u roku od nekoliko
minuta do nekoliko sati (3).

Kod kompresija koje su nastale kao posledica povrede u sportu,
uspostavljanje provodenja impulsa zavisi od etiologije povrede i najéesc¢e
se odvija u roku od 3 meseca (3).

Rast aksona u fazi regeneracije moze biti od 0,5-9,0 mm/dan (4).
Kada su distalni krajevi u endoneuralnoj tubi tada se rast krece u
razmaku od 2,5 - 4,0 mm/dan (5). OpsSte pravilo za oporavak nerava je 1
mm/dan — 1 cm/nedeljno
Ciljevi fizikalne terapije kod povreda perifernih nerava

Kratkoroéni ciljevi rehabilitacije su: kontrola bola, zapaljenja i
povrede, odrzavanije ili pove¢anje obima pokreta, obnavljanje i povec¢anje
snage, obnavljanje neuromisicne kontrole, odrzavanje kardiorespiratorne
kondicije. Dugoroc¢ni ciljevi rehabilitacije su brz povratak fizickoj aktivnosti
i normalnim Zivotnim obrascima.
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Principi funkcionalnog progresa podrazumevaju primenu serija
postupaka sa postepenim povecanjem tezine opterec¢enja tako da
pripreme sportistu za povratak specificnim sportskim aktivnostima.
Pozeljno je da adekvatan program omogudéi sportisti obnovu bezbolnog
punog obima pokreta, snage i povrati neuromiSicnu kontrolu. Progresija
podrazumeva napredovanje od jednostavhog ka kompleksnom, od
sporog ka brzom, od kratkog ka dugom, od lakog ka teSkom.

Obzirom da je povreda perifernih nerava pracena gubitkom
miSicne snage i izdrzljivosti, neophodno je da se sprovodi program koji
¢e za cilj imati prevenciju gubitka miSicne snage i koji obuhvata:
izometrijske (U prvoj fazi fazi rehabilitacije nakon perioda imobilizacije),
Izotoni¢ne (U drugoj fazi oporavka posle povrede) i izokinetiCke (U trecoj
fazi posle povrede) grupe vezbi upotrebu traka sa otporom, primenu
razliCitog opterecenja, pliometrijske vezbe, vezbe otvorenog i zatvorenog
lanca kao i vezbe balansa i propriocepcije. Neophodno postojanje punog
bezbolnog obima pokreta pre zapocinjanja jacanja misica (6).

Prevencija povreda kod dece

Odrediti optere¢enje i vrstu fizicke aktivnosti shodno uzrastu i
polu. Neophodno je obezbediti primenu zastitnih mera i adekvatne
opreme. Pracenje stanja i bolesti deteta kao i zagrevanje pre i istezanje
posle treninga.

Preporuke kod povreda perifernih nerava

OStec¢enja nerava i kompresija nerava se manifestuju
funkcionalnim ispadima koji za posledicu imaju limitiranje izvodenja
odredenih pokreta. Povrede nerava i tip povrede mogu da uti€u na dalji
tok bavljenja sportom i sportskim aktivnostima. U zavisnosti od vrste
sporta i tipa sportske aktivnosti povrede nerava ne moraju biti presudne
za dalji nastavak bavljenjem sportom. Osnovno pitanje koje se postavlja
je kada je dozvoljen povratak sportu. Stoga, poZeljno je da se dete
aktivno ukljuci u sportsku aktivnost po postizanju potpunog oporavka
obima pokreta, potpunog oporavka brzine, balansa i propriocepcije kao i
misiéne mase uz potpunu psihi¢ku spremnost.
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Summary
COMPRESSIONAL PERIPHERAL NERVE LESIONS IN SPORTS IN CHILDREN
Cirovic D", Petronic "2, Nikolic D', Dzamic D', Knezevic T’
1Physical medicine and rehabilitation Department, University Childrens Hospital, Belgrade
2Faculty of Medicine, University of Belgrade, Belgrade, Serbia
denikol27 @gmail.com
Nerve lesions and compressions are presented with various degress of dysfunctions
leading to the reduced performance in motions. With respect to the type of sport, nerve
lesions are not significant factor for sport exclusion. For proper diagnostics it is necessery
to collect complete anamnesis/heteroanamnesis, perform clinical anad neurological
examination, and imiging techniques (RTG, MRI, CT) along with functional diagnostics
(EMG, ENG) and muscle manual test (MMT). Since, nerve lesions are followed by
reduction in muscle strength and condition, it is adviced to perform treatment for the
purpose of functional decreased prevention.
Key words: nerve lesions, sport, children, rehabilitation, recommendations

Predavanje po pozivu
REHABILITACIJA NAKON REKONSTRUKCIJE PREDNJEG
UKRSTENOG LIGAMENTA KOD PACIJENATA MLABIH OD 18
GODINA
Vukomanovi¢ A
Klinika za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju VMA, Beograd, R. Srbija
aleksandravukomanovic@yahoo.com

Sazetak: Rehabilitacija nakon rekonstrukcije prednjeg ukr$tenog ligamenta kod
pacijenata mladih od 18 godina sledi principe rehabilitacije odraslih. Specificnosti koje se
odnose na operativnu tehniku i emotivhu zrelost u ovom uzrastu mogu uticati na tok
rehabilitacije. Potrebno je viSe Kklinickih studija kojima bi se objektivizovao ishod
rehabilitacije, efekti razliCitih rehabilitacionih protokola i uslovi za povratak sportu.

Klju€ne reci: prednji ukrsteni ligament, deca, rehabilitacija, rekonstrukcija, povratak sportu

Uvod: Istorijski gledano, rekonstrukcija LCA kod pacijenata Ciji je skelet u
razvoju nije preporucljiva zbog mogucih jatrogenih povreda epifize Sto
moze dovesti do zastoja koStanog rasta, inegaliteta donjih ekstremiteta,
ugaonih deformiteta. Medutim, ukoliko se ne le€i hirurski, trajni
nedostatak LCA dovodi do nestabilnosti, oSte¢enja meniskusa,
osteoartritisa i smanjenog nivoa aktivnosti'. Dumont i autori su pokazali
da su pedijatrijski pacijenti kojima je rekonstrukcija uradena 150 dana
nakon povrede imali veéu stopu povrede medijalnog meniskusa od onih
gije je hirursko ledenje zapodeto u okviru prvih 150 dana od povrede?.
Markantan podatak je i da se 85.7% dece koji je operativno le€en vrati na

85



raniji nivo aktivnosti, dok to nije slu¢aj ni sa jednim pacijentom koji je
konzervativno le¢en>.

Postoji vise operativnih tehnika kojima se rekonstruise LCA u
deCijem periodu. Zbog potrebe za posStedom zone rasta, prve
rekonstruktivne tehnike su bile ekstraartikularne. Danas se koriste
tehnike koje Stede zonu rasta kosti, tehnike koje su parcijalno
transfizarne i kompletno transfizarne tehnike®. Vavken i Murray su
rekonstruktivne intervencije LCA kod dece svrstali u 3 grupe: (1) intra-
artikularne, transfizarne, transosealne, (2) intra-artikularne, fizno
postedne, transosealne i (3) kombinovane intra - i ekstraartikularne, fizno
postedne, ektraosealne. Nijedna od ovih rekonstruktivnih intervencija
nema jasno superioran rezultat, ali nakon rekonstrukcije LCA kojom se
$tedi epifiza nisu prijavljenje bilo kakve smetnje rasta®.

O protokolima rehabilitacije koji prate hirur§ko le€enje u ovom
uzrastu malo se zna. Uglavnhom se Kkoriste protokoli namenjeni
odraslima® sa ranom mobilizacijom, progresivnim oslanjanjem pri hodu i
vezbama usmerenim na jaCanje muskulature i poboljSanju pokretljivosti u
kolenu. Ipak, rehabilitacija pacijenata mladih od 18 godina ima svoje
specifi¢nosti”®.

Cilievi: Cilj rada je da kroz revijalni prikaz ukaze na specificnosti
protokola rehabilitacije pacijenata mladih od 18 godina nakon
rekonstrukcije LCA.

Metod: Pretrazivanje baze podataka MEDLINE, EMBASE, Scopus, Web
of science, Cohrane databasa of systematic reviews po sledec¢im
klju¢nim recCima: anterior cruciate ligament, pediatric, rehabilitation,
reconstruction, return to sports.

Rezultati: Vrlo je malo klinickih studija koje prikazuju rezultate
rehabilitacionih protokola® pa ostaje potreba da se sagledaju njihovi
efekti u ovoj populaciji pacijenata kroz klinicka istrazivanja. Vecina
principa rehabilitacije odraslih pacijenata nakon rekonstrukcije LCA mogu
se primeniti na uzrast mladi od 18 godina’. U prvim danima nakon
operacije (do kraja 2.nedelje) cilj je smanijiti bol, otok, povecati
pokretljivost, odrzati miSiénu snagu, osposobiti pacijenta za hod uz
pomoc¢ pomagala. Metode: analgetici, elevacija, krioterapija, kontinuirani
pasivni pokret, vezbe, obuka hoda sa pomagalom, redukovana distanca
hoda, imobilizacija iz pomoc¢ ortoze. Nakon 2.nedelje fizikalna terapija se
intezivira i ima za cilj da povrati pokretljivost (fleksija 90°do kraja
3.nedelje, vise od 100° do kraja 5.nedelie’), snagu muskulature,
propriocepciju, izdrZljivost, sposobnost izvodenja sportskih aktivnosti na
nivo koji je pacijent imao pre povrede. Metode: protokoli vezbi doziranih
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po intezitetu i slozenosti prema fazi oporavka (vezbe sa otvorenim
kinetickim lancem se izvode od 10.nedelje’).

Diskusija: Preduslov za pozitivan ishod rehabilitacije nakon
rekonstrukcije LCA je pravo vreme za izvodenje operacije’®. Veéina
protokola preporu€uje da u vreme operacije koleno bude bez otoka i da
je mogué pun'® ili zadovoljavajuéi obim pokreta (0°-120°)". Za postizanje
ovog uslova, neophodna je efikasna preoperativna fizikalna terapija. U
Skolskom uzrastu, plan o operativhom le€enju se treba uskladiti i prema
Skolskoj godini. Uo¢eno je da ¢e se hirurSka intervencija izvrSena tokom
Skolske godine negativno odraziti na ocene, ali je data preporuka da se
izvagaju pozitivni akademski efekti odlaganja operacije do raspusta i
moguci slabiji funkcionalni oporavak zbog dugotrajnog odlaganja
operacije’. Na uspreh rehabilitacije uti¢u i neki hirurski faktori (izbor
materijala za graft, pozicija, zatezanje i fiksacija grafta)'®. Graft mora biti
dovoljno jak, pravilno postavljen i ¢vrsto fiksiran da se ne bi deformisao
tokom vezbanja, ali i optimalno zategnut da ne bi ometao uspostavljanje
pravilne kinematike zgloba i obima pokreta®.

Za ovaj uzrast pacijenata je karakteristi¢na velika motivacija da se
vrate sportu, oCekivanje odlicnog ishoda operacije, spremnost da svojim
aktivnim ucedéem doprinesu dobrom funkcionalnom oporavku™. Ali s
druge strane pre odluke o operaciji, treba sagledati i pacijentove
kognitivhe, emotivne i bihevioralne karakteristike' jer mogu biti ometajuéi
faktor u rehabilitaciji.

Cilj rehabilitacije je povratak sportu. Ali malo se zna o tome kako
da se odredi kada je bezbedno da se sportista vrati sportu nakon
rekonstrukcije LCA'™. Jer, povratak sportu nakon rekonstrukcije LCA je
povezan sa rizikom od daljeg povredivanja i razvoja osteoartritisa. Wells i
autori su objavili da je kod 55 adolescenata (40 devojCica i 15 decaka,
15.9+1.65 godina) bilo potrebno 5.42+2.27 meseci da postignu 85%
shage m.quadriceps-a u odnosu na zdravu nogu', §to bi se u nedostatku
drugih studija moglo uzeti kao okvirni parmetar za povratak sportu.
Zaklju€ak: Rehabilitacija nakon rekonstrukcije prednjeg ukrdtenog
ligamenta kod pacijenata mladih od 18 godina sledi principe rehabilitacije
odraslih. Specifi¢nosti koje se odnose na operativnu tehniku i emotivnu
zrelost u ovom uzrastu mogu uticati na tok rehabilitacije. Potrebno je vise
klinickih studija kojima bi se objektivizovao ishod rehabilitacije, efekti
razli¢itih rehabilitacionih protokola i uslovi za povratak sportu.
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Summary
REHABILITATION AFTER ANTERIOR CRUCIATE LIGAMENT RECONSTRUCTION IN
PATIENTS YOUNGER THAN 18
Vukomanovi¢ A
Clinic for physical and rehabilitation medicine, Military Medical Academy, Belgrade,
Serbia
aleksandravukomanovic@yahoo.com

Rehabilitation after anterior cruciate ligament reconstruction in patients younger than 18
implies the principles of rehabilitation for adults. Specifics related to surgical technique
and emotional maturity at this age can affect the outcome of rehabilitation. More clinical
studies are needed to report rehabilitation outcome, the effects of different rehabilitation
protocols and conditions for return to sport.
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Predavanje po pozivu
PRIKAZ TIMSKOG RADA U DJECIJOJ REHABILITACIJI
Stevanovi¢ Papi¢ B, Tomi¢ N, Dragi¢ D, Mirkovi¢ G
Zavod za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju ,Dr Miroslav
Zotovi¢*, Banjaluka, RS / BiH
djurdjicapapic@yahoo.com

Uvod Zajednicki rad struénjaka razli¢itih struka je nezaobilazan u
procesu (re)habilitacije. Najprimjereniji timski rad u rehabilitaciji je po
modelu interdisciplinarnog tima u kome su svi ¢lanovi dobro informisani,
zajednicki postavljaju cilieve rehabilitacije i stalno medusobno
komuniciraju, a u svrhu postizanja postavljenog cilja. Komunikacija je
pretezno horizontalna, rijetko hijerarhijska. U pravilu, voda tima je fizijatar
koji u funkciji bio-psiho-socijalnog pristupa pacijentu i porodici, u
potpunosti uvazava pojedinaéni doprinos svih ¢&lanova tima 3to ima
sinergijski efekat na ishod rehabilitacije.

Cilj rada je prikazati fasete rada, razvoja i funkcionisanja tima koji
primjenjuje interdisciplinarni i multidsciplinarni model rada u kontekstu
visokospecijalizovanog programa djecije rehabilitacije.

Prikaz sluc¢aja

Cerebralna paraliza (CP) je kompleksno stanje koje utiCe na brojna
razvojna podrucja djeteta, nivo funkcionalnih sposobnosti i kvalitetu
zivota, zbog Cega je holistiCki pristup imperativ u rehabilitaciji. Prikaz
slu¢aja djeCaka sa CP oslikava sveobuhvatni stimulativni tretman koji se
provodi timski. DjeCak ima 12 godina, prema Kklasifikaciji TIP CP je
Diskineticki, podtip Distoni. Pokretan je, komunikacija je otezana,
nerazumljivo govori i sluzi se gestama. U klini¢koj slici dominira
abnormalna postura, obrazac primitivnih refleksa, ima nevoljne,
nekontrolisane, ponavljaju¢e i povremeno stereotipne pokrete. MiSicni
tonus varira, uz suzdrzanu miSi¢nu kontrakciju. Terapijski plan koji je
prikazan na video klipovima je proizasao iz timske funkcionalne procjene
i timskih sastanaka koji su okvir i kontekst za kreiranje istog. Terapijski
plan se provodi kroz fizioterapiju i radnu terapiju - tretman po Bobath
konceptu, Halliwick terapijsko kretanje u vodi; rad psihologa - Marte Meo
i Montessori tretman, bihejvioralna kognitivha terapija; rad logopeda -
alternativna i augmentativna terapija te senzorne integracije; medicinska
sestra — hendiling; socijalni radnik - uvjezbavanje socijalnih vjestina i
komunikacija sa podicom i zajednicom; vaspitac-igra; Skolski tim -
Skolovanje po prilagodenom planu i programu.
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Zaklju¢ak

Uloga fizijatra kao klini¢kog lidera u timu proisti¢e iz medicinskog znanja i
kompetencija za procjenu strukture i funkcije, ali i iz svijesti o stalngj
potrebi da se i pacijent i porodica i €lanovi tima usmjeravaju ka
aktivnostima i u€eS¢u u zajednici, kao krajnjim ciljevima rehabilitacije.
Zajednicke timske edukacije facilitiraju lidersku ulogu fizijatra, koji tako
stiCe uvid u nove dijagnostiCke ali jo§ vaznije terapijske moguénosti
pojedinih ¢lanova tima.

Klju€ne rijeci: fizijatar, tim, rehabilitacija

Uvodno predavanje
PRIMENA KINESIO TAPING-A KOD NAJCESCIH SPORTSKIH
POVREDA DONJIH EKSTERMITETA KOD DECE

Nik&evié Lj', Hrkovié¢ M?, Lazovi¢ M?, Mujovi¢ N*, Vasié J*, Nikoli¢ D°

'SB za cerebrovaskularna oboljenja mozga “Sveti Sava”, %Institut za
rehabilitaciju, *Klinika za fizikalnu medicinu KCS, “Zavod za zdravstvenu

zastitu radnika Zeleznica Srbije, *Univerzitetska dedija klinika Beograd,
R. Srbija
ljubicanikcevic@yahoo.com

SaZetak
Kinesio Taping metod je rehabilitaciona tehnika dizajnirana da olak$a proces izleCenja

ograni¢avanja obima pokreta. Muskulotendinozne povrede natkolenice, kolena i sko¢nog
zgloba su najcesce sportske povrede donjih ekstremiteta kod dece. Indikacije za primenu
Kinesio Taping-a kod ovih povreda su brojne (tendinopatije, povrede miSi¢a, otok i
hematom, burzitisi, stres frakture, povrede meniskusa i ligamentarnog aparata, ruptura
tetiva, distorzija, distenzija i luksacija zgloba). U lecenju sportskih povreda kod dece
Kinesio Taping ima znac¢ajno mesto uz hladjenje, kontrolu i evaluacija otoka i spazma,
umereno opterecenje srazmerno lokalnom nalazu i subjektivnoj toleranciji. U rehabilitaciji
je moguca istovremena primena vecine fizikalnih agenasa. Kinesio Taping metod
omogucava mladom sportisti da nastavi sportske aktivnosti, uprkos povredama.

Kinesio Taping Metod je rehabilitaciona tehnika koja je
dizajnirana da olak3a prirodni proces prevencije i izleCenja povredjenog
ograniCavanja obima pokreta. Tehnika se bazira na konceptu tretiranja
miSica elasticnom trakom (Kinesio traka) Kkoji, usvajajuci principe
kineziologije olakSava slobodnu pokretljivost.

Kinesio traka (Kinesio tape, Kinesiology Tape, Elastic Therapeutic
Sport Tape) je pamucna lepljiva traka razliCitog stepena elasticiteta koja
se koristi u leCenju sportskih povreda i velikog broja fizickih poremecaja.
Moze se nosti 24 sata dnevno, 3-5 dana. Kinesio traka je dizajnirana da
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oponasa osobine ljudske koze (debljina i elasti¢nost), obezbeduje
udobnost i lako¢u pokreta za nosioca.

Kinesio Taping Metod je prvi primenio Dr Kenzo Kase, doktor
hiropraktike i akupunkture, 1973. god. u Japanu. Dr Kase je zeleo da
omoguci pacijentima terapiju koja bi imala produzeno dejstvo, i u kuénim
uslovima, tokom rehabilitacije. Prva primena Kinesio Taping-a je bila na
sportistima (odbojkasima), a zatim i na pacijentima koji su imali problema
sa zglobovima. Kinesio Taping Internacionalna Asocijacija (Kinesio
Taping® Association International) je formirana 1984. u Tokiju, i danas
ima preko 15.000 clanova iz preko 30 zemalja sveta. Medunarodna
ekspanzija primene Kinesio Taping-a pocCinje nakon primene na
olimpijadi u Seulu 1988.g. U SAD Kinesio Taping Metod je predstavljen
1995.g., u Srbiji se koristi od 2003.g.

Prednosti Kinesio Taping Metoda su brojne. Ovaj metod je
bezbedan za upotrebu kod svih uzrasta od pedijatrije do gerijatrije,
omogucava produzeno vreme noSenja od 3-5 dana i odli¢no se tolerise.
Kinesio trake su Latex Free. Ovaj metod omogucéava normalan obim
pokreta, a u rehabilitaciji je moguca istovremena primena vecine
fizikalnih agenasa.

Cetiri su glavna fizioloska efekta Kineso Taping-a:

2. podrzava misi¢ u pokretu

3. uklanja nagomilavanje limfne te€nosti

4. koriguje nepravilnu poziciju zglobova pomazuci miSi¢éama koji okruzuju
zglob da bolje rade

Akutni efekti su povecanje obima pokreta, smanjen bol i
poboljSana cirkulacija / limfni tok. Dugoro€ni efekti su promene
propriocepcije i kinestetiCki podsticaj.

Kinesio Taping ima efekat na kozu, cirkulatorni i limfati¢ki sistem,
fascije, miSice i zglobove. Kinesio Taping deluje na kozu i superficijalnu
limfnu drenazu tako S$to strukturalno odize koZu, otklanja zastoj u
cirkulaciji telesnih te¢nosti, poboljSava cirkulaciju krvi i limfe, smanjuje
upalu, smanjuje prekomernu osetljivost i bolove u kozi i miSicima
smanjujuci edem, zapaljenje i bol. Kinesio Taping poboljSava kontrakciju
oslabljenih misi¢a, smanjuje zamor miSi¢a, smanjuje prekomerno
istezanje i prejaku kontrakciju miSi¢a, smanjuje gr€eve i mogucénost
povrede miSi¢a, poboljSava oseéaj kinestezije za posturu i polozaj
zglobova. Koristi se za izmenu tonusa misi¢a, uklanjanje limfne te€nosti,
korekciju Seme pokreta i poboljSanje posture.

Kinesio Taping se Kkoristi za poboljSanje funkcije kod
muskuloskeletnih slabosti razliCite etiologije i nalazi svoje mesto u
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rehabilitaciji kao deo kinezi programa. Redukcijom bola, poboljSanjem
snage miSi¢a i enzimske aktivnosti, poboljSanjem statike i stabilnosti pri
vertikalizaciji i hodu ubrzava rani rehabilitacioni tretman i vracanje
pacijenta sportskim aktivnostima.

Kinesio Taping se aplikuje na Cistu i suvu kozu (bez ulja, krema i
sl.), 30-40 minuta pre aktivnosti (sport), na MESTO BOLA i na UZROK
BOLA. Kinesio traka se uglavnom aplikuje na istegnuto tkivo, sa
dodatnim odgovaraju¢im istezanjem trake, bez zatezanja na sidristu.
Traka se aplikuje u maksimalno izduzenom polozaju misi¢a, pri Cemu je
traka maksimalno skracena. Nabori se javljaju odmah po aplikaciji i
zavise od kvaliteta i elastiCnosti koze, a u zavisnosti od pokretjivosti
segmenta i mesta aplikacije. Aplikacije mogu ograniciti patolodke i
kompenzatorne obrasce kretanja kako bi se sprecilo ponavljanje
povrede.

Kinesio Taping se koristi u pedijatrijskoj praksi prvenstveno za
pomoc¢ da se pobolj$a funkcija zglobova i miSi¢a. Tretmani su prilagodeni
specifi€énostima, potrebama i ciljevima svakog deteta. Mogu se koristiti za
poboljSanje miSi¢cne kontrakcije oslabljenog miSica, inhibiciju kontrakcije
previSe koriS¢enih misSi¢a ili miSi¢a sa povec¢anim tonusom, i za pomoc¢ u
prekvalifikacija miSi¢a.Traka se primenjuje razliCito u zavisnosti od
Zeljenog ishoda.

Sportske povrede kod dece

Bavljenje sportom c&esto dovodi do povredivanja. Po nekim
istraZivanjima, 25-30% sportskih povreda kod dece se deSava u
organizovanim sportskim aktivnostima. NajceS¢e su povrede donjih
ekstremiteta. Oko 40% povreda je direktno povezano sa prevelikim
naporom.

Sportske povrede kod dece se mogu svrstati u dve velike grupe.
Prva ukljuCuje traumatske dogadaje kao Sto su kontuzije, istegnuéa i
prelomi. Druga se odnosi na sindrome prenaprezanja. Jedan od faktora
je neodgovarajuci trening. Svaki sport ima karkteristiCne povrede i razli€it
obrazac povredivanja. NajviSe povreda je pri igranju fudbala i koSarke,
zatim sledi atletika, a najmanije ih je u vaterpolu.

Kostano-miSi¢ni sistem se kod dece u potpunosti formira tek sa
zavrSetkom rasta i svaka povreda osetljivog miSi¢no-kostanog sistema
moze da bude ozbiljna kako po stepenu povredivanja, tako i po duzini
leCenja. A ako se ne leCi, moze da dovede do trajnih oStecenja.
Sportske povrede karlice, kuka i natkolenice:

Prelomi kostiju karlice, kuka i natkolenice nemaju veéi znacaj u
sportsko-medicinskoj praksi. To su retke povrede i obi¢no se posle njih
prekida takmicarska aktivnost.
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Muskulotendinozne povrede imaju najveci znacaj u traumatologiji
ovog regiona. Direktni ili indirektni mehanizmi uzrokuju alteracije tetivnih
pripoja, tendinoznih i muskulotendinoznih delova, kao i misi¢nih tela. Po
stepenu su: nagnje€enja ili kontuzije, istegnuca ili distenzije, laceracije i
rupture.

NajceSce su kontuzije. Kontuziona sila povredjuje tkiva zavisno
od jaCine, poCev od koze, pa u dubinu,uzrokujuéi razliCite stepene
hemoragije (hematom), a supstance oslobodjene nagnjeCenjem misi¢a
uzrokuju hemijske reakcije. Inicijalni znaci su bol i otok, koji nekad moze
biti zna€ajan. Muskulatura gubi uobiajen reljef. Palpatorno se moze
utvrditi lokalizacija povrede. Funkcionalni test se izvodi potrbuske i
utvrdjuje se da je fleksija kolena smanjena, jer se povredjeni
m.quadriceps ne izduzuje (Hirata test). Meri se razdaljina pete od butine
na povredjenoj i zdravoj nozi.

Kontuzije su Cesto lokalizovane u prominentnim delovima: karli¢ni
greben, prednja gornja bedrena bodlja, veliki trohanter. Kontuzije rubova
karlicnog grebena su veoma bolne zbog zahvatanja pripoja trbusnih i
pelvitrohanternih misSi¢a. Kontuzije predela velikog trohantera Ceste su u
sportu. Tada se iritira i burza koja lezi izmedju tetiva m.gluteus maximus i
m.tensor fasciae latae i velikog trohantera (izliv u burzu), $to uzrokuje
jake bolove. Prisutna je ograniCena fleksija, ekstenzija i rotacije, zbog
pritiska iliotibijalnog traktusa na napetu burzu.

Povreda miSic¢a prednje loze (m. quadriceps) ima veliki znacaj u
sportskomedicinskoj praksi i predstavlja jedan od najéeScéih uzroka
odsustvovanja i takmiCarske neaktivnosti.

Indirektni mehanizmi uzrokuju uglavnom distenzione povrede na
patelarnom pripoju m.quadricepsa (Sinding-Larsen-Johansson sindrom).
Kontuzioni efekti, koji se pruzaju do kosti, povredjuju i misiéne pripoje na
butnoj kosti.

NajceSc¢a delimicna rastrgnu¢a misic¢a u sportista prouzrokovana
su nepripremljeno$¢u misi¢a na opterecéenje.

Distorzije kuka su retke kod sportista, zbog velike pokretljivosti
kuka i otpornosti snaznih ligamentarnih veza.

LeCenje povreda podrazumeva hladjenje, kontrolu i evaluaciju
otoka i spazma, umereno opterecenje srazmerno lokalnom nalazu i
subjektivnoj toleranciji. U le€enju Kinesio Taping ima znac¢ajno mesto
zajedno sa osnovnim nacelima.

Indikacije za Kinesio Taping-a su: femoroacetabularni
impidZment, glutealna tendinopatija, povrede miSica natkolenica
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piriformis sindrom, peritrohanterni burzitis, sindrom iliotibialnog trakta,
stres frakture kuka.
Sportske povrede kolena:

Koleni zglob je u svim sportovima veoma opterecen i ugrozen
povredom. Povrede kolena su naj¢eS¢e u fudbalu i to distorzione
povrede. Pokreti kolena izvode se u 8 razliCitih projekcija: fleksija i
ekstenzija,abdukcija i adukcija, eksterna i interna rotacija kao i prednja i
zadnja pomeranja (pokret najmanjeg radijusa kretanja ukoliko su
oCuvane obe ukrstene veze). Svaki prekomerni pokret u jednoj od ovih
ravni kao i kombinacija nekih od njih dovodi do teZeg oStecCenja
kapsuloligamentarnog aparata i meniskusa kolena. NajcesSce se
povredjuju meniskusi, ali u zavisnosti od opsega dejstvene sile nastaju i
bilo koje vrste ligamentarnih povreda. Precizna procena stanja povrede i
tatna dijagnoza su veoma teske, jer su povrede kolateralnih ligamenata i
centralnih ukrstenih veza katkad izolovane, a ¢esto i kombinovane, Sto
nije lako razlugiti.

Treba razlikovati tzv. benigne distorzije koje su pracene izraZenim
bolom, otokom i sufuzijom distendiranog tkiva, ali koje nisu rezultat
makroskopski teze lezije kapsuloligamentarnog aparata i koje se mogu
uspesSno izle€iti. Blago uganuce leCi se Kinesio Taping-om koji uspesno
imobiliSe i suprimira otok. Aktivnost je u granicama individualno dozirana.
Ozbiljne distorzije sa delimic¢nim oStecenjem ligamenata koje nisu uslovile
rupturu zahtevaju Kinesio Taping koji se postavlja po manuelnom
miSiécnom testu na par dana do Cetiri nedelje. Za to vreme pacijent
sprovodi individualni program vezbi koji zapoc€inje izometrijskim
kontrakcijama miSica, kako bi se odrzala aktivna stabilnost miSi¢ne snage.

Indikacije za Kinesio Tapiing su: povrede meniskusa, povrede
ligamentarnog aparata (LCA, LCM), povrede misSic¢a natkolenica (istegnuca
i rupture), otok i hematom, patelarne tendinopatije, stres frakture.
Sportske povrede sko¢nog zgloba:

Sportske povrede skolnog zgloba podrazumevaju povrede

potpornog aparata zgloba - ligamenata, zglobne Caure i okolnog

tkiva. Dele se na tri stepena:
1. Distorzije kod kojih se preterano isteZzu zglobni ligamenti - elongacija
2. Laceracija - vlakna ligamenata se delimi¢no kidaju
3. Rupturacija - potpuno kidanje ligamenata

Najc¢eSce su u pitanju povrede bo€nih kolateralnih ligamenata, pri
¢emu moze doci i do kidanja krvnih sudova i izliva krvi.

Javlja se otok zgloba, koji je izraZeniji na strani povredjenog
ligamenta, bolna osetljivost na palpaciju i pokrete koji su ograniceni,
prisustvo hematoma i lokalno poviSenje temperature.
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Terapija podrazumeva lokalnu krioterapiju, lokalnu upotrebu spreja
koji moze prekinuti krug koji dovodi do spazma krvnih sudova i redukuje
otok, fizikalne procedure i ponavljane aplikacije Kinesio Taping-a.

Indikacije za Kinesio Tapiing su: ruptura Ahilove tetive, tendinitis
Ahilove tetive, povrede miSi¢a potkolenice (istegnuca i rupture), bol u

zgloba, stres frakture.

Zakljucak

slu¢ajevima ima ulogu fleksibilnosti, ¢ak i za vreme intenzivne aktivnosti,
bez uticaja na cirkulaciju ili opseg kretanja, a somatosenzorna stimulacija
obezbedena Kinesio Taping-om poboljSava posturalnu kontrolu. Primena
Kinesio Taping-a u slu€aju sportskih povreda kod dece je prilagodena
specificnostima, potrebama i cilievima svakog deteta. Ova metoda
omogucéava mladom sportisti da nastavi svoju obuku i sportske aktivnosti
Sto ranije, uprkos povredama.
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Summary
APPLICATION OF KINESIO TAPING IN THE MOST COMMON SPORTS INJURIES OF
THE LOWER EXTREMITIES IN CHILDREN
Nik&evi¢ Lj", Hrkovié M?, Lazovié M?, Mujovié N3, Vasié J*, Nikoli¢ D°
'SB za cerebrovaskularna oboljenja mozga “Sveti Sava”, ?Institut za rehabilitaciju,
®Klinika za fizikalnu medicinu KCS, “Zavod za zdravstvenu zastitu radnika Zeleznica
Srbije, *Univerzitetska dedija klinika Beograd, Srbija
ljubicanikcevic@yahoo.com

Kinesio Taping Method is a rehabilitation technique designed to facilitate the
process of healing of the injured part of the body providing support and stability for
muscles and joints without restricting range of motion. Musculotendinous injuries of thigh,
knee and ankle joints are the most common sports injuries of the lower extremities in
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children. Indications for Kinesio Taping in these injuries are numerous (tendinopathies,
muscle injuries, swelling and hematoma, bursitis, stress fractures, meniscus and ligament
apparatus injuries, tendon rupture, distortion, distension, and joint dislocations). In  the
treatment of sports injuries in children Kinesio Taping has a significant place with cooling,
control and evaluation of swelling and spasm, moderate load in proportion to local
findings and subjective tolerance. The concomitant use of most physical agents is
possible. Kinesio Taping method allows young athletes to continue their training and
sports activities, despite the injuries.

0045 Uvodno predavanje
ZASTUPLJENOST POJEDINIH PARAMETARA U ANALIZI FIZICKE
AKTIVNOSTI KOD SKOLSKE DECE
Nikoli¢ D, Petroni¢ 1'%, Cirovi¢ D'?, KneZevi¢ T', Dzami¢ D'
'Sluzba fizikalne medicine i rehabilitacije, Univerzitetska degja klinika,
Beograd, “Medicinski fakultet, Univerziteta u Beogradu, Beograd, R.
Srbija
denikol27 @gmail.com

Sazetak

Cilj naseg rada bo da se analizira zastupljenost pojedinih parametara od znacaja za
fiziCku aktivnost kod Skolske dece. Ispitivanje je obuhvatilo 142 dece uzrasta od 10-15
godina. Analizirani su: indeks telesne uhranjenosti, koliko su sati dnevno deca u proseku
fiziCki aktivna, i izlozenost stresu. Ispitanici su naj¢esc¢e imali: normalnu uhranjenost za
uzrast i pol, u proseku 2 sata dnevno bili fizi¢ki aktivni i naj¢esSce su bili izlozeni stresu po
tipu retko do povremeno. Fizi¢ka aktivnost predstavlja nesumnjivo vazan element kako u
primarnoj tako i u sekundarnoj prevenciji mnogih stanja i bolesti kod ¢oveka. Njome se
postize bolji razvoj kod dece, prevenira pojava deformiteta na lokomotornom sistemu,
gojaznosti i postize bolja socijalizacija.

Klju€ne redci: fiziCka aktivnost, parametri aktivnosti, deca

Uvod i cilj rada: Veliki broj studija se do sada bavio ispitivanjem efekata
fizicke aktivnosti na pojedine aspekte zZivota i zdravlja kod mlade dece
kao i u adolescentnoj i adultnoj populaciji (1-4).

U analizi fizitke aktivnosti, pre svega najvecu paznju treba
posvetiti ispitivanju uticaja same fiziCke aktivnosti, njenog intenziteta,
duZine sprovodenja i tipa aktivnosti (aerobna ili anaerobna) na rast i
razvoj u decCjem uzrastu kao i na zdravstvene determinante u decjoj i
adultnoj populaciji. Imajuéi u vidu da je ateroskleroza dinamian proces
koji traje mnogo godina pre nego $to se ispolje prvi znaci bolesti
pojedinih organa i sistema koji su zahvaceni okluzijama krvnih sudova, a
time i ishemijom, znacaj fizicke aktivnosti je stoga nesumnijiv, posebno
ako se ima u vidu da se njome utiCe pre svega na one faktore rizika koji
modifikuju tok i dinamiku razvoja okluzivnih promena na krvnim sudovima
(ateroskleroze).
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Stoga je cilj naseg rada bio da se analizira zastupljenost pojedinih
parametara od znacaja za fizi¢ku aktivnost kod Skolske dece.
Materijal i metode: Ispitivanjem su bila obuhvacena zdrava Skolska
deca (142 dece) uzrasta od 10-15 godina. Sledec¢i parametri su bili
evaluirani: indeks telesne mase, koliko su sati dnevno deca u proseku
bila fizicki aktivna, kao i izlozenost stresu. Indeks telesne mase (BMI) je
kategorisan na sledec¢e grupe: grupa pothranjene dece (do 18,5), grupa
normalno uhranjene dece (18,6-24,5), grupa umereno gojazne dece
(24,6-29.9) i grupa gojazne dece (preko 30,0) (1). Indeks telesne
uhranjenosti meren je kod dece koja su bila obuéena u laganoj garderobi
bez obuce, ujutro pre obroka. Fizi¢ka aktivnost tokom dana je analizirana
u satima pocev od 0 sati, 1, 2, 3 sata pa naviSe, pri ¢emu se u obzir
uzimala i rekreativna aktivnost kao i bavljenje sportom. IzloZenost stresu
je bila kategorisana kao: retko, povremeno, Cesto, jako i preterano.
Rezultati: NaSi rezultati su pokazali da je ispitivana populacija dece u
najve¢em procentu bila normalno uhranjena (104 dece ili 73,2%), zatim
umereno gojazna (21 dete ili 14,8%), dok je gojaznih i pothranjenih bilo
priblizno isto (gojaznih -9 dece ili 6,3%; pothranjenih -8 dece ili 5,6%).
Najveci procenat je bio dece koja su se bavila nekim od oblika fiziCke
aktivnosti u proseku 2 sata dnevno u skoro dve trecine ispitivane decje
populacije (90 dece ili 63,4%), zatim je skoro podjednako bilo onih koji su
se bavili fizickom aktivnosti u proseku 1 ili 3 sata, dok je najmanje bilo
onih koji su se bavili duze od 3 sata ili nisu upraznjavali ni jedan vid
fizicke aktivnosti. Ispitivana populacija u ovom uzrastu najceSce je bila
izlozena stresu po tipu retko do povremeno u preko tri Cetvrtine ispitanika
(118 dece ili 83,1%).
Diskusija: Osnovna uloga fizicke aktivnosti je oCuvanje i unapredenje
fizickog i mentalnog zdravlja individue a samim time i kvaliteta Zivota.
Prethodna istrazivanja su ukazala na povezanost fiziCke aktivnosti sa
promenama lipidnih frakcija i krvnog pritiska (1,3) i kod decje populacije,
s tim Sto je istaknuto da u razli¢itom stepenu ova korelacija postoji.
Takode je prethodno pokazano da fiziCka aktivnost utiCe i na izmene u
koncentracijama inflamatornih markera koji potencijalno mogu imati
dugoro¢no negativne efekte na zdravlje (1). Ono Sto je neophodno istaci
je da duzina bavljenja fizickom aktivnosti, tip i vrsta aktivnosti kao i
intenzitet iste, utiCu na promene u smislu postizanja povoljnijeg lipidnog
profila i redukcije faktora rizika za okluzivne bolesti krvnih sudova kako
na celularnom tako i sistemskom nivou. Pojedine studije su pokazale da
je fizicka aktivnost efikasnija u redukovanju telesnih masti kod osoba sa
dislipidemijama nego kod osoba sa normalnim lipidnim profilom (1).
Prethodna istrazivanja su pokazala da deca koja su fizicki neaktivna

97



imaju povecane kardio-metabolicke riziko-skorove (4). Adekvatno
planirana i sistematski konitunirano sprovodena fizicka aktivnost
poboljSava funkciju periferne muskulature i kondiciju kao i funkciju
autonomnog nervnog sistema. Efekti fizicke aktivnosti na lokomotornom
sistemu su: povecanje fleksibilnosti, koordinacije i snage a kognitivni
efekti su: ve¢e samopostovanje, smanjenje depresivnosti i socijalizacija.
ZnaCaj dozirane fizicke aktivhosti se ogleda u Cdinjenici da je
kardiovaskularni odgovor u korelaciji sa koli¢inom kiseonika koji je
neophodan muskulaturi za odredeni nivo i duzinu opterecenja.

Obzirom da je primec¢no da je sve veéi procenat populacije u
decjem uzrastu usled ravoja tehnologije sklon sedentarnim navikama
Zivota, neophodna je adekvatna i kontinuirana promocija razli¢itih oblika
fizicke aktivnosti kao i samog znacaja i uloge fiziCke aktivnosti na zdravlje
pojedinca, kako bi se ona ucinila dostupnijom i primamljivijom. Znacaj
mera u promociji rekreativnhog oblika fizicke aktivnosti ogleda se i u
Cinjenici da je prema istrazivanjima i pored preporuka, samo oko dve
treCine dece rekreativno fizi¢ki aktivno, dok je taj postotak kod adulta
daleko maniji i iznosi oko jedne trecine (5).

NaSe istrazivanje, premda je izvedeno na manjem uzorku,
ukazuje na to da su Skolska deca iz ispitivane grupe u proseku normailno
uhranjena, mada bi paznju trebalo posvetiti i na one sa poveéanom
telesnom masom, obzirom da je skoro svako peto dete bilo umereno
gojazno ili gojazno za godiste i pol. Takode je istaknuto da su deca u
proseku zadovoljavajuce fizicka aktivha, uz smanjenu izloZzenost stresu,
za ispitivano godiste. Ovim je pokazano da je ispitivana populacija
uzorka Skolske dece, u proseku fizi¢ki aktivha, uz pravilne obrasce
zivotnih navika u smislu uhranjenosti (BMI), ¢ime se utiCe na zdraviji
obrazac rasta i razvoja dece u ovom uzrastu. Naime ako se uzmu u obzir
preporuke koje su date od strane Ujedinjenog Kraljevstva, da deca
sprovode minimum 60 minuta fizicku aktivnost dnevno, po tipu srednjeg
intenziteta (6), ispitivana populacija Skolske dece je u predloZenim
okvirima za sprovodenje fizicke aktivnosti.

Zaklju€ak: FiziCka aktivnost predstavlja nesumnjivo vazan element kako
u primarnoj tako i u sekundarnoj prevenciji mnogih stanja i bolesti kod
Coveka. Njome se postize bolji razvoj kod dece, prevenira pojava
deformiteta na lokomotornom sistemu, gojaznosti i postize bolja
socijalizacija dece. Stoga je promocija fiziCke aktivnosti i sporta u de¢jem
uzrstu od suStinskog znacaja, uz to da se vodi raduna o
zainteresovanosti deteta kao i njegovim moguc¢nostima, a sve u cilju kako
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vazno da u promociji fizicke aktivnosti u€estvuju i struéno kvalifikovane
osobe i roditelji pored deteta.
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Summary
EVALUATION OF SELECTIVE PARAMETERS IN ANALYSIS OF PHYSICAL
ACTIVITY IN SCHOOL CHILDREN
Nikolic D", Petronic I'?, Cirovic D", Knezevic T', Dzamic D',
1Physical medicine and rehabilitation Department, University Children’s Hospital,
Belgrade, 2Faculty of Medicine, University of Belgrade, Belgrade
denikol27 @gmail.com

Summary

The aim of our study was to evaluate selective parameters in the analysis of physical
activity in school children. The evaluated sample consisted of 142 children age between
10-15 years. We analyzed: body mass index, duration in hours per day of physical
activity, and stress cooping. Evaluated group of children had most frequently: normal
body mass index adjusted for age and gender, 2 hours per day of physical activity and
stress cooping from rare to occasionally. Physical activity presents important factor in
primary and secondary prevention of numerous conditions and diseases. Its
implementation improves development in children, prevents onset and progression of
locomotor deformities, obesity and helps achieving better socialization.

Key words: physical activity, activity parameters, children
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Usmena prezentacija
PARTICIPACIJA SKOLSKE DECE SA CEREBRALNOM PARALIZOM
U AKTIVNOSTIMA KOD KUCE, U SKOLI | U ZAJEDNICI
Radulovi¢ D, Arezina T, Buri€i¢ Z, Boskovi¢ M, Velasevi¢ J
Specijalna bolnica za cerebralnu paralizu i razvojnu neurologiju,
Beograd, R. Srbija
dubravkar@yahoo.com

Participacija se odnosi na ukljuenost u Zivotne situacije. (ICF, 2001.)

Cilj rada je da ispitamo: 1)ukljucenost Skolske dece sa cerebralnom
paralizom (CP) u tipi¢ne aktivnosti kod kuce, u Skoli i u zajednici, 2)
faktore okoline koji olakSavaju ili otezavaju njihovu uklju¢enost.

Materijal i metoda: Podaci su dobijeni primenom PEM-CY upitnika, koji
su olovkom popunila 33 roditelja €ija su deca obolela od CP, koja su se
zadesila u SBCPRN u Beogradu. Primenjene su deskriptivne statisticke
metode, ulestalost i Spearmanov test korelacije. Dobijeni podaci se
odnose na ucestalost dece u aktivnostima, stepen njihove ukljuéenosti i
roditeljska zelja za promenom. Faktori okoline su ispitivani na one koji
olakSavaju i one koji otezavaju participaciju, i stvari koje su dostupne da
podrze participaciju. Korelacija je ispitana izmedu GMFCS i kognitivhog
statusa deteta sa pojedinim aktivnostima.

Rezultati: Kod kuce su deca najcesc¢e uklju€ena u svakodnevno gledanje TV
78,8 %, licnu negu 81,8 % i druZenje s ljudima 84,8 %. Kod 33,3 % senzorni
kvalitet kuénog okruZenja otezava, a kognitivni zahtevi olakSavaju
participaciju kod 36,4 %. 30,3 % nema infomacije o servisima i programima.
U Skoli su deca uklju¢ena svakodnevno u aktivnosti u ucionici 78,8 % i
druZenje sa vrSnjacima 66,7 %. Sopstveni prevoz kod 66,7 % olakSava
participaciju. Pristup javhom prevozu otezava kod 33,3 %. Vreme je
najvise dostupno kod 60,6 % roditelja, a nisu oprema i sredstva asistivhe
tehnologije kod 30,3 %.

U zajednici nikad nisu bili uklju€eni u organizovane fiziCke aktivnosti 45,5
%, kurseve 57,6 %, klubove 54,5 %. Roditelji najviSe zele promenu za
uklju€ivanje u dogadaje u zajednici 87,9 %. Fizicki izgled i raspored
prostora unutar i izvan zgrade otezava participaciju kod 39,4 %. Stavovi i
postupci drugih ¢lanova zajednice olakSavaju kod 51,5 %, kao i odnosi
vrSnjaka sa decom kod 48,5 %. Najmanje su dostupni javni prevoz kod
42,4 %, programi i servisi kod 45,5 %.

Zaklju€ak: Pomoc¢u PEM-CY upitnika roditelj dobija korisnu infomaciju o
detetovoj participaciji, a lekar moze bolje da identifikuje individualnu
strategiju za poboljSanje participacije. Nadamo se da ¢e ovaj rad
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doprineti poboljSanju zajednicke strategije i sinergistickom delovanju
stru¢ne javnosti i Sire druStvene zajednice.
Kljuéne reci: participacija, cerebralna paraliza

Usmena prezentacija
DECA SA HEMOFILIJOM | SPORT
Raki¢ Milanovi¢ J, Vlahovi¢ N, Mi¢i¢ D, Kuzmanovi¢ M, Jevti¢ T,
Cvetkovi¢ K
Institut za zdravstvenu zastitu majke i deteta Srbije ,Dr Vukan Cupi¢*
Beograd, R. Srbija
jimmilanovic@yahoo.co.uk

Sazetak

Hemofilija je urodena koagulopatija koja se ispoljava sklono$¢u ka krvarenju. Deca sa
hemofilijom se podsti¢u da sprovode redovne vezbe uz preporuku da se rekreativno bave
sportom. Sport treba odabrati za svako dete individualno na osnovu klinickog nalaza i
njegovog liénog afiniteta. Prilikom bavljenja sportom neophodna je primena supstitucione
terapije, profesionalno vodenje treninga i koriScenje zastitne opreme.

Klju€ne reci: deca, hemofilija, sport

Uvod i cilj

Hemofilija je urodena koagulopatija koja se ispoljava sklono$¢u ka
krvarenju, spontanom ili nakon traume. Osobe sa hemofilijom se podsticu
da sprovode redovne vezbe u cilju odrzavanja dobre pokretljivosti,
misicne snage i koordinacije pokreta Sto sa svoje strane smanjuje
opasnost od povredivanja. To se najbolje postize kroz kontrolisane
sportske aktivnosti (1,2,3,4).

Cilj rada je analiza bavljenja sportom dece sa hemofilijom.
Materijal i metode

U radu je primenjena retrospektivha studija dokumentacije 48
deCaka sa hemofilijom starijih od 7 godina koji su le€eni u Institutu za
zdravstvenu zastitu majke i deteta Srbije ,Dr Vukan Cupi¢“ od 2006. do
2013. godine.
Rezultati

Od 48 decCaka sa hemofilijom 30 (62,5 %) se rekreativho bavilo
jednim ili sa viSe sportova, a njih 18 (37,5 %) nijednim. Bicikl je vozilo njih
20 (66,7 %), plivalo je 14 (46,7 %), po 1 decak je igrao badmington (3,3
%), tenis (3,3 %) i iSao na ples (3,3 %) dok je fudbal igralo 4 dece (13,3
%). Plivanjem su se svi bavili uz profesionalno vodene treninge kao i
dedaci koji su i8li na ples i na tenis. Cetiri deaka su se bavila fudbalom
rekreativno i bez stru¢nog nadzora.
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Diskusija

Poslednjih petnaest godina u svetu se preporuCuje bavljenje
sportom za osobe sa hemofiljom. Zbog toga su mnoge asocijacije
klasifikovale sportove u odnosu na rizik koji one nose za hemdfiliCare.
Kreéu se od sportova bez rizika kao $to su plivanje, hodanje, stoni tenis,
golf, preko sportova sa umerenim rizikom (badmington, biciklizam, ples,
skijasko tr€anje) do sportova sa visokim rizikom (fudbal, rukomet, boks).

U zavisnosti od zemlje u kojoj zive hemofiliCari se bave razli€itim
sportovima (5). U Nemackoj najéeSce voze bicikl, plivaju, trée i skijaju. U
Holandiji na prvom mestu je fudbal pa plivanje i tenis dok se u Irskoj
najceSc¢e bave plivanjem, golfom i fudbalom.

Deca u Srbiji, ukoliko se bave sportom, najée$ce voze bicikl i idu
na plivanje. Ostali sportovi su sporadicni.
Zaklju€ak

U Srbiji se u proteklih 10 godina radi na promociji sporta kao
sastavnog dela zivota dece sa hemofilijom. Deca sa hemofilijom kod nas
se najCesSce bave voznjom bicikla i plivanjem ali je veliki broj dece
iskljuCen iz bilo kod vida dodatne fizicke aktivnosti. Moramo raditi na
daljoj promociji sporta kao sastavnog dela svakodnevnog Zivota dece sa
hemofilijom uz uvodenje jasnih pravila kako u njegovom izboru za svako
dete ponaosob (na osnovu njegove klini¢ke slike i licnih sklonosti), tako i
0 potrebi za odgovaraju¢om supstitucionom terapijom, profesionalno
vodenim treninzima i koriS¢enja zastitne opreme.
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CHILDREN WITH HAEMOPHILLIA AND SPORTS
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Haemophilia is a hereditary coagulopathy which causes haemorrhages. Exercise is
beneficial for children with haemophilia and its practice is widely encouraged as well as
participation in sport as a hobby or for leisure. Sport is chosen for each patient
individually based on clinical findings and his wishes. When participating in organized
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sport guidelines for treatment with factor replacement should be set, the exercise should
be overlooked by professionals and the child should wear safety equipment appropriate
for the sport in which he participates.

Keywords:child, haemophilia, sport

Usmena prezentacija
BOL U LEDIMA KOD DECE | KOD SPORTISTA
Vulovi¢ M, Mikov A, DemeSi Drljan C, Bekic V, Borkovac D, Krasnik R
Klinika za deciju habilitaciju i rehabilitaciju, Institut zdravstvenu zastitu
dece i omladine Vojvodine, Novi Sad, R. Srbija
vmirela@sbb.rs

Uvod: bol u ledima kod dece je reda pojava nego kod odraslih, ali zato
moze biti potencijalno ozbiljan simptom.

Cilj rada je istaci najvaznije karakretistike i znacaj utvrdjivanja etiolo3kih
faktora za nastanak bola u ledima kod dece i kod sportista,
pravovremeno postavljanje dijagnoze i ukljucivanje u tretman.

Metod rada: uvidom u dokumentacija dece koji su tokom 2013. godine
pregledana i leCena zbog bola u ledima analizirani su podaci o polu, starosti,
prisustvu posturalnih deformiteta i drugih klinickih entiteta kod bola u ledima,
sprovedene dijagnosticke i terapijske procedure, vrste sportskih aktivnosti.
Rezultati: pregledano je 79 - oro dece sa bolom u ledima. Prvu grupu (63
%) Cinila su deca koja se ne bave sportom, a drugu grupu deca sportisti
(837 %). U prvoj grupi proseréna starost je 14,51 god, a u drugoj grupi
14,63 god. U prvoj grupi devojcica je bilo 71 %, dok su u drugoj grupi bili
zastupljeniji decaci (56,66 %). U obe grupe ucestalost posturalnog
deformiteta bila je slicna (28,57 % vs 26,66 %). Kilinicki sliku
lumboishialgie takode bila je podjednako zastupljena u obe grupe (12,24
% vs 13,35 %). U prvoj grupi kod jednog deteta dijagnostikovan je tumor
torakalnih prsljenova, a 34,99 % dece imalo je prisutne i druge klinicke
entitete (nefroloSke, gastroenteroloSke, artalgije i dr). Samo jedan
pregled fizijatra imalo 65,30 % dece iz prve grupe, a u tretman je
uklju€eno 38,77 % dece. U drugoj grupi pregled magnetnom rezonancom
uradena je kod 20 % dece i naj¢es¢i nalaz dio je bubrenje diska, a jedno
dete je imalo stres frakturu torakalnih prsljenova. U tretman je uklju¢eno
66,66 % dece sportista.

Zaklju€ak: brojni su faktori koji mogu dovesti do pojave bola u ledima kod
dece. Kod sportista najéesS¢i su mehanicki uzroci za nastanak bola
(prenaprezanje). Radi smanjenja mogucénosti za nastanak bola potrebno
je sprovodenje vecCih mera prevencije (pravino doziran trening,
obucenost trenera, prac¢enje od strane lekara).

Klju€ne reci: bol u ledima, deca, sportisti
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Usmena prezentacija
NAJCESCE MEKOTKIVNE POVREDE RAMENA KOD
ADOLESCENATA KOJI TRENIRAJU RAGBI
Jevtic T
Institut za zdravstvenu zastitu majke i deteta Dr Vukan Cupic’:, Novi
Beograd, R. Srbija
vladanj2805@gmail.com

Uvod: Kod ragbista rameni zglob je izlozen najve¢em broju povreda, jer
anatomska grada ramenog zgloba omoguéava maksimalnu pokretljivost,
ali po cenu zrtvovanja stabilnosti. Povrede najceS¢e nastaju direktnim ili
indirektnim dejstom sile na rame, prekomernom upotrebom, ponavljanim
naprezanjem (over use). Pri pokretu bacanja koji je karakteristiCan u
ragbiju, naj¢e$ce dolazi do porede mekih tkiva (misi¢a, ligamenata,
zglobne kapsule i nerava), subluksacije i luksacije zgloba ramena.

Cilj rada je odrediti vrstu i uCestalost mekotkivnih povreda ramena kod
adolescenata koji treniraju ragbi, kao i utvrditi prostorne i vremenske
parametre nastanka povreda ramena na utakmicama i treninzima i
utvrditi vreme neophodno za izleCenje mekotkivnih povreda ramena u
zavisnosti od vrste povrede.

Materijal i metodi: Istrazivanje je sprovedeno nad osnovnim skupom
ragbista (51) - Beogradskog kraljevskog ragbi kluba BKRK, u poslednje
tri godine, pri ¢emu je posmatran uzorak koji ¢ine ragbisti sa povredom
ramena (19).Koris¢ena je metoda analize i sinteze - izvodenje zaklju€aka
indukcijom i dedukcijom.

Rezultati - Na materijalu od ukupno 51-og igraca, 19 je imalo povredu
ramena, Sto predstavlja 37,25 %. Povrede ramena su najzastupljenije
kod igraca koj nemaju poziciju u timu 26,32 %. Postoji znacajna razlika u
zastupljnosti povreda ramena s obzirom na broj u¢es$c¢a na utakmicama,
odnosno 76,68 % ¢lanova tima, koji su imali povredu ramena, redovno je
treniralo na utakmicama. Primeceno je da postoji zna€ajna razlika u
uCestalosti povreda ramena po strani povrede, odnosno 76,68 % ¢lanova
tima je povredilo levo rame. Od povreda ramena, najzastupljenija je
povreda rotatornih misi¢a 42,10 %.

Zaklju¢ak: U sportskoj traumatologiji nema sportske povrede u cijem
leCenju i funkcionalnom osposobljavanju nije indikovana primena
fizikalne terapije. Vazno je u toku rehabilitacije edukovati sportiste kako
da izbegnu povredu i kada da se jave lekaru radi daljeg le¢enja. Sportisti
sa sportskim povredama ne mogu se rehabilitovati brze od drugih,ali se
rehabilitacioni program kod njih mora rano ukljuciti i mora trajati dovoljno
dugo do punog funkcionalnog osposobljavanja. NoSenje zastitne opreme
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uticace na smanjenje broja povreda. Timski rad lekara, terapeuta, trenera
i samih sportista doprine¢e smanjenju povreda i boljem oporavku, kao i
kracem izostanku sa treninga i utakmica.

Klju¢ne reci: ragbi, povrede ramena, mekotkivne porede ramena, zastitna
oprema

Usmena prezentacija
TRAUMATSKE POVREDE KOLENA KOD DECE
Demesi Drljan C, Mikov A, Vulovi¢ M, Bekié V, Krasnik R
Insitut za zdravstvenu zastitu dece i omladine Vojvodine, Novi Sad, R
Srbija
dchila@eunet.rs

Uvod: Luksacija patele javlja se naj¢eS¢e u adolescentnom uzrastu kao
posledica traume. Prekomerni napori patele mogu izazvati progresivno
razmekSavanje njene hrskavice. U osnovi procesa Cesto se pominju
direktna trauma, mikrotrauma kao i sportski napori osoba s
poremecajima u biomehanici. Osteochondritis donjeg pripoja patele
ucestalo je kod sportista koji Cesto skacu ili trée na duge staze.

Cilj: Utvrditi karakteristike gore navedenih povreda kod dece koja se
bave sportom i kod sportski neaktivhe dece.

Materijal i metode: IstraZzivanjem je obuhvaéeno 98 dece leCenih na
Klinici za decju habilitaciju i rehabilitaciju 1ZZZDiO Vojvodine od 2010.-
2013. godine pod dijagnozom: Luxatio patellae rec. Chondromalatio
patellae, Osteochondrossis tibiae.

Rezultati: Od ukupnog broja leCene dece 32.65 % je sportski aktivno
(grupa I). Nesto viSe od polovine dece u grupi | leCeno je pod dijagnozom
osteochondossis tibiae, 56.25%. Luksacija patele i osetohondroza tibije su
bile podjednako zastupljene u grupi dece koja nisu sportski aktivha (grupa
II), 34.85 %. Devojcice su sportski manje aktivhe u odnosu na deCake
(40.62 % grupa |, 62.12 % grupa Il). Potpun oporavak postignut je kod oko
2/3 dece u grupi | (68.75%) i kod nesto manje od polovine dece u grupi Il
(43.94%), razlika je statisticki znacajna (p<0.05). Ukupna duzina le€enja
bila je zna€ajno kra¢a u grupi dece koja su sportski aktivna u odnosu na
decu koja nisu uklju¢ena u sportske aktivnosti (p<0.001).

Diskusija: Kontinuirani manjak fizicke aktivnosti dovodi do miSiénog
disbalansa u okviru muskuloskeletnog sistema, koji moze rezultirati
povec¢anom skolonoS¢éu za povredama. Preterana fizicka aktivnost takode
moze prouzrokovati ostecenja, koja nisu nista manje zna€ajna u odnosu na
osteéenja uzrokovana nedostatkom fizicke aktivnosti. Oporavak pacijenata
¢e u znacajnoj meri zavisiti od premorbidnog stanja lokomotornog sistema.
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Zaklju¢ak: Deca koja se aktivno bave sportom postizu bolji funkcionalni
oporavak za kra¢e vreme u odnosu na decu koja nisu sportski aktivna.
Neophodno je da porodi¢no i Skolsko okruzenje deteta udruzenim
snagama podsticu fiziCku aktivhost dece u okviru Skolskih aktivnosti ili u
slobodno vreme.

Kljuéne reci: dete, fizicka aktivnost, povreda

Poster
EFEKTI ADAPTIVNOG PLIVANJA NA KARDIORESPIRATORNU
IZDRZLJIVOST KOD DECE SA CEREBRALNOM PARALIZOM
Lazi¢ Lj, Stankovi¢ A, Krstovi¢ A, Zlatanovi¢ D
Klinika za fizikalnu medicinu, rehabilitaciju i protetiku — Klinicki centar Nis,
R. Srbija
anitastankovic76@gmail.com

Uvod Adaptivno plivanje je pomoéna metoda u rehabilitaciji dece sa neuro -
motori¢kim smetnjama, posebno sa cerebralnom paralizom (CP). U vodi je
smanjen uticaj gravitacije, a povec¢ana posturalna stabilnost i zbog ovoga
dete sa cerebralnom paralizom vezba u vodi mnogo lakSe nego na suvom.
Cilj rada bio je ispitati efekte adaptivhog plivanja na kardiorespiratornu
izdrzljivost kod dece sa spasi¢nom formom CP.

Metode Istrazivanjem je obuhvaéeno 19 dece oba pola, uzrasta od 6 do
12 godina, sa spasticnom formom CP. Deca su bila uklju¢ena u program
adaptivnog plivanja 2 puta nedeljno, u toku 12 nedelja. Pre i nakon
sprovedenog 12-to nedeljnog tretmana izvrSena su merenja sréane
frekvence (SF) i maksimalne potroSnje kiseonika (VO2 max). IzvrSeno je
uporedivanje rezultata merenja pre i posle tretmana.

Rezultati Nakon tretmana doSlo je do statisticki znaajnog poboljSanja
kardiorespiratorne izdrzljivosti, odnosno zabelezen je znaajan pad
srednje vrednosti SF, kao i zna€ajan porast aerobnog kapaciteta (VO2
max) (p<0,001).

Zaklju¢ak Adaptivno plivanje ima pozitivne efekte na kardiorespiratornu
izdrzljivost kod dece sa cerebralnom paralizom.

Kljuéne reci: adaptivno plivanje, cerebralna paraliza, kardiorespiratorna
izdrZljivost
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Poster
UCESTALOST KOSTANO - MISICNIH DEFORMITETA
KOD PREDSKOLSKE DECE U ODNOSU NA BAVLJENJE SPORTOM
Milicevi¢ V', Radosavljevi¢ N, Draganac S', Stanojkovi¢ B', Petronic I,
Lazovi¢c M"
'Institut za rehabilitaciju - Beograd, 2Univerzitetska decja klinika -
Beograd, R. Srbija
vencane60@yahoo.com

fazi rastaa smatra se da u njihovoj prevenciji zna¢ajnu ulogu ima
bavljenje sportom. Cilj rada je da utvrdi uCestalost deformiteta kicmenog
stuba kod predSkolske dece na teritoriji opstina Sopot i Mladenovac u
odnosu na bavljenje sportom.

Metod: U okviru obaveznog sistematkog pregleda pregledana je grupa
predSkolske dece dve gradske opstine Beograda koji se upisuju u prvi
razred u 2013. godini. Svi pregledi su obavljeni od strane doktora
subspecijaliste decje rehabilitacije. Utvrdena je prevalenca deformiteta
kicmenog stuba (kifoza, skolioza), deformiteta grudne kosti (pectus
carinatus i pectus excavatus) kao i deformiteta stopala (pes planovalgus i
metatarsovarus). Prevalnca je pra¢ena prema bavljenju sportom.
Rezultati: Obradeno je 527 dece, od toga 315 (59,77 %) deCaka i
212 (40,23 %) devojCice. Bez patoloSkog nalaza na kostano miSi¢nom
sistemu bilo je 402 (76,28 %) dece. Od 123 dece sa patoloskim nalazom,
skolioza je nadena kod 51 devojCice (24,05 %) od ukupno pregledanih
devojcica) i kod 72 deCaka (22,85 %) od ukupno pregledanih decCaka.
Nijedno dete nije imalo skoliozu sa Cobovim uglom veéim od 5°, u nasem
uzorku su uglavnom bile prisutne posturalne deformacije. U pregledanom
uzorku 198 (37,5 %) dece se bavilo nekom od organizovanih sportskih
aktivnosti za taj uzrast (karate, fudbal, ritmi¢ka gimnastika). Nije utvrdeno
postojanje statistiCki znaCajne razlike u ucestalosti kostano - miSicnih
defotmiteta na kicmenom stubu, grudnom kosu i stopalima izmedu grupe
dece kojasuse bavila sportom i dece koja nisuimala sportske
aktivnosti (p> od 0,005)

Zaklju€ak: lako se smatra da fiziCka aktivnost spreCava nastanak
deformiteta kiCme, grudnog ko3a i stopala nismo nasli postojanje
statistiCki znacajne razlike u dve posmatrane grupe dece. Razlog za ovo
mogu biti neadekvatne i Cesto nestruéne vrste vezbi i aktivnosti te je
neophodno ukljudivanje dece u redovnu nadgledanu fizicku aktivnost u
predskolskim ustanovama, a radi prevencije ozbiljnijih deformiteta ki¢me,
grudnog ko$a i stopla.
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Kljuéne reci: predSkolska deca, kostano - misiéni deformiteti

Poster
BOL U KICMI KOD DECE SA SPORTSKIM AKTIVNOSTIMA
Vlahovi¢ N, Raki¢ Milanovi¢ J, Cvetkovi¢ K, Jevti¢ T
Institut za zdravstvenu zastitu majke i deteta Republike Srbije ,Dr Vukan
Cupié* Novi Beograd, R. Srbija
aleksandarvlahovic@yahoo.com

Sazetak

Bol u ledima predstavlja Cest zdravstveni problem kod dece i adolescenata. Visok stepen
fiziCke aktivnosti predstavlja faktor rizika za bol u ledima u ovoj uzrastnoj grupi. Koris¢ena
je dokumentacija 46 bolesnika koji su leCeni na naSem odeljenju u periodu od 5 godina.
Zakljucili smo da je bol u ki€mi udruzen sa visokim stepenom fizicke aktivnosti.

Kljucne reci: povrede, sport, deca

uvoD

Sve CeSce se susrecemo sa pojavom dve vrste epidemija u
de€jem uzarstu i periodu adolescencije, epidemijom gojaznosti i
epidemijom sportskih povreda (1). Mladi sportisti svoje sportske karijere
sve CeSc¢e zapocinju mladi od 7. godine. Ovo je razlog Sto su sportske
povrede jedan od vodecih razloga posete dece lekaru (1,2). Fizicka
aktivnost je neophodna za normalan rast i razvoj dece i adolescenata.
Medutim ukoliko nivo sportske aktivnosti postane suviSe intenzivan u
kratkom vremenskom periodu postoji velika verovatno¢a da ¢ée doéi do
povrede (3). Izmedu deCaka i devojcica postoje razli€iti rizici za nastanak
povreda Sto se objasnjava razlikom u obrascima pokreta. Incidenca
povreda je razli€ita u odnosu na vrstu sporta (2). Bol u cervikalnom i
lumbalnom delu kiémenog stuba je C&est problem u adolescenciji.
Intenzivni i naporni treninzi predstavljaju rizik za nastanak bola kako u
vratnom tako i u lumbalnom delu kicmenog stuba (4,5).
CiLJ

Ukazati na povezanost intenzivnih treninga i bola u ki¢mi kod
dece i adolescenata, kao i na potrebu prilagodavanja intenziteta
treniranja uzrastu dece.
MATERIJAL | METODE

U radu je primenjena retrospektivna studija dokumentacije bolesnika
koji su zbog bolova u vratnom i lumbalnom delu ki€me ambulantno i bolnicki
leCeni u Sluzbi za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju Instituta za zdravstvenu
zadtitu majke i deteta Republike Srbije ,Dr Vukan Cupié“. U periodu od
Januara 2009. do decembra 2013. godine le€eno je 46 bolesnika.
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REZULTATI

Od ukupno 46 bolesnika le¢eno je 25 devojcica (54 %) i 21 de€ak
(46 %). U de€jem uzrastu (8 do 11 godina) bilo je je 3 bolesnika (7 %) au
adolescentnom (12 do 18 godina) 43 (93 %). 34 bolesnika (74 %) je
imalo bol u lumbalnom delu a 12 (26 %) u vratnom delu kicmenog stuba.
U sportske aktivnosti je bilo uklju¢eno 31 (67 %) bolesnik od kojih se 17
(55 %) bavilo takmicarskim sportovima. Tezu klini€ku sliku (ograni€eni
pokreti u kicmenom stubu, spazam muskulature i neuroloski ispadi) imalo
je 12 bolesnika (26 %). U grupi bolesnika sa tezom klinickom slikom 9
(75 %) su bili aktivni sportisti.

Svi bolesnici su leeni konzervativnho primenom elektroterapije,
lasera i laser akupunkture, kineziotejpinga i kineziterapije. Kod bolesnika
je pre ukljucivanja u terapiju obavljen pregled od strane fizijatra, a u
slu€aju teze KkliniCke slike i neurologa. Od dijagnostiCkih procedura
primenjivana je radiografija kicmenog stuba i nuklearna magnetna
rezonanca (NMR) ki€menog stuba. Kod 44 bolesnika (96 %) doslo je do
pobolj8anja klinicke slike. Kod 2 bolesnika (4 %) (oba aktivni sportisti)
posle primene konzervativnog le€enja nije doslo do poboljSanja i kod njih
je primenjeno operativno le€enje.

DISKUSIJA

Visok nivo fizicke aktivnosti koji nije prilagoden uzrastu deteta
predstavlja rizik za nastanak povreda i bola u cervikalnom i lumbalnom
delu kiémenog stuba (1,4,5). Prema naSem iskustvu najveéi broj
bolesnika bio je u periodu adolescencije, slicno iskustvima drugih autora
(3). Ovo se objaSnjava Cinjenicom da su deca u ovom periodu bila u fazi
ubrzanog rasta kada je i pojava ovakvog bola ¢esc¢a (3). U naSoj grupi
bolesnika bol u kictmenom stubu se ¢esce javljao kod devojcica kao i kod
Stracciolini i sar (2). Kod devojcica je sli¢no iskustvu Auvinena i sar. bilo
teSko razlikovati menstrualne bolove od bolova u lumbalnom delu kicme
koji su posledica sportske aktivnosti (5). Kod nasSih bolesnika bol u
lumbalnom delu kicme bio je ¢e&¢i u odnosu na cervikalni deo ki¢me.
NaSa iskustva su slicna rezultatima drugih autora (6). Auvinen i sar.
navode da je klini¢ka slika izrazenija kod dece koja su trenirala vise od 6
sati nedeljno (4). NaSa iskustva su takode iSla u prilog ovoj konstataciji.
Bol u ledima takode moze biti uzrokovan i nedostatkom fizicke aktivnosti
(3,4,5). Kod dece koja se bave sportom moraju se uzeti u obzir njihova
anatomska posebnost, izdrzljivost, obim pokretljivosti u zglobovima i na
osnovu toga dozirati aktivnost.
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ZAKLJUCAK

Bol u ki€cmenom stubu kod dece povezan je sa prekomerenom
fiziCkom aktivnoS¢éu. Bol je CeSée prisutan u periodu ubrzanog rasta
dece. Ucestalost bola u predelu ki€menog stuba je veéa kod devojcica.
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Summary

BACK PAIN IN CHILDREN WITH SPORT ACTIVITIES
Back pain is a common health problem in childhood and adolescence. High levels of
physical activity have been suggested as a risk factor for back pain in this age group. The
material included 46 school children treated because of back pain at our Department in five
years period. We concluded that back pain is associated with high level physical activities.
Keywords: injury, sports, pediatric

Poster
ASSESMENT OF NUTRITION STATUS AND PHYSICAL ACTIVITY IN
SCHOOL POPULATION AS AN INDICATOR FOR THE QUALITY OF
THE BONE MASS
Popova Ramova E, Stoilova S, Blazevska M, Angelovska B,
Sofronijevska V
High Medical School, Bitola, R. Macedonia
betiramova62@yahoo.com

Well - built bone mass in a given period of school age is a prerequisite for
the prevention of osteoporosis in the adult population. Factors affecting
the construction of good bone and that we can influence is sufficient
intake of calcium, vitamini and minerals and dosed physical activity
appropriate age.

Aim of our study was to determine the nutritional status and physical
activity in school children aged 11 years.

110



Materials and Methods: The study was done using questionnair in 60
children from a primary school in Bitola, aged 10-12 years. Parents
completed questionnaires, with two determination of nutritional status
through consumption of foods containing calcium and determination of
physical activity and inactivity (using video-).

Results: Nutritional status revealed that 49 % imported, half a liter of milk per
day, 41 % consumed fish once a week, 73 % consumed green products, 60
% consume beans once a week and 30 % consume Coke once a week. In
terms of physical activity, 63 % of them 6 hours a week are active outside
the education system, and 78 % use video - 6 hours a day.

Discussion: According to the WHO, in developed countries is a major health
problem increased body weight and decreased physical activity. In our group
we have a good physical activity and increased video- residence before.
Conclusion: in the future should be made a national plan, assessment of
physical activity and nutritional status of school children, so they can take
preventive measures because obesity can be a health problem to
decrease many illnesses.

Keywords: school population, physical activity, nutritional status

Poster
ANALIZA KRIVINE KICMENOG STUBA U SAGITALNOJ RAVNI KOD
DECE SA HIPERELASTICNOSCU ZGLOBOVA
Dzami¢ D', Petronié I"?, Cirovié D%, KneZevié T, Nikoli¢ D'
'Sluzba Fizikalne medicine i rehabilitacije, Univerzitetska degja klinika,
Beograd, ?Medicinski fakultet, Univerzitet u Beogradu, Beograd, R. Srbija
denikol27@gmail.com

Sazetak

Cilj naSeg rada je bio da analiziramo zastupljenost i stepen kifoze kod dece sa laksitasom.
Ispitivano je 42 dece uzrasta od 10 do 14 godina sa kifozom i laksitasom zglobova (Grupa
1) i 50 dece sa posturalnom disfunkcijom iste uzrastne grupe (Grupa 2). Zasebno su
ispitivani muski i Zenski pol. Laksitas zglobova je potvrden klinickim pregledom obima
pokreta zglobova na gornjim i donjim ekstremitetima. Kod dec¢aka iz Grupe 1, torakalna
krivina znacajno je bila ve¢a nego kod devojcica (p<0,05), dok kod decaka iz Grupe 2,
torakalna krivina nije znacajno bila ve¢a nego kod devojcica (p>0,05). Multidisciplinarni
pristup, adekvatno i kontinuirano lecenje, spreCava progresiju krivine kao i korekciju
deformiteta, uz obavezno pracenje, sve do zavrSetka skeletnog rasta kod dece.

Klju€ne reci: kifoza, laksitas, posturalna disfunkcija, deca

Uvod i cilj rada: Kifoza predstavija jedan od Cestih deformiteta kicme u
decjem uzrastu, narocito u fazi naglog rasta i razvoja. Faktori koji potenciraju
nastanak deformiteta kiCmenog stuba ovog tipa su: hiperelastiCnost
zglobova, gojaznost, ali i pothranjenost, redukovana fiziCka aktivnovsti i
drugi (1,2). Dijagnoza se postavlja na osnovu radiografskog snimka u A-P i
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profil projekciji (meri se angulacija po Cobb-Lippman-ovoj metodi) (3), dok
se u pojedinim slu€ajevima radi CT i NMR. Kifoze se dele na dve velike
grupe funkcionalne (nestrukturalne) i strukturalne. Funkcionalne kifoze su
reduktibilne, pasivno se koriguju, u lezecem polozaju se gubi patoloska
zakrivljienost. Pacijenti sa ovim tipom skolioze su asteni¢ne grade i sa
oslablijenim miSiénim tonusom. Strukturalna kifoza je ireduktibilna, ne
nestaje u lezeCem polozaju, a radiografski se prikazuju promene na
prilienovima u smislu uklinjenosti. Pokretljivost kicme je redukovana ili
izgubljen. Kifoze treba razlikovati od kifoti€nog drzanja narocito kod dece u
sklopu poasturalnih disfunkcija, kada se sa dovodenjem tela u fizioloSki
polozaj gubi krivina. Cilj naseg rada je bio da analiziramo zastupljenost i
stepen kifoze kod dece sa laksitasom.

Materijal i metode: Ispitivanjem je obuhvalena grupa od 42 dece
uzrasta od 10 do 14 godina sa kifozom i laksitasom zglobova (Grupa 1).
Kontrolna grupa je obuhvatala 50 dece sa posturalnom disfunkcijom iste
uzrastne grupe u okviru koje je radiografski isklju¢ena kifoza (Grupa 2). U
odnosu na pol pacijenti su podeljeni u dve grupe: muski i Zenski. Za
postavljanje dijagnoze raden je klinicki pregled i radiografski snimak u
dva pravca (A-P i profil) u stojeéem polozaju deteta. Merenje krivine je
vrSeno na profilnom snimku po Cobb-Lippman-ovoj metodi. Klini¢ki na
pregledu kod dece sa kifozom analiziran je i deformitet grudnog kosa,
tako da su pacijenti sa izrazenim deformitetom isklju€eni iz studije.
Laksitas zglobova je potvrden Klinickim pregledom obima pokreta
zglobova na gornjim i donjim ekstremitetima.

Od statistickih metoda koriS¢ene su Mann-Whitney U test i Hi kvadrat
test, a statistiCka znacCajnost je bazdarena na p<0,05.

Rezultati: Muski i Zenski pol su bez znalajne razlike u dstribuciji bili
zastupljeni i u Grupi 1 i u Grupi 2 (p>0,05) (Tabela 1).

Pacijenti sa kifozom i laksitasom su imali zna€ajno vecu zakrivljenost u
torakalnom delu ki€menog stuba nego pacijenti sa posturalnom
disfunkcijom torakalnog tipa (p<0,05) (Tabela 2).

Kod decaka iz Grupe 1, pokazano je da je torakalna krivina znacajno bila
vec¢a nego kod devojcica (p<0,05) (Tabela 2). Kod decaka iz Grupe 2,
pokazano je da torakalna krivina nije znacajno bila vec¢a nego kod
devoijcica (p>0,05) (Tabela 2).

Tabela 1. Distribucija ispitanika u odnosu na pol

Grupe Pol N (%) p vrednost
Grupa 1 Muski 23 (54,8) >0,05
N=42 Zenski 19 (45,2)
Grupa 2 Muski 24 (48,0) >0,05
N=50 Zenski 26 (52,0)
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Tabela 2. Prikaz analiziranih parametara u ispitivanoj populaciji
Grupe Pol MVxSD p vrednost
Grupa 1 Muski 47,27£14,12 <0,05
Zenski 44,98+17,14
Grupa 2 Muski 18,37+9,14 >0,05
Zenski 17,21+8,93

Diskusija: Kifoza se definiSe kao krivina ki€menog stuba u sagitalnoj
ravni. Nromalan kiémeni stub ima fiziologku kifozu od 20-40° merenu po
Cobb-Lippman-ovoj metodi (4,5). Kifoza moze da se ispoljava razli€itim
simpotmima i znacima u koje spadaju: bol, neuroloski ispadi razli¢itog
stepena kao i kardiopulmonalna disfunkcija. Ona moze zahvatiti:
torakalnu i torakolumbalnu ki¢mu.

lako kifoza ne predstavlja izrazen deformite kicme, potrebno je Sto
ranije zapoceti leCenje, kako kasnije, u slu€aju progresije krivine, ne bismo
bili prinudeni da primenjujemo nepovoljnije metode lecenja. Terapija
deformiteta ki€menog stuba ovog tipa moze biti: konzervativna (fizikalna
terapija - kineziterapija, termoterapija, elektroterapija, hidroterapija),
primenom ortoza (mideri), i operativha (spondilolisteza koja podrazumeva
ukocCenje dela ki€menog stuba) (6). Ciljevi vezbi su elastiéno razgibavanje
kicme u celini, jacanje miSi¢a ekstenzora grudne ki¢me, istezanje misica
prednjeg zida grudnog kosa, aktivno istezanje kime po uzduznoj osovini
(vis), istezanje miSica zadnje loze natkolenica, smanjenje prednjeg nagiba
karlice i korekcija lumbalne lordoze kao i pasivna korekcija kifotiCne krivine
putem reklinacionog oslonca (6).

Rezultati nase studije su pokazali da je pol u izvesnom stepenu
faktor rizika naroCito kada je kifoticna krivina pristuna kod dece sa
povec¢anom istegljivoS¢u zglobova. O&ekivana vec¢a vrednost krivine kod
dece sa laksitasom se donekle moze potkrepiti Cinjenicom da upravo ovi
pacijenti ¢eS¢e drze povijen kiCmeni stub, a usled smanjenog tonusa
muskulature i smanjene stabilizacije ligamenata zglobova, ova krivina
ima tendenciju progresije narocito u periodu intenzivnog rasta i razvoja.

Zakljucak: Deformitet kicmenog stuba po tipu kifoze predstavlja Cest
deformitet kicme u decjem uzrastu. Stoga je neophodna blagovremena
prevencija pojave i progresije krivine po tipu kifoze. Kod pacijenata kod
kojih je postavljena dijagnoza kifoze, multidisciplinarnim pristupom koji
obuhvata adekvatno i kontinuirano le€enje, obezbeduje se spreCavanje
progresije krivine kao i korekcija u pojedinim slu¢ajevima, uz obavezno
pracenje, sve do zavrSetka skeletnog rasta kod dece.
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Summary
EVALUATION OF SPINE CURVE IN SAGITAL PLANE IN CHILDREN WITH LAXITY
Dzamic D', Petronic 1", Cirovic D", Knezevic T', Nikolic D'
1F’hysical medicine and rehabilitation Department, University Childrens Hospital, Belgrade
2Faculty of Medicine, University of Belgrade, Belgrade, Serbia
denikol27 @gmail.com
We aimed to analyze distribution and degree of kyphosis in children with laxity. We
evaluated 42 children age between 10-14 with kyphosis and joint laxity (Group 1) and
additional 50 children with postural dysfunction of same age (Group 2). Separatelly we
analyzed male and female gender. Joint laxity was confirmed with clinical evaluation of
joint movement range on upper and lower extremities. Males from Group 1 had
significantly higher degree of thoracic curve versus females (p<0,05), while such
difference was not noticed in Group 2 betwen genders (p>0,05). Multidisciplinary
approach, adequate and continous treatment, influence prevention of curve progression
as well as deformity correction, with mandatory follow-up until the end of skeletal growth.
Key words: kyphosis, laxity, postural dysfunction, children

Poster
PRELOM BUTNE KOSTI | RUPTURA MISICA KOD FUDBALERA
SPORTISTE SKOLSKOG UZRASTA - PRIKAZ SLUCAJA
Krasnik R, Mikov A, Demesi Drljan C, Vulovi¢ M, Beki¢ V
Klinika za decju habilitaciju i rehabilitaciju, 1ZZZDIOV, Novi Sad, R. Srbija
rastislavakrasnik@sbb.rs

UVOD: Prelomi kosti udruzeni sa rupturom misic¢a spadaju medu najteze
sportske povrede.

PRIKAZ SLUCAJA: Mladi fudbaler uzrasta 12 4/12 godina zadobio je
povredu leve natkolenice 23. 11. 2013. godine na treningu, pri sudaru sa
drugim igraem i padu na terenu tokom igre. Istog dana je pregledan od
strane ortopeda, na snimku verifikovan je multifragmentarni prelom leve
butne kosti. Uradena je ortopedska repozicija sa spoljasnjom fiksacijom
po Mitkovi¢u. Treéeg postoperativhog dana zapocet je rani rehabilitacioni
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tretman. U daljem toku u viSe navrata hospitalizovan na Klinici za decju
habilitaciju i rehabilitaciju. Na poc€etku rehabilitacionog tretmana prisutan
minimalni aktivni pokret fleksije kolena do 10 stepeni. Uraden je UZ
mekih tkiva leve natkolenice, verifikovana je parcijalna ruptura m. vastus
medialisa. Nakon 10 dana ponovljen je kontrolni UZ miSi¢a, nalaz u
znacajnoj regresiji. U kontinuitetu sprovoden kompletan rehabilitacioni
tretman uz saradnju sa psihologom, ali zbog perzistiraju¢e kontrakture
levog kolena (45 stepeni) dva meseca nakon povrede uraden je forsirani
redresman u opstoj anesteziji. Potom je u naredna tri dana sprovodena
kineziterapija u regionalnoj blok anesteziji. Nakon toga je nastavljen dalji
rehabilitacioni tretman. Na poslednjoj kontroli pacijent hoda sa
dozvoljenim osloncem od 50 %, aktivna fleksija u kolenu 125°, ojadana je
misiéna snaga muskulature donjih ekstremiteta (ocena 4 za mQPS).
ZAKLJUCAK: Prelomi kosti sa rupturom misiéa kod dece sportista
ubrajaju se u najteZze povrede. Neophodno je preduzeti sve mere kako bi
se one prevenirale (primena ortoze, adekvatna dinamika treninga, uz
obucenost trenera).

KLJUCNE RECI: rehabilitacija, deca, fraktura, sportske povrede

Poster
STRES FRAKTURA V SLABINSKOG PRSLJENA KOD DECAKA
KOSARKASA
Beki¢ V, Vulovi¢ M, Mikov A, Demesi Drljan C, Borkovac D, Krasnik R
Klinika za decju habilitaciju i rehabilitaciju, Institut za zdravstvenu zastitu
dece i omladine Vojvodine, Novi Sad, R. Srbija
vera.bekic@gmail.com

Uvod: Stres fraktura V slabinskog prsljena kod decaka koSarkasa

Prikaz slucaja: DeCak uzrasta 14 godina u oktobru 2013. prvi put je
osetio bol u L-delu kiémenog stuba nakon treninga koSarke (trenira
koSarku 4 dana u nedelji, a vikendom ide na koSarkaske utakmice).
Nakon prvih tegoba pregledan je u ortopedskoj ambulanti, obavljen je
RTG ki€m. stuba, mirovao je 10 dana i nakon toga su se tegobe povukle.
Posle smanjenja fizickih napora ponovo se vratio treninzima i bol se
ponovo javlja krajem novembra, izraZenije sa leve strane slabinske
regije. Bol se intenzivirala nakon zavrSene koSarkaske utakmice. Majka
je samoinicijativno odvela deCaka na MRI pregled kiém. stuba 16.
decembra 2013. Na MRI snimku registruju se subakutne stres frakturne
lezije pars interarticularisa obostrano, izrazitije na levoj strani sa prateéim
reaktivnim perilezionalnim edemom intraosealno. DeCak je ponovo
pregledan od strane d. ortopeda koji ga je pregledao i prvi put u oktobru.
Ortoped upucuje pacijenta po prvi put fizijatru krajem decembra 2013.
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Klinicki nalaz: pacijent uzrasta 14 3/12 godina samostalno pokretan,
izvodi hod na petama i prstima. Pri pregledu se uo€ava diskretna
levostrana torakolumbalna skolioza, uz napetost paravertebralne
muskulature, viSe lumbalno i viSe levo - manja palpatorna bolnost. 1zvodi
boc¢ne fleksije i antefleksiju bez vece bolnosti. Nema neuroloskih ispada.
U dogovoru sa ortopedom dat savet za dalji tretman. Planirana je
kontrola za mesec dana. Sledi pregled d. ortopeda krajem januara 2014.
koji nakon uvida u kontrolni MRI slabinske regije savetuje da se sprovede
fizikalni tretman na klinici za d.habilitaciju i rehabilitaciju.

MRI (24. 01. 2014. g) perzistentna bilateralna spondiloza L5 bez
dislokacije odnosno listeze, znaci hronifikacije u odnosu na prethodni MR
delimi€na regresija reaktivnog perilezionog edema. Nalaz na ostalim
segmentima bez znacajnih izmena u odnosu na prethodni pregled.
Ponovo se javlja na pregled kod fizijatra kada se dobija slede¢i nalaz: pacijent
hoda samostalno, nema subjektivnih tegoba, Sema hoda korektna, izvodi hod
na petama i prstima, kao i u€anj bez tegoba. Pri pregledu uoCava se
levostrana torakolumbalna skolioza uz napetost PVM muskulature
lumbalno, bez palpatorne bolnosti. Obim pokreta u ki€menom stubu
oCuvan u svim pravcima bez pojave bola, ograni¢enje antefleksije trupa
zbog skraéenja antgravitacione muskulature. Pacijent je uklju¢en u
tretman 6 nedelja nakon prvog pregleda. Na kontrolnom pregledu nakon
3 nedelje zabelezen je sledeéi nalaz: subjektivno manji bolovi u LS delu
nakon duzeg sedenja. DeCak hoda samostalno, Sema hoda korektna,
izvodi hod na petama i prstima, kao i ¢u€anj bez tegoba. Pri pregledu
manja napetost PVM muskulature lumbalno, bez palpatorne bolnosti.
Obim pokreta u kiém.stubu oCuvan u svim pravcima bez pojave bola.
Terapija je nastavljena. Planirana kontrola za 3 nedelje.

U kliniCkom nalazu nakon druge seanse leCenja: decCak je bez tegoba.
Manja napetost paravertebralne muskulature lumbalno levo. Pokretljivost
LS segmenta je oCuvana u svim pravcima bez pojave bola.
Antigravitaciona muskulatura je istegnuta i ojaCana. Dozvoljeno je
postepeno ukljucivanje u kondicione treninge. Kontrola fizijatra kroz
mesec dana sa kontrolnim nalazom ortopeda.

Zaklju€ak: pacijent je leCen prema nacelima traumatskih povreda dece
koja se bave sportom: posteda od fizickog opterecenja u akutnoj fazi,
fizikalno leCenje, postepeno | dozirano sprovodenje kinezi terapije te
zavrsno postepeno vracanje opstim kondicionim vezbama.

Klju€ne reci: stres fraktura, slabinski prsljen, deca u sportu, koSarka
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_ TEMAIV
HRONICNI BOL U REHABILITACHJI

Plenarno predavanje
HRONICNA BOL | FUNKCIONALNOST
Konstantinovi¢ Lj"?
'Klinika za rehabilitaciju dr Miroslav Zotovi¢' Beograd, 2Medicinski
fakultet Univerziteta u Beogradu, R. Srbija
likonstantinovic@yahoo.com

Sazetak

Mnogi pacijenti sa hroni¢nim bolom su funkcionalno onesposobljeni u Sirokom spektru
njihove socijalne i dnevne aktivnosti. FiziCko dekondicioniranje i psihosocijalni uticaji
oznaceni su kao vazni faktori S§to ukazuje da je funkcionalna obnova i kognitivho-
bihejvioralna terapija sustinski vazan deo njihove rehabilitacije. Medjutim mehanizmi
nastanka funkcionalne onesposobljenosti i dalje su nepoznati.

Klju€ne reci: hroni¢an bol, funkcionalna onesposobljenost, mehanizmi onesposobljenosti

Definicija i epidemiologija hroni€énog bola

Hroni¢an bol ne-malignog tipa je bol koji traje i posle o¢ekivanog
vremena oporavka odnosno preko 3 meseca. Cesto je neprepoznat i
nedovoljno i neadekvatno tretiran." Patofizoloski mehanizmi mogu biti
razli¢iti pod istom klinickom dijagnozom i kod istog pacijenta (nociogeni,
neuropatskii ili kombinovan bol). Bol duZeg trajanja kod 10-30 %
pacijenata dovodi do neurogenog modeliranja u neurofizioloSkom
matriksu bola sa razvojem neuropatske komponente. Kilinicka
identifikacija mehanizama bola je i dalje nepouzdana usled Cega je
terapijski pristup hipotetski i multimodalni.®®

Hroni¢an bol je najéeSc¢e spinalni bol, bilo da se radi o bolu u
ledima, vratu ili torakalnoj regiji, a potom su to bolovi u zglobovima i
drugim delovima tela.

Hroni¢an bol je veoma Cest, a njegova prevalence raste sa
godinama do odredene dobi kada po¢ne da opada. Podaci na Zalost
veoma variraju tako da se najvece vrednosti prevalence beleze u dobi od
50 - 65 godina (20 — 80 %) sa porastom do 70 godina, a potom nakon
platoa dolazi do progresivhog opadanja preko 85 godina (20 — 65 %)
sem za osteo artritiéni bol &ja prevalence nastavlja da raste.®)
Prevalenca u kognitivno izmenjenih osoba je manja. Hroni¢an bol je
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CeSce prisutan u zena. Veoma je Cesto prisutan na viSe mesta, iako ne
znamo da li pojava prvog bolnog stanja ima propulzivhu ulogu zbog
konskevenci bola ili se radi o izlozenosti istih rizinih faktora poput
inkriminisane aktivnosti ili psiholoSko socijalnog uticaja,

Konsekvence hroni¢nog bola - funkcionalna onesposobljenost

Konsekvence hroni¢nog bola su brojne i nedovoljno proucene.
Hroni¢an bol se vremenom u 20 - 60 % slu€ajeva komplikuje pojavom
funkcionalne onesposobljenosti, poremecaja spavanja, depresijom,
razvojem anksiozno-pani¢nih reakcija i ukupnim opadanjem kvaliteta
Zivota.®

Funkcionalna onesposobljenost zahvata najmanje 3 aktivnosti, u
90 % slucajeva van sfere aktivnosti dnevnog Zivota, poput sloZenijih
fizickih aktivnosti ili socijalno rekreativne aktivnosti koje u uglavnom
moraju biti prekinute. Aktivnosti dnevnog Zivota najéeSce su redukovane
u ucestalosti i mogu biti delimiéno modifikovane. Proucavanje
funkcionalne onesposobljenosti pokazalo je da vise pogadja stariju
populaciju i da je u korelaciji sa loSijom fizickom aktivnoSc¢u, sa
postojanjem dnevno prisutnog bola, sa veéim intenzitetom bola, sa
postojanjem viSe bolnih mesta, da je veéa u osoba Zenskog pola i kod
osoba sa depresijom. Stepenu onsposobljenosti veoma doprinose strah
od aktivnosti i izbegavanje aktivnosti, kao i kognitivna o$teéenja.®
Mehanizmi funkcionalne onesposobljenosti

Redukcija bola kad se najceS¢e u kliniCkoj praksi zavrSava
tretman pacijenata sa hroniénim bolom naZalost nije povezana sa
adekvatnom restitucijom funkcionalnosti, $to je ukazalo na kompleksne
procese koje stoje u pozadini funkcionalnosti pacijenata sa bolom.

U genezi onesposobljenosti koja prati hroni€an bol ucestvuju
multipli mehanizmi poput slabosti miSi¢a, promene miSi¢ne aktivnosti i
slabljenja posturalnih reakcija u vezi sa lokalnim oste¢enjem koja vode u
razli¢it nivo fizicke neaktivnosti, Opsti premorbidni i ste€eni psihosocijalni
poremecaji imaju zavidni ali varirajuci i teSko predvidlji efekat. U realnosti
biomehanicki zahtevi u aktivhostima pacijenta takodje utiCu na stepen
funkcionalne onesposobljenosti. MiSi¢na snaga opada usled neupotrebe i
to velikom brzinom ¢ak od 1% dnevno, 24h nakon nastupanja mirovanja |
tim tempom opada do nivoa od 50% kada nastupa plato. Neupotreba
moze da nastane ili kao posledica izbegavanja ili kao posledica
nemoguénosti obavljanja motorne (fizitke) aktivnosti.®) Obrazac misiéne
aktivacije takodje je izmenjen. Promene u motornom ponaSanju koje
prate bolna stanja objadnjenje su teorijom zaCaranog kruga i teorijom
adaptacije na bol. Teorija adaptacije na bol podrazumeva da se
adaptivne promene uglavnom odnose na protekciju segmenta koji je
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bolan. Observacione eksperimentalne studije pokazale su da dolazi do
smanjenja agonisticke voljne miSicne aktivacije i povecanja
antagonistiCke miSi¢ne aktivacije u segmentu koji je bolan i da se to
stanje odrzava i posle sanacije lokalnog ostecenja. MiSi¢éna aktivnost kod
postojanja bola moZe biti izmenjena dodatnim mehanizmima inhibicije ili
facilitacije na mikro i makro-nivou, direktnim uticajem iz nociceptivnih
puteva na nivou kicmene mozdine ili pak kortikalnom reorganizacijom u
uslovima planiranja motorne aktivnosti i aktuelnih motornih zahteva.”
lako je Siroko prihvacen terapijski princip “aktivnost uprkos bolu” neki
autori smatraju da ipak pri primeni ovog principa treba imati u vidu
funkcionalnu procenu i inkriminiSu¢u aktivnost koja je pacijenta uvela u
problem.®

Veza izmedju fiziCke aktivnosti i funkcionalne onesposobljenosti
nije jednostavna. Ne treba gubiti iz vida Cestu terminoloSku konfuziju jer
je funkcionalna onesposobljenost (“disability”) pojam koji obuhvata pored
aktivnosti dnevnog Zivota i veliki proj specificnih funkcija, ukljuCujudi
restrikcije u¢eSéa u socijalnim i rekreativnim aktivnostima. U akutnom
bolu fizicka aktivnost naime moze da bude niska a da nema znacajne
funkcionalne onesposobljenosti jer je osoba ionako funkcionisala sa tim
nivom fizicke aktivnosti bilo zbog komorbiditeta ili sebi svojstvenih
afiniteta i ponasSanja. U hronicnom bolu medjutim postoji korelacija
izmedju vece fizicke onesposobljenost i manje fizicke aktivnosti. To
opravdava okosnicu redukcije fukcionalne onesposobljenosti pristupom
poboljSanja fizitke aktivnosti.

Dva ekstremna psholoSka odgovora na stres usled bola su
konfrontacija i izbegavanje. Konfrontacija vremenom dovodi do
adaptacije i gubitka straha od aktivnosti. Izbegavanje aktivnosti i strah od
aktivnosti najceSce je povezan sa strahom od ponovnog izazivanja bola i
shvatanja bola kao znaka ozbiljnog oboljenja® Ovakvo pona$anije ih vodi
u dalje dekondicioniranje i povecanje funkcionalne onesposobljenosti.
Nazalost lekari ¢esto doprinose problem, jer €ak 80% preporuce veliku
restrikciju dnevnih aktivnosti i izbegavanje bolnih aktivnosti.(*” Zapravo
ono S$to je korektno za akutni ne treba da se odnosi na hronicni bol.
Nekorekitno je verovanje da c¢e redukcija strukturalnog ostecenja
obavezno biti pra¢eno redukcijom bola i da manje bola automatski vodi u
povecanje funkcije. Stoga su edukacija i kognitivho-bihejvioralna terapija
druga okosnica adekvatnog tretmana disfunkcionalnih pacijenata sa
hroni¢nim bolom. Zanimljiv je podatak da multidisciplinarna rehabilitacija
popravlja i psiho-socijalno funkcionisanje pacijenata.
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Smernice za praksu

Nesporno da je leCenje hroni€nog bola bez restitucije
funkcionalnosti neadekvatno, ali je ipak mali broj studija koje se bave
ovim problemom. Multimodalni i indivualizovani program rehabilitacije
pokazuju veliku efikasnost u poboljSanju funkcionalne onesposobljenosti,
za sva ne-maligna hroniCna bolna stanja izuzev fibromialgije. Kod svih
pozitvnih studija multimodalni program primenijivan je 3 puta nedeljno u
trajanju od 1-3 h tokom 6 nedelja u grupama ne veéim od 4 pacijenta."
Procena funkcionalne onesposobljenosti mora biti individualna kako u
pogledu deficita tako i u pogledu potreba pacijenta kako bi adekvatne
terapijske intervencije mogle biti planirane. Procena bi trebala da
obuhvati segmentni nalaz, procenu intenziteta bola, procenu
funkcionalne onesposobljenosti i psiho-socijalnu procenu, sa obaveznom
kvantifikacijom funkcije koja ¢e biti terapijski fokus.
Zakljucak

Hroni¢an bol ima kao vaznu konsekvencu promenu funkcionalne
sposobnosti pacijenata, koja je u bliskoj vezi sa fizickom aktivnoséu, Sto
predstavlja okosnicu procene i terapije u rehabilitaciji. Ipak je potrebno
mnogo dublje poznavanje procesa koji dovode do promene motornog
ponaSanja u hroni¢nom bolu i faktora koji moduliraju ove procese kako bi
terapijski pristup bio racionalniji.
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Summary
CHRONIC PAIN AND DISABILITY
Konstantinovié Lj"?
'Clinic for rehabilitation ,dr Miroslav Zotovié* Belgrade, 2Faculty of Medicine University of
Belgrade Serbia
Many patients with chronic pain sufferfrom disability with respect to their activities of
large social and daily living. Physical deconditioning and psychosocial factors are
assigned as important factors implies that a functional restoration and cognitive
behavioural treatment as a core part of rehabilitation treatment. But disability patterns are
remained unknown.
Key words:chronic pain, disability, mechanisms of disability

Predavanje po pozivu
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Sazetak

Uvod: Svetska asocijacija za leCenje bola definiSe hroni¢ni bol kao bol koji traje duze
nego Sto je oCekivano za tkivno ozdravljenje i rezoluciju bolesti. U odsustvu drugih
kriterijuma hroni¢ni smatra se onim koji je prisutan duze od 12 nedelja. Hroni¢ni bol
predstavlja tihu epidemiju sa znacajnim posledicama za pojedinca i drustvo u celini.
Uprkos velikom napretku u razumevanju Cinilaca koji doprinose nastanku hroni¢nog bola
postoji mali napredak kada je u pitanju uspesnost njegovog lecenja . Cilj rada je da u
revijalnom pristupu prikaze razlicite metode leCenja u odnosu na njihovu efikasnost u
leCenju hroni€nog ne-kancerskog bola. VrSeno je pretrazivanje sistema baze podataka
PUBMED, MEDLINE, EMBASE sa kljuénim re¢ima ,hroniéni bol“. Preporuke su prikazane
kao preporuke visokog stepena (nivo A), srednjeg stepena i niskog stepena (nivo C).
Rezultati: Procena intenziteta bola je integralni deo njegovog zbrinjavanja. Optimalni
pristup u le€enju hronicnog bola zasniva se na interdisciplinarnom multimodalnom
pristupu koji kombinuje farmakoloSke i psiholoSke mere, kao i modalitete iz oblasti
fizikalne medicine i rehabilitacije. SinergistiCko dejstvo koje obezbeduje kobinovani
pristup razli¢itih analgetickih sredstava i metoda omogucava superiorno uklanjanje bola
uz manje nezelienih dejstava.. Zaklju¢ak: Od buduéih istrazivanja se ocCekuje da
preciznije odrede efikasnosti kombinacije pojedinih analgetskih terapijskih pristupa i
definiSu optimalnu strategiju u le¢enju hroni¢nog bola.

uvoD

Svetska asocijacija za leCenje bola definiSe hroni¢ni bol kao bol
koji traje duze nego Sto je oCekivano za tkivno ozdravljenje i rezoluciju
bolesti. U odsustvu drugih kriterijuma hroni¢ni smatra se onim koji je
prisutan duZe od 12 nedelja’. Prevalencija hroniénog bola procenjuje se
na 7.6 — 45 %?Z Hroniéni bol predstavija tihu epidemu, sa znadajnim
posledicama po pojedinca i drustvo u celini. Uprkos velikom napretku u
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razumevaniju Cinilaca koji doprinose nastanku hroni¢nog bola postoji mali
napredak kada je u pitanju uspednost njegovog leéenja’. Stoga hroniéni
bol predstavlja izazov kako u smislu klini¢kih istrazivanja, tako i u smislu
svakodnevne klini¢ke prakse.
CILJ RADA

Cilj rada bio je da u revijalnom pristupu prikaze razlicite metode
le€enja u odnosu na njihovu efikasnost u le€enju hroniénog ne-
kancerskog bola.
METOD RADA

Vrdeno je pretraZivanje sistema baze podataka PUBMED,
MEDLINE, EMBASE sa kljuénim re€ima ,hronicni bol“. Preporuke su
prikazane kao preporuke visokog stepena (nivo A) — proistiCu iz meta
analize ili viSe randomizovanih studija, srednjeg stepena (nivo B) — proisticu
iz jedne randomizovane ili vise konzistentnih klini¢kih studija i preporuke
niskog stepena (nivo C) — proistiCu iz viSe nekonzistentnih klinickih studija.
REZULTATI

Adekvatan pristup pacijentu sa hroni¢nim bolom podrazumeva
precizan pregled pacijenta i definisanje strategije za optimalno leCenje.
Terapijske strategije sastoje se iz farmakoloskih, nefarmakoloskih i
psiholoskih intervencija, koje se mogu primenjivati izolovano ili u
kombinaciji. Sinergisti¢ka primena viSe analgeti¢kih metoda i sredstava u
okviru multimodalnog multidisciplinarnog integralnog terapijskog pristupa
predstavija najefikasniji nacin leCenja pacijenata sa hroni¢nim bolom.
Zdravstveni status pacijenta i njegovo bolno stanje mogu se menjati
tokom vremena, Sto uslovljava neophodnost redovne re-evaluacije
pacijenta i eventualne promene terapijskog pristupa u odnosu na aktuelni
nalaz. Cilj leCenja treba da bude efikasno smanjenje bola i poboljSanje
funkcije sa smanjenjem psihosocijalne patnje.
1) FARMAKOLOSKA TERAPIJA HRONICNOG BOLA
Veliki broj analgetika koristi se u le€enju hroni¢nog bola. Pored dobro
postavljanje dijagnoze koja je osnov za izbor adekvatnog analgetika,
uspeh daljeg leCenja sastoji se od redovne procene intenziteta iukvaliteta
bola i nezeljenih dejstava koja mogu da prate leCenje. Postoje znacajne
varijacije u odgovoru pacijenata na razli€ite analgetike, kako u pogledu
efikasnosti tako i u pogledu neZeljenih dejstava®. Cak i kod istog
hroni¢nog bolnog sindroma neurobiolodki proces koji lezi u osnovi
oboljenja pokazuje individualne varijacije $to moze da uti¢e na analgetski
odgovor. Iz ovog razloga je opravdano razmisljati o drugom agensu iz
iste grupe lekova ukoliko pacijent ne toleriSe ili ima ne odgovarajuci
analgetski odgovor na odredeni lek®. Pored ovoga, veoma je vazno
rukovoditi se smernicima koje ukazuju na to kada prekinuti sa davanjem
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odredenog analgetika. Ovo je naroCito vazno kod anti-neuropatskih
agenasa kod kojih se doza titrira do postizanja terapijskog odgovora.
Ukoliko ne postoji odgovor na le€enje unutar dve do Cetiri nedelje malo je
verovatno da ¢e pacijent nakon toga reagovati na leCenje. Zbog toga je
redovan pregled pacijenata koji omogucéava prekid neefikasne terapije
osnov uspesnog le¢enja >

Postoje jasni dokazi u literaturi koji podrzavaju polifarmaciju kada
je u pitanju leCenje bola. Koris€enje lekova sa razli¢itim mehaniznom
dejstva poveéava efikasnost legenja a smanjuje neZeljena dejstva’.
Neopiodni analgetici

Kada je u pitanju leCenje nesteroidnim antiinflamatornim lekovima
(NSAIL), podaci iz literature ukazuju da su NSAIL efikasni u le€enju
pacijenata sa hroni¢nim nespecificnim lumbalnim bolnom (nivo B
dokaza). Izmedu pojedinih NSAIL nema znaéajnih razlika u efikasnosti®.
Upotreba Paracetamola savetuje se kao pojedinaCna terapija ili u
kombinaciji sa NSAIL u le€enju bola kod pacijenata sa osteoartritisom
kuka ili kolena uz nefarmakolo$ke mere le¢enje (nivo dokaza C)°.

Kada je u pitanju primena topikalne terapije, podaci iz literature
savetuju upotrebu topikalnih  NSAIL u leCenju hroni¢nog
misi¢noskeletnog bola, naroCito kod onih pacijenata koji ne toleriSu
oralne NSAIL (nivo dokaza A).° Topikalni preparati kapsaicina savetuju
se u lecenju hroni¢nog perifernog neuropatskog bola kada su se druge
farmakoloske mere pokazale kao neefikasne ili ih pacijent ne toleriSe
(nivo dokaza A)"°. Topikalni lidokain savetuje se za ledenje
postherpeti¢ne neuralgije ukoliko su se lekovi prve linije izbora pokazali
kao neefikasni (nivo dokaza B)''. Topikalni rubefacijensi savetuju za
lecenje misi¢noskeletnog bola samo ukoliko su se druge farmakoloSke
mere pokazale kao neefikasne (nivo dokaza B)'2.

Opiodni analgetici

Dokazi iz literature govore u prilog efikasnosti jakih opioda u leCenju
hroni¢nog lumbalnog bola ili osteoartritisa (nivo B dokaza). ® Redovni
pregledi su neophodi kako bi se utvrdio analgetski efekat, nezeljena dejstva
i kvalitet zivota sa ciliem da se doza postepeno smanji na najmanju
efikasnu. Takode, na redovnim pregledima pacijenata na terapiji jakim
opiodima neophodno je tragati za znacima zloupotrene i adikcije.
Koanalgetici
1.Antikonvulzivni lekovi

Gabapentin (u dozama od najmanje 1200 mg/24 h) se savetuje
se za ledenje pacijenata sa neuropatskim bolom'®. Pregabalin (u dozama
od najmanje 300 mg/24 h) se savetuje za leCenje pacijenata sa
neuropatskim bolom ukoliko ostala farmakoloSka terapija prve i druge
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linije ne dovede do uspeha (nivo dokaza A)." Postoji nivo A dokaza za
efikasnost pregabilna u leenju pacijenata sa fibromijalgijom®. Fleksibilno
doziranje mozZe da povecava toleranciju na lek. lIzostanak odgovora na
odredenu dozu u trajanju od nekoliko nedelja treba da uslovi promenu
leka (nivo B dokaza). Postoji nivo B dokaza u prilog efikasnosti
karbamazepina u leéenju pacijenata sa neuropatskim bolom.

2. Antidepresivni lekovi

U antidepresivne lekove ubrajaju se triciklicni antidepresivi (npr.
Amitriptilin), inhibitori preuzimanja noradrenalina i serotonina (venlafaksin
i duloksetin) i selektivni inhibitori preuzimanja serotonina (fluoksetin).
Postoji nivo dokaza A da tricikli¢ni antidepresivi nisu efikasni u le€enju
bola kod pacijenata sa hroni¢nim bolom u ledima. Amitriptilin (25-125
mg) se savetuje za leCenje pacijenata sa fibromijalgijom i neuropatskim
bolom (nivo dokaza A). °

Duloxetin (60 mg/dan) se savetuje za leCenje pacijenata sa
dijabetiCnim neuropatskim bolom ukoliko su farmakoterapijske linije
provg i drugog reda nisu dovele do terapijskog uspeha (nivo dokaza A).
Duloxetin se savetuje za leCenje pacijenata sa fibromijalgijom ili
osteoartritisom (nivo dokaza A). Postoji nivo B dokaza da je fluoksetin
efikasan u terapiji fibromijalgije. ®
2) PSIHOLOSKA TERAPIJA U LECENJU BOLA

Ovaj vid leCenja obuhvata 1) kognitivno bihejvioralnu terapiju,
biofidbek i trening relaksacije i 2) suportivhu pishoterapiju, grupnu
terapiju, ili savetovanje.

Postoje ograniCeni dokazi u prilog efikasnosti edukacije,
kognitivho bihejvioralnih, progresivne relaksacije i EMNG biofidbeka u
leSenju pacijenata sa hroni¢nim bolnim stanjima (nivo dokaza C).®
3) FIZIKALNA TERAPIJA | REHABILITACIJA U LECENJU BOLA
Manuelna terapija

Dokazi nivoa B ukazuju na efikasnost manuelne terapije u leCenju
pacijenata sa hroni¢nim cervikalnim u lumbalnim bolom.™
Kineziterapija

Kada je u pitanju kineziterapija u leCenju pacijenata sa hroni¢nim
bolnim stanjima, savetuju se veZbe i programi vezbi, bez obzira na njihov
tip i oblik (nivo dokaza B). Savet da se nastavi sa aktivnim zivotom mora
se dati nezavisno od programa vezbi kod pacijenata sa hroni¢nim
lumbalnim bolom kako bi se smanijila dugoro€na nesposobnost (nivo
dokaza A). Izolovano davanje saveta nije dovoljno. Sledeci pristupi
savetuju se radi poveéanja adherencije: 1) supervizirani programi vezbi
(nivo dokaza B) 2) individualne vezbe u okviru grupnih sesija (nivo dokaza
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B) 3) davanje propratnog materijala (nivo dokaza C) 4) vezbanje u okviru
kombinovane grupe i kuénom programa vezbanja (nivo dokaza B).°
Fizikalni modaliteti

Nisko ili visokofrekventni TENS savetuju se za smanjenje
hroniénih bolova (nivo dokaza B). Niskofrekventni laser predstavlja
terapijsku mogucnost za leCenje pacijenata sa hroni¢nim bolom u ledima
(nivo dokaza B).°?
Komplementarne metode

Akupunktura se savetuje za kratkotrajno smanjenje bolova kod
pacijenata sa hroniénim lumbalnim bolom ili osteoartritisom (nivo dokaza A).®
ZAKLJUCAK

LeCenje bola predstavija veliki terapijski izazov. Precizno
postavljane dijagnoza koja prepoznaje mehanizam bola uz redovno
pracenje efikata leCenja predstavlja osnov uspednog le€enja. LeCenje
hroni¢énog bola podrazumeva izolovanu ili kombinovanu primenu
farmakolo$kih i psiholoSkih mera, kao i modaliteta iz oblasti fizikalne
medicine i rehabilitacije. Uprkos velikom broju radova u poslednje dve
decenije koji se tiCu leCenja hroni¢nog bolaoptimalni terapijski pristup i
dalje nije definisan. O¢ekuje se da bududi radovi koji ispituju razli€itie
kombinacije u okviru multimodalnog pristupa u le€enju hroni¢nog bola
definisSu optimalni multimodalni pristup u le€enju ove grupe pacijenata.
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Summary
THERAPEUTIC STRATETEGIES IN CHRONIC PAIN MANAGMENT
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The International association for the study of pain defines chronic pain as pain that lasts
longer than expected for tissue healing and resolution of disease. Chronic pain is defined
as pain that is present for more than 12 weeks. Chronic pain is a silent epidemic with
serious consequences for the individual and society as a whole. Despite great progress in
understanding the factors that contribute to the occurrence of chronic pain there is little
progress when it comes to the success of its treatment. Assessment of pain intensity is
an integral part of pain managment . The optimal approach to the treatment of chronic
pain is based on an interdisciplinary multimodal approach combining pharmacological
and psychological measures, as well as physical medicine and rehabilitation modalities.
Synergistic effects provided by combining different analgesic agents and methods provide
superior removal of pain with fewer side effects The use of non-pharmacological methods
is an integral part of a multimodal treatment approach Future research is expected to
more accurately determine the efficacy combined therapeutic approaches and to define
the optimal strategy for the treatment of chronic pain.

Predavanje po pozivu
HRONICNA BOLNA STANJA U REHABILITACWJI
llic¢ N'2, Dubljanin Raspopovi¢ E'?, Nedeljkovi¢ U', Tomanovié
Vujadinovi¢ S’
'Klinika za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju KCS Beograd, 2Medicinski
fakultet, Univerziteta u Beogradu, R. Srbija
nelavilic@gmail.com

Sazetak: Hroni¢na bolna stanja su €esta u rehabilitaciji. Ovim su obuhvacene brojne bolesti
i sindromi najc¢eSce prisutni kod ortopedskih, reumatoloskih i neuroloskih pacijenata. Uprkos
visokoj ucestalosti i socio- ekonomskom znacenju, ova stanja se dijagnostikuju i lece
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znaCajno rede nego Sto bi se oc€ekivalo. Upoznavanje sa mehanizmima nastanka i
odrzavanija bolnih stanja od sustinskog su znacaja za uspesSno leCenje.
Klju€ne reci: bol, rehabilitacija, miSi¢no skeletni bol, neuropatski bol

Hroni¢ni bol predstavlja kompleksno medicinsko stanje, koje
proistiCe iz Sirokog spektra bolesti i povreda. Ankete sprovedene u Evropi
upucuju na prisustvo hroni€nog bola kod 27 % ispitanika, od Cega je
najmanje jedna treCina ftretirana procedurama fizikalne terapije i
rehabilitacione medicine (Breivik et al, 2006).

Iz ugla rehabilitacije hroni¢na bolna stanja prezentuju se prema
oblastima i telesnim regionima u kojima bol ometa funkciju, kao npr.
muskulo-skeletna bolna stanja kod ortopedskih i reumatoloskih pacijenata i
neuropatska bolna stanja kod obolelih od neuroloSkih bolesti (Tbl.).

Thl. Klini¢ki sindromi kao uzroci hroni€nih bolnih stanja

Muskuloskeletni bolni Bolovi kod neuroloskih
sindromi oboljenja

Bol u ledima Radikulopatije

Bol u vratu Postherpeti¢na neuralgija

Bol u ramenu Bolna dijabetesna neuropatija
Sindrom karpalnog tunela Trigeminalna neuralgija
Sindrom sloZenog regionalnog Bol iz fantomskog ekstremiteta
bola

Reumatoidni artritis i Bol nakon mozdanog udara
osteoartritis

Fibromialgija Bol kod Parkinsonove bolesti
Miofascijalni bol Bol kod multiple skleroze

U pogledu hroniénog muskulo-skeletnog bola, jednog od naj¢escée
prisutnih simptoma pri pregledima kako lekara opSte prakse tako i
specijalista rehabilitacije tre¢ina ispitanika tokom zivota dozivi muskulo -
skeletni bol visokog intenziteta &ime se naruSava kvalitet Zivota.
(Eurobarometer, 2007).

Hroni¢ni bol u ledima (bez zahvatanja spinalnih korenova)
zastupljen je tokom Zivota u toj meri, da se sve viSe sagledava kao
kontinuirani problem koji prati pacijenta Citavog zivota, a ne kao ranije u
smislu niza ponavljanih epizoda. Tokom Zivota, smatra se viSe od 70%
osoba, u zemljama razvijenog sveta, dozivi bol u ledima, najéeSc¢e sa
oporavkom unutar dve nedelje. Medutim 20%ovih pacijenata ima
simptome tokom cele godine. U smislu radne sposobnosti i ekonomskog
znacaja ovog bolnog sindroma govore podaci prema kojima se manje od
polovine onih koji su sa posla odsustvovali 6 meseci, vraca na posao, a
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izmedu onih koji su bili odsutni 2 godine, nikada se ne uspostavlja
ponovo radna sposobnost (Hoy et al, 2012).

Hroni¢ni bol u vratu muskulo-skeletnog odnosi se na konstantan
bol u vratu u trajanju duzem od tri meseca, uz koji se po pravilu javlja
ograniCena pokretljivost vrata, ali i provoocirani bolovi prilikom podizanja
ruku ili odredenog tereta. Hroni¢ni bol u vratu sa radikulopatijom
(neuropatski mehanizam) pored simptoma koji su gore navedeni
obuhvata i Sirenje bola u gornje ekstremitete sa svim komponentama
neuropatskog bola.

Kao naj¢escCi uzroci ovog hroni¢nog bolnog stanja prepoznaju se
bol u vratu, kao posledica optere¢enje u pojedinim profesijama, ali
takode, sa rastu¢om ucestalosti i hroni¢ni bol u vratu kao posledica
trzajnih povreda (whiplash iniury) u saobra¢ajnom traumatizmu.
Procenjuje se da je incidenca bola u vratu kre¢e od 10,4% do 21,3%
(Hoy et al, 2010). Prema nekim studijama 33- 65% pacijenata se oporavi
tokom godinu dana, ali znacajan deo dozivljava bol u vratu tokom ¢itavog
Zivota, sa duzim ili kra¢im bolnim epizodama. Funkcionalnost ovih
pacijenata je narusena u svakom smislu, poCevsi od voznje kola do
nemogucnosti rada za kompjuterom.

Osteoartritis (OA) predstavlja degenerativno oboljenje sinovijalnih
zglobova, uz posledi¢ni gubitak hijaline hrskavice i remodeliranje okolnih
kostanih struktura. Ovo oboljenje, smatra se pogada svaku desetu osobu
stariju od 60.godine zivota, zahvatajuci Sake, kukove, kolena i vertebralne
zglobove, a u direktnoj je vezi i sa gojaznoséu. U skladu sa ovim
nagovestava se da ¢e OA u skoroj buduc¢npsto predstavljati jedan od
vodecih zdravstvenih problema populacije koja postaje sve starija i manje
fiziCki aktivna. Procenjuje se da ¢e ucestalost ovog zdravstenog stanja
2030. god. porasti do 30 % svih osoba starijih od 60. godine (Croft, 2005)

Reumatoidni  artritis nasuprot OA, predstavlja naj¢eSéu
inflamatornu bolest koje pogada sinovijalne zglobove, u kojoj i pored
velikog napretka u terapiji, hroni¢ni bolovi predstavljaju najznacajniju
dimenziju onesposobljenosti. Znagenje ovih bolova, pri tom, ne odrazava
se iskljuivo u patnji obolelog ve¢ ograni¢ava funkcionalnost i radnu
sposobnost, produbljujuéi psiholoSki stres. U ovom oboljenju bol je
posredovan razliitim mehanizmima, a pre svega inflamacijom i
strukturalnim oSteéenjima (Walsh and McWiilliams, 2012).

Sindrom miofascijalnog bola predstavlja najucestaliji bolni
sindrom u opS$toj populaciji (preko 44 miliona osoba u SAD) koji se Siri iz
kao posledica akutnih povreda miSi¢a, prekomerne upotrebe ili
ponavljanih naprezanja (repetitive strain) (Wheeler, 2004). Ova vrsta
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mekotkivnih bolova uobi€ajeno spontano iS€ezava unutar nekoliko
nedelja, ali ukoliko bolovi perzistiraju ili se pogorSavaju stanje se definiSe
kao sindrom miofascijalmog bola — veoma cesto neprepoznat ili
pogresSno prepoznat klini¢ki entitet.

Druga kategorija bolnih stanja, koja se ucestalo susreéu u
rutinskoj praksi rehabilitacione medicine odnose se na brojna neuroloska
oboljenja.

Lumbosakralne radikulopatije predstavljaju jedan od najCeScih
sindroma neuropatskog bolova Cija godiSnja ucCestalost, prema razli€itim
izvorima varira izmedu 9.9% to 25%. Sre¢om, u viSe od 60% pacijenata
bol se povlaci nakon najduze 12 nedelja, ali kod preostalih bolovi mogu
perzistirati i do godinu dana. U etioloSkom smislu, kod osoba mladih od
50 godina najCes¢i uzrok predstavlja hernijacija i.v. diskusa, dok kod
starije populacije radikularni bol po pravilu uzorkuju degenerativhe
promene kostanih segmenata kicmenog stuba, kao $to su stenoza i.v.
foramena, stenoze spinalnog kanala i sl.(Van Boxem et al, 2010.)

Kod pacijenata obolelih od multiple skleroze, bol se, takode,
pojavjuje kao veoma Cest simptom, prema pojedinim procenama do tri
Cetvrtine pacijenata. Ovaj bol se belezi u razliitim fazama bolesti, a
srazmerno retko moze predstavljati i inicijalnu prezentaciju bolesti. Priroda
bola proizilazi iz brojnih patofizioloSkih dogadaja koji prate ovo oboljenje,
kao Sto su spasticitet, povecani zamor i depresivnost. Dimenziju znadenja
bolnih stanja u ovoj bolesti verovatno najbolje odrazava €injenica da lekovi
koji se primenjuju za suzbijanje bolova €ine oko 30% svih medikamenata
koje upotrebljavaju ovi pacijenti (Solaro et al, 2013).

Prevalenca bola kod pacijenata nakon mozdanog udara varira
izmedu 19%-74%. Naj¢eS¢e se javlja bol u ramenu (11- 40%), a relativno
rede tzv. centralni bolni sindromi (8-35%). NajCeS¢e bol nastaje kao
posledica narusenog polozaja tela i $eme hoda koji su rezultat motorne
disfunkcije i poremecaja ravnoteze, ali moguc¢ je i doprinos spasticiteta,
koji se vremenom razvija. (J6nsson et al, 2011).

Pacijenti sa Parkinsonovom boleS¢u izuzetno retko imaju bolove
kao simptome same bolesti (4- 10%), ali veoma Cesto dozivljavaju bolna
stanja (67%), 3to se tumaci muskuloskeletnim mehanizmima zbog
poremecaja stava, izrazenog rigiditeta i bolnih distoni¢nih fenomena, a
rede neuropatskim stanjima centralnih bolova i radikulopatija usled
izrazitijih oStecenja i.v. diskusa kifozom i distonijom (Truini et al, 2013).

Uprkos ovoj visokoj ucestalosti i izuzetno velikom socio -
ekonomskom znacenju, hroni¢ni bol se dijagnostikuje i le¢i znatno rede
nego $to bi se oCekivalo (Phillips and Harper 2011). Razlozi verovatno
leZe, kako u nedovoljnom poznavanju mehanizama hroni¢nog bola, te
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relativno slozenim klasifikacijama, kao i zanemarivanju psiholoSke
evaluacije i ko-morbiditeta.

Izmedu brojnih klasifikacija bola, jedna od podela koja sugeriSe i
strategiju leCenja u zavisnosti od patofizioloSskih mehanizama, tzv
bioloska podela hroni¢nog bola razlikuje sledece kategorije:

1. Neuropatski bol - nastaje kao posledica osteéenja ili bolesti
somatosenzornog sistema. U ovu kategoriju spadaju polineuropatije (npr.
kod dijabetesa), neuralgije (postherpeticke), sindromi kompleksnog
regionalnog bola, ali isto tako i bolovi centralnog porekla - povreda
kicmene mozdine, infarkt mozga, multipla skleroze i sl (Baron et al, 2010).
2. Inflamatorni bol - nastaje kao posledica oStecenja tkiva, tipiCan za
hroni¢ne inflamatorne bolesti (reumatoidni artritis) ili degenerativne
bolesti zglobova (osteoartritis). U ovim stanjima oslobadaju se medijatori
inflamacije, supstance koje aktiviraju slobodne nervne zavrSetke nerava,
nociceptore, dok na bolnom mestu dominiraju simptomi upale.

3. Mehanicki ili kompresivni bol — takode jedna od kategorija
nociceptivnog bola pri ¢emu sam mehanicki pritisak i/ili istegnuéa
neposredno stimuliSu nociceptore. Ovo su bolovi koji nastaju usled
istegnucéa ligamenata i miSica, degeneracija diskusa ili fasetnih zglobova,
kompresivnih fraktura prsljenova, kao i muskuloskeletni bolovi poreklom
iz razliCitih regiona. Anamneza i radioloSki nalaz najceS¢e obezbeduju
potvrdu dijagnoza - fraktura, dislokacija i sl.

4, Misi¢ni bol - Tipi¢ni predstavnik ove kategorije je miofascijalni bol.

Iz navedenog pregleda najucestalijin hroni¢nih bolnih stanja i
patofizioloSkih mehanizama koji leze u njihovoj osnovi, izvesno je da
postoji znaCajno preklapanje u kliniCkim prezentacijama bolnih stanja
koja su pokrenuta razli€itim nociceptivnim sistemima. Takode u osnovi
jednog hroni¢nog bolnog sindroma lezi viSe patofizioloSkim mehanizama
koji ga pokrecu. Detaljno upoznavanje sa procesima nastanka i
odrzavanja hroni¢nih bolnih stanja, kao i doprinos psiholoskih
mehanizama i ko-morbiditeta donosi prakti¢ne implikacije sa sustinskim
znacenjem za uspeSan tretman.
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Summary

CHRONIC PAIN IN REHABILITATION
Chronic pain conditions are common in rehabilitation. This includes a number of diseases
and syndromes most commonly present in the orthopedic, rheumatologic and
neurological patients. Despite the high prevalence and socio-economic sense, this
condition is diagnosed and treated significantly less often than would be expected.
Getting to know the mechanisms of painful conditions and maintenance are essential for
successful treatment.
Keywords: pain, rehabilitation, musculo-skeletal pain, neuropathic pain

Predavanje po pozivu
ZNACAJ METODA FIZIKALNE TERAPIJE U REHABILITACUJI
HRONICNOG BOLA
Bogkovié K', Tomasevié Todorovi¢ S', Knezevi¢ A', Galeti¢ G?, Simié D'
'Klinika za medicinsku rehabilitaciju, KCV, 2Medicinski fakultet Novi Sad,
R. Srbija
boskovicksenija@gmail.com

Sazetak

Bol je neprijatno senzorno i emocionalno iskustvo udruzeno sa postojeéim ili
potencijalnim oStecenjem tkiva ili se dozivljava kao takvo. Za razliku od akutnog bola koji
predstavlja simptom oboljenja ili o$teéenja, hroni¢ni bol predstavlja oboljenje za sebe. Na
odrzavanje hroni¢nog bola uti€e veliki broj fizi¢kih, psiholoskih, psihosocijalnih i drugih
faktora. Odatle proistiCe potreba za primenom multibiopsihosocijalnog rehabilitacionog
tretmana ¢ime se upliviSe na sve pomenute odrzavajuce faktore. Ovako koncipirani
tretman obuhvata 1). edukaciju, 2). kinezitretman, 3). fizikalnu terapiju, 4). akupunkturu i
druge metode tradicionalne kineske medicine, 5). savetovanje, 6.) hiropraksu i druge
metode za kojima se ispolji potreba. Hroni¢ni bol je rezistentan na primenu pojedinacnih
terapijskih modaliteta, terapija je neefikasna ili kratkotrajno efikasna, te se ¢esto postavlja
pitanje adekvatnosti primenjene terapije. Tada se pacijenti sa hroni¢nim bolom upucuju
na multidisciplinarni tretman. Multibiopsihosocijalni model rehabilitacije je rezultat
interdisciplinarnog pristupa fizikalnim, psiholoskim, socijalnim ili profesionalnim faktorima
rizika za nastanak oboljenja.

Klju€ne reci: hronicni bol, fizikalni tretman, multibiopsihosocijalna rehabilitacija
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Hroniéni bol predstavilja oboljenje za sebe, a na njegovo
odrzavanje utice veliki broj fiziCkih, psiholoskih, psihosocijalnih i drugih
faktora (slika 1).

Slika 1. Hroni¢ni bol www.integration.samhsa.gov

Osnovna razlika akutnog bola koji predstavlja simptom i
hroni¢nog bola koji je oboljenje za sebe moze se predstaviti sa svim
svojim karakteristikama je prikazana na slici 2.

Ove karakteristike diktiraju terapijski pristup kao i odabir fizikalnog
modaliteta u terapiji.

Acute Pain Chronic Pain

Slika 2. Razlika akutnog i hroni¢nog bola
www.integration.samhsa.gov
U slu¢aju le¢enja hroni¢nog bola MULTIBIOPSIHOSOCIJALNI
MODEL REHABILITACIONOG TRETMANA je u prednosti u odnosu na

132



leCenje koji se sprovodi od strane brojnih stru¢njaka koji rade nezavisno;
rezultati se postiZzu brze a efikasnost je zna€ajno bolja. Ovako koncipirani
tretman obuhvata 1). ergonomsku edukaciju, 2). fizikalnu terapiju, 3).
akupunkturu i druge metode tradicionalne kineske medicine, 4).
savetovanje, 5.) hiropraksu i druge metode za kojima se ispolji potreba.

Primarna uloga fizikalne terapije u leCenju pacijenata koji pate od
hroni¢nog bola je u propisivanju fizikalnog modaliteta koji ¢e smanijiti bol, sa
ciliem stvaranja preeduslova za funkcionalni oporavak. U okviru terapijskog
delovanja imamo na raspolaganju Sirok izbor fizikalnih agenasa odnosno
fizikalnih modaliteta koji mogu da se koriste kako bi se ublazio bol -
transkutana elektroneurostimulacija (TENS), interferentne i dijadinamicke
struje, laseroterapija malog intenziteta, metode taktilne desenzibilizacije,
masaze i hidroprocedure, pri éemu je neprikosnovena primena adaptirane
fiziCke aktivnosti tj. vezbe. Fizikalni modaliteti mogu uticati na smanjenje
intenziteta bola saniranjem upalnog procesa, ubrzavanjem reparacije tkiva,
aktiviranjem analgetskih mehanizama, menjanjem neravne sprovodljivost,
modifikovanjem miSicnog tonusa ili rastegljivosti kolagena, smanjivanjem
mogucénosti maladaptivnih centralnih neuropatskih promena u razvoju
hroni¢nog bola, ili na drugi nacin pruzajuéi palijativno oslobadjanje od bolnih
senzacije. U okviru fizikalne terapije, fizikalni agensi se retko Kkoriste
pojedinacno, izolovano, ¢eSc¢e se koriste za poboljSanje efikasnosti drugih
terapijskih intervencija usmerenih na funkcionalni oporavak. Kada se
propisuju fizikalni agensi za leCenje hroni¢nog bola, dve bitne stvari se
moraju uzeti u obzir. Prvo, iako ti agensi mogu biti efikasni kroz razliCite
nacine primene za leCenje hroni¢nog bola, oni su Cesto pimenjuju za
privremeno redukovanje bolne senzacije. Primena fizikalnih agenasa za
palijativno oslobadjanje od bola kod pacijenata sa hroniénim bolom je
kontroverzna i treba je razmatriti na individualnoj osnovi. Kod odredenog
pacijenta, pruzajuci privremeno olakSanje primenom fizikalne terapije moze
da stvori terapijski prozor i omoguciti terapeutu da mobiliSe tkiva ili izvede
pokret. Kod drugih, palliativni tretman mozZe psiholoski ojaCati maladaptivni
ciklus bolnog habitusa ili uticati na destimuliaciju pacijenta za aktivho
uCestvovanje u leCenju hroni¢nog bola. To moze ometati napredak ka
funkcionalnom oporavku.

Koji ¢e se fizikalni modaliteti primeniti u terapiji kod pacijenta sa
hroniénim bolom se individualno odredjuju, na osnovu karakteristika
oStecenja uocCenih u inicijalnoj evaluaciji fizikalnog statusa pacijenta.
SpecifiCni fizikalni modaliteti koji se naj¢esc¢e ukljucuju u terapiju hroni¢nih
bolnih stanja su transkutana elektricna nervna stimulacija (TENS), metode
taktine desenzibilizacije, laseroterapija, masaze i hidroprocedure.
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Efikasnost primenjene fizikalne terapije kod pacijenata sa hroni¢nim bolom
je veoma razli€ita (tabela 1.) a na to utiCe veliki broj Cinioca.

Tabela 1. Efikasnost fizikalnog tretmana kod hroni¢nog lumbalnog bola

Summary of efficacy of physical treatments for chronic LEP

Conclusion on efficacy

Effective: Effective: small or
Treatment large/durable effect transient effect Ineffective Unknown efficacy
Exercise +
Laser +
Massage +
Spinal manipulation +
Multidisciplinary rehabilitation +
Hydrotherapy
Magnets
TENS
Traction
Ultrasound
Acupuncture
Back schools

Lumbar supports
Pilates
Beds/mattresses
Feldenkrais
Alexander tzchnique
Craniosacral therapy

In:C.G. Maher. Effective physical treatment for chronic low back pain.
Orthop Clin N Am 2004;35:62

Kognitivho-bihejvioralna terapija je sastavni deo
multibiopsihosocijalnog modela rehabilitacije. Pacijenti tokom 6 nedeljne
individualne kognitivho-bihejvioralne terapije se obucavaju savladavanju
strategije upravljanja bolom, uklju€ujuéi i relaksacione metode, veZbe disanja,
primenu mentalne energije. Ovako koncipirano leCenje istiCe reSavanje
problema i identifikovanje i suoCavanje sa stresnim Zivotnim dogadajima.

Standardizovani edukativni program u okviru
multibiopsihosocijalnog modela rehabilitacije upoznaje pacijenta sa (1)
razlikama izmedu nociceptivnhog i neuropatskog bola, (2) razlikama
izmedu bola koji ima zastitnu ulogu i bola koji nema tu ulogu, (3)
znacajem fiziCke i psihosocijalne rehabilitacije, i (4) znacajem aktivhog
ucesSc¢a u leCenju. Kod pacijenata sa hroni¢nim bolom kod kojih se bol
odrzava i nakon 6 nedelja primenjenog le€enja potrebna je reevaluaciju
terapijskog protokola i razmatranje drugih metoda le¢enja.
ZAKLJUCAK

Dokazi koji podrzavaju koriséenje specifi¢nih fizikalnih agenasa u
leCenju hroni€nog bola su u velikoj meri nepotpuni i ponekad
kontradiktorni. Medutim, upotreba fizikalnih agenasa u leCenju hroni¢nog
bola je uobiCajena metoda leCenja. U okviru Siroke upotrebe fizikalnih
agenasa, oni su retko jedini modalitet leCenja. Ameri¢ko udruZenje za
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fizikalnu terapiju definiSe stav da" bez jasno dokumentovane potrebe za
primenom odredjenih fizikalnih modaliteta u terapiji, ne samo u
nedostatku druge terapijske ili edukativne metode leCenja, ne moze se
smatrati adekvatnom fizikalnom terapijom". Fizikalni agensi mogu
posluziti kao korisni adjuvantni modaliteti leCenja u terapiji hronicnih
bolnih stanja sa ciliem poboljSanja efikasnosti drugih terapijskih
modaliteta usmerenih ka funkcionalnom oporavku. Imajuéi u vidu da je
malo verovatno da postoji za sve jedinstveni pristup, individualni stav u
kombinovanju svih terapijskih modaliteta, pa i fizikalnih, predstavlja
najefikasniji  pristup  leCenju  hronicnog bola,  ukljuujuéi i
mulibiopsihosocijalni model rehabilitacije.
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Summary
IMPORTANCE OF PHYSICAL THERAPY METHODS IN CHRONIC PAIN
REHABILITATION
Boskovi¢ K, Tomagevi¢ Todorovi¢ S', Knezevié A', Galeti¢ G, Simi¢ D'
'Klinika za medicinsku rehabilitaciju, KCV, ’Medicinski fakultet Novi Sad, R. Srbija
boskovicksenija@gmail.com
Pain is an unpleasant sensory and emotional experience associated with existing or
potential damage to the tissue or that is experienced as such. In contrast to acute pain,
which is a symptom of disease or damage, chronic pain in itself constitutes a disease. On
the maintenance of chronic pain affects a large number of physical, psychological,
psychosocial and other factors. Also the need for the implementation
multibiopsihosocijalnog rehabilitation treatment which on all of these factors sustaining.
Such designed treatment includes 1). education, 2). kinesiotherapy, 3). physical therapy,
4). acupuncture and other methods of traditional chinese medicine, 5). counseling, 6)
chiropractic treatment and other methods that exhibit needs. Chronic pain is resistant to
the use of the individual therapeutic modality, therapy is ineffective or effective short-term,
and often question the adequacy of therapy. Then the patients with chronic pain referred
to a multidisciplinary treatment. Multybiopsychosocial model of rehabilitation is the result
of an interdisciplinary approach to the physical, psychological, social and occupational
risk factors for disease.
Key words: chronic pain, physical therapy, multybiopsychosocial rehabilitation

Predavanje po pozivu
VRATNA KICMA | ATLANTO - AKSIJALNI ZGLOB U
REUMATOIDNOM ARTRITISU - ZASTO SU VAZNI FIZIJATRIMA?
Kapidzi¢ Basi¢ N, Kikanovié¢ S
Reumatolosko odjeljenje Klinike za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju,
Univerzitetski klini¢ki centar Tuzla, Bosna i Hercegovina
nedima.kapidzic-basic@ukctuzla.ba

Sazetak

Vratna kicma je CeS¢e zahvacena tokom reumatoidnog artritisa (RA) nego Sto se to
dijagnostikuje. Atlanto-aksijalni (AA) zglob ima posebnu vaznost, naro€ito za fizijatre i
fizioterapeute koji vjezbaju takve bolesnike i promjene na njemu je potrebno na vrijeme
registrovati, kako ne bi doslo da fatalnog ishoda, koji je mogu¢ u toku fizikalnog tretmana
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kod neprepoznate AA luksacije. Potrebno je utvrditi koji su to moguéi znaci koji upucuju
na promjene na vratnoj ki¢mi i AA zlobu u toku RA.
Klju€ne rijedi: vratna kic¢ma, atlanto-aksijalni zglob, reumatoidni artritis

Uvod i cilj rada

Vratna kiéma i atlanto-aksijalni (AA) zglob u bolesnika sa
reumatoidnim artritisom (RA) predstavljaju veliki problem o kome se malo
govori. Ki¢meni stub u bolesnika sa RA nije Cesto zahvacen upalnim
procesom i on se javlja u kasnijem toku bolesti. Izuzetak je vratna kicma
gdje se promjene javljaju éedée' i mogu se javiti ¢ak vrlo rano, u prve 2
godine trajanja bolesti®>. Za reumatologe je vratna kicma samo jedan od
problema i ne spada u vrh njihovog interesovanja, dok je za fizijatre -
reumatologe vratna kima, a posebno AA zglob od najveée vaznosti i
treba da predstavlja njihov primarni interes, obzirom na posljedice do
kojih moze dovesti neprepoznavanje tih promjena.

Cilj rada je da se utvdi tezina i vaznost promjena na vratnoj ki¢mi i
AA zglobu u bolesnika sa RA.
Vratna kicma u RA

Jedno od najCesSc¢ih mjesta koje je zahvaceno promjenama na
vratu usljed RA je kraniocervikalni spoj*. Klini¢ke karakteristike promjena
na vratnoj kiéme su bol u vratu, ograniCenja pokreta i eventualni
neuroloski ispadi razli€itog stepena. U nekim sluajevima promjene mogu
biti asipmtomatske, Sto predstavlja poseban problem. U slu€aju
neprepoznavanja promjena na vratnoj ki¢mi, posebno na AA zglobu
moze doéi u odredenim okolnostima i do smrti. Premda se uvijek u RA
obrata paznja na sitne zglobove Saka, Cije su promjene (klinicke i
radioloSke) ulazile u dijagnosticke kriterije za RA, a vratna ki¢ma nije
nikada, postoje istrazivanja prema kojima je vratna kicma po ucestalosti
zahvadena odmah iza metakarpofalangealnih zglobova®. Podaci o
uCestalosti promjena na vratnoj kiémi su razliciti i kre¢u se od 25 do 86
%, a njeno ispitivanje ima veliku vaznost®’®

O promjenama na vratnoj ki¢mi u bolesnika sa RA se ve¢ odavno
zna, joS ih je Garrod uocCio 1890. godine, a u studiji iz 1969 je opisana
medularna kompresija kao uzroka smrti®. One mogu uticati na ukupnu
smrtnost'®. Neki istrazivaci navode da oko 10 % bolesnika s RA moze
umrijeti od kompresije mozZzdanog stabla koja je neprepoznata prije
iznenadne smrti'’. Radiografske promjene u vratnoj ki¢mi su prisutne u
velikom rasponu, od 17 — 83 %'? u zavisnosti od duzine trajanja bolesti.
lako se promjene na vratnoj kiémi mogu javiti rano, bolesnici ih gotovo
nikada tada ne prijavljuju, pa im se iz tih razloga i ne pridaje posebna
paznja i nikada se ne radi radioloSka obrada na pocetku bolesti.
Promjene na zglobovima vratne kiCme su iste kao i na drugim
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zglobovima u toku RA, sinovitis moZe zahvatiti sve zglobne strukture™ pri
¢emu dovodi do njene nestabilnosti. Nije samo upalni proces odgovoran
za oStecCenje vratne ki€me nego i njen anatomski polozaj (mobilna glava i
nemobilna grudna ki¢me).

Posebno interesovanje za fizijatre predstavlja AA zglob zbog
njegove grade, polozaja i uloge u pokretljivosti vratne kicme. On jeste
sinovijalni zlob, ali nema intervertebralnih spojeva koji su odovorni za
stabilnost kao ostali zglobovi na ki€mi. Posebno je znacajan alarni
ligament kao stabilizator koji spre€ava prednju subluksaciju atlasa, $to je
narocito izrazeno tokom fleksije vratne kicme. Kada upalni proces u toku
RA prede sa densa na alarni ligament, dovodi do nestabilnosti AA zloba,
njegove subluksacije i luksacije. Progresija upalnog procesa na ovom
dijelu kicme moze dovesti i do vertikalne i subaksijalne subluksacije'. AA
subluksacija je deformitet koji nastaje kao posljedica erozivnog artritisa
atlanto-aksijalnog, atlanto - dentalnog i atlanto - okcipitalnog zgloba.
Promjene izmedu densa, poprecnog, apikalnog i alarnog ligamenta,
stvaraju uslov za subluksaciju, odnosno stvaraju se uslovi za pomjeranje
atlasa prema naprijed u odnosu na odontoini nastavak axisa, kada je vrat
u fleksiji.

Klinicki znaci i simptomi kod promjena vratne kicme u RA su
razliCiti. Oko 15 % bolesnika sa radioloSki potvrdenom promijenjenom
vratnom ki€mom je bez simptoma, ali neki imaju veliku moguénost
razvoja teskih neuroloskih promjena pa €ak i iznenadne smrtnosti zbog
medularne kompresije'. Vijeme izmedu nastanka promjena vratne ki¢me
i razvoja neuroloskih simptoma varira. Kada se neuroloski deficit pojavi
njegova progresija je neizbjeZna, ali je brzina progresije promjenljiva’.
Samo mali postotak bolesnika ¢e razviti teSke neuroloSke simptome koji
zahtijevaju operaciju.

Glavni simptomi su bol u vratu i okcipitalnom podrudju.
Lokalizacija boli je ponekad teska. Subokcipitalna bol je skoro uvijek
povezana sa AA subluksacijom, a ponekad sa vertikalnom
subluksacijom, mada one mogu postojati i bez boli. Bolesnici se Cesto
zale na osjecaj tezine glave, koju jedva drze zbog osjecCaja slabosti
muskulature. NeuroloSki simptomi su promjenljivi i obi¢no su povezani sa
duzinom trajanja bolesti, sa posljedicnim razvojem mijelopatije i
kompresije kiftmene mozdine. Kada se razvije mijelopatija ona je obi¢no
jako progresivha, posebno kod pacijenata sa subaksijalnom
subluksacijom. Njeno progresivno povecéanje je povezano sa smanjenjem
Sirine spinalnog kanala, a ponekad i kod AA subluksacije mozZe se razviti
teza mijelopatija zbog naruSavanja promjera spinalnog kanala ispod
aksisa'”. Od klinickih znakova mogu se javiti utrnulost, parestezije,
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gubitak osjeta za toplo i hladno, radikulopatije na gornjim ekstremitetima,
pojaCan spazam fleksora nogu, gubitka trbusnih refleksa, gubitak
osjecaja prostorne orjentacije. Vertikalna subluksacija zbog kompresije
odontoidnog nastavka na kiémenu mozdinu moze izazvati bulbarne
poremecaje uz oteZano gutanje i disanje, uz pojavu simptoma
vertebrobazilarne insuficijencije (nesvjestica, gubitak ravnoteze, zujanje u
uSima, vrtoglavica, poremecaja vida i pojava dvoslika). Kontrola sfinktera
mokraéne beSike i debelog crijeva mozZe biti osteéena, Sto izaziva
retenciju ili inkontinenciju. Tezi neuroloski simptomi se javljaju kod duzeg
trajanja bolesti i veCeg oSteCenja vratne kiCme. Kada nastane
kompresivna mijelopatija, progresija bolesti ne moze se zaustaviti,
konzervativno lijeenje ne daje rezultate i obiéno je prognoza lo$a'®. Oko
50% tih bolesnika umire u roku od 6 mjeseci, a u roku od nekoliko godina
od pojave prvih znakova mijelopatije veéina zavrsi letalno'. Najteza
komplikacija je akutna respiratorna insuficijencija sa iznenadnom smrti .
AA subluksacija moze nastati u rasponu od 3-30 godina trajanja bolesti.
Vrijeme od postojanja AA subluksacije i neuroloskih simptoma varira.
Neki pacijenti imaju promjene u prvih 3 godine svoje bolesti, a neuroloski
simptomi se javljaju nakon srednjeg razdoblja od 18 godina, sa
rasponom od 4 - 50 godina?'.

Vrlo Cesto se zanemare simptomi od strane vratne kicme zbog
opsteg stanja bolesnika i dodatnih problema vezanih za druge zglobove.
Simptomi koji poti€u od vratne kicme su prikriveni kliniCkim simptomima
usljed zahvacéenosti perifernih zglobova. Isto tako miSi¢na atrofija,
ostecenje perifernih zivaca, deformiteti zbog subluksacija i oste¢enja tetiva
mogu odloziti verifikovanje eventualnih neuroloSkih promjena koje se
mogu javiti uslied kompresivhe mijelopatije. Dodatne nedoumice koje
otezavaju prepoznavanije i lijecenje nestabilnosti vratne kicme su vezani za
bolesnike koji imaju promjene vratne kiCme, ali bez klini¢kih manifestacija,
pojava bola u vratu, ali bez promjena vratne kicme, neuroloSki simptomi
nastali zbog drugih razloga, bol u vratu zbog drugih uzroka.

Potrebno je identifikovati bolesnike za zahvacenom vratnom
kicmom i izvrditi procjenu moucnosti nastajanja komplikacija. Mnogi
aspekti nastajanja i toka promjene vratne ki€me su ostali jo§ uvijek
nedovoljno razjasnjeni. Cervikalna nestabilnost je jedna od najozbiljnijih
patoloskih manifestacija RA. Posljeditna kompresivha cervikalna
mijelopatija sa eventualnom respiratornom disfunkcijom, nepokretnoséu
ili smrti, predstavljaju fatalne ishod koji zahtijevaju poznavanje ta¢nog
toka nastanka ovih promjena i faktore koji doprinose njihovoj progresiji.
Obzirom da su odredeni klinicki znaci o zahvacenosti vratne ki¢me
nesigurni, ¢esto odsutni, pregled i procjena vratne kiCme treba biti
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uklju¢ena u rutinski pregled kod svakog reumatolo$kog bolesnika?.
Promijene na vratnoj ki€mi se dijagnostikuju jednom od slikovnih metoda.
Standardno se rade prvo rentgenski snimci (profil u neutralnom polozaju,
pri maksimalnoj fleksiji i ekstenziji te odontoidnoj projekciji) daju slikovni
prikaz o ukljuenosti vratne kiCme, postojanju nestabilnosti kao i
postojanje faktora za medularnu kompresiju. Bocni pregled snimljen
tokom pune fleksije je bitan za dijagnozu, jer polovica nestabilnih vratnih
ki€mi nece biti dijagnosticirane u neutralom polozju. U teSkim slu€ajevima
je potrebna odontoidna projekcija. Snimak vratne kiCme treba biti
uklju¢en u rutnski pregled bolesnika sa RA? (Reichel i sur., 2002).
Magnetna rezonanca je indicirana u bolesnika s neuroloSkim deficitom,
radioloSkom nestabilnosti, vertikalnom subluksacijom i subaksijalnom
subluksacijom™ (Kim i Hilibrand., 2005).

Zasto su promjene na AA zglobu znacajne za fizijatre?

Smrtni ishod koji se deSava kao posljedica AA luksacije je sigurno
¢eS¢i nego Sto se registruje, jer prema nasem iskustvu Cesto ide pod
slikom cerebrovaskularnog insulta. Ako bolesnik ne naglasava tegobe u
vratnoj ki€mi, ne znaci da nema promjena na njoj. Ukoliko fizioterapeut
nema informaciju o postojanju promjena na AA zglobu moze u toku
kineziotretmana dovesti do paraplegije ili ak i smrti. Sta treba ¢initi? lako
u setu postupaka za praCenje toka i aktivnosti bolesti u RA nema
radiografija vratne ki€me, treba je povremeno raditi i to ve¢ nakon treée
godine trajanja bolesti. Nadeno je da pojava AA subluksacije korelira sa
trajanjem bolesti i strukturnim promjenama na 3akama koje se u RA
obavezno kontroliSu. Znaci da svakom bolesniku sa RA sa izrazenim
strukturnim promjenama na Sakama ili sa trajanjem bolesti preko 10
godina treba uraditi rtg snimak vratne ki¢me prije pocetka fizikalnog
tretmana®®. Na taj nadin ¢emo zadtititi bolesnika, a i fizijatra i
fizioterapeuta od mogucih komplikacija tokom kinezioterapije.
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Summary
CERVICAL SPINE AND ATLANTO AXIAL WRIST IN RHEUMATOID ARTHRITIS -
WHY ARE THEY IMPORTANT TO PHYSIATRISTS?
Kapidzi¢ Basi¢ N, Kikanovi¢ S
Reumatolosko odjeljenje Klinike za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, Univerzitetski klinicki
centar Tuzla, Bosna i Hercegovina
nedima.kapidzic-basic@ukctuzla.ba
Cervical spine is often affected in rheumatoid arthritis (RA) than it is diagnosed. Atlanto-
axial (AA) joint has a special importance, especially for physiatrists and physical
therapists who work out such patients and changes to it need to be registered on time, to
prevent the fatal outcome, which is possible in the course of physical treatment in
unrecognized AA luxations. It is necessary to determine possible signs that indicate
changes in the cervical spine and AA joint during RA.
Key words: cervical spine, atlanto-axial joint, rheumatoid arthritis

Usmena prezentacija
KROS - KORELACIJA IZMEDU PARAMETARA HIPERSENZITACIJE
SA FUNKCIONALNIM | ULTRAZVUCNIM NALAZOM KOD
ISPITANIKA U RANOJ FAZI HRONICNOG BOLNOG SINDORMA U
LEDIMA
Konstantinovi¢ Lj"?, Dordevié 0"2, Miljkovié N*° | Bijeli¢ G®, Svirtlih L?,
Popovi¢ BD**, Zabaleta H®
'Medicinski fakultet Univerzitet u Beogradu, *Klinika za rehabilitaciju dr
Miroslav Zotovic, Beograd, *Elektrotehnicki fakultet Univerzitet u
Beogradu, R. Srbija, “Department of Health Science and Technology,
Aalborg University, Denmark, *Tecnalia Serbia Ltd. Beograd, ®Tecnalia,
Health Unit, Donostia, Spain
odordev@EUnet.rs

Uvod i cilj: dijagnosticka vrednost fenomena hipersenzitacije kod
ispitanika sa hronicnim bolom u ledima nije u potpunosti rasvetljena. Cilj
ovog ispitivanja je procena prevalence i korelacije izmedu parametara
bolne osetljivosti, funkcionalnih i ultrazvucnih parametara kod ispitanika u
ranoj fazi hronicnog bola u ledima.

Metod: studija preseka je sprovedena na randomiziranom uzorku od 14
ispitanika sa bolom u ledima, starosti 18 do 65 godina. Merene su slededi
parameri: prag bola (PPDT) i prag tolerancije bola (PPTT) na mestu
najjaceg bola, na 10 cm distalno i na palcu istostrane noge; intenzitet
bola procenjen vizuelnom analognom skalom (VAS), onesposobljenost u
aktivnostima dnevnog zivota (Oswestry disability score (ODS)), stepen
depresivnosti (Beck Inventory Depression skor), amplitude signala
povrSinskog elektromiografskog signala i ultrazvuéno procenjenih
parametara debljine mm. multifidi lumborum i m.transversus abdominis
pri klini¢ki relavantim aktivnostima. Parametri bola odnosno su mereni
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pomoc¢u algometra pritiska (Somedic AB, Horby, Sweden), sondom
povrsine 1cm? , intenzitetom do 1000 kPa i pri stopi porasta 30 kPals.
Rezultati: Detektovana je statistiCki zna€ajna korelacija izmedu PPDT na
mestu najjaeg bola i relativne promene debljine m. transversus
abdominis sa iste strane (r = 0.600, p =0.023) i negativna korelacija
izmedu PPTT na palcu sa relativnom promenom debljine istostranog m.
multifidus lumborum (r = -0.538, p = 0.047). Pokazana je negativna
korelacija izmedu parametara hipersenzitacije sa intenzitetom
radikularnog bola ( PPTT 1 r = -0.660, p = 0.02, PPTT2 r = -0.540, p =
0.03, PPDT3 r = -0.606, p = 0.02), kao i negativha korelacija izmedu
praga tolerancije za bol na najbolnijem mestu (PPTT1) i vrednosti ODS (r
=-0.692, p = 0.006).

Zaklju€ak i diskusija: pokazna je znaCajna povezanost izmedu
pokazatelja fenomena hipersenzitacije i funkcije dubokih stabilizatora
lumbalnog segmenta kicmenog stuba, kao i izmedu parametara bola i
nivoom onesposobljenosti ispitanika u ranoj fazi hronicnog bola u ledima.
Kljuéne re€i: hroni¢ni bol u ledima, hipersenzitacija, duboki stabilizatori
lumbosakralnog segmenta kicmenog stuba

Poster
BOL U REUMATOIDNOM ARTRITISU: UDRUZENOST SA
DEMOGRAFSKIM PARAMETRIMA, FUNKCIJSKOM KLASOM |
AKTIVNOSCU BOLESTI
Jovanovié J, Lazovié¢ M2, Jovanovié V3, Stojanovié M*, Markovi¢ K,
Gacinovi¢ M’

Institut za le€enje i rehabilitaciju ,NiSka Banja“, 2Institut za rehabilitaciju,
Beograd, *Klinika za ortopediju i traumatologiju, KC Ni$, “Medicinski
fakultet Nis§, R. Srbija
vladaort@yahoo.com

Sazetak: Cilj rada bio je da ispitamo povezanost bola u odnosu na demografske parametre,
funkcijsku klasu i aktivnost bolesti. Materijal i metode rada: Ispitan je 101 bolesnik sa RA.
Intenzitet bola meren je vizuelnom analognom skalom VASB. Funkcijska nesposobnost
predstavljena je HAQ upitnikom, a aktivnost bolesti indeksom aktivnosti bolesti DAS28SE.
Rezultati: Visoka aktivnost bolesti p<0.001, funkcijska nesposobnost p<0.001 i trajanje
bolesti duze od 10 godina p<0.05 povezani su sa veéim intenzitetom bola. Godine Zivota i
pol nisu znacajno uticali na bol. Zaklju€ak: Obzirom da bol nije moguce izmeriti na drugi
nacin, kao i da ne postoji zlatni standard u tumacenju intenziteta bola, samoprocena
intenziteta bola putem VAS moze se koristiti kao validan i pouzdan parametar.

Kljuéne reci: Bol, reumatoidni artritis, aktivnost bolesti, funkcijski status, demografski
parametri.

Uvod: Reumatoidni artritis (RA) je imunoloski posredovana inflamatorna
bolest, za koju je karakteristiCna inflamacija sinovijalnih zglobova, koja
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Cesto uzrokuje degradaciju hrskavice i kosti a u konacnom ishodu vodi
zglobnim deformacijama. Glavni razlog zbog koga se bolesnici sa RA
javljaju lekaru je bol™. Bol je takode i oblast u kojoj bi najveéi broj
bolesnika sa RA Zeleo da ima poboljsanje''?"

Cilj rada: Ispitivanje povezanosti bola u odnosu na demografske
parametre, funkcijsku klasu i parametre aktivnosti bolesti.

Materijal i metode rada: Metodom slu€ajnog uzorka ambulantno i
stacionarno le€enih bolesnika na odeljenju ,E* specijalizovane
rehabilitacije u Institutu NiSka Banja, prospektivnim ispitivanjem
obuhvacen je 101 bolesnik sa RA uz postovanje ACR kriterijuma.
ProseCna starost ispitanika bila je 59.98 + 10.14 godina, a prosecno
trajanje bolesti bilo je 11.04 + 8.51 godinu. Bilo je 76 (75.2 %) ispitanika
Zenskog i 25 (24.8 %) ispitanika muskog pola. Intenzitet bola meren je
vizuelnom analognom skalom VASB, Ciji je opseg vrednosti od 0 - stanje
bez bola do 100 - najveéi moguéi intenzitet bola. Funkcijska
nesposobnost predstavijena je HAQ upitnikom, a aktivnost bolesti
indeksom aktivnosti bolesti DAS28SE. Analizirani podaci prikazani su
apsolutnim i relativnim brojevima (kategorijske varijable), aritmeti¢kim
sredinama i standardnim devijacijama (kontinuirana numeri¢ka obelezja).
Poredenje numerickih varijabli rasporedenih po tipu normalnosti vrseno
je ANOVA testom. StatistiCka signifikantnost je na nivou < 0.05.

Rezultati:

Tabela 1. Uticaj aktivnosti bolesti DAS28SE i funkcijskog statusa HAQ na bol VASB.

DAS28SE | VASB HAQ VASB

Do 3.2 8.80(7.05) | 41.82(21.66)
3.2-5.1 40.3(19.72) Il 60.06(18.77)
>51 67.39(14.65) Il 66.14(18.02)
ANOVA 39.458 ANOVA 10.956

Post Hoc AB,C Post Hoc A1,B1,C1***

A (<3.1 vs 3.2-5.1); B(<3.1 vs >5.1); C(3.2-5.1 vs >5.1) ***-p<0.001
A1 (1 vs 1); B1 (1 vs 1ll); C1(llvs Ill) ***-p<0.001; *-p<0.05
Tabela 2. Uticaj trajanja bolesti, godina zivota i pola na bol

Trajanje VAS-B God.zivota | VAS-B Pol | VAS-B
bolesti-g-

1-5 44.08(23.34) | 31-50 49.88(28.15) | M 44.52(24.23)
6-10 46.63(24.81) | 51-65 49.43(25.47) | Z 50.33(23.78)
>10 54.44(23.30) | >65 47.31(18.41) |t -1.534
ANOVA 1.977* ANOVA 0.089 p 0.128

Post hoc B,C Post Hoc 0.915

A (1-5 vs 6-10): B(1-5 vs >10 ): C(6-10 vs>10 ) ***-p<0.001; *-p<0.05

Diskusija: Procena inzenziteta bola, kao jednog od simptoma bolesti koji
se koristi u proceni aktivnosti bolesti, najceS¢e se vrsi pomoéu Vizuelne
analogne skale bola od 100 mm — VAS bola. Jednostavnost na ovaj
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nacin odredene aktivnosti, koje je dovoljno validno i pokazuje zavidnu
osetljivost na promene, dozvoljava primenu u svakodnevnoj kliniCkoj
praksi (3 ). Ipak, uticaj raspolozenja, zadovoljstva i drugih psihogenih
faktora, na bolesnikovu ocenu bola moze da smanji pouzdanost (4).

Uzimajuéi u obzir podatak da bolesnici sa RA u znacajnoj meri
prijavijuju bol kao kljuéni problem, cilj naSeg rada bio je da ispitamo
povezanost bola i demografskih parametara, funkcijske klase i aktivnost
bolesti. NaSi rezultati ukazali su na povezanost intenziteta bola sa
funkcijskom nesposobno$¢u, aktivnoSéu i trajanjem bolesti. Bolesnici sa
vecom aktivnoSéu bolesti predstavljene indeksom DAS28SE imaju vedi
intenzitet bola u odnosu na ispitanike sa umerenom i malom aktivnoséu,
p<0.001; bolesnici sa potpunom funkcijskom nepsosobno3¢u imaju vedi
intenzitet bola u odnosu na bolesnike sa umerenom i teZzom
nesposobnoscu, p<0.001; bolesnici koji boluju od RA duzZe od 10 godina
imaju vedi intenzitet bola u odnosu na bolesnike sa kraéim trajanjem
bolesti, p<0.05. Godine zivota i pol nisu povezane sa intenzitetom bola.
lako je objektivno merenje bola, koje predstavlja subjektivni doZivljaj
teSko, studije ukazuju na validnost VASB, Sto je veoma vazno jer
procena bola putem VAS skale ne zahteva mnogo vremena a u korelaciji
je sa aktivnoscu bolesti i funkcijskim statusom.

Merenje intenziteta bola u RA vazno je i zbog poznate
udruzenosti hroni¢nog bola kakav i jeste u RA sa depresijom (5) i loSim
kvalitetom Zivota®®
Zaklju€ak: Visoka aktivnost bolesti, funkcijska nesposobnost i trajanje
bolesti duze od 10 godina povezani su sa vecim intenzitetom bola.
Obzirom da bol nije moguce izmeriti na drugi nacin , kao i da ne postoiji
zlatni standard u tumacenju intenziteta bola, samoprocena intenziteta
bola putem VAS moze se koristiti kao validan i pouzdan parametar.
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Summary
PAIN IN RHEUMATOID ARTHRITIS: ASSOCIATION WITH DEMOGRAPHIC
PARAMETERS, FUNCTIONAL CLASS AND DISEASE ACTIVITY
Jovanovic J', Lazovié M?, Jovanovic V?, Stojanovic M*, Markovic K*, Gacinovié M
'Institute for treatment and rehabilitation "Niska Banja", 2Institute for rehabilitation,
Belgrade, *Clinic of orthopedic disease, Clinical Center Nis, *Faculty of Medicine, Nis

The aim of this study was to estimated association of pain in relation to demographic
parameters , functional class and disease activity . Material and methods : This research
included 101 patients with RA . The intensity of pain was measured by visual analogue
scale VASB . Functional disability was presented according to the HAQ questionnaire,
and disease activity was measured according to the index of disease activity DAS28SE .
Results : The high disease activity p < 0.001 , functional disability , p < 0.001 , and the
duration of the disease more than 10 years, p <0.05 are associated with the greater
intensity of pain . Age and gender did not influence the pain . Conclusion: Considering
that the pain can not be measured in other ways , and that there is no gold standard for
the interpretation of pain intensity , self-assessment of pain intensity by VAS can be used
as a valid and reliable parameter.
Keywords: Pain, rheumatoid arthritis, disease activity, functional status, demographic
parameters

Poster
IMPORTANCE OF USING SCREENING TOOLS TO IDENTIFY
NEUROPATHIC PAIN
Popovac S, Raili¢ Z, Joci¢ N, Tomanovi¢ Vujadinovi¢ S
Clinic for physical medicine and rehabilitation, Clinical Center of Serbia,
Belgrade, R. Serbia
popovacsnezana@gmail.com

BACKGROUND: Prevalence of neuropathic pain (NP) pain with
predoiminantly has been shown to affect around 7%-8 % of general
population. NP encountered in a variety of medical conditions, placing its
diagnosis is complex and treatment-specific and completely different
from the treatment of nociceptive pain, and therefore the importance of
using screening tools may be great at identifying NP, and tracking
treatment methods.

OBJECTIVE: The aim of the of this study was to determine which tests
are the most important, the most sensitive, most specific and easily
applicable in the identification of NP.

METHODS: Electronic database PubMed was searched for articles
which were dealing with determination of most common used screening
tools in identification of NP, we have observed a number of issues that
these tests contained, also the presence of a physical examination as its
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integral part; and with sensitivity and specificity of these tests. Key words:
neuropathic pain, screening tools, sensitivity, specificity.

RESULTS: The most commonly used screening tools for NP were Leeds
Assessment of Neuropathic Symptoms and signs (LANSS), Douleur
Neuropathique 4 Questions (DN4), painDETECT, Neuropathic Pain
Questionnaire (NPQ), ID Pain test i Standardized Evaluation of Pain (StEP).
These screening tools differed by number of items, whether they had
physical examinartion as they integral part, by sensitivity and specificity. The
largest number of questions contained StEP test, and the smallest number
of questions had ID Pain. Physical examination as its integral part included
LANSS, DN4 and StEP test. The highest sensitivity had LANSS range 82-
91 % and StEP test 92 %. The highest specificity had LANSS, range 80-94
%, DN4 90% and Step test 97 %. The lowest sensitivity demonstrated NPQ,
66 %,and lowest specificity had ID Pain 69%.

CONCLUSION: The greatest benefit of these tests in the purpose of
screening is to help doctors who are not specialists in the identification of
NB. Also it is able determine the efficiency of treatments and assist in
performing epidemiological research on neuropathic pain. But in 10-20 %
of patients with clinically diagnosed NP, these tools fail to identify NP.
Validation of these screening tools in Serbian language is obligatory.

Poster
CENTRALNI NEUROPATSKI BOL KOD MULTIPLE SKLEROZE
PREPOZNAT KAO LUMBALNI SINDROM: PRIKAZ SLUCAJA
Rajevi¢ S*, Jovanovié A', Graji¢ M2, Medi¢ T', Raili¢ Z', Tomanovi¢
Vujadinovi¢ S’
'Klinika za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, Kliniki centar Srbije,
Beograd, *Medicinski fakultet Univerziteta u Beogradu, R. Srbija
slavica.rajevic@gmail.com

Uvod: Centralni neuropatski bol koji se naziva bolna dizestezija Cesta je
pojava kod pacijenata obolelih od multiple skleroze (MS). Procene
ucestalosti ovog simptoma kreéu se izmedu 15 % i 40 % pacijenata sa MS.
Radi se o tipinom hroni€nom bolu koji se obi¢no pogorSava nocu posle
fizicke aktivnosti, a opisuje se kao stalan zareci bol. Ovaj bol je Cesto
bilateralan, ali se moze javiti i unilateralno i zahvata pretezno donje
ekstremitete (DE). Kod veoma visokog procenta pacijenata sa ovim
tipom bola nalaze se plakovi demijelinizacije u cervikalnoj i torakalnoj
kicmenoj mozdini.

Prikaz sluaja: Pacijentkinja stara 62 godine je primljena u Kliniku za
neurologiju KCS zbog otezanog hoda. Prve tegobe nastale su pre dve
godine u vidu bola u lumbosakralnom delu kicme sa Sirenjem niz desnu
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nogu. Tretirana je razliCitim fizikalnim procedurama, od kojih joj je bilo
bolje, ali je i dalje osecala tezinu u desnoj nozi. Posle godinu dana, dok
je boravila na moru, dolazi do pogorSanja stanja sa upornim zareéim
bolom u desnoj nozi i otezanim hodom. Tada je pala i zadobila distorziju
desnog skocnog zgloba prvog stepena. Nekoliko dana je nosila elasti¢ne
zavoje i stavljala led na skocni zglob. Javila se ortopedu koji je
konzervativno, fizikalnim procedurama tretirao poplitealnu sinovijalnu
cistu kao i desni skocni zglob. Smetnje sa hodom bivaju sve izrazenije uz
pojavu no¢nog zareCeg bola. Javila se neurologu koji je EMNG
pregledom iskljucio leziju perifernog tipa. MRI endokranijuma je pokazao
na multifokalne promene u beloj masi.

Objektivni status: Na DE: desna potkolenica lako smanjenog obima u
odnosu na levu uz obostrano izrazen spasticitet. Desnu nogu
ekstendiranu u kolenu odiZze od podloge 30°, a levu 90° uz nemoguénost
dorzifleksije desnog stopala i slabost dorzifleksije levog. Pri probi po
Mingazziniju oba DE tonu, brze desna.. MTR obostrano pojacani.
Obostrano pozitivan znak Babinskog. Nivo senzibiliteta za dodir Th11
obostrano. Rombergov test pozitivan bez vizuelne kontrole sa
tendencijom pada unazad. Hod spasticno paraparetiCan. Urgencija
mokrenja. Po EDSS 6.0. Ispunjeni su kriterijumi za postavljanje dijagnoze
primarno progresivnog oblika MS.

Zalju€ak: Kod pacijenata sa lumbalnim bolom, uz dobro uzetu anamnezu
(karakter, intezitet i ucCestalost bola), kao i dobro uraden neuroloski
pregled (MTR, spasticitet, cerebelarne probe, Romberg test)
diferencijalno - dijagnosticki treba uvek razmisljati i o mogucoj centralnoj
leziji, sa posledi¢nim centralnim, neuropatskim bolom.

Klju€éne reci: multipla skleroza, lumbalni sindrom, neuropatski bol

Poster
GABAPENTIN U TERAPIJI CENTRALNOG | PERIFERNOG
NEUROPATSKOG BOLA — PRIKAZ SLUCAJA
Milicevi¢ S", KaradZzov Nikoli¢ A%, Sekuli¢ A", Peji¢ V°, Pig&evié V*
'Klinika za rehabilitaciju Dr M. Zotovié, Beograd; ?Institut za
reumatologiju, Beograd; *DZ Zvezdara, sluzba za fizikalnu medicine i
rehabilitaciju, Beograd; *Odeljenje za fizikalnu medicine i rehabilitaciju,
KBC Zvezdara, Beograd, R. Srbija
rsmilicevic@gmail.com

UVOD: Centralni neuropatski bol se moze razviti kod vaskularnih lezija
talamusa. Jedna od Cestih komplikacija Secerne bolesti je distalna
somatosenzorna periferna neuropatija i periferni neuropatski bol.
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PRIKAZ SLUCAJA: Pacijent star 64 godine primlien je na rehabilitaciju
zbog otezanog hoda i bola u lumbalnom delu ki€me i obe noge pracen
oseCajem utrnulosti i zarenja obe potkolenice. Navodi da je pre tri
meseca imao intratalmiCku hemoragiju i da boluje od Seéerne bolesti tip
II. Klinickim pregledom ustanovljena su crvena i topla stopala, artofija
muskulature obe potkolenice, pozitivan Lazarevi¢ levo na 30°, prisustvo
hiperestezije u dermatomima L5/S1 obostrano, alodinije u dermatomu L4
levo, ugaseni miotatski refleksi obostrano. EMNG nalaz na donjim
ekstremitetima je ukazao na postojanje senzomotorne distalne periferne
neuropatije.

Procena bola je izvrSena Vizuelno analognom skalom (VAS - 8/10), a
neuropatske komponente bola Pain Detect (27/38). U terapiju je ukljucen
Gabapentin 300 mg, postepeno do doze od 3600 mg dnevno podeljen u
tri doze i Tramadol 100 mg dva puta dnevno. Dve nedelje nakon terapije
vrSena je procena bola, VAS 4/10 i Pain Detect 11/38. Doza
Gabapentina je postepeno smanjivana do doze od 1200 mg dnevno i
Tramadol 50 mg jednom dnevno. Nakon mesec dana, Tramadol je
iskljuCen iz terapije. Dva meseca nakon terapije ponovo je vrSena
procena bola: VAS 1/10, Pain Detect 1/38. U toku narednog meseca
Gabapentin je postepeno iskljugen iz terapije. Sest meseci nakon terapije
VAS 1/10, Pain Detect 1/38.

ZAKLJUCAK: Intratalami¢ka hemoragija i diabetiéna polineuropatija su
uzrokovali kombinovani centralni i perifireni neuropatski bol koji je
uspesno eliminisan Gabapentinom i Tramadolom.

Kljuéne reci: centralni i periferni neuropatski bol, dijabeti¢na
polineuropatija, gabapentin
Poster

FIZIKALNA TERAPIJA U LECENJU BOLA KOD PACIJENTA SA
MORTONOVIM NEUROMOM - PRIKAZ SLUCAJA
Karadzov Nikoli¢ A', Peji¢ V?, Milievi¢ S°, Luki¢ M*, Pisgevié V°
'Institut za reumatologiju,Beograd; 2DZ Zvezdara, Beograd; *Klinika za
rehabilitaciju Dr M. Zotovi¢, Beograd; “KBC Dr Dragi$a MiSovi¢, Beograd;
°KBC Zvezdara, Beograd, R. Srbija
akaradzovnikolic@gmail.com

Uvod: Mortonov neurom je €esta pojava, narocCito kod Zena srednje
zivotne dobi. Histoloskim ispitivanjima je dokazano prisutstvo zapaljenja
tkiva i perineuralna fibroza, najéeSc¢e u predelu Il i lll metatarzalne
falange. U Klini¢koj slici dominira jak bol koji otezava hod i oslonac na
zahvaceno stopalo. Dosada$nje konzervativno le€enje je podrazumevalo
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nosSenje odgovarajucih ulozaka i lokalnu primenu injekcija kortikosteroida
i anestetika.

Prikaz sluéaja: Zena u Zivotnoj dobi od 37 godina, zali se na bol u
desnom stopalu koji se pojacava pri stajanju i hodu. Tegobe ima unazad
2 meseca. Radiografija desnog stopala pokazuje subhorndralnu sklerozu
proksimalne falange IIl prsta. Ultrazvuéni pregled pokazuje Mortonov
neurom. Ortoped predlaze le€enje fizikalnom terapijom i noSenje
odgovarajucih cipela.

Pregledom je ustanovljena palpatorno bolna osetljivost desnog tabana u
predelu lll metatarzalnog zgloba. Za procenu jagine bola i neuropatske
komponente bola koriS¢eni su Vizuelna analogna skala - VAS (VAS =
7/10) i DN4 upitnik (DN4 = 7/10). U cilju le€enja smo primenili Laser
niske snage, A = 808nm, f = 3000 Hz, 4J i TENS 80Hz, 20min, na bolno
mesto, 20 dana. Prvi kontrolni pregled nakon 10 terapijaje pokazao
sledece rezultate: VAS = 4/10, DN4 = 5 /10. Kontrolni pregled nakon 20
dana: VAS = 1/10, DN4 = 2/10.

Zaklju€ak: Primenjena terapija laserom niske snage u kombinaciji sa
TENS-om je kod ove pacijentkinje dala pozitivne rezultate u smislu
smanjenja bola.

Kljuéne reci: Bol, Mortonov neurom, fizikalna terapija

Poster
LASER MALE SNAGE U LECENJU AKUTNOG LUMBALNOG
SINDROMA SA RADIKULOPATIJOM
Milovanovié N', Konstantinovi¢ Lj', Pavlovié A', Sekuli¢ A', Cobelji¢ R’,
Markovi¢ D?
'Klinika za rehabilitaciju "dr Miroslav Zotovi¢", Beograd, R. Srbija. *Spec.
antiteroristicka jedinica MUP R. Srbije
nesamil@open.telekom.rs

Uvod: Akutni bol je esencijalni bioloSki signal koji ukazuje na potencijal
oStecenja i traje manje od jednog meseca. Glavni faktori koji su ukljuceni
u generisanje akutnog bola u ledima su kompresija sa posledicnom
ishemijom i inflamacijom. Mnoge studije ukazuju na antiinflamatorno
dejstvo lasera male snage sa posledi¢nim poboljSanjem neurofizioloskih
karakteristika komprimovanog nerva i ubrzavanje oporavka konduktivnog
bloka.

Cilj rada: Cilj ovog istrazivanja je bio da se ispita efikasnost lasera male
snage u le€enju akutnog lumbalnog sindroma sa radikulopatijom.
Metode: IstraZivanje pripada prospektivnim kliniCkim eksperimentalnim
studijama u koje je ukljuéeno 40 pacijenata sa akutnim lumbalnim
sindromom, bez znacajnog komorbiditeta i koji nisu u prethodna tri

150



meseca primali kortikosteroide. Pacijenti su razvrstani u dve grupe: A
grupa (n=20) tretirana GaAs laserom male snage paravertebralno u
nivoima od L3 do S2, na 6 taaka, sledecih karakteristika zraCenja:
talasna duzina 904nm, frekvenca 5000 Hz, srednja snaga 50 mW,
energija po tacki 2 J, spot size 1 cm?, ukupna dnevna doza 12 J, trajanje
tretmana 240 sec, ukupna energija akumulirana u toku terapijskog
programa 180J. B grupa (n=20) tretirana placebo LMS. Pacijenti obe
grupe su primali NSAIL (Diklofen tablete) i obuceni su zastitnim
poloZajima u obavljanju ADZ. Tretmani su primenjeni radnim danima u
trajanju od tri sedmice. Parametri praéenja bili su intenzitet bola u krstima
i nozi meren vizuelnom analognom skalom (VAS) i opSta funkcionalnost
uz pomoc¢ upitnika ,,Oswestry Disability Questionare®.

Rezultat: Prvi terapijski program je doveo do visoko statisti¢ki zna€ajnog
smanjenja bola u krstima (t=27.262; p<0.001) i nozi (t=18.006; p<0.001),
poboljanja ADZ (t = 27.620; p<0.001). Drugi terapijski program nije
doveo do statisti¢ki znagajnog smanjenja bola i pobolj§anja ADZ.
Zaklju€ak: Doslo je do statistiCki znaajnog smanjenja bola u krstima i
nozi, poboljanja ADZ kod pacijenata leenih LMS.

Kljuéne reéi: akutni lumbalni sindrom, laser male snage
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_TEMAV
NEUROLOSKA REHABILITACIJA
(NOVE TEHNOLOGIJE U REHABILITACHJI)

Predavanje po pozivu
REVIEW OF NOVEL METHODS AND INSTRUMENTATION FOR
ASSESSMENT OF SENSORY - MOTOR FUNCTION IN
REHABILITATION
Miljkovi¢ N
University of Belgrade - School of Electrical Engineering, Belgrade
Tecnalia Serbia Ltd., Belgrade, Serbia
nadica.miljkovic@etf.bg.ac.rs

Summary: There is a growing interest in novel rehabilitation strategies which is closely
related to rapid technological development. In order to apply optimal and effective
therapies, objective assessment procedures are a must. This paper deals with the
assessment of sensory-motor function by the means of electromyography. Novel
instrumentation, processing methods, and protocols have been proposed and presented
in this paper for the assessment of both voluntary muscle contraction and evoked
potentials. The advancements such as muscle cocontraction parameters for assessment
of muscle activation patterns and application of matrix electrodes for both electrical
stimulation and recording of evoked potentials have been surveyed. The
recommendations for future directions for development and application of assessment
procedures are given in conjunction with already existing protocols.

Key words: muscle assessment, polymyography, evoked potential, matrix electrode,
sensory-motor recovery

1 Introduction

The search for the most appropriate and effective therapy is one
of the most challenging topics in neurorehabilitation [1]. In order to study
the effects of various treatments, one must have in mind appropriate
assessment methods. Various clinical scores have been proposed and
are used in every-day clinical practice (e.g. Fugl-Meyer score, Berg
Balance score, Ashworth scale, Beck depression scale, Oswestry scale,
etc.). Though, the repeatability and reproducibility of these scores have
been quite satisfactory, their main disadvantage is that they are
descriptive and subjective [2-3]. In order to use objective scores in
addition to standard clinical scores, researchers have proposed kinetic,
kinematic and dynamic measurements of physical performance [4]. In
this paper, the objective assessment procedure for studying sensory-
motor recovery based on the electromyography is presented.
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Electromyography is a method for measurement and analysis of
electrical potentials originating from skeletal muscles. Two main
approaches have been used for measurements and analysis of EMG
signals with the aim of therapy assessment. The first approach is used
for studying voluntary muscle contractions in patients compared to
healthy-matched controls. Long-term and short-term effects have been
studied using this approach and they are mainly focused on studying
muscle activation patterns by electromyography (EMG) measurements
from various muscle groups [2-3]. The most commonly introduced
parameters from single muscle EMG signal reflect amplitude, temporal,
and frequency related changes to the specified task. This task is usually
related to a significant movement: e.g. in stroke patients two main
concerns during recovery of lower extremities are dorsiflexion (single
voluntary movement [3]), and gait [2].

The second approach is related to generation, measurement, and
analysis of evoked potentials. Most commonly recorded evoked potential
in human body is soleus H-reflex. Though it is relatively easy to analyze
recorded signal due to its deterministic nature, there are numerous
difficulties for the clinical application. There is no standardized procedure
for placement of stimulation electrodes and for current tuning during
electrical stimulation of tibial nerve that should produce H-reflex on
muscle soleus, and there are various factors influencing the nerve
excitability [5]. Though, soleus muscle H-reflex is relatively easy to
generate compared to H-reflex in other muscles, the placement of
recording electrodes is not frivial due to the anatomy (relatively small
amount of soleus muscle fibers is superficial and appropriately reachable
by surface electrodes). In order to overcome some of the restrictions,
new control algorithms with the application of matrix stimulation and
matrix recording electrodes have been proposed [6-7].

In this paper, two main approaches have been proposed as a
future directions in electromyography based assessment induced by
technological development and technical improvements: 1) the use of
polymyography measurements with the proposed parameters
corresponding to muscle coactivation; and 2) matrix electrodes
application in H-reflex measurements.

2 Review of existing methods and results

2.1 Assessment of voluntary muscle contraction

In order to assess muscle activation pattern, the adequate recording
equipment is a must. In [1], the authors have presented a portable
instrumentation for recording voluntary muscle contraction from various
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muscles in combination with signals from other sensors (e.g.
goniometers, and accelerometers).

NON PARETIC LEG PARETIC LEG

normalized cocontraction
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Figure 1, Muscle cocontractions in one stroke patient during gait. TA (tibialis anterior),

LG (/ateral gastrocnemius), RF (rectus femoris), and BF (biceps femoris) cocontractions

are presented. The colored area corresponds to individual muscle contribution to overall

movement in non paretic and in paretic leg. Image is adopted from [2].

This instrumentation was used for muscle activation pattern
assessment of dorsiflexion in stroke patients [3], and for gait assessment
in stroke patients [2]. The assessment was based on the introduced
measurements of muscle cocontraction that enabled easier visualization
and studying EMG amplitude distribution from various muscles, Fig. 1.
This measures are easy-to-use, descriptive and it is shown that they
might be used in assessment in stroke patients [2-3].
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Matrix electrode interface  Monopolar H-reflex topography map
Figure 2, Matrix electrode interface for recording evoked potentials with corresponding
topography map in healthy subject is presented. Pads marked with red color on left panel
correspond to signals presented on the right. Color coded amplitude modulation is
presented in topography map.
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2.1 Assessment of evoked potentials

Recently, in [6-7] novel instrumentation for generation and
visualization of human H-reflex was presented. The instrumentation
comprises: electrical stimulator, EMG amplifier, PC based controller,
matrix recording electrode, and matrix cathode for stimulation of tibial
nerve. The visualization technique is based on spline interpolation of
evoked potential and presented in the form of topography map, Fig. 2.
This instrumentation enabled: automatic optimal pad selection for
stimulation of tibial nerve, automatic optimal pad selection for recording
H-reflex, automatic optimal current tuning, and studying the spatial
amplitude/latency distribution of the H-reflex over recorded area by
topography presentation. By such set-up, a non-experienced is able to
use the instrumentation in a more straight-forward manner, and the
repeatability and reliability are increased [6].

3 Discussion and conclusions:

The need for standardized protocol for objective assessment
based on the EMG measurements is not a novelty. BMCA (Brain Motor
Control Assessment) study has already been proposed [8]. Nevertheless,
the novelties induced by technological and processing improvements
should be taken into account for future work. Author has a strong
expectation that combination of various objective measurements
presents a main future direction in assessment in neurorehabilitation: it
can be related to assessment of various properties of muscle (e. g.
combined measurement of ultrasound and electrical property of muscle)
or it can be related to sensing variety of properties related to sensory-
motor function (e. g. combined measurements of EMG and
electroencephalography signals). Team work among clinicians,
engineers, physicians, and others towards assessment advances is and
will be the best direction to follow.
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PREGLED NOVIH METODA | INSTRUMENTACIJE ZA OCENU SENZORNO-
MOTORNOG SISTEMA U REHABILITACIJI
Miljkovi¢ N
Univerzitet u Beogradu - Elektrotehnicki fakultet, Beograd
Tecnalia Serbia d.o.o0., Beograd, Srbija
nadica.miljkovic@etf.bg.ac.rs

Sazetak: Ubrzani tehnoloski napredak je uslovio i povec¢ano interesovanje za razvoj novih
rehabilitacionih procedura. Kako bi se dejstvo predlozenih terapija optimizovalo i
maksimiziralo, neophodno je da postoje odgovaraju¢e metode ocene oporavka. Ovaj rad
je posveéen pregledu novih metoda u oceni senzorno-motorne funkcije pomocu
elektromiografije. Nova instrumentacija, metode analize i protokoli su predstavljeni u
ovom radu za ocenu voljne misi¢ne kontrakcije i evociranih potencijala. Glavni doprinosi u
oceni oporavka kao $to su mera kokontrakcije za opis aktivacionog obrasca misi¢nih
grupa i primena matricnih elektroda za elektricnu stimulaciju i merenje evociranih
potencijala su predstavljeni. Preporuke za dalje pravce razvoja i primene ovih procedura
su date u poredenju sa ve¢ postojeéim protokolima.

Kljuéne reci: evaluacija miSi¢ne funkcije, polimiografija, evocirani potencijal, matricna
elektroda, senzorno-motorni oporavak

Predavanje po pozivu
TRANSKRANIJALNA MAGNETNA STIMULACIJA U REHABILITACIJI
Stankovié |
KC Ni$, Medicinski fakultet u NiSu, Univerzitet Ni§, R. Srbija

Sazetak
Cilj neurorehabilitacije je razvijanje terapije koja se bazira na razumevanju funkcije mozga
posle povrede i koja poboljSava ne samo bihevioralne i kognitivhe funkcije, ve¢ i funkcije
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neuralnih sistema sa povoljnim ishodom aktivnosti dnevnog zivota. Nove tehnologije
pruzaju jedinstvene mogucnosti neurorehabilitacije i napredak u oporavku posle inzulta.
Transkranijalna magnetna stimulacija (TMS) je neinvazivha metoda za elektricnu
stimulaciju nervnog tkiva, ukljucuju¢i cerebralni korteks, spinalne korenove, kranijalne i
periferne nerve. TMS mozZe pomoci u shvatanju patofiziologije neuroloSkih veza koje stoje
u osnovi neuroloskih i psihijatrijskih oboljenja, moze se razviti u korisni dijagnosticki i
prognosticki test i imati primenu u terapiji raznih bolesti. TMS se moze primenjivati kao
jedan puls stimulacije, parovi stimulus odvojenih varijabilnim intervalima na iste ili razlicite
delove mozga, ili kao “vozovi” repetitivnih stimulacija na raznim frekvencijama.
Ponovljena, repetitivna TMS (rTMS) je fokalna neinvazivna stimulacija mozga (NBS),
metoda koja primenjuje princip elektromagnetske indukcije. Pokazan je pozitivan efekat
rTMS nakon Sloga, MS, Parkinsonove bolesti, ALS-a, u leCenju depresije, disfagije. Nema
dokaza da rTMS u terapijskim dozama izaziva gréeve i druge nuzefkte.

Klju€ne reci: transkranijalna magnetna stimulacija, neurorehabilitacija

Osnovni principi magnetne stimulacije

TMS je uveo Anthony Barker sa Univerziteta Sefild 1985. TMS je
po prvi put pruzio neinvazivnu, bezbednu i za razliku od transkranijalne
elektricne stimulacije (TES), bezbolnu metodu aktivacije ljudskog
motornog korteksa.

TMS se bazira na principu elektromagnetne indukcije, koja je
otkrivena od strane Michael Faraday-a 1838. Ukoliko puls struje koja
prolazi kroz kalem iznad pacijentove glave ima dovoljnu jacinu i dovoljno
kratko trajanje, stvorice se brzo promenljivi magnetni pulsevi, koji
penetriraju skalp i lobanju da bi stigli do mozga sa zanemarljivom
atenuacijom. Ovi pulsevi indukuji sekundarnu jonsku struju u mozgu.
Mesto stimulacije nervnog vlakna je tacka na kojoj postoji dovoljna
kolicina struje koja bi uslovila depolarizaciju. Kapacitet TMS za
depolarizaciju neurona zavisi od ,aktiviSu¢e funkcije, koja uslovljava
transmembranski protok struje i moze se matematiCki opisati kao
prostorni derivat elektricnog polja duz nerva. Stoga, stimulacija ¢ée se
destiti u tacki gde je prostorni derivat indukovanog elektricnog polja
maksimalna (Barker AT, 2002). U slu€aju iskrivljenog nerva, situacija je
malo drugacija: iako se neuron krivi kroz indukovano elektricno polje,
strujanje ¢ée se nastaviti pravom linijom i izaéi iz neurona. To znaci da je
prostorni derivat elektricnog polja duz nerva kritican, uslovljavajuci da je
krivina preferencijalna tacka stimulacije. Ove karakteristike TMSa ga
razlikuju od TESa na viSe nacina. Merenja sa povrsine kicmene mozdine
su pokazala da oba tipa stimulacije mogu evocirati rani Siljak zvani
direktni talas i do Cetiri sledecih Siljaka, zvanih indirektni talasi. Medutim,
u zavisnosti od orijentacije struje indukovane u mozgu (Edgley SA et al,
1997). TMS ce preferencijalno aktivirati piramidalne ¢elije indirektno (npr.
transsinapticki) da evocira indirektne talase, ili na aksonskom brezuljku
direktno da uzrokuje direktne talase. Za TMS, brzoprovodni aksoni
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(>75m/s) imaju nizi prag za direktne talase, dok sporoprovodni aksoni
(<55m/s) imaju nizi prag za indirektne talase. Za TES, vecéina aksona ima
nizi prag za direktne talase nego za indirektne talase slicnog praga za
oba tipa talasa. Jaki TES stimulus ¢ée pomeriti mesto aktivacije ispod
korteksa, dok ¢e TMS i dalje ekscitirati aksone uglavnom u korteksu ¢ak i
na velikom intenzitetu stimulacije. Ovo svojstvo TMSa ga ¢ini posebno
pogodnim za studije ekscitabilnosti (odgovor na stimulaciju) u mozdanom
korteksu. Neki neuroloski poremecaji mogu obuhvatiti ili biti uzrokovani
pogorSanjem kortikalne ekscitabilnosti ili izmenjenim interakcijama
izmedu kortikalnih i subkortikalnih struktura, koje se mogu detektovati
TMSom. Dalje, TMS se moze koristiti za modifikaciju intrakortikalne
ekscitabilnosti i aktivaciju distalnih kortikalnih, subkortikalnih i spinalnih
struktura duz specificnih konekcija. Medutim, postoje sumnje u vezi sa
specificnim celijskim efektima TMSa, potrebne su dodatne studije na
zivotinjama kako bi se razjasnili precizni mehanizmi akcije TMSa. Za
klinicke primene, takve sumnje su manje bitne nego za studije sa ciljem
razumevanja humane kortikalne fiziologije i relacija mozak-pona$anje
(Kaplan E et al, 2010).

Tokom TMSa, operater kontroliSe intenzitet stimulusa tako Sto
menja intenzitet struja koja teCe kroz kalem, time menjaju¢i magnitudu
indukovnog magnetnog polja i sekundarno indukovanog elektri¢nog
polja. TMS proizvodi magnetno polje 200-300 ms od 0,2-4,0T. Efekti
zavise od intenziteta, broja stimulacija, orijentacije kalema, mesta i
dubine lezije, ali i od starosti, ostalog tretmana i stanja pacijenta.

rTMS obuhvata niskofrekventne kontinuirane tokove ispod 1Hz,
kao i visokofrekventne intermitentne tokove iznad 5Hz. Prvi smanijuju
kortikalnu ekscitabilnost lokalno i u funkcionalno povezanim regionima,
dok drugi imaju suprotan efekat.

Fokus magnetnog polja zavisi od oblika stimulacijskog kalema.
Dva razlicita oblika kalema se naj¢eSce koriste-osmica i kruzni. Prvi
pruZza fokalnu stimulaciju, detaljno mapirajuéi kortikalnu reprezentaciju.
Drugi indukuje Sire elektri¢no polje praveci bihemisfernu stimulaciju, koja
je pozeljna kod studije vremena kondukcije centralnog motornog
neurona. Osim intenziteta i fokusa, operater moze kontrolisati frekvenciju
stimulusa, Sto kriticno odreduje efekat TMSa na ciljani region mozga.
Naravno, lokacija kalema stimulusa takode zavisi od operatera: razliciti
delovi mozga se mogu stimulisati da izazovu razli€iti bihejvioralni efekat.
Anatomsko precizna lokalizacija stimulusa se moze posti¢i koriS¢éenjem
stereotakti¢nog sistema. (Mayer BU, 2002)

U poslednje vreme primenjen je nov protokol sa impulsnom ili
burst stimulacijom (TBS) koja daje duze i stabilnije promene kortikalne
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ekscitabilnosti (Talelli P, et al 2007). Za razliku od standardne rTMS sa
jednostrukim impulsima stimulacije, TBS se sastoji od tri impulsa koji se
primenjuju brzo na 500 Hz svakih 200 ms, a moze biti intermitantna
(iTBS) ili kontinualna (cTBS). Intermitentna poveéava kortikalnu
ekscitabilnost, dok je kontinualna smanjuje u tajanju od jednog sata
(Huang et al,2005).
Dijagnostic¢ka i prognostiCkea primena TMSa

TMS isporucen na razliCite nivoe motornog sistema moze pruziti
informacije o ekscitabilnosti motornog korteksa, funkcionalnom integritetu
intrakortikalnih neuroloSkih struktura, kondukciji duz kortikospinalnog,
kortikonuklearnog i kalosalnog puta, kao i funkciji nervnih korena i
perifernog motornog puta do miSi¢a. Rezultati ovih istraZivanja mogu
pomoci u lokalizaciji nivoa lezije u okviru nervnog sistema, naprauviti
razliku izmedu demijelinizirajuce ili aksonalne lezije u motornom traktu, ili
predvideti funkcionalni motorni ishod nakon povrede. Abnormalnosti koje
TMS otkrije nisu bolest-specifiCne i rezultate bi trebalo interpretirati u
kontekstu drugih klini¢kih podataka. Neki rezltati TMSa mogu biti korisni
za ranu dijagnozu (MS, Belova paraliza, psihogena pareza, pleksus
neuropatija) i prognozu (MS, Slog, vratna spondiloza). Sposobnost TMS
da predvidja motorni oporavak u pacijenata posle inzulta pokazala je
varijabilnost (Wagner T et al, 2006) Vecina autora se slaze da evocirani
potencijali u akutnom stanju imaju prognosticki znacaj. Odsutvo
odgovora na TMS u prva 48 Casa ukazuje na lo$ oporavak. Medutim, Sta
mozZe TMS doprineti detaljnim, serijskim neuroloSkim pregledima, tek se
mora ustanoviti.
Motorni prag

Kada se TMS aplikuje na motorni kotreks odgovaraju¢im
intenzitetom stimulacije, motorni evocirani potencijali (MEP) se mogu
zabeleziti iz kontralateralnih misi¢a ekstremiteta. Motorni prag se odnosi
na najmaniji intenzitet TMSa da bi se uslovili MEP u ciljianom misi¢u kada
se jedan stimulus aplicira na motorni korteks. U najnovijim studijama
TMS, motorni prag se definiSe kao najmanji intenzitet koji uslovi MEP sa
vise od 50mV Siljak-do-Sillka amplitudom u najmanje 50% sukcesivnih
motorni prag se veruje da reflektuje membransku ekscitabilnost
kortikospinalnih neurona i interneurona koji se na njih projektuju u
motornom korteksu, kao i ekscitabilnost motornih neurona ki¢mene
mozdine, neuromisi¢éne spojnice i miSica (Thickbroom G W et al, 2002).
Motorni prag se takode mora odnositi na aktivnost neuroloSkog inputa u
piramidalne celije Sto ima uticaj na njihovu membransku ekscitabilnost
(npr toni¢ke inhibitorne ili ekscitatorne drazi na neurone Kkortikalnog
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outputa). Na kraju, motorni prag pruza uvid u efikasnost lanca sinapsi od
kod bolesti koje utiCu na kortikospinalni trakt, kao Sto je MS, Slog i
povreda mozga i kicmene mozdine. Pacijenti sa ALS imaju nizi motorni
prag od zdravih individua i poveéanu ekscitabilnost motornog polja Sake
u ranim stadijumima bolesti, dok je funkcija miSi¢a Sake normalna. Kako
bolest progredira, znaci donjeg motornog neurona i meSoviti znaci se
gornjih motornih neurona ili zahvaéenih perifernih nerava. Cak i kada
pacijenti sa ALSom ne pokazuju klini¢ki kortikobulbarne znake, TMS
moze detektovati afekciju puteva kranijalnih nerava do miSi¢a (povecani
motorni prag, usporeno vreme kondukcije centralnog neurona i smanjeni
period tiSine) (Vucic et al, 2013). Usamljeni (single) TMS aplikovan iznad
okcipitalnog reznja moZe uzrokovati fosfenu kod mnogih osoba.
Analogno sa motornim pragom, ,prag fosfene® se moze odrediti i koristiti
u studijama okcipitalnog korteksa i vizuelnih puteva. Studije su ispitivale
prag fosfene kod pacijenata sa migrenom (pacijenti sa i bez vizuelne
aure zajedno). Prag fosfene je znacajno nizi kod pacijenata sa migrenom
(ve€a ekscitabilnost vizuelnog korteksa) nego kod kontrola ¢ak i u
asimptomatskim intervalima. Mulleners i saradnici su otisli toliko daleko
da su pokazali da prag fosfene moze biti koristan u monitoringu
efikasnosti lekova protiv migrene. Jo$ rada je potrebno da bi se ovakav
metod koristio za klini¢ki follow-up i prognozu, ali jasno je da TMS moze
biti vredno orude u istrazivanju patofiziologije aure migrene.
Terapijska primena

Trajna modulacija kortikalne aktivnosti od strane rTMS nije
limitirana na motorna kortikalna polja. Postoje dokazi da ovi dugoro¢ni
efekti rTMS se mogu indukovati i u reonima van motornog korteksa i biti
u vezi sa merljivim bihejvioralnim efektima, uklju€ujuéi vizuelni,
prefrontalni, parijetalni korteks i cerebelum. Ovo pove¢ava mogucnosti
terapijske primene rTMS u ,normalizaciji“ patoloSko snizenih ili povec¢anih
nivoa kortikalne aktivnosti. Nekoliko studija raznih neurolo3kih
poremecaja pruzaju primamljive, ali joS teSko dostupne, potencijalne
rezultate o takvoj primeni rTMS. Medutim, ¢ak i uz takve povoljne
rezultate, mozda ne postoji kauzalna veza izmedu poboljSanja i efekta
TMSa. Da bi se postavila klini¢ka terapijska indikacija za rTMS, potrebne
su dobro kontrolisane randomizirane studije multicentricne sa velikim
brojem pacijenata. Terapija depresije je najviSe istrazena potencijalna
klinicka primena rTMS. Dugotrajni povoljni efekti su videni kod oko 40%
pacijenata sa depresijom rezistentnom na lekove. Repetitivni TMS visoke
frekvencije levog dorzolateralnog prefrontalnog korteksa i stimulacija
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desne strane niskim frekvencijama mogu imati rezultata kod depresije.
Kimbrell i sar su pokazali da pacijenti sa smanjenim cerebralnim
metabolizmom mogu bolje odgovoriti na visokofrekventnu stimulaciju,
dok oni sa hipermetabolizmom bolje odgovaraju na niskofrekventnu
stimulaciju, Sto je u skladu sa frekventno-zavisnim efektima rTMS na
ekscitabilnost motornog korteksa. Pascual-Leone i sar su prvi pokazali
kod 5 pacijenata sa Parkinsonovom boleS¢éu (PB) da rTMS submotornog
praga na visokoj frekvenciji (5Hz) na motornom korteksu poboljSava
funkciju kontralateralne Sake. Postoje dva objasnjenja za ovakav metod
kod PB: prvo, povecavanje kortikalne ekscitabilnosti na talamokortikalni
put, za koji se veruje da nedostaje kod ove bolesti; i drugo, modifikovanje
metabolizma kateholamina subkortikalno kortikalnom  stimulacijom
(Cantello R et al, 2002). Blage benefite su reprodukovale druge grupe
autora i Strafella i sar su nedavno pokazali da rTMS prefrontalnog
korteksa moZe povecati dopamin u nc caudatus-u. Medutim, druge
studije nisu nasle nikakve pozitivne efekte. Ovakvi kontradiktorni rezultati
za rTMS kod pacijenata sa PB ukazuju na teSko¢u dokazivanja klinic¢kog
terapeutskog efekta, verovatnu varijabilnost efekata TMSa na razliCite
individue, i vaznost da se ne ekstraponiraju rezultati akutne,
simpomatske promene kod vrlo malog broja pacijenata, da bi se kasnije
tvrdila terapijska primena. Nakon Sto su fizioloSke studije zadatak-
specificne distonije pokazali hiperekscitabilnost motornog korteksa ili
nemogucnost intrakortikalne inhibicije, rTMS motornog korteksa na 1Hz
se koristi u leCenju mogigrafije. PoboljSanje deficijentne intrakortikalne
inhibicije i pisanja rukom je trajalo najvise 3h nakon aplikacije 30 minutne
salve TMS, ali je rezultovalo klinickim boljitkom kod samo 2 od 16
pacijenata (Kleine BU et al, 2001). Kod tik-a, postoji slicno abnormailno
povecanje kortikalne ekscitabilnosti, 1Hz rTMS na motornom korteksu
mozZe smanjiti frekvenciju tik-a. Ovi ekefkti su prolazni, ali podaci
potkrepljuju koncept redukovanih inhibitornih mehanizama u motornom
korteksu. Nekoliko drugih studija je pokuSalo da koristi niskofrekventni
rTMS za leCenje drugih bolesti, npr upornih epi napada i kortikalnih
mioklonusa, i pokazale uspeSnu redukciju ucestalosti napada ili
abnormalnih pokreta, ali samo kod malog broja pacijenata.

Sli¢na logika se moze koristiti za aplikovanje kod spasticiteta, upornog
neurogenog bola, ili Sizofreniju, gde supresija abnorm povecéane
kortikalne ekscitabilnosti moze posti¢i zeljeno simptomatsko poboljSanje.
Na ishod Sloga se moze povolino uticati rTMS-om supresijom
maladaptivnog kortikalnog plasticiteta i poboljSanjem adaptivne kortikalne
aktivnosti kako bi se promovisala neurorehabilitacija (Szaflarski etal.,
2011b; Marangolo et al., 2013). Funkcionalni imidzing nakon Sloga
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pokazuje povecanu aktivhost u neoste¢enim reonima mozga, ali uloga
ovih reona je kontroverzna. Neka aktivnost u neosteCenom mozgu moze
reflektovati adaptivhu kortikalnu reorganizaciju koja promovisSe
funkcionalni oporavak, ali neke promene mogu biti maladaptivne i
generiSu kompleksna ponasanja, €ija supresija bi poboljSala funkcionalni
oporavak (Wittenberg G F et al., 2007). Simptomi nakon ostecenja
mozga su posledica ne samo lezije, ve¢ i promeni aktivnosti u
neoste¢enom delu mozga. Kontralateralno zanemarenje (neglect) nakon
Sloga nije posledica same lezije, vec¢ primarno posledica hiperaktivnosti
intaktne hemisfere, i 1Hz rTMS-a na nezahvaéenom parijetalnom lobusu
kako bi se supresirala ekscitabilnost intaktne hemisfere moze poboljSati
kontralezijski vizuospatijalno zapustanje nakon Sloga. Naeser i sar su
pokazali da pacijenti sa Brokinom afazijom mogu poboljSati navodenje
imena nakon 1Hz rTMS desnog Brodmanovog podrucija, koje se smatra
prekomerno aktivisanim kod pacijenata sa neoporavljenom, ne-te¢nom
afazijom. (Barwood et al., 2011). Pored funkcionalnih promena u
aktivaciji primenom rTMS, uo€eno je i poboljSanje integriteta bele mase
(Allendorfer et al., 2012). To je posebno izrazeno gde postoji vecéa
aktivnost na fMRI primenom iTBS.

Ova posmatranja su prolazna i preuranjeno je predloziti ih za
realne terapijske primene. Ipak, rTMS u interesnoj regiji detektovanim u
funkcionalnom imidzingu moze ukazati na plasticne promene kortikalnog
»Strujnog kola“ i nagovestiti buduce klinicke pprimene.(Owen et al., 2006)
Sigurnost TMSa

U ranijim radovima navedena je mogucnost pojave grceva i
epilepsije kod primene TMS. Nakon toga primenjene su rigorozne
kontrole sigurnosti primene odogovarajuceg intenziteta, frekvencije,
vremena (Rossietal., 2009). Brojne studije su pokazale sigurnost primene
rTMS kod zdravih, epilepti€ara i posle inzulta. Nema dokaza da rTMS u
terapijskim dozama izaziva gréeve i druge nuzefekte. Referisani sporedni
efekti sastoje se od: peckanja, bola, pe€enja, glavobolje (Poreiszetal.,
2007).
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Summary

TMS IN REHABILITATION

Stankovic |

KCN, Med. fak Nis, R. Serbia
The aim of neurorehabilitation is development of therapy based on the understanding of
function of brain after injury that improves not only behavioural but also cognitive
functionns, as well as functions of neural systems with favourable outcome for activities of
daily life. New technologies enable unique possibilities of neurorehabilitation and better
recovery after insult. Transcranial magnet stimulation (TMS) is noninvasive method for
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electrical stimulation of nervous tissue, including cerebral cortex, spinal roots, cranial and
peripheral nerves. TMS can help understanding of pathophysiology of neural connections
involved in neurologic and psychiatric diseases, and can develop useful diagnostic and
prognostic test and be used in treatment of different disease. TMS can be applied sa
single puls stimulation, paired stimulation od different brain areas separated by variable
intervals, or trains of repetitive stimulations at different frequencies. Repetitive TMS
(rTMS) is focal, noninvasive brain stimulation (NBS), using electromagnetic induction
principle. Positive effect for TMS was verified after stroke, MS, Parkinsons disease, ALS,
depression, and dyphagia. There are no evidence of spasms and other side sffects of
rTMS in therapeutic doses.

Key words: transcranial magnetic stimulation, neurorehabilitation
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SazZetak:

Uvod. Roboti koji se koriste u rehabilitaciji omogucavaju intenzivan trening razliitih
funkcija u cilju poboljSanja motornog oporavka. Primena robotike u treningu za gornje
ekstremitete. Robotizovani sistemi su razvijeni za poboljSanje funkcije pruzanja i hvatanja
(MIT-Manus, MIME, Bi-Manu-Track, Cyberglove). U terapiji se mogu Koristiti i igre, koje
omogucavaju povratnu informaciju o rezultatima postignutim u toku treninga. Primena
robotike u treningu za donje ekstremitete. Robotizovane tehnike za trening hoda
neuroloSkih bolesnika su razvijene sa ciliem da se omoguci koracanje sa mehanickom
asistencijom (Locomat® i Gait Trainer®). Oni predstavljaju komforne i sigurne aparate za
trening hoda sa moguc¢nos$cu velikog broja ponavljanja koraka.

Zaklju€ak. Roboti u neurolo$koj rehabilitaciji, primenjeni uz druge terapijske postupke,
predstavljaju korisna i efikasna sredstva u kompleksnom procesu osposobljavanja i
oporavka bolesnika.

Kljuéne reci: rehabilitacija, robotika, neuroloski bolesnici

Uvod. Razvoj i primena razliCitih rehabilitacionih tehnika, pomagala i
roboti¢arskih sistema sa ciliem poboljSanja funkcionalne spsobnosti
neuroloskih bolesnika, su u ZizZi interesovanja istrazivaCa iz ove oblasti.
Pored konvencionalnih tehnika rehabilitacije u poslednjih dvadeset
godina ima sve vise dokaza o pozitivnim efektima novih robotizovanih
tehnika (1, 2, 3, 4). Ishod rehabilitacije zavisi od viSe faktora kao $to su
teZina neuroloSke lezije i poslediéni poremecaj funkcije na pocetku
rehabilitacije sa jedne strane kao i vrste, inteziteta i trajanja rehabilitacije
sa druge strane (5, 6).
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Savremeni prisutup u rahabilitaciji neuroloskih bolesnika
podrazumava primenu intezivhog, cilianog, na motorni Zzadatak
orjentisanog pokreta sa mogucénoSéu veceg broja ponavljanja pokreta
ekstremiteta tokom treninga (7).

Ovakav nacin osposobljavanja za obavljanje aktivnosti dnevnog
zivota i hod upravo omogucava trening primenom robotizovanih masina.
Roboti koji se koriste u rehabilitaciji omogucéavaju intezivnu, u visokom
stepenu ponovljivu terapiju koja omoguéava smanjenje motornog i
ukupnog funkcionalnog deficita nastalog kao posledica lezije CNS.
Primena robotike u treningu za gornje ekstremitete. Razvijeni su
brojni sistemi za pareticne gornje ekstremitete. Roboti koriste
kompijuterske programe koji pomazu u izvr8avanju programiranih
specificnih zadataka sa mogucnos¢éu promena od jednostavnijih ka
slozenijim motornim zadacima u toku motornog oporavka. Radi
poboljSanja izvodenja razli€itih motornih zadataka u terapiju se mogu
uvesti i igre, koje omogucavaju bolesniku i terapeutu povratnu informaciju
o rezultatima postignutim u toku treninga, broju nacinjenih gredka i
stepenu postignutog napretka. Aktivnim u¢es¢em u treningu i pracenjem
postignutih rezultata poboljSava se i motivacija pacijenata.

Jedan od prvih sistema koji je koris¢en u rehabilitaciji kod
bolesnika sa hemiparezom je bio MIT - Manus. On ima dva stepena
slobode i omogucavao je pokrete u horizontalnoj ravni pokretanjem u
zglobu ramena i lakta. Kasnije su razvijeni brojni sistemi koji su imali vise
stepeni slobode kretanja, omogucéavajuéi uvezbavanje pokreta u sve ftri
dimenzije; kao i bilateralni sistemi gde pokreti neoSte¢ene ruke sluze kao
obrazac za pokretanje paretine i pokreti mogu da se preslikavaju kao
slika u ogledalu (Miror Image Movement Enabler - MIME). Sistem
Myomo e100 sadrzi aktivni ekzoskelet koji se stavlja na ruku sa
oStecenom funkcijom i omogucava veéu slobodu pokreta (8, 9, 10).
Pored robota koji su pretezno razvijeni za poboljSanje funkcije pruzanja
razvijani su i sistemi za uvezbavanje funkcije hvatanja. Jedan takav
sistem je Cyberglove koji se postavlja kao rukavica sa ciliem poboljSanja
pokretljivosti u zglobovima prstiju i snage miSi¢a repetitivnim stereotipnim
pokretima.

Efikasnost primena robota u treningu funkcija ruke nakon
oSte¢enja CNS pokazana je u brojnim studijama, ali nije dokazana
znacajna razlika u odnosu na konvencionalne metode u domenima
aktivnosti dnevnog zivota.

Primena robotike u treningu za donje ekstremitete. Novije strategije u
rehabilitaciji hoda bolesnika posle mozdanog udara (MU) i povrede
kitmene mozdine koje se zasnivaju na principima plasticiteta
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indukovanog upotrebom, podrazumevaju primenu rasterec¢enja dela
telesne tezine u toku treninga na beskonac¢noj pokretnoj traci-tredmil (11,
12). U meta analizi Moseley-a i saradnika, osnovni cilj je bio da se ispita
da li postoji dovoljno dokaza da trening hoda na tredmilu sa ili bez
rasterec¢enja poboljSava hod u odnosu na druge tehnike u rehabilitaciji.
Rezultati ove analize nisu pokazali znaCajne razlike izmedu terninga na
tredmilu sa ili bez rastere¢enja i drugih kineziterapijskih tehnika u
postignutoj brzini hoda i nezvisnosti u aktivnostima dnevnog zivota (13).
U novijoj randomiziranoj studiji Ada i sar. pacijenti posle MU koji su imali
trening hoda na tredmilu sa rastere¢enjem postigli su brZi i bolji oporavak
u smislu nezavisnog hoda u poredenju sa pacijentima koji su uvezbavali
hod po ravnhom uz asistenciju terapeuta (14). | pored preliminarnih dobrih
rezultata studija o efektivnosti treninga na tredmilu ova vrsta terapije nije
Siroko u klini¢koj upotrebi. NajéeSce se kao razlozi za ovo pominju da je
za trening na tredmilu sa rastereéenjem neophodno prisustvo dva ili vise
terapeuta i veliki troSkovi bilo za angazman osoblja bilo same aparature.

U cilju pruzanja efikasnog treninga hoda neurolodkim pacijentima,
baziranog na fundamentalnim i klini¢kim istrazivanjima, ali i sa ciliem da
se smaniji fizicko opterecenje terapeuta za vreme asistiranog treninga
hoda na tredmilu, konstruisani su novi robotizovani uredaji. Ovi uredaji
omogucavaju intezivan i bezbedan rehabilitacioni postupak. Takode, neki
od njih omogucéavaju pracenje razli¢itih kinematiCkih i kineti¢kih
parametara tokom treninga dalju analizu, planiranje i korekciju trenaznog
procesa.

Locomat® i Gait Trainer® su najduze i najSire primenjivane
robotizovane masine u Evropi. Oni predstavljaju komforne i sigurne
aparate za trening hoda bolesnika sa hemiplegijom sa moguc¢noséu
velikog broja ponavljanja koraka koji ima sli¢ne osobine kao noramalan
hod po ravhom. U studiji Pohol-a i sar. cilj je bio da se uporede efekti
treninga koriS¢enjem elektromehanickog trenazera za hod u kombinaciji
sa drugim fizikalnim procedurama u poredenju sa primenom samo
fizikalnih procedura. StatistiCki znac¢ajno veci broj bolesnika je mogao da
hoda bez pomodi i postigao je Barthel Index skor 75 i viSe posle Cetiri
nedelje treninga sa Gait Trainer-om u poredenju sa onima koji su imali
uobicajen fizikalni tretman (4). Osnovni uzrok za ovakav pozitivan
rezultat autori navode veliki broj ponavljanja koraka koji pacijent izvede
na Gait Trainer-u.

Uprkos pokazanoj efikasnosti robota u restoraciji hoda
neuroloskih bolesnika oni nisu u Sirokoj klini¢koj upotrebi zbog visokih
troSkova kao i dalje slozenosti aparature.
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Zbog svega navedenog nasi saradnici, stru€njaci sa Masinskog i

Elektrotehni¢kog fakulteta Univerziteta u Beogradu, konstruisali su
Walkaround® sistem (15). Walkaround® predstavlja robotizovanu
hodalicu sa to¢kovima, koja omogucava hod bolesnika po ravhom terenu
sa slobodnim rukama. Veza izmedu bolesnika i &vrste konstrukcije
hodalice omoguc¢ena je pomocu lumalnog pojasa i sistema suspenzora.
Ovakav sistem omogucava pomeranje centra teziSta tela u prostoru u
toku hoda (vertikalno, horizontalno i rotacija karlice) kao i kod
uobiCejenog hoda. Pomeranje Walkaround® kontroliSe se pomocu
dZojstika (kontrolne palice). Na taj nac¢in Walkaround® povuce pacijenta
u Zelijenom smeru hoda, sa mogu¢om brzinom hoda do 1,2 m/s. Za
razliku od drugih roboti¢arskih sistema ovakav sistem omogucéava
bolesnicima da se krecu sopstvenim nogama u razliitim prostorima i u
spoljnoj sredini. Takode, moguce je kombinovati ovaj sistem sa drugim
modalitetima terapije kao S$to je FES. KliniCka primena Walkaround®
sistema kod bolesnika posle mozdanog udara pokazala je dobre
rezultate u odnosu na primenu konvencionalnih tehnika terninga u
razli¢itim klinickim parametrima (16, 17).
Zakljuéak. Roboti u neuroloskoj rehabilitaciji, primenjeni uz druge
terapijske postupke, predstavljaju korisna i efikasna sredstva u
kompleksnom procesu ospsobljavanja i oporavka bolesnika.
Multidisciplinarni rad i dalja istraZivanja iz ove oblasti treba da dalje jasno
definiSu indikacije i protokole primene robota sa jedne strane, kao i da ih
ucine jednostavnim i prakticnim u svakodnevnom klini¢kom radu.
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Introduction: Robots used in rehabilitation enable intensive training of different functions
in order to improve motor recovery. Robotic use in training of upper extremities.
Robotized systems were developed to improve functions of reaching and grasping (Mit-
Manus, Bi-Manu-Track, Cyberglove). Games, that enable information about results during
training, can be used in therapies, too. Robotic use in training of lower extremities.
Robotized techniques for training of walk in neurological patients were developed to
enable walking with mechanical assistance (Locomat® and Gait Trainer®). They
represent comfortable and safe devices for walk trainings with option of large number of
repetitive steps. Conclusion. Robots in neurological rehabilitation, used among other
therapeutic procedures, represents useful and efficient tools in complex process of

patients recovery.
Key words: rehabilitation, robotics, neurological patients
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SAZETAK Hod predstavlja bazinu komponentu nezavisnog funkcionisanja i najznagajniji
cilj rehabilitacionog procesa. Moderan pristup dijagnostici ljudskog kretanja, za potrebe
medicinskih i drugih primena, bazira se na laboratorijskim biomehani¢kim merenjima i
analizama. Eksperimentalni podaci obuhvataju prostorne kinematicke veli€ine, silu
reakcije podloge i viSekanalnu povrSinsku elektromiografiju. Inverznim dinamickim
pristupom ostvaruje se matematiCka procena unutrasnjih sila i momenata sila u
zamisSljenim sredisStima zglobova. Postupak je u velikoj meri automatizovan. Analiza hoda
podrazumeva registraciju sile reakcije podloge prilikom oslanjanja, izmerene kinematicke
velicine, procenjene kinetiCke veli€ine i prikazuje se u vidu krivulja u funkciji vremena.
Opisan pristup i metodologija analize ljudskog kretanja podrazumeva interdisciplinarnu
saradnju lekara sa specijalistima biomehanike, kineziolozima i mnogobrojnim tehnic¢kim
stru¢njacima, da bi se Sto preciznije i lakSe utvrdile razliCite devijacije hoda.

Klju€ne reci: biomehanika, kinemati¢ka analiza hoda, kineti¢ka analiza

Uvod Hod predstavlja baziénu komponentu nezavisnog funkcionisanja i
najznacajniji cilj rehabilitacionog procesa. Funkcija hoda je najcesc¢e
ugroZena kao posledica bolesti ili povreda. Dijagnostika devijacije hoda u
terapijskim krugovima prisutna je od 1872. god.-Judith Pitt-Brooke,1988.
Cilj rada Prikazati bazi¢ne parametre normalnog hoda i savremene
elektronske sisteme koji omogucavaju lakSu i precizniju analizu
efikasnosti hoda. Analiza hoda sprovodi se za potrebe laboratorijskog
istraZivanja koris¢enjem skupe elektronske opreme. Kilini¢ko ispitivanje i
istrazivanje parametara hoda koristi posebne, verifikovane elektronske
instrumente pogodne za rutinsku klini¢ku upotrebu.

Definicija hoda Hod je pomeranje centra gravitacije kroz prostor i
zahteva najmanji energetski utroSak. Hod podrazumeva uspravnu
poziciju tela i sastoji se od ritmiCkih pokreta tela, koji su praceni
posturalnim prilagodavanjem sa ciliem da se telo pomera iz jedne ka
drugoj tacki u uslovima najefikasnijeg koriS¢enja energije. Centar
gravitacije predstavlja najpouzdaniji faktor u pracenju hoda, iako se
pomera samo nekoliko cm vertikalno i lateralno unutar karlice. Hod mora
da postane automatizovana vestina tokom kineziterapijskog tretmana, da
bi osoba nezavisno funkcionisala i tolerisala duple zadatke.

Analiza hoda podrazumeva standardizovanu metodologiju koja se
temelji na merenju kinematickih, kinetickih i elektromiografskih veli€ina.
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1. Kinematicka analiza hoda
Kinematika je termin koji se koristi za opisivanje kretanja. Najvazniji
parametri kinematiCke analize hoda su merenje uglova u zglobovima i
translacije delova tela. Broj kinematickih veli€ina potrebnih za opisivanje
samo jednog koraka je veoma veliki. Hod nije moguce pouzdano i
precizno opisati koriste¢ci samo jedan merni sistem. Goniometri se
koriste za merenje uglova u zglobovima i daju samo relativne veli€ine.
Akcelerometri su korisni za utvrdivanje relativnog ubrzanja, i njihova
lokacija i orijentacija se stalno menja. Jedino pomocu vizuelnih sistema,
tj. sa kamerama i reflektuju¢im markerima, moze se posti¢i potpuni opis
kinematike hoda. Brza kamera (minimum 300 slika u sekundi) detektuje
pozicije markera i zatim se kompjuterskom obradom dobija 3D model
tela.
1.1. Procena varijabli u kinemati¢koj analizi hoda

Definisane su konvencije i standardi kojih se pridrzavaju svi koji
uCestvuju u analizi hoda. Ciklus hoda se sastoji iz dva koraka, predstavlja
radnju izmedu dva sukcesivna pojavljivanja istog dogadaja tokom hoda.
Konvencija podrazumeva da kada jedna noga dohvati podlogu, to se
naziva inicijalni kontakt (eng. /Initial Contact, IC). IC desne noge
predstavlja poCetak ciklusa hoda, koji traje sve dok ponovo desna noga
ne napravi IC. Ciklus hoda ima sedam perioda. Cetiri se nalaze u fazi
oslonca, kada je desno stopalo na podlozi: odgovor na opterecenje (IC
desne noge), ravno stopalo (oslonac samo na stopalo desne noge), kraj
faze oslonca (odizanje pete) i faza odraza (odizanje prstiju). Ostala tri
perioda se nalaze u fazi zamaha, kada desno stopalo nije na podlozi:
inicijalni zamah (odizanje stopala), kraj faze savijanja (prolazak noge
pored opterecenja) i kraj zamaha (usporavanje, pripremanje za inicijalni
kontakt). Period kada su obe noge na podlozi - faza dvostrukog
oslonca, traje sve dok se ne odigne stopalo druge noge. Posto u jednom
ciklusu hoda postoje dva IC (jedne pa druge noge), postoje dve faze
dvostrukog oslonca. Period jednog celog ciklusa hoda naziva se vreme
ciklusa i podeljen je na vreme oslonca i vreme zamaha. Vreme oslonca
obi¢no traje 60% vremena jednog ciklusa hoda, vreme zamaha 40%,
vreme dvostrukog oslonca je oko 20% vremena.
2. Kineticka analiza hoda

Ona predstavlja procenu i analizu sila prisutnihn u hodu. Tu
spadaju sve veliine koje prouzrokuju odredeno kretanje, hodanje ili
tr€anje. Veliine za merenje i analizu su sila, moment, masa, ubrzanje,
mehaniCka snaga i energija tela ali bez uvida u poziciju i orijentaciju
segmenta tela. Ova metoda zahteva skupu opremu i puno vremena za
analizu. Ovde se posmatraju spoljne sile (gravitacija, reakcija podloge,
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inercija) i unutrasnje sile (aktivnost pojedinih misi¢nih grupa koji regulisu i
suprotstavljaju se spoljnim silama). Glavni cilj istrazivanja je odredivanje
mehanicke sile koja prouzrokuje hod. Uvedeno je objektivnho merenje sile
reakcije podloge - GRF.
3. SAVREMENI SISTEMI ZA ANALIZU HODA - TEHNIKE ZA
MERENJE SILE REAKCIJE PODLOGE

Postoji nekoliko razli¢itih sistema za merenje sile reakcije
podloge.

Podeljeni su u dve grupe: platformni sistem i sistemi sa
ugradenim senzorima u cipeli.
3.1. Platformni sistemi rade tako S$to ispitanik nagazi nogom na
platformu. Prva grupa platformi meri sve tri ortogonalne sile i momente
oko ose sila. Druga grupa sistema ima ugradenu matricu senzora u
platformi koja meri prostornu raspodelu vertikalnih sila koja se stvara na
podlozi ispod stopala. Ove platforme se mogu ugradivati u pod. Mana
ovakvih sistema je koris¢enje u jednoj prostoriji. Kod platformi bez
matrice senzora, da bi se ispravno izmerile sile, mora se stati celim
stopalom na platformu i ne sme se ni sa ¢im dodatno osloniti na platform.
Platforme sa matricom imaju dimenzije senzora sila dovolijno male da
razlikuje pritiske svakog pojedinanog predmeta na njoj.
3.2. Cipele sa ugradenim senzorima pritiska mere pritisak pri svakom
koraku. Senzorski i elektronski deo sistema je malih dimenzija, lako se
priCvrste za ispitanika, bez uticaja na njegov hod dok se snimaju signali.
Senzori sile su ugradeni u ulozak, koji se ubacuje u cipelu sa
odgovaraju¢om dimenzijom, mase do 300 g. Povezanost sa raCunarom
bezi€cnom komunikacijom daje manje smetnje tokom hoda. Broj senzora
moze da varira od 5 - 954 komada. Raspored senzora treba da pruzi
dovoljno informacija kada se analizira hod. Vrste senzora koji se
ugraduju u ulozak: rezistivni, kapacitivni, piezoelektri¢ni i piezorezistivni
senzori.
4. METODOLOGIJA BIOMEHANICKE ANALIZE HODA

Pri merenju ljudskog kretanja radi se Davisov protokol, gde
ispitanika treba obeleziti malim belim reflektiraju¢éim oznakama sferi¢nog
oblika na predvidenim mestima na povrSini tela. Analiza hoda
podrazumeva standardizovanu metodologiju koja se temelji na merenju
kinematickih, kinetickih i EMG veli¢ina. Kombinovanje tih veli¢ina
predstavlja inverzni dinamicki pristup. Kao izlazne veli€ine dobijamo
krivulje u funkciji vr.emena pojedinih varijabli kao Sto su: uglovi pojedinih
zglobova u tri dimenzije, momenti u zglobovima, moment sile reakcije
podloge, viSekanalni EMG signali. Prikaz je upotpunjen 3D animacijom
kretanja tela ispitanika u vidu Stapi¢astog dijagrama. Opisan pristup i
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metodologija analize ljudskog kretanja podrazumeva interdisciplinarnu
saradnju lekara sa specijalistima biomehanike, kineziolozima i
mnogobrojnim tehni¢kim stru¢njacima.
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SUMMARY
MODERN GAIT ANALYSIS SISTEMS
Draganac S', KneZevi¢ V', Sekularac Lj', Paunovi¢ M?
"Institut za rehabilitaciju, Beograd, 2Gradski zavod za javno zdravlje Beograd, R. Srbija
snezanadraganac@gmail.com

Gait presents basic component of independent functioning and the most significant goal of
rehabilitation process. Modern approach to the diagnosis of human gait, for medical and
other purposes is based upon laboratory biomechanical measurements and analysis.
The experimental data comprise special kinematic vectors, ground reaction force and multi-
channel surface electromyography. Inverse dynamic approach leads to mathematical
estimation of internal forces and moments of force in the imaginary joint centres.Procedure
is in a great deal automated.Gait analysis is the systematic study of ground reaction force
generated by a body standing on/or moving across the ground, measured kinematics
vectors and estimated kinetics vectors shown on the tables of selected curves in time
functions. Described approach and analysis methodology of human gait involve
interdisciplinary cooperation among doctors, biomechanics specialists, kinesiologists and
different engineers to diagnose gate deviations accurately and effortlessly.
Key words: biomechanics, kinematics gait analysis, kinetics analysis

Usmena prezentacija
UCESTALOST CERVIKALNE RADIKULOPATIJE KOD PACIJENATA
SA ELEKTRODIJAGNOSTICKIM NALAZOM SINDROMA
KARPALNOG KANALA
Hrkovi¢ M, Lazovié M', Nik&evié Lj?, Kosti¢ S', lli¢ Stojanovi¢ O', Jovigi¢ M’
"Institut za rehabilitaciju, >’Specijalna bolnica za cerebrovaskularna
oboljenja mozga “Sveti Sava“, Beograd, R. Srbija
hrkovicm@yahoo.com

Sazetak: Sindrom karpalnog kanala (SKK) i cervikalna radikulopatija (CR) su najcesci
uzrok simptoma senzorimotorne disfunkcije na gornjim ekstremitetima. Ova studija
ispituje ucCestalost i nivo CR kod 79 pacijenata sa elektrodijagnostickim nalazom SKK,
kao i ucestalost prisustva parestezija i bola u ruci u odnosu na zavrdnu dijagnozu. Kod 22
pacijenta je utvrdjeno istovremeno prisustvo CR, bez znacajne razlike u ucestalosti po
nivoima nervnih korenova. SKK je ¢eS¢e dijagnostikovan kod Zena, dok u ucestalosti
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istovremenog prisustva CR nije utvrdena znacajna razlika u odnosu na pol. Pacijenti u
obe grupe su imali slicnu ucCestalost parestezija u gornjim ekstremitetima, dok je
uCestalost bola bila ve¢a kod pacijenata sa istovremenim prisustvom CR. Obzirom na
razli¢it pristup le¢enju ovih stanja neophodna je precizna dijagnostika, $to je moguce
posti¢i upucivanjem pacijenata na EMNG.

Kljuéne reci: karpal tunel sindrom, cervikalna radikulopatija, EMNG

Uvod: Sindrom karpalnog kanala (SKK) i cervikalna radikulopatija (CR)
su najced¢i uzrok simptoma senzorimotorne disfunkcije na gornjim
ekstremitetima. SKK uzrokovan kompresijom n.medianus-a u predelu
zgloba rudja je najCeS¢a kompresivna neuropatija kod odraslih. CR je
jedna od najceS¢ih dijagnoza upucenih u elektrofizioloSki kabinet.
Korenovi C5, C6 i C7 su najcesS¢e zahvaceni, zbog najve¢e mobilnosti
vratne ki€me u ovim nivoima. U klini¢koj praksi, ova dva stanja je Cesto
teSko razlikovati, a mogu se javiti i udruzeno, na osnovu Cega je
predlozena teorija “double crush syndrome” (1).

Cilj: Cilj rada bio je da utvrdimo ucestalost i nivo CR kod pacijenata sa
elektrodijagnostickim nalazom SKK, kao i uCestalost prisustva parestezije
i bola u ruci u odnosu na zavrsnu dijagnozu.

Materijal i metod: Analizirana je medicinska dokumentacija 79 pacijenta
(9/11.4 % muskaraca i 70/88.6 % zena) prosecne starosti 53.35+9.54
godina, sa simptomima u gornjim ekstremitetima, kojima je u Institutu za
rehabilitaciju u Beogradu elektrodijagnostickim ispitivanjem (EMNG)
postavljena dijagnoza SKK. Svima je izvrSeno standardno ispitivanje
brzina provodljivosti motornih i senzitivnih vlakana n.medianus-a i
n.ulnaris-a, kao i elektromiografsko ispitivanje iglenom elektrodom
reprezentativnih misica za miotome C5, C6, C7 i C8/Th1. SKK je
dijagnostikovan na osnovu prisustva slede¢ih nalaza za n. medianus:
motorna terminalna latenca registrovana nad m. abductor pollicis brevis
stimulacijom sa ru€ja ve¢a od 4.2 ms/7 cm; ifili brzina provodljivosti
senzitivnih vlakana registrovana sa |l prsta stimulacijom sa ru¢ja manja od
50 m/s. CR je dijagnostikovana na osnovu prisustva spontane aktivnosti
i/ili povecanog prisustva neuropatskih akcionih potencijala u miotomskoj
distribuciji misi¢a. (2,3). 1z studije su iskljuceni pacijenti sa povredama i
operacijama na gornjim ekstremitetima i bolestima koje mogu da uzrokuju
perifernu neuropatiju. Za statisticku analizu koris¢en je SPSS paket 17.0.
Vrednost verovatnoce (p) manja od 0.05 je smatrana znacajnom.
Rezultati: Od 79 pacijenata sa EMNG verifikovanim SKK, kod 57
(72.15%) pacijenata prosecne starosti 51.60 = 10.14 godina je
postavljena dijagnoza izolovanog SKK, a kod 22 (27.85 %) pacijenta
prose¢ne starosti 55.09 * 8.93 godina je postavljena dijagnoza
istovremenog prisustva SKK i CR. Nije bilo znacajne razlike u prose¢noj
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starosti pacijenata u odnosu na grupu (p>0.05). SKK je ceSce
dijagnostikovan kod zena u odnosu na muskarce (87.7 % prema 12.3 %),
dok u ucestalosti istovremenog prisustva CR nije utvrdena znacajna
razlika u odnosu na pol (p>0.05). UCestalosti CR kod pacijenata sa SKK
po nivoima bile su C5 6/27.3 %, C6 5/22.7 %, C7 5/22.7 %, i C8/Th1
6/27.3 %, bez statistiCki zna€ajne razlike (p>0.05). Pacijenti u obe grupe
su imali sliénu ucestalost parestezija u gornjim ekstremitetima (p>0.05),
dok je ucestalost bola bila veéa kod pacijenata sa istovremenim
prisustvom CR (p<0.01).

Tabela 1. Demografske karakteristike i tegobe pacijenata u odnosu na
EMNG nalaz

SKK CR+SKK

n=57(72.15%) n=22 (27.85%) t/X? p
Starost 51.13+12.00 55.09+8.93 1.417 | 0.160°
Muskarci 7 (12.3%) 2(9.1%) 0.160 0.689°
Zene 50 (87.7%) 20 (90.9%)
Parestezije 50 (87.7%) 19 (86.4%) 0.026 0.871°
Bol u ruci 27 (47.4%) 19 (86.4%) 9.924 0.002°

?t-test; "Hi-kvadrat test
Grafikon 1. U&estalost nivoa radikulopatije kod pacijenata sa SKK
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Diskusija: Upton i McComas su jo§ 1973. godine zakljucili da se
asimptomatski poremecaj toka aksoplazme na viSe od jednog mesta duz
nerva moze sumirati i izazvati simptomatsku neuropatiju (1). Ovaj
koncept je podrzan kasnijim studijama koje su pokazale povezanost
izmedju cervikalne mijeloradikulopatije i sindroma karpalnog kanala.
Slicno vecini drugih studija, naSi podaci pokazuju najvecu
uCestalost istovremenog prisustva SKK i CR u starosnoj grupi od 50-59
godina (4), kao i vecu ucestalost SKK kod zena u odnosu na muskarce (4).
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Sli¢na ucestalost istovremenog prisustva SKK i CR kod Zena i muskaraca
u naSem radu je u suprotnosti sa prethodnim studijama koje su pokazale
vecu ucCestalost istovremenog prisustva SKK i CR kod muSkaraca (5).

U naSem radu ucestalost istovremene pojave SKK i CR je
27.85%. Slicna ucestalost se moze nadi i kod drugih autora (1), mada
neki autori prijavijuju i manju ucestalost istovremene pojave SKK i CR
(6,7). Nije bilo znacCajne razlike u ucestalosti pridruzene radikulopatije u
odnosu na nivo nervnog korena, sli¢no rezultatima drugih studija (7).

Pacijenti sa izolovanim SKK i istovremenim prisustvom SKK i CR

imali su slichu ucestalost parestezija u gornjim ekstremitetima, dok je
veca ucCestalost bola uoCena kod pacijenata sa istovremenim prisustvom
SKK i CR. U literaturi se mogu naéi podaci koji ukazuju da se
diferencijalna dijagnoza ovih stanja ne moze oslanjati na simptome, koji
nisu specifi¢ni (8).
Zaklju€ak: U klinickoj praksi uz SKK &esto je prisustvo pridruzene CR,
pri ¢emu nema korelacije izmedju ucestalosti SKK i nivoa CR.
Diferencijalna dijagnoza ovih stanja se ne moZe oslanjati na simptome,
koji nisu specificni. Obzirom na razliCit pristup le€enju ovih stanja
neophodna je precizna dijagnostika, Sto je moguce posti¢i upucivanjem
pacijenata sa simptomima senzorimotorne disfunkcije na gornjim
ekstremitetima na elektrodijagnosti¢ko ispitivanje.
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Summary
FREQUENCY OF CERVICAL RADICULOPATHY IN PATIENTS WITH
ELECTRODIAGNOSTIC FINDINGS OF CARPAL TUNNEL SYNDROME
Hrkovic M1, Lazovic M 1, Nikcevic Lj2, Kostic 81, llic-Stojanovic O, Jovicic M
"Institute of rehabilitation Belgrade, 2Special Hospital for Cerebrovascular diseases of
brain “St Sava“, Belgrade, Serbia
hrkovicm@yahoo.com

Abstract: Similar upper limb symptoms are often due to carpal tunnel syndrome (CTS)
and cervical radiculopathy (CR). We examined the frequency and level of CR in 79
patients with electrodiagnostic findings of CTS, and the frequency of pain and paresthesia
in the arm in relation to the diagnosis. In 22 cases we confirmed simultaneous presence
of CR, with no significant differences in the level of CR. CTS was more often diagnosed in
women, whereas there was no significant difference in the frequency of simultaneous
presence of CR in relation to sex. Patients of both groups had similar incidence of
paresthesia, while the frequency of the pain was higher in patients with simultaneous
presence of CR. Given the different approaches to the treatment of these conditions,
electodiagnostic evaluation is important.
Keywords: carpal tunnel syndrome, cervical radiculopathy, EMG

Usmena prezentacija
EFIKASNOST TERAPIJE NISKOENERGETSKIM LASEROM NA
KLINICKE | ELEKTOROFIZIOLOSKE POKAZATELJE KOD CARPAL
TUNNEL SINDROMA
Kosti¢ S, Hrkovi¢ M, Radovi¢ D, Bulatovi¢ D, Filipovi¢ T, Lazovi¢ M
Institut za rehabilitaciju, Beograd, R. Srbija
snezanakostic4@gmail.com

Sazetak: U ovom radu ukazano je na efikasnost primene niskoenergetske terapije
laserom (LLLT) kod Carpal tunnel sindroma. Ispitivanjem je obuhvaceno 26 pacijenta U
osnovnu grupu uklju¢eno je 15 bolesnika lec¢enih laserom ( 10 obostrana,5
jednostrana,CTS =25) a u kontrolnu 11 bolesnika ( 5 obostrana ,6 jednostrana CTS =16)
Nakon zavrSene serije terapije u bolesnika osnovne grupe evidentirano je statisticki
znacajno poboljSanje praéenih parametara

Kljuéne reci: Carpal,bol,laseroterapija

Uvod/cilj: Carpal tunnel syndrome (CTS) je najceS¢a kompresivna
neuropatija. Fizikalnii tretman pacijenata sa dijagnozom CTS (lakSeg i
umerenog stepena) je metoda izbora leCenja ovih pacijenata, a uz
odgovarajuéi higijesko - dijeteski rezim i noSenje udlage no¢u veoma efikasna
zahvaljujuci snaznom antiinflamatornom i analgetskom dejstvu laseroterapije.
Materijal i metod: 26 pacijenata (lakSeg i umerenog stepena — na
osnovu elektrofizioloskog i klinickog nalaza sa dijagnozom Carpal tunnel
sy su metodom rondomizacije razvrstani u dve grupe: Osnovna grupa
(15 pacijenata: 10 obostrano i 5 jednostrano = 25 CST) tretirana je
laserskom terapijom aplikovanom u regiju korena rucja kontaktno
primenom aparata “Medikolaser 637”7, 780 nm konstantnog tipa zraCenja
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5-10 mW 0,6 - 1,2 J/lcm? 5x nedeljno u toku 3 nedelje = 15 tretmana u
seriji. Pacijenti kontrolne grupe (11 pacijenata 5 sa obostranim i 6 sa
jednostranim CST =16) nisu imali fizikalnu terapiju, preporucen im je
odmor - posteda od manuelnog rada i noSenje udlage noéu. Studija je
uklju€ivala pacijente kod kojih subjektivhe tegobe nisu trajale duze od
godinu dana, a distalna latenca (TL) nije prelazila 5 ms/8 cm. Praceni su
intenzitet bola vizuelnom analognom skalom (VAS), prisustvo tegoba
(trnjenje, pec€enje, mravinjanje) koje bude nocu. U klinickom pregledu
evaluiran je Tinell znak Elektofizioloska evaluacija je vrSena pracenjem
terminalne latence (TL) n. medianus. 1z studuje su bili iskljuceni pacijenti
koji su imali cevikalnu radikulopatiju ili pleksopatiju pl. brachialis. Nakon
zavrSene serije terapije (tri nedelje) u bolesnika osnovne grupe
evidentirano je statistic¢ki zna€ajno poboljSanje svih pracenih parametara.
U toku terapije nije bilo nezZeljenih efekata kao ni sluajeva pogorsanja.

U kontrolnoj grupi nije bilo statistiCki znacajne dinamike pracenih

parametara.

Rezultati:

Tabela 1.
BOL (VAS) LASER n=25 | KONTROLNA n=16
PRE 45,20+9,77 49,50+9,40
POSLE 18,65+6,55 47,10 8,72

p<0,001 p>0,05

Tabela 2

TINEL LASER n=25 KONTROLNA n=16

PRE POSLE PRE POSLE

POSITIV |20 5 14 12
NEGAT. 5 20 2 4

p<0,001 p>0,05
Slika 1.Tinel pre i posle terapije u osnovnoj i kontrolnoj grupi
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Tabela 3.

TEGOBE LASER n=25 KONTROLNA n=16
BUDE NOCU PRE POSLE PRE POSLE
DA 21 4 13 12
NE 4 21 3 4
p<0,001 p>0,05

Tabela 4.

TL OSNOVNA n=25 KONTROLNA n=16

PRE 4,67+1,38 4,53+1,03

POSLE 4,02+1,30 4,40+1,34

p<0,05 p>0,05
Slika 2.Tegobe noc¢u u osnovnoj i kontrolnoj grupi pre i posle terapije
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Zaklju¢ak: Nasi rezultati potvrduju da je tretman laseroterapijom visoko

efikasan i bezbedan u tretmanu pacijenata sa CTS
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Summary

EFFECTS OF LOW LEVEL LASER THERAPY IN THE TREATMENT AND
ELECTROPHYSIOLOGICAL PARAMETERS IN CARPAL TUNNEL SYNDROME
Kostic S, Hrkovic M, Radovic D, Bulatovic D, Fllipovic T, Lazovic M
Institut of rehabilitation, Beograd , R. Serbia

snezanakostic4@gmail.com

Carpal tunnel syndrome (CTS) is the most common entrapment neuropathy. The aim of
this study was to investigate the analgetic and anti - inflammatory efficacy of laser therapy
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as conservative therapy in patients with Carpal tunnel syndrome. 25 patients CTS based
on electrodiagnostic and clinical findings (TL<5 ms/7 cm, with un i- or bilateral CTS ) were
included to treatment. 15 patients (10 bilat and 5 unilat. = 25 CTS) received the laser
treatment ( IC laser wavelength 780nm const., power output 5— 10 mW 0,6 - 1,2 Jiem? 2-
3 points of skin overlying transverse carpal ligament./ 15 treatement in all. Control group
recive not theraphy In the post - therapy period compared to pre - therapy period in laser
group was observed statistically significant improvement in respect to all parameters:
Tinel, nocturnal awakening, pain, numbness, and tingling in the hands disappeared or
subsided in all patients. This study revealed that application of LLLT is effective and safe
method in pain relief and in the improvement of functional ability in patients with CTS

Key words: Carpal tunnel sy, pain, laser therapy

Poster
TRAUMATSKA PLEKSOPATIJA BRAHIJALNOG PLEKSUSA -
PRIKAZ AMBULANTNOG LECENJA
Radenkovié Z', Pesi¢ B?, Spasi¢ Lj?, Radenkovi¢ B?
1Specijalna bolnica za rehabilitaciju, Sijarinska Banja, 2Sluzba za
fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, Opsta bolnica Leskovac, R. Srbija
zoranlesko37@gmail.com

Uvod: Muskarac SD, star 80 godina, povreden padom sa visine od 2,5 m
pri. ¢emu je doSlo do Iluksacije levog ramenog zgloba. Lecen
konzervativno gipsanom mobilizacijom u trajanju 20 dana. Nakon
skidanja gipsa ustanovljena je traumatska paraliza plexus brachialisa. Na
prvom pregledu leva ruka visi uz telo poput klatna, bez ikakvih pokreta.
Metode: U okviru ambulantno poliklini¢kih usluga Specijalne bolnice za
rehabilitaciju u Sijarinskoj Banji sprovedena je ambulantna fizikalna
terapija (EF Trentala, Est, krio i kinezi terapija), tri serije u trajanju od po
21 dan sa pauzama od 10 dana izmedu serija. Nakon nedelju dana
pojavljuju se prvi inicijalni pokreti. Kinezi terapija zapo&eta pasivnim
vezbama nakon toga aktivno potpomognutim da bi nakon trece serije
sprovedene terapije radene i aktivhe vezbe.

Rezultat: Aktivha elevacija i abdukcija leve ruke u punom obimu,
delimiéno ograniCena spoljna rotacija levog ramena, funkcionalna
pokretljivost radiokarpalnog zgloba i prstiju - formira pesnicu.
Verifikovano EMNG nalazom od 28. maja 2012. godine, na pocetku
terapije, i 31. januara 2013. na kontrolnom EMNG, kada je
elektrofizioloski dokazan vrlo izrazen oporavak plexus brachialisa.
Koriséeni aparati: Galvomed 20 ic El i Student simulator STP El.
ZakljuCak: Paralize posle povrede plexus brachialisa, koji je po lokalizaciji
praktiéno anatomski nezasti¢en, su impresivne i veoma stresne za
pacijenta. Ovim radom je pokazan veoma dobar oporavak traumatske
pleksopatije plexus brachialisa unutar Sest meseci.
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Kljuéne reci: traumatska pleksopatija plexus brachialisa, ambulantna
rehabilitacija

Poster
REHABILITACIJA PACIJENTA SA LEZIJOM N. RADIJALISA -
PRIKAZ SLUCAJA
Nejkov S, Skarié¢ Karaniki¢ Z, Bokan Mirkovié¢ V, Vukovié M
Centar za fizikalnu medicinu i reh., KCCG, Podgorica, Crna Gora
sonjanejkov@gmail.com

Uvod: Kilini¢ki postoje tri tipa lezije n. radijalisa: gornja, srednja i donja
Prikaz slucaja: Pacijent G.R. (51 .god.) dolazi u fizijatrisku ambulantu
KCCG Sest nedelja nakon saobracajne nezgode u kojoj je zadobio
prelom humerusa le€en operativho — osteosinteza humerusa sa LCP
plo€om. U ranom postoperativhom le€enju primenjivano je pozicioniranje
ekstremiteta, kineziterapija — pasivne vezbe,.kao i IFS od 50-100 Hz
zbog poboljSanja cirkulacije i koStanog zarastanja.

Na pregledu pokretljivost u desnom ramenom zglobu inicijalna, uz
oslabljenu fleksiju lakta sa vise¢om podlakticom u polozaju izmedu
pronacije i supinacije, reflex brachioradialisa je snizen. Saka i prsti u
mlitavoj fleksiji u polozaju vise¢e Sake, nemogucénost dorzalne fleksije
Sake i prstiju. GMS desne ruke oslabljena u celini po MMT 2. Subjektivho
prisutne paresteziie. EMNG desne ruke - jaka aksonalna lezija n.
radijalisa sa po¢etnim znacima reinervacije. Zapoc€inje se sa fizikalnom
terapijom, u trajanju od 4 nedelje i to elektrostimulacija eksponencijalno
modulisanim strujama (bipolarano) uz intencione vezbe kao i
kineziterapija i to primena aktivnih i aktivho-potpomognutih vezbi za
oCuvanje i povecCenje opsega pokreta u desnom ramenom zglobu,
aktivno — potpomognute vezbe za poveéanje obima pokreta u zglobu
lakta, ru¢nom i MCP zglobovima, kao i aktivno - potpomognute za
ocCuvanje i povecanje GMS desne ruke u celini. Aplikovana je i dinamicka
ortoza sa imobilizacijom Sake u dorzifleksiji od oko 60 stepeni i blagoj
fleksiji u MCP oko 20 stepeni da bi se prevenirala fleksiona kontraktura.
extensorne grupe desne podlaktice pri relaksaciji registruju se fibrilacije i
pojedinacni POT kao znaci aktuelne denervacione aktivnosti. Pri voljnoj
aktivnosti u m. brachioradialisu i m. exten.dig.breves registruju se
pojedinacni AP jako male amplitude, a EP pri stimulaciji u axili su bolje
amplitude i MBP. ENG parametri za n.axilaris su uredni. Celokupni
EMNG nalaz u blagom pobolj$anju u odnosu na predhodni EMNG.
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Nastavljeno je sa zapocetim fizikalnim tretmanom sa ukljucivanjem
aktivnih vezbi i vezbi sa otporom kod ocene 3 po MMT ispitivanih misica,
kao i radna terapija.

Kontroni EMNG Sest meseci nakon povrede (01. 02. 2014.) u znatnom
poboljSanju u odnosu na predhodni.

Na pregledu (Sest meseci od povrede) - pokretljivost u zglobu ramena
lakta i ruénog zgloba funkcionalna blaga hipotrofia podlakatne
muskulature. Pesnicu formira, zaostaje extenzija Il prsta za 15 stepeni.
Subjektivno prisutne parestezije u zoni inervacije n. radijalisa.

Zaklju¢ak: Adekvatno planirana i kontinuirana fizikalna terapija ima bitnu
ulogu u oporavku lediranih nerava a njen cilj je da u Sto vecoj meri
povrati izgubljenu funciju paraliti€nin misi¢a, prvenstveno motorne
funkcije oporavka, snage misi¢a, uspostavljanjanju koordinacije pokreta,
spreCavanje nastanka kontraktura i Sto brzem vracanju aktivnostima
svakodnevnog Zivota.

Klju€ne reci: lezija n. radijalisa, fizikalna terapija, EMNG

Poster
FIZIKALNA TERAPIJA KOD OSTECENJA N. RADIALISA
Zori¢ Z
DZ "Dr Milutin Ivkovi¢” Palilula, Beograd, R. Srbija
sazo@ptt.rs

UVOD: Uzroci oSte¢enja radijalnog zivca mogu biti razli€iti: mehanicke
ozljede, toksi¢ni ucinci, infekcijski uzroCnici i idiopatski faktori. Uz
motoriCke ispade nalazi se ispad osjeta, a rijetko vazomotoricki
poremecaiji.

METODE: Analizirani su rezultati leCenja fizikalnom terapijom kod sedam
bolesnika sa oSteCenjem n.radialisa. Uzduzna uzlazna galvanizacija
aplicira se tako da se jedna elektroda (katoda) stavljala u podrucju
ramena, a druga (anoda) na Saku. Prvih sedam dana elektrostimulacija
se primenjivala jednom dnevno u trajanju od pet minuta, a kasnije u
trajanju po petnaest do dvadeset minuta. Kineziterapija se primenjivala
na distalnim djelovima prstiju Saka Sire¢i se prema ramenu. Prvo se
zapoc€injalo sa pasivnim, zatim aktivno potpomognutim, a na kraju
aktivnim vezbama i aktivnim vezbama s otporom.

REZULTATI: Procena regeneracije bazirana je na kliniCkom nalazu i
miSiécnom testiranju te nalazu elektromiografije. UspeSna motorna
koji spontano deluju na otpor i sa nezavisnim pokretima prstiju bila je u
svim slu€ajevima u periodu od 4 meseca od zapocCinjanja fizikalne
terapije.
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DISKUSIJA: N. radialis moze biti prekinut potpuno ili nepotpuno, a
oporavak povredenog nerva je mogu¢ samo onda ako su regenerativni
procesi oCuvani. Ispad senzibilitata kod n. radialisa je od neznatnog
znacaja zbog prekrivanja inervacije od susednih nerava.

ZAKLJUCAK: Rani podetak ledenja fizikalnom terapijom dovodi do
pojave prvih kontrakcija oduzetih miSi¢a, a samim tim i brzeg povratka
miSicne snage.

Klju€ne reci: n. radialis, misi¢no testiranje, elektromiografija

Poster
KLINICKE KARAKTERISTIKE SINDROMA TUNELA RUCJA
Lazarevié M', Joli¢ M', Lazi¢ Lj?, Marinkovi¢ O?
'Klinika za neurologiju, KC Ni$, *Klinika za fizikalnu medicinu i
rehabilitaciju, KC Nis, R.Srbija
miodrag.lazarevic57 @gmail.com

Uvod i cilj: Kompresivha neuropatija n. medianusa u tunelu rucja je
najceS¢a mononeuropatija gornjih ekstremiteta, koju odlikuje skup
simptoma i znakova oznacenih kao sindrom tunela rucja. Sa ciljem blizeg
uvida u osnovne demografske i klinicke karakteristike retrospektivho smo
analizirali podatke 100 konsekutivnih pacijenata sa EMNG
dijagnostikovanom kompresijom n.medianusa u tunelu rugja.

Rezultati: Bilo je 84 pac. Zenskog pola prosec¢ne starosti 52,9 g i 16 pac.
muskog pola proseCne starosti 66,4 g. Kod 30 pac. utvrdjene su
jednostrane, a kod 70 pac. obostrane elektrofizioloSke abnormalnosti, sa
dominantnom zahvac¢enoScu desne strane. Od pridruzenih obolenja
najCesci je bio diabetes mellitus (kod obostranih 38,6 %, kod jednostranih
26,7%). Kod 89 pac. klinicki simptomi su bili u skladu sa sindromom
tunela rucja, dok se 11 pac. javilo na EMNG pregled zbog drugih
problema. Kao mono simptom najceS¢e su bile parestezije (38,8 %
Saka), dok je izolovani bol prezentovan samo kod 4,1 % Saka. IskljuCivo
motorni simptomi i znaci evidentirani su kod 2,9 % $aka. U raznim
kombinacijama simptoma i objektivnih znakova dominirale su parestezije
(35,9 % Saka), zatim bol (18,8 %) a nesSto manje objektivni ispadi
senzibiliteta (17,6 %) kao i motorni poremecaji (17,6 %). Najveci broj
pacijenata je subjektivhe tegobe locirao u svim ili pojedinim prstima
inervisanim od n.medianusa (38,2 % Saka) zatim u delu Sake ili celoj Saci
(27,1 %). Objektivni ispad senzibiliteta je registrovan kod 16,5 % Saka,
dominantno u predelu I-IV prsta (60,7 %). Kod 80,6% Saka sa ENG
verifikovanim senzitivnim poremecajima postojali su simptomi i/ili znaci
poremecaja senzibiliteta, dok je kod 49,3 % Saka sa EMNG utvrdjenim
motornim poremecajima bilo i odgovarajuce klinicke prezentacije.
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Zaklju€ak: Nasu populaciju pacijenata su uglavnom sacinjavale Zene, sa
dominacijom obostrane kompresivne neuropatije  n.medianusa,
preteznom zahvaceno$¢u desne Sake, parestezijama kao vodecim
simptomom i diabetes mellitusom kao naj¢eS¢im pridruzenim obolenjem.
Moze se istaci i znacaj metode EMNG u otkrivanju subklini¢kih formi
kompresivne neuropatije n.medianusa.

Kljuéne reci: sindrom tunela ruc¢ja, n. medianus, EMNG

Poster
PREDNOSTI FIZIKALNE TERAPIJE U LECENJU MULTIPLE
SKLEROZE - PRIKAZ SLUCAJA
Milanovié J
Zavod za hitnu medicinsku pomo¢ Kragujevac, R. Srbija
jelenadm@sbb.rs jelenadm71@gmail.com

Uvod: Multipla skleroza je hroni¢no oboljenje CNS imunoloske prirode
Ciju patofizioloSku osnovu ¢&ini destrukcija mijelina - demijelinizacija.
Klinicka slika moZe biti raznovrsna i u poCetku moze oponasati bilo koje
neurolosko oboljenje. Ovo je bolest promenljivog i nepredvidivog toka
koja progresivno3¢u dovodi do invaliditeta i znaCajnog smanjenja
kvaliteta zivota obolelih. Poseban znacaj ima cCinjenica da se pocetak
bolesti vezuje za mladu populaciju, obi¢no kraj 3. decenije Zivota. U
razvijenim zemljama MS je rangiran medu tri najée$¢a uzroka teSke
invalidnosti u populaciji mladeg radno sposobnog stanovnistva, pre
svega zbog gubitka produktivnosti i visokih troSkova le€enja i
rehabilitacije.

Prikaz slu€aja: Pacijentkinja stara 42 godine iz Kragujevca upucena je
krajem januara 2014. g na stacionarno leCenje u Selters banju u
Mladenovcu sa dg: G35 zbog tegoba u vidu levostrane slabosti
ekstremiteta, trnjenja i gréeva, otezanog hoda i zamorljivosti. Tegobe su
se javile polovinom oktobra 2013. kada je na Kilinici za neurologiju KG
Kragujevac leCena pulsnom th, a zatim ambulantno u RH Centru. Prvi
simptomi bolesti su se javili godinu dana ranije, nakon ¢ega su bila jo$
dva relapsa. Na prijemu GE: desno funkcionalno uredan nalaz, levo
slabiji stisak leve Sake, Warterberg - MR Zivlji, uredna koordinacija. DE:
hoda na petama, na prstima levo otezano; oslabljena muskulatura leve
natkolenice, ograni¢eni terminalni pokreti DF levo; pri Mingazzini probi
leva noga tone, MTR zivlji. Koordinacija hoda i balansa narusena, EDSS
test - 5,5. Na odeljenju je sproveden rehabilitacioni tretman u trajanju od
20 dana kombinacijom magneto, elektro, hidro, kinezi i radne terapije u
cilju poboljsanja GMS GE i DE, poboljSanja koordinacije hoda i balansa i
redukcije subjektivnih tegoba. Na otpustu subjektivho oseéa poboljSanje,
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ojacana je muskulatura GE i DE, poboljSana koordinacija hoda i balans.
Dve nedelje nakon povratka iz banje pacijentkinja se javlja na kontrolni
pregled kod neurologa i fizijatra; nalaz: GE: tonus, trofika i GMS oCuvani,
DE: GMS ocuvana, Mingazzini obostrano negativan, hod na prstima i
petama uredno izvodi. EDSS test ocena 4,5.

Zakljuc€ak: Fizikalna terapija mora postati obavezan deo leCenja obolelih
od MS-a sa ciliem da se spreCi i odlozi invalidnost pacijenta. Zbog
Sarolike KliniCke slike leenje zahteva individualan pristup svakom
pacijentu. Ispitivanje vrednosti miSiéne snage treba da bude osnov
programa le€enja, a veZbe ne smeju preci granicu umora. Krajnji cilj
treba da bude omogucavanje Sto veéeg povracaja miSicne motorike kroz
procedure FTH i odrzavanje te sposobnosti $to duzi vremenski period.
Postujuci ovo, rezultati ponekad mogu biti iznenadujuci.

Kljuéne rec€i: multipla skleroza, fizikalna terapija, rehabilitacija

Poster
PRVI BALNEO-FIZIKALNI TRETMAN U SB RIBARSKA BANJA SMA
TIP lll KUGELBERG - WELANDER
Ini¢ R, Veljkovi¢ D, Ini¢ G
Specijalna bolnica za rehabilitaciju“Ribarska Banja“, R. Srbija
rozetainic@yahoo.com, d.veljkovic@ribarskabanja.rs

Spinalna misi¢na atrofija (SMA) je nasledna bolest koju karakterise
progresivno propadanje tela motornih nervnih ¢elija u prednjim rogovima
kicmene mozdine &to uzrokuje slabljenje i hipotoniju misi¢a. Nasleduje se
autosomno recesivno, retko je re€C o novonastaloj mutaciji u genu.
Incidenca javljanja je 1:6000 novorodjenih, podjednako kod oba pola, a
svaka 40-ta osoba je nosioc gena. PatofizioloSki, prisutna je mutacija
SMN1 gena na 5. hromozomu koji proizvodi SMN protein klju¢an za
opstanak i rad motornih neurona. Zahvata sve misi¢e tela simetriCno ali
Atrofija miSi¢a uzrokuje slabost i deformaciju kostiju i kicme. Zahvaéena
je i disajna muskulatura i Cesto je otezano hranjenje i gutanje.
Razlikujemo 4 tipa: SMA tip | (akutni infantilni oblik — Werdnig-Hoffman)
od rodjenja do 6 mes.; SMA tip Il (hroni¢ni infantilni oblik) od 6 — 18 mes.;
SMA tip Il (hroni€ni juvenilni oblik — Kugelberg-Welander) nakon 18
mes.; SMA tip IV (adultni oblik) redji, sporo napreduje, pocetak u odrasloj
dobi obi¢no nakon 35-te god.

Cilj rada je prikaz muSkarca T.M. 1988. g. koji je prvi put leCen u SB
Ribarska Banja februara 2014. god. Drugo dete iz druge uredne
trudnoce, 1996. g. na Klinici za neurologiju i psihijatriju za decu i
omladinu u Beogradu utvrdena Dg SMA tip Ill. Samostalno se kretao do
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12-te god, od tada je vezan za invalidska kolica, 2010. g. zadobio prelom
desne natkolenice. Zbog postojanja osteoporoze leCen ibandronatom.
Fizikalnom terapijom leCen sa 10 god. i nakon toga bez fizikalnih
tretmana do leCenja u naSoj ustanovi. Na prijemu nepokretan, koristi
invalidska kolica, potpuno zavistan od tude nege i pomodi, izrazita
hipotrofija muskulature i GE i DE, plegija DE sa kontrakturama u oba
skoCna i kolena zgl., teza kontraktura oba ramena zgl., u Sakama pokreti
znatno redukovani, izrazena skolioza KS, arefleksija, sfinktere kontrolise.
LeCen balneo fizikalnim tretmanom 21 dan po uputu, ¢ak i u ovom
stadijum postignuto delimi¢no i objektivno i subjektivno poboljSanje i
osposobljen da samostalno sedi.

Zakljuéak: Namece se potreba multidisciplinarnog pristupa u le€enju i
blagovremena i kontinuirana rehabilitacija, a u cilju povecanja
samostalnosti i kvaliteta Zivota obolelog u svakoj fazi bolesti.

Poster
FUNKCIONALNI OPORAVAK PACIJENTA NAKON MULTIPLIH
INTRAKRANIJALNIH LEZIJA - PRIKAZ SLUCAJA
Galeti¢ G', Boskovié K?, Pantelinac S?, Tomas$evi¢ Todorovié S?
'Klinika za za de&ju habilitaciju i rehabilitaciju 1ZZZDIOV, Novi Sad
%Klinika za medicinsku rehabilitaciju KCV, Novi Sad, R. Srbija
gorangaletic@gmail.com

Uvod: Multiple intrakranijalne lezije predstavijaju veliki izazov u
rehabilitacionom smislu. Cesto je tretman pracen komplikacijama i
potrebom za izmenom plana le€enja.

Prikaz sluéaja: Pacijent M.R., 17 g. zadobio je u saobra¢ajnom udesu
multiple intrakranijalne lezije, prelom baze lobanje i kostiju lica, stabilan
prelom vratnih prslijenova, prelom rebra, te kontuziju plu¢a. Tokom dva
meseca leCen je na Klinici za decju hirurgiju, a potom tri meseca na
Klinici za decju habilitaciju i rehabilitaciju. Pri prijemu MRI glave ukazuje
na brojne difuzne aksonske lezije supratentorijalno i inratentorijalno
obostrano, intracerebralnu hemoragiju u bazalnim jedrima sa desne
strane kao i kontuzione lezije temporalno, frontalno desno i frontalno
kortikalno levo. Pacijent je je bio u stanju vigilne kome, (GCS 8) sa
klinickom slikom kvadripareze uz levostranu lateralizaciju. Rani
rehabilitacioni tretmen zapocCet je nakon dve nedelje. U rehabilitacioni tim
su uklju€eni nutricionista, psiholog i logoped, a ubrzo i degiji neurolog,
neuropedijatar, neurihirurg, gastroenterolog, oftalmolog. Kontinuirano je
pracen kognitivni status pacijenta uz savetodavno suportivni rad sa
majkom. Socijalni kontakt je uspostavljen nakon mesec dana, a nakon ftri
meseca prisutni aktivni pokreti desne ruke, toleriSe sedeci poloZaj na
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nivou postelje, poboljSana je kontrola glave, toleriSe sedenje u kolicima
duze od 30 minuta bez oscilacija krvnog pritiska i pulsa. Razume i
izvrSava jednostavne naloge, izgovara viSe reci sa znaCenjem. Nakon
sedam meseci pacijent je vertikalizovan na nivou dubka u trajanju od 30
minuta. Ambulatoran je invalidskim kolicima koje pasivno koristi. Transfer
kolica-krevet i obrnuto obavlja uz izdasnu pomo¢ druge osobe. Balans u
formiranju (1,0,0). Pasivna pokretljivost u levom gornjem i donjem
ekstremitetu redukovana je spazmom, promenljivog inteziteta. Motoricki
oporavak po Sighne Brungstorm odgovara tre¢éem stepenu za levi gornji i
donji ekstremitet. U elementarnim aktivhostima svakodnevnog Zivota
zavistan je od tude nege i pomo¢i. Tretman je nastavljen sa tendencijom
usporenijeg oporavka.

Zaklju€ak: Pravilno koncipiran multidisciplinarni pristup u le€enju
politraumatskih povreda sa multiplim intrakranijalnim lezijama predstavlja
imperativ i nadu za uspesan funkcionalni oporavak ovih pacijenata.
Kljuéne reéi: politrauma, intrakranijalne lezije, rehabilitacija, oporavak
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DIJAGNOSTIKA | REHABILITACIJA POLINEUROPATIJE KRITICNE
BOLESTI KOD BOLESNICE OBOLELE OD AKUTNOG
MENINGOENCEFALITISA - PRIKAZ SLUCAJA
Jovanovi¢ A, Rajevi¢ S, Graji¢ M, Burasi¢ Lj, Tomanovi¢ Vujadinovi¢ S
Klinika za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, KCS, Beograd, R. Srbija
ibhorvat@gmail.com

Polineuropatija kriticne bolesti (CIP) je primarna aksonalna degeneracija
motornih i senzitivnih neurona zajedno sa skeletnomidiénom
degeneracijom i javlja se kod kriticno tesSkih bolesnika. Manifestuje se
generalizovanom miSiénom slaboS¢éu i prolongiranim skidanjem sa
respiratora. Dijagnoza se postavlja na osnovu klini¢ke slike, neuroloskog
i EMNG pregleda.

Cilj rada je da se pokaze da pravovremeno postavljanje dijagnoze CIP-a i
zatim rana rehabilitacija ovih pacijenata, usled nedostatka specificnog
le€enja, imaju primarnu ulogu u tretmanu ovih pacijenata.

Pacijentkinja S. I., stara 38 godina, primljena je u JIN Instituta za
infektivne i tropske bolesti, zbog poviSene telesne temperature,
malaksalosti, poremecéaja svesti i oteZanog disanja. Tegobe su pocele
pet dana pred prijem. Na prijemu je uradena LP: dobijena bistra CST sa
50 ly, sach.7.29 mmol/l, prot. 0.907 g/l i postavljena dijagnoza akutnog
meningoencefalitisa nepoznate etiologije. U narednih 7 dana razvija se
obostrana pneumonija i kvadriplegija, i uspostavlja mehanicka ventilacija.
Primenjena je antibiotska, antivirusna, antigljivi¢éna, antituberkulozna i
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simptomatska th. EMNG pregled je ukazao na simetricnu aksonalnu
senzorimotornu polineuropatiju veoma jako izrazenu na DE, jako
izrazenu na GE, sa znacima aktuelne denervacije. Nakon 7 dana
zapocet je rehabilitacioni tretman pri Barthel indeksu 0, i MRC skoru 6.
Nakon 2,5 meseca sprovodenja respiratorne rehabilitacije, pasivnih i
potpomognutih vezbi, vertikalizacije, pacijentkinja je otpuStena sa Barthel
indeksom 18 i MRC skorom 42.

U JIN do 80% bolesnika razvija CIP, a 50% se potpuno oporavi. Za
oporavak je neophodno rano postavljanje dijagnoze (EMNG pregled: pad
amplitude CAMP i fibrilacijski potencijali koji se mogu registrovati u prvih
48 sati) i zapocinjanje rehabilitacionog tretmana.

Klju€ne reci: CIP, EMNG, meningoencefalitis, rehabilitacija

Poster
REHABILITACIJA DEVETNAESTOGODISNJEG MLADICA NAKON
TRAUME GLAVE | DVE GODINE POSLE
Gari¢ M, Culibrk Z', Kraljevi¢ Katanié V', Mili¢evié Kurugki S?, Stojkov N'
1Specijalna bolnica za rehabilitaciju “Rusanda”, Melenci, 2Opéta bolnica
“Dorde Joanovi¢”, Zrenjanin, R. Srbija
marijagaric023@gmail.com

Uvod Kraniocerebralne povrede podrazumevaju oSteéenje mozga i
mozdanih funkcija, nastale kao posledica jednokratnog dejstva etioloSkog
faktora - spoljne mehanicke sile, a pracene su privremenim ili trajnim
poremecéajem kognitivnih, fiziCkih i psihosocijalnih funkcija, kao i
gubitkom ili izmenom stanja svesti. Kraniocerebralne povrede ili
traumatske povrede mozga su treéi po redu uzrok morbiditeta u svetu, a
prvi kod osoba mladih od 44 godine. Jedan od najée&¢ih uzroka traume
mozga u mirnodopskim uslovima su saobracajni udesi.

Prikaz slu€aja U radu je prikazan bolesnik, uzrasta 19 godina, koji je u
saobracajnoj nesrec¢i doziveo teSku zatvorenu povredu glave. Pod
dejstvom traume kod njega su nastala primarna oStecenja mozga:
kontuzija, krvarenja, laceracija i difuzna aksonalna povreda. Mesec dana
nakon neoperativnog neurohiruskog le€enja bolesnik dolazi na
rehabilitaciju. Na prijemu je nepokretan, neuvidavan, nekritican,
dezorijentisan, psihomotorno uznemiren, kompletno upuéen na tudu
negu i pomoé. Naredne dve godine kod bolesnika je sprovedena
stacionarna medicinska rehabilitacija, leCenje, pracenje neuroloSkih i
neuropsiholoskih  manifestacija, saniranje  komplikacija, dodatna
ispitivanja, ambulantni program medicinske i kognitivne rehabilitacije.
Aktivno u€estvovanije i koordinacija bolesnika, njegove porodice i ¢lanova
interdisciplinarnog tima kroz stalnu komunikaciju imao je za cilj
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sveobuhvatni program rehabilitacije bolesnika. Nakon medikamentnog
le€enja, medicinske rehabilitacije, fizikalnih procedura i neuropsiholoSkog
tretmana bolesnik je pokretan, samostalan u aktivnostima svakodnevnog
zivota, neuroloski status bez lateralizacije, doslo je do regresije obelezja
posttraumatskog sindroma, profesionalno je osposobljen, sada ima 21
godinu i privremeno se zaposlio.

Zaklju¢ak Bolesnici koji prezive teSke traumatske povrede mozga mogu
da budu u trajpom vegetativnom stanju ili da ispoljavaju razlicite
poremecaje kognitivnih funkcija. Rehabilitacija prepoznaje bolesnika
kada dode na leCenje kao vredan ljudski resurs. Na krajnji ishod
rehabilitacije utiCe mnoStvo dogadaja, te je i sama evaluacija
rehabilitacije teZzak zadatak. Gledajuéi sa ekonomske strane, isplativije je
uloZiti novac u rehabilitaciju, nego obolelog privriemeno dovesti u ulogu u
kojoj ¢e u potpunosti zavisiti od tude pomo¢i i drustva.

Kljuéne reéi: trauma glave, rehabilitacija, interdisciplinarni tim, evaluacija
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MESTO | ULOGA RANE REHABILITACIJE NAKON OPERACIJE
EPILEPSIJE
Milovanovié A'?, MujoviéN"? Tomanovié Vujadinovi¢ S', Krunié Protié R,
Rajevié S', Medié¢ T’
'Klinika za fizikalnu medicine i rehabilitaciju, KCS, Beograd, 2Medicinski
fakultet Univerziteta u Beogradu, R. Srbija
andjela.milovanovic@ymail.com

Uvod: Epilepsija se definiSe kao hroni¢ni mozdani poremecaj razliCite
etiologije koja se karakteriSe ponavljanim napadima nastalim zbog
prekomernog praznjenja mozdanih neurona. Osnovno su ponavljani
epileptiCki napadi. Van napada pacijenti pate od neuroloSkog,
kognitivnog, socijalnog funkcionisanja. Nesposobnost od epilepsija je za
nijansu manja nego nesposobnost od teSke depresije, demencije i
alkoholizma, i komparabilna sa nesposobno$¢u izazvanom karcinomom
plu¢a i dojke. Depresivnha simptomatologija u osoba sa epilepsijom
podrazumeva poremecaj spavanja, apetita, zamor, psihomotornu
usporenost, anksioznost.

Cilj rada: Ispitivanje rezultata rane rehabilitacije nakon operisane
temporalne epilepsije.

Metod rada: Radena je prospektivna studija kojom je obuhvacena grupa
od 32 bolesnika izabranih metodom slu€ajnog izbora, koji su operativho
leceni na Kilinici za neurohirurgiju Klinickog Centra Srbije od 2010 do
2013. godine. Na otpustu, svim pacijentima je raden Barthel index, Mini
mental test i Zungova skala za samoprocenu depresije.
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Rezultati rada: Studijom su obuhvaéena 32 bolesnika, od toga 15 Zena
(46.88 %), 17 musSkaraca (53.12 %). Trajanje rehabilitacionog tretmana
iznosilo je 14 dana (najkrace 8, najduze 20 dana). Radene su vezbe na
nivou kreveta i vertikalizacija. Vertiklizaciia ne pre drugog
postoperativnog dana. Na dan otpusta radeni su Barthel index i kod 30
pacijenata (93,75 %) bio od 90-100a kod 2 pacijenta (6,25 %) od 80-90.
Mini mental skalom, MMSE, kod 23 pacijenta (71,87 %) bio ispod 24, a
kod 9 pacijenata (28,12) iznad 24, Zungova skala za samoprocenu
depresivnosti je pokazala kod 24 pacijenta (75 %) umeren stepen
depresivnosti, kod 4 pacijenta (12,5 %) tezak stepen a kod 4 pacijenta
(12,5 %) odsustvo depresivnosti.

Diskusija: Pacijenti nakon operacije temporalne epilepsije, imaju
zadovoljavajuéi Barthel index. Merenje kognitivnog statusa vrSeno je
MMSE. Samoprocena depresivnosti vrSena je Zungovom skalom.
Zaklju€ak: Neophodno je sprovoditi individualnu i dobro koncipiranu ranu
rehabilitaciju. Treba voditi raCuna o kognitivnoj, psiholo$koj i socijalnoj
rehabilitaciji i kompletnoj reintegraciji.

Klju€ne reci: rana rehabilitacija, epilepsija, operacija

Poster
ZNACAJ RANE REHABILITACIJE BOLESNIKA NAKON
ENDOVASKULARNOG TRETMANA SPINALNE ARTERIOVENSKE
MALFORMACIJE
Medié T', Jano$evi¢ V2, Milovanovié A'?, Rajevi¢ S', Spasié S?,
Tomanovié Vujadinovié S'
'Klinika za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, KCS, Beograd, Klinika za
neurohirurgiju, KCS, Beograd, *Med fak Beograd, R. Srbija
tanjamedicbg@gmail.com

Uvod: Spinalne arteriovenske malformacije (sAVM) su retke anomalije
koje ¢ine 10 % svih spinalnih lezija, a 4 % svih primarnih intraspinalnih
iekspanzivnih lezija. Odnos uCestalosti spinalnih i intrakranjiumskih AVM
je 1:6.

Prikaz sluc¢aja: Pacijentkinja S.S. starosne dobi 19. godina, primljena na
Kliniku za neurohirgiju KCS radi endovaskularnog tretmana
(embolizacije) spinalne AVM reg. Th 10 - 11 (tip IV). Prethodno
hospitalizivana kao hitan slu¢aj na odeljenju neurologije UC KCS u
trajanju od tri dana, zbog naglo nastale oduzetosti desne noge pracene
intenzivnim trnjenjem iste i poremec¢ajem kontrole sfinktera. Zbog sumnje
na transverzalni mijelitis zapoleta pulsna terapija, 1000 mg
Methilprednizolona u trajanju dva dana, a nakon MRI Th i LS ki¢me, koji
je ukazao na spinalnu AVM reg. Th 10 - 11, ista je prekinuta, a uklju¢ena

190



je antiedematozna terapija. Na prijemu na Kliniku za neurohirurgiju:
svesna, orjentisana, afebrilna eupnoi¢na, na GE nalaz uredan, na DE
flakcidna plegija desne noge, hipestezija i ugaseni MTR, GMS leve noge
4/5. Plasiran urinarni kateter, nesposobna za stajanje i hod. Tokom
hospitalizacije, uradena je dodatna dijagnostika - spinalna DSA
(angiografija) koja je ukazala na pijalnu intraduralnu AVM sa
intranidalnom aneurizmom u projekciji prsljenskog tela Th11. Nakon dve
nedelje, ista je embolizovana teénim embolizacionim sredstvom.
Rehabilitacioni tretman je zapocet jo$S preoperativno, pasivnim veZbama
za desnu nogu i jaCanjem miSica leve noge u cilju spreCavanja
kontraktura i nastanka inaktivitetne hipotrofije. Nakon embolizacije,
odmah je nastavljena rehabilitacija, a treéeg dana od intervencije javljaju
se aktivni pokreti u desnoj nozi - ekstenzija, addukcija, abdukcija,
minimalna fleksija natkolenice i dalie nemoguénost dorzi i plantarne
fleksije  stopala. Svakodnevno, tri puta dnevno, sprovodena
kineziterapija, vezbe balansa i koordinacije, vertikalizacija i hod u pilot
liftu. Na otpustu, a dve nedelje nakon intervencije, znaajno popravljena
stopala i dalje 0, bez ispada taktilnog senzibiliteta, GMS misica leve noge
5. Uspostavljena je kontrola sfinktera. Pacijentkinja je osposobljena za
samostalan transfer krevet - pilot lift i hod na srednje dugim relacijama.
Upuéena je na nastavak rehabilitacionog tretmana stacionarnog tipa.
Zaklju¢ak: Pravovremena i visokosofisticirana dijagnostika i adekvatno
odabrana tehnika tretmana (u ovom slu€aju endovaskularna), zajedno sa
pravovremeno i adekvatno doziranom rehabilitacijom, moze dovesti do
relativno brzog oporavka sa 5to manje komplikacija.

Kljuéne reci: rana rehabilitacija, spinalna AVM, embolizacija

Poster
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'Specijalna bolnica za cerebrovaskularne bolesti ,Sveti Sava“, Beograd
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Srbija
denikol27 @gmail.com

Sazetak

Cilj rada je da se analiziraju selektivni faktori rizika i NIHSS kod pacijenata sa ishemijskim
insultom. Ispitivano je 54 pacijenata sa ishemi¢kim insultom. Analiziran je sistolni i
dijastolni krvni pritisak (KP), obim struka i stepen geneticke homozigotnosti kao i NIHSS.
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Nase istrazivanje je pokazalo da su osobe sa ishemickim infarktom imale u proseku vise
vrednosti sistolnog i dijastolnog KP. Postoji nizak stepen korelacije izmedu sistolnog KP i
NIHSS (R=0.162), dok izmedu dijastolnog KP i NIHSS ne postoji korelacija (R=0.067) kao
ni izmedu obima struka i NIHSS (R=-0.063). Najveci stepen korelacije je bio izmedu
stepena geneticke homozigotnosti i obima struka (R=-0,393).

Kljuéne reci: ishemicki insult; krvni pritisak; obim struka; stepen geneticke
homozigotnosti; NIHSS

Uvod: Znacaj i uloga pojednih faktora rizika u etiopatogenezi mozdanog
insulta je opisivana u mnogim studijama (1, 2). Do sada su analizirani
uticaji pojedinih faktora na koje se mze uticati kao i uticaji faktora na koje
se ne moze uticati (hereditet). ZnaCajno mesto u analizi uloge
rizikofaktora iz domena nasledivanja imaju geneticka ispitivanja i to pre
svega na molekularnom nivou. Do sadasnja ispitivanja na populaciono
genetiC¢kom nivou nisu izvodena kod pacijenata sa mozdanim insultom.
Odstupanja u stepenu geneticke homozigotnosti su u prethodnim
studijama opisivana za mnoga druga brojna stanja (patolo$ka i fizioloska)
i obolijenja uklju€ujuéi: kongenitalnu dislokaciju kuka, balkansku
endemsku nefropatiju, tuberkulozu, alkoholizam, dijabetes, spinalni
disrafizam i drugo (3,4).

Stoga je cilj naSeg rada bio da se analiziraju selektivni faktori rizika i
NIHSS kod pacijenata sa ishemijskim insultom.

Materijal i metode: U ispitivanje je bilo ukljueno 54 pacijenata sa
dijagnostikovanim ishemickim insultom koji su bili leCeni u specijalnoj
bolnici za cerebrovaskularne bolesti ,Sveti Sava®“. U analizi stepena
geneticke homozigotnosti analizirano je 20 homozigotno recesivnih
osobina (HRO): svetla kosa, prava kosa, 2 cveta u kosi, obratan cvet u
kosi, meka kosa, ravan skalp, vezan usni rezanj, uho bez Darvinove
kvrZice, svetle o€i, daltonizam, govorne mane, nesposobnost uzduznog i
popre¢nog savijanja jezika, desni palac prelo levog, palac pod uglom od
45°, ubacivanje palca u zglobu rudja, hiperekstenzibilnost palca, 3 tetive
u korenu Sake, levorukost i kaziprst duzi od Cetvrtog prsta (5). Krvni
pritisak je meren 3 puta posle 5 minuta odmora i to zasebno sistolni i
dijastolni pritisak. Obim struka je takode analiziran i izrazen u cm.
Takode je analizirana vrednost NIHSS skale. Rezultati su prezentovani
kao srednje vrednosti sa srednjom greSkom, a Pirsonova korelacija je
koriS¢ena u analizi stepena povezanosti izmedu stepena genetiCke
homozigotnosti sa posmatranim faktorima rizika.

Rezultati: U tabeli 1, su prikazane srednje vrednosti analiziranih
parametara. Dobijeni rezultati su pokazali da postoji nizak stepen
korelacije izmedu sistolnog krvnog pritiska i NIHSS (R=0.162), dok
izmedu dijastolnog krvnog pritiska i NIHSS ne postoji korelacija

192



(R=0.067) kao ni izmedu obima struka i NIHSS (R= -0.063). Pokazano je
da ne postoji korelacija izmedu stepena genetiCke homozigotnosti sa
vrednostima sistolnog krvnog pritiska (R= -0,070) i sa vrednostima
NIHSS (R= -0,084), dok iako vrlo slaba, postoji pozitivha korelacija
stepena genetitke homozigotnosti sa vrednostima dijastolnog krvnog
pritiska (R=0,164). Izmedu stepena genetiCke homozigotnosti i vrednosti
obima struka u naSem istrazivanju pokazano je da postoji negativna
korelacija premda vrlo slaba (R=-0,393).

Tabela 1. Vrednosti posmtranih parametara

Parametri posmatranja SV+SG 95ti Interval
Poverenja
Sistolni krvni pritisak (mmHg) 153,70+4,32 144,83-162,58
Dijastolni krvni pritisak (mmHg) | 86,11+2,00 81,99-90,23
Obim struka (cm) 102,96+2,34 98,16-107,77
Stepen geneticke 6,3310,32 5,67-7,00
homozigotnosti (HRO)
NIHSS 5,27+0,42 4,40-6,14

Diskusija: ZnaCaj i uloga faktora rizika kao i herediteta zauzima
dominantno mesto u predvidanju ishemiénog insulta kod predisponiranih
individua. Stoga je blagovremeno prepoznavanje faktora rizika, analiza
zivotnih navika i genetskog opterecenja od velike vaznosti u prevenciji
ishemic¢kog insulta i snizavanju mortaliteta kod osoba sa preZivelim
Slogom. Tako je u studiji Yonga i saradnika, pokazano da pacijenti posle
prezivelog akutnog ishemijskog insulta u ranoj fazi imaju poviSene
vrednosti i sistolnog i dijastolnog krvnog pritiska u ¢ak 80 % sluCajeva,
uklju€ujudi i individue koje su prethodno bile normotenzivne (6). U ovoj
studiji je takode naglaseno da i sistolni i dijastolni pritisci utiCu na
prezivljavanje posle Sloga (6).

Rezultati naSe studije su pokazali de je skoro svaka treéa
ispitivana homozigotno recesivnih osobina osoba bila prisutna kod
testiranih pacijenata (6/20 HRO) Sto upucuje na uvecanje stepena
geneticke homozigotnosti koji moze biti uzrok i uvecanja genetickih
opterecenja. Promena geneti¢ko fizioloSkog balansa kod pacijenata sa
ishemi¢nim insultom kao i uveéanje geneti¢kih opterecenja mogli bi na
neki nacin biti i vid predispozicije za lakSe ispoljavanje bolesti.

Takode je pokazano da su vrednosti sistolnog krvnog pritiska bile
pomerene ka viSim vrednostima (sistolna hipertenzija), takode je slican
trend zabeleZzen i za vrednosti dijastolnog krvnog pritiska (dijastolna
hipertenzija). Rezultati vezani za vrednosti krvnog pritiska su u korelaciji
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sa prethodnim istrazivanjima (6). Vrednosti obima struka u ispitivanoj
populaciji su se u proseku kretale iznad 100cm.

Od posmatranih faktora rizika koji nisu vezani za hereditet,
pokazano je da promene sistolnog krvnog pritiska vise koreliraju sa
NIHSS vrednostima od promena dijastolnog krvnog pritiska i obima
struka. Takode je pokazano da je najvecéi stepen korelacije izmedu
stepena geneticke homozigotnosti i obima struka, odnosno $to je vedi
obim struka niZi je stepen genetiCke homozigotnosti u ispitivanoj grupi
pacijenata u nasem radu. Kada se govori o korelaciji dijastolnog pritiska i
stepena geneticke homozigotnosti, dobijen nivo korelacije upucuje da
uvecanje recesivne homozigotnosti, za testirane gene, moze biti vid
predispozicije za viSi dijastolni krvni pritisak a samim tim i za lakSe
ispoljavanje ishemi¢nog insulta.

Znacaj i uloga ranog prepoznavanja faktora rizika i njihovog

uticaja na etiopatogenetske mehanizme u razvoju i toku ishemickog
insulta zauzima vazno mesto i u pravovremenom i adekvatnom
planiranju rehabilitacionog programa kod ovih bolesnika u cilju $to boljeg
funkcionalnog oporavka i smanjenja mortaliteta (7). Stoga je individualni
pristup, multidisciplinarno planiranje i sprovodenje tretmana od znacaja u
le€enju pacijenata sa ishemijskim insultom.
Zakljuc¢ak: Nase istrazivanje je pokazalo da su osobe sa ishemickim
infarktom imale u proseku viSe vrednosti i sistolnog i dijastolnog krvnog
pritiska kao i obima struka. Takode je pokazano da promene dijastolnog
krvnog pritiska u veéem stepenu koreliraju sa stepenom geneticke
homozigotnosti od promena sistolnog krvnog pritiska. NaSe istrazivanje
iako na manjem broju ispitanika ukazuje na pretpostavku da u
etiopatogenezi ishemickog insulta posmatrani faktori u razli¢itom stepenu
mogu imati uticaja. Ovi podaci su od velikog znacaja i za planiranje i
sprovodenje rehabilitacije kod ove grupe pacijenata u cilju Sto boljeg
funkcionalnog oporavka i prevencije mogucih komplikacija.
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EVALUATION OF SELECTIVE RISK FACTORS AND NIHSS IN PATIENTS WITH

ISCHEMIC INSULT

Krdzic I', Savic M", Nikolic D?, Trajkovic-Bezmarevic D, Cvjeticanin S°, Jovsic J'
1Special Hospital for Cerebrovascular Disorders ,Saint Sava“, Belgrade, Serbia
2Physical Medicine and Rehabilitation Department, University Childrens Hospital,
Belgrade, Serbia, 3Faculty of Medicine, University of Belgrade, Belgrade, Serbia

The aim of our study was to evaluate selective risk factors and NIHSS values in patients
with ischemic stroke. We analyzed: systolic and diastolic blood pressure, waist
circumference and degree of genetic homozygosity, and NIHSS. We noticed that
individuals who suffered ischemic stroke had higher values of systolic and diastolic blood
pressure. There is lower degree of correlation between systolic blood pressure and
NIHSS (R=0.162), while between diastolic BP and NIHSS we found no correlation
(R=0.067) as well between waist circumference and NIHSS (R=-0.063). The highest
correlation was noticed between degree of genetic homozygosity and waist
circumference (R=-0,393).

Key words: ischemic stroke; blood pressure; waist circumference; degree of genetic
homozygosity; NIHSS

Poster
UTICAJ KOMORBIDITETA BOLESNIKA SA MOZDANIM UDAROM NA
EFEKTE KINEZITERAPIUJSKOG TRETMANA U ODNOSU NA ISHOD |
OPORAVAK FUNKCIJE HODA
UroSevi¢ S, Knezevi¢ V, Josifovié N, Nesi¢ B, Panti¢ N
Institut za rehabilitaciju Beograd, R. Srbija
office@svetinikola.co.rs

UVOD: Mozdani udar je tre¢i uzrok smrti u razvijenim zemljama koja viSe
pogada Zene, sa CeSée prisutnom desnostranom slabo3¢u, sa
incidencom koja raste sa godinama starosti i sa najveC¢im stepenom
invaliditeta.

CILJ RADA: Procena osposobljenosti za hod nakon kineziterapijskog
tretmana kod pacijenata sa mozdanim udarom u odnosu na posmatrane
karakteristike bolesnika i postojeci komorbiditet.

METODOLOGIJA RADA: Procena osposobljenosti za hod i ishod
oporavka bolesnika sa mozdanim udarom sprovedena je u Inst. za
rehabilitaciju “Selters” Mladenovac u grupi od 76 bolesnika svrstanih po
Zivotnom dobu, polu, strani oduzetosti, psihosomatskim karakteristikama
(senzomotorna afazija, motorna disfazija depresija, psihoorganski
sindrom) i komorbiditetu (hipertenzija, diabetes mellitus, angina pectoris,
srana aritmija, hroni¢na kardiomiopatija, obesitas, kontrakture
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kolena/kuka, endoproteze kuka/kolena) koji imaju uticaj na ishod i
oporavak hoda nakon kineziterapijskog tretmana prose¢nog trajanja 46
dana (od 19 do 90).

REZULTATI: U grupi od 76 bolesnika prose¢ne starosti 68,5 g (38-84)
bilo je 47 Zena (61.84 %) i 29 muskaraca (38.16 %). Nesto je veci broj
levostrane oduzetosti 39 (51.31 %), desnostrane oduzetosti je 34 (44,74
%), obostranih 3 (3,95 %).Senzomotorna afazija postoji u 15,79 %,
motorna disfazija u 10,53 %, depresija u 9,21 %, psihoorganski sindrom
u 10,53 % bolesnika. Hipertenziju je imalo 59 (77.63 %), diabetes melitus
21 (27,63 aritmiju abs. 12 (15.79 %), kardiomiopatiju 12 (15.795 %),
anginu pectoris 9 (11,84 %), hipotenziju 3 (3,95 %),obesitas 10,53 %.
Kontrakturu kolena/kuka 9,21 %, endoprotezu kuka 3,95 %, endoprotezu
kolena 2,63 %. Do uspostavljanja funkcije hoda doslo je kod 59 bolesnika
(77,63 %). Osposoblienih za hod sa pilot liftom je 14 (18,42 %), sa
Setalicom 3 (3,95 %), sa Stapom tronoScem 26 (34,21 %), bez pomagala
16 (21,05 %). Nije prohodalo 13 (17.11 %), od tog broja je
vertikalizovano 6 bolesnika uz Svedske lestve. Nije bilo pobolj$anja kod 7
(9 %), a exitus letalis se dogodio u 4 (5,28 %) slucaja.

DISKUSIJA: Kineziterapijski tretman bolesnika oteZavaju navedene
karakteristike i komorbiditet bolesnika bilo u vidu redukcije kineziterapije
koju namece somatsko oboljenje/stanje, bilo zbog pshickih poremecaja u
vidu hipermotivisanosti i opasnosti od predoziranja, demotivisanosti i
nepristajanja na saradnju ili potpunog negiranja postojanja oduzetosti.
ZAKLJUCAK: S obzirom na kompleksne ograni¢avajuée faktore u
kineziterapijskom tretmanu bolesnika sa mozdanim udarom, strogo
dozirani i individualno prilagodeni program kineziterapije bio je kljucni
faktor za ishod i oporavak funkcije hoda.

Poster
EFEKTI KINEZITERAPIJSKOG TRETMANA NAKON MOZDANOG
UDARA
UroSevi¢ S, Knezevié¢ V, Josifovi¢c N, Nesi¢ B, Panti¢ N
Institut za rehabilitaciju Beograd, R. Srbija
office@svetinikola.co.rs

Uvod: U Institutu za rehabilitaciju Beograd, organizacioni deo Selters
Mladenovac, leCe se bolesnici sa hemiplegijom koji dolaze najcesce 11-
30 dana nakon mozdanog udara na rehabilitacioni tretman u nasu
ustanovu.

Cili: Maksimalno osposobljavanje svakog bolesnika za aktivnosti
svakodnevnog zivota u individualnim tretmanima.
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Metodologija rada: Posmatrali smo i uporedivali na uzorku od 76
bolesnika, prosecne starosti 68.5 godina, od kojih je najmladi imao 38, a
najstariji 84 godine, slede¢e parametre: zastupljenost polova, strana
oduzetosti, uticaj obolijenja koStanomotornog sistema na tok
rehabilitacije, uticaj sréanih oboljenja na tok rehabilitacije, psihosomatske
posledice.

Rezultati: Uspostavljanje funkcije hoda u manjem ili ve¢em stepenu
postignuto je kod 77.63 % ili 59 bolesnika, nikakvog poboljsanja nije bilo
kod samo 7 bolesnika ili u procentima 9 %. Smrtni ishod desio se u samo
4 slucaja ili 5.26 % u toku tretmana posmatrane grupe od 76 bolesnika.
Zaklju¢ak: Svakom bolesniku se u nasSoj ustanovi prilazi individualno i
kod svakog kineziterapijski tretman ima razliit tok, tako da je brzina
kojom pacijent prelazi sa jednog na drugi nivo rehabilitacije razli€ita.

Poster
FUNKCIONALNI OPORAVAK NOGE HEMIPLEGICARA
Panti¢ N, Draganac S, Josifovi¢ N, NeSi¢ B, UroSevi¢ S
Institut za rehabilitaciju — Beograd, R. Srbija
mpantich@yahoo.com

Uvod: Funkcinalni poremecaj donjeg ekstremiteta kod hemiplegija obi¢no
predstavlja jednostrani gubitak aktivnog pokreta, patoloski izmenjen
miSicni tonus kao i poremecaj normalnog posturalnog mehanizma i
poremecaj reakcija viSih nivoa. Ima i senzitivnih smetnji. Samim tim je
naruSena koordinacija hoda ili je onemogucen hod, kao vrhunac
motoriCkog razvoja.

Cili:  Upoznavanje sa nizom kineziterapijskih metoda gde smo
stimulativnim uveZbavanjem uspostavili nove motorne puteve plegicne
noge, nakon mozdanog udara.

Metodologija: Prikazom slu¢aja B. M. 28 god. Dg. Hemiplegija lat. dex. et
afasio post infarctus cerebri F-T sin., pratili smo oporavak u toku od 5
nedelja intezivne kineziterapije.

Funkcionalna procena po dolasku u nasu ustanovu (4 nedelje nakon
mozdanog udara) je glasila: miSi¢ni tonus blago povisen Ashwod 1,
pasivha pokretljivost ouvana, pojava inicijalnih aktivnih pokreta u
proksimalnim delovima eksremiteta, delimi€no usvojen transfer, nije
vertikalizovan, lo$a saradnja.

Koristili smo kombinovane metode Brunnstrom, kroz Sest faza oporavka
u odnosu na procenu misiénog tonusa kao i PNF metodu po Kabatu. U
pocetku smo dobijali refleksne pokrete facilitacijom, kroz patoloske
obrasce u okviru sinergije. Kasnije inhibicijom spastiCne muskulature, a
usvajanjem slozenijih Sema funkcinalnost se poboljSavala. Na kraju tezili
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smo da dobijemo selektivni pokret distalnih delova desnog ekstremiteta
(video zapis). Posle Sest nedelja zapoCeli smo sa uvezbavanjem
ravnoteze, reakcije uspravljanja i protektivne reakcije.

Rezultat: Nakon devet nedelja od mozdanog udara, naziv plegi¢na noga
prerasta u paretiCna. Uspostavljen je visok nivo kontrole proksimalnih i
srednjinh zglobova desne noge. Balans u ¢etvoronoznom polozaju
uspostavljen. U kleCe¢em polozaju, ne odrzava stabilnost, potrebna mala
pomo¢. Vertikalizovan.

Zaklju€ak: Primenom adekvatne i intezivne kineziterapije postigli smo
fukcinalni oporavak noge i kona¢no je uspostavljena integracija obeju
strana donjih ekstremiteta. Samim tim su stvoreni uslovi za hod, osnovna
bioloSka i Zivotna aktivnost.

Kljuéne reci: hemiplegija, noga, sinergija, facilitacija, funkcionalnost

Poster
ULOGA EKSTEROCEPTIVNE | PROPRIOCEPTIVNE STIMULACIJE
KOD BOLESNIKA SA CVI
Josifovié N, Sekularac Lj, Panti¢ N, Nesi¢ B, Urosevi¢ S
Institut za rehabilitaciju — Beograd, R. Srbija
josifovic.natalija@gmail.com

CILJ ovog rada je da prikazemo znaCaj ekstero i proprioceptivne
stimulacije pri radu sa pacijentima sa hemiplegijom i naSa iskustva
vezana za oporavak plegi¢ne ruke nakon CVI.

METODOLOGIJA: rad je izveden na uzorku od 76 pacijenata sa
hemiplegijom starom 1 - 3 meseca, 29 musSkog i 47 Zenskog pola,
prosecne starosti 64 godine. Svaki od pacijenata je bio na tretmanu u
periodu od 2 meseca. Primenom pasivhog pokreta i uz voljno
uCestvovanje pacijenata kao i pasivhom propriocepcijom i aktivnom
sinkinezijom, aktivirali smo mehanizme u stvaranju novih puteva za
prenoSenje odgovarajuc¢ih nervnih impulsa. Pored kinezi terapije
primenjena je i radna terapija i galvanizacija.

REZULTATI: Od 76 pacijenata, kod 60 % ispitanika je doSlo do oporavka
u zglobu ramena i lakta. Kod 31.6 % pacijenata ruka je ostala plegi¢na,
3.4 % ima aktivnih pokreta, delimi¢no funkcionalnih, a kod 5 % je doslo
do potpunog oporavka i dobijeni su aktivni funkcionalni pokreti u ruénom
zglobu i zglobovima prstiju.

ZAKLJUCAK: Procenat oporavka $ake i prstiju je veoma mali kod grupe
ispitanika iako je rano zapocCeta rehabilitacija.

KLJUCNE RECI: Hemiplegija, $aka, eksteroceptivna i proprioceptivna
stimulacija
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Poster
UTICAJ STEPENA SPASTICITETA NA KOORDINACIJU HODA
Nesic¢ B, Smiljkovi¢ S, Panti¢ N, Josifovi¢ N, UroSevi¢ S
Institut za rehabilitaciju Beograd, ,Selters* Mladenovac, R. Srbija
blazenkanesic@yahoo.com

Uvod: Kratak osvrt na elemente normalnog hoda koji ¢e nam pomodi pri
analzi patoloSkog hoda i planiranju terapeutskih vezbi. U toku jednog
koraka postoje dve faze: Prva faza - faza oslanjanja obema nogama, koja
traje kratko i ukoliko se korak ubrzava, utoliko je ova faza krac¢a. Druga
faza - faza oslanjanja jednom nogom, koja je duza od prve i s obzirom na
ulogu i polozZaj jedne i druge noge, razlikujemo nosedu i klate¢u nogu. U
slu¢aju osobe sa stanjem hemipareze, najéesce je re¢ o patoloSkim ili
modifikovanim Semama koje dovode do poremecaja koordinacije hoda.
Cilj: Da prikazemo uticaj spasticiteta na kvalitet hoda kod pacijenata
nakon mozdanog udara i program vezbi potrebnih za poboljSanje posture
i koordinacije hoda.

Metodologija: Prikaz slu€aja dva pacijenta koji su boravili u naSoj
ustanovi u periodu od oko dva meseca. Pacijent M.S.(40) sa dijagnozom
Status post Cvi, Hemiparesis lat.sin i pacijent S.R.(38) sa dijagnozom
Hemiparesis spastica lat.sin. Po Ashwort skali imali su stepen
spasticiteta 1 (blago povecan tonus, koji se manifestuje minimalnim
otporom na kraju pokreta) i 4 (rigidnost u fleksiji ili ekstenziji). Oba
pacijenta su vertikalizovana u nasoj ustanovi, posle ¢ega smo sprovodili
vezbe hoda u razboju, hod sa Stapom i hod bez Stapa.

Rezultati: Pacijent MS, kod koga je bio prisutan manji spasticitet,
postigao je bolju koordinaciju i hod bez pomagala, dok je pacijent SR
zadrzao Stap kao pomagalo.

Zaklju€ak: Stepen spasticiteta znatno uti€e na koordinaciju i kvalitet hoda
ti. Sto je spasticitet veci, to je teze izvesti posturalnu kontrolu i
koordinaciju hoda.

Kljuéne reéi: hemipareza, spazam, koordinacija, hod

Poster
FIZIOTERAPEUT | SMRT: FIZIOTERAPEUTSKI PRISTUP
PACIJENTKINJI SA HEPATOERITROPOEZNOM PORFIRIJOM
Radni¢ P, lli¢ N, Burovi¢ A, Miljkovi¢ D, Kilibarda M
Klinika za Fizikalnu medicinu i rehabilitaciju Vojnomedicinske Akademije,
Beograd, R. Srbija

UVOD: Hepatoeritropoezna porfirija je nasledna bolest koja se
manifestuje koznom i neuroloSkom simptomatologijom, ukljuujuci
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abdominalni bol i mentalne poremecaje. U dostupnoj literaturi ne postoje
rehabilitacioni protokoli koji se odnose direktno na ovu bolest, ve¢ se
protokoli orijentiSu prema njenim posledicama.

CILJEVI: Ciljevi rada su bili:1) prikazati fizioterapeutski protokol kod
pacijentkinje  sa  porfirjom kod koje dominira  neuroloSka
simptomatologija; 2) prikazati efekte protokola na transfer i kretanje ove
pacijentkinje; 3) opisati krajnji rezultat bolesti.

METOD: Studija sluc¢aja. Pacijentkinja u zivotnoj dobi od 22 godine koja
je u Kilinici za Fizikalnu medicinu i rehabilitaciju Vojnomedicinske
Akademije boravila od 15. 11. 2013. do 08. 02. 2014. g. Dijagnoze:
Porfiria; Quadriparesis gravis. Pacijentkinja je primljena u Kliniku sa
endotrahealnom kanilom, urinarnim kateterom, kolostomom i perkutanom
gastrostomom (PEG). Bila je potpuno zavisna od tude pomoci. Obelezja
posmatranja: 1) transfer u postelji do stojeCeg polozZaja pored postelje; 2)
kretanje. Mere su uzimane na pocetku, u sredini i na kraju fizikalnog
tretmana. U sklopu istrazivaCkog protokola registrovana je opsta
funkcionalna sposobnost (Bartel indeks), bolni sindrom
(Vizuelnoanalogna skala — VAS) i spazam muskulature (modifikovana
Asvortova skala spazma). U statistickoj obradi podataka koriséen je
Kruskal - Volisov test, a znacajnost je prihvatana na nivou r<0,05.
REZULTATI: U fizioterapeutskom protokolu kod ove pacijentkinje
dominirala je klasi¢na kineziterapija za kvadriplegi¢nog pacijenta, koja je
sprovodena dva do tri puta dnevno. Od fizikalnih agenasa koriS¢ena je
stabilna galvanizacija, elektrostimulacija, transkutana
elektroneurostimulacija, interferentna struja i laseroterapija. Tokom
fizikalnog tretmana doslo je do znaCajnog poboljSanja u transferu do
stajanja u pilot-liftu (srednji rang (sr) pocetak: 2,50, sr sredina: 8,38, sr
kraj: 8,63; H?=8,77; r<0,01). Kad je re€¢ o kretanju nije bilo znacajne
razlike u srednjem rangu na kraju tretmana u odnosu na njegovu sredinu
i poCetak. Pacijentkinja je bila nesposobna za ovu aktivnost. Nakon dva
meseca fizikalnog le€enja i kratkotrajnog poboljSanja, pacijentkinja je
preminula u porfirijskoj krizi kojom je dominirala respiratorna
insuficijencija.

ZAKLJUCCI: Fizioterapeutskim protokolom kod pacijentkinje sa
hematoeritropoeznom porfirjom dominirala je klasi¢na kineziterapija za
neurolodku simptomatologiju nivoa kvadriplegije. Smrt je sastavni deo
profesionalnog zivota fizioterapeuta.

KLJUCNE RECI: porfirija, kineziterapija, transfer u postelji,
fizioterapeutski pristup
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TEMA VI
REHABILITACIJA U ONKOLOGIJI

Plenarno predavanje
SAVREMENE SMERNICE U REHABILITACIJI ONKOLOSKIH
BOLESNIKA
Devederski G'?, Dragosavljevié S?
'Klini¢ki centar Vojvodine, Klinika za medicinsku rehabilitaciju Novi Sad,
2Medicinski fakultet Univerziteta u Novom Sadu, R. Srbija
devecerski.gordana@gmail.com

Sazetak: Onkologija je podru¢je medicine koje se bavi prevencijom, dijagnostikom i
terapijom tumora. Glavni cilj leCenja je potpuno uniStenje neoplasticnog procesa, ali
medicinska pomo¢ treba da bude pruzena i kod bolesnika gde izleCenje nije moguce.
Palijativna nega je multidisciplinarna, kompletna briga za bolesnika c¢iju bolest nije
moguce aktivno leciti i izleCiti sa ciliem otklanjanja simptoma. Rehabilitacija je integralni
deo kompleksnog le€enja onkoloSkog bolesnika kroz postizanje maksimuma fizickih,
psihickih, drustvenih, profesionalnih i edukativnih potencijala. Fizikalna medicina i
rehabilitacija imaju znacajno mesto u le€enju onkoloskih bolesnika. Najznacajnija fizikalna
procedura je kineziterapija, kao primena doziranog i svrsishodnog terapijskog pokreta.
Pored kineziterapije se primenjuju razli¢iti masazni hvatovi, TENS, hipobari¢ni pritisak, ali
i metode alternativne medicine poput akupunkture i akupresure.

Kljuéne reci: onkolo$ka rehabilitacija, kineziterapija, masaza, TENS

Onkologija je podruje medicine koje se bavi prevencijom,
dijagnostikom i terapijom tumora. Pored ovog onkologija se bavi
pracenjem pacijenata sa malignom boleS¢u posle terapije, zatim
palijativnom negom pacijenata u terminalnoj fazi bolesti kao i skrining
programima sa ciliem prevencije nastanka odredenih vrsta tumora.

Svojom ucestaloS¢u i visokom smrtnoSéu maligne bolesti su u
vrhu epidemioloskih studija. Poseban su problem u razvijenim
industrijalizovanim zemljama sa vecCim delom stanovnistva starije dobi
kod koga postoji veci rizik oboljevanja od malignih bolesti. U Srbiji je
2000. godine ukupan broj obolelih od malignih bolesti bio oko 150.000 sa
procenom da ih je u 2010. godini bilo oko 200.000 obolelih. Kod nas se
belezi relativno visoka incidenca i mortalitet od malignih tumora.
Incidenca je 33.000 novo obolelih, a mortalitet ¢ak 21.000 umrlih.
NajceS¢e maligne bolesti kao i uzroci umiranja u Srbiji gotovo su
identicne sa vodec¢im malignim bolestima i uzrocima umiranja u vecini
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zemalja u razvoju. U naSoj zemlji vode¢e maligne bolesti kod muskaraca
su rak pluca, kolona i rektuma, a kod Zena su rak dojke i grlica materice.

Tumor je naziv za svaku abnormalnu tkivhu tvorevinu, koja
nastaje bilo nakupljanjem te¢nosti u tkivu, bilo rastom ¢elija, a uzrokuje
nastanak otoka. Tumor moze biti dobro¢udan ili zloéudan. Rak se, s
obzirom na svoje patohistoloSke odlike kao i lokalizaciju, moze
manifestovati na razliite naCine. Za konacnu dijagnozu naj¢eSc¢e je
potrebna mikroskopska analiza tkiva dobijenog biopsijom. Kada se
jednom dijagnostikuje, terapija se najces¢e sastoji od hirurSke operacije,
hemoterapije i zraenja.

Glavni cilj leCenja onkoloskog bolesnika je potpuno uniStenje
neoplasticnog procesa. Medicinska pomoc¢ treba da bude pruzena i
pacijentima kod kojih ne postoji moguénost izle€enja, posebno u njihovoj
terminalnoj fazi. Ovo podrucje onkologije se naziva palijativno leCenje i
njega. Svakog onkoloSkog bolesnika u prvom redu zanima izleCenje i
kvalitet zivota kroz smanjenje tegoba, uklanjanje bola i ishranu. Uz
holisticki  pristup, za pokrivanje svih segmenata, potreban je
interdisciplinarni tim sa lekarima razliCitih specijalnosti, medicinskih
tehni¢ara, socijalnim radnikom, fizioterapeutom, psihologom, ¢&esto
svestenikom itd. Srediste tima su pacijent i njegova porodica.

NajceS¢i nacCin kontrole tegoba onkoloskih bolesnika je
medikamentozni. Radioterapija, hemoterapija i hirurgija imaju vaznu
ulogu u palijativnoj onkoloskoj nezi, ¢ak i u terminalnoj fazi. Palijativna
nega je aktivha, kompletna briga za bolesnika Ciju bolest nije moguée
aktivno leciti i izleCiti. Njen cilj je pre svega otklanjanje bola i drugih
simptoma. Palijativna nega pored toga ima psiholoSku, spiritualnu i
socijalnu  dimenziju. Za njeno sprovodenje neophodan je
multidisciplinarni pristup. Na taj nacin sveobuhvatni pristup onkoloSkom
bolesniku podrazumeva primenu specificnog i suportivnog le€enja.

OnkoloSki bolesnik moze biti izlozen patnji uzrokovanoj brojnim
faktorima, bolom i drugim fizikalnim tegobama, psiholodkim problemima,
socijalnim, kulturoloskim i duhovnim poteSko¢éama. Oni su cesto
medusobno uslovljeni i povezani. NajCeS¢i problemi, zbog kojih je
potrebna palijativnha nega i leCenje su bol, astenija, anoreksija-kaheksija,
anksioznost, delirjum, depresija, mucnina i povracanje. Palijativho
zbrinjavanje je pristup koji poboljSava kvalitet Zivota pacijenata i njihovih
porodica, suoCavaju¢i se sa problemima Kkoji prate bolesti i koje
ugrozavaju zivot, kroz prevenciju i otklanjanje patnje putem ranog
otkrivanja i procene i leCenja bola i drugih fizickih, psihosocijalnih i
duhovnih tegoba.
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Rehabilitacija je integralni deo kompleksnog le¢enja onkoloSkog
bolesnika od trenutka postavljanja dijagnoze i proteze se kroz sve
modalitete leCenje i oporavljanja, kao i sve stadijume bolesti. To je
proces postizanja maksimuma fizickih, psihi¢kih, duhovnih, drustvenih,
profesionalnih i edukativnih potencijala u odnosu na fiziolosko ili
anatomsko ostecenje, ogranicenje okoline te Zelje i Zivotne planove.

OnkoloSka rehabilitacija obuhvata Siroko psihosocijalno i
somatomotori¢ko podrucje ljudskog Zivota sa ciliem ponovnog
uklju€ivanja obolelih i le€enih u porodi¢nu, socijalnu i radnu sredinu. U
terminalnom stadijumu bolesti rehabilitacija je deo palijativhog
zbrinjavanja, gde se vidi neraskidivost i nejasna granica izmedu
rehabilitacionih metoda i principa palijativnog zbrinjavanja. OnkoloSka
rehabilitacija temelji se na nacelima informisanosti i objaSnjavanja cilja,
individualnog  pristupa, zbrinjavanja, motivisanosti i aktivnosti,
primerenosti ponudenih  postupaka i adekvatne socijalizacije.
Rehabilitacija kod ovih bolesnika se moze pored ostalog podeliti na
stacionarnu (bolni¢ku) i ambulantnu. Stacionarna rehabilitacija kod
onkoloskih bolesnika moze biti preoperativna i postoperativna.
Postoperativha rehabilitacija se sprovodi uglavnom na odeljenjima
hirurgije, u Jedinicama intenzivne nege, zatim nakon zraCenja na
odelijenima radioterapije i nakon hemoterapije na internistickim ili
ginekoloskim odeljenjima... Ambulatni rehabilitacioni tretman se moZze
sprovoditi tokom ambulantne hemoterapije, zraCenja, kao i nakon
sprovedene terapije. Takode, se sprovodi i kod pacijena upucenih iz
spoljasnjih ustanova (npr. sa ginekoloSkog odeljenja). Kao vazan
segment onkoloske rehabilitacije, zastupljena je fizikalna terapija u kojoj
se primenjuju razni oblici fizikalne energije u svrhu prevencije, leCenja i
rehabilitacije.

Fizioterapijska priprema uz procenu funkcije pre tetmana nudi
edukaciju, prakticnu primenu za novi nacin funkcionisanja osobe nakon
leCenje, a takode i psiholoSku podrSku. Saradnjom sa drugim
strunjacima bolesnicima su omogucéeni i razli€iti postupci psihoterapije,
radne terapije te edukacija i propisivanje potrebnih protetskih i ortotskih
pomagala tokom i nakon onkolodkog le¢enja.

Kao deo nemedicinskog rehabilitacionog programa, znacajan
segment onkoloske rehabilitacije je dugogodiSnje delovanje klubova
onkoloSkih bolesnika (npr Klub zena s karcinomom dojke). Zbog prirode
neoplasticnog procesa sa jedne strane i bioloSkih efekata fizikalnih
agenasa sa druge, postoje znacajna ograni¢enja u njihovoj primeni.
Mnogi fizikalni agensi izazivaju stimulisanje metabolickih procesa,
ubrzanje krvotoka itd, 8to potencijalno moze biti uzrok ubrzanja rasta
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tumora i njihovog Sirenja. Zbog navedenog kod ovakvih bolesnika se
primenjuju strogo dozirani i individualno odredeni agensi. Najznacajnije
mesto u fizikalnom tretmanu zauzima kineziterapija, kao primena
doziranog i svrsishodnog terapijskog pokreta. Pored kineziterapije se u
rehabilitaciji onkoloskih bolesnika primenjuju razli€iti masazni hvatovi,
TENS (transkutana elektricna stimulacija) nerva i nove fizikalne
procedure poput limfne drenaze, ali i metode alternativne medicine poput
akupunkture i akupresure.

Kineziterapija predstavlja jednu od najvaznijih mera medicinske
rehabilitacije fiziCki onesposobljenih lica, koju ne moze zameniti niti jedna
druga terapijska mera. Pored glavnih ciljeva kineziterapije na lokomotorni
aparat kao $to su povecanje obima pokreta u zglobu, povecanje snage
miSica, kordinacije i brzine pokreta, lokalne i opSte izdrzljivosti, ona ima i
druge povoljne opste efekte poput poboljSanja stanja kardiovaskularnog i
respiratornog sistema, rada gastrointestinalnog trakta i blagotvorno
dejstvo na mentalni status. TENS predstavlja opSteprihvacenu,
neinvazivhu metodu eksponencijalnih struja, pomoéu koje se mozZe
suprimirati bol u akutnim i hroni¢nim bolnim sidromima. Primena ove
metode kod onkoloSkih bolesnika je moguca, ali ima i odredena
ograni¢enja u smislu zabrane primenjivanja neposredno iznad malignog
procesa ili mesta gde postoji sumnja na njega, jer moze potencirati rast
tumorskih celija. Znacajna je i njegova primena za ublazavanje muénine
kod primene hemioterapije.

Tokom masaze, tretiraju se koza, miSici i tetive u nastojanju da se
smanji miSicna napetost i stres, i radi opustanja. Postoji nekoliko metoda
masaze. Masaza moze biti lagana i nezna, ali moze biti duboka s vec¢im
pritiskom. Istrazivanja su otkrila da masaZa moZe da pomogne u
olakSavanju bola u obolelih od raka. Takode, moze da umaniji napetost,
umor i depresivna osecanja. Sigurna je, ako je izvodi obuéen terapeut. U
nekim medicinskin centrima masaza se primenjuje kao jedna od metoda
za smanjenje mucnine kod onkoloSkih bolesnika, naroCito nakon
hemoterapije. Masazu ne treba primenjivati oko hirurSkih oziljaka,
podrucja zraCenja ili tumora.

Primena intermitetnog hipobari€énog pritiska je novi fizikalni agens
koji dokazano dovodi do poboljSanja mikrocirkulacije i smanjenje
limfedema razliCite lokalizacije i patologije. Priroda tumorskog procesa
nosi za sobom odredena ograni¢enja i zabrane u primeni hipobari¢nog
pritiska. Medutim, zbog svoje efikasnosti i bezbednosti on ima znac¢ajnu
ulogu u borbi sa limfedemom kod onkoloskih bolesnika, narocito nakon
hirurSkog leCenja raka dojke sa odstranjenjem aksilarnih limfnih nodusa
ili nakon radioterapije.
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Akupunktura i akupresura mogu znacajno pomoci ublazavanju
osecaja umora i slabosti kod zZena koje su imale rak dojke te ublaziti
simptome anksioznosti, depresije i poboljsati kvalitet Zivota. Rak i leCenje
od raka mogu izazvati hronicni bol, psiholoski stres i anemiju koji
doprinose osecéaju slabosti. Akupunktura je uspedan nacin za tretiranje
simptoma slabosti povezanih s hemoterapijom i za poboljSanje kvaliteta
zivota ovih pacijenata.Trecina obolelih od raka dojke pati od hroni¢nog
umora i osecéaja slabosti i po nekoliko godina nakon le€enja, a rezultati
istrazivanja pokazuju da bi akupunktura omogudila Zenama koje su se do
sada osecale preumornima za bilo kakve fizicke aktivnosti da zapo¢nu s
nekima, Sto je znacajno za unapredenje kvaliteta zZivota.
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Abstract: Oncology is an area of medicine that deals with the prevention, diagnosis and

therapy of tumors. The main goal of treatment is the complete destruction of the

neoplastic process, but medical assistance should be provided to patients where cure is

not possible. Palliative care is multidisciplinary, complete care for patients whose disease

can not be actively treated and cured with the aim of eliminating the symptoms.

Rehabilitation is an integral part of the complex treatment of oncology patients in

achieving maximum physical, psychological, social, occupational and educational

potential. Physical medicine and rehabilitation has an important place in the treatment of

cancer patients. The most important physical procedure is kinesitherapy, as the

application of a therapeutic dose and purposeful movement. In addition kinesitherapy

apply various massage grips, TENS, hypobaric pressure, but also the methods of

alternative medicine such as acupuncture and acupressure.

Key words: oncology rehabilitation, kinesitherapy, massage, TENS

Plenarno predavanje (Plenary session)
TREATMENT OF LYMPHEDEMA IN THE PATIENTS WITH BREAST
CANCER
Gulseren AKYUZ, Prof, MD
Marmara University, School of Medicine, Dept. of Physical Medicine and
Rehabilitation, Division of Oncological Rehabilitation, Istanbul TURKEY

Lymphedema is characterized by generalized or local collection of
interstitial fluid, rich in protein which is caused by congenital or acquired
disruption of lymphatic circulation (1). Primary lymphedema is the result
of embryologic developmental defect, however secondary lymphedema
can be the result of infection, neoplasm, surgery, trauma and radiation
(2). In the developed world, secondary lymphedema may arise after
cancer and/or cancer theraphy. In the patients with breast cancer,
lymphedema is caused by disrupted lymphatic drainage of upper
extremity because of axillary lymph node dissection and/or after axillary
radiotheraphy.

Although lymphedema incidence after breast cancer treatment
influenced by which treatment modalities used in the treatment, the
lymphedema criterias used and follow-up; it is reported that five year
follow-up lymphedema incidence was 42% (3) and three year follow-up
incidence ranges between 15% to 54% (4). Its incidence in patients with
wide axillary dissection and radiotheraphy was reported as high as 68%
(5). The risk is increased with aggressive theraphy modalities and
anatomically destructive lesions.
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Post-operative complications like axillary band (axillary web)
syndrome, infection, seroma and hematoma increase the lymphedema
risk (6). The diagnosis of Imphedema is mostly depends on clinical
criterias. Additionally, heaviness and fullness sensation, pain, limited
range of motion, tiredness, tingle, weakness and tightness may be seen
as a result of lymphedema.

Cellulitis, skin necrosis, achantosis, hyperkeratosis, elephantiasis,
lymphangiosarcoma like symptoms may also be accompanied. Shoulder
pain accompanied to lymphedema, which is the most common complaint
after breast surgery was seen between 38.5 % and 76.1 %. Shoulder
joint dysfunction was reported between 16-43 % in breast cancer patients
one year after the surgery (4). In inspection, distinctive anatomical
features like bony prominences, veins, tendons and skin pillies were
become less prominent (1). Circumference measurements, volumetric
measurements, tonometry, magnetic resonance imaging (MRI),
computed tomography (CT) and ultrasonography (USG), bioimpedance,
lymphoscintigraphy are used in evaluation of the Ilymphedema.
Circumference measurement method and volumetric method to calculate
extremity volume are the most commonly used methods. In
circumference measurement, measurements are done from equal
distance to the certain points like bony prominences (olecranon, unlar
styloid, metacarpophalangial joints) or antecubital fossa (7).

Different criterias are wused in various studies in which
circumference measurement methods are used. In upper extremity, at
least 2 cm circumference difference in 4 point measurements accepted
as lymphedema but sometimes it is known that at least 2 cm and above
circumference difference in 3 points at 6-7 point measurements accepted
as lymphedema (1).

In lymphedema staging, generally the staging system developed
by 5th World Health Organization (WHO) Expert committee of Filariasis
is used. According to this staging;

Stage 0 (latent): The lymphatic vessels have sustained some damage
which is not yet apparent. Transport capacity is still sufficient for the
amount of lymph being removed. Lymphedema is not present.

Stage 1 (spontaneously reversible): Tissue is still at the "non-pitting"
stage: when pressed by the fingertips, the tissue bounces back without
any indentation. Usually upon waking in the morning, the limb or affected
area is normal or almost normal in size.

Stage 2 (spontaneously irreversible): The tissue now has a spongy
consistency and is considered "pitting": when pressed by the fingertips,
the affected area indents and holds the indentation. Fibrosis found in
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stage 2 lymphedema marks the beginning of the hardening of the limbs
and increasing size.

Stage 3 (lymphostatic elephantiasis): At this stage, the swelling is
irreversible and usually the limb(s) or affected area is very large. The
tissue is hard (fibrotic) and unresponsive; some patients consider
undergoing reconstructive surgery, called "debulking”. This remains
controversial, however, since the risks may outweigh the benefits, and
the further damage done to the lymphatic system may in fact make the
lymphedema worse (8).

The treatment aims in lymphedema are; to decrease the swelling in
extremities, to control the symptoms and to decrease the complications
(9). In the early stages, protective measures and education related with
taking precautions to lymphedema development or increase should be
given to the patients. Active range of motion exercises are suggested to
sustain the mobility of the extremity. In 1998, American Cancer Society put
an emphasis on demand of giving priority to diagnostic and treatment
strategies of breast cancer related lymphedema and suggested the use of
physical theraphy and rehabilitation methods to control the lymphedema
symptoms and to decrease the complications (1).

The conservative treatment strategies in breast cancer related
lymphedema are (10);

. Complex/complete, physical/decongestive therapy
. Manual lymphatic drainage (MLD)/lymphatic
massage/lymphatic drainage

Pneumatic/compression/intermittent pump therapy

Oral medications

Low level laser therapy

Compression bandaging/bandage

Compression garment/sleeve

Exercise/physical therapy

Kinesiotaping

Extremity elevation
In 2001, complex or complete decongestive theraphy (CDT), is
accepted as an international current standard theraphy method for
lymphedema by International Society of Lymphology (11). CDT has 2
phase system. Introduction phase or reductive phase, primarily targets to
decrease the extremity volume. Phase | includes, compression
bandaging after 45 minutes MLD application daily and ‘remedial
exercises. For optimal volume decrease, the compression bandage
should be placed for 21-24 hours. After maximal volume reduction,
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second phase which is called maintanance phase comes. Phase Il
includes; compression garment in day time, compression bandaging in
the night time, ‘remedial’ exercises when extremity is bandaged and MLD
application if necessary (6). ‘Remedial’ exercises are a specific group of
repetative exercises to stimulate repetative muscle contractions in the
extremity with lymphedema. It is applied with external compression
(garment or bandaging). MLD method is applied with removal of the
increased interstitial fluid, increase of the lymphatic transport and rythmic
skin stretching with light pressure of the hand or finger (approximately 30
mm Hg) to soften the fibrotic induration. MLD starts with decompressive
stimulation to close proximity drainage regions (i.e.neck, contralateral
axilla). After, it continues with manuel decongestion of the body,
shoulder, arm, fore arm, wrist and hand (1).

Pneumatic pumps are used in lymphedema treatment to apply
external compression, to decrease the edema formation and to remove the
extra fluid collection at the extremity. Pneumatic pumps have single or
multiple divisions which surrounds the extremity. Pneumatic compression
is the one of the most commonly used modality in patients with
lymphedema. In recent studies which compares the pneumatic
compression with MLD, it has been shown that in both groups significant
volume reduction observed but there were no significant difference
amoung groups (12). Compression bandaging also decreases the
interstitial fluid collection, prevents the lymphatic return and increases the
pump function of the muscles similar to compression garment (9).
Compression garments increases the lymphatic drainage, decreases the
proteinous material and increases the venous return. It causes smooth
shapening of the extremity, volume control and skin integrity, prevents the
extremity from the potential traumas (6). Compression garments can be
manufactured or tailored according to patient size. The compression
garments should be renewed in every 6-9 months. The important points of
compression garments are; the patient compliance is low because they are
difficult to wear, uncomfortable, expensive and has undesirable image.

Kinesiotaping is applied with lymphatic correction technique to
regulate the lymphatic circulation. Pressure decrease on lymphatic
vessels in tissue level and creating a space to allow circulation are
aimed. It is expected that lymphatic fluid to shift towards to larger
lymphatic vessles and lymphatic nodes with the aid of the elevator effect
of tape on elastic fibers and skin. It helps the maximum contraction and
relaxation of muscles and increases the effectiveness of lymphatic
drainage. It is thought that it decreases the pain via stimulating the
keratinocytes with non-myelinated C fibers. Also it is thought that with the
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aid of traction effect on skin it causes cutaneous proprioseptive feedback
and increases the stimulation of mechanoreceptors on the skin (13). It is
non-invasive, easy to apply, low cost, easily detached and waterproof
method. There is no serious side effects. Recent studies also showed its
effectiveness in lymphedema treatment (14).
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Predavanje po pozivu
PARANEOPLASTICNI SINDROM — DIFERENCIJALNO
DIJAGNOSTICKI IZAZOV U KLINICKOJ PRAKSI FIZIJATRA
lli¢ Stojanovi¢ O, Lazovi¢ M
Institut za Rehabilitaciju, Beograd, R. Srbija
laserbod@gmail.com

SazZetak:

Paraneoplasti¢ni sindrom (PNS) predstavlja udaljeni efekat maligne bolesti izazvan
formiranjem antitela od strane primarnih tumora. Dakle, klini¢ki efekti tumora se ne mogu
objasniti lokalnim dejstvom tumora ili udaljenim metastazama ili dejstvom hormona koje
lu€i primarni tumor. Simptomi mogu godinama prethoditi dijagnozi malignog oboljenja sa
Sirokim spektrom zahvacéenosti sistema: endokrini, neuromi$iéni, misi¢noskeletni,
kardiovaskularni, kozni, hematoloSki, renalni i dr. LeCenje PNS obuhvata leCenje
primarnog tumora i imunoloSke poremecaje Sto nije zadatak fizijatra, ali je od posebnog
klinickog znac¢aja imati u vidu ove Cinjenice i posumnajti kada naizgled uobicajene tegobe
ne reaguju na optimalnu medikamentoznu i fizijatrijsku terapiju, a isklju€eni su drugi
moguci uzroci tegoba.

Kljuéne reci: Paraneoplasti¢ni sindrom, fizijatar, diferencijalana dijagnoza

U odnosu na celokupnu klasifikaciju maligniteta, skoro 60 % se
javlja kod osoba starosti od 65. godina i starijih, a incidenca korigovana u
odnosu na starost - je deset puta veca kod osoba starijih od 65 godina
nego mladih uzrastnih grupa (1).

Posto su maligna oboljenja najceS¢a kod starijih starosnih grupa,
uticaj raka u gerijatrijskoj populaciji nailazi na povecani interes.

U principu, maligna oboljenja u starijih ne dovode do veceg
onesposobljavanja od uobi€ajenih medicinskih stanja kao to su dijabetes
ili kongestivna sr€¢ana insuficijencija (2), ali veci broj ozbiljnih simptoma i
agresivno leCenje je povezano sa ve¢om onesposoblienoscu (3) .

Paraneoplasti¢ni sindrom (PNS) predstavlja udaljeni efekat
maligne bolesti izazvan formiranjem antitela od strane primarnih tumora
(4). Dakle, klinicki efekti tumora se ne mogu objasniti lokalnim dejstvom
tumora ili udaljenim metastazama ili dejstvom hormona koje Iuci primarni
tumor.

Paraneuroplasticki sindrom predstavlja najraniju manifestaciju
okultnog tumora i pojavljuje se kod 10-15 % pacijenata sa karcinomima.
Neuromuskularni poremecaji mogu godinama prethoditi dijagnozi
malignog oboljenja (5). Mogu predstavljati znacajan problem i imati ¢ak
letalni ishod jer limitiraju metastasku bolest i zbog toga se ne tretiraju
adekvatno (6,7).

KliniCke manifestacije imaju veoma Sirok i nespecifiCan spektar i
podrazumevaju: neurolodke (neuromisiéne, miSicnoskeletne),
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kardiovaskularne, psihijatrijske, renalne poremecaje i elektrolitni
disbalans; endokriniloSke, gastrointestinalne i hematoloSke poremecaje;
kozne i kolageno vaskularne promene.

NajceSc¢e su zastupljene nespecificne manifestacije: umor u do 90
kozne i kolageno vaskularne promene (8).

NajéeSCe se uoCava nekoliko klinickih slika od kojih svaka
posebno simulira uobi¢ajene benigne dogadaje. Ovi sindromi variraju od
dermatomiozitisa - polimiozitisa do Cushing’ovog sindroma i malignog
karcinoidnog sindroma. Veliki broj obolelih od razli¢itih oblika maligne
bolesti pokazuje ukljucivanje CNS (9).

Paraneoplasti¢ni neuromidiéni poremecaji (PND) su rezultat
ostecenja ili disfunkcije nervnog sistema bez znakova njegove direktne
zahvacéenosti. PatomorfoloSki supstrat kod ovih poremecaja je gubitak
nervnih ¢éelija i njihova zamena gliozom ili nastanak demijelinizacije.
Poremecéaj moze biti na bilo kojem nivou - mozdana masa, kicmena
mozdina, periferni nervi (senzorne, motorne i mesSovite neuropatije),
neuromisiéna spojnica i misic.

NajceSc¢i tumor povezan sa PND je “small cell lung cancer” koji se
javija u 50 % do 75 % slucajeva (5). Pored neuromiSi¢nih poremecaja i
razni drugi paraneoplasticni fenomeni se mogu javiti, koje bi fizijatri
trebalo da imaju u vidu tokom svoje kliniCke prakse. Ovi poremecaji
ukljuCuju cerebelarnu degeneraciju, organsku demenciju, metabolicku
encefalopatiju zbog poremecaja elektrolita, proksimalne miopatije i dr.

Eaton-Lambert mijasteni¢i sindrom (ELMS) se javlja u 1-6 %
obolelih sa malim celijama raka pluca, limfomom, timomom, karcinomom
pankreasa, bubrega, rektuma, dojke, prostate i uterusa (5). Degeneracija
presinaptickih motornih nervnih zavrSetaka je rezultat presinapticke
inhibicije oslobadanja kalcijuma u neuromisiénoj spojnici. Manifestuje se
bolom u miSi¢éima, slaboSéu proksimalnih miSiéa ekstremiteta,
arefleksijom, suvocom usta i imptencijom (disfunkcija autonomnog
nervnog sistema). PoboljSanje stanja tokom sprovodjenja vezbi je Cest
klinicki nalaz. Dijagnoza se uspostavlja elektroneuromiografijom i
ispitivanjem nervne provodljivosti (ENMG / NCS). Myasthenia gravis se
dijagnostikuje u 15 % slu€ajeva sa dijagnostikovanim thymomom (5).

Paraneoplasticne subakutne neuropatije ukljuCuju senzitivne,
sensorimotorne i demijeliniziraju¢e oblike. (4) Klinicka slika je brzog
progresivnog toka (dani do nedelje) sa prisustvom perifernih neuropatija
koje utiCu na razliCite tipove vlakana. Senzorni i senzomotorni ispadi su
najceS¢e povezani sa rakom plu¢a malih celija, dok su demijelinizacijski
procesi povezani sa limfomom. Monoklonalni paraproteini su odgovorni
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za neuropatije u multiplom mijelomu, osteosklerotichnom mijelomu,
Waldenstromovoj makroglobulinemiji, amiloidozi, bolesti teSkih lanaca.
Obi¢no je neuropatija meSovita senzorno-motornog tipa, distalne
distribucije, sa gubitkom aksona i segmentne demijelinizacije.

LeCenje PNS obuhvata le€enje primarnog tumora i imunoloske
poremecaje Sto nije zadatak fizijatra, ali je od posebnog klinickog znacaja
imati u vidu ove €injenice i posumnajti kada naizgled uobiCajene tegobe
ne reaguju na optimalnu fizijatrijsku i medikamentoznu terapiju, a
iskljueni su drugi moguéi uzroci tegoba. Tada je nophodno napraviti
plan ispitivanja kako bi se diferencijalno dijagnosticki iskljuCila moguéa
maligna oboljenja.
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Summary
PARANEOPLASTIC SYNDROME - A DIFFERENTIAL DIAGNOSTIC CHALLENGE IN
CLINICAL PHYSIATRIST PRACTICE
lli¢ Stojanovi¢ O, Lazovi¢ M.
Institute of Rehabilitation, Belgrade, Serbia
laserbod@gmail.com

Paraneoplastic syndrome (PNS) is a remote effect of cancer provoked by primary tumor
antibody formation. Hence, the clinical effects of the cancer cannot be explained by the
local effect of the tumor or distant metastases or the influence of primary tumor hormonal
secretions. The symptoms can precede the diagnosis of cancer by years with a broad
spectrum of systems affected: endocrine, neuromuscular or musculoskeletal,
cardiovascular, cutaneous, haematologic, gastrointestinal, renal, etc. PNS treatment
includes treatment of the primary tumor and immunological disorders, which is not the
task of a physiatrist. However, it is of particular clinical importance to bear in mind these
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facts, and especially to be suspicious when seemingly common symptoms do not
adequately respond to optimal pharmacological and physical therapy and other possible
causes of symptoms have been excluded.

Keywords: Paraneoplastic syndrome, physiatrist, differential diagnosis

Predavanje po pozivu
REHABILITACIJA ZENA NAKON MASTEKTOMIJE
Veljkovi¢ M
Centar za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, KC Kragujevac, R. Srbija
veljkovic.miodrag@gmail.com

Sazetak

Rak dojke je naj¢eS¢a neoplazija kod Zena, sa procenjenim 1,4 miliona novih sluCajeva
godisnje i odgovoran je za, otprilike, 460 hiliada smrtnih sluajeva godiSnje u svetu, kao i
razli¢ita funkcionalna ograniCenja lokomotornog aparata kod prezivelih. LeCenje je
kombinovano i obuhvata, pre svega, mastektomiju sa odstranjenjem aksilarnih limfnih
¢vorova, nodularnom biopsijom, radioterapiju, adjuvantnu i / ili neoadjuvantu hemoterapiju,
hormonsku terapiju. Sastavni do tretmana ovih bolesnica je i medicinska rehabilitacija koja
zavisi od klinicke simptomatologije i znakova disfunkcije lokomotornog aparata. Ciljevi
rehabilitacije: smanjenje bolova; prevencija formiranja bolnih kontraktura; uspostavljanje
klizanja skapule; uspostavljanje pokretljivosti ramena; dekontrahovanje skra¢enih misi¢a;
detoniziranje napete muskulature; jacanje muskulature ramenog pojasa; prevencija loSeg
drzanja, asimetrije i bolova u ledima; produbljenje disanja. Cilj rada: Utvrditi uCestalost
faktora rizika u nastanku i tezini limfedema ruke kod Zena nakon mastektomije.
Metodologija rada: Istrazivanje je obavljeno u KC Kragujevac na odeljenju za fizikalnu
medicinu i rehabilitaciju na 36 ambulantno lecenih bolesnika prose¢ne starosti 51.9 god ( 42
- 59 god). Istrazivanje je pokazalo da su klinicke disfunkcije ruke uslovljene limfedemom
nakon mastektomije CeS¢e kod starijih, gojaznih, Zena, podvrgnutih radioterapiji vecih
regija(aksila i zid grudnog kosa), smanjene fizicke aktivnosti i najceS¢e oko dve godine
nakon operacije. Zaklju¢ak: Neuromotorne, vaskularne i kapsuloligamentomisicne i zglobne
disfunkcije gornjeg ekstremiteta i trupa kao uzrok nesposobljenosti nakon kancera mame i
mastektomije treba Sto pre prepoznati i u ranoj fazi tretirati fizikalnom terapijom i
kineziterapijom, kao i aerobnim vezba, ¢ime se znac¢ajno smanjuje invaliditet i hendikep.
Klju€ne reci: mastektomija, nesposobnost, limfedem, medicinska rehabilitacija.

Uvod

Danas se susrecemo sa sve vecom ucestaloSéu malignih bolesti
u populaciji, a jedan od naj¢e3cih je sve prisutniji zlocudni tumor ili
karcinom dojke kod Zena. Rak dojke je naj¢eSéa neoplazma kod Zena, sa
procenjenih 1,4 miliona novih slu€ajeva godiSnje i odgovoran je za, 460
hiljada smrtnih slu¢ajeva godiSnje u svetu, kao i razli¢ita funkcionalna
ograni¢enja lokomotornog aparata kod prezivelih(1). Tumor se javlja u
sve mladoj i mladoj zivotnoj dobi, ponekad €ak i kod devojaka mladih od
20 godina, Cesto povezan sa genetskom predispozicijom.

LeCenje je raznovrsno i kombinovano i obuhvata, pre svega,
mastektomiju sa odstranjenjem aksilarnih limfnih &vorova, nodularnom
biopsijom, radioterapiju, adjuvantnu i / ili neoadjuvantu hemoterapiju,
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hormonsku terapiju, sa veoma pozitivnim rezultatima na povecanju
prezivljavanja ove populacije (2, 3). Sastavni do tretmana ovih bolesnica
je i medicinska rehabilitacija koja zavisi od klinicke simptomatologije i
znakova disfunkcije lokomotornog aparata.

Klinicka simptomatologija nakon mastektomije je u najvecoj meri
uslovljena prisustvom: oziljika, limfedema, ograniCene vantilacije,
ograni¢enim pokretima u ramenu, scapulom alatom, skraéenjem misica i
"ulepljenjem " fasija, lezijom n. intercostobrachialis-a, oSteéenje koze
usled zracne terapije.

Oziline promene. U pocetku su elasti¢ne, kasnije postaju grube,
dobijaju izgled keloidnih oziljaka, safibroznim zadebljanjima, koja
zahvataju i podkozno tkivo. Dovode do neprijatnog osecaja napetosti i
zategnutosti u toj regiji.

Smetnje limfotoka. Uklanjanjem limfnih Evorova u pazusnoj regiji,
dolazi do redukcije limfotoka i razvoja edema, koji je bogat
belanCevinama 7, usled raspadanja fibroblasta i elasti¢nih fibroznih
vlakana (>1 g% proteina) pa se nazivaju i ,visokoproteinskim®“ edemima.
Sekundarni edem se razvija kasnije, nakon zracne terapije. Incidenca
sekundarnog limfedema posle hirurSke ili zracne terapije karcinoma
dojke je od 6 — 30%(4). Usled limfostaze rame postaje napeto "teSko kao
olovo". Inicijalni bolovi se javljaju u aksili, a mogu zraciti u rame, lopaticu,
vrat, lakat i prste. Tezina ramena i prinudno drZanje uslovljavaju dalje
promene ramenog zgloba, razvija fibroza i iritacija perifernih nerava,
smetnje senzibiliteta i smetnje motorike, fibroza krvnih sudova -
mikroembolije. Rizi¢ni faktori za nastanak limfedema su: broj
odstranjenih limfnih Zlezdi, multiple operacije ili ekstenzivan hirurski
zahvat, radioterapija, mhemoterapija, gojaznost, infekcije i povrede
ramena, Sake, gornji deo toraksa i dr. Vreme pojave limfedema je
studirano u mnogim istrazivanjima.U¢estalost limfedema ruke izgleda da
se poveCava do 2 godine posle dijagnoze ili operacije raka dojke.
Njegova opsta incidenca se kre¢e od 8% do 56% u 2 godini, u zavisnosti
od vrste aksilarne hirurgije i primene radioterapije (5).

Prisutna je oslabliena ventilacija pluca zbog plicih
kostoabdominalnih pokreta, prinudnog drzanja i bolova; torakalne
kifoskolioze; fibroznih promena, oziljaka-keloida; fibroznih promena koze
i podkoZznog tkiva nakon zragne terapije; miSicnih skraéenja; fibroze
plu¢a nakon zracne terapije;

Smetnje pokretljivosti ramena zbog sindroma m. supraspinatus-a,
m.infraspinatusa, m.subscapularisa, m.biceps brachii caput longum,
napetosti i skracenja m. serratus anteriora, pojave "trigger" taaka, koje
postaju aktivnhe dovodeci do pojave jakih bolova i dr.
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Bolovi i dizestezije u oblasti ramena zbog lezije n.
intercostobrachialis-a koji inreviSe medijalnu i posteriornu oblast ramena

Mijelopatija i brahijalna pleksopatija su posledica zracne terapije
na predeo kimene mozdine i perifernog nervnog sistema i ne mogu se
vezati za duZinu i dozu zracenja. Klini¢ki znaci se mogu javiti 1 do 15
meseci od poCetka zraCenja, a latentni period zavisi od toga da li
bolesnik pored zraCne koristi i hemioterapiju, koja moze da skrati
vremenski prriod, a intenzitet bolova da poveca. Glavni simptomi su
parestezije GE, bolovi koji se Sire duz jedne ili obe ruke, smanjeni
senzorni efekat sa snizenim ili ugasenim refleksima.

Ciljevi rehabilitacije su: smanjenje bolova; prevencija formiranja
bolnih kontraktura; uspostavljanje klizanja skapule; uspostavljanje
pokretljivosti ramena; detoniziranje napete muskulature; jaCanje
muskulature ramenog pojasa; prevencija loSeg drzanja, asimetrije i
bolova u ledima; produbljenje disanja; poboljSanje opaZanja sopstvenog
tela; telesna $ema , poveéanje kondicije;pomoé u okviru ADZ-a;

Komponente sveukupnog programa rehabilitacije  nakon
mastektomije podrazumevaju primenu razliitih modaliteta fizicke
energije, a selekcija zavisi od individualnog klini¢kog nalaza.

. Vezbe za odrzanje i povelanje obima pokreta u zglobovima
gornjeg ekstremiteta
. Vezbe za povecanje funkcionalnog kapaciteta, opste kondicije i

kvaliteta zivota. Preporucuje poboljSanje telesne kondicije kroz sport, pri
¢emu preopterecenje nije poZeljno, jer moZe usloviti pojavu bolova u
ramenu kao i pojavu limfedema. Najbolje efekte daju aerobni sportovi:
plivanje, Setnje, voznja bicikla i dr. Nesvrsishodne i nezastitne veZbe
mogu pogorsati limfedem(6).

. Trening snage misi¢a, posebno dozirano jatanje miSi¢a ruke i
ramenog pojasa. Osnovni principi: Pacijentkinja se ne sme znajiti, tegovi
ne tezi od 1 kg. pokreti kroz zamah i federiranje su zabranjeni, Vezbe
treba da traju kratko, a Cesto da se ponaviljaju. Nakon nekoliko
kontrakcija u cilju jaCanja snage potrebno je u program uvesti vezbe
"pumpanja" odnosno drenaZe, jer se tokom aktivnosti povecéava
produkcija limfe. Nakon vezbanja treba postaviti kompresivni zavoj ili
kompresivnu "Carapu" za rame i nositi je najmanje dva sata.

. Korektivhe vezZbe za pravilno drZzanje tela, posebno S3kola
ki€menog stuba.
. Disajna terapija. Mobilizacija toraksa na operisanoj strani;

povecanje pokreta dijafragme; snizavanje poviSenog tonusa interkostalne
muskulature; produbljenje disanja kod ireverzibilne fibroze plu¢a nakon
zraCne terapije; utiCe na smanjenje napetosti, straha i bolova;
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. Manuelna masaza za smanjenje oZiljnih promena i
postoperativnih  keloida(Rani pocetak terapije oZiljaka, spre€ava
nastanak keloida i fibroze podkoznog tkiva.)

. Manuelna masaza u ciliu oslobadanja fascija(fascioliza) i
vezivnog tkiva

. Manipulativne tehnike za mobilizaciju skapule u bo¢noj poziciji;

. Konzervativha terapija limfedema: pozicioniranje, manuelna

limfna drenaza, kompresiona terapija i terapija pokretom (kineziterapija.
VeZbe pumpanja se sprovode sa aplikovanom kompresivhom ¢arapom
jer ona podpomaze lakSe strujanje limfe kroz limfne sudove aksile i
ramenog pojasa.)
. Ostale fizikalne procedure: hladna i topla pakovanja,
elektroterapija(TENS, ES, DDS i dr.), ultrazvuk(ultrazvuk se sprovodi pre
limfne drenaze, jer se tako drenazni zahvati intenziviraju. Zabranjena je
aplikacija kod fibroze nastale nakon zracne terapije; opasnost od ulceracija.)
Cilj rada

Utvrditi uCestalost faktora rizika u nastanku i tezini limfedema
ruke kod Zena nakon mastektomije.
Metodologija rada

Istrazivanje faktora rizika i klinickih manifestacija lokomotornog
aparata nakon mastektomije pracene limfedemom riuke i drugim
simptomima i znacima koji su zahtevali fizikalnu terapiju obavljeno je u
KC Kragujevac na odeljenju za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju na 35
ambulantno le€enih bolesnika prosec¢ne starosti 51.9 god ( 42 — 59 god).
Rezultati istrazivanja

Tabela 1. Klini¢ke karakteristike Zena nakon mastektomije

Potencijalni Bez izraz. Srednjiltezi P vred.
riziéni faktori limfedema, limfedem, n = 20
(varijable) n=15 Srednja vrednost
Srednja vrednost (xSD)
(¥SD)

Godine starosti 50.2 (x11.4) 53.6 (£12.6) <0.05
Vreme nakon 24.2 (£28.8) 23.6 (£22.8)
operacije(meseci)
Gojaznost(BMI) 28.8 (+4.6) 32.7 (¢5.2) <0.05
Niska fiziCka 7 15 <0.05
aktivnost
Radioterapija 13 17

IstraZivanje je pokazalo da su klinicke disfunkcije ruke uslovljene
limfedemom nakon mastektomije ¢eS¢e kod starijih, gojaznih, zZena,
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podvrgnutih radioterapiji vecih regija(aksila i zid grudnog kosa),
smanjene fiziCke aktivnosti i najce$¢e oko dve godine nakon operacije.
Diskusija

Nakon mastektomije i zratne terapije Cesto su prisutne posledice
vezane za lokomociju gornjeg ekstremiteta i trupa koje zna€ajno mogu
smanijiti kvalitet Zivota ovih Zena. U klini¢koj slici kod 20-30% bolesnica
dominira bol i parestezije u ramenolopati¢noj regiji i duz ruke, ograni€ena
pokretljivost u zglobu ramena i skapulotorakalnom zglobu, otok ruke
uslovljen limfedemom. Incidenca sekundarnog limfedema posle hirurSke ili
zra€ne terapije karcinoma dojke je od 6 — 30%, PatofizioloSke posledice
edema su hipoksija i energetski deficit u zahvacenom tkivu; Sto je pra¢eno:
smanjenjem lokalne temperature, nastankom acidoze, otezanim
zarastanjem rana i pove¢anom sklonoscu ka nastanku infekcije. Limfedem
se odlikuje abnormalno visokom koncentracijom tkivnih proteina,
hroni€nom upalom, zadebljanjem i oZiljavanjem podkoZnog tkiva. U
klinickoj slici dominiraju otok, oseéaj punoce i tezine, smanjenog obima
pokreta i zategnutosti u zglobu, laka nelagodnost uz mogucnost prisutnog
bola ili senzacije bockanja i peckanja, ponovljenih epizoda infekcije jer je
limfedem hronic¢ni inflamatorni proces (koza toplija i neSto crvenija) sa
epizodama cellulitisa ili lymphangitisa a ozbiljni sluCajevi su praceni
zadebljanjem koze, otvrdnu¢éem ekstremiteta, curenjem limfe (limforeja) i
krajnje velikim otokom - elefantijaza. Dakle, usled neleCenja povecava se
obim ekstremiteta, smanjuje se obim pokreta zglobova, povecava tezina
ekstremiteta sa promenom konfiguracije i oblika, javlja tromboza limfatika,
cellulitis, lymphangitis, erysipelas, hilodermija (mehuri limfe), troficke
promene sa ulceracijama, bradavi€asti kondilomi, hroni¢ne rane.

Od brojnih rizicnih faktora za nastanak limfedema posebno
istitemo gojaznost i nedostatak fizicke aktivnosti. Osobe sa poviSenom
telesnom tezinom treba da odrzavaju normalnu telesnu tezZinu ili da
potraze pomo¢ dijetetiCara za smanjenje TT. Postoje i studije koje
dokazuju da je leCenje limfedema mnogo uspe$nije sa smanjenjem
gojaznosti(7). BMI >30 (gojaznost) zna¢ajno povecava trend za limfedem
u gornjem ekstremitetu u odnosu na BMI <25. Brojne studije ukazuju na
znacaj fiziCke aktivnosti kako u prevenciji karcinoma dojke tako i u
leCenju posledica mastektomije i popravljanju kvaliteta ZzZivota ovih
Zena(8, 9, 10, 11,12). Ohira T, Schmitz KH, Ahmed RL, Yee D su
dokazali da rane aerobne vezbe, zapoCete u vremenskom periodu do
dvanaest nedelja nakon hirurSke intervencije znacCajno povecavaju
kvalitet zivota bolesnica u odnosu na grupu koja je zapocela aerobne
vezbe nakon 12 nedeljas posle operacije, mereno skalom: Functional
Assessment of Cancer Therapy-Breast Scale. (12).

218



U sveukupnom leCenju posledica i komplikacija nakon
mastektomije vezanih za lokomotorni aparat medicinska rehabilitacija
zauzima znacajno mesto i nezaobilazna je karika u tretmanu ovih
bolesnica i uglavhom se odnosi na bolesnice bez aktuelne metastatske
bolesti. Posebno istiCemo elektroanalgetske procedure(TENS),
mehanoterapijske procedure(ultrazvuk, manuelna limfna drenaza) i
svrsishodne, strogo dozirane i programirane kineziterapijske tehnike.
Zakljucak

Neuromotorne, vaskularne i kapsuloligamentomiSi¢ne i zglobne
disfunkcije gornjeg ekstremiteta i trupa kao uzrok nesposobljenosti nakon
kancera mame i mastektomije treba Sto pre prepoznati i u ranoj fazi
tretirati fizikalnom terapijom i kineziterapijom, kao i aerobnim veZba, ¢ime
se znacajno smanjuje invaliditet i hendikep.
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Summary
REHABILITATION OF WOMEN AFTER MASTECTOMY
Veljkovic M
Center for Physical Medicine and Rehabilitation in Clinical Center Kragujevac, R. Serbia
veljkovic.miodrag@gmail.com
Breast cancer is the most frequent neoplasia in women , with an estimated 1.4 million new
cases per year and is responsible for approximately 460 thousand deaths annually in the
world , as well as various functional limitations of the locomotor apparatus in survivors.
Treatment is combined and includes , above all , mastectomy with axillary lymph node
removal , nodular biopsy, radiotherapy , adjuvant and / or neoadjuvant chemotherapy ,
hormonal therapy . Integral to the treatment of these patients is a medical rehabilitation,
which depends on the clinical symptoms and signs of dysfunction of the locomotor
apparatus. The goals of rehabilitation is: pain relief ; prevent the formation of painful
contractures; establishment of a slip of the scapula; establishment of shoulder mobility;
dekontrahovanje shortened muscles; lower the tone of strained muscles; strengthening the
muscles of the shoulder belt ; prevention of poor posture, asymmetry and back pain;
deepening breathing . Objective: To determine the prevalence of risk factors in the onset
and severity of arm lymphedema in women after mastectomy . Working Methodology : The
survey was conducted in CC Kragujevac in the department of physical medicine and
rehabilitation in 36 outpatients with mean age 51.9 years ( 42-59 years) . Research has
shown that the clinical dysfunction of the hand caused by lymphedema after mastectomy
more often in older , obese women undergoing radiotherapy larger region ( axilla and chest
wall ) , reduced physical activity , and usually about two years after surgery . Conclusion:
neuromotor , vascular and kapsuloligamentomuscles and joint dysfunction of the upper
extremity and trunk as a cause of inability after cancer and mastectomy moms need as
soon as possible to identify at an early stage treated with physical therapy and exercise, as
well as aerobic exercise , which significantly reduces disability and handicap
Key words: mastectomy , disability, lymphedema , medical rehabilitation
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KARCINOM PLUCA - PRE | POSTOPERATIVNA REHABILITACIJA
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Mujovié MN"?
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Sazetak

Uloga pluc¢ne rehabilitacije u preoperativnoj pripremi kod bolesnika sa HOBP koji su
podvrgnuti resekciji zbog primarnog karcinoma plu¢a je od velikog znaaja. Kod
pacijenata kod kojih je primenjena preoperativha rehabilitacija, dolazi do poboljSanja
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disajne funkcije, funkcionalnog statusa, simptomatskog statusa i produzenja distance pri
hodu kao jedne od najvaznijih aktivnosti dnevnog zivota. Kod pacijenata sa karcinomom
plu¢a kod kojih se ucini resekcija, posle preoperativne plu¢ne rehabilitacije, registruje se
visoko signifikantno povecanje parametara disajne funkcije, prema pocetnim vrednostima
i znac€ajno poboljSanje u odnosu na predeno rastojanje u toku 6MWD. Nakon hirur§kog
zahvata, postojala je jasna tendencija manjem smanjenju FEV;, kod pacijenata sa
umerenim do teSkim ostec¢enjem pluéne funkcije u poredjenju sa pacijentima sa blagim
pocetnim oSte¢enjem. VecCe poboljSanje FEV: bilo je udruzeno sa znacajnijim
smanjenjem FEVi. Dobijni rezultati u mnogobrojnim studijama,potvrdjuju da pluéna
rehabilitacija predstavlja vazan deo preoperativnog i postoperativnhog leCenja kod
bolesnika sa HOBP koji su podvrgnuti resekciji pluéa zbog karcinoma pluca.

Klju€ne reci: karcinom plu¢a, HOBP, plu¢na rehabilitacija

Respiratorna rehabilitacija se u zadnje dve decenije primenjuje
kod bolesnika sa resekcijom plué¢a, ali prevashodno u posleoperativhom
periodu i nezavisno od pridruzenih bolesti. Tek zadnjih desetak godina
ovaj vid rehabilitacije u postoperativnom toku se sprovodi kontrolisano i
dozirano i kod nas. Zahvaljujuéi saznanjima ste€enim na velikim serijama
bolesnika u svetu, u viSegodidnjem periodu, znamo da na osnovu
rezultata standardnih spirometrijskih testova nije opravdano odustati od
hiruskog le€enja. Kod bolesnika sa grani¢nim vrednostima tih testova
neophodno je sprovesti preoperativho tehnike respiratorne rehabilitacije
u kombinaciji sa dezopstruktivnom terapijom.

Danas se beleZzi porast broja pacijenata sa hroni¢nom
opstruktivnom bolesti pluéa (HOBP) kao i sa karcinomom pluca.
Ucestalost karcinoma pluéa povecao se znacajno, kod oba pola u celom
svetu kao i kod nas i uglavnom je porast zabelezen u starijoj populaciji, a
godisnja incidencija karcinoma plu¢a se najmanje Cetiri puta povecala
kod pacijenata sa HOBP u odnosu na prethodno saopstenja o istoj
populaciji pre 14 godina. Prevalenca HOBP kod bolesnika sa
Karcinomom pluéa kreée se izmedju 50-65 %."™.Funkcionalni deficit je
Cesto dugotrajan i povezan je sa smanjenom stopom prezivljavanja,
pogorSanjem simptoma, pogorSanjem kvaliteta Zivota, smanjenjem
kapaciteta vezbanja i pove¢anjem medicinskih troskova. HOBP i
karcinom pluéa dele mnoge zajedni¢ke patofizioloSke funkcije i bolesnici
sa HOBP se uvek razmatraju kao osobe sa visokim rizikom od razvoja
karcinoma plu¢a. U mnogim velikim studijama (jos od pedesetih godina
proSlog veka) potvrdjeno je da je rizik od nastanka karcinoma pluéa
povezan sa starijim Zivotnim dobom, puSenjem i poremecajem disajne
funkcije. Pre svega, glavni faktor rizika za nastanak ove bolesti je
pudenje, ali ovi bolesnici verovatno dele jo§ neke zajednitke nasledne
komponente *°.
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Zahvaljujuci saznanjima ste€enim na velikim serijama bolesnika u
svetu, u viSegodiSnjem periodu, znamo da na osnovu rezultata
standardnih spirometrijskih testova nije opravdano odustati od hiruskog
le€enja. Kod bolesnika sa grani¢nim vrednostima tih testova neophodno
je sprovesti preoperativno tehnike respiratorne rehabilitacije u kombinaciji
sa dezopstruktivnom terapijom. Tokom poslednje decenije funkcionalna
procena kardiorespiratorne rezerve pacijenata u prehirurSkoj fazi leCenja
karcinoma plu¢a zna€ajno se izmenila. Ne samo da su se izmenile
grani¢ne vrednosti parametara ventilacije u pogledu bezbedne resekcije,
ve¢ su i metodi predvidjanja postoperativne plucne funkcije i procena
operativnog rizika postali rutinski postupak. Osim toga, samo zivotno
doba viSe ne predstavlja kontraindikaciju za hirurSko le€enje, pa je sve
vise starijih osoba koje imaju moguénost hirugkog leéenja.’

U prkos primeni medikamenata, funkcionalni deficit je Cesto
dugotrajan i povezan je sa smanjenom stopom prezZivljavanja,
pogorSanjem simptoma, pogorSanjem kvaliteta zivota, smanjenjem
kapaciteta veZbanja i poveéanjem medicinskih troskova. Stavise, danas
se stopa smrtnosti kod bolesnika sa HOBP odreduje, ne samo na osnovu
rezultata forsiranog ekspirijuma u prvoj sekundi (FEV1), ve¢ i na osnovu
testova koji pokazuju toleranciju na napor (6-minutni test hodom),
simptoma dispnoje (Modifikovana Borgova skala ili Medical Research
Council (MRC ) skali) i nutritivnog statusa pacijenta (body mass index).’
Cilj programa pluc¢ne rehabilitacije je smanjenje simptoma, poboljSanje
disajne funkcije, poboljSanje kvaliteta Zivota i vece ucCeS¢ée u
svakodnevnim Zzivotnim aktivnostima, kao i racionalno koristenje
zdravstvene zastite.

Preoperativna pluéna rehabilitacija

Program preoperativne pluéne rehabilitacie (PPR), da bi bio
efikasan i da bi se osetio benefit i u posoperativnom periodu, treba da
traje najmanje 5 ,a najduze 14 dana u vidu 3 sesije po 45 minuta dnevno.
PPR je obuhvata aerosol terapiju bronhodilatatorima u koncentraciji od
0.5 ml leka/3 ml 0,9 % NaCl sol., koja se aplikuje pomoc¢u odgovarajuéeg
inhalatora pod pritiskom od 5kPa iz centralnog dovoda O, u trajanju od
10 minuta, i za to vreme pacijent sprovodi vezbe dijafragmalnog disanja.
Ukoliko postoji otezana ekspektoracija, onda se pribegava primeni
intrapulmonalne perkusione masine (IMP2), koja potpomazZe mobilizaciju
sekreta iz svih delova bronhijalnog stabla. Pomocu ovih aparata mogu se
primeniti bronhodilatatori i/ ili sekretolitici. Ovi medikamenti imaju ulogu
da vlaze disajne puteve i smanje viskozitet sekreta Sto znacajno
olakSava ekspektoraciju.
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Vezbe za Sirenje grudnog koSa i mobilizaciju ramenog pojasa,
ispred ogledala, sprovode se pod kontrolom fizioterapeuta, uz
ponavljanje od po 10 puta u jednoj seriji. Postoji viSe tehnika disanja koje
su od velikog znac€aja za ove bolesnike, kao Sto je disanje sa napuéenim
usnama, aktivna ekspiracija, dijafragmalno disanje, prilagodavanje
specifiénog polozaja tela i koordinisanje vezbi disanja. Ove tehnike imaju
za cilj da poboljSaju regionalnu ventilaciju, razmenu gasova, funkciju
respiratorne muskulature, dispneju, podnoSenje napora.

U drugoj nedelji terapije, ove vezbe se izvode pod optereéenjem
od 1-2 kg u vidu elasti¢nih traka , Thera-band®, uz ponavljanje vezbi u 2
serije po 10 ponavljanja. Kineziterapija treba da bude dobro isplanirana i
da obuhvati trening, tj fizicke veZbe za obe grupe miSica, i skeletne i
respiratorne. Programi za rehabilitaciju pluénih bolesnika su fokusirani na
vezbama donjih ekstremiteta. Treniranje izdrZljivosti u obliku vozZnje
stacionarnog bicikla ili hodanja na pokretnoj traci je naj¢e$ée primenjen
oblik medicinskog vezbanja kod rehabilitacije pluénih bolesnika. Pristup
se sastoji od relativno dugih seansi vezbi na visokom nivou intenziteta
(> 60% maksimalne radne frekvence). Ukupno efektivno vreme
vezbanja, idealno treba da bude duze od 30 minuta. Medutim, za mnoge
pacijente ovo vreme moze da bude teSko dostizno. Vezbanje sa
pauzama je modifikacija treninga izdrzljivosti, gde su duze seanse vezbi
zamenjene sa viSe kracih seansi odvojenih medjusobno periodima
odmora ili vezbama manjeg intenziteta. Medutim, mnoge aktivnosti u
svakodnevnom zZivotu ukljuCuju gornje ekstremitete. Posto se poboljSanje
odnosi na one misi¢e koji su vezbani, vezbe gornjih ekstremiteta treba da
budu zastupljene u ovom programu. PPR je doazano efikasnija ukoliko
se sprovodi uz primenu kiseonicke terapije.

Postoperativna plu¢na rehabilitacija

Sa merama postoperativne plu¢ne rehabilitacije zapocinje ee vec
prvog postoperativhog dana nakon resekcije plu¢a, u jedinici intenzivne
nege. Najpre su uvode vezbe dijafragmalnog disanja, vezbe periferne
cirkulacije, aerosol terapija bronhodilatatorima, vezbe za Sirenje grudnog
koSa i vezbe za mobilizaciju ramenog pojasa. Ove vezbe se prvog dana
izvode na nivou kreveta sa visokim uzglavllem od 75° drugog
postoperativnog dana iste vezbe se vrSe u sedec¢em polozaju na ivici
kreveta, dok se od treéeg postoperativnog dana poc€inje sa hodom po
sobi uz pomo¢ fizioterapeuta. Tokom celokupnog boravka u jedinici
intenzivne nege, ovakav rezim pluéne rehabilitacije ponavlja se 3-4 puta
svakog dana. Nakon izlaska iz jedinice intenzivhe nege, mere PR
sprovode se dva puta dnevno.?
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Zakljucak

Merama PPR kod bolesnika sa HOBP, delimi¢no se moze
amortizovati oCekivana redukcija u toleranciji napora nakon resekcije.
Osim toga, merama PPR uspeSno se oCuva i simptomatski status nakon
resekcije plué¢a i neutraliSe se o€ekivano pogorsSanje spontanog osecaja
dispneje i simptoma provociranih naporom.
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The role of pulmonary rehabilitation in the preoperative preparation of patients with COPD
who underwent resection for primary lung cancer is of great importance . In patients who
underwent the preoperative rehabilitation , there is an improvement of respiratory
function, functional status , symptomatic status and extension of distance when walking
as one of the most important activities of daily living . In patients with lung cancer in
whom resection was done after preoperative pulmonary rehabilitation , registered highly
significant increase in lung function , according to the initial values and a significant
improvement compared to the distance traveled during the 6MWD . After the surgery ,
there was a clear tendency to a small reduction in FEV1 in patients with moderate to
severe impairment of lung function compared to the patients with early mild damage .
Greater improvement in FEV1 was associated with a significant reduction in FEV1. The
results of numerous studies demonstrating that pulmonary rehabilitation is an important
part of the preoperative and postoperative treatment of patients with COPD who
underwent lung resection for lung cancer.
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Sazetak

Zamor (fatigue) je ¢est simptom kod onkoloskih pacijenata koji uzrokuje snaznu patnju i
utice na kvalitet Zivota ovih osoba. Ovo je naglaseno subjektivan fenomen koji smanjuje
energiju, mentalni kapacitet i psiholosku kondiciju onkoloSkog pacijenta. Na pojavu
zamora uti¢u brojni fiziolo$ki, bioloski, psiholoski i patoloski faktori. Le€enje zamora moze
biti farmakolosko i nefarmakolosko, uklju€ujuci i neke metode komplementarne medicine.
Danas se smatra da su fizicka aktivnost i kineziterapija, koje su prilagodene trenutnom
stanju pacijenta, jedan od najvaznijih metoda kontrole i leGenja ovog simptoma.

Klju€ne reci: zamor, maligne bolesti, fizicka aktivnost

Definicija zamora i faktori koji doprinose njegovoj pojavi

Zamor povezan sa malignom boleS¢u je naglaseno subjektivan
fanomen, zbog Cega ga je teSko precizno definisati ili sveobuhvatno
ispitati. On se razlikuje od uobiCajenog umora svojom relativno naglom
pojavom, svojim razornim efektima na sposobnost funkcionisanja
obolelog, a uobiCajeni metodi relaksacije i odmora ne dovode do
njegovog nestanka'. MoZe se opisati u smislu razligitih karakteristika
(stepenom tezZine i veliCinom patnje koju izaziva ili kroz vremenske
odrednice trajanja i uCestalosti) i u smislu specificnih poremecaja koje
izaziva (nedostatak energije, slabost, pospanost, poremecaj
koncentracije). DefiniSe se kao ,subjektivni ose¢aj umora koji utice na
dnevni ritam Zivota koji moze varirati u stepenu neprijatnosti, trajanju i
intenzitetu“ ili kao ,multidimenzionalni fenomen koji se razvija tokom
vremena, smanjuje energiju, mentalni kapacitet i psiholosku kondiciju
onkolodkog bolesnika®. The National Comprehensive Cancer Network
(NCCN) zamor definiSe kao iscrpljujuci, stalan subjektivan dozivljaj
fizickog, emotivnog i/ili kognitivhog umora ili iscrpljenosti koji je povezan
sa malignom boled¢u ili njenim le€enjem, koji nije proporcionalan sa
trenutnim nivoom aktivnsti, a koji uti€e na uobiCajenu aktivnost
pacijenta®.

Na Zalost, uzroci pojave zamora i nacini i mere koje bi doprinele
njegovom prevazilazenju su joS uvek nedovoljno poznati. Danas je
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prihvaéeno da je ovo multifaktorijalan i multidimenzionalan simptom u
kome ucestvuju fizioloSki, bioloski, psiholoski i patoloski faktori. U
fizioloSke i bioloSke faktore spadaju poremecaji metabolizma zbog
povecanih potreba za energijom (zbog rasta tumora, infekcije, groznice),
nedostatka energetskih metabolita (zbog anemije, hipoksemije ili
malnutricije) ili prisustva faktora koji negativno utiCu na metabolizam
miSi¢a (citokini i antitela). Medu psiholoSkim faktorima najCeS¢e se
pominju poremedaj ritma i kvaliteta spavanje i depresija®.

Jedan od naj¢eS¢e pominjanih krivaca“ za pojavu zamora je
anemija. Pacijenti Ciji je nivo hemoglobina vec¢i od 12g/dl imaju znacajno
nizi nivo zamora, manje izrazene simptome anemije, bolje fiziCko i
funkcionalno blagostanje i bolji opsti kvalitet Zivota od onih sa
vrednostima hemoglobina ispod tih vrednosti*. Ni fizioloke promene nisu
bez uticaja. Ovde ubrajamo groznicu, dehidraciju, elektrolitski disbalans,
poremecaj acido - bazne ravnoteZe, malnutriciju, poremecéaje imunog,
nervnog i kardiovskularnog sistema. One mogu biti posledica osnovnog
oboljenja (prisustva faktora nekroze tumora) ili toksi€nog delovanja
lekova®. Pored toga, prisustvo simptoma kao Sto su bol, muénina,
povracanje i poremecaj rada creva, vrtoglavica i poremecaj obrasca
spavanja, takode doprinose pojavi ili teZini izrazenog zamora?.

Brojni autori ukazuju na povezanost zamora i tretmana maligne
bolesti: 59 % - 96 % pacijenata na hemioterapiji Zali na pojavu zamora,
dok se ovaj procenat penje i do 100 % kod pacijenata na zraénoj terapiji®.
Pojava teSkog zamora je gotovo univerzalan fenomen kod pacijenata na
imunomodulatornoj terapiji, ukljuéujuéi i alfa-interferon ili interleukine®.
Neobi¢no je da medu brojnim nezeljenim prateéim simptomima leCenja
maligne bolesti kao $to su muénina, povraéanje, bol ili oteZano disanje,
pacijetni zamor dozivljavaju kao simptom koji ih najviSe iscrpljuje i izaziva
najjadi distres (patnju)’. Vremenska povezanost zamora i terapije je
relativno dobro poznata: kod pacijenata na cikli¢noj hemioterapiji,
vrhunac doseze unutar nekoliko dana od dobijanja terapije a zatim se
osecaj zamora smanjuje do sledeceg ciklusa, dok se tokom radioterapije
iskazuje kumulativni efekat, pa se vrhunac zamora registruje nekoliko
nedelja posle zapodete zraéne terapije?.

Medutim, kod nekih paicijenata, zamor moze trajati i dugo posto
je leGenje zavrSeno’. Prema istrazivanju Bower i saradnika, ¢ak oko 30
% Zzena koje su zavrsile leCenje karcinoma dojke prijavljuje izrazen zamor
koji je povezan sa povecanim nivoom depresije, bola i poremecaja
spavanja’.

Ovakav produzeni zamor, koji dovodi do osecaja iscrpljenosti i
nedostatka energije, ne samo da ograniava uceSCe u sportsko-

226



rekreativnim aktivhostima, nego moze znacajno da oteza i obavljanje
kuénih aktivnosti, pa €ak i aktivnosti dnevnog zivota. Zbog toga su zamor
i kvalitet zivota u negativnoj korelaciji — Sto je zamor izrazeniji, kvalitet
zivota u mnogim aspektima je loSiji a rano otkrivanje i tretman pridruzenih
simptoma moZe pomoci u njegovom uspesSnom suzbijanju.

Testovi za merenje zamora

Zamor koji se javlja kod onkoloSkih pacijenata je, kao i bol,
subjektivan dozZivljaj, pa je u velikoj meri pod uticajem shvatanja i li€nog
iskustva pacijenta. Zbog toga su svi testovi koji se koriste i u
istraZivanjima i u redovnoj klini¢kog praksi zasnovani ha samoocenijivanju
pacijenata®.

Jednodimenzionalni testovi se koriste za otkrivanje prisustva ili
odsustva zamora u prethodnih 24 sata, kao i za procenu stepena tezine
ovog simptoma. Najjednostavnija je Vizuelna Analogna Skala Zamora
(Visual Analog Fatigue Scale — VAFS) koja se primenjuje ne samo kod
onkoloskih pacijenata, ve¢ i u opstoj populaciji, ¢ime se omogucavaju
komaprativna istrzivanja®. Ocenjivanje zamora se obavlja nekoliko puta u
toku dana, kako bi se bolje verifikovale verijacije tokom budnog stanja.
Nesto detaljnija je Brief Fatigue Inventory (BFI), kojom se takode ispituje
stepen zamora u toku poslednja 24 sata, uz dodatak pitanja o uticaju
postojeceg zamora na svkodnevni Zivot, raspolozenje i odnose sa drugim
lijudima®. Osim toga, ove skale mogu biti i u sklopu veéih upitnika sa
listom simptoma, kao $to su Symptom Distress Scale (SDS)?, Medical
Outcomes Study 36—Item Short—Form Health Survey (SF-36)?i sl.

Multidimenzionalne skale su razvijene kao rezultat prepoznavanja
simptoma zamora kao kompleksnog problema, koji znaCajno utiCe na
ponaSanje, kogniciju, somatske i emotivne aspekte funkcionisanja
pacijenta. Jedan od njih je The Multidimensional Fatigue Inventory
(MFI)?, upitnik sa 20 pitanja koji je usmeren na ispitivanje opsteg, fizickog
i mentalnog zamora, kao i stepen motivacije i aktivnosti?. Functional
Assessment of Cancer Therapy—Fatigue scale (FACT-F) je jo$ jedan od
alata iz ove grupe, koji prati nivo zamora u poslednjih 7 dana. Ovaj test
ima samo 13 pitanja, zbog €ega se koristi ne samo u istrazivackim
projektima, ve¢ i u $iroj klini¢koj praksi®.

The revised Piper Fatigue Scale (rPFS) je primarno radena za i
proverena na pacijentkinjama koje su leCene od karcinoma dojke i zato
se najvise koristi bas u istrazivanjima vezanim za ovu populaciju
bolesnika'®. Njome se otkrivaju razli¢iti aspekti doZivljaja zamora (fizi¢ki,
afektivni, senzorni i kognitivni) u toku poslednja 24 sata pre popunjavanja
upitnika. Pored karcinom dojke, ovaj upitnik se koristi i kod drugih
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onkoloSkih  pacijenata, kod neonkoloskih pacijenata kao i u
longitudinalnim studijama.
Tretman zamora kod onkoloskih pacijenata

U velikoj meri, uspeSan tretman zamora ne zavisi samo od
medicinskih mera koje se preduzimaju u nezi ovih pacijenata, ve¢ zavisi i
od obavestenosti pacijenta o prirodi zamora, o terapijskim modalitetima i
oCekivanim ishodima le€enja. Na Zzalost, izgleda da lekari retko
razgovaraju sa svojim pacijentima u vezi zamora'""2,

Primarni napori u terapiji zamora se usmeravaju ne otkrivanje
potencijalnih etioloSkih faktora i njihovoj eliminaciji ili korekciji (uklanjanje
centrino delujucih lekova koji nisu neophodni u datom trenutku, tretman
poremecaja spavanja, korekcija anemijskog sindroma, dehidracije,
elektrolitskog dispbalnsa i tretman izrazene depresije). Uvodenjem
rekombinovane forme humanog eritropoetina u terapiju anemije
poveCava se hematokrit, podize nivo hemoglobina, poboljSava
funkcionalni status i nivo aktivnosti i poboljSava opsti kvalitet Zivota
pacijenata tokom terapije?'?. Pokazano je da su iskazani efekti nezavisni
od terapijskog efekta na sam tumor, ali da su u jasnoj korelaciji sa
nivoom hemoglobina®.

Psihostimulansi, kao Sto su metilfenidat ili dekstoamfetamin,
mogu biti korisni u odredenim situacijama (u tretmanu somnbolencije
izazvane opijatima ili u slu¢aju kognitivnih poremecaja), iako jo$ uvek
nema dovoljno klinigkih trajala koji bi potvrdili njihovu efikasnost*'. Male
doze kortikosteroida (prednizolona i deksametazona) su takode dale
dobre efekte u tretmanu zamora kod pacijenata sa proSirenom bolescu i
multiplom simptomatologijom?'2.

U nefarmakoloske postupke tretmana zamora ubrajaju se razli¢iti
oblici edukacije, savetovalista, pomo¢ u uspostavljanju pravilnog obrasca
spavanja, kineziterapija i aerobna fizicka aktivnost®'?, kao i neke metode
komplemetnarne medicine (relaksaciona terapija, masaza,
muzikoterapija, joga, akupunktura)'.

Edukacija ima poseban zna€aj i podrazumeva upoznavanje
pacijenta sa bole$¢u, leCenjem i njegovim nezelijenim efektima kao i
oCekivanim ishodom le€enja. Ove informacije treba prilagoditi svakom
pacijentu, njegovoj liénosti, nivou obrazovanja i spremnosti ih prihvati?.

StanoviSte da onkolo3ki pacijenti, pogotovu tokom hemio - i
radioterapije, treba da miruju i izbegavaju fiziCke napore kako bi smanijili
osec€aj zamora ili pojavu nekih drugih nezeljenih simptoma je odavno
napusteno. Ve¢ prvi radovi su pokazali da fizicka aktivhost tokom
tretmana onkologkih pacijenata ima blagotovran uticaj na raspolozenje?,
funkcionalni status i toleranciju fizickog zamora, kako tokom legenja™,
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tako i kasnije, kada je leGenje osnovne bolesti zavr§eno'®. IstraZivanja su
mahom bila usmerena na programe aerobnog tipa i umerenog intenziteta
opterecenja, a pozitivni rezultati su potvrdeni na razlicitim populacijama
onkoloskih pacijenata’. Jedan od retkih radova u kojima je ispitivan
efekat vezbi sa opterecenjem na simptom zamora i kvalitet Zivota
objavila je dr Segal (Segal) sa saradnicima 2003.godine. U grupi
pacijenata leCenih zbog karcinoma prostate, 12-nedeljni neaerobni
trening sa optere¢enjem, intenziteta 60-70% maksimalne snage, je
iskazao pozitivne efekte na nivo zamora, kvalitet Zivota vezano za
zdre}\{lje i miSiénu snagu ispitanika, ali nije uticao na promenu sastava
tela’’.

Kvantifiacija efekata fizicke aktivnosti se vrSi kroz pokazatelje
uobicajene u Klinickim istrazivanjima fiziologije vezbanja (povecanje
maksimalne brzine ili distance hoda na tredmilu, smanjivanje frekvencije
sréanog rada i koncentracije laktata tokom submaksimalnih testova i
povecanje aerobnog kapaciteta).

Naravno, ne postoje jedinstveni programi fiziCke aktivnosti i
kineziterapije za onkoloske pacijente. Generalna preporuka o ,malom do
umerenom nivou aktivnosti zna¢i da je nivo aktivnosti prilagoden
svakom pacijentu, njegovom temperamentu, li€nim afinitetima i trenutnim
sposobnostima. Poseban oprez je potreban kod pacijenata koji imaju
metastaze u kostima (vezbe sa optereéenjem!), trombocitopeniju,
anemijski i/ili infktivni sindrom. Preporuke za aerobnu fizicku aktivnost
za pacijente koji su zavrsili primarno le€enje (cancer survivors) i nemaju
znakove aktivnosti bolesti, su iste kao i za opStu populaciju — minimum
30 minuta aerobne aktivnosti dnevno, barem 5 dana u nedelji'®.

Rezultati dosadasnjih istrazivanja su do sada pokazala dve stvari
— odsustvo Stetnih efekata aerobnog treninga i poboljSanje funkcionalnog
kapaciteta i tolerancije na napor kod onkoloskih pacijenata, a kao rezultat
toga, vecina pacijenata je u stanju da svoje uobicajene dnevne aktivnosti
obavlja bez zamora'®.

lako se ovaj problem u svetu istrazuje ve¢ duze vreme, kod nas
do sada nije bilo ni jednog objavlenog rada na tu temu. Jedino
istrazivanje za koje znamo je obavljeno u VMA u okviru doktorskog rada
dr Zorice Brdareski ,Efekti kontrolisanog fiziCkog treninga na aerobnu
sposobnost, kvalitet Zivota i nivo depresije i zamora kod pacijentkinja
lecenih od karcinoma dojke®. U tom radu je, na uzorku od 47 Zena koje
su zavrSile primarno leCenje karcinoma dojke i bile bez znakova
oboljenja, provereno prisustvo simptoma zamora, njegov intenziteti i
kvalitet, kao i uticaj aerobnog treninga na njega. U istrazivanju je
koriS¢ena revidirana skala zamora Barbare Piper (rPFS). Izmereni nivo
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zamora u naSoj grupi ispitanica je bio minimalan i nije se znacajno
menjao pod uticajem aerobnog treninga’®.
Zakljucak

Zamor (fatigue) kod onkoloskih pacijenata je jedan od simptoma
koji izaziva veliku patnju i zna€ajno remeti kvalitet Zivota ovih osoba. Na
zalost, Cesto ostaje neprepoznat i od strane lekara i od strane pacijenta,
zbog Cega izostaje i adekvatna terapija. Aerobna, individulano dozirana
fizicka aktivnost (Setnja) je jednostavan i efikasan metod koji moze
znacajno smanijiti i intenzitet i trajanje zamora. Dalja istrazivanja ovog
problema su svakako neophodna, pogotovu u nasoj sredini.
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Summary
FATIGUE SIMPTOM AT ONCOLOGIC PATIENTS

Brdareski Z', Burovi¢ A', Susnjar S?, Konstantinovié Lj*, Risti¢ A*, Nik&evi¢ Lj®, Burdevi¢ S°
Fatigue is a common symptom in cancer patients, which causes strong distress and
affects the quality of life of these people. This is emphasized subjective phenomenon that
reduces energy, mental capacity and psychological condition of cancer patients. A
numerous physiological, biological, psychological, and pathological factors can be a
cause of fatigue. The treatment of fatigue could be pharmacological and non-
pharmacological, including some methods of complementary medicine. Today it is
considered that physical activity and exercise, which are adapted to the current state of
the patient, is one of the most important methods of control and treatment of fatigue.
Keywords : fatigue, cancer, physical activity

Usmena prezentacija
PREDIKTIVNI FAKTORI EFIKASNOSTI DEKONGESTIVNE TERAPIJE
KOD PACIJENTICA SA LIMFEDEMOM RUKE NAKON KARCINOMA
DOJKE
Bojinovi¢ Rodi¢ D, Zivani¢ D, Nikoli¢ Pucar J, Baji¢ N, Majstorovi¢ B
Zavod za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju ,,dr Miroslav Zotovi¢* Banja
Luka, BiH, RS
dbojinovic@yahoo.com

Uvod: Limfedem ruke je relativno cCesta i potencijalno opasna
funkcionalna postterapijska komplikacija karcinoma dojke. Kompleksna
dekongestivna fizikalna terapija se smatra “zlatnim standardom® u
tretmanu limfedema i u mnogim studijama je opisan njen benefit. Mali
broj studija opisuje prediktore uspjeha ove terapije.

Cilj rada: je bio procijeniti efikasnost dekongestivne terapije u tretmanu
limfedema ruke nakon karcinoma dojke i ispitati uticaj duzine trajanja otoka i
duzine noSenja kompresivne bandazZe na stepen smanjenja otoka.

Metode: Prospektivna studije je obuhvatila pacijentice sa limfedemom ruke
koje su u periodu od decembra 2013. do marta 2014. provodile
dekongestivnu terapiju u Zavodu za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju ,dr M.
Zotovi¢" u Banja Luci. Efikasnost terapije je procjenjivana mjerenjem veli€ine
otoka prije i poslije terapije. Statisticka analiza je vrSena pomoc¢u deskriptivne
statistike, One-Sample t-Testa i Pirsonovog koeficijenta korelacije.

Rezultati: U istraZzivanje su uklju¢ene 23 pacijentice prosje¢ne starosti
59,65 + 6,87 godina. Prosjecna veli€ine otoka prije terapije je bila 8,52 %
(95 % CI: 6,57-10,48), a poslije 5,46 % (95% CI: 3,64 - 7,28), Sto je
statistiCki znac¢ajno smanjenje (p < 0,01). Prosje¢na duzina trajanja
limfedema je bila 37,54 + 39,13 mjeseci. Nije bilo statistiCki znacajne
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korelacije izmedu duzine trajanja limfedema i stepena njegovog
smanjenja (p=0,058). ProsjeCno vriieme noSenja bandaze je iznosilo
12,61 + 5,34 sati dnevno. Vrijeme noSenja bandaze je statisticki znacajno
koreliralo sa stepenom smanjenja otoka (p< 0,05),

Zaklju¢ak: Dekongestivna terapija je efikasna u smanjenju otoka kod
pacijentica sa klinicki evidentnim limfedemom. Rezultati su bolji ako se
sa terapijom pocne ranije, iako u ovoj studiji nismo dobili znacajnu
povezanost izmedu hroniciteta edema i stepena njegovog smanjenja. Na
stepen smanjenja otoka uti€u drugi faktori, a jedan od nijih, koji je
identifikovan u ovoj studiji, je duzina noSenja bandaze.

Kljuéne reci: limfedem, dekongestivna terapija, kompresivha bandaza

Poster
DERMATOMYOSITIS - PRIKAZ SLUCAJA
Zori¢ Z', Zori¢ Blagojevi¢ S?
'DZ Dr Milutin Ivkovié Palilula, Beograd, Gradski zavod za kozne i
veneri¢ne bolesti, Beograd, R. Srbija
sazo@ptt.rs

UVOD: Dermatomyositis je difuzna upalna i degenerativha bolest
poprecno-prugaste muskulature i koze koja se karakteriSe simetricnom
slabos¢u i atrofijom midi¢a manjeg ili veCeg stepena i promenama na
kozi. Uzrok bolesti nije poznat. Dokazana je prisutnost imunolo3kih
mehanizama u etiopatogenezi bolesti.

PRIKAZ SLUCAJA: Prikazujemo pacijenta starosti 63 godine. Podetak
bolesti bio je pracen malaksaloS¢u, jezom, drhtavicom, febrilnoS¢u,
uCestalim mokrenjem te pojavom eritema na licu, vratu, ramenima i
grudima. Laboratorijski nalazi su pokazivali ubrzanu sedimentaciju
eritrocita i leukocitozu. Kreatin fosfokinaza imala je visoke vrednosti kao i
transaminaze. Imunologija: C3 snizen, C4 lako sniZzen, ANA i ANCA
negativne, krioglobulini negativni. Rtg plu¢a i abdomena - uredan. EHO
abdomena: Jetra ehogenija, nehomogena, intrahepati¢ni Zuc¢ni putevi
lako dilatirani, ne vide se jasne fokalne promene. EMNG nalaz ukazuje
na postojanje simetricne dominantno motorne demijelizacione
polineuropaije koja je umereno do umereno jako izraZzena na DE, a blago
do umereno na GE. Postojanje miopatskih formiranih potencijala viSe u
proksimalnim grupama miSi¢a. Nalaz ukazuje na kombinovane
neuropatske i miopatske lezije. ZapocCeta je kortikosteroidna terapija
nakon koje je doslo do klini¢kog i laboratorijskog poboljanja. Potom je
uradena perkutana biopsija levog bubrega koja je protekla bez
komplikacija. PH nalaz je pokazao mikrotrombe u veéim krvnim
sudovima bez znakova vaskulitisa manjih krvnih sudova, normalnu
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strukturu glomerula kao i edematozan tubulointersticijum sa fokalnim
mononukleranim infiltratima. Nakon kompletnog oporavka bubrezne
funkcije i svih biohemijskih parametara pacijent je upu¢en na ambulantnu
fizikalnu terapiju. Raspodela miSi¢ne slabosti bila je simetriCna. Izrazena
je bila slabost m. seratusa, m. romboideusa, m. trapeziusa, m.
supraspinatusa, m. pektoralisa, m. bicepsa i m. brahioradialisa, kao i
misi¢a karlicnog pojasa. Snaga distalnih misi¢a bila je odrzana. Zapoceto
je sa aktivnim, aktivho potpomognutima veZbama. Aktivnim veZbama je
data prednost jer se njima odrzava mobilnost zglobova i spre¢ava razvoj
kontraktura.

ZAKLJUCAK: Klinigka slika, PH nalaz i EMNG ukazuju na postojanje
dermatomyositisa sa rabdomiolizom udruzenom sa akutnom
insuficijencijom bubrega. Dijagnostickim ispitivanjem nije dokazana
prisutnost neoplazme. U leCenju dermatomyositisa potreban je odmor,
postavljanje miSi¢a u povoljan polozaj tako da se spreavaju kontrakture
i kineziterapija.

Klju€ne reci: dermatomyositis, polineuropatija, kineziterapija

Poster
REHABILITACIJA BOLESNIKA NAKON OPERACIJE
HONDROBALSTOMA LEVE BUTNE KOSTI
Kozomara S*, Stoickov M*, Mandi¢ N2, Mladenovi¢ M*, Filipov R?,
Markovié K'
"Institut Niska Banja, 2Dom Zdravlja Ni$, R. Srbija
koslavica@gmail.com

UVOD: Hondroblastom predstavlja redak tumor kostiju. Tipi¢na
lokalizacija hondroblastoma su sekundarni osifikacioni centri tj. epifize
dugih kostiju. Dijagnoza se postavlja na osnovu Rtg-a. Bolji i precizniji
uvid u lokalizaciju i progresiju tumora daje nam CT , NMR i scintigrafija
kostiju. Definitivna dijagnoza postavlja se patohistoloski. LeCenje je
iskljucivo hirusko.

PRIKAZ SLUCAJA: Pacijentkinja I. S., 25 godina iz Nisa, dolazi na
rehabilitaciju nakon hirurSke intervencije u predelu levog kuka. A. morbi:
Tegobe su pocele aprila 2008 god. u vidu bolova u levom kuku. Rtg je
pokazao osteolitiCku leziju u predelu glave i vrata butne Kkosti sa
skleroticnim rubom i endostalnom sklerozom. Scintigrafija kostiju je
pokazala solitarno nakupljanje. Na osnovu toga postavljena je dijagnoza
Chondroblastoma lat. sin. NMR kukova - cistiCna intramedularna lezija u
vratu levog femura i minimalnim reaktivnim izlivom u levom kuku. Dana
26. 8. 2008. god. uradena kiretaza sa osteoplasikom proksimalnog dela
leve butne kosti autografonom sa ilijacne kosti.
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Status localis: samostalno uz pomo¢ para potpazusnih Staka. U predelu
levog kuka prisutan postoperativni rez zarastao pp. Pokretljivost u levom
kuku: fleksija sa opruzenim kolenom 85°, fleksija sa savijenim kolenom
125°, ekstenzija 30°, abdukcija 45° misicna snaga po MMT-u: m.
iliopsoas 3+, m. gluteus max. 3+, abduktori 3+, m. quadriceps 3.
Laboratorija:TR = 260; Er= 4,93; Le= 6,6; HGB= 131; HCT=0,38; CHO=
3,80; HDL= 1,57; LDL= 1,92; TRI= 0,69; Se= 8/18; GLU= 4,65; AST=
24,3; ALT=11,9; ALP= 150.

Kostana denzitometrija: Analizom kostane gustine na nivou vrata desne
butne kosti registruje se BMD1,070g/cm2, Tscor1,0; na nivou L1-L4
prsliena BMD1,056, Tscor0,1.

Terapija: hidro terapija sa hidrokinezi u bazenu; individualna kinezi
terapija; polarizovana svetlost za predeo oziljka i IFS za levi kuk.

Na otpustu: samostalno pokretna bez pomagala. Pokretljivost u levom
kuku: fleksija sa opruzenim kolenom 90°, fleksija sa savijenim kolenom
130°, ekstenzija 35° abdukcija 70°, miSi¢na snaga po MMT-u — m.
iliopsoas 4-, m. gluteus max. 4-, abduktori 4, m. quadriceps 4-.
ZAKLJUCAK: Primena fizikalnih procedura dovodi do poveéanja obima
pokreta u operisanom zglobu kao i ja¢anja GMS misic¢a pokretaca kuka,
a samim tim i do osposobljavanja bolesnika za aktivnosti svakodnevnog
Zivota.

KLJUCNE RECI: hondroblastom, le¢enje, rehabilitacija
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TEMA VII
SLOBODNE TEME

Uvodno predavanje
PARAOLIMPIJSKA MEDICINA
Babovi¢ R
Klinika za rehabilitaciju ,,Dr M. Zotovi¢“ Beograd, R. Srbija
raba99@gmail.com

Zdravstvene potrebe oko 4,500 sportista sa izrazenim, promenljivim i progresivnim
poremecajima zdravlja koji se svake 4 godine takmiCe na letnjim i  zimskim
Paraolimpijskim igrama, angazuju vazne i neuobi¢ajene medicinske resurse. Prvobitno
razvijen za odgovarajuéi oblik funkcionalnog oste¢enja, Paraolimpijski pokret se prosirio
kako u popularnosti, tako i u broju sportista koji se takmite. Sest glavnih kategorija
sportista u odnosu na invalidnost su: amputacije ili slabost ekstremiteta, cerebralna
paraliza, povrede ili oboljenja kictmene mozdine, oslabljen vid, intelektualna ostec¢enja i
“les autres,” koji ukljuCuje sportiste sa funkcionalnim nedostacima koji nisu pokriveni u
drugim grupama. Klju¢ne reci: paralympic, medicine, sport.

Sport i fizicka aktivnost uopste, predstavljaju Cinioce koji pozitivho
uticu na kvalitet Zivota, zdravlje, mentalnu stabilnost, motivaciju i
samopouzdanje kako kod osoba tipi¢ne populacije, tako i kod osoba sa
invaliditetom. Sportske vezbe imaju za cilj da aktiviraju Citav organizam,
da potpomazu ocCuvanje opSteg stanja zdravlja ili vra¢anje iz bolesnog
stanja u relativno zdravo stanje.

Istrazivanja pokazuju da se relativno mali broj osoba sa telesnim
invaliditetom bavi nekim oblikom sporta (profesionalno ili rekreativno).
Svoj funkcionalni nedostatak isnose kao glavni razlog za izbegavanje
uklju€ivanja u neku od sportskih aktivnosti, dok je istina na drugoj strani i
stoji iza stanovidta da svaka osoba moZze da se bavi sa nekim oblikom
sportskih aktivnosti. Razlozi koji se navode kao prepreke za bavljenje
sportom su i lo8a finansijska situacija i strah od povredivanja,
neodgovarajuci uslovi i prostor za rad. Klju€na stvar je da svaka osoba
sa invaliditetom ima potencijal koji joj omoguéava da moze da se bavi sa
nekom od sportskih aktivnosti po sopstvenom izboru.

Vazno je da se promoviSe pristup sportu kao svakodnevnoj
aktivnosti, kao nacinu Zivota, kao pravu na koje osobe sa invaliditetom
mogu poboljSati svoje funkcionalne aktivnosti. Abel (2008) tvrdi da prava
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integracija zavisi od mnogih faktora. To ukljuCuje socio - ekonomski
status, stepen adaptacije, dostupnost transporta i drugih servisa i
pomagala koja olakSavaju ucCestvovanje. UcCestvovanja u sportu i
rekreacionim aktivnostima za osobe sa invaliditetom omogucava
poboljSanje kvaliteta Zivota, integraciju unutar zajednice, osecaja
zadovoljstva, blagostanja, razvoja druStvenih odnosa.

Sportisti Paraolimpijci ukazuju da je to moguée i svojim primerom,
uloZenim naporom i postignutim rezultatima daju odli¢nu podlogu za dalje
Sirenje sportskog duha i entuzijazma. Uloga lekara je da ve¢ od pocetka
leCenja i druzenja sa osobama sa invaliditetom ukazuje na moguénosti i
znacaj bavljenja sportom.

Idejni tvorac Paraolimpijskog komiteta je dr Ludwig Guttman.
Pokret je nastao 1944. god. uvodjenjem sportskih aktivnosti kao deo
programa za rehabilitaciju Centra za povrede kicmene mozdine u Stoke
Mandeville u Velikoj Britaniji.

“Po definiciji sportisti Paraolimpijci imaju poremecaj zdravlja i
funkcionalne sposobnosti, uklju€ujuéi i degenerativhe poremecaje, koje
otezavaju svakodnevne aktivnosti dnevnog zivota i povecavaju rizik od
bolesti i povreda. Zato se i razumevanje ove problematike stavlja na prvo
mesto jer od nje i zavisi nacin ukljuenja sportista paraolimpijaca u
sportske aktivnosti.

Paraolimpijska medicina predstavlja istrazivacku specijalnost koja
sakuplja i uporeduje manji broj do sada objavljenih nau¢nih radova u
struénim Casopisima i poglavljima sportskih knjiga i epidemiolo$ke studije
povreda i istrazivanja obavljenih na ovu temu na poslednjim
Paraolimpijskim igrama u Pekingu i Londonu. Rezultati dobijenih
istraZivanja predstavijaju dobru osnovu za dalje unapredenje
paraolimpijskog sporta, smanjenje rizika od povreda i bolje klasifikacione
sisteme.
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Summary

PARALYMPIC MEDICINE

Babovic R

The health needs of about 4,500 athletes with severe, fluctuating or progressive
disorders, who compete every 4 years in the summer and winter Paralympic Games,
present an important and unusual demand on health care resources. Originally developed
for a particular type of impairment, the Paralympics grew in popularity, as did the number
of participating athletes. The six main impairment categories in the Paralympics include
amputation or limb deficiency, cerebral palsy, spinal cord-related disability, visual
impairment, intellectual impairment and “les autres,” which includes athletes with physical
impairments who are not covered by the other groups.
Key words: paralympic, medicine, sport

Uvodno predavanje
PRIMENA KOMPLEMENTARNE MEDICINE U KONVENCIONALNOJ
MEDICINI - MEDICINA BAZIRANA NA DOKAZIMA
Popova Ramova E
Univerzitet Sv. Kliment Ohridski, Bitolj, Visoka medicinska $kola, R.
Makedonija

Sazetak

Naturopatija se zasniva verovanjem da zivotna energija je glavni pokreta¢ telesnih
procesa kao $to su metabolizam, razmnozavanje i prilagodavanje. Cilj naseg istrazivanja
je bio pronaci radove koji potvrduju ili odbacuju efekat pojedinih alternativnih metoda u
medicini baziranoj na dokazima. Materijal i metod: Uradili smo revijalno istrazivanje na
medicinskim dostupnim kanalima i web stranama sa klu¢nim recima: alternativni metod,
filozofski pristup, nacin aplikacije, fizioloSkom dejstvu i medicini bazairanoj na dokazima.
Rezultati: Konsultovano je 831 radova, podeljenih u 32 metode alternativne medicine.
Diskusija sa zaklu¢cima: U eri interneta, bili sum nam dostupni, viSe radova, mi smo se
zadrzali na onima koji nam mogu najviSe dati prikaz primene i medicinskog efekta ovih
metoda. Zakljugili bi da pre nego Sto tvrdimo o efektu nekog tretmana, trebamo se uveriti
merliivim evaluacionim metodama.

Klju€ne reci: alternativna medicina, medicina na dokazima

Uvod

Naturopatija je forma alternativne medicne koja se zasniva
verovanju da zivotna energija je glavni pokretac telesnih procesa kao sto
su metabolizam, razmnozavanje i prilagodavanje. Prvi zapisi poti¢u od
Hipokrata, on je prvi napomenuo prirodni nacin leCenja pre upotrebe
termina naturopatije.’ U savremenoj medicini prvi put se sreée u Skotskoj
u 19 veku od strane Thomasa Allinsona, kao nacin leCenja sa dijetama,
vezbama, izbacivanje duvana i prevelikog rada. Termin naturopatija je
uveo John Scheel u 1895 god.? Benedict Lust je uveo hidroterapiju i
druge prirodne nacine leCenja i prebacio u¢enje Sebastijana Kneippa iz
Nemacke u Ameriku. Lust je promovirao naturopatiju kao nauku le€enjem
hidroterapijom, herbalnom medicinom i homeopatijom, sa eliminacijom
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veCe kolicine hrane, kafe i alkohola. Ali se bavio i spritualnim
oslobadanjem tela i povezivanjem sa kosmosom. Strogi naturopati
odbacuju tretman invazivnih metoda u medicini pa i upotrebe vakcine, sto
je u konvencionalnoj medicini neprihvatliivo. Naturopatska filozofija se
zasniva na tome pre svega da se ne naskoditi pacientu, prepoznavajuéi
prirodne resurse pacienta, prepoznati bolest i eleiminirati faktore rizika,
edukacija ljudi o sopstvenom zdravlju, tretirati svakoga individualno i
promovirati zdrav naéin Zivota.>*

Aplikativna primena neke metode zahteva dobar trening i
posedovanje sertifikata is oblasti akupunkture, kineziologije, botanicke
medicine, kranijalne osteopatije, tretman bojama, analiza kose i noktiju,
terapiju ozonom, homeopatiju, diete u ishrani, fizikalne medicine,
psiholodke intervencije i ostalo. Jedan deo metoda mogu primeniti
medicinska lica, sa dopunskim edukacijama. Isto tako obrazovanje se
moze dobiti i na univerziteski obrazovnim institucijama sa 4 godine
nastave. U ovim obrazovnim ustanovama koje su deo obrazovnog
sistema zemlje, se educiraju zdravstveni radnici iz oblasti bazi¢nih
nauka, klinicke medicine i aplikacije same metode. Dobijenom diplomom
ili sertifikatom za metodu, mogu je legalno primenijivati klijentima i
pacijentima. Oni podleZu kontinuiranoj edukacii i relicenciranju.’

Cilj naseg istrazivanja je bio pronaci radove koji potvrduju ili odbacuju
efekat pojedinih alternativnih metoda u medicini baziranoj na dokazima.

Materijal i metod

Na$ interes za ovo istrazivanje je bio poseban zbog toga Sto je i
fizikalna medicina svrstana u prirodne i neinvazivne metode le€enja. Na
medicinskom kanalu i web strani www.pubmed.org istraZivali smo viSe od
tri godine, a posebno smo se zainteresovali za radove koje potvrduju
medicinske efekte metoda. Revijalno istrazivanje je uradeno na 831
referenci, sitematizirane u 33 poglavlja i to su: naturopatija, zdrava hrana
kao lek, nutricija, herbalna terapija, homeopatija, bahova terapija,
hiropraktika, terapija muzikom, terapija bojama, iridodijagnostika, tretman
ribama, halo terapijom, kineziotajpingom, terapijom ozonom,
refleksoterapijom, Feng Sui, Joga, Terapijom prirodnim magnetima,
Aleksandar  tehnikom, tretmano sa kristalima, bioenergijom,
noktoterapijom, aromaterapijom i posebnim masaznim alternitivnim
tehnikama, Tai & i Qi Gong vezbama, ekoterapijom, akupunkturom,
laseropunkturom, elektroakupunkturom i akupresurom. Svaki ovaj deo je
sistematiziran u odnosu na definiciju, istoriske primene, filozofijom
primene, aplikacijom, edukacijom za metodu, da bi na kraju dali zaklucke
u medicini baziranoj na dokazima. IstraZivanje je napravljeno sa klu¢nim
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reCima za pojedine metode i klu€nim re€ima po nacinu sistematizacije.

Nasli

SMO mnogo

radova

iz posliednih 5 godina,

radenim sa

istrazivanjima na vec€im populacijama, a publikovane u medicinskim
priznatim Zurnalima.® Za uvod, definiciju, filozovski pristup i nacin
aplikacije koristili smo radove koje se citiraju na wikipediji.”

Rezultati
Rezultati su prikazani grupno u odnosu na zemlje porekla, kada
se prvi put primenjivala metoda, u koje doba i dali postoji sertifikovana
edukacija regulisana zakonom. Ovo prikazujemo tabelom 1.

Tab.1 AM, zemlja porekla, prvi zapisi, edukacija

Br. | Alternativni metod | Zemlja Prvi zapisi Edukacija
1 Naturopatija 8 Stara Grcéka Za vreme | U sastav medicinskih nauka,
Skotska- Hipokrata Kao specijalnost ili sertificiranim
Nemacka (4.st.p.n.e) kursom sa dopunskim
19 vek obrazovanjem
2 Nutricija® Mesopotamija- | Zapisi iz Biblije, Nutricionisti
Babilon, Za vreme | SZO
Hipokrata
(4.st.p.n.e)
3. Herbalna Praistoriji 300 g.p.n.e Kina, | U sastav medicinskih nauka,
terapijam Kina,(pre imperator King- | Kao specijalnost (farmakologiji)
5000god.). Nung, ili sertificiranim  kursom sa
SAD, Indija, | Karl Line-sist. dopunskim obrazovanjem
Nemacka,
na nasim
prostorima
4 Homeopatija™ Stara Gréka Hipokrat Fakultet za homeopatiju,
Nemacka (4.st.p.n.e) Sertificiranim kursom sa
Samuel dopunskim obrazovanjem kod
Hahnemann (18 | medicinskih nauka
vek.)
5 Bahova terapija’> | Anglija 20 st. Edward Bach - | Ne postoji medicinska obrazovna
bakteriolog, institucija
patolog, homeopat
6 Hiropraktika™ SAD, 19 st. Daniel Palmer Fakultet za kiropaktiku,
Sertificiranim kursom sa
dopunskim obrazovanjem kod
medicinskih nauka
7 Tretman Biblija David je svirao na | Muzikoterapeuti, sa baziénim
muzikom™ Stara Gréka | harfi muzikim  obrazovanjem i
Hipokrat, Aristotel, | medicinskim obrazovanjem
Robert Barton 17.v
(Anat. melanholije)
Velika Britanija
8 Tretman zvucnim | Bronzano Pozef Fajndtajn | Skola za radom sa muziékim
vibracijama'* vreme, Tibet, | (20 v.) longi¢ima
Kina, Japan PetarHess
(Nemacka)
9 Tretman bojama™ | Stari Egipat, Avicena (10v) U medicinskim naukama u
sastav svetlosne terapije
10. | Dijagnostika Stara  Gréka, | Philipus Mayeus | U sastavu tradicionalne kineske
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irisom™

Tradicionalna
kineska
medicina,

(17v.) Ignatz von
Poczely
(mabar.dr.)

medicine,
Dopunskim sertifikatom za lekare
u Rusiji, Ukrajini, Nemackoj i evr.
zemljama

11 Tretman ribama™ Turska, Sirija, | Publikovani radovi | Kao sastavni deo lecilista u
Iran, Irak iz 2005 pa | domenu doktorske prakse
navamo
12. | Halo terapija™ Stari Rim, Publikovani radovi | Kao dopunska edukacija u praksi
Polijska u 19 | iz Rusije, Ukraine, | pedijatrije i interne medicine
st. U 1965 god.U
nemackoj u
sastavu
Balneo i klimato-
terapije.
13. | Kineziotajping™ 20st.d-r.Kenzo | Publikovanih vise | Sertificirani kursevi za doktore i
Kejs-Japan radovi nakon 70 | fizioterapeute
god.20v.
14. | Terapija Evropa 1892 | Od 1982 pa | Sertificirani kursevi za doktore iz
ozonom god.prva navamo vise | vise specijalnosti
saznaja radova(SAD,
publikovana Brazila, Evrope).
15. | Refleksoterapija® | Pre 5000 | Viljam Fidderald | Sertifikati u sastavu alternativne
God.Kina I | 1895.god. na | medicinske prakse za
Indija, naucnoj  osnovi, | fizioterapeute | sestre.
Publicirani u
zadnje 3 god,u
Iranu,  V.Britaniji,
Kanadi, Rusiji
16. | Feng Sui” 4000 Florence Sertifikat za Feng Sui, sa vise
god.p.n.e. Najtingale, nacina primene.
Sovremeni
arhitekti,
Nema pouzdanih
radova
17. | Joga®™ 3000 Publicirani radovi, | Posebne edukacije za
god.p.n.e. is randomiziranih | zdravstvene radnike i
studija obrazovanje za profesore joge.
18. | Tretman U med. | Vise radova bez | Vise iskustava bez sertificirane
prirodnim literaturi u 16 | znacajnih edukacije
magnetima®* st.prvi zapisi radndomiziranih
studija
19. | Aleksandar Avstralija, Od 2002 ima | Skole za aleksandar tehniku, u
tehnika® Pub.1918 god. | publikovanih doktorskoj i fizioterapeutskoj
Od  Frederih | radova koji | praksi
Aleksandar dokazuju  efekat
na odredenim
bolestima
20 | Bioenergija®™ Iz stare | Poslednjih 3 | U sastav tradicionalne medicine,
Kineske i | godine, ima | kao i u skolama za ta¢ terapiju,
Indiske publikovanih moze se aplicirati ali jo§ nije
tradicionalne radova sa | priznata u zdravstvenom
medicine dokazanim sistemu.
efektima
21 | Noktoterapija™ Dijagnostika Nema pouzdanih | Kursevi bez priznatih
preko noktiju | | dokaza medicinskih efekata

tretman nakon
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toga
22 Aromaterapijaﬁ Stari Egipat Ima Svetskih | Sertifikat za lekare, medicinske
asocijacija, sestre i fizioterapeute u sastav
Publirani radovi sa | medicinske prakse
dokazanim
efektom
23 | Razlicite Sirom  sveta | Nema pouzdanih | Koriste se u spa centrima, uz
tradicionalne na bazi | efekata edukaciju preko kurseva, za
tehnike masaze® | empirije fizioterapeute,
24 | Tai&™ Pre 2500 | Pozitivni  efekti | Sertifikat za primenu vezbi
godina, Kina publikovani sa
merljivim
parametrima
25. | QiGong™ Pre 4000 god. | Publikovane Sertifikat za primenu vezbi
Kina studije sa
pozitivnim efektom
na zdravlje
26. | Ekoterapija® 1992 god. prvi | Nema pouzdanih | Nema sertifikovanih  kurseva,
put se javlja | radova samo u sastav saveta lekara i
termin psihologa
27. | Akupunktura® Pre 4000 god. | Istrazivanja o | Sertifikovani kursevi za doktore
Kina mehanizmu iz vise specijalnosti,
Priznata od | dejstva i efektima
strane WHO iz tretmana, vise
studija
28 | Usna Primena u 20 | Postoje radovi sa | Sertifikovani kursevi za lekare sa
akupunktura® st. dokazanim prethodnim poznavanjem
Laseropunktura efektima akupunkture
Elektropunktura
29 | Akupresura®™ Poznata pre | Pouzdanih radova | Preko sertifikata
akupunkture nema

Diskusija sa zakljuécima

Iz prethodne analize moze se zakluciti da od 29 tehnika i metoda,
kod 20 (69%) postoji primena joS pre 19 veka, unazad viSe hiljada
godina.8'9'1°'11'14‘15’16’18’21'22'23'24'26’28’29'30'31'33'35' Od 29 metoda kod 20 (69%)
postoje pouzdani publikovani radovi o efektu tretmana.®91011:13.14.15.16.17.18,
19202123,252830313334 | razvijlemin zemljama Evrope, SAD, Kanade i
Australije postoje sertificirane edukacije preko Nacionalnih centara za
alternativnu medicinu.*® Ovi centri izdavaju odobrenja za obavljanje
edukacije razli¢itim ustanovama medicinskoh obrazovanja. Ove ustanove
ili Skole ili edukativni centri vrSe izbor sluSalaca i studenta po njihovom
prethodnom obrazovanju. Nakon edukacije dobija se sertifikat i ovi
praktikanti se mogu ukljuciti u zdravstveni sistem. Svi oni mogu pruzati
usluge u okviru njihovih kompetencija uglavhom bez nadoknade iz
zdravstvenog sistema. U SAD postoiji lista od oko 40 bolesti koje priznaju
osiguravaju¢e kompanije u tretmanu akupunkturom. Ovi praktikanti za
produzetak licence moraju se obratiti udruzenju kojem pripadaju i dobiti
odreden broj poena, a nakon odredenih godina prakse moraju produZiti
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licencu. Preko lekarske komore za lekare i druge komore za zdravstvene
radnike su regulisana prava i obaveze, kao i preko zakona o
zdravstvenom radu. Rad ovih praktikanata je pod kontrolom zakona,
Time se izbegavaju zloupotrebe pacijenata i Steta drustvu.

Sirom sveta se primenjuju na bazi empirije, mnoge metode koje
ne su kontrolirane zakonom. Ovaj problem se pojavio i u SAD, jer broj
gradana u SAD, koji dolazi sa strane sa drugih kontinenata nose sa
sobom i svoje navike. Drugi problem je u tome §to je zdravstveni sistem
mnogo skup, pa pre nego Sto se obrate lekaru primenjuju alternativnu
medicinu na svoju ruku u sastavu etni¢ke zajednice.

Misljenje anketiranih zdravstvenih radnika iz jedne studije, je da
oni nemaju niSta protiv da se alternativha medicina izvodi od strane
educiranih u sastavu tima viSe medicinskih struénjaka, sve u svrhu
zdravlja pacijenta.*®
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Summary
THE USE OF COMPLEMENTAR MEDICIN IN CONVENTIONAL MEDICIN- MEDICINE
BASED ON PROUFFE
Elizabeta Popova Ramova
Univ.St.Clement Ohridski,, High medical School Bitola, R.Macedonia
Naturopathy is based on the belief that life energy is the main driver of bodily processes
such as metabolism, reproduction, and adaptation. The aim of our study was to find
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works that prouved or reject the effect of some alternative methods to medicine based on
evidence. Materials and Methods: We did a show exploring the medical channels and
web pages with Key words: alternative method, philosophical approach, application
techniques, physiological effects and medical bassis evidence. Results: 831 papers were
consulted, divided into 32 methods of alternative medicine. Discussion with conclusions
In the Internet age, we sum available to us, more work, we stuck to those who can give
the highest overview of application and medical effects of these methods. Would
conclude that before we say about the effect of a treatment, we need to make sure
merliivim evaluation methods.
Key words: alternative medicine, medical evidence
Uvodno predavanje
KORELACIJA SELEKTIVNIH PARAMETARA UPITNIKA O
KVALITETU ZIVOTA SA FIM | BBS SKALAMA KOD STARIJE
POPULACIJE NAKON PRELOMA KUKA
Radosavljevi¢ N', Nikoli¢ D?, Lazovi¢ M'*, Radosavljevié¢ Z*, Pavlovich
P?, Jeremi¢ A°
"Institut za rehabilitaciju, Beograd, 2Sluzba fizikalne medicine i
rehabilitacije, Univerzitetska degja Klinika, Beograd, *Medicinski fakultet,
Univerzitet u Beogradu, Beograd, 4Opéta bolnica, Mladenovac, Srbija,
®MekMaster Univerzitet, Hamilton, Kanada
dr.natasa.radosavljevic@gmail.com

Sazetak

Cilj rada je bio da se ispita korelacija selektivnih parametara upitnika o kvalitetu Zivota sa
skalom funkcionalne nezavisnoti (FIM) i Berg balans skalom (BBS) kod gerijatrijskih
pacijenata nakon preloma kuka. Ispitivano je 203 pacijenata preko 65 godina sa
prelomom kuka. Analizirane su FIM, BBS i 3 parametara iz SF-36 upitnika: vitalnost,
socijalno funkcionisanje i telesna bol. Ispitivanje je vrSeno u 4 vremenska razdoblja: na
prijemu, na otpustu, 3 meseca i 6 meseci nakon otpusta. Pokazano je da su u periodu
rehabilitacije kao i u ranom periodu po otpustu obe i FIM i BBS podjednako senzitivhe
kada je re€¢ o korelaciji sa promenama u odnosu na posmatrane parametre o kvalitetu
Zivota, dok je samo BBS senzitivnija u analizi udaljenijih rezultata.

Klju€ne reci: Prelom kuka; gerijatrijska populacija; rehabilitacija; funkcionalne skale

Uvod i cilj rada: Prelomi kuka naroCito u starijoj populaciji imaju za
posledicu smanjenje u svakodnevnom obavljanju fizickih aktivnosti
odnosno samostalnom funkcionisanju individue (1,2). Ovo za posledicu
ima naru$avanje kvaliteta Zivota osobe sa prelomom kuka i pove¢anom
potrebom za zavisnoS¢u od drugih (3). Usled smanjene aktivnosti
neminovno dolazi i do komplikacija kako na lokomotronom tako i na
drugim sistemima ukljucujuéi i kardiovaskularni, kognitivni, neuroloski u
druge (1-3). stoga je veliki znagaj rane mobilizacije ovih pacijenata i
njihovo uklju€ivanje u program rehabilitacije koji za cilj ima maksimalno
funkcionalno osposobljavanje osobe.
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Cilj naSeg rada je bio da se ispita korelacija selektivnin parametara
upitnika o kvalitetu Zivota sa skalom funkcionalne nezavisnoti (FIM) i
Berg balans skalom (BBS) kod gerijatrijskih pacijenata nakon preloma
kuka.

Metode: Ispitivanjem je obuhvaéeno 203 ispitanika uzrasta preko 65
godina sa prelomom kuka koji su hospitalizovani na Institutu za
rehabilitaciju, odeljenje ,SELTERS® u Mladenovcu. Svi pacijenti pre
uklju€ivanja ispitivanje su bili obavesteni o razlozima ispitivanja i dali su
pristanak. Od posmatranih parametara analizirane su dve skale: skala
funkcionalne nezavisnosti (FIM) i Bergova skala balansa (BBS) kao i 3
parametara iz upitnika o kvalitetu zivota SF-36: vitalnost (V), socijalno
funkcionisanje (SF) i telesna bol (B). Ispitivanje je vr§eno u 4 vremenska
razdoblja: na prijemu (Grupa 1), na otpustu (Grupa 2), 3 meseca nakon
otpusta (Grupa 3) i 6 meseci nakon otpusta (Grupa 4).

Od statistickih metoda za procenu korelacije koriS¢en je Pirsonov
koeficijent korelacije, a vrednosti su izrazene sa R.

Rezutlati: Rezultati u tabeli 1 i tabeli 2 pokazaju da na prijemu postoji
slaba povezanost izmedu varijabli funkcionalnih testova bilo FIM-a
odnosno BBS-a sa odabranim parametrima iz upitinka o kvalitetu zivotu
SF-36 (vitalnost i socijalno funkcionisanje) kod gerijatrijskih pacijenata sa
prelomom kuka (RFIMN=O-33; RFIM/SF=0-41; RFIM/B=O-45; RBBSN=O-40;
Rpesisr=0.38; Rggsp=0.40). Porast nivoa korelacije povezanosti je
zapazen kako kod FIM-a tako i za BBS skalu za oba parametra iz SF-36
upitnika na OtpUStU (RF|M/V=O.56; RFIM/SF=0-50; RF|M/B=O.52; RBBSN=0-50;
Ressisr=0.49; Rggsy=0.48) kao i 3 meseca posle otpusta (Rgmn=0.66;
Remise=0.60; Revme=0.63; Rersnv=0.62; Rggs/isr=0.58; RBBSN=0-61) (Tabela
1 i Tabela 2). Trend rasta korelacije je u periodu 6 meseci nakon otpusta
zapazen samo izmedu BBS skale i parametara iz SF-36 upitnika
(RBBSN=O-75; Rgrs/sr=0.73; RBBSN=0-70) (Tabela 1i Tabela 2)

Tabela 1. Korelacija FIM-a sa selektivnim parametrima upitnika o
kvalitetu Zivota

Vreme ispitivanja | FIM/V FIM/SF FIM/B
Grupa 1 0.33 0.41 0.45
Grupa 2 0.56 0.50 0.52
Grupa 3 0.66 0.60 0.63
Grupa 4 0.43 0.60 0.53
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Tabela 2. Korelacija BBS-a sa selektivnim parametrima upitnika o

kvalitetu Zivota

Vreme ispitivanja | BBS/V BBS/SF BBS/B
Grupa 1 0.40 0.38 0.40
Grupa 2 0.50 0.49 0.48
Grupa 3 0.62 0.58 0.61
Grupa 4 0.75 0.73 0.70

Diskusija: Prethodna istrazivanja su pokazala nedvosmislene efekte
rehabilitacionog programa uklju€ujuéi i balneoterapijske procedure na
oporavak pacijenata nakon preloma kuka u starijoj zivotnoj dobi sa
posebnim osvrtom na funkcionalni oporavak (2-5). Takode su opisan i
uticaj komorbiditeta na ishod terapijskog tretmana ne samo u periodu
neopsredno posle korekcije preloma kuka ve¢ i u udaljenom praéenju
oporavka (2,3). Znacaj funkcionalnog oporavka je prevashodno u
¢injenici da se njime moze meriti i poboljSanje u kvalitetu Zivota i stepena
nezavisnosti u obavljanju Zivotnih aktivnosti. Danas se u klini¢koj praksi
koristi Siroka lepeza testova i funkcionalnih skala kojima se procenjuje
funkcionalni oporavak pacijenata u toku rehabilitacije. Neophodno je
istadi i Cinjenicu da razliCite skale mere razliCite parametre oporavka
poCev od motorike, kognicije, balansa, psihomotornog statusa i drugo.
Stoga su one i u razli€itom stepenu senzitivne u analizi pojedinih
parametara funkcionalnog statusa. Dve naj¢eSce koriSc¢ene skale u
proceni funkcionalnog oporavka pacijenata nakon preloma kuka su FIM i
BBS (2,3). U ovom radu smo istrazivali povezanost pojedinacnih
parametara kvaliteta zZivota sa FIM i BBS vrednostima u razli¢itim
vremenima u odnosu na period rehabilitacije. Neophodo je istaci da je u
ovom ispitiavnju koris¢en motorna FIM skala. Zapazeno je da pre
zapocinjanja rehabilitacionog programa postoji nizak stepen povezanosti
i za FIM i za BBS vrednosti sa posmatranim selektivnim parametrima SF-
36 upitnika. Medutim posle programa rehabilitacije kao i nakon 3 meseca
primeéen je porast u stepenu Kkorelacije 3to mozZe upucivati na
pretpostavku da se poboljSanje u FIM i BBS vrednostima odrazava na
poboljSanje u posmatranim parametrima upitnika o kvalitetu Zivota.
Takode je pokazano u ovom istrazivanju da BBS skala blize prati
promene (poboljSanje) navedenih parametara kvaliteta zivota nego FIM
obzirom da je kod BBS uocen nastavak tendencije rasta korelacije i
nakon 6 meseci sa parametrima u kvalitetu Zivota. Drugim re€ima
promene BBS-a i nakon 6 meseci su u visokoj meri povezane sa
promenama u parametrima kvaliteta zZivota.

Zaklju€ak: Ovim istrazivanjem je pokazano da su u periodu rehabilitacije
kao i u ranom periodu po otpustu obe skale (FIM i BBS) podjednako
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senzitivne kada je re€¢ o korelaciji sa promenama u odnosu na
posmatrane parametre o kvalitetu Zivota, dok je samo BBS senzitivnija u
analizi udaljenijih rezultata (6 meseci nakon rehabilitacije). Nasi rezultati
su stoga pokazali neophodnost individualnom pristupu pacijentu uz
pravovremeno zapoc€injanje adekvatnog rehabilitacionog tretmana uz
redovno pracenje oporavka pacijenta.
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Summary
CORRELATION BETWEEN SELECTIVE PARAMETERS OF QUALITY OF LIFE
QUESTIONNAIRE AND FIM AND BBS SCALES IN ELDERLY AFTER HIP
FRACTURES
Radosavljevic N', Nikolic D?, Lazovic M"®, Radosavljevic Z*, Pavlovich P, Jeremic A®
"Institute for Rehabilitation, Belgrade, 2Phys;ical Medicine and Rehabilitation Department,
University Children’s Hospital, Belgrade, 3Faculty of Medicine, University of Belgrade,
Belgrade, ‘General Hospital, Mladenovac, Serbia
®McMaster University, Hamilton, Canada
The aim of the study was to evaluate correlation between selective parameters of quality
of life questionnaire with functional independence measure (FIM) scale and Berg balance
scale (BBS) in geriatric population after hip fracture. We have analyzed 203 patients
above 65 years of age after hip fracture. FIM, BBS and 3 parameters from SF-36
questionnaire (vitality, social functioning, pain) were analyzed. Additionally, patients were
evaluated 4 times: at admission, after discharge, 3 months and 6 months post discharge.
We have noticed that at discharge and 3 months post discharge both FIM and BBS are
sensitive with regards to the correlation with changes in selective parameters from quality
of life questionnaire, while BBS shown to be more sensitive in the evaluation of late
effects of rehabilitation program.
Keywords: Hip fracture; geriatric population; rehabilitation; functional tests
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Usmena prezentacija
ZASTUPLJENOST FAKTORA RIZIKA U NASTANKU AKUTNOG
INFARKTA MIOKARDA - ZNACAJ KARDIOLOSKE REHABILITACIJE
Skari¢ Karanikié Z, Bokan Mirkovi¢ V, Vukovié M, Nejkov S
Centar za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, KCCG, Podgorica, Crna
Gora
zeljana@t-com.me

Sazetak: Kardioloska rehabilitacija pacijenata sa akutnim infarktom miokarda (AIM)
predstavlja kombinovani program fizickog treninga i modifikacije koronarnih faktora rizika.
Cijj rada je ispitati zastupljenost koronarnih faktora rizika kod pacijenata sa AIM.
Ispitivanjem koje je obavljeno u Klinickom centru Crne Gore obuhvaceno je 144
pacijenta, podijelienih u dvije jednake grupe: grupa sa AIM i kontrolna grupa. Od
ispitivanih faktora rizika u rezultatima poviSene vrijednosti holesterola i krvnog pritiska su
bile znacajno prisutnije u grupi AIM (p=0,044, p=0,008). Evidentiranje zastupljenosti
faktora rizika je znaCajan parameter u rehabilitaciji pacijenata sa AIM.

Klju€ne rijeci: faktori rizika, infarkt miokarda, rehabilitacija

Uvod: Kardioloska rehabilitacija predstavlja kombinovani program
fizickog treninga i modifikacije faktora rizika kod pacijenata sa
utvrdenom KVB. Cilj kardioloSke rehabilitacije je poboljSanje
funkcionalnog kapaciteta, smanjenje simptoma vezanih za svakodnevne
aktivnosti, smanjenje invaliditeta i identifikacija i modifikacija koronarnih
faktora rizika u poku$aju smanjenja morbiditeta i mortaliteta od KVB.
Krajnji cilj kardioloSke rehabilitacije je da vrati i odrzi optimalan
psihologki, fizioloki, socijalni i profesionalni status pacijenta.’
KardioloSka rehabilitacija koja ukljuCuje fizi€ki trening i modifikaciju
faktora rizika ( kontrolu lipidnog statusa, kontrolu hipertenzije, prestanak
pudenja) dovodi do smanjenja KV mortaliteta®, poboljava funkcionalni
kapacitet, moze umanijiti ishemiju miokarda, usporiti progresiju i podstaci
preokret koronarne ateroskleroze, te smanijiti rizik za buduce koronarne
dogadaje®>. Mnoge studije ukazale su na veéu stopu preZivljavanja
pacijenata ukljuenih u program kardiologke rehabilitacije za 20% - 25%.°
Posto je modifikacija faktora rizika kombinovana sa fizickom treningom,
nejasno je koliki im je pojedinacni benefit. Medutim, fizioloSki benefiti
fizickog treninga su sli¢ni kod oba pola i pacijenata razliCite starosti kao i
kod zdravih individua*®. Fizi¢ki trening povoljno djeluje na metabolizam
masti i ugljenih hidrata, kombinacija fizickog treninga i dijete koja se
zasniva na unosu namirnica koje sadrze nizak nivo holesterola i masti,
pozitivno utiCu na lipidni status i mogu usporiti i zaustaviti napredovanje
ateroskleroze u kardioloSkim oboljenjima. Takode je koristan u
kontrolisanju drugih koronarnih faktora rizika kao $to su gojaznost,
dijabetes i hipertenzija.®’ Pored fiziskog treninga kao osnovne
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komponente rehabilitacionog programa, znacajna je i modifikacija faktora
rizika i psihosocijalno savjetovanje. PuSenje kod pacijenata sa
kardioloSkim bolestima utiCe na porast mortaliteta i morbiditeta i
povezano je sa tihom ishemijom, aritmijom, povisenim plasma
fibrinogenom i koronarnim spazmom. Pacijenti koji prestanu pusiti nakon
AIM smanjuju rizik od reinfarkta, iznenadne smrti i smrtnosti uopste.
Psihosocijalni problemi su Cesti kod pacijenata koji su ukljuceni u
programe kardiolo8ke rehabilitacije. Umjerena ili jaka depresija javlja se
kod 10-20% pacijenata, a anksiozni poremecaji se manifestuju kod 5-10
% pacijenta. Cetvrtina pacijenata se suodava sa porodiénim i bragnim
problemima, socijalnom izolacijom i prekidom seksualnih aktivnosti
nakon IM. DugoroCan uspjeh kardioloSske rehabilitacije direktno je
povezan sa spremno$c¢u pacijenta da se pridrzava i sprovodi program.8
Cilj rada: je ispitati zastupljenost kardiovaskularnih riziko faktora kod
pacijenata sa akutnim infarktom miokarda.

Metodologija: Ispitivanje je sprovedeno u KCCG u periodu od juna do
decembra 2013. Ispitivanjem je obuhvaéena grupa od 144 pacijenata.
Kod pacijenata su ispitivani parametri: dob, pol, puSenje, hipertenzija,
diabetes mellitus, holesterol. Pacijenti su podijeljeni u dvije jednake
grupe: Prva grupa (AIM) od 72 pacijenta koji su hospitalizovani sa
dijagnozom AIM u Koronarnoj jedinici KCCG; Druga grupa (KG)
kontrolna grupa od 72 pacijenta koji u momentu istraZivanja na osnovu
subjektivnih i objektivnih pokazatelja nisu pokazivali klinicke znakove
postojanja ishemijske bolesti.

Rezultati: Ispitivanjem dvije grupe pacijenata (AIM i KG) je nadjena
homogenost u odnosu na starost i pol. Prosje¢na dob ispitanika (66,7 :
63,5) nije pokazala znacajnu razliku. U obije grupe je dominacija muskog
pola (66,6 : 69,44) bez znacajne razlike (p=0,72). U grupi AIM je bila
manja zastupljenost puSaca koja nije pokazala znac¢ajnost u odnosu na
KG (60,06 : 69,44), p=0,122. Ispitivanjem vrijednosti holesterola u grupi
AIM nadene su znacajno poviSena vrijednost u odnosu na KG, (63.89 :
47,23), p=0.044. Pristvo diabetes mellitus-a kao faktora rizika u
ispitivanim grupama nije pokazalo znacajnost (31,94 : 23,62), p=0.26.
PoviSene vrednosti krvnog pritiska u AIM zabiljeZene su kod 63.89 %. U
KG povisen krvni pritisak naden je kod 36.11 %. Ova razlika pokazala je
statisticku zna¢ajnost, p=0.008, p<0.05.

Diskusija i zaklju¢ak. U naSem ispitivanju poviSene vrijednosti holesterola
i krvnog pritiska su pokazale znacajnost u odnosu na ostale faktore
rizika. Evidentiranje zastupljenosti faktora rizika je zna€ajan parametar u
rehabilitaciji bolesnika sa AIM. Radi se o opseznim i dugotrajnim
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programima koji pored evaluacije i fizickog treninga utiCcu na modifikaciju
kardiovaskularnih faktora rizika.
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Summary

PREVALENCE OF RISK FACTORS FOR ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION - THE

IMPORTANCE CARDIAC REHABILITATION

Abstract: Cardiac rehabilitation in patients with acute myocardial infarction (AMI) is a
combined program of physical training and modification of coronary risk factors. The aim
is to investigate the prevalence of coronary risk factors in patients with AMI. The study,
which was conducted at the Clinical Center of Montenegro included 144 patients, divided
into two equal groups: a group with AMI and control groups. From the examined risk
factors in the results of elevated cholesterol and blood pressure were significantly more
present in the AIM group (p = 0.044, p = 0.008). Registering the representation of of risk
factors is an important parameter in the rehabilitation of patients with AMI.
Key words: risk factors, myocardial infarction, rehabilitation

Uvodno predavanje
PRIMENA ZEOLITA - KLINOPTILOLITA KAO BALNEOLOSKOG
AGENSA
Cutovi¢ M
Klinika za rehabilitaciju ,Dr Miroslav Zotovi¢*, Beograd, R. Srbija
milisavcutovic@gmail.com

SazZetak: Prirodni zeoliti su kristalni alumosilikati nastali iz vulkanskih stena. U medicinske
svrhe koristi se kristalni zeolit, klinoptilolit koji deluje kao autobioregulator. Deluje izrazito
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antitoksi¢no, antioksidantno, imunomodulatorno, puferski, hemostatski, antifungicidno,
antivirocidno i antidijarei¢no. Efikasno uklanja teSke metale i mikotoksine iz organizma,
povecava TAS, posebno kod obolelih od malignih bolesti i dijabetesa, reguliSe acidobazni

krvarenja, smanjuje gljivicne infekcije, antagonizuje efekte hepatitis virusa B i C, smanjuje
mamurluk, ubrzava oporavak, podstiCe zarastanje rana. Dodavanje zeolita prirodnim
peloidima popravlja im kvalitet i Cini ih efikasnijim u le€enju i rehabilitaciji reumatskih
bolesti, postraumatskih stanja, degenerativnih i neurodegenerativnih obolenja.

Kljuéne reci: klinoptilolit, balneologija, antioksidanti, antitoksini, imunomodulatori

1. Uvod

Zeoliti su prirodni alumosilikatni materijali vulkanskog porekla. U
medicinske svrhe Kkoristi se iskljuCivo kristalni zeolit, klinoptilolit [4].
Klinoptilolit moZe dati medicinski korisne efekte samo ukoliko je aktiviran.
Aktivacija prirodnog zeolita-klinoptilolita se postize tribomehaniCkom
aktivacijom zeolita (TMAZ), koja predstavlja mikronizaciju mineralne
sirovine vrtloznim usitnjavanjem, ¢ime se vrsi promena fizicko-hemijskih
svojstava prirodnog zeolita. Izlaganje temperaturi je neophodno zbog
odredenog stepena dehidratisanja, a tribomehaniCki postupak
omogucava dobijanje jako sitnih Cestica (od < 2 ym do 50 pym, mikrona)
uz ocCuvanu kristalnu strukturu, €ime se znatno uvecava aktivna
adsorptivha povrSina, elektrostatski naboj, kapacitet jonske izmene i
pojaCava stabilnost jonskih veza u odnosu na neaktivirani zeolit [2, 17,
29].

Strukturu Klinoptilolita predstavlja kristalna reSetka Ciji skelet
sacCinjavaju tetraedri SiO,4 i AlIO4 izmedu kojih se formiraju Supljine i kanali
veli¢éine 0,4 ym (Sto odgovara veli€ini 1 molekula) napunjeni vezanim
jonima K*, Na*, Ca™ i dr. Ovi katjoni se lako izmenjuju sa drugim jonima,
a narocito sa tedkim metalima kao $to su kadmijum, Ziva, cezijum, nikl i
arsen koji na taj nac¢in mogu biti izbaceni iz organizma [33]. Zahvaljujudi
takvoj strukturi ima izraZzenu moc¢ adsorbcije, koja u organizmu sa
prethodno pomenutom jonskom razmenom ¢ini funkcionalnu celinu [17].

Zeolit - klinoptilolit je prirodna netoksi¢na supstanca koja se u
potpunosti izlu€uje iz organizma.

Srbija je bogata ovim mineralom i trenutno se eksploatiSu
nalazidta kod Vranjske Banje i Brusa.

Primena zeolita u danasnje vreme Siroko je rasprostanjena u
poljoprivredi i veterini, a u poslednje 2 decenije i u humanoj medicini. U
medicinskoj praksi klinoptilolit se najéeSée koristi kao dodatak ishrani,
ponegde kao pomocéno lekovito sredstvo, a na Kubi je registrovan i kao
lek u gastroenterologiji [26, 27].
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3. Primena zeolita u medicinskoj praksi

Postoje brojni zapisi jo$ iz starog Egipta i anticke Grcke o primeni
lekovitih glina. To su svakako bile alumo-silikatne gline koje su upijale
vodu i Stetne jone.

Na osnovu podataka iz dostupne literature, medu kojima su
zapazeniji radovi kubanskih (Rodriguez-Fuentes G.) i hrvatskih (Paveli¢
K., Ivkovi¢ S. i dr.) istrazivaCa, a u odsustvu sopstvenog iskustva,
mislienja smo da apsolutno =zasluzuju paznju sledec¢i efekti:
detoksikacioni, antikancerski, antioksidativni, imunomodulativni i
imunostimulativni, acidobazni, hemostatski, virocidni, antacidni i
antidijarejicni.

4. Dejstvo klinoptilolita na maligne ¢éelije i imuni sistem

Maligne ¢elije su znatno kiselije od zdravih koje ih okruZuju.

Usisavajuéi vodonik u svoju kristalnu redetku, klinoptilolit ga
inaktivira [33]. Time smanjuje prethodno visoku Kkiselost u okolini
kancerskih ¢elija sprecavajuci njihovu reprodukciju i nagoned¢i i njih u
proces apoptoze [5].

Klinoptilolit lokalnom stimulacijom epitelnih ¢elija intestinalnog
trakta Salje signale koji dovode do inhibicije protein kinaze B (stimulator
onkogena), $to zauzvrat dovodi do aktiviranja supresora tumora
(antionkogena), kao Sto su proteini p21, p27 i p53 [8, 14]. Ovo
imunostimulativno delovanje su Paveli¢ i saradnici izu¢avali na miSevima
[24], dokazavsSi da jednokratna intra peritonealna primena klinoptilolita
kod miSeva dovodi do znaCajnog povecanja broja makrofaga koji su
produkovali anjon superoksid, Sto se odrazavalo i sistemski na aktivaciju
kaskade citokina i T-¢elija u slezini, dovodeci do aktiviranja B i T limfocita
kod smanjenog imuniteta [24, 31].

Na snazno imunomodulatorno dejstvo klinoptilolita ukazali su
rezultati Ivkoviéa i saradnika [13], koji su kod bolesnika sa
imunodeficijencijom ili karcinomima ustanovili da posle peroralne
primene tokom 6-8 nedelja dolazi do statistiCki znaCajnog povecanja
broja CD4+, CD19+ i HLA-DR+ limfocita i statistiCki zna¢ajnog smanjenja
broja CD56+ ¢elija.

Ovaj uticaj klinoptilolita na uspostavljanje optimalnog imunoloskog
statusa u humanoj klini¢koj praksi doprinosi poboljSanju opsSteg stanja
organizma i njegovih odbrambenih snaga.

5. Antioksidativni efekat klinoptilolita

Poremecena redoks ravnoteZza u organizmu izaziva brojna
oboljenja kao 3to su neurodegenerativha, kardiovaskularna, maligna,
dijabetes mellitus, cerebrovaskularna, oste¢enja jetre i bubrega, ubrzano
starenje i brojna druga [19].
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Klinoptilolit u ljudskom organizmu deluje snazno antioksidantno.
Kod zdravih osoba povecava vrednosti TAS-a za 26,2% [11]. Povecanje
TAS-a uoceno je i kod bolesnika sa malignim oboljenjima i dijabetesom
koji su tretirani zeolitom, pa ga u tom pogledu mnogi smatraju najjacim
antioksidantom koji se primenjuje peroralnim putem [14]. Ispoljava
antioksidantni efekat jaCi za 8 do 12 puta od vitamina A, C i E flavonoida i
melatonina [14, 15].

Antioksidantni efekat klinoptilolit ostvaruje kao izuzetno snazan
adsorbent slobodnih radikala.

Peroralnom primenom kod miSeva Kklinoptilolit je dovodio do
smanjene peroksidacije lipida u jetri [24].

Antioksidativho delovanje klinoptilolit ispoljava i putem aktivacije
enzima superoksid dizmutaze (SOD) [6].

Posle jednokratne intraperitonealne primene u misa klinoptilolit u
potpunosti inhibira stvaranje snaznog prooksidanta azot suboksida (NO)
[24]. Snaznom antioksidantnom dejstvu moze se pripisati i njegovo
antitumorsko delovanje [8, 14].

Snazan antioksidativni potencijal klinoptilolitu omogucava i
znacCajan detoksikacioni efekat. Njegovi kristali deluju poput kaveza,
uvlaCe¢i u sebe Stetne materije, koje su po pravilu pozitivho
naelektrisane, i ¢vrsto ih vezujuc¢i. U ovom procesu se odvija i jonska
izmena, pa se esencijalni katjoni tipa Ca, Mg, K, Cu, Zn, Fe i dr., koji se
ve¢ nalaze u reSetki kristala, razmenjuju sa pozitivno naelektrisanim
toksinima iz organizma. Novoformirana veza izmedu kristalne redetke
klinoptilolita i toksina je veoma c&vrsta, tako da omoguc¢ava kompletno
izlu€ivanje toksina iz organizma.

6. Klinoptilolit kao hemostatik

Vezujuci za sebe i do 20 % vode on dehidrira krv koncentriSudi
metabolite plazme. Pri tome negativno polarizovana reSetka klinoptilolita
lakSe aktivira unutrasnje kaskade koagulacije krvi, ukljuCujuci faktore XII i
Xl u sadejstvu sa prekalikreinom, kininogenom i jonima kalcijuma [20].

7. Antacidno i antidijarei€no dejstvo klinoptilolita

Klinoptilolit postize antacidni efekat efikasan isto koliko i ranitidin.
Objadnjenje ovog dejstva leZi u sposobnosti klinoptilolita da reverzibilno
za sebe vezuje jone vodonika u digestivnom traktu, pri ¢emu smanjuje
aciditet a da pri tome tu sredinu ne cini previSe alkalnom. Nakon
ispitivanja na Kubi je registrovan lek Neutacid, generiCki klinoptilolit, u
obliku tableta [26].

Roudriguez-Fuentes-ova i saradnici [27] ispitali su efikasnost
klinoptilolita kod dijarealnog sindroma na ljudima, Sto je posluzilo kao
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oshova za registraciju klinoptilolita kao leka za dijareju u obliku tableta
pod zasticenim nazivom enterex.
8. Ostala dejstva klinoptilolita

Paznju zasluzuje joS i virocidno i hepatoprotektivno dejstvo
klinoptilolita kad obolelih od B i C hepatitisa i antilaktatno delovanje kod
sportista.

9. Nacin primene i doziranje klinoptilolita

Nacini primene. Uobi€ajeni nacini primene klinoplilolita su per
oralna i spoljna primena. NajCeS¢e se upotrebljava klinoptilolit u prahu u
obliku kapsula i tableta, a postoje i preparati u obliku emulzije.

Na kvalitet i efikasnost aktiviranog mikroniziranog klinoptilolita uticu:
koli¢ina klinoptilolita u aktiviranom preparatu, veliCina Cestica i
Jonoizmenjivacki potencijal.

Primena u prevenciji zahteva dnevni unos od 4 do 6 grama
klinoptilolita (u bilo kom obliku) uz 600ml vode, u 2 do 3 dnevne doze, 30
minuta pre obroka u kontinuiranom trajanju od 45 do 60 dana godisnje.

U lecenju odredenih bolesti klinoptilolit je koris¢en uglavnom kao
pomoc¢ni nacin u le€enju malignih oboljenja, virusnog hepatitisa B i C,
neurodegenerativnih bolesti (alchajmerova bolest, multipla skleroza,
parkinsonizam), komplikovanog dijabetesa, trovanja teSkim metalima,
gastroduodenalnog ulkusa i dijareje [3, 8, 13, 14, 15, 23, 26, 27].

Spoljna primena klinoptilolita znatno je reda od per-oralne i vrsi se
uglavnhom sipanjem praha na otvorenu ranu, stavljanjem na ranu gaze
impregnirane ili samo posute zeolitnim prahom, trljanjem zeolitnog praha
ili penaste kreme po kozi i dodavanjem zeolita u razliCita lekovita blata
(peloide) koji se onda primenjuju u vidu kupki ili pakovanja, $to je u
poslednje vreme postala praksa u nekim nasim banjama.

10. Indikacije i ostvareni efekti u klinickoj primeni klinoptilolita

Primena klinoptilolita u cilju prevencije arterioskleroze,
oksidativnog stresa, arterijske hipertenzije, diabetes mellitusa, kao i kod
osoba izlozenih dejstvu teSkih metala ili toksina, sklonih alkoholu i
pusenju, veoma je preporucljiva u obliku dodatka (suplementa) ishrani.

Koristan je u odrzavanju dobrog opsSteg stanja organizma,
usporavanju starenja i smanjenju rizika od pojave malignih i drugih teskih
oboljenja.

Njegova spoljna primena narocito u kombinaciji sa peloidima utic¢e
na misi¢ni tonus, popravljanje pokretljivosti, izgled i kvalitet koze.

U odredivanju indikacija za le¢enje bolesnika jedino se mogu uzeti u
obzir iskustva i rezultati autora koji su koristili klinoptilolit uglavhom kao
pomocnu terapiju. Kao pomoc¢no lekovito sredstvo najcesce je koriS¢en
kod razliCitih malignih bolesti, virusnog B i C hepatitisa, komplikovanog
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dijabetesa, neurodegenerativnih bolesti (M.S., alchajmerova bolest,
parkinsonizam i dr.), trovanja teSkim metalima, gastro duodenalnog
ulkusa i dijareje.
11. Nezeljena dejstva, interakcije sa drugim lekovima i
kontraindikacije

Klinoptilolit je izvanredno podnosljiv i kod primene velikih doza i
kod dugotrajne primene.

Klinoptilolit moZe umanjiti dejstvo drugih lekova pa se zato
njegovo uzimanje preporuc€uje uvek u dovoljnom vremenskom razmaku
pre drugih lekova.

Kontraindikacije za uzimanje klinoptilolita su: trudnoca, dojenje,
deca do 3 godine, bolesnici na hemodijalizi i osobe sa transplantiranim
organima.

12. Zakljuéak

Uvidom u dostupnu literaturu moZze se zakljuciti da je klinoptilolit
generalno neskodljiva materija i da su mu osnovna svojstva, koja bi
mogla biti korisna za humanu upotrebu, i in vitro i pretklinicki
(eksperimentalno uglavnom na misevima) dobro izu¢ena. Ovde treba
istadi i velika iskustva veterinarske medicine steCene viSedecenijskom
raSirenom primenom zeolita kod domacih Zzivotinja i kuénih ljubimaca.
Ono Sto nedostaje jesu klinicke studije i iskustva vezana za njegove
efekte kod ljudi jer se stiCe utisak da je veéina do sada publikovanih
studija radena po porudzbini proizvodaca raznih preparata na bazi zeolita
i da iste nisu adekvatno dizajnirane. NajviSe publikacija ove vrste ima iz
oblasti malignih oboljenja, ali su one loSe randomizirane kako po vrstama
malignoma tako i po stadijumu bolesti, polu, uzrastu i nadinu osnovnog
leCenja, $to onemogucéava donos$enje validnog i preciznijeg zaklju¢ka o
efektima koji se mogu pripisati klinoptilolitu. Sli¢na situacija je i kod
virusnog B i C hepatitisa, M.S., parkinsonizma i alchajmerove bolesti.

Pozitivha iskustva i pristup kubanskih lekara koja su rezultirala i
registracijom 2 regularna leka mogu posluziti i kao argument i kao motiv
da se ozbiljnije u klinickoj praksi prate efekti klinoptilolita u razlicitim
patoloSkim stanjima i na raznim stru¢nim nivoima leCenja (opsti,
specijalistiCki, ambulantni, bolni¢ko klinicki), da se dobijeni rezultati
analiziraju i publikuju.

Nadamo se da ¢e i ovaj rad posluziti kao podsticaj nasim lekarima
da se ne samo viSe posvete zeolitu, ve¢ i da prate njegove efekte i
publikuju svoja iskustva.
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Summary
PRIMENA ZEOLITA - KLINOPTILOLITA KAO BALNEOLOSKOG AGENSA
Cutovic M
Klinika za rehabilitaciju ,Dr Miroslav Zotovi¢®, Beograd, R. Srbija
milisavcutovic@gmail.com
Natural zeolites are crystalline aluminosilicates of vulcanic origine. It has potent antitoxic,
antioxidant, immunomodulating, buffering, antiinflammatory, analgetic, hemostatic,
antifungal, antibacterial and antiviral effects, that exhibits in human body. Clinoptilolite
effectively removes heavy metals and mycotoxins from the body, increases the
antioxidant status, especially in patients with malignant disease and diabetes mellitus,
sets the acid-base status of the blood to the physiological levels, reduces pain in muscles
and connective tissue, stops diarrhea and external bleeding, reduces fungal infection,
antagonize the effects of hepatitis B and C viruses, reduces drowsiness, speeds recovery
and stimulates wound healing. Zeolite addition to the natural peloides improves their
quality and makes them more effective in the treatment and rehabilitation of rheumatic
diseases, posttraumatic conditions, and neurodegenerative diseases.
Keywords: zeolite, balneoclimatology, antioxidant, antitoxic, immunomodulators
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Usmena prezentacija
SIMTOMATSKI EFEKAT GLUKOZAMIN SULFATA
Filipovi¢ K', Bobi¢ B', Naumovi¢ N2, Demesi Drljan C3, Zveki¢ Svorcan J’
'Specijalna bolnica za reumatske bolesti, Novi Sad; 2Zavod za fiziologiju,
Medicinski fakultet Novi Sad; 3Institut za zdravstvenu zastitu dece i
omladine Vojvodine, Novi Sad, R. Srbija
karmelafilipovic@gmail.com

Sazetak:

Uvod: U poslednje vreme primena hondroprotektora je Cesta kod osteoartroze (OA)
kolena. Cilj: da se ispita simptomatski efekat kristalnog glukozamin sulfata (KGS) (1.5
g/dan) u le€enju OA. Materijal i metod: uklju¢eno 111, a zavrsilo 102 bolesnika sa OA
kolena. Kontrole su bile 1. i 3. meseca. Terapijski efekat je pra¢en klinickim parametrima
bolesti WOMAC i Lekejn indeks. Rezultati: Obe grupe su bile sli€¢nog pola,starosti, BMI i
radioloskih oStec¢enja kolena. Nakon 3. meseca kod bolesnika KGS grupe i bolesnika
NSAIL je registrovano smanjenje simptoma bolesti, bez statistiCki znacajne razlike
(p>0.05). Zaklju¢ak: primena kristalnog GS u pojedina¢noj ukupnoj dozi od 1.5 g ima
simptomatski efekat kod OA kolena.

Klju€ne reci: koleno, osteoartritis, kristalni glukozamin sulfat

Uvod: U kliniCkoj praksi farmakoloSku terapiju OA uopSte, pa i kolena
¢ine analgetici, nesteroidni antiinflamatorni lekovi. U poslednje vreme sve
viSe su aktuelni lekovi grupe hondroprotektora. Kod pojedinih efikasnost
je potvrdena, a za mnoge od njih se jo$ ispituje.

Cilj: da se ispita simptomatski efekat primene KGS (1.5 g/dan) kod OA
kolena.

Materijal i metod: Studija sa periodom pracenja od 3. meseca je
ukljucila 111, a zavrslio je 93 bolesnika sa OA kolena. Sprovedena u
Specijalnoj bolnici za reumatske bolesti u Novom Sadu tokom 2013.
godine. Prva grupa je uzimala NSAIL (ibuprofen 1200-1600 mg/dan,
caps. 400 mg 3-4x1; diklofenak natrijum 75 mg/dan 1x1). Druga grupa je
uzimala KGS (1.5 g/dan). Bolesnicima koji su primali KGS lek bila je
dozvoljena upotreba acetaminofena (maksimalno do 3 g/dan). Bolesnici
su belezili u svoj dnevnik broj popijenih tableta. NSAIL grupa je uzimala
preporucen lek kontinuirano 15 dana, a potom su bolesnici opet mogli
uzeti lek po potrebi, u fazi bolova. Bolesnici su dolazili na kontrole nakon
1. i 3 meseca. Procena terapijskog efekta je pracena WOMAC i Lekejn
indeksom (1,2)

Rezultati: Demografske karakteristike bolesnika i WOMAC i Lekejn
indeksa su prikazane na tabeli 1.
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Tabela 1. Demografija uzorka i vrednosti posmatranih indeksa

Demografija KGS (52) NSAIL(59) | WOMAC KGS (52) NSAIL (59)
Zene 88.50% 78.0%

Zivotna dob 50.04 £6.71  61.44 £5.07 \é‘ﬁmc 45051842  36.93:13.96
Lokalizacija WOMAGC bol  10-63£4.34 9.21+3.82
leva 14 (26.92%) 16 (27.19%) XY(SQ{'AC 3.0£2.09 2.41+1.84
desna 19 (36.53%) 27 (45.76%) }’:rﬁ(“g_AC 31.43+1343  25.31+10.18
obostrana 19 (36.53%) 16 (27.19%) | LEKEJN

Obim kolena 39.22:3.62  40.12£4.20 9914313 913 +2.55
Powr I(Zek' 70-120-0 60-130-0

Qps-a (MMT3) 39 (54.2%) 39 (52%)

(MMT 4) 32 (44.4%) 36 (48%)

BMmI' 27.86+211 27.70 £2.11

Kell Lawr 2 40 (76.9%) 42 (71.2%)

Kell Lawr 3 12(23.1%) 17 (28.8%)

Smanjenje intenziteta bolesti je procenjivano promenom
WOMAC-a Lekejn indeksa u odnosu na pocetne vrednosti, sa Mann-
Whitney test-om. Obe grupe bolesnika su imala sli€ha prose¢na
smanjenja pracenih indeksa, tj. poboljSanje je postignuto kod obe grupe
bolesnika bez razlike (p>0.05) (tabela 2).

Tabela 2. Promena indeksa u odnosu na poc&etnu vrednost

promena WOMAC pre le¢enja i nakon 3. meseca

WOMAC KGS (n =50) NSAIL( n= 52) ukupno(n=102)
ukupan 14.57 (-22.0 - 42.0)  11. 77 (-5.0-47.0) 13.14 (-22.0-42.0)
bol 3.73 (-3.0-16.0) 2.88 (-3.0-11.0) 3.3 (-3.0-16.0) 1160,0 pE0,05
ukocenost 1.22 (-2.0-7.0) 1.17 (-4,0-5.0) 1.2 (-2.0-7.0) 1233,0 p>0,05
funkcija 9.62(-19.0-38.0)  7.71(-7.0-36.0) 8,65 (-19.0-38.0)  1100.0,p>0.05
LEKEJN 2.35 (-6.5-10.5) 2.09 (-2.0-7.5) 2.2 (-6.5-10.0) 1190.0,p>0.05
Diskusija

NaSi rezultati pokaziju simptomatsku efikasnost primene KGS,
koja je jednaka sa NSAIL. Cohranov izvestaj iz 2005. godine (3) koji je
obuhvatio 25 klinickih randomiziranih studija je izneo zakljuéak da je
najefikasnija primena GS kristalnog oblika koji se daje u ukupnoj
pojedinac¢noj dnevnoj dozi od 1.5 g za u poredenju sa ostalim oblicima
GS. Ostvarivanje simptomatskog efekta KGS pri kratkoro&noj primeni se
objasnjava time $to inhibiSe aktivnost superoksidnih radikala (4) i sintezu
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inducibilnog NO (5) Sto je pokazano studijama (6,7,8). Analgetski efekat
KGS je pokazan u studiji Vaz-a (9) u kojoj je uporedivan sa ibuprofenom
(1.8 g/dan), uz minimalno nepodnoSenje leka (9). Smanjenje Lekejn
indeksa kod primene KGS leka (1.5 g/dan) je pokazano u placebo -
kontrolisanoj studiji (n=319) u kojoj su uporedivani efekti sa NSAIL
(piroksikam 20 mg/dan) (7). U poredenju sa prethodnom studijom mi smo
zabeleZili manja prose&na smanjenja indeksa u KGS grupi

Zaklju€ak: primena kristalnog oblika GS koji se daje u pojedinacnoj
ukupnoj dozi od 1.5g ima simptomatski efekat kod OA kolena.
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Summary
SYMPTOMATIC EFFECT GLUCOSAMIN SULFATE
Filipovié K', Bobié B*, Naumovi¢ N2, Demesi Drljan C3, Zvekié¢ Svorcan J
'Special hospital for rheumatic diseases, Novi Sad, 2Instiute for physiology, University of
Novi Sad , Medical Faculty Novi Sad, 3Insitute for Child and Youth Health Care of
Vojvodina Novi Sad
karmelafilipovic@gmail.com

Introduction: Recently, application of chondroprotective drugs is common in osteoarthritis
of the knee. youth heath care of vojvodina. Aim: to evaluate the symptomatic effect of
crystaline glucosamine sulfate (KGS) (1.5 g) in treatment of OA. Material and method:
included 111 and ended 102 patients with knee osteoarthritis. Controls were 1 and 3
months. Effects of drugs was monitored by clinical parameters WOMAC and Lequesne
index. Results: Both groups were same sex, age, BMI, radiological joint damage. After 3
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mounts in patients both groups (KGS; NSAIL) registred reducing symptoms diseases
without significant difference (p>0.05). Conclusion: Crystalline glucosamine sulfate (1.5 g)
showed symptomatic effect in treatment osteoarthritis of the knee.

Key words: knee,osteoathritis, crystaline glucosamine sulfate

Usmena prezentacija
EVALUACIJA FUNKCIONALNOSTI LOKOMOTORNOG SISTEMA
KOD PACIJENATA SA ANKILOZIRAJUCIM SPONDILITISOM
Jurigi¢ Skevin A", Grbovié V', Parezanovi¢ lli¢ K', Pavlovié D2
'Centar za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, KC Kragujevac, Kragujevac
2Specijalna bolnica za rehabilitaciju "Bukovitka banja" Arandelovac, R.
Srbija
jsaleksandra@gmail.com

Uvod i cilj: Ankilozirajuéi spondilitis (Morbus Bechterw) je hroni¢no
zapaljensko sistemsko oboljenje. Spada u grupu seronegativnih
reumatskih bolesti. Prvenstveno zahvata koStani sistem i to narocito
sakroilijaéne zglobove i kicmeni stub. Cilj rada je procena funkcionalnog
statusa bolesnika sa ankiloziraju¢im spondilitisom.

Metodologija: U studiju je bilo ukljuéeno 30 pacijenata obolelih od
ankilozirajuceg spondilitisa koji su tokom 2008. do 2010. godine leCeni
hospitalno u Centru za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju Klinickog centra
u Kragujevcu. U cilju procene funkcionalnog statusa radeni su Pozar
Durrigl test, Otto test i Schober test, kao i respiratorni indeks i manuelni
miSicni test osovinskih kineti¢kih lanaca. Funkcionalna sposobnost je
ispitivana pomocu specificnog indeksa za procenu funkcionalnog stanja
osoba obolelih od ankilozirajuceg spondilitisa (BASFI).

Rezultati: 94 % pacijenata bilo je muskog pola, dok su zene Cinile 6 %.
Dominirali su ispitanici zivotne dobi od 40 - 50 godina (44 %), zatim 25 %
pacijenata starijih od 50 godina, 25 % izmedu 30 - 40 godina i samo 6 %
pacijenata je bilo starosti izmedu 20 - 30 godina. Pozar Durrigl je bio
skracen kod 100 % ispitanika, dok su Otto i Schober bili skraceni kod 94
% ispitanika. Respiratorni indeks je bio smanjen kod 75 % ispitanika.
Smanjena je miSi¢na snaga ispod ocene 3 za m. erector trunci i m.
gluteus maximus kod 94 % ispitanika, dok su m. rectus abdominis, m.
iliopsoas, m. quadriceps femoris i m. triceps surae oslabljeni kod 35 %
ispitanika. Prose¢na vrednost BASFI skora iznosila je 9,4 (functional
impairment). Od fizikalnih procedura 100 % ispitanika je imalo
kineziterapiju i ultrazvuk, dok je 75 % imalo i TENS, DDS i IFS.
Zaklju€ak: Na osnovu dobijenih rezulatata zakljuCuje se da je bolest
¢eSc¢a kod muskaraca, najceSca je u zivotnoj dobi izmedu 40 - 50 godina,
sa smanjenim obimom pokreta u svim segmentima kiCmenog stuba i
smanjenim respiratornim indeksom. Takode je smanjena miSi¢na snaga
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osovinskih kinetiCkih lanaca i funkcionalna sposobnost u dnevnim
aktivnostima.

Kljuéne reéi: ankilozirajuci spondilitis, fizikalna terapija, funkcionalna
procena

Usmena prezentacija
POZITIVNI EFEKTI PRODUZENE REHABILITACIJE U
STACIONARNIM USLOVIMA NA FUNKCIONALNO STANJE |
KVALITET ZIVOTA PACIJENATA OBOLELIH OD REUMATOIDNOG
ARTRITISA
Pavlovié D', Paunovi¢ J', Prodanovi¢ S', Prekovi¢ S', Jurigi¢ Skevin A?
'Specijalna bolnica za rehabilitaciju ,Bukovi¢ka banja“ Arandelovac;
%Kliniki centar Kragujevac, R. Srbija
dejan.m.pavlovic@gmail.com

Uvod: Reumatoidni artritis je zapaljensko, autoimuno oboljenje
nepoznatog uzroka, hroninog i progresivhog toka, koje dovodi do
destrukcije zglobnih i okolozglobnih struktura. Savremeni terapijski
pristup, koji podrazumeva rano agresivno leCenje lekovima koji
modifikuju tok bolesti, pokazao se efikasnim u usporavanju strukturnog
oSte¢enja zglobova. Sastavni deo savremenog leCenja reumatoidnog
artritisa je i primena balneofizikalnih terapijskih procedura, koje imaju
pozitivho delovanje na funkcionalno stanje i kvalitet Zivota.

Cilj rada: Ispitati efekte balneofizikalnih procedura na funkcionalno stanje
i kvalitet Zivota pacijenata sa umereno aktivnim reumatoidnim artritisom.
Metode: Istrazivanjem je obuhvaceno 50 pacijenata, kojima je dijagnoza
postavliena na osnovu revidiranih kriterijuma Americkog udruZenja
reumatologa, iz 1987. god. Svi su bolnicki le€eni u Centru za
reumatologiju i alergologiju KC Kragujevac. U Specijalnoj bolnici za
rehabilitaciju “Bukovitka banja” Arandelovac, rehabilitovani su u trajanju
od 28 dana, u periodu od oktobra 2010. god. do februara 2014. god.
Pored medikamentne terapije, LMTB, kortikosteroidi i NSAL, uklju€ivane
su sledece fizikalne terapijske procedure: termoterapija (glina) na obolele
zglobove i Cesto duz ki€menog stuba, hladna ili topla, do 1 sata;
hidroterapija, opsta ili lokalna kupka, podvodna masaza i kineziterapija u
mineralnoj vodi do 30 min. Mineralna voda “Bukovicke banje” je Na i Ca -
hidrokarbonatna, gvoZdevita i ugljeno - kisela, homeoterma, temp. 34°C;
kineziterapija, grupna ili individualna; elektroterapija: DDS (CP 3 min. #,
LP 3 min. ), IFS (1 — 100 Hz) 15 min. i magnetoterapija (10 mT, 50 Hz,
30 min.) na obolele zglobove i ki€meni stub. Doza lekova koji modifikuju
tok bolesti i kortikosteroida je bila stabilna tokom trajanja rehabilitacije.
Procena aktivnosti bolesti vrSena je izraunavanjem DAS28 (Disease
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Activity Score). Svi pacijenti su imali umerenu aktivnost oboljenja, DAS28
od 3,2 - 5,1. Pacijenti su na prijemu i otpustu popunjavali upitnik procene
funkcionalnog statusa (Health Assessment Questionnaire - HAQ) gde su
odgovori vrednovani bodovima od 0 - 3, a kvalitet Zivota je ispitivan
primenom upitnika SF-36 (Medical Outcomes Study Short Form 36 - item
Questionnaire) koji je obuhvatio osam oblasti Zivota.

Rezultat: U statistiCkoj obradi podataka koris¢eni su standardni parametri
(srednja vrednost, standardna devijacija), a znacajnost dobijenih
podataka je ispitivana pomocu t testa. Po zavrSenoj primeni
balneofizikalnih procedura, znac¢ajno su poboljsani i funkcionalno stanje
(p<0,01) i kvalitet Zivota pacijenata sa reumatoidnim artritisom u svim
posmatranim segmentima (p<0,01).

Zaklju¢ak: Pravilno doziran balneofizikalni tretman je efikasna terapija u
rehabilitaciji pacijenata obolelih od umereno aktivnog reumatoidnog
artritisa.U kombinaciji sa medikamentnom terapijom, pozitivno uti¢e na
funkcionalno stanje i kvalitet zivota.

Kljuéne reci: reumatoidni artritis, funkcionalno stanje, kvalitet Zivota,
balneofizikalna terapija

Usmena prezentacija
FUNKCIJSKA NESPOSOBNOST REFLEKTUJE LOS KVALITET
ZIVOTA BOLESNIKA SA REUMATOIDNIM ARTRITISOM
Jovanovi¢ J', Lazovi¢ M2, Jovanovié V?, Stojanovié M*, BoZilov S*, Jevti¢ Z°
Institut za le€enje i rehabilitaciju ,NiSka Banja“, 2Institut za rehabilitaciju,
Beograd, *Klinika za ortopediju i traumatologiju, KC Ni$, “Medicinski
fakultet Ni§, R. Srbija
vladaort@yahoo.com

Sazetak: Cilj rada bio je da ispitatamo da li i na koje sfere kvaliteta Zivota utiCu razliciti
stepeni funkcijske nesposobnosti bolesnika sa RA. Materijal i metode rada: Prospektivnim
ispitivanjem obuhvacen je 101 bolesnik sa RA. Na osnovu vrednosti HAQ upitnika
ispitanici su u odnosu na stepen funkcijskog oSte¢enja-nesposobnosti podeljeni u tri
grupe, a kvalitet Zivota procenjen je upitnikom SF36. Rezultati su pokazali da bolesnici
koji imaju poptunu funkcijsku neposobnost-HAQ Il imaju znac€ajno loSije vrednosti
kvaliteta zivota svih osam segmenata upitnika SF36: Fizicke funkcije, uloga fizickog
zdravlja u ogranicenju, bol, opSte =zdravlje, vitalnost, socijalne funkcije, ulogu
emocionalnog zdravlja u ograni¢enju i mentalno zdravlje, u odnosu na ispitanike sa
umerenim, p<0.001 i tezim stepenom funkcijske nesposobnosti, p<0.001 (osim u
segmentu uloga fiziCkog zdravlja u ograni€enju gde postoiji statistiCki znacajna razlika
izmedu i ll, i 1 i lll grupe). Zaklju¢ak: Lo$ funkcijski status negativno utice na kvalitet
zivota. Obzirom da RA dovodi do promena ne samo u fizi¢koj, ve¢ i u mentalnoj sferi, vrio
je vazno sveobuhvatno proceniti kvalitet Zivota ovih bolesnika. Merenje funkcijske
sposobnosti i kvaliteta Zivota vazno je radi pravovremenog preduzimanja mera za
oCuvanje oStecenih segmenata kvaliteta Zivota.

Kljuéne reci: reumatoidni artritis, funkcijska nesposobnost, kvalitet Zivota, HAQ, SF36.
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Uvod: Reumatoidni artritis (RA) je hroniCna bolest (1), autoimune
etiologije, nepredvidivog toka, koju karakteriSe simetricna inflamacija
veceg broja zglobova. Perzistentna i nekontrolisana inflamacija dovodi do
destrukcije zglobova, $to za posledicu ima naruSavanje funkcije zgloba,
Cesto i do potpunog gubitka funkcije i sledstvene invalidnosti, Sto se
manifestuje loSim kvalitetom zivota i izrazenim socijalno-ekonomskim
problemima (2).

Cilj rada: Ispitati da li i na koje sfere kvaliteta Zivota utiCu razliCiti stepeni
funkcijske nesposobnosti bolesnika sa RA.

Materijal i metode rada:

Prospektivnim ispitivanjem obuhvacéen je 101 bolesnik sa RA uz
postovanje ACR kriterijuma, metodom slu¢ajnog uzorka ambulantno i
stacionarno le€enih bolesnika na odeljenju L,E* specijalizovane
rehabilitacije u Institutu NiSka Banja. Prose€na starost ispitanika bila je
59.98 £ 10.14 godina, a prosecno trajanje bolesti bilo je 11.04 + 8.51
godinu. Funkcijska nesposobnost predstavljena je HAQ upitnikom koji su
ispitanici samostalno popunjavali i na osnovu dobijenih vrednosti svrstani
u tri grupe: | grupa sa vrednostima HAQ skora od 0.125 do 1.000
oznaCava umerenu nesposobnost, |l grupa sa vrednostima HAQ skora
od 1.125 do 2.000 oznaCava tezu nesposobnost i Il grupa sa
vrednostima HAQ skora od 2.125 do 3.000 oznacava potpunu funkcijsku
nesposobnost. Kvalitet Zivota meren je opStim upitnikom za kvalitet
zivota SF36 koji obuhvata 8 segmenata zdravstvenog stanja: Fizicke
funkcije (PF), uloga fizickog zdravlja u ograni¢enju (RP), bol (BP), opste
zdravlje (GH), vitalnost ili energiju (VT), socijalne funkcije (SF), ulogu
emocionalnog zdravlja u ograni¢enju (RE) i mentalno zdravlje (MH); i ima
dve sumarne skale: mentalnu SF36M i fizicku SF36F. Analizirani podaci
prikazani su apsolutnim i relativnim brojevima (kategorijske varijable),
aritmetiCkim sredinama i standardnim devijacijama (kontinuirana
numeric¢ka obelezja). Poredenje numerickih varijabli rasporedenih po tipu
normalnosti vréeno je ANOVA testom. StatistiCka signifikantnost je na
nivou < 0.05.

Rezultati:
Tabela 1. Uticaj funkcijske nesposobnosti-HAQ na fiziCku sferu kvaliteta
zivota SF36F

HAQ PF RP BP GH SF36F
| 43.67(22.97) | 19.78(32.12) | 40.02(18.37) | 38.56(14.85) | 35.59(17.08)
I 26.45(15.39) | 11.29(19.19) | 32.02(17.20) | 30.00(11.03) | 25.14(10.81)
I 8.57(8.86) | 0.00(0.00) | 12.50(14.34) | 25.14(18.90) | 11.55(8.94)
ANOVA F 54.160*** 6.364** 25.071* 14.050*** 36.514**
Post Hoc AB,C AB AB,C AB,C AB,C

A (I'vs 11); B (I vs 1ll); C(llvs Ill) **-p<0.001; *-p<0.05
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Tabela 2. Uticaj funkcijske nesposobnosti-HAQ na mentalnu sferu

kvaliteta Zivota SF36M

HAQ RE VT MH SF SF36M
[ 28.69(38.39) | 43.49(19.39) | 53.09(20.15) | 52.263(20.16) | 44.93(19.98)
[ 18.28(29.61) | 37.58(20.24) | 46.71(21.60) | 45.56(19.77) | 37.01(18.31)
T 2.38(8.90) | 28.93(23.95) | 38.57(25.18) | 17.857(23.36) | 22.2018.82)
ANOVA F 6.016"* 4,878 4.928*** 18.820** 11,644
Post Hoc A,B,C AB,C A,B,C AB,C A,B,C

A (1vs 1I); B (1 vs III); C(llvs lll) ***-p<0.001; *-p<0.05

Diskusija:

Obzirom na hroni¢ni tok RA, procena funkcijske nesposobnosti je
fundamentalno merenje u RA (3). HAQ, samostalno popunjen od strane
bolesnika, je mera funkcijskog gubitka svakodnevnih aktivnosti, takvih
kao Sto je samostalno oblacenje, ishrana, toaleta, kupovina ili rad u kuci.
RA tokom svog trajanja dovodi do znacajnih promena koje se reflektuju
na svakodnevnu aktivnost, radnu sposobnost, potrebu za hirurSkim
leCenjem, poveéan mortalitet. 1z ovih razloga praktiCnost primene
ovakvog nacina funkcijskog ispitivanja putem HAQ upitnika, vrlo je vazna
i predstavlja znacajnu dopunu fizickom pregledu bolesnika (4). Kvalitet
Zivota podrazumeva kvalitet celokupnog Zivota osobe, a ne samo nekih
delova. Ako se kvalitet zivota deli u pojedine dimenzije, te dimenzije
moraju, ukupno gledano, da predstavljaju i ¢ine jednu celinu (5). Uzevsi u
obzir navedene cCinjenice, imali smo za cilj da ispitamo da li i i na koje
sfere kvaliteta zivota utiCu razliCiti stepeni funkcijske nesposobnosti
bolesnika sa RA. Rezultati dobijeni u ovom istraZivanju pokazali su da
loSiji funkcijski status reflektuje loSiji kvalitet zivota, odnosno da je vedi
stepen funkcijskog ostecenja-nesposobnosti povezan i sa mentalnom i
sa fizickom sferom kvaliteta Zivota . Bolesnici koji su imali poptunu
funkcijsku neposobnost-HAQ Il imali su statist¢ki znacajno loSije
vrednosti kvaliteta Zivota svih osam segmenata upitnika SF36: Fizicke
funkcije, uloga fiziCkog zdravlja u ograniCenju, bol, opSte zdravlje,
vitalnost, socijalne funkcije, ulogu emocionalnog zdravlja u ogranicenju i
mentalno zdravlje, u odnosu na ispitanike sa malim i umerenim
stepenom funkcijske nesposobnosti, p<0.001 (osim u segmentu uloga
fizickog zdravlja u ograni¢enju gde postoiji statisticki znacajna razlika
izmedu | i ll, i I'i lll grupe) (tabela 1,2). Kada smo procenjivali efekat
funkcijske neposobnosti na dve sumarne skale kvaliteta zivota:
mentalnu- SF36M i fizicku- SF36F skalu kvaliteta zivota, i tu je
pronadena znacajna povezanost t.j. teZi stepen funkcijske nesposobnosti
reflektuje loSiju i mentalnu i fizicku sferu kvaliteta zivota (tabela 1,2).
Imajuci u vidu da saopstenja u literaturi potvrduju ne samo medusobnu
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povezanost funkcijske nepsosobnosti i kvaliteta zivota, vec¢ i njihovu
povezanost sa indeksima i parametrima aktivnosti bolesti, jasno je koliko
je u sveobuhvatnoj proceni bolesnika sa RA, vazna i procena funkcijske
nepsosobnosti i kvaliteta zivota. Redukovana funkcijska sposobnost
dovodi do znacajnih promena kako u fizi€kom funkcionisanju tako i u
mentalnoj sferi, Sto za posledicu ima brojne psiholoSke, porodi¢ne i
socijalne probleme, a potreba dugotrajnog i kompleksnog le€enja izaziva
znacajna materijalna ulaganja, kako od strane samog bolesnika, tako i od
strane drustvene zajednice.

Zakljucak:

Dobijeni rezultati potvrdili su hipotezu da lo$ funkcijski status
negativno utiCe na kvalitet Zivota. Obzirom da RA dovodi do promena ne
samo u fizickoj, ve¢ i u mentalnoj sferi, vrlo je vazno sveobuhvatno
proceniti kvalitet Zivota ovih bolesnika i to sa aspekta bolesnikovog
videnja, 8to nam omogucuju upitnici za procenu kvaliteta Zivota. Pored
procene u momentu merenja, pomoc¢u ovih upitnika moze se pratiti kvalitet
Zivota tokom trajanja bolesti kao i efekti medikamentne terapije i drugih
modaliteta leCenja. Merenje funkcijske sposobnosti i kvaliteta Zivota (6)
vazno je radi pravovremenog preduzimanja mera za oCuvanje ostecenih
segmenata kvaliteta Zivota i sprovodi se individualno za svakog pacijenta.
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FUNCTIONAL DISABILITY REFLECTS THE POOR QUALITY OF LIFE IN PATIENTS
WITH RHEUMATOID ARTHRITIS
Jovanovic J', Lazovi¢ M?, Jovanovic V3, Stojanovic 4, Bozilov S?, Jevtic Z*
‘Institute for treatment and rehabilitation " Niska Banja ", Nis, 2Institute for rehabilitation ,
Belgrade, 3Clinic of orthopedic disease, Clinical Center Nis,4FacuIty of Medicine, Nis,
Serbia
vladaort@yahoo.com
The aim of this study was to estimate whether and in which sphere of quality of life are
affected by different degrees of functional disability in patients with RA . Material and
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Methods : A prospective study included 101 patients with RA . Functional disability was
measured according to the HAQ questionnaire and quality of life estimated by the
questionnaire SF36 . In relation to the degree of functional damage , patients divided into
three groups: | —-moderate, IlI-severe and lll-complete functional disability. Results show
that patients with complete functional disability - HAQ Il have significantly lower values of
quality of life for all of eight segments of the questionnaire SF36 : physical function , role
physical health limitation , pain , general health , vitality , social function , role emotional
health of the restriction and mental health , compared to patients with severy, p < 0.001
and a moderate degree of functional disability, p < 0.001 (except in the role of physical
health limitations, statistically significant found difference between | and Il , and  and Il ) .
Conclusion : Poor functional status has a negative impact on quality of life . Given that RA
leads to changes not only in the physical but also the mental sphere , it is important to
comprehensively assess the quality of life of these patients . The measurement of
functional disability and quality of life are very importante for the propter taking measures
in protecting demaged segments of quality of life.

Key words: Rheumatoid arthritis, functional disability, HAQ, quality of life, SF36

Poster
TERAPIJSKI EFEKTI MOBILIZACIONIH TENIKA ZA ISTEZANJE KOD
PACIJENATA SA HRONICNIM CERVIKALNIM SINDROMOM
Pavlovi¢ A", Burasié Lj?, Milovanovié N', Bordevi¢ O'
'Klinika za rehabilitaciju »Dr Miroslav Zotovié«, Beograd, *Klinika za
fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, KCS, Beograd, R. Srbija
drsasapavlovic@gmail.com

Uvod Hroni¢ni cervikalni sindrom je povezan sa bolom, invaliditetom i
kvalitetom Zivota pacijenata sa navedenim oboljenjem.

Cilj ovog istrazivanja je procena terapijskih efekta mobilizacionih tehnika
za istezanje (MTI), u poredenju sa medikamentoznom terapijom i
klasi¢nim fizikalnim procedurama, u leCenju pacijenata sa hroni¢nim
cervikalnim sindromom.

Metode Ova studija je sprovedena kao eksperimentalno,
randomizovano, kontrolisano klinicko ispitivanje, otvorenog tipa.
Ispitivanjem su obuhvacena 75 bolesnika (55 Zena i 20 mus8karaca), sa
hroni¢nim cervikalnim sindromom. Svi bolesnici su podeljeni u tri grupe.
Prva , kontrolna grupa od 25 osoba, je sastavljena od pacijenata leCenih
medikamentoznom terapijom (Meloksikam od 15 mg, 1 tableta dnevno).
Druga grupa se sastojala od 25 bolesnika tretiranih MTI i tre¢a grupa, od
25 pacijenata le€enih klasi¢nim fizikalnim procedurama (manuelna
masaza i terapeutske vezbe). Sve procedure su realizovane tokom 10
dana. Kao observiraju¢i parametar koris¢en je Lattinen test za procenu
bolne osetljivosti i obim pokreta u cervikalnoj kicmi, pre i posle terapije.
Za statistiCku analizu dobijenih podataka, koriS¢en je Studentov t-test.
Rezultati Nakon terapije bol je znatno smanjen, ili se u potpunosti
izgubio u svakoj grupi, pokretlivost u cervikalnoj ki¢mi je povecana, ali su
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ovi efekti bili najznacajniji u Il grupi ispitanika, tretiranih MTI (p<0,001), u
poredenju sa efekatima u drugim grupama pacijenata: | grupa (p<0,05) i
Il grupa (p<0,01).

Diskusija Rezultati ovog istrazivanja ukazuju na statistiCki signifikatne
terapijske efekte u svim grupama ispitanika. Ovi efekti su bili najznacajniji
kod pacijenata tretiranih MTI.

Zakljuéak Na osnovu rezultata ove studije, moze se zakljuditi da
mobilizacione tehnike za istezanje predstavljaju veoma efikasan
terapijski postupak u leCenju pacijenata sa hroni¢nim cervikalnim
sindromom.

Kljuéne reci: cervikalni sindrom, mobilizacione tehnike, istezanje

Poster
VIZUELNI EVOCIRANI POTENCIJALI KAO DIJAGNOSTICKI METOD
U PRACENJU MATURACIJE CNS-A
Knezevié T,"* Petroni¢ 12, Nikoli¢ D', Cirovi¢ D,"? Dzamié D', Foti C*
'Sluzba fizikalne medicine i rehabilitacije, Univerzitetska degja klinika,
Beograd, 2Medicinski fakultet, Univerzitet u Beogradu, Beograd, R.
Srbija; *Univerzitet Tor Vergata, Rim, Italija
tknezevic@gmail.com

Sazetak

Cilj naSeg rada bio je da pokazemo i pratimo promene u nalazu VEPa sa maturacijom
centralnog nervnog sistema, poredenjem dve grupe dece u odnosu na nedelju gestacije i
Apgar skor. | grupa 25 praematurusa rodena u 28-30GN sa Apgar scorom manjim od 8, Il
grupa 25 terminska deca rodjena u 38-40 GN sa Apgar scorom 8 i viSe. Ispitivanja smo
vrsili u uzrastu od 4 meseca, inicijalno, zatim posle 3 i posle 6 meseci Apgar scor korelira
sa nalazom VEPa, viSe vrednosti Apgar scora prate bolji nalaz VEPa. Evocirani
potencijali su vazne dijagnosticke metode u detekciji i praéenju stepena centralne
disfunkcije i njene lokalizacije, kao i u pra¢enju maturacije CNS-a.

Klju¢ne reci: VEP, maturacija, praematurus, terminsko novorodence, Apgar score

Uvod i cilj rada: Evocirani potencijali su prolazni elektricni odgovor
centralnog nervnog sistema na egzogene i endogene stimuluse koji u
njega dospevaju aferentnim putem iz perifernih receptora.

U klini¢koj upotrebi su:

Vizuelni evocirani potencijali VEP - daje nam bitne informacije o
funkcionalnom integritetu opti¢kog sistema.

Auditivni evocirani potencijali AEP — meri se funkcionalni integritet
akusti¢nog puta.

Somatosenzorni evocirani potencijale SEP - nastaju ekscitacijom
mesSovitih perifernih nerava (najc¢esc¢e n. medianusa i n. tibialisa) ili samih
receptora i prenosom elektricnih impulsa duz senzitivnih puteva do
primarne somatosenzorne kore.
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Pri analiziranju EP parametri koji se prate su: postojanje odgovora,
latenca i interpik latenca (vreme provodenja), amplituda talasa.

Patoloski EP podrazumeva gubitak odgovora ili promena oblika
odgovora (talasnih formi), kaSnjenje latenci i produzenje vremena
provodenja, izmenu amplituda.

Odsustvo odgovora (gubitak talasa) nastaje kada je patoloskim
procesom unisten veliki broj aksona pa dalji prenos impulsa nije mogug.
Gubitak talasa znaci da je doslo do propadanja samih aksona.

Kasnjenje latenci i produZenje interpik latenci su posledica
oStecenja mijelinskog omotaca aksona.

Izmene talasnih formi: vlakna sa oste¢enim mijelinom sprovode
razli¢itom brzinom impulse u zavisnosti od toga koliko je mijelina
preostalo te dovode do asinhrone aktivacije pojedinih struktura u CNS-u i
remeti se oblikovanje signala.

Izmene amplitude EP su najCeSce u vidu opadanja amplitude koja
je posledica gubitka aksona. Poveéanje amplitude je posledica
hiperekcitabiliteta mozdane kore usled smanjenog ili prestanka uticaja
inhibitornih centara.

NajCeS¢a stanja koja daju promene EP su stanja hipoksije,
demijelinizacije, kompresije te su najCeS¢e to traume, vaskularna
oboljenja, tumori, atrofije papile o€nog nerva, mikroftalmusa, nistagmusa,
kongenitalne katarakte, poremecaja cirkulacije (ishemije), optickog
neuritisa, opticke neuropatije, glaukoma, retrobulbarni neuritis, ishemi¢na
opti¢ka neuropatija, multipla skleroza, tumori koji vr§e kompresiju na oéni
nerv, aneurizme, povrede glave, migrene, epi napadi.

Monitoring komatoznih pacijenata, intraoperativnhi monitoring

Kod dece su EP a narocito VEP od velikog znac¢aja u otkrivanju
disfunkcije razli€ite etiologije centralnog nervnog sistema koje se moze
utvrditi jo$ kod novorodenceta. Zbog toga se VEP kao senzitivni indikator
subklini¢kih lezija, koristi i za pradenje pacijenata koji imaju rizik od
oste¢enja vizulenog puta bilo od strane samog oboljenja (asfiksija,
hipoksija, ishemija) ili usled komplikacija prilikom intervencija zbog drugih
oboljenja (hidrocefalus, EPI, vaskularne i infalamatorne komplikacije).
VEP ima vaznu ulogu u utvrdivanju dijagnoze, diferencijalne dijagnoze,
pracenju toka i vizuelnog ili sistemskog oporavka. Kod preveremeno
rodene dece indirektno nam ukazuje na maturaciju CNSa.

Cilj naseg rada bio je da pokazemo i pratimo promene u nalazu
VEPa sa maturacijom centralnog nervnog sistema, poredenjem dve
grupe dece u odnosu na nedelju gestacije i Apgar skor.
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Marerijal i metode: Prva grupa (25 pacijenata) su bila terminska deca
rodena 38-40 nedelje gestacije kod kojih je Apgar scor bio 8 i viSe, druga
grupa su bila preterminska deca (25 pacijenata), rodena u 28-30 nedelji
gestacije sa Apgar skorom manjim od 8. U grupi preterminske dece svi
su imali perinatalnu asfiksiju koja je bila teSkog stepena, dok u grupi
terminske rodene dece samo 5 je imalo asfiksiju lakSeg stepena. Svi
ispitanici su imali porodajnu tezinu iznad 1200 gr, sva prevremeno
rodena deca su imala EHO CNS-a, svi pacijenti su posle inicijalnog
pregleda imali kontrolni pregled posle 3 i posle 6 meseci.

Kao dijagnosti¢ki metod je koriS¢ena VEP fle§ stimulacija sa
detekcijom kortikalnih odgovora prema internacionalnom sistemu 10/20.
Odgovori su ponavljani dva ili vise puta kako bi se osigurala
reproducibilnost odgovora. Analizirali smo 4 osnhovha parametra:
prisustvo ili odsustvo kortikalnog odgovora, oblik talasa, latenca i
amplituda. Klasifikacija VEP nalaza je bila: normalan nalaz, umerena
disfunkcija, teSka disfunkcija, odsustvo odgovora.

Rezultati: U | grupi - terminske dece sa Apgar scorom 8 i viSe u uzrastu
od 4 meseca, predominantno su detektovani normalni kortikalni odgovori
17 pacijenata (68 %), umerena disfunkcija 6 pacijenata (24 %), teSka
disfunkcija kod 2 pacijenta (8 %) kod kojih je Apgar score bio 8, kod svih
ostalih Apgar score je bio preko 8. Odsustvo odgovora nije bilo.

APGAR
SCORE
| | ]
-
umerena laksa nema
disfunkcija disfunkcija disfunkcije

U Il grupi pacijenata - prematurusi 28-30 nedelje gestacije u
uzrastu od 4 meseca, predominanto su registrovane teske disfunkcije 14
pacijenata (56 %), umereno teSke disfunkcije su registrovane kod 8
pacijenata (32 %), blag oblik disfunkcije kod 2 pacijenta (8 %) i odsustvo
odgovora kod jednog pacijenta (4 %). Preamaturusi sa teSkom disfuncijom
su imali Apgar skor 3 i manje, sa umerenom disfunkcijom od 3-6 (samo je
jedan pacijent imao AS ispod 2), sa lakSom disfunkcijom AS iznad 6.




PREMATURUSI 28-30 G

APGAR SCORE <3 APGAR SCORE 3-6 APGAR SCORE > 6

¢ Teska disfunkcija ¢ Umerena e Laksa disfunkcija
disfunkcija

Na kontrolnom pregledu posle 3 meseca u grupi terminske dece i
dalje su detektovani predominantno normalni kortikalni odgovori 17
pacijenata (68 %), umerena disfuncija kod 7 pacijenata (28 %), teSka
disfunkcija kod jednog pacijenta (4 %), odsustvo odgovora nije bilo.

Kod preterminske dece na pregledu posle 3 meseca
predominatna je i dalje bila teska disfunkcija, 12 pacijenata (48%), zatim

TERMINSKA NOVOROBENCAD

Uzrast od 4 meseca Posle 3 meseca Posle 6 meseci

*Normalni odgovori 68% *Normalni odgovori 68% eNormalan odgovor 88%
eUmerena disfuncija 24% eUmerena disfunkcija 28% eBlag oblik disfunkcije8%
eTeska disfunkcija 16% eTeska disfunkcija 4% eUmerena disfunkcija 4%
*Nema odsustva odgovor *Nema odsustva odgovora *Nema odsustva odgovora

umereno teSke disfunkcije 10 pacijenata (40 %), blag oblik disfunkcije
kod 2 pacijenta (8 %), odsustvo odgovora kod jednog pacijenta (4 %). Na
pregledu posle 6 meseci kod terminske dece i dalje je bio predominantno
registrovan normalan odgovor 22 pacijenta (88 %), blag oblik disfunkcije
kod 2 pacijenta (8 %), umerena disfunkcija kod jednog pacijenta (4 %).
TezZak oblik disfunkcije i odsustvo odgovora nisu registrovani.

PREMATURUSI 28-30GN

Uzrast od 4 meseca Posle 3 meseca Posle 6 meseci

eTeska disfunkcija56% eTezak oblik disfunkcije eUmereno tezak oblik
eumereno teska disfukcija 48% disfunkcije 52%
32% eUmereno tezak oblik eTezak oblik
*Blag oblik disfunkcije 8% disfunkcije 40% disfunkcije36%
eOdsustvo odgovora 8% *Blag oblik disfunkcije 8% *BlaZi oblik disfunkcije 8%
*Qdsustvo odgovora 4% eOdsustvo odgovora 4%

Na pregledu posle 6 meseci kod preterminske dece umereno
teZzak stepen disfunkcije je bio neSto izraZeniji 13 pacijenata (52 %),
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zatim tezak oblik disfunkcije 9 pacijenata (36 %), blazi oblik disfunkcije
kod 2 pacijenta (8 %) i odsustvo odgovora kod jednog pacijenta (4%).
Diskusija: Sva prevremeno rodena deca su pokazala neki oblik
disfunkcije VEP-a.

Tezak stepen disfunkcije ili odsustvo kortikalnog odgovora se
znacajno Cesce javlja i predominantno je kod prematurusa rodenihu 28-
30 nedelji gestacije i Apgar scorom ispod 8.

Kod prematurusa rodenih u 28-30 NG predominantno je
detektovan tezak oblik disfunkcije gde je i APGAR scor bio 3 i manje,
najmanje frekventan je bio blagi oblik disfunkcije.

Kod terminske dece rodenih u 38-40 gestacijskoj nedelji i kod
kojih je Apgar scor bio iznad 8, predominantno je detektovan normalan
kortikalni odgovor, a najmanje frekventan je tezak stepen disfunkcije kod
koga je i Apgar scor bio 8, odsustvo odgovora nije registrvano.

Nezrelost vizuelnog sistema dovodi do slabo formiranih
kortikalnih odgovora, posle 3 i 6 meseci VEP pokazuje promene u
odnosu na proces maturacije

Kod terminski rodene dece zbog nezrelosti CNS-a pored
predominantno normalnog kortikalnog odgovora detektovali smo i blagi i
umereni stepen disfunkcije. Tezak oblik disfunkcije je bio povezan sa
drugim udruzenim poremecajima.

U uzrastu od 12 meseci kod terminske rodene dece poboljSanje u
kortikalnim odgovorima je zapazeno u odnosu na proces maturacije CNS-a.

Odsustvo odgovora vodi ka loSoj prognozi kao i perzistirajuéa
disfunkcija koja takode vodi ka loSijem ishodu.

Prematurus sa abnormalnim VEP-om ne mora obavezno da ima
loSu prognozu, oni treba da se prate jer se sve promene u maturaciji i
funkciji senzornih puteva reflektuju se na EP. Normalni odgovor VEP-a
ima verovatno¢u oko 90 % za dobar ishod.

Apgar scor korelira sa nalazom VEPa, vecCe vrednosti Apgar
scora prate bolji nalaz VEPa. Vrednosti Apgar scora iznad 8 pokazuju
lakSi stepen disfunkcije u nalazu VEPa, dok kod nizih vrednosti Apgar
scora (ispod osam), predominantno su tezi oblici disfunkcije.

Zakljuéak: 1z svega gore navedenog proizilazi zaklju¢ak da su evocirani
potencijali vazne dijagnostiCke metode u detekciji i pracenju stepena
centralne disfunkcije i njene lokalizacije, kao i u pra¢enju maturacije
CNS-a. Maturacija CNSa =zavisi od stepena mijelinizacije i
sinapsogeneze i zbog toga je monitoring veoma vazan u prvim godinama
Zivota jer je u to vreme i najve¢a mogucnost funkcionalnog oporavka
zbog svojstva plasti¢nosti mozga. Oni predstavljaju indikatore maturacije
CNSa, utvrduju stepen i tezinu ostecenja aferentnih puteva i primarnih
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somatosenzornih  kortikalnih  zona, omogucéavaju razliku izmedu
centralnih i perifernih lezija, zajedno sa klinickim nalazom omoguéavaju
pracenje funkcionalnog oporavka. Predstavljaju neinvazivan metod koji
moze da se ponavlja jer nema sporednih efekata, nema ograni¢enja u
odnosu na pol i uzrast (1.5-2 meseca), predstavljaju senzitivne, ali
nespecificne metode koje koreliraju sa drugim parametrima u nasem
radu sa vrednostima Apgar scora.
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Summary
VISUAL EVOKED POTENTIAL AS DIAGNOSTIC METHOD FOR MONITORING
MATURATION OF CENTRAL NERVOUS SYSTEM
Knezevi¢ T, Petroni¢ |, Nikoli¢ D, Cirovié D, Dzamié D, Foti C
Physical medicine and rehabilitation department,University Childrens Hospital, Belgrade;
Faculty of Medicine,Uneversity of Belgrade,Belgrade, Serbia; Tor Vergata University,
Roma, ltaly
tknezevic@gmail.com
The aim of our study was to demonstrate and monitor changes in the VEP findings which
accompany the maturation of the central nervous system, comparing the two groups of
children with respect to weeks of gestation and Apgar score. Igroup: 25 praemature
infants born in the 28 - 30GN with Apgar less than 8 , Il group: 25 full term newborns born
at 38-40 GN with Apgar score of 8 or more . The VEP test we performed at the age of 4
months initially, after 3 and 6 months after. Apgar score correlates with the VEP. higher
values follow better VEP findings.Evoked potentials are important diagnostic tool in the
detection and monitoring the maturation of the CNS .
Key words: VEP,maturation, Praematurus, fullterm infants, Apgar score
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Uvodno predavanje
ZNACAJ SCINTIGRAFIJE KOLONA U EVALUACHJI TIPA
OPSTIPACIJE KOD DECE SA DISFUNKCIONALNIM ELIMINACIONIM
SINDROMOM
Zivkovi¢ V', Lazovié M?, Stankovié I', Dimitrijevi¢ L', Koci¢ M', Colovié¢
H', Spalevi¢ M", Vlajkovi¢ M?
'Klinika za fizikalnu medicinu, rehabilitaciju i protetiku, KC Ni§, ?Institut za
rehabilitaciju, Beograd, 3Centar za nuklearnu medicinu, KC Ni§, R. Srbija
petvesna67@gmail.com

Uvod: “Disfunkcionalno eliminacioni sindrom” ukazuje na udruzenost
funkcionalnih poremecéaja mokrenja i defekacije. ViSe od 50% dece sa
funkcionalnim poremecéajima mokrenja mogu imati opstipaciju i/ili
enkoprezu. Opstipacija je naj¢eS¢e zastupliena kod dece sa
disfunkcionalnim mokrenjem (DM). Naj¢eS¢i simptomi su ucestalo
mokrenje, urinarna inkontinencija, no¢na enureza, otezano mokrenje,
rekurentne infekcije urinarnog trakta, hroni¢na opstipacija i/ili enkopreza.

Merenjem koloni¢nog tranzita kod dece, utvrdene su 2 vrste hroni¢ne
opstipacije: funkcionalna fekalna retencija (FFR) i usporen koloni¢ni
tranzit. lako su simptomi sli¢ni (smanjenje frekvencije defekacije, fekalna
inkontinencija, abdominalni bol), FFR i usporen transit ukljuuju razli¢ite
patofizioloSke mehanizme i zahtevaju razli¢ito leCenje.

Cilj: utvrditi tip hroni¢ne opstipacije kod dece sa DM.

Pacijenti i metod: prospektivna klini¢ka studija je ukljucila 38 dece sa DM i
hroni€nom opstipacijom koja je trajala duze od godinu dana uprkos primeni
laksativa i bihevioralnih modifikacija. Kod sve dece je izvrSeno: uzimanje
anamnestickih podataka, fiziCki pregled, popunjavanje dnevnika mokrenja i
unosa te€nosti, opsti pregled urina i urinokultura, ultrazvuéni pregled
mokraéne besdike i rektuma, urofloumetrija sa EMG misica karli¢nog dna.
Dijagnoza disfunkcionalnog mokrenja je postavljena na osnovu klini¢kih
manifestacija i stakato ili isprekidane urofloumetrijske krive sa pove¢anom
EMG aktivno$cu miSi¢a karlicnog dna za vreme mokrenja. Dijagnoza
opstipacije je postavljena na osnovu Rim Il kriterijuma.

Scintigrafija kolona je vrSena po standardizovanom protokolu. Laksativi i
ostali lekovi koji su uticali na motilitet creva su iskljuceni 5 dana pre i u
toku testiranja. Scintigrafska studija je uradjena stati¢kim scintigramima u
AP | PA projekciji nad abdomenom, 4, 8, 24 i 48 Casova nakon oralne
aplikacije radiofarmaka. Na osnovu vizuelne procene scintigrama i
izraCunavanjem geometrijskog centra iz razliCitih regiona kolona
odredivan je normalan transit, usporen transit i FFR.
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Rezultati: abnormalan koloni¢ni transit je utvrdjen kod sve dece. FFR sa
retencijom radiofarmaka na nivou rektuma je utvrdjena kod 31 deteta. 7
dece je imalo generalizovano usporen koloni¢ni transit sa retencijom
radiofarmaka na nivou tranverzalnog kolona. NezZeljeni efekti nisu
utvrdjeni za vreme izvodenja scintigrafije.

Zaklju¢ak: scintigrafija kolona omogucéava preciznu evaluaciju koloni¢nog
tranzita. Vecina dece sa DM i hroni€nom opstipacijom je imala FFR, dok je
usporen koloniéni transit registrovan u 7 dece. Klini¢ki zna€aj ovako precizne
dijagnostike mesta retencije omogucéava primenu adekvatnog lecenja.
Kljuéne reci: disfunkcionalni eliminacioni sindrom, opstipacija, usporen
koloni¢ni tranzit

Usmena prezentacija
INDEKS TJELESNE MASE DJECE | ADOLESCENATA SA
CEREBRALNOM PARALIZOM U ODNOSU NA STEPEN
FUNKCIONALNOG ONESPOSOBLJENJA
Delali¢ A, Kapidzi¢ BasSi¢ N, Kapidzi¢ Durakovi¢ S, Halilbegovi¢ E,
Cickusic A
Klinika za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, UKC Tuzla, Tuzla, BiH
azradelalic@hotmail.com

Uvod Cerebralna paraliza (CP) je naj¢e8¢i uzrok onesposobljenja u
djetiinjstvu. Usporen rast i pothranjenost su vazni sekundarni zdravstveni
problemi koji utiCu na opste stanje zdravlja i blagostanje osoba sa CP i
njihovih porodica.

Cilj Utvrditi stanje uhranjenosti kod djece i adolescenata sa CP u odnosu
na stepen funkcionalnog onesposobljenja.

Ispitanici i metode Studijom presjeka analizirano je stanje uhranjenosti
73 djece i adolescenata oba spola oboljelih od CP, prosjecne dobi
izraZzene kao medijan 9.6 godina (raspon od 2.6 do 19.4). Evaluacija
stanja uhranjenosti je izvrSena je na osnovu indeksa tjelesne mase (Body
Mass Index - BMI; kg/m?). Stepen funkcionalnog onesposobljenja je
procjenjen na osnovu grubih motorickih funkcija (Gross Motor Function
Classification System - GMFCS levels | - V). BMI percentili su izrazeni
prema spolu i hronolosSkoj dobi na osnovu nacionalnih normi ,2000
Centers for Disease Control and Prevention Growth Charts for the United
States®. Testiranje povezanosti izmedu varijabli je u€injeno Pearsonovom
korelacijom, sa statistickom zna€ajnoS¢u p < 0.05.

Rezultati Od ukupnog broja ispitanika, 21.9 % je pothranjenih (BMI <
5.percentila), 11 % prekomjerno uhranjenih (BMI od 85.do 95. percentila)
i 9.6 % gojaznih (BMI > 95. percentila). Polovina pothranjenih ispitanika
ima klini¢ki oblik kvadriplegije, a svi prekomjerno uhranjeni, kao i vecina
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gojaznih diplegiju. Postojala je statisticki znaCajna negativna korelacija
izmedu percentila BMI i stepena funkcionalnog onesposobljenja
(p=0,0001). Visoka zastupljenost pothranjenih od 39.4% je evidentirana
kod nepokretnih (GMFCS IV - V) u odnosu na 4.3 % samostalno
pokretnih (GMFCS | - II) ispitanika. U skupini pokretnih bez i sa
pomagalom (GMFCS | - Ill) je ista procentualna zastupljenost od 17.5 %
prekomjerno uhranjenih i gojaznih. Gojaznih nije bilo u skupini
nepokretnih, a samo jedno dijete koje koristi invalidska kolica (GMFCS
IV) je bilo prekomjerno uhranjeno.

Zaklju€ak Stanje uhranjenosti procjenjeno BMI kod djece i adolescenta
sa CP ukazuje na visoku zastupljenost pothranjenosti kod nepokretnih i
prekomjernu uhranjenost kod pokretnih sa ili bez pomagala. Rezultati
ukazuju na potrebu pracenja stanja uhranjenosti djece sa CP kako bi se
8to ranije zapocelo sa nutritivnim intervencijama u cilju prevencije vecih
odstupanja od uobi€ajene uhranjenosti za hronoloSku dob.

Kljuéne rijeci: cerebralna paraliza, body mass index, gross motor
function

Poster
ISKUSTVO TIMA SPECIJALNE BOLNICE ZA REHABILITACIJU |
ORTOPEDSKU PROTETIKU U PROTETISANJU DECE SA
NEDOSTATKOM EKSTREMITETA
Blagojevi¢ T, Ratkovi¢ A, Stojanovi¢ S, Gavrilovi¢ B, Vitaz M, Cvetkovi¢ N
Spec. bolnica za rehabilitaciju i ortiopedsku protetiku, Beograd, R Srbija
tatjanablag@sbb.rs

Uvod: U Specijalnoj bolnici za rehabilitaciju i ortopedsku protetiku u
Beogradu protetiCka rehabilitacija i habilitacija dece se odvija po
standardima koji su bazirani na iskustvu i nau¢nim dokazima.

Cilj rada je da prikazemo iskustva tima SB koji se bavi protetiCkom
rehabilitacijomi i habilitacijom dece sa nedostatkom ekstremiteta.
Metodologija: Prospektivna epidemioloSska studija dece le€ene
ambulantno i stacionarno u Specijalnoj bolnici u period 2000-2014
godine. Praéeni su wuzrast, pol, uzrok amputacije ili nedostatka
ekstremiteta, tip proteze, funkcionalna osposobljenost, saradnja roditelja
ili staratelja. Funkcionalni nalaz je evidetiran We FIM testom za uzrast,
UNB, CAP FSI upitnicima za uzrast koje su popunjavali roditelji. Podaci
su prikazani statisticki i obradeni SPSS 20 softverskim paketom.
Rezultati: U poslednjih 15 godina u SB rehabilitovano je 51 dete,
prosecnog uzrasta 3,6 godina (od 3 meseca do 18 godina), 29 decaka i
22 devojcCice. Urodene anomalije je imalo 40 dece, steCene amputacije
11 (tumori, trauma, drugo oboljenje). Najucestalija anomalija je bila
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nedostatka leve Sake i dela podlaktice (21). ViSestruke anomalije imalo je
8 dece. U prvoj godini zivota protetisano je 29 dece sa urodenim
nedostacima. Deci je plasirano 20 podlakatnih estetskih proteza, 7 radnih
podlakatnih, 3 mioelektriCne, 1 radna nadlakatna, 3 estetske nadlakatne,
5 natkolenih endoskeletnih standardnih, 7 natkolenih nestandardnih, 1
potkolena endoskeletna, 2 potkolene egzoskeletne, 2 proteze za stopalo,
1 proteza za detartikulaciju u kolenu, 1 proteza za detartikulaciju u kuku i
1 par ortopedske obuce. Deca sa steCenim amputacijama rehabilitovana
su neposredno nakon hiruSke intervencije. Protetisano je 47 dece, a
ostaloj deci nije bila neophodna proteza ili su dobila ortoze za povecéanje
funkcionalnosti. U Specijalnoj bolnici je uradena 31 proteza. Roditelji 34
dece su saradivali sa ¢lanovima medicinskog tima adekvatno. Kontrole
su se odvijalne redovno kod 29 dece, neredovno kod ostale dece. Deca
sa protezama ruke dobila su adekvatnu nadoknadu i osposobljena su za
monomanuelne i bimanuelne aktivnosti, a deca sa protezama noge
savladala su adekvatan hod.

Diskusija: Nasi rezultati su u skladu sa literaturom. Razlika je evidentna
u mogucnostima primene savremenih proteza za ruku kod dece uzrasta
2 do 6 godina. Deca sa malignim tumorima bila su u malom broju na
rehabilitaciji. Najveci broj problema odnosio se na loSu saradnju roditelja i
stru¢nog tima.

Zaklju€ak: Ne postoji u Srbiji precizna evidencija dece sa nedostatkom
ekstremiteta. Potrebno je povecati interdiciplinarnu saradnju ¢&lanova
struénog tima. Decu sa nedostatkom ekstremiteta treba uputiti u
specijalizovanu ustanovu za proteticku rehabilitaciju na konsultativni
pregled i kompleksnu protetiCku rehabilitaciju i habilitaciju.

Kljuéne reéi: amputacija, proteticka rehabilitacija, deca, proteze

Usmena prezentacija
ZNACAJ ZASTICENOG PRIRODNOG OKRUZENJA BOLNICE U
UNAPREDENJU ISHODA TERAPIJSKOG TRETMANA
Naumovi¢ N, Kicosev V2
'Medicinski fakultet, Univerzitet u Novom Sadu, Specijalna bolnica za
rehabilitaciju “Rusanda”, Melenci, 2Pokrajinski zavod za zaétitu prirode,
Novi Sad, R. Srbija
drnadanaumovic@gmail.com

Uvod: U zdravstvenim ustanovama su zbog bolesti, onesposobljenosti i
specifi€nog fizitkog okruzenja bolesnici izloZeni stresu, koji prouzrokuje
psiholoske, fizioloSke i bihevioralne manifestacije, koje im kompromituju
oporavak i uspesnost terapijskog tretmana. Prema literaturnim podacima,
prirodna sredina u kojoj se zdravstvena ustanova nalazi odvraca paznju
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bolesnika od bolesti i tegoba i na taj naCin moze da smaniji nivo stresa i
doprinese efikasnijem oporavku bolesnika.

Cilj istrazivanja je bio da se utvrdi da li po subjektivnom misljenju
bolesnika prijatno prirodno okruzenje u kojem se bolnica nalazi moze da
doprinese njihovom boljem oporavku.

Materijal i metode: Istrazivanje je sprovedeno u Specijalnoj bolnici za
rehabilitaciju “Rusanda”, u kojoj se na leCenju nalaze bolesnici sa
oboljenjem ili povredom nervnog sistema, reumatskim bolestima i
bolesnici nakon ortopedskih intervencija ili povreda lokomotornog
sistema. Bolnica se nalazi u prijathom prirodnom okruZenju, u parku, na
obali jezera. Vecina soba gde se nalaze tezi bolesnici, vezani za postelju
ima velike prozore sa pogledom na jezero. Bolesnici su dobrovoljno
popunjavali upitnik sacinjen za ovo istraZivanje.

Rezultati: Vecina bolesnika je smatrala da je za njihov oporavak uz
strucni, individulaizovan medicinski tretman, veoma znacajno i prirodno
okruzenje u kojem se bolnica nalazi. Naveli su da su im znacajni
posmatranje jezera ili drveca, tiSina, Cist vazduh, prirodni lekoviti
mineralni peloid.

Zaklju€ak: Na osnovu misljenja bolesnika, oCuvanje prijatnog prirodnog
okruzenja u kojem se zdravstvena ustanova nalazi je od velikog znacaja
za njihov brzl i kompletnijl oporavak.

Savremeni pristup prirodnim resursima predstavlja uvodenje novih oblika
planskog upravljanja na nacin kojim se kvalitet ekosistemskih usluga
odrzava na ekolo3ki prihvatljivom nivou. Odrzivo upravljanje resursima,
uz poboljSanje funkcija banjskog leciliSta moguce je ostvariti zajednickom
saradnjom sektora zdravstva i zaStite prirode. Uspostavljanjem zastite i
progladavanjem zasticenog podrucja, kreiraju se nove dimenzije za
razvoj zdravstvene struke.

Klju¢ne reci: medicinska rehabilitacija, prirodno okruZzenje, zastita
prirodnih resursa

Usmena prezentacija
UTICAJ SUMPOROVITE TERMOMINERALNE VODE BANJE
KOVILJACE NA VREDNOSTI KRVNOG PRITISKA | PULSA
Joki¢ A", Cigevi¢ S?, Todi¢ A', Sreméevié N', Karagulle Z*
'Specijalna bolnica za rehabilitaciju Banja Koviljaéa; 2Saobracéajni fakultet
Beograd, R. Srbija, *Istanbul Medical Faculty, Department of Medical
Ecology and Hydroclimatology, Turkey
driokic@banjakoviljaca.rs

UVOD: Krvni pritisak je pritisak krvi na zidove krvnih sudova. Hipertenzija
je odraz pojacanog rada srca i povecanog otpora u krvnim sudovima.
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Balneoterapija je jedan od najstarijih vidova leCenja, ali je
kontraindikovana kod pacijenata sa neregulisanim krvnim pritiskom.

CILJ: Pokazati da li kupanje u termomineralnoj sumporovitoj vodi uti¢e na
promene krvnog pritiska i pulsa.

METODOLOGIJA: Istrazivanje je sprovedeno u Specijalnoj bolnici za
rehabilitaciju u Banji Koviljaci, Srbija, decembra 2013. U studiju je
uklju¢eno 30 pacijenata oba pola. Svi su koristili bazen sa sumporovitom
termomineralnom vodom, temperature 35 C, dubine 115 cm. Kupanje je
trajalo 20 min. Vrednosti krvnog pritiska i pulsa merene su na
automatskom digitalnom aparatu marke Omron M3. Merenja su vrSena
na levoj nadlaktici u sede¢em polozaju, pre pocetka kupanja, nakon 5
minuta kupanja, na kraju kupanja u bazenu (20 min), kao i posle odmora
od 15 min. Rezultati su statisti¢ki obradeni.

REZULTAT: Tokom kupanja dolazi do znac¢ajnog pada krvnog pritiska
pacijenata koji su pod antihipertenzivnhom terapijom. Kod pacijenata koji
ne primaju terapiju krvni pritisak opada odmah tokom kupanja, s tim Sto
dijastolni pritisak ne pokazuje statistiCki znacajne varijacije vrednosti u
razliitim situacijama. Pacijenti koji ne koriste terapiju pokazuju
varijabilne vrednosti pulsa, dok oni koji su pod terapijom ne pokazuju
znacajne varijacije vrednosti pulsa.

ZAKLJUCAK: Kupanje u sumporovitoj termomineralnoj vodi Banje dovodi
do opadanja kako sistolnog, tako i dijastolnog krvnog pritiska. Najmanje
vrednosti sistolnog krvnog pritiska zabelezene su 15 minuta nakon kupanja.
Key words: arterijska hipertenzija, balneoterapija, sumporovita voda

Poster
UTICAJ BALNEO FAKTORA BANJE KOVILJACE NA BOL KOD
PACIJENATA SA LUMBALNOM DISKUS HERNIJOM
Todié A', Markovié S', Joki¢ A’, Sremégevi¢ N, Jovanovi¢ T?
'Specijalna bolnica za rehabilitaciju Banja Koviljada
?|nstitut za fiziologiju, Medicinski Fakultet Beograd, R. Srbija
todic13@gmail.com

UVOD: Diskus hernija je bolest koja moze bitno promeniti Zivot pojedinca
ometajuéi ga u svakodnevnom Zivotu, menja njegovu ulogu u porodici,
smanjuje radnu sposobnost, tako da predstavlja veliki zdravstveni i
socioekonomski problem.

CILJ: Ispitati terapijski efekat sumporovite vode i peloida Banje Koviljace
na subjektivni oseéaj bola kod pacijenata sa lumbalnom diskus hernijom.
METODOLOGIJA: Istrazivanje je radeno kao prospektivha studija na 60
pacijenata rehabilitovanih zbog lumbalne diskus hernije u subakutnoj i
hroniénoj fazi bolesti. Pacijenti su podeljeni u dve grupe od po 30
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pacijenata - eksperimentalnu i kontrolnu; eksperimentalna grupa je imala
peloid i sumporovitu vodu Banje Koviljae, kontrolna grupa klasi¢ne
fizikalne modalitete. Subjektivni osec¢aj bola u miru u krstima i
zahvacenom donjem ekstremitetu, vrednovan je od strane ispitanika po
analognoj vizuelnoj skali (VAS) na pocetku, petog dana i nakon
sprovedenog leCenja. Procena uzimanja lekova (NSAL/analgetici)
izvrSena je uz pomoc¢ upitnika koji su ispitanici popunjavali samostalno.
REZULTATI. U eksperimentalnoj grupi intenzitet bola u krstima na kraju
rehabilitacije prose¢no je smanjen za 30.67 mm, a u kontrolnoj grupi za
24 mm. U eksperimentalnoj grupi na kraju rehabilitacije postignuto je
smanjenje bola u nozi po VAS za 25 mm, a u kontrolnoj grupi za 20mm.
Na osnovu statisticke analize uo€avamo da je u obe ispitivane grupe
intenzitet bola u krstima i u nozi meren VAS petog dana i posle
sprovedene rehabilitacije znaCajno smanjen, ali da je to smanjenje
znacajnije u eksperimentalnoj grupi. Uporednom analizom utvrden je
povoljniji terapijski efekat, odnosno znacajnije smanjenje uzimanja lekova
(NSAIL/analgetici) nakon rehabilitacije u grupi koja je imala balneo faktor
u odnosu na kontrolnu grupu.

ZAKLJUCAK: Dobijeni rezultati u ovom istraZivanju su preporuka za
primenu kompleksnog banjskog leCenja kod pacijenata sa lumbalnom
diskus hernijom, jer znacajno doprinosi uspeSnom ishodu neoperativnog
nacina le€enja, smanjenju bola i uzimanja lekova, 3to znacajno
poboljSava kvalitet Zivota ovih pacijenata

KLJUCNE RECI: bol, peloid, sumporovita voda

Usmena prezentacija
EFEKAT BALNEOFIZIKALNOG TRETMANA U ATOMSKOJ BANJI NA
OBOLELE OD OSTEOARTROZE - FUNKCIONALNI TESTOVI
Obradovi¢ Bursaé L', Milojkovi¢ D?, Pilipovi¢ N2, Brankovi¢ S2
'Specijalna bolnica za rehabilitaciju Atomska banja, Gornja Trep¢a,
2|nstitut za reumatologiju, Beograd, R. Srbija
drlidija.obradovic@gmail.com

Uvod: Osteoartroza je nezapaljensko oboljenje zglobova u kome se javlja
oSteéenje zglobne hrskavice i stvaranje nove kosti na zglobnim
povrSinama i ivicama.

Cilj rada: Da se analizira efekat balneofizikalnog tretma u Atomskoj baniji
kod pacijenata sa osteoartrozom.

Metode: Prospektivhom klinickom studijom je obuhvaceno 45 pacijenata
sa gonartrozom i 30 pacijenata sa koksartrozom koji su tokom
2010.godine su bili na rehabilitacionom tretmanu u Atomskoj banji u
trajanju od tri nedelje. Tretman je podrazumevao hidroterapiju,
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kineziterapiju, elektroterapiju, laseroterapiju i magnetoterapiju. Praceni su
sledeci parametri pre i nakon sprovedenog tretmana: broj ustajanja u 30
sec.,Stand up and go test, Womac index i VAS ( skala od 0- 100mm).
Rezultati:Od 75 pacijenata 64 (85 %) su bile zene, a 11 (15 %) muskarci,
prosecne starosti 70 godina (starosne dobi od 20-91 godine), a prose¢no
trajanje bolesti je bilo 10.64 godine.

Gonartroza
Pre tretmana Posle tretrmana

br.ustajanja za 30 sec. 3.42 4.46
STAND UP AND GO 16.95 14.40
WOMAC 2.97 2.31
VAS 71.33 63.77
Koksartroza

Pre tretmana Posle tretmana
br.ustajanja za 30 sec. | 1.98 2.72
STAND UP AND GO 17.13 14.93
WOMAC 2.86 2.12
VAS 72.75 61.72

Statistickom analizom, Studentov T test, je utvrdeno da je dobijena
razlika vrednosti WOMAC indexa (koksartroza) i br. ustajanja za 30 sec.
(gonartroza) pre i posle tretmana, statisticki visoko znacajna (P< 0.001).
Vrednosti WOMAC indexa, stand up and go testa i VAS scale
(gonartroza) pre i posle tretmana statisti¢ki su znacajne (P< 0.05).
Diskusija: Balneofizikalna terapija povoljno deluje na klini¢ku i bioloSku
aktivnost bolesti, a po nekim autorima vrednost HAQ skora moZe se
smanijiti za 0,3 - 0,7 jedinica tokom lecenja.

Zaklju¢ak: Analiza dobijenih podataka je pokazala da je primena
balneofizikalne terapije u Atomskoj banji u trajanju od tri nedelje kod
pacijenata sa koksartrozom povoljno uticala na smanjenje bola,
povecanja stepena pokretljivosti i funkcionalnosti Sto olakSava aktivnosti
svakodnevnog zivota.

Klju€ne reci: osteoartroza, gonartroza, koksartroza, funkcionalni testovi
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Usmena prezentacija

ELEKTROFOREZA PELOIDA U TERAPIJI OSTEOARTROZE
KOLENA

Bacikin R', Naumovi¢ N?, Lazarevi¢ P?, Isakov I', Kaluderski S',
Magda N’

'Specijalna bolnica za rehabilitaciju ,Rusanda“, Melenci, 2Medicinski
fakultet Novi Sad, Univerzitet u Novom Sadu, *Konsultantska agencija
LAMED, Kucevo, R. Srbija
radoslava.bacikin@gmail.com

Hroni¢ne degenerativnhe reumatske bolesti su najéeS¢e bolesti zglobova i
vodedi su uzrok hroni¢ne onesposobljenosti ljudi, a incidencija raste sa
starenjem. KarakteriSe ih oSteéenje i gubitak zglobne hrskavice,
subhondralna skleroza i pojava osteofita. Kontrola bola kod osteoartroza
predstavlja glavni terapijski cilj. Peloido terapija se primenjuje u cilju
analgezije, poboljSanja funkcionalnosti obolelog zgloba, te wu
zaustavljanju procesa destrukcije hrskavice. U tu svrhu se Kkoriste
razliCite metode fizikalne terapije, Kao npr. pelodoterapija. Peloid iz
jezera Rusanda je alevritskog sastava, sa zrnima ujednacene veliCine,
koja imaju proseCnu veli¢inu 0,01 mm, Sto mu daje izvanrednu
plasti¢nost, odnosno veliki toplotni kapacitet. Peloid ostvaruje mehanicke,
termicke i hemijske efekte na organizam, a uz to je hidrosolubilan, uz
visok stepen elektroliticke disocijacije.

Cilj rada: da se pokaZe lekovito delovanje sastojaka rusandskog peloida
pri njegovoj primeni uz pomoc¢ jontoforeze kod bolesnika sa
osteoartrozom kolena.

Metod rada: Sprovedena je otvorena, prospektivha, komparativna studija
na tridesetoro ispitanika sa artrozom kolena u pocetnom stadijumu. Svi
ispitanici bili su klini¢ki ispitani, ispitan je obim pokreta u zglobu kolena i
manuelni misiéni test. Subjektivni parametri, bol, funkcionalni status
praceni su Vizuelnom analognom skalom bola (0 - 100 mm) i WOMAC
testom. Sva merenja vrsena su pre i nakon terapije.

U prvoj grupi je desetoro ispitanika tretiranih vodenim rastvorom peloida
putem elektroforeze. Primenjena je konstantna glavanska struja
transferzalno (20 min, sa gazama sa peloidom na oba pola), pet puta
nedeljno, deset dana. U drugoj grupi ispitanika peloid je zagrejan na 42° i
aplikovan pomoc¢u vakuum elektroda, koje su postavljane transferzalno,
uz primenu konstantne galvanske struje od 100-150 mA 20 min, deset
dana. Trec¢a, kontrolna grupa bolesnika je leéena dijadinamicnom
strujom, postavljenom transferzalno na koleno, bez aplikacije peloida. Svi
bolesnici imali su i kinezi terapiju.
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Rezultati rada. Kod sve tri grupe ispitanika doslo je do smanjenja bolnosti
i poboljSanja funkcionalnosti obolelog kolena (obima pokreta), s tim §to
su najbolji efekti terapijskog tretmana postignuti u drugoj grupi bolesnika,
sa visoko statisticki znacajnom razlikom (p<0,01).

Zaklju¢ak: Elektroforezom peloida postize se znacajan terapijski efekat u
leCenju osteoartroza kolena, te bi trebalo da ova metoda ima svoju
redovnu primenu u terapiji osteoartroza.

Kljuéne reci: osteoartroza, elektroforeza peloida, kontrola bola

Usmena prezentacija
EFEKTI TERMOMINERALNE VODE BANJE SLATINA KOD
PACIJENATA SA HRONICNIM LUMBALNIM SINDROMOM
Jankovié D', Savi¢ 02, Trnini¢ B*, Sari¢ B
Zavod za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju "Dr Miroslav Zotovi¢" Banja
Luka, RS, %Klinika za neurohirurgiju, KC Banja Luka, R. Srpska
dragajana@gmail.com

UVOD: Lumbalni sindrom obuhvata grupu razliCitih oboljenja i
poremecaja Ciji je zajedniCki simptom bol u lumbalnom ili
lumbosakralnom predijelu sa ili bez iradijacije duze noge. To je jedno od
najcescih bolnih stanja savremenog Covjeka.

Cilj rada je procijeniti efekte termomineralne vode banje Slatina kod
pacijenata sa hroni¢nim lumbalnim sindromom koji su se rehabilitovali u
periodu mart-maj 2012.godine.

METODE: Ispitivano je 30 pacijenata sa hroni¢nim bolom u ledima koji je
posliedica narusenih odnosa u DVS uzrokovanog degenerativnim procesom.
Kod ovih pacijenata radilo se o hernijama, prolapsima ili protruzijama diskusa
u lumbalnom segmentu kicmenog stuba koje su verifikovane nuklearnom
magnetnom rezonancom, sa komprimiranjem Kkorijena koji uslovijava
radikularne manifestacije duz noge/u. U tretmanu uz procedure fizikalne
terapije primjenjivan je i hidrokinezitretman u termomineralnoj vodi banje
Slatina u trajanju 15 terapijskih dana. Parametri praéenja su mjereni na
pocetku tretmana i nakon 15 terapijskih dana. Pracen je intenzitet bola (VAS),
obim pokreta (Schober index) i kvalitet Zivota (Oswestry indexu).

REZULTATI: Od ukupno 30 pacijenata koji su ispitivani, 17 pacijenata je
muskog pola, a 13 Zenskog Prema VAS-i bola postoji statistiCki znacajno
smanjenje bola prije i poslije terapijskog protokola kod ispitanika muskog
pola p<0,05, kod Zenskog pola p< 0,05, kao i u ukupnom broju ispitanika
p<0,05. Kod ispitanika muskog pola ne postoji statisticki znacajno
poboljSanje pokretljivosti prema Schober indexu p>0,05 prije i poslije
terapijskog protokola, dok kod ispitanika zenskog pola postoji statisticki
znacajno poboljSanje pokretljivosti prema Schober indexu p<0,05, sto utiCe

283



da u ukupnom broju ispitanika postoji statisticki znaCajno poboljSanje
pokretljivosti prema Schober indexu p<0,05. Svim ispitanicima se statistiCki
znacajno poboljSao kvalitet Zivota prema Oswestry indexu mjerenom prije i
poslije terapijskog protokola p<0,05.

ZAKLJUCAK: Hidrokinezitretman u termomineralnoj vodi banje Slatina je
doveo do znacajnog poboljSanja kvaliteta zivota bolesnika sa hroni¢nim
lumbalnim sindromom.

KLJUCNE RIJECI: hroniéni lumbalni sindrom, termomineralna voda,
balneoloska reakcija

Usmena prezentacija .
PRACENJE KVALITETA ZIVOTA PACIJENATA SA PRELOMOM
KUKA
Vukmanovi¢ M, Vukmanovi¢ V, Milicevi¢ V, Knezevi¢ V, Smiljkovi¢ S
Institut za rehabilitaciju, Selters Mladenovac, R. Srbija
valentina.vukmanovic85@gmail.com

UVOD: Prelom kuka je znaCajan medicinski problem. Od povreda je
najces¢i uzrok hospitalizacije u starijoj populaciji.

CILJ RADA: Uporediti rezultate kvaliteta Zivota pacijenata sa prelomom
vrata butne kosti i prelomom trohanteri¢ne regije.

MATERIJAL | METODE RADA: Prospektivhom studijom obuhvacena su
103 pacijenta, | grupa - prelom vrata butne kosti (51) i Il grupa - prelom
trohanteri¢ne regije (52). Primenjen je SF 36 upitnik u tri vremenska
perioda: pre povrede, pri dolasku na rehabilitaciju i tri meseca po izlasku
sa rehabilitacije. Za poredenje vrednosti skorova SF 36 upitnika
upotrebljena je multipla analiza varijanse (ANOVA) u obliku generalnih
linearnih modela (GLM). Kod analize pouzdanosti primenili smo
Kronbahova (alfa) koeficijent.

REZULTATI RADA: Praéena su 103 pacijenta, | grupa 37 Z i 14 M, proseéne
dobi 67,7 godina, endoproteza ugradena kod 41, osteosinteza kod 10
paciienata i Il grupa 32 Z i 20 M, prose¢ne dobi 67,9 godina, endoproteza
ugradena kod 20, a osteosinteza kod 42 pacijenta. Prema polu postoji
statistiCka zna€ajnost u korist Zzena (x2 = 5,786, df=1, p<od 0,05), izmedu
grupa NSZ (p>0,05). Poredenjem starosne dobi nema statisticke znacajnosti
izmedu grupa (t=1,087, df=101, p>0,05). Razlika je bila statisticki veoma
znacajna u odnosu na tip primenjene operacije (x2 = 11,974; DF=1; p<0.01),
veci broj ugradenih endoproteza u | grupi (80,4 %), u Il (38,5 %) odnos
osteosinteza je obrnut. Analizom prosecnih vrednosti skorova SF 36 upitnika
uradena Studentovim t testom, proverena testom sume rangova po Mann
Whitney, detektovana statistiCka znacajnost samo kod poredenja skorova kod
ogranicenja zbog fizickih teSkoc¢a pri dolasku i tri meseca posle FT, u oba
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sluCaja vece kod trohanteri¢nih preloma. Skorovi su znac¢ajno padali nakon
preloma, operativhog zahvata i pri dolasku na rehabilitaciju, a 3 meseca posle
FT blago rasli ka pocCetnim vrednostima. Sve promene su bile statisticki
znaCajne (F>3,881, p <0,05), najveCe su zabelezene za pitanja koja se
odnose na fizicko funkcionisanje gde je zabelezen najvec¢i pad skora
(pogotovo kod preloma trohantera), a zatim najveéi porast.

ZAKLJUCAK: lako je prelom kuka tesko onesposobljavajuée oboljenje uz
hirurSko lecCenje i rehabilitacioni tretman dolazi do funkcionalnog
oporavka i poboljSanja kvaliteta zivota.

KLJUCNE RECI: kuk, prelom, kvalitet Zivota

Poster
UTICAJ BALNEOFIZIKALNE TERAPIJE NA FUNKCIONALNI STATUS
PACIJENATA NAKON FRAKTURE KUKA
Paunovi¢ J, Pavlovi¢ D, Prodanovi¢ S, Prekovi¢ S
Specijalna bolnica za rehabilitaciju "Bukovicka banja" Arandelovac, R. Srbija
j-paunovic@yahoo.com

Uvod: Fraktura kuka je znacajan uzrok morbiditeta i mortaliteta u starijoj
populaciji. Etioloski, prelomi kuka u osoba starije Zivotne dobi najcesée
su posledica pada. Operativno leenje je metoda izbora. Cilj rehabilitacije
je posti¢i funkcionalni oporavak do nivoa pre povrede, spreciti i umanijiti
komplikacije i invaliditet.

Cilj: Ispitati uticaj balneofizikalne terapije na funkcionalni status
pacijenata koji su dozZiveli pad i prelom kuka procenjivanjem Berg-ove
skale balansa, TUG testa i Parker Hariss skora.

Metode: Ispitivanje je obuhvatilo 40 pacijenata starijih od 60 godina, koji
su upucéeni na stacionarnu rehabilitaciju nakon operativhog lecenja
frakture kuka. Pacijenti su pregledani pri prijemu i nakon kraju
rehabilitacionog perioda. Svi pacijenti su bili ukljueni u individualno
doziran balneofizikalni tretman, 6 dana u nedelji, primenom
elektroterapije (IFS), magnetoterapije, kineziterapijskog programa, radne
terapije i hidrokineziterapijskog programa. Uzimani su u obzir podaci o
mestu i okolnostima pada, stepenu mobilnosti pre povrede i prethodnim
padovima, kao i tipu frakture i metodi operativhog le€enja. U statistickoj
obradi podataka koriSéene su deskriptivne metode i t-test.

Rezultati: U ovom uzorku, prose¢na Zivotna dob pacijenata je bila 75
godina (62 - 88 god.). Zene su bile zastupljene u ve¢em procentu, 75 %
(n = 30). Najvedi broj fraktura desio se u kuci 65 % (n = 26), slu€ajnim
padom tj. saplitanjem 92,5 % (n = 37), dok su frakture zbog krize svesti u
ovom uzorku zastupliene 7,5 % (n = 3). Intrakapsularnih preloma je bilo
32,5 % (n = 13), pretrohanternih 25 % (n = 10), transtrohanternih 37,5 %
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(n = 15), subtrohanternih 2,5 % (n = 1), periproteti¢kih preloma 2,5 % (n
= 1). Metodom unutrasnje fiksacije je leCeno 67,5 % (n = 27). Prosecno
vreme rehabilitacije iznosilo je 30 dana. UocCena je statistiCki znacajna
razlika (p<0,01) u srednjim vrednostima BBS, TUG testa, Parkerove
skale mobilnosti i Harisovog skora za kuk, pre i posle sprovedenog
balneofizikalnog lecenja.

Zaklju€ak: Produzena rehabilitacija u stacionarnim uslovima, primenom
balneofizikalne terapije, doprinosi poboljSanju funkcionalnog statusa
pacijenata sa prelomom kuka.

Kljuéne reci: rehabilitacija, TUG test, fraktura

Poster
EVALUACIJA KORELACIJE ANALGETSKOG EFEKTA PRIRODNOG
FAKTORA | STEPENA NEUROTICNOSTI PACIJENATA U
REHABILITACIONOM TRETMANU
Leki¢ O, Kojovi¢ J, Suboti¢ M
Institut za rehabilitaciju Beograd ,organizacioni deo “Selters”
Mladenovac. R. Srbija
olgalekic@gmail.com

UVOD | CILJ: Najvazniji prirodni faktor koji se koristi u terapijske svrhe je
termomineralna voda. Po nekim autorima najvecCi sedativni efekat od
primenjenih terapijskin procedura u rehabilitacionom tretmanu ima prirodni
faktor (termomineralna voda i peloid). Cilj rada je da ukaze na kvalitet
subjektivnog odgovora pacijenata o stepenu zainteresovanosti za primenu
prirodnog faktora termomineralne vode “Srpski Selters” u rehabilitacionom
tretmanu pacijenata. Da ispita korelaciju analgetskog efekta prirodnog faktora
i stepena neuroti¢nosti pacijenata (Cl N4) u rehabilitacionom tretmanu.
METODE: Uradena je retrospektivna analiza 40 pacijenata, stacionarno
le€enih, u periodu od 2011 do 2012 g., u organ. delu “Selters”. Pacijenti
su podeljeni u dve grupe (20+20). Prva sa Dg. M15 Polyarthrosis, druga
sa Dg. M 96.1. Discus hernia. Ulazni kriterijumi su bili : zastupljenost
balneo fizikalnog tretmana i validnost stepena poverenja, nakon
popunjenog upitnika Corneli indexa (Cl N4).

REZULTATI: Pracéeni su parametri, upitnik o stepenu zainteresovanosti za
primenu balneoterapjiskih procedura u rehabilitacionom tretmanu, svi
pacijenti (100%) su dali odgovor C Zelim da imam, najviSe mi je stalo C (b)
19 pacijenata (63,3 %). Od ukupnog broja pacijenata 25 je bez prisutnog
stepena neurotiCnosti, 15 sa prisutnim stepenom neuroti€nosti, visok
stepen kod 4 pacijenta i umeren kod 11 pacijenata. Evidentiran je stepen
redukcije bola pacijenata “VAS* u ,2 vremena®“, pre pocetka tretmana i po
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zavrsenom tretmanu. Duzina leCenja je bila 15 dana. Najveéi broj
pacijenata starosne dobi 60-69 g. Raspon starosne dobi od 31 do 76 god.
DISKUSIJA | ZAKLJUCAK : 1. po polu grupe su razlicite, p< 0,00001. (I
gr.12 z. 8 m, Il gr. 6 z. 14 m.) 2. Po zanimanju grupe se razlikuju. 3.
Zainteresovanost za terapiju je slicna, nema signifikantne razlike, (100%
su dali odgovor C, Cb) 4. Pozitivni efekat primenjenih balneo procedura
ogleda se u znatnom smanjenju bola kod svih pacijenata. Intezitet bola
(VAS), pre terapije medju grupama je sli¢an, p< 0,96, i posle terapije. 5.
Stepen neuroti¢nosti (Cl N4), slican u obe grupe p<0,744. Odnosno,
nema korelacije izmedju, analgetskog efekta prirodnog faktora i stepena
neuroti¢nosti pacijenata u rehabilitacionom tretmanu. Ne postoji ni prema
zanimanju , starosnoj zivotnoj dobi, oboljenju. Postoji korelacija izmedu
pola i stepena neurotiCnosti. U ukupnom broju praéenih pacijenata: od 18
Zena (stepen neuroti¢nosti prisutan kod 50 %), od 22 muskaraca (stepen
neuroti¢nost prisutan kod 27 %).

Klju¢ne redi : prirodni faktor, Corneli index (Cl N4), termomineralna voda
~orpski Selters”

Poster
ZNACAJ ODREDPIVANJA FRAX ALGORITMA
Grbovié V', Jurigi¢ Skevin A", Parezanovié lli¢ K', Lukovié T', Tomié
Lugi¢ A
'Centar za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, KC Kragujevac, ?Interna
klinika, KC Kragujevac, Kragujevac, R. Srbija
vesnagm@sbb.rs

Uvod: Nacionalna fondacija za osteoporozu je februara 2008. godine
uvela FRAX u vodi€ klinicke prakse i preporuka je da kod ispitanika kod
kojih je 10-godiSnje verovatnoca od preloma kuka = 3 % ili velikog
osteoporoticnog preloma = 20 % (na osnovu FRAX-a) treba smatrati
kandidatima za uvodenje terapija za osteoporozu.

Cilj: Ispitati frakturni rizik za nastanak velikih osteoporoti¢nih preloma
(FRAX1) i frakturni rizik za nastanak preloma vrata butne kosti (FRAX2) kod
ispitanica sa osteoporozom (bez preloma, vertebralnim i nevertebralnim
prelomima) i uporediti ga sa ispitanicama u kontrolnoj grupi.

Metodologija: Re¢ je o klinickom prospektivnhom istrazivanju koje je
sprovedeno u dve paralelne grupe ispitanica. Prvu grupu je Cinilo 100
ispitanica kod kojih je postavljena dijagnoza osteoporoze, dok je drugu grupu
Cinilo 30 ispitanica sa hipotireozom koje su €inile kontrolnu grupu. Dijagnoza
postavljena metodom dvostruke apsorpciometrije X zraka u Kabinetu za
osteodenzitometriju Interne klinike Klinickog Centra u Kragujevcu.
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Rezultati: U prvoj grupi ispitanica sa osteoporozom bez preloma frakturni
rizik za nastanak velikih osteoporoti¢nih preloma (FRAX 1) je bio 7,93 %
4,45, dok je frakurni rizik za nastanak preloma vrata butne kosti (FRAX 2)
bio 1,68 + 2,31. U prvoj grupi ispitanica sa osteoporozom i sa vertebralnim
prelomima FRAX 1 je bio 13,95 + 1,76, dok je FRAX 2 bio 2,54 + 0,97. U
prvoj grupi ispitanica sa osteoporozom i nevertebralnim prelomima FRAX
1 je bio 20,81 + 16,40, dok je FRAX 2 bio 9,20 + 17,42. U kontrolnoj grupi
ispitanica (sa hipotireozom) frakturni rizik za nastanak velikih
osteoporoti¢nih preloma (FRAX 1) je bio 3,74 + 1,08, dok je frakturni rizik
za nastanak preloma vrata butne kosti (FRAX 2) bio 1,80 + 1,13.
Zakljucéak. U grupi ispitanica sa osteoporozom postoji statisticki znacajno
vida vrednost frakturnog rizika za nastanak velikih osteoporoti¢nih preloma
(p<0,001) i frakturnog rizika za nastanak preloma vrata butne Kkosti
(p<0,001) u odnosu na kontrolnu grupu tako da FRAX algoritam precizno
defiiniSe stepen rizika od nastanka preloma i moze smatrati relevantnim
parametrom za uvodenje terapije za leCenje osteoporoze.

Kljuéne reéi: osteoporoza, FRAX algoritam

Usmena prezentacija
PROTETICKA REHABILITACIJA BOLESNIKA SA JEDNOSTRANOM
AMPUTACIJOM DONJEG EKSTREMITETA | HIPERBARICNA
OKSIGENACIJA
Simanié I', Brki¢ P?, Paspalj D?, Gavrilovié B', Jakovljevié V*, Vidakovi¢
Maksimovi¢ B'

'Specijalna bolnica za rehabilitaciju i ortopedsku protetiku, Beograd,
?|nstitut za Medicinsku Fiziologiju ,Rihard Burijan”, Medicinski fakultet,
Univerzitet u Beogradu, Beograd, *Gradski zavod za Gerontologiju,
Beograd, “Katedra za Fiziologiju, Medicinski Fakultet, Univerzitet u
Kragujevcu, Kragujevac, R. Srbija
dr.igorsimanic@yahoo.com

Sazetak

Hiperbari¢na oksigenacija (HBO) se pokazala kao vrlo efikasna adjuvantna procedura u
sklopu multidisciplinarnog pristupa u terapiji gasne gangrene, ulceracija dijabetesne
etiologije i drugih oblika hroni¢nih nezarastajucih rana i nekroza mekih tkiva.. Cilj naseg
istrazivanja je bio ispitivanje efekata HBO na protetiCku rehabilitaciju (evaluacijom LCI
testa i Narang-ove skale) bolesnika sa jednostranom amputacijom donjeg ekstremiteta.
Sezdeset pacijenata sa jednostranom amputacijom donjeg ekstremiteta, podeljenih u dve
grupe, eksperimentalnu kojoj je primenjena HBO i kontrolnu grupu, podvrgnuto je
procenjivanju funkcionalne osposobljenosti upotrebom LCI testa i Narang-ove skale. Nasi
rezultati jasno pokazuju da u slucaju relativno homogene grupe pacijenata, standardna
proteticka rehabilitacija i terapija, uz primenu HBO, omogucéava bolju funkcionalnu
osposobljenost ovih pacijenata.

Kljuéne reci: hiperbari¢na oksigenacija; proteticka rehabilitacija; amputacija
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Uvod

Hiperbaricna oksigenacija (HBO) predstavija terapijsku i
dijagnosticku metodu u kojoj pacijent u specijalizovanim uslovima pod
pritiskom viSim od atmosferskog udiSe 100% molekulski kiseonik (1).
Terapijski princip hiperbariCne oksigenacije se zasniva na povecanju
parcijalnog pritiska kiseonika u krvi ¢ime se prevazilazi hipoksija u
obolelim tkivima (1), koja uzrokuje kolaps energetskog metabolizma, i
posledicno odumiranje celija (2). HBO moze biti terapija izbora kod
trovanja ugljen monoksidom (3) kao i kod gasne gangrene (4). HBO je
danas Siroko prihvacena terapijska i dijagnosticka metoda, koja se
primenjuje u terapiji niza klinickih stanja kao $to su dijabetesna ulceracija
stopala (5), uporni osteomijelitisi (6,7) i nekroti¢ne infekcije mekih tkiva
(8).. To se pre svega odnosi na efikasnost ove procedure, kao dela
multidisciplinarnog  pristupa u le€enju inficiranih  nezarasajucih
dijabetesnih rana na ekstremitetima (9-12) i prevenciji amputacije
ekstremiteta (13, 14).

Jedan od osnovnih razloga amputacije donjih ekstremiteta kod
osoba koje boluju od Secerne bolesti je pojava tzv. ‘dijabetesnog stopala’
sa karakteristicnim ulceracijama, edemom stopala i ishemijskim
promenama koje dovode do nekroze i gangrene (15). Rehabilitacija
bolesnika sa amputiranim ekstermitetom pored fizickog (upotreba
ortopedskih proteza, prevencija infekcija i ozleda patrjka (16))
podrazumeva psihicki i socijalni oporavak, Sto predstavlja skupoceni i
kompleksan zadatak druStvene zajednice (17). Precizno pracenje
pokretljivosti proteticnog ekstremiteta podrazumeva upotrebu adekvatnih
ali i sto jednostavnijih testova (18,19). Najznacajniji testovi koji se koriste
u odredivanju  funkcionalne  osposobljenosti  pacijenata  sa
transfemoralnim (TF) nivoom amputacije u na3oj kliniCkoj praksi su
Indeks lokomotornih sposobnosti (Locomotor Capabilities Index -LClI)
(20) i Narang-ova skala (21, 22). Buduéi da je broj studija koje se bave
prouc¢avenjem primene HBO kod ovih pacijenata, mali, i da u njima nije
otkrivena korelacija izmedu ove procedure i uspesSnosti oporavka nakon
amputacije (23), joS uvek je dug put do ukljuCivanja ove metode u
rutinsku klini¢ku praksu.

U tom smislu cilj naSeg istraZivanja je bio ispitivanje efekata HBO
na protetiCku rehabilitaciju (evaluacijom LCI testa i Narang-ove skale)
bolesnika sa jednostranom amputacijom donjeg ekstremiteta.

Bolesnici i metode

U studiju je bilo ukljuéeno 60 pacijenata sa jednostranom

amputacijom donjeg ekstremiteta, proseéne starosti 61.6+11.5 godina,
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oba pola. Uzroke amputacije su Cinili dijabetesna gangrena, vaskularne
bolesti i traume. Naj¢eSsci nivoi amputacije su bili srednja trecina
natkolenice i srednja i donja treCina potkolenice. Pacijenti su bili
randomizovano podelieni u dve grupe, tako da je jednoj
(eksperimentalnoj) grupi primenjena HBO uz standardnu protokolom
odredenu protetiCku rehabilitaciju i terapiju, dok druga (kontrolna) grupa
nije imala HBO tretman. Za procenu funkcionalne osposobljenosti
pacijenata, pre i posle terapije, koriS§¢eni su LCI test i Narang-ova skala.
Istrazivanje je odobrio EtiCki komitet Specijalne bolnice za rehabilitaciju i
ortopedsku protetiku.

LCI test predstavlja upitnik od 14 pitanja pomocu kojih se dobija
uvid u razliCite vrste aktivnosti protetiCnog ekstremiteta (24). Pitanja su
selektovana na osnovu lokomotornih poremecaja koje je utvrdila Svetska
Zdravstvena Organizacija (SZO). Sustina ovog testa je u izboru radniji-
zadataka koje ispitanik treba da izvede sa protezom (ukupno 14) i koji se
zatim ocenjuju celim brojevima od 0 do 4, (pogledati Dodatak A, B) (25).
Sistem ocenjivanja daje interval izmedu minimalnog skora (0) i
maksimalnog skora (56), sa maksimalnim meduskorom od 28, na osnovu
koga se procenjuje samostalnost u izvodenju zadatih pokreta proteti¢kog
ekstremiteta. Veci broj ostvarenih poena ukazuje na bolje lokomotorne
mogucnosti ekstremiteta sa protezom i manju zavisnost od eksterne
pomodéi.

Narang-ova skala rangira pacijente sa amputacijama u 7
kategorija na osnovu stepena njihove pokretljivosti i kasnije upotrebe
proteze, (pogledati Dodatak C) (21,22).

Dobijeni rezultati su statisticki obradivani Mann Whitney testom a
razlika izmedu dva merenja Willcoxon-ovim testom.

Rezultati

Na pocetku eksperimentalnog perioda ispitivane grupe se nisu
statistiCki znacajno razlikovale po vrednostima LCl i Narang skora
(P>0.05) Nakon perioda proteticke rehabilitacije obe grupe ispitanika su
na kontrolnom merenju imale statisti¢ki znacajno vise vrednosti LCI testa
(P<0.01) i nize vrednosti Narang skora (P<0.01). Medutim, nastala
poboljanja su bila izraZenija u grupi ispitanika koji su bili podvrgnuti
HBO terapiji, tako da su ovi ispitanici na kontrolnom merenju bili ocenjeni
sa statisticki znacajno niZzim Narang skorom (P<0.05) odnosno imali su
vi§i LCI skor (P<0.05) od kontrolne grupe ispitanika (Grafikon 1).
Diskusija

Podaci o uticaju HBO terapije na rehabilitaciju pacijenata sa
amputiranim ekstremitetom su oskudni i neusaglaseni. Ranija saznanja
uglavhom ne dovode u vezu primenu HBO sa pozitivnim ishodom
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rehabilitacije i odsustvom komplikacija kod pacijenata sa amputiranim
ekstremitetom (26). Nedostaci ovih studija se pre svega odnose na mali
uzorak ispitanika (<30), teSkim opstim stanjem pacijenata kao i
nedovoljnim brojem HBO tretmana. Sa druge strane istrazivanja na
animalnim modelima su pokazala da primena HBO moze biti korisna u
oCuvanju metabolickih procesa i spreCavanju nastanka acidoze kod
amputiranih zadnjih ekstremiteta pacova (27). Obzirom na uspeSnost
ovog postupka u terapiji hroni¢nih nezarastaju¢ih rana donjih
eskstremiteta (28, 29) i drugih oblika teSkog ostecenja mekih tkiva (30)
cili ovog istrazivanja bio da ispitamo uticaj HBO i na rehabilitaciju
pacijenata sa amputiranim ekstremitetom. Proucavajuci rezultate LCI
testa i Narang-ove skale uocili smo da je uspeh proteticke rehabilitacije
nasih pacijenata bio nesumnijivo izrazeniji u grupi tretiranoj HBO. Nasi
rezultati jasno pokazuju da u sluaju relativno homogene grupe
pacijenata, standardna protetiCka rehabilitacija i terapija, uz primenu
HBO omogucava bolju funkcionalnu osposobljenost ovih pacijenata. Ovi
rezultati su u saglasnosti sa studijom Sohal-a i saradnika (31) koji su
takode ukazali na pozitivne efekte HBO u protetiCkoj rehabilitaciji
pacijenata sa teSkom kliniCkom slikom. Navedena saznanja istiu sve
vecu opravdanost primene ove procedure nakon amputacije
ekstremiteta, Sto bi trebalo potvrditi daljim istrazivanjima u
multicentri¢nim studijama koje obuhvataju veéi broj ispitanika.
Zakljucak

Rezultati naSe studije nam mogu pomoc¢i da potpunije sagledamo
primenu HBO kao dodatnog terapijskog pristupa u rehabilitaciji
pacijenata sa amputiranim ekstremitetom, $to bi bilo od velikog znacaja u
poboljsanju efikasnosti komplikovanog procesa kakav je osposobljavanje
osoba sa protetiCkim ekstremitetom za samostalno obavljanje zivotnih
aktivnosti.
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Summary
PROSTHETIC REHABILITATION OF PATIENTS WITH UNILATERAL LOWER LIMB
AMPUTATION AND HYPERBARIC OXYGENATION
Simanié I', Brki¢ P?, Paspalj D*, Gavrilovic B', Jakovljevic V* , Vidakovic Maksimovic
Biljana
1Specijalna bolnica za rehabilitaciju i ortopedsku protetiku, Beograd, Srbija
2Institut za Medicinsku Fiziologiju ,Rihard Burijan”, Medicinski fakultet, Univerzitet u
Beogradu, Beograd, 3Gradski zavod za Gerontologiju, Beograd, *Katedra za Fiziologiju,
Medicinski Fakultet, Univerzitet u Kragujevcu, Kragujevac, R. Srbija
dr.igorsimanic@yahoo.com
Hyperbaric oxygenation (HBO) has been proven to be very effective adjuvant procedure
in the multidisciplinary approach to the treatment of gas gangrene, diabetic ulcers and
other forms of chronic unhealing wounds and soft tissue necrosis. The aim of our study
was to investigate the effects of HBO on the prosthetic rehabilitation (by evaluating LCI
test and Narang’s score) of patients with unilateral lower limb amputation. Sixty patients
with unilateral lower limb amputation were randomly divided into two groups: a group that
received HBO treatment (experimental group) and control group. Both groups were
subjected to the assessment of functional competence by using LCI test and Narang’s
score. Our results clearly show that in case of a relatively homogeneous group of
patients, standard therapy and prosthetic rehabilitation with adjunct of HBO provided
better functional capacity of these patients..
Keywords: hyperbaric oxygenation; prosthetic rehabilitation, amputation

Poster
FUNKCIONALNI KOMORBIDITETNI INDEKS KOD PACIJENATA SA
AMPUTACIJOM DONJIH EKSTREMITETA
Knezevié A", Mikov A**, Tomasevi¢ Todorovié¢ S'*, Demesi Drljan C*,
Boskovi¢ K'*, Jeremié Knezevi¢ M**

'Klinika za medicinsku rehabilitaciju, KCV, Klinika za deg&ju habilitaciju i
rehabilitaciju, 1ZZZDIOV, *Katedra za stomatologiju, “Medicinski fakultet,
Univerzitet Novi Sad, R. Srbija
knezevica@gmail.com

Uvod i cilj rada: Uticaj komoribiditeta na funkcionalnu osposobljenost
pacijenata nakon amputacije donjih ekstremiteta jo§ uvek nije u
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potpunosti razjaSnjena. Funkcionalni komorbiditetni indeks (engl.
Functional comorbidity index — FCI) osmisljen je u svrhu predvidanja
funkcionalne osposobljenosti. Cilj rada bio je da se utvrdi uticaj vrednosti
FCI na osposobljenost za hod uz pomoc¢ proteze.

Metode: U istraZzivanje su ukljuéeni pacijenti nakon amputacije donjeg
ekstremiteta kod kojih je sprovedena protetiCka faza rehabilitacije u
Klinici za medicinsku rehabilitaciju, Klinickog centra Vojvodine u periodu
2011-2012. Prikupljeni su podaci o uzrastu, polu, uzroku amputacije i
prisutnim komorbiditetima u odnosu na FCI (koji se sastoji od liste od 18
dijagnoza), na osnovu anamneze, medicinske dokumentacije. Pacijenti
SuU na osnovu nivoa osposobljenosti za hod uz pomo¢ proteze na kraju
rehabilitacionog tretmana podeljeni u tri grupe: | — nemogucénost
samostalnog hoda uz pomo¢ proteze, Il — moguénost hoda u kuénim
uslovima, i lll — moguénost hoda uz pomo¢ proteze izvan kuce.

Rezultati: U istazivanje je uklju¢en 61 pacijent (46 m, 15 Z), prosecne
starosti 62,56 + 11,39 godina, 44 sa transfemoralnim i 17 sa
transtibijalnim nivoom amputacije. Naj¢eS¢i uzrok amputacije bila su
vaskularna oboljenja, kod 53 pacijenta. Prosec¢na vrednost FCI je bila
3,11. Nije bilo znac¢ajne razlike u vrednostima FCIl izmedu polova
(p=0,676), kao ni u odnosu na nivo amputacije (p=0,854). Na zavrSetku
tretmana 6 pacijenata nije bilo u mogucénosti da samostalno Kkoristi
protezu, 23 pacijenta je osposobljeno za samostalan hod uz pomoé
proteze u ku¢nim uslovima, a 32 pacijenta je bilo osposobljeno za hod na
duzim relacijama na otvorenom prostoru. Proseéne vrednosti FCI su kod
| grupe pacijenata bile 4,5, kod Il 3,13, dok je za Il grupu ova vrednost
iznosila 2,84. Nije ustanovljena znacajna razlika u vrednostima FCI
izmedu ispitivanih grupa pacijenata (F = 2,866; p = 0,065).

Zaklju€ak: Pacijenti sa amputacijom donjih ekstremiteta imaju znacajan
broj komorbiditeta. Odredivanje vrednosti FCI je veoma jednostavno, a
moze biti veoma korisno u predikciji osposobljenosti za hod uz pomo¢
proteze. Potrebno je prosSiriti istraZivanje na veci broj ispitanika kako bi se
razjasnio uticaj na osposobljenost za hod.

Klju€ne reci: amputacija; donji ekstremiteti; komorbiditeti; funkcionalni
oporavak
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Poster
PREKID REHABILITACIJE PACIJENATA SA AMPUTACIJOM
DONJEG EKSTREMITETA
Ralevi¢ S, Blagojevi¢ T, Kulinovié Cuzulan Z, Bulovi¢ D, Vidakovié
Maksimovi¢ B
Specijalna bolnica za rehabilitaciju i ortopedsku protetiku, Beograd,
Srbija
sonjaralevic@yahoo.com

Uvod: Amputacija donjeg ekstremiteta je najéeS¢a kod osoba starijih od
65 godina i to kao posledica bolesti perifernih krvnih sudova. Udruzena je
sa visokim morbiditetom i mortalitetom. OcZekivano je da prekidi
rehabilitacije pacijenata sa ADE budu d&esti zbog veleg broja
komorbiditeta i mortaliteta u ovoj grupi pacijenata.

Cilj rada: Da se determiniSe ucestalost i faktori koji uti€u na prekid
rehabilitacije pacijenata sa amputacijom donjeg ekstremiteta (ADE).
Metode: Ovom retrospektivnom kohortnom studijom je obuhvaceno 177
konsekutivnih pacijenata hospitalizovanih od 01.01.2013. do 31.12.2013.
godine sa ADE u Specijalnoj bolnici za rehabilitaciju i ortopedsku
protetiku u Beogradu. Kriterijumi za uklju€ivanje u studiju su bili: starost
preko 18 godina, drzavljanstvo Republike Srbije, prva rehabilitacija radi
aktuelne amputacije donjeg ekstremiteta. Prekid rehabilitacije je definisan
kao prekid rehabilitacije duzi od jednog dana koji je zahtevao otpust iz
bolnice.

Rezultati: Od 177 pacijenata sa ADE, 75.1 % su bili muSkarci, a
proseCna starost pacijenata je bila 67.92 + 10.14 godina. Uzrok
amputacije je bio vaskularne etiologije kod 170 (96.04 %), trauma kod 4
(2.26 %) i tumor kod 3 (1.7 %) pacijenta. Vecina pacijenata (64.97 %) je
imala transfemoralnu amputaciju. Rehabilitacija je prekunuta kod 50
(28.2 %) pacijenata u proseku posle 34 dana od prijema. Kod Sesnaest
pacijenata (32 %) program rehabilitacije je nastavljen. Naj¢eséi uzrok
prekida, u 62.5 %, je bila akutna bolest, u 25 % infekcija rane, a u 12.5 %
drugi razlozi. Pacijenti koji su imali prekid rehabilitacije nisu bili statistiCki
znacajno stariji u odnosu na pacijente koji nisu imali prekid rehabilitacije
(t = -0.344, p = 0.731). Nije postojala statisticki znacajna razlika u
uCestalosti po polu, nivou amputacije, prisustvu komorbiditeta pacijenata
sa i bez prekida rehabilitacije.

Diskusija: U ovom istrazivanju, 28.2 % pacijenata sa ADE je imalo prekid
rehabilitacije 3to je sliCano do sada objavljenim rezultatima. Takode,
akutna bolest je bila najceS¢i uzrok prekida Sto je u skladu sa
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dosadasnjim rezultatima istrazivanja u rehabilitacji uopsSte kao i
rehabilitaciji pacijenata sa ADE.

Zaklju¢ak: Prekidi proteticke rehabilitacije pacijenata sa amputacijom
donjeg ekstremiteta su Cesti i najéeS¢e su posledica akutne bolesti.
Klju€ne reci: rehabilitacija, amputacija donjeg ekstremiteta, prekid

Usmana prezentacija
EFEKTI REHABILITACIONOG PROGRAMA KOD PACIJENATA SA

HIRURSKOM REVASKULARIZACIJOM MIOKARDA 6 MINUTNI TEST

HODOM
Andi¢ M, Spiroski D, Milovanovi¢ B, Vidakovi¢ T, Ili¢ Stojanovi¢ O,
Lazovi¢ M
Institut za rehabilitaciju Beograd, R. Srbija
mojsijean@gmail.com

UVOD: 6-minutni test hodom (6MWT) je veoma jednostavan test za
izvodenje i koristi se za procenu tolerancije napora, efekata terapije,
rehabilitacije i prognoze kod pacijenata sa sr€anom insuficijencijom ili
kod pacijenata kod kojih nije moguce izvesti test fizickim opterec¢enjem.
CILJ: Da se proceni tolerancija napora $estominutnim testom hodom kod
pacijenata sa hirurSkom revaskularizacinom miokarda tri nedelje posle
operacije.

MATERIJAL | METOD: U ispitivanje je uklju¢eno 350 pacijenata koji su
hospitalizovani u Institutu za rehabilitaciju  posle hirurske
revaskularizacije miokarda, tri nedelje posle operacije (70% m, godina
62+/-10 od 28-76). Kod njih je sproveden tronedeljni svakodnevni
rehabilitacioni program u vidu hoda po ravnom, hoda Nyllinovim
stepenikom, voznje biciklergometra. intenziteta odredenog na osnovu
uradjenog 6MWT prvog dana rehabilitacije., koji je takodje raden 21-og
dana, radi procene efekata rehabilitacije. Svi pacijenti su bili podeljeni u
podgrupe prema polu, godinama (<65 god ,265 god), kao i prema
ejekcionoj frakciji leve komore (EF LK <40% n=144,240% n=206)
REZULTATI: 6MWT izrazava se kao absolutna vrednost u metrima koju
toleriSe pacijent. Na pocetku rehabilitacije prose¢na distanca iznosila je
318+/-82 m a na kraju rehabilitacije je 376+/-86 m Sto je bilo statisticki
znacajno (p<0.05). Distanca hoda je bila znacajnije kra¢a kod starijih
pacijenata nego mladjih (p<0.05) i zena u odnosu na muskarce p<0.001).
U podgrupi u odnosu na EF LK nije bilo statisticki znaajne razlike.u
distanci hoda pre i posle rehabilitacije.

ZAKLJUCAK: Rezultati naseg istrazivanja ukazuju da je 6MW lako
izvodljiv i dobro se toleriSe kako kod mladih tako i starijih pacijenata kod
kojih je uradjena hirurSka revaskularizacija miokarda. Takode kao mera
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tolerancije napora ukazuje na pozitivne efekte tronedeljnog kardioloSkog
rehabilitacionog programa.
Kljune reci: 6 minutni test hodom, rehabiltacija, revaskularizacija

Usmena prezentacija
PREDNOSTI | ZNACAJ STACIONARNE KARDIOLOSKE
REHABILITACIJU NAKON KARDIOHIRURSKIH OPERACIJA: FIZICKI
TRENING | KONTROLISANA MOBILIZACIJA - ISKUSTVA NASEG
CENTRA
Burazor I, Lazovi¢ M, Buri¢ D, Ili¢ O, Spiroski D, Andi¢ M
Institut za rehabilitaciju Beograd, R. Srbija
ivana.burazor@gmail.com

Uvod: Opravak nakon kardiohirurSke operacije je kompleksan i ne retko
traje izmedju Sest i osam nedelja. Tokom rehabilitacije prisutup svakom
bolesniku je individualan i zahteva saradnju kardiohirurga, kardiologa,
fizijatara i fizioterapeuta. Zbog duge imobilizacije, u periodu oporavka
veoma je vazno sprovoditi strogo dozirani i kontrolisanu fizicku aktivnosti.
Cilj naseg rada bio je da prikazemo prednost i znacaj fiziCke aktivnosti i
mobilizacije nakon kardiohirurdkih operacija u naSem stacionarom
programu kardioloSke rehabilitacije.

Pacijenti i metode: Od 1350 bolesnika koji su upuceni na tronedeljeni
program stacionarne Kkardioloske rehabilitacije analizirali smo 102
bolesnika koji su upuéeni na ranu rehabilitaciju nakon kardiohirurskih
operacija (od Cetvrtog do dvanaestog postoperativnog dana nakon
revaskularizacije, zamene zalistaka ili kombinovane hirurgije). Vecina
bolesnika pripadala je muskom polu (68 %), najstariji bolesnik imao je 82
godine. Notirali smo postopertaivne komplikacije (perikardni i pleuralni
izliv, nema ishemija). Pacijentima je propisan fizicki trening koji se
sastojao od vezbi | grupe, slobodnih Setnji i prelaska preko Nilinovih
stepenica odmah nakon skidanja konaca.

Rezultati: Glavni cilj postoperativne rehabilitacije bio je da se preveniraju
i tretiraju komplikacije, poboljSa pulmonalna funkcija, promoviSe fizicka
aktivnost, proceni kvalitet Zivota i odredi optimalna terapija nakon
operacije. Bolesnicima je propisana jedna do dve sesije sa terapeutom
dnevno. Tokom vikenda sprovodena je terapija. Glavni saveti bili su
vezani za oporavak i mere opreza nakon sternektomije. Svi bolesnici
smatrali su da je rehabilitacija od velikog zancaja za poboljSanje kvaliteta
Zivota (oslobadanje od depresije, korekcija nacina ishrane i fizicko
osposobljavanje za vrSenje svakodnevnih neophodnih potreba).
Perikardni izliv detektovan je kod 10 % bolesnika. Nema ishemija
registrovana je telemetrijski kod 13 % bolesnika prilikom prelaska preko
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Nilinovih stepenika i shodno nalazu korigovana terapija. Svi bolesnici
uspesSno su zavrSili tronedeljni program. Izveden je Sestominutni test.
Predena distance kretala se od 180 do 320 m.

Zaklju€ak: Stacionarna tronedeljna kardioloSka rehabilitacija je od velikog
znaCaja u spreCavanju komplikacija i unapredenja kvaliteta Zivota.
Prakticne aktivnosti kao S$to su Setnje pod nadzorom spreCavaju
nastanak negativnih efekata (atrofija miSi¢a, gubitak balansa i
korodinacije) posebno u visokospecijalizovanom centru koji omogucéava
svakdonveni rad sa bolesnicima.

Kljuéne reci: Kardiolodka rehabilitacija, fizicka aktivhost, mobilizacija

Usmena prezentacija
PROCENA UTICAJA PROGRAMA KARDIOVASKULARNE
REHABILITACIJE NA LIPIDNI STATUS | GLIKOREGULACIJU KOD
POSTMENOPAUZALNIH ZENA
Spiroski D, Andi¢ M, Burazor |, lli¢ Stojanovi¢ O, Hrkovi¢ M, Lazovi¢ M
Institut za rehabilitaciju Beograd
spajk1907 @gmail.com

Incidenca kardiovaskularnih bolesti kod Zena, iako niza nego kod
muskaraca, dramati€no se povecava nakon menopauze. Diabetes
mellitus je moc¢niji prediktor rizika za nastanak koronarne bolesti srca i
dalju prognozu kod Zena nego kod muskaraca.

Cilj ove studije bio je da se promoviSe rezim ishrane i fizicke aktivnost
(FA) u cilju smanjenja koronarnog rizika u narednih nekoliko godina kod
postmenopauzalnih Zena sa smanjenom tolerancijom glukoze.
Metodolo$ki pristup ovog istraZzivanja je da se uporede podaci prikupljeni
prospektivnom i retrospektivnom analizom anamnesti¢kih podataka,
klinickog istrazivanja, dijagnostiCkih testova i biohemijskih parametara
100 ispitanica u pogledu glikoregulacije, lipidnog statusa, indeksa telesne
mase, uCestalosti hipertenzije, nivoa mokracne kiseline i fibrinogena.
SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation) sistem procene je
izveden iz podataka velikog broja evropskih studija i predvida bilo kakve
fatalne dogadaje kardiovaskularnih bolesti (KVB) tokom perioda od deset
godina. Dobro je dokumentovano da desetogodisnji rizik od nastanka
fatalnih KVB prelazi ka nizim procentualnim vrednostima kod
postmenopauzalnih Zena koje su bile na nekom od predloZenih rezima
ishrane i FA. Kod premenopauzalnih Zena desetogodisnja procena rizika
SCORE sistemom za nastanak fatalne KVB bio je pomeren ka nivou
ispod 1%. Rizik od 15 % i iznad nije zabeleZzen nakon primenjenog
rezima ishrane i FA. Prevalenca aterogenih lipidnih markera na pocetku i
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na Kkraju ispitivanja za sve ispitivane lipidne parametre u grupi
premenopauzalnih Zena bila je viSa nego kod postmenopauzalnih Zena.
Prikazani podaci ukazuju da dijetetski rezim ishrane i FA predstavljaju
klju¢ne faktore u prevenciji KVB tokom menopauze i dalje.

Promene Zivotnih navika u vidu smanjenja unosa hrane i povecanje
potroSnje energije, potrebno je implementirati Sto ranije u
premenopauzalnom periodu zivota.

Kljuéne reci: dijeta, fizicka aktivnost, lipidni status, glikoregulacija,
postmenopauzalne Zene

Poster
KLASIFIKACIJA MANUELNE SPOSOBNOSTI | INTERVENCIJE KOD
DJECE SA CEREBRALNOM PARALIZOM
Dragié D, Stevanovi¢ Papié B, Tomi¢ N. Solaja Kosgica V, Mirkovi¢ G
Zavod za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju “ Dr Miroslav Zotovi¢”, Banja
Luka, RS
vedran_d@blic.net

Sistem klasifikacije manualne sposobnosti (MACS) opisuje kako djeca
koja boluju od cerebralne paralize rukuju predmetima.

Cilj istrazivanja je prikazati utici MACS klasifikacije na izbor intervencija.
Materijal i metode. U istraZivanje je ukljuCeno 44 djece. Provedeno je
osam intervencija na temelju MACS klasifikacije, koje su kvantifikovane:
za svako dijete i za svaki MACS nivo. Pet mjeseci poslije su zabiljezene
promjene u aktivnostima djece.

Rezultati. Vecina djece je trebala pomo¢ pri aktivhostima ruku. Pet
mjeseci poslije intervencija poboljSana je funkcija ruku u svim MACS
nivoima. NajveCa promjena je u nivou Ill, najviSe intervencija je
provedeno u MACS nivou IV.

Zaklju€ak. Klasifikacija manuelne sposobnosti djeteta sa cerebralnom
paralizom pomaze u procjeni funkcije, izboru intervencija i evaluaciji
promjene.

Kljuéne rijeci: klasifikacija manuelnih sposobnosti, intervencije
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Usmena prezentacija
ZNACAJ HIDROTERAPIJE U TRETMANU DECE SA JUVENILNIM
IDIOPATSKIM ARTRITISOM
Colovi¢ H, Dimitrijevi¢ L, Stankovi¢ |, Lazié Lj, Zivkovié V
Klinika za fizikalnu medicinu, rehabilitaciju i protetiku, Klini¢ki centar Nis§,
R. Srbija
hristinamc@yahoo.com

Uvod: Juvenilni idiopatski artritis (JIA) se definiSe kao perzistentna upala
jednog ili viSe zglobova, koja traje Sest nedelja kod deteta mladeg od 16
god., kada su iskljueni drugi uzroci artritisa. Osnovna odlika artritisa je
bol, otok i ograni¢ena pokretljivost zahvaéenih zglobova ¢ime je znacajno
umanjena puna aktivost deteta. Od JIA oboli 65 - 113 na 100 000 dece.
Cilj: Ispitati efekat hidroterapije na funkcionalni status i kvalitet Zivota
dece sa JIA.

Metodologija: Istrazivanje je obuhvatilo 24. dece sa JIA, uzrasta 6 - 16
god. Dijagnoza i klasifikacija su postavljeni na osnovu ILAR kriterijuma.
Ispitanici su podeljeni u dve grupe: A (n=12) i B (n=12) pri ¢emu je
fizikalni tretman sproveden kod svih ispitanika podrazumevao elektro,
kinezi i radnu terapiju u trajanju od 20 tretmana, 5 dana nedeljno.
Ispitanici B grupe su u svom rehabilitacionom protokolu imali i
hidroterapiju. Procena aktivnhosti dnevnog Zivota dece sa JIA vrSena je
standardizovanim upitnikom Childhood Healt Assessment Questionnaire
(CHAQ), a kvalitet Zivota standardizovanim testom Child Healt
Questionnaire (CHQ).

Rezultati: Fizikalna terapija kod dece obolele od JIA dovodi do statisticki
znacajnog (p<0,05) porasta skora kvaliteta zZivota i funkcionalnog statusa
nakon 4 nedelje, sa viSim skorom u grupi dece kod koje je primenjena
hidroterapija ( grupa B), ali bez statistiCke zna¢ajnosti izmedu grupa.
Zaklju¢ak: Rehabilitacioni protokol kod dece obolele od JIA podrazumeva
sprovodenje hidroterapije i dovodi do poboljSanja u kvalitetu Zivota i
aktivnostima svakodnevnog Zivota.

Klju€ne reci: juvenilni idiopatski artritis, fizikalna terapija, hidroterapija
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Poster
ZNACAJ BALNEO - FIZIKALNOG TRETMANA KOD BOLESNIKA SA
OSTEOGENESIS IMPERFECTA
Veljkovi¢ D, Ini¢ R, Ini¢ G
Specijalna bolnica za rehabilitaciju “Ribarska Banja“, R. Srbija
d.veljkovic@ribarskabanja.rs

Osteogenesis imperfecta (Ol) je Klinicki, biohemijski i genski
heterogena bolest vezivnog tkiva najCeS¢e uzrokovana poremecajem
sinteze kolagena. Razlikujemo 3 oblika Ol prema nastajanju: fetalni,
infantilni i adolescentni. Na osnovu genskih, radiografskih i fenotipskih
karakteristika Ol se deli na 12 tipova, a najcedi je tip | (80%). UCestalost
bolesti je oko 1:20000 novorodenih. Glavna osobina bolesti su lomljive
osteoporoti¢ne kosti i razni deformiteti skeleta i lobanje, ali se promene
vide i na kozi, tetivama, beonjaama, zubima i krvnim sudovima, kao i
oslabljena funkcija sréanih zalistaka i delimi¢an ili potpuni gubitak sluha.
Zbog same prirode bolesti vrlo je vazna rana Dg Ol i odrediti tip. Za
lecenje Ol potreban multidisciplinarni pristup. LeCenje treba usmeriti na
Sto kracu imobilizaciju i prevenciju novih preloma. Koriste se lagane
plasticne ortoze i provodi se individualna fizikalna terapija. HirurSko
leCenje se sporovodi radi ispravljanja deformacija s multiplim
osteotomijama uz fiksaciju. LeCenje bisfosfonatima znac¢ajno poboljSava
kvalitet zivota obolelih od Ol bez obzira na klini¢ki fenotip. Vazan oblik
leCenja je fizikalna terapija kojom se spre€ava nastajanje deformiteta
kicme i udova, kardiorespiratornin smetnji, te omogucéava aktivno
kretanje i sloboda pokreta u skladu sa opstim stanjem.

Cilj rada je prikazati slozenost leGenja kroz multidisciplinarni pristup i
znacaj balneo - fizikalnog tretmana uz posebnu edukaciju obolelog i
roditelja. Prikaz sluCaja de€aka roden jula 2003. g. koji je ve¢ na rodenju
imao viSe preloma i na neonatoloSkom odelj. utvrdjena Dg: Ol tip I, a
zatim u Il'i u lll god. imao prelome natkolenica, sa 2 i po god. zapoCeto
leCenje pamidronatom, radene korektivne osteotomije oba femura te
rehabilitovan i redovno imao fizikalne tretmane u naSoj ustanovi od
2007 .- 2012. god.

Zaklju€ak: Poznato je da pazljiva terapija moze ublaziti tok bolesti, ali ne
moze dovesti do potpunog izle€enja. Cilj le€enja je smanjenje posledica i
spreCavanje komplikacija Sto zahteva timski pristup. Neophodno je
odrzavanje telesne aktivnosti kroz individualni program vezbi tokom
celog Zivota. Kao veoma vazan vid le€enja i rehabilitacije jeste balneo -
fizikalni tretman sa akcentom na hidro - kinezi terapiji u okviru svih mera
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koje se preduzimaju da bi omogucile Sto bolji kvalitet zivota i
socijalizaciju.
Kljuéne reci: osteogenesis imperfecta (Ol), retke bolesti, rehabilitacija

Poster

DJELOVANJE CHENEAU MIDERA U LIJECENJU IDIOPATSKIH
SKOLIOZA

Dragié D, Stevanovi¢ Papi¢ D, Tali¢ G, Tomié¢ N, Solaja Ko$gica V,
Mirkovi¢ G

Zavod za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju “Dr Miroslav Zotovi¢”, Banja
Luka, RS
vedran_d@blic.net

Uvod. Konzervativno lije€enje skolioza uklju€uje primjenu midera.

Cilj rada je utvrditi efikasnost Cheneau midera u lije€enju idiopatskih
skolioza.

Materijal i metode. Retrospektivna studija je obuhvatilila 20 djevojCica
ljeCenih Cheneau miderom. Ukljucujuci faktori su bili: dvostruka skolioza
preko 20 stepeni mjereno po Cobb-u, zavrSen koStani rast i lijeCenje.
Analizirana su 3 radiograma — na pocetku lije€enja, nakon aplikacije
prvog midera i na kraju lije€enja.

Rezultati. Rezultati pokazuju efikanost Cheneau midera. Prosjecna
korekcija krivina u mideru je 12 do 13.15 stepeni, na kraju lijecenja je
prosje€no 8 stepeni (p <0.002). Uspjeh u lije€enju je kod 90 % djece.
Zaklju€ak. Rezultati ovog rada potvrduju efikasnost Cheneau midera u
lije€enju idiopatskih skolioza kod 90 % ispitanika.

Klju€ne rijeci: Idioptska skolioza, Cheneau mider

Poster
ISPITIVANJE PLUCNE FUNKCIJE KOD DJECE SA DEFORMITETIMA
KICMENOG STUBA | PRSNOG KOSA
Sagi¢ Dz, Sagi¢ E
JU Dom zdravlja Sarajevo - OJ llidza, BiH
enes.sacic@judzks.ba

Uvod: Deformiteti kicmenog stuba i ostalih dijelova lokomotornog sistema
kod djece u Skolama, prema rezultatima sistematskih pregleda, su u
porastu. Neophodno je posvetiti znaCajnu paznju evaluaciji i kreiranju
programa rehabilitacije. On mora biti osmisljen kao multidisciplinaran,
individualno skrojen i dizajniran da optimizira fizikalni i socijalni izgled, te
automomiju svakog pacijenta.
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Cilj: Cilj ovog istrazivanja je ukazati na znacajan stepen oSteéenja plucne
funkcije, kod djece sa verificiranim deformitetima prsnog koSa i kicmenog
stuba, prije pojavljivanja subjektivnih tegoba.

Metode i ispitanici: Uzorak je u toku retrospektivno - prospektivne studije
ispitivanjem obuhvatio 50 djece Skolske dobi sa klinicki i Rtg verificiranim
deformitetima prsnog koSa i kicmenog stuba kod kojih je spirometrijski
ispitana pluc¢na funkcija. lIstrazivanje je provedeno u CBR-u Doma
zdravlja llidza.

Rezultati: Od ukupnog broja ispitanika u odnosu na deformitet kod 68 %
je bila zastupljena scoliosa, 18 % pectus karinatum, 10 % pectus
ekscavatum, 4 % kifosa, a u odnosu na plu¢nu funkciju 66 % je imalo
odredeni oblik i stepen pluéne disfunkcije. Od ukupnog broja ispitanika sa
deformitetom tipa scoliosa djevojcice su bile zastuplijene sa 70,5 %, u
odnosu na dob 50 % je bilo u dobnoj skupini 11 - 15 g., 23,5 % 6 - 10 g.,
a 26,5 % preko 15 g. U odnosu na stepen krivine kod 50 % ispitanih
scoliosa je iznosila 11°- 15°%, 29 % 5°- 10°, 3 % 16°- 20°,12 % 21°- 25°,
dok je 6 % imalo krivinu veéu od 25° Od ukupnog broja ispitanika sa
scoliosom 56 % je imalo pluénu disfunkciju. Promatrano prema stepenu
krivine, kod ispitanika sa scoliosom 5° - 10° 70 % je imalo normalan
spirometrijski nalaz, u skupini 11° - 15° 47 % je imalo normalan
spirometrijski nalaz dok u skupinama 16° - 20°, 21° - 25° i preko 25° svi
ispitanici su imali pluénu disfunkciju. Kod ispitanika sa deformitetom
pectus carinatum 55 % je imalo normalan spirometrijski nalaz, kod kifosa
50 %, dok je kod pectus ekscavatum tek 20 % imalo normalan
spirometrijski nalaz.

Diskusija: Nisu definisani specifi¢ni nalazi plu¢nih funkcija koji bi bili
kriterij za indiciranje plu¢ne rehabilitacije. Postavlja se pitanje da li treba
kod svakog djeteta u razvoju, sa bilo kojim stepenom deformiteta
indicirati i plu¢nu rehabilitaciju?

Zaklju€ak: Respiratorna rehabilitacija ima nezaobilaznu ulogu u tretmanu
djece sa deformitetima lokomotornog sistema. Pri postavljanju indikacija
za provodenje respiratorne rehabilitacije, vazno je poznavati zdravstveno
stanje, fizikalni status i kontraindikacije kod svakog djeteta. Preporucuje
se pracenje ucinaka respiratorne rehabilitacije kako bi studijski bio
potvrden njen znacaj.

KljuCne rijeci: deformiteti, djeca, plu¢na rehabilitacija

303



Poster
REHABILITACIJA PACIJENTA SA COFFIN LEWRY SINDROMOM -
PRIKAZ SLUCAJA
Sekuli¢ A', Stevanovié S', Miliéevié S, Karadzov Nikoli¢ A%, Vukiéevié D'
'Klinika za rehabilitaciju Dr Miroslav Zotovi¢, Beograd
?|nstitut za reumatologiju, Beograd, R. Srbija
drasekulic@yahoo.com

UVOD: Coffin Lewry sindrom je genetski uslovljen mutacijom gena
RPS6KA3 lokalizovanog na X hromozomu. Ovaj gen je odgovoran za
sintezu proteina koji su zaduzeni za proces dugotrajne memorije i u€enja,
te nedostatak ovog proteina dovodi do viSestrukog poremecaja u razvoju
deteta.

PRIKAZ BOLESNIKA: Pacijent NB leCen na Decjem odeljenju Klinike za
rehabilitaciju Dr Miroslav Zotovi¢, od uzrasta od 9 meseci kada je upuéen
od strane nadleznog pedijatra zbog usporenog razvoja. Radi se o prvom
detetu iz prve kontrolisane trudnocée, zdravih roditelja. Na pregledu
registrovana je generalizovana hipotonija, usporen psihomotorni razvoj,
viSestruke stigmate - nisko postavljene uSne Skoljke, Sirok koren nosa,
grani€ni obim glave za uzrast i bradidaktilja na gornjim i donjim
ekstremitetima. Po prijemu je dete uklju¢eno u tretman kroz fizio i radnu
terapiju u cilju stimulacije motornog razvoja. Zbog prisutnih stigmata
upucen je na pregled neurologu i geneti€aru, a zbog sumnje na Coffin
Lewry sindrom uradeno je genetsko ispitivanje koje je potvrdilo
dijagnozu.

Dugotrajni  habilitacioni tretman, najpre stacionarnog, a kasnije
ambulantnog tipa, uz adekvatno angaZovanje roditelja doveo je do
napretka deteta u svim sferama, te je dete u uzrastu od 2 godine
prohodalo, a glavni problem je usporen mentalni razvoj kao i usporen
razvoj govora. Psiholosko testiranje je potvrdilo usporen mentalni razvoj.
Dete upuéeno na logopedsko - defektoloski tretman.

Zbog moguéih sréanih anomalija dete se redovno kontrolide kod
kardiologa. Zbog prisutnog deformiteta kicme po tipu strukturalne
skolioze dete se takode prati od strane ortopeda.

ZAKLJUCAK: Retki sindromi predstavljaju izazov u habilitaciji dete, a
pravovremeno prepoznavanje i uklju€ivanje u terapiju kao i angazovanje
struCnjaka razliCitih profila omogucavaju adekvatno zbrinjavanje ovih
stanja.

Kljuéne reci: Coffin Lewry sindrom, deca, rehabilitacija
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Poster
RANA REHABILITACIJA POLITRAUMATIZOVANOG PACIJENTA
- PRIKAZ SLUCAJA -
Kostadinovi¢ M, Stojci¢ Buli¢ S*, Nedeljkovi¢ U", lli¢ N2, Tomanovié¢
Vujadinovi¢ S*, Radovanovi¢ T’
'Klini¢ki centar Srbije,Klinika za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju,
Beograd, “Medicinski fakultet, Univerziteta u Beogradu, Beograd, R.
Srbija
milena8250@hotmail.com

UVOD: U svetu je prisutan porast incidence traumatizma. Izolovana
trauma grudnog koSa dovodi do smrtnosti u oko 15 %, a udruZena sa
povredama drugih sistema organa daje mortalitet od statisti¢ki znacajnih
40 %. Povrede grudnog koSa su obuhvacene stanjima respiratorne
insuficijencije, hipovolemije i tamponade srca. Stanje respiratorne
insuficijencije zauzima vodec¢e mesto, a njeni naj¢eSc¢i uzrocnici su
pneumotoraks i hematotoraks. Rana rehabilitacija je neophodna,
pravovremeno i kontinuirano se sprovodi u jedinicama intezivnog leCenja
radi spreCavanja mogucih komplikacija i trajpom odrzavanju
funkcionalnog kapaciteta.

PRIKAZ SLUCAJA: Pacijent F. J. starosti 18 godina, primljen u Urgentni
Centar zbog saobracajnog traumatizma. Nakon sprovedene detaljne
dijagnostike ustanovljene su sledece povrede: Pneumothorax |. dex.,
Fractura costarum in seriam |. dex, Fractura scapulae |. dex i
Haemathoperitoneum, zbog ¢ega je ucinjena hirurSka intervencija —
eksploracija abdomena. Rtg i CT: znaci atelektaze sa desne strane uz
kolaps pluéa, obostrano bazalno pleuralni izlivi. Po u€injenoj
abdominalnoj operaciji, pacijent je joS uvek sediran na ventilatornoj
potpori. Rehabilitaciju zapocinjemo prvog postoperativhog dana vezbama
na nivou kreveta i pozicioniranjem pacijenta u fizioloSki dozvoljenim
pozicijama. Sa smanjenjem nivoa ventilatorne podrSke i postepenim
ukidanjem sedacije pacijenta, zapocCinjemo sa tehnikama respiratorne
rehabilitacije i gradacijski vertikalizujemo pacijenta. Pacijent se uspesno
odvaja od respiratora i ubrzo se iz JIL prevodi na odeljenje gde se
kontinuirano nastavlja rehabilitacija. Otpusta se kuéi u dobrom opstem
stanju, samostalan u hodu i pri izvodenju 6-min testa hoda.
ZAKLJUCAK: Primena rane rehabilitacije dovodi do brzeg funkcionalnog
oporavka pacijenata, spreava nastanak komplikacija kao i progresiju
stepena tezine istih, smanjuje moguc¢nost pojave infekcija i skracuje
duzinu intrahospitalnog boravka pacijenta.

KLJUCNE RECI: politrauma; trauma grudnog ko$a; rana rehabilitacija
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Poster
RANA FIZIKALNA TERAPIJA U JEDINICAMA INTENZIVNOG
LECENJA
Sofronijevska V
Klinicka bolnica Bitola, Bitola, R. Makedonija
fizioterapik@gmail.com

Uvod: Rehabilitacija u jedinicama intenzivnog lecenja (JIL) je relativho
nova aktivnost u fizijatriji, kao i u radu fizioterapeuta (FT). Optere¢ena je
tehni¢kim i ekonomskim preprekama. Istrazivanja u svetu su pokazala da
kod kriticnih pacijenata i pacijenata na mehaniCkoj ventilaciji treba
zapoceti sa fizikalnom terapijom mnogo ranije u odnosu na dosada$nju
praksu. Uloga FT kao neizostavnog ¢lana multidisciplinarnog tima za
leCenje ovih pacijenata je da poboljSa njihovo ozdravljenje adekvatnim
ispitivanjem i evaluacijom opsteg stanja. Pri tome, FT primenjuje
adekvatne fizioterapeutske tehnike kako bi se poboljSala isporuka
kiseonika organima.

Cili: Ovo istrazivanje ima za cilj da potvrdi aktivni stav da rana
mobilizacija kritiCnih pacijenata u JIL poboljSava klini¢ki ishod u pogledu
bolje tkivhe oksigenacije, smanjenja miSi¢ne atrofije i skracenja boravka
u JIL, kao i sveukupnog boravka u bolnici.

Metod: Istrazivanje je sprovedeno u JIL Klinicke bolnice u Bitolju, R
Makedonija. Sakupljeni su, analizirani i obradeni podaci o pacijentima u
JIL sa razli€itim zdravstvenim problemima u periodu 2010 - 2012 god.
Cilina grupa su bili pacijenti sa politraumom. Statistickom obradom su
obuhvaceni podaci o broju, polu, tretmanu, kliniCkom ishodu i smrtnosti
po godinama za sve pacijente, a posebno za ciljnu grupu u JIL.
Sprovedena je i anketa zaposlenih FT u bolnici.

Rezultati: su pokazali da je u¢esée pacijenata sa politraumom 4,15% od
ukupnog broja pacijenata u JIL. Broj njihovih bolni¢kih dana je velik i
njihov udeo je 11,03% u ukupnom broju bolni¢kih dana svih pacijenata u
JIL.

Diskusija: Na osnovu izvrSene analize i obrade podataka, kao i dobivenih
odgovora iz ankete, rezultati ukazuju da se rana fizikalna terapija
primenjuje slabo i ograni¢eno, viSe iskustvom i da nema standardnih
protokola za njeno sprovodenje. Najveci problemi pri radu FT su
prouzrokovani pove¢anom sedacijom, nedostatkom opreme, slabom
zaStitom pri radu i nedovoljnom edukacijom.

ZakljuCak: Moze se =zaklju€iti da je politrauma svetski zdravstveni
ekonomski problem (incidenca 18 /40 smrtnosti u 10% od ukupno
povredenih). Rana mobilizacija jeste bezbedna i primenjiva, ali potrebna
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su dalja istrazivanja i formiranje baze podataka koje ¢e omoguciti
poredenje merljivih parametara. Ukazuje se na potrebu od unificiranih
protokola u radu, na borbu za promenu stavova u le€enju kritiCnih
bolesnika, kao i na obavezno prisustvo FT u svim JIL u cilju njihovog
sveobuhvatnog doprinosa.

Kljuéne reci: kriticni pacijenti, politrauma, rana fizikalna terapija, jedinice
intenzivnoig leCenja

Poster
UTICAJ RANE REHABILITACIJE NA SMANJENJE KINEZIOFOBIJE |
POBOLJSANJE KVALITETA ZIVOTA KOD PACIJENTKINJE SA
ENDOPROTEZAMA OBA KOLENA | DESNOG KUKA - PRIKAZ
SLUCAJA
Spalevi¢ M, Koci¢ M, Dimitrijevi¢ L, Stakovié |, Zivkovié V, Colovié H
Klinika za fizikalnu medicinu, rehabilitaciju i protetiku, KC Ni§, R. Srbija
marijasp@yahoo.com

Sazetak: Prikazujemo slu€aj pacijentkinje stare 68 godina, sa totalnim endoprotezama
oba kolena i desnog kuka, usled degenerativne izmenjenosti istih, sa odlicnim
funkcionalnim oporavkom. Nakon svake hirurSke intervencije primenjivana je kinezi,
radne, magneto i elektro terapija u trajanju od 3 nedelje. Za procenu funkcionalnog
statusa koriSc¢eno je merenje obima pokreta u operisanom zglobu, WOMAC upitnik i SF-
36, dok je za ocenu kineziofobije kori§¢éena Tampa skala. 6 meseci nakon hirurskih
intervencija postignuto je zna¢ajno poboljSanje u svim parametrima WOMAC i SF-36, uz
smanjenje kineziofobije. Zaklju€ak: Fizikalne terapijske procedure i rani rehabilitacioni
tretman znacajno utiCu na smanjenje bola, pobolj$anje funkcionalnog statusa i kvaliteta
Zivota pacijenata sa ugradjenom endoprotezom kuka i kolena, kao i na smanjenje
intenziteta njihove kineziofobi¢nosti. Bol i strah od pokreta mogu se uspes$no prevaziéi
ako se pacijentima objasni kako da ih kontroliSu, umesto da budu Zrtve izbegavanja
pokreta.

Kljuéne reci: osteoartroza, endoproteza kuka, endoproteza kolena, rana rehabilitacija,
kineziofobija.

Uvod: Od svih zglobova u Coveljem telu, kuk i koleno su naj¢escée
podlozni artrozi. Godine zivota, genetska predispozicija, zenski pol
(gojaznost, hormonalni disbalans, CeSci urodjeni i steCeni deformiteti),
ponovljene traume zgloba vezano za posao ili sport, spadaju u najceScée
faktore rizika za pojavu osteoartroza. Otezan hod, bol, otok, uko¢enost,
ograniCena pokretljivost znacajno naruSavaju kvalitet Zivota ovih
pacijenata, te je u uznapredovalim stadijumima neophodna zamene
obolelog zgloba endoprotezom. Kineziofobija (strah od pokreta) moze
uticati na efikasnost leSenja ovih pacijenata.’®

Prikaz slu€aja: Pacijentkinja N. G., '46. godiSte, visine 176 cm, TT=88
kg, iz Aleksinca, penzioner, udata, ima dvoje dece, unazad vide godina
zali se na bolove u kolenima praéene otezanim hodom. Od komorbiditeta
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ima poviSen krvni pritisak i Kronovu bolest, a majka joj je takode bolovala
od degenerativhog reumatizma. Javila se ortopedu na OHK u NiSu, gde
je nakon klinicke i Rtg obrade ustanovljena uznapredovala gonartroza
oba kolena i postavljena indikacija za operativno leCenje. Nakon
preoperativne pripreme operisana 10. 10. 2008. god., ugradena totalna
cementna endoproteza desnog, a 14. 10. 09. god. i levog kolena. Zbog
bolova u miru i ograni¢ene pokretljivosti u desnom kuku operisana je 02.
11. 2012. god., ugradena totalna hibridna endoproteza d. kuka usled
degenerativne izmenjenosti istog. U sva tri navrata pacijentkinja je
postoperativho leCena na Kilinici za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju u
trajanju od 3 nedelje, gde je primenjivana: krio, kinezi, radna, magneto
(3.50 mT, 50 Hz, 30 min.) i elektro terapija (IFS: 0-100 Hz, 15 min.),
nakon ¢&ega je bila na produzenom leCenju u banjskim uslovima
stacionarnog tipa u trajanju od 3-4 nedelje. Za procenu funkcionalnog
statusa koriS¢eno je merenje obima pokreta u operisanom zglobu, GMS
po MM-tu, WOMAC upitnik i SF-36, dok je za procenu kineziofobije
koris¢ena Tampa skala, gde je ukupan skor izraCunat nakon inverzije 4,
8, 12 i 16 pitanja. Merenja su vrSena preoperativno, u prvoj
postoperativnoj nedelji, nakon 1, 3 i 6 meseci. Uprkos izrazenoj
kineziofobiji u ranoj postoperativnoj fazi, 2,5 meseca po ugradnji
endoproteze oba kolena postignuta je funkcionalna pokretljivost: F=140°,
E=0°. Nakon 3 meseca pacijentkinja je na kra¢im relacijama hodala bez
pomagala, a na duzim sa jednom potpazuSnom Stakom. Funkcionalna
pokretljivost u desnom kuku (F sa opruzenim kolenom 90°, F sa
savijenim kolenom 130°, E=10°, Abd=40°) postignuta je 1,5 mesec nakon
ugradnje endoproteze kuka, dok je posle 4 meseca pacijentkinja hodala
bez pomagala. Kineziofobija je bila izrazenija nakon aloartroplastike
kolena u odnosu na kuk. U prvoj postoperativhoj nedelji po ugradnji
totalne endoproteze levog kolena kineziofobija je iznosila 52 po Tampa
skali Sto predstavlja visok nivo kineziofobije, a 6 meseci kasnije 39.
Moguce su vrednosti od 17 (bez kineziofobije) do 68 (visok nivo). U 1.
nedelji nakon operacije desnog kuka Tampa skor je bio 47, a 6 meseci
kasnije 37. U oba slu€aja nakon rehabilitacionog tretmana postignuto je
zna€ajno smanjenje, medjutim Tampa skor od 37 predstavlja grani¢nu
vrednost, jer se smatra da pacijenti sa skorom>37 imaju visok nivo
kineziofobi¢nosti, a <37 nizi ili bez kineziofobije. WOMAC upitnik pruza
informacije o prisustvu bola (no¢u, u miru, pri hodu na ravnom i po
stepenicama, pri noSenju tereta), ukoCenosti zgloba (jutarnja, tokom
dana) i fizickoj aktivnosti (teSkoce pri hodu po ravnom i uz/niz stepenice,
pri ustajanju, stajanju, sedenju, lezanju, savijanju, ulazenju u automobil,
odlasku u kupovinu, odlasku u toalet, obladenju ¢&arapa, dnevnim
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aktivnostima). Moguéi rezultati su od 0 (min)-96 (max tesSkoca). SF-36
daje informacije o prisustvu bola, opStem zdravstvenom stanju pacijenta,
teSkoc¢ama pri ASZ (dizanje tereta, tréanje, penjanje uz stepenice, hod
viSe od 1 km, skracenje radnog vremena, postizanje manje od
planiranog). Moguéi su rezultati od 0 (max)-27 (min) teSkoca.

—
[ i
L —

—
-
=
O —
—
I

Rtg snimak oba kolena nakon
ugradnje endoproteza

=N

Postoperativni oZiljci sa prednje strane oba kolena zarasli per primam
6 meseci nakon hirurskih intervencija postignuto je zna¢ajno poboljSanje
u svim parametrima WOMAC i SF-36 (bol, ukoCenost, fizicka aktivnost,
aktivno udesée u ASZ i samozbrinjavanju). Pre ugradnje endoproteze
kolena ukupan WOMAC skor je iznosio 72 (bol 15, ukoCenost 6, fiziCka
aktivnost 51), a SF=5 (opste zdravstveno stanje 2, ASZ 1, bol 2). 6
meseci postoperativno WOMAC skor je bio 38 (bol 6, ukoCenost 3,
fizicka aktivnost 29), a SF=18 (op$te zdravstveno stanje 5, ASZ 5, bol 8).
Pre ugradnje endoproteze kuka ukupan WOMAC skor je iznosio 76 (bol
17, ukoCenost 6, fizicka aktivnost 53), a SF=4 (opsSte zdravstveno stanje
2, ASZ 1, bol 1). 6 meseci kasnije WOMAC skor=34 (bol 5, uko&enost 2,
fizicka aktivnost 27), a SF=21 (opste zdravstveno stanje 6, ASZ 6, bol 9).
Obzirom na loSije preoperativne rezultate, veée obezboljavanje je
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postignuto nakon aloartroplastike kuka, uz bolju fizicku aktivnost i opste
zdravstveno stanje.

KliniCki pregled nakon rehabilitacionog tretmana kao potvrda odli¢nog
funkcionalnog oporavka pacijentkinje sa 3 endoproteze (oba kolena i d.
kuk).

Medicinska rehabilitacija nakon ugradnje endoproteza kuka i
kolena pomaze pacijentima u prevazilazenju bola i funkcionalnih
ograni¢enja i omogucava im postizanje obima pokreta neophodnog za
svakodnevne aktivnosti, §to znacajno doprinosi poboljSanju kvaliteta
Zivota.**Uprkos izrazenoj kineziofobiji u ranoj postoperativnoj fazi, kod
pacijentkinje je 2,5 meseca nakon ugradnje endoproteze oba kolena i 1,5
po ugradnji endoproteze d. kuka postignuta je funkcionalna pokretljivost
u operisanim zglobovima. 6 meseci nakon hirurSkih intervencija
postignuto je znacajno pobolj$anje u svim parametrima WOMAC i SF-36,
a najbolji rezultati postignuti su vezano za redukciju bola i povecanje
fizickih aktivnosti, $to korelira sa podacima iz literature.® Kineziofobija je
povezana sa hroniénim bolom.? Rani rehabilitacioni tretman, timski
pristup, sticanje poverenja bolesnika kroz ophodjenje sa puno paznje i
takta, od velikog je znagaja za prekidanje bolnog ciklusa.? Vezbe disanja,
blaga masaza, aktivo potpomognute vezbe, razliCite tehnike relaksacije
mogu znacajno uticati na smanjenje bola i straha. Neophodna je i
edukacija bolesnika o dozvoljenim i zabranjenim aktivnostima, vodeci
racuna o kontraindikovanoj amplitudi pokreta. Pokazati pacijentu kako da
se bezbedno krece daje mu osecaj kontrole nad kineziofobijom.?
Zaklju€ak: Fizikalne terapijske procedure i rani rehabilitacioni tretman
znacajno utiCu na smanjenje bola, poboljSanje funkcionalnog statusa i
kvaliteta zZivota pacijenata sa ugradjenom endoprotezom kuka i kolena,
kao i na smanjenje intenziteta njihove kineziofobi¢nosti. Kineziofobija je
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izrazenija nakon aloartroplastike kolena u odnosu na kuk, s obzirom na
to da se radi o najve¢em nosec¢em zglobu u Covecjem telu, odgovornom
za posturalnu stabilnost. Bol i strah od pokreta mogu se uspesno
prevazi¢i ako se pacijentima objasni kako da ih kontroliSsu, umesto da
budu Zrtve izbegavanja pokreta.
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Summary
THE IMPACT OF EARLY REHABILITATION ON REDUCING KINESIOPHOBIA AND
IMPROVING THE QUALITY OF LIFE IN A PATIENT WITH THE MULTIPLE TOTAL
JOINTS’ REPLACEMENT - CASE REPORT
Spalevié M, Kocié M, Dimitrijevi¢ L, Stakovié I, Zivkovi¢ V, Colovié¢ H.
Clinic of Physical and Rehabilitation Medicine, Clinical Center Nis, Serbia
Case report: We present the case of a 68 years old female patient with multiple joints’
replacement (both knees and the right hip), due to the advanced knee and hip
osteoarthritis, with excellent functional results despite of the high degree of kinesiophobia
in the early postoperative stage. After every surgical procedure the patient received early
rehabilitation treatment that included kinesy, occupational, magneto and electro therapy
procedures for three weeks. ROM and self-reported Questionnaires- WOMAC, SF-36 and
Tampa scale of kinesiophobia were used for evaluation. 6 months after the TKR and THR
significant improvement was observed in every category of WOMAC and SF-36, including
the reduction of kinesiophobia according to Tampa scale. Conclusion: Early physical
therapy and rehabilitation program safely and effectively helps TKR and THR patients to
overcome pain and functional limitation and restore former quality of life. Kinesiophobia
doesn’t have to be as debilitating as it can be. Pain and fear of movement can be
addressed successfully with the team approach and patients’ education that they can
gain control over it and choose not to be the victim of the movement avoidance behavior.
Key words: osteoarthritis, TKR, THR, early rehabilitation, kinesiophobia
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Poster
RUPTURA PREDNJEG UKRSTENOG LIGAMENTA KOLENA —
PRIKAZ SLUCAJA REHABILITACIJE U PRIBOJSKOJ BANJI
Peri¢ D
Pribojska Banja, R. Srbija
domzdravlja_priboj@yahoo.com

Uvod: Ruptura prednjeg ukrdtenog ligamenta je najéeSc¢a ligamentarna
povreda u sportu a nazalost i jedna od najtezih. LCA (lig.crucinatum
anterius) predstavlja osnovu za funkciju miSica kvadricepsa. Ovaj
ligament obezbeduje stabilnost kolena tako Sto direktno povezuje dve
kosti, bez potpore zglobne kapsule. Mehanizam povredivanja: 1) ABD i
spoljasnja rotacija u kolenu, a stopalo ostaje fiksirano za podlogu. Cesto
je udruZena sa povredom medijalnog kolateralnog ligamenta i medijalnog
meniskusa. 2) Forsirana hiperekstenzija kolena. 3) Pri udaru u distalni
deo femura posteriorno kada je koleno flektirano a potkolenica fiksirana.
Pri samom povredivanju mozZe se Cuti zvuéni fenomen »klik«, a sportisti
najceS¢e navode »kao da je nesSto puklo u kolenu«. Klinicka slika: 1)
Otok kolena (hemartros) 2) Koleno moze da bude toplo zbog izliva krvi u
koleno3) Pozitivan Lahmanov i Pivot Shift test (ovim testovima se
dokazuje nestabilnost zgloba kolena koja nastaje usled rupture LCA)
Dijagnoza: 1) Klinicka slika, 2) NMR, 3) Artroskopija. Le€enje: Operativho
Prikaz slu¢aja: Pacijent 21 godina, sportista, povredio se 05. 05. 2013.
godine na treningu. 16. 05. 2013. godine uradjena OP: Arthroscopia.
Ligamentoplastica LCA genus dextri sec. Clancy. KC Vojvodine.
Stacionarni fiz.reh.tretman u Pribojskoj Banji od 05. 06. 2013. do 06. 07.
2013. godine.

Status lokalis: Postoperativni rez uredno zarastao, otok desnog kolena.
Hipotrofija muskulus kvadricepsa desno. Ocena po MMT 4. Pokreti u
desnom kolenu ograniéeni. F 50, E 0, Rot int 10, Rot ext. 10°. Tokom
narednih 6 mesci u viSe serija sproveden fizikalni tretman: krioterapija,
laseroterapija, magnetoterapija, kineziterapija i hidrokineziterapija u
Pribojskoj Banji. Posle 7 meseci pacijent je poCeo sa treningom.
Zaklju€ak: Primena hidro kineziterapije u Pribojskoj Banji uz
odgovarajuce fizikalne procedure daje odlicne rezultate u rehabilitaciji
sportskih povreda tj. rupture LCA.

Kljuéne reci: Pribojska Banja, ruptura LCA, hidrokineziterapija
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Poster
PLATELET - RICH PLASMA (PRP) FOR THE TREATMENT OF
SPORTS INJURIES
Nurkovi¢ J', Doli¢anin Z', Mahmutovi¢ E', Halilovi¢ M?, Li¢ina S?,
Kurpejovi¢ A
'Department of Biomedical Sciences, State University of Novi Pazar,
2Department of Orthopedics and Traumatology, General Hospital Novi
Pazar, Serbia
jnurkovic@gmail.com

Introduction: Acute and chronic musculoskeletal injuries are common
during physical activities, are frequently problematic for an athlete, and
always represent a therapeutic challenge for the clinician. Tissue healing
after such injuries may be slow and sometimes incomplete. PRP is a
simple and minimally invasive means of obtaining the concentration of
autologous growth factors. It is defined as a fraction of blood plasma,
containing higher concentration of platelets than normal plasma, and
consequently, a source of growth factors.

Methods: To assess current evidence for autologous plasma injections in
the management of not surgically treated musculoskeletal injuries, a
literature search using MEDLINE databases was conducted. The key
words were “platelet-rich plasma” AND “sport injuries”. All titles were
checked for the presence of a reference to autologous plasma injections.
At this time of selection, we identified 31 studies for human trials.

Results: Many basic science or animal studies assessed the effect of
PRP on the musculoskeletal system during the last decade. In general,
results are promising. However, this is not yet the case for human
studies, especially in the area of sports medicine. Only a few human
studies could be identified and a paucity of randomized controlled trials
providing level | or Il evidence for the efficacy of this intervention method
exists. Furthermore, several questions remain unanswered. First of all,
there is no consensus about the PRP preparations. A large diversity
exists without knowing which one to adopt as the clinical best practice.
There are no recommendations concerning the number of injections that
should be administered, a single one or serial injections. A
comprehensive rehabilitation planning is actually unavailable, in terms of
what kind of activities should be permitted or avoided and during how
much time.

Conclusion: The role of PRP in tissue healing could open a new field in
sports medicine, but a significant amount of research is still needed to
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understand the effect of PRP on the regenerative and healing processes
of a given soft tissue.
Key words: platelet - rich plasma, sport injuries

Poster
OD SUPRAKONDILARNOG PRELOMA HUMERUSA DO VOLKMANN
KONTRAKTURE
Matejevi¢ T, Veljkovic¢ D, Veljkovic |
Specijalna bolnica za rehabilitaciju ,Ribarska Banja“, R. Srbija
t.matejevic@ribarskabanja.rs

Uvod: ishemitne kontrakture nastaju zbog trofiCkih poremecaja i
degeneracije popre¢no - prugaste muskulature. Takvi trofi¢ki poremecaiji
nastaju zbog raznih smetnji u cirkulaciji, a najéeS¢e kao posledica
suprakondilarnih preloma humerusa. NajCesca je ishemi€na kontraktura
podlaktice sa fleksionim kontrakturama Sake i prstiju - Volkmann
kontraktura. Ime je dobila po nemackom hirurgu Richard-u von
Volkmannu.

Prikaz slu€aja: prikazali smo pacijentkinju P. S. starosti 71 godina,
penzionerka iz KruSevca, koja je nakon konzervativho le€enog
suprakondilarnog preloma desnog humerusa u trajanju od mesec dana,
kao komplikaciju zadobila Volkmanovu kontrakturu, praéenu izrazitim
algodistrofickim sindromom desne Sake (Sudeck).

U Specijalnoj bolnici Ribarska Banja sproveden je individualno
prilagoden rehabilitacioni tretman u cilju pokuSaja savladavanja
kontrakture i saniranja prateceg algodistroficnog sindroma. Saradnja sa
pacijentkinjom je bila izuzetno oteZzana zbog prisutnih bolova i
nemotivisanosti pacijentkinje. U toku tretmana u nasem centru uradena
je osteodenzitometrija centralnog tipa, koja je verifikovala osteoporozu,
nikada le€enu. Nalaz na LS delu KS (L1 - L4) BMD 0,635 T - score -3,7;
nalaz na levom kuku 0,583; T - score -2,4.

Rehabilitacioni tretman u SB Ribarska Banja je sproveden u dva navrata
u trajanju od 21 dan i 10 dana, sa pauzom izmedu tretmana od 6 meseci.
U pauzi tretmana pacijentkinja je le€ena na odeljenju plasti¢ne hirurgije
na IOHB Banijica, gde su se hirurzi izjasnili da u datom trenutku ne
postoji indikacija za operativnim leCenjem. Takode je sproveden i
ambulantni fizikalni tretman u mati¢nom centru.

Zaklju€ak: fizikalnim tretmanom u nasem centru uspeli smo da
savladamo Sudeck, ali ne i postojecu kontrakturu. Proizilazi zaklju¢ak da
i pored adekvatnog ortopedskog lecenja i leCenja fizikalnim terapijama,
nisu postignuti zadovoljavajuéi rezultati, a tome su u mnogome doprineli i
opste psihofizi€ko stanje pacijenta, kao i neleCena osteoporoza.
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Kljuéne reci: suprakondilarni prelom, Volkmann-ova kontraktura

Poster
ZNACAJ ODREDBIVANJA D - DIMER - A KOD BOLESNIKA NAKON
OPERACIJE KUKA | KOLENA
Radovanovié T', Medi¢ T', Rajevi¢ S’, Blagojevi¢ D', Markovi¢ D?,
Tomanovié Vujadinovié S', Burasi¢ Lj'
'Klinika za fizikalnu medicinu ii rehabilitaciju, KCS, Beograd, >SAJ —
MUP, Republika Srbija
tara011@sbb.rs

Uvod: Rekonstruktivna hirurgija velikihn zglobova ((kuk i koleno), je
hirurhija vrlo visokog rizika za razvoj TDV i PE. Laboratorijski model (D -
dimer) koji se Cesto koristi u ranom otkrivanju TDV, se pokazao kao
koristan screening test prve linije, ali samo u slu€aju iskljuCivanja TDV
kod bolesnika sa niskim ili umerenim PTP (pretest probabilitet). D - dimer
predstavlja fibrin degradacioni produkt (FbDP), marker
hiperkoagulabilnosti in vivo, i nije specifi¢an za trombozu. D - dimer ima
visoku negativnu prediktivhu vrednost.

Cilj rada je da ukaze na zna€aj odredivanja D - dimera kod bolesnika
nakon operacije kuka i kolena.

Metod: U periodu od 2009. do 2012. godine praé¢eno je 100 bolesnika,
koji su bili hospitalizovani na Kilinici za ortopedsku hirurgiju i
traumatologiju KCS, zbog operacija u predelu kuka i kolena (50 u regiji
kolena, 50 u regiji kuka). U ovom istrazivanju je D - dimer preoperativno
odredivan kod svih operisanih bolesnika (100), dok je kod 25 bolesnika
kod kojih je bila suspektna TDV odredivan i postoperativno.

Rezultat: Statisticki je zna¢ajno veci D - dimer preoperativno (p < 0.001)
kod bolesnika koji su operisali kuk - 2.95 %, u odnosu na bolesnike koji
su operisali koleno - 0.93 %. Kod bolesnika kod kojih je D - dimer
odredivan pre i posle operacije, njegova vrednost bila je statistiCki
znacajno veca nakon operacije (p < 0.001). Bolesnici koji su
postoperativho razvili komplikaciju imali su pove¢éan D - dimer
preoperativno.

ZakljuCak: PovecCan preoperativni D - dimer ima prediktivhu vrednost.
Vrednost ovog parametra je povecana postoperativno usled operativne
traume, inflamatornog odgovora, duze hospitalizacije, pa se smatra da se
samo na osnovu vrednosti D-dimera ne moze postaviti dijagnoza TDV i
PE.

Kljuéne reci: D - dimer, VTE, hirurgija kuka i kolena
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ZNACAJ OKSFORD UPITNIKA U PROCENI MOGUCNOSTI
OBAVLJANJA AKTIVNOSTI SVAKODNEVNOG ZIVOTA NAKON
ARTOPLASTIKE KOLENA
Novakovi¢ B, Devecerski G, Dragosavljevi¢ S
Klinika za medicinsku rehabilitaciju, KliniCki centar Vojvodine, Novi Sad,
R. Srbija

Uvod i cilj rada: Artroplastika kolena je rutinski operativni zahvat koji
bolesnike sa osteoartritisom kolena liSava bola i olakSava pokret.
Fizikalna medicina i rehabilitacija, nakon operacije, doprinosi boljem
funkcionalnom osposobljavanju ovih pacijenata. Cilj rada je bio analiza
subjektivog stanja i mogucnosti obavljanja pojedinih  aktivnosti
svakodnevnog Zivota pre i nakon obavljanja rehabilitacionog tretmana.
Materijal i metode: Koris¢en je modifikovan Oksford upitnik za koleno,
koji je popunjavalo 85 bolesnika nakon ugradene totalne proteze u zglob
kolena. Upitnik je popunjavan na poc€etku (oko 30. dana postoperativno)i
zavrSetku rehabilitacionog tretmana na Klinici za medicinsku
rehabilitaciju. Tretman je prosecno trajao 21 dan.

Rezultati: Vrednost Oksford upitnika pri prijemu je iznosila 24,29
(siromasan), dok je pri otpustu iznosio 19,98 (zadovoljavajuéi rezultat).
Nakon fizikalnog tretmana znacajno je smanjen stepen bolnosti kod
skoro polovine bolesnika. Odrzavanje higijene i koriS¢enje saobracéajnih
sredstava nije predstavljao znacajniji problem, ali registruje se
poboljSanje kod 41 % bolesnika. U obavljanju kucnih i profesionalnih
obaveza najveci broj bolesnika je imao umerene do znacajne poteskoce,
ali nakon tretmana kod 40 % se registruje poboljSanje. Za 44 % ispitanika
nabavka kucnih potrebstina je bila nemoguca ili sa velikim teSko¢ama, ali
nakon tretmana ti problemi se registruju kod 28 % bolesnika. Hod niz
stepenice je uglavnom predstavljao umerenu teSkocu, ali i ovde je kod
oko trecine ispitanika registrovano znacajno poboljSanje.

Zaklju€ak: Stacionarni rehabilitacioni tretman dovodi do smanjenja bola
kod bolesnika sa totalnom protezom zgloba kolena. Postoje male
poteSkoce pri obavljanju licne higijene, koriS¢enjujavnog prevoza i hodu
niz stepenice, kao i umerene tesSkoce pri obavljanju kucnih poslova.
Odlazak u kupovinu kod ovih bolesnika je znacajno olaksan.

Kljuéne reci: Artroplastika kolena, aktivnosti svakodnevnog zZivota
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DISTORZIJA OBA SKOCNA ZGLOBA - PRIKAZ SLUCAJA
Stankovi¢ A, Stankovi¢ |, Koci¢ M, Dimitrijevi¢ L, Krstovi¢ A, Zlatanovi¢ D
Klinika za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, KC Ni$, R. Srbija
anitastankovic76@gmail.com

Distorzije predstavljaju 75 % svih povreda skotnog zgloba. Posledice
neadekvatno le€enog uganucéa najéesc¢e su hroniCna nestabilnost zgloba
i bol. Ima veoma malo podataka u literaturi o le€enju obostrane
nekomplikovane distorzije sko¢nih zglobova.

Pacijentkinja A.A. je silazeéi niz stepenice 28.12. 2013. god promasila
poslednji stepenik i doCekala se na oba stopala u plantarnoj fleksiji i
inverziji. Odmah nakon povredivanja nije mogla da se osloni ni na jednu
nogu. Bol je bio veoma jakog intenziteta: 9 po numerickoj skali bola. U
narednih sat vremena uraden je klini¢ki ortopedski pregled i RS obe
potkolenice i stopala. Iskljueno je postojanje preloma i konstatovana
obostrana distorzija Il stepena. Aplikovani su imobilizacioni zavoji i
ordiniran RICE tretman (rest, ice, compression and elevation). Kretanje je
bilo ograni€¢eno samo na izvodenje osnovnih transfera. Drugog dana
nakon povrede uradena je MR stopala: obostrano, desno izrazeniji
periartikularni edem. Desni skocni zglob: distenzija lateralnog i
medijalnog (deltoidnog) ligamentarnog kompleksa; Traumatski tendinitis i
blagi tenosinovitis peronealne muskulature. Levi sko¢ni zglob: distenzija
lateralnog ligamentarnog kompleksa sa parcijalnim rupturama prednjeg
talofibularnog ligamenta. Odmah po povredivanju zapoCeto je sa
terapijom IMP (3 mT,50 Hz,15 min). Nakon uklanjanja imobilizacionih
zavoja, 10. dana od povrede, dodata je i laseroterapija (f =650/70 Hz; 25
J za svako stopalo, 10 dana). Hod na ravnom, bol: levo-3, desno-5, pri
silazenju niz stepenice: levo-5, desno-6. Oslonac pretezno na levo
stopalo (od prvog dana povrede) zbog veceg otoka i izrazenijeg bola u
desnom. Pokretljivost u art.talocruralis: obostrana DF=20°, PF=30°;
pokreti u oba art. talocalcanea ogranieni u vecem stepenu. U nastavku
terapije sprovodene su aktivne vezbe do granice bola, vezbe
koordinacije, kao i fizikalna terapija (IFS i IMP). Nakon terapije
pokretljivost zadovoljavaju¢a (ograni¢ene su samo inverzija i pronacija,
za po 5°), uz prisutan konstantan bol u levom stopalu pri silaZzenju niz
stepenice (3) i povremeno na ravnom (2).

Ovaj prikaz slu€aja potvrduje vaznost postede povredenog zgloba, kao i
znacaj rane i adekvatne fizikalne terapije.

Kljune reci: obostrana distrozija, bol, oslonac
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REZULTATI PRIMENE KINEZITERAPIJE NA SMANJENJE RIZIKA OD
PADA KOD PACIJENTKINJA SA SMANJENOM KOSTANOM
GUSTINOM
Kotlaja K, Novakovi¢ M, Komatina T, Ili¢ Stojanovi¢ O, Lazovi¢ M
Institut za rehabilitaciju, Beograd, R. Srbija
kajakotlaja@yahoo.com

UVOD: Osteoporoza je naj¢esca sistemska metaboliCka bolest kostanog
sistema koju karakteriSe smanjenje mineralne gustine i poremecena
mikroarhitektura kosti $to uzrokuje povec¢anu krtost i smanjenje kostane
mase, zbog €ega kost postaje podlozna prelomima (SZO). U Srbiji se
procenjuje da od osteoporoze boluje oko pola miliona Zena i oko 200.000
muskaraca. Osteoporoza je karakteristitha po odsustvu simptoma i
najCesce je prelom prvi znak ove bolesti zbog €ega je veoma vazno
smanijiti rizik od pada ovih pacijenata. Vezbanje ima poseban znacaj u
spreCavanju i le€enju osteoporoze. Fizicka aktivnost povecava kostanu
masu, poboljSava koordinaciju pokreta i smanjuje ucCestalost padova i
preloma.

CILJ: Cilj rada bio je proceniti efekat kineziterapijskog programa na rizik
za pad u populaciji postmenopauzalnih Zzena sa smanjenom kostanom
gustinom.

METODOLOGIJA: Procena rizika za pad je izvrSena kod 23
postmenopauzalne Zene prosecCne starosti 71.27 * 7.93 godina sa
dijagnozom osteopenije (6/20 %) ili osteoporoze (23/80 %), pre pocetka
terapije i nakon dve nedelje kineziterapijskog programa u Institutu za
rehabilitaciju u Beogradu. Testiranje je sprovedeno pomoéu Kompleksa
testova za procenu rizika od pada (Test za procenu ravnoteze, Test
procene brzine hoda i miSicne funkcije i Test miSicne snage).
Kineziterapijski program se sastojao od vezbi za izometrijsko jaCanje
paravertebralne muskulature, vezbi sa optereenjem sopstvenom
tezinom tela (hodanje, ples, penjanje uz stepenice), vezbi sa dodatnim
opterecenjem (vezbe snage sa tegovima i thera-band trakama) i vezbi za
oCuvanje fleksibilnosti, ravnoteZe i koordinacije pokreta (kompleks vezbi
na balanseru).

Statisticka obrada podataka radena u Statistici for Windows 7.0. Pored
deskriptivne statistike za sve varijable Ciji je koeficijent varijabilnosti
(CV)< 30 % primenjivan t- test a CV >30 % - Wilcoxonov test za
neparametrijske vezane uzorke.
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REZULTATI: Vrednosti Testa procene rizika od pada posle dve nedelje
pokazuju bitan napredak u regulisanju ravnoteze, poboljSanju hoda kao i
poboljSanja misi¢ne funkcije i snage.

ZAKLJUCAK: Nasi rezultati potvrduju mesto kineziterapije u smanjenju
rizika od pada kod pacijenata sa smanjenom kosStanom gustinom kroz
poboljSanje misi¢ne snege, elastiCnosti misica, ravnoteze i koordinacije
pokreta, ¢ime se rizik od pada, a time i od preloma svodi na minimum.

Poster
JEDNOSISTEMSKI EKSPERIMENTALNI DIZAJN | EFEKTI
FIZIKALNOG TRETMANA KOD PACIJENTA S POVREDOM SAKE
Nikoli¢ A, Burovi¢ A, Vukomanovi¢ A, Brdareski Z, Petrovic M
Klinika za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju
Vojnomedicinska akademija, Beograd, R. Srbija

Uvod. Jednosistemski eksperimentalni dizajn (JED) je eksperimentalni
dizajn koga Cine uzorak od jednog ispitanika koji je sam sebi kontrola,
eksperimentalni pristup, ponovljena merenja i prospektivho pracenje.
Frakture malih kostiju Sake Cesto dovode do njene disfunkcionalnosti. U
funkcionalnom osposobljavanju takvih pacijenata angazovani su
fizioterapeuti i radni terapeuti. Naucni pristup praksi je obaveza
fizioterapeuta. Moguc¢nosti JED-a nisu dovoljno poznate stru¢noj javnosti
kad je re€ o rehabilitaciji pacijenata s prelomima malih kostiju Sake. Cilj.
Utvrditi koliko JED moze pomodi fizioterapeutu u nauénom pristupu
praksi i planiranju naucnoistrazivackih projekata.

Metod. JED A-B tipa. Kod pacijenta sa frakturom falange drugog prsta
leve Sake sprovedena su dva petodnevna fizikalna programa jednaka po
broju procedura, a razli€ita po sadrzaju. Program A sastojao se iz
krioterapije, laseroterapije, terapije dijadinami¢nim strujama, radne
terapije i noSenja odgovarajuéih ortoza. Program B bio je identi¢an, osim
Sto je radnu terapiju zamenila kineziterapija. Randomno je odredeno da
fizikalno leCenje poCne programom B. ObeleZje posmatranja:
pokretljivost zglobova (uglomer). Merena je fleksija u MCP zglobu drugog
prsta leve Sake, fleksija u PIP i DIP zglobu istog prsta. Analizirana je
dnevna pokretljivost u ovim zglobovima. U statistickoj obradi podataka
koris¢en je Man-Vitnijev U test. Znacajnost je prihvatana na nivou
p<0,05.

Rezultati. Pacijent u zivotnoj dobi od 27 godina. Primarna medicinska
dijagnoza: Status post fracturam phalangis proximalis indicis |. sin. cum
laesionem tendinis extensorii. Osteosynthesis sec. Kurschneri et
tenorraphia. Fizioterapeutska dijagnoza: OgraniCena pokretljivost u svim
zglobovima drugog prsta leve 8ake, smanjena miSiéha shaga
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muskulature Sake i podlakta i kompromitovana cirkulacija ove regije.
Izmedu programa A i programa B nije bilo znacajne razlike kad je re¢ o
fleksiji u PIP i DIP zglobovima drugog prsta leve Sake. Fizikalni program
A u kome je dominirala radna terapija imao je znacajno (p=0,03) bolji
efekat (1,80+/-0,85) na fleksiju u MCP zglobu obog prsta, u odnosu na
fizikalni program B (0,20+/-0,18).

Zakljuéci. JED omogucava fizioterapeutu da, postujuci strucne i eticke
principe, nau¢no kreira svoju praksu. Re¢ je o Cinjenici da fizikalni
programi, u Cijoj osnovi su radna terapija i kineziterapija, mogu imati
identi¢ne ali i razlicite efekte na funkcionalnu sposobnost Sake nakon
preloma malih kostiju. Potvrda ili odbacivanje radne hipoteze da je
fizikalni program sa radnom terapijom efikasniji od fizikalnog programa
sa kineziterapijom zahteva grupni eksperimentalni dizajn.

Kljuéne reéi: jednosistemski eksperimentalni dizajn, fizioterapeut, naucni
pristup praksi, rehabilitacija pacijenata sa frakturom malih kostiju Sake

Poster

EFEKTI BAZICNOG FIZIKALNOG PROGRAMA SPROVEDENOG U

KUCNIM | AMBULANTNIM USLOVIMA SA TRAUMATSKOM
POVREDOM SAKE NAKON DELIMICNOG FUNKCIONALNOG
OSPOSOBLJAVANJA

Pavlovi¢ M, Burovi¢ A, Zivaljevié N, Kué J, Lisinac M, Mari¢ D

Klinika za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, VMA, Beograd, R. Srbija

majapavlovic67@gmail.com

Uvod: Funkcionalno osposobljavanje pacijenata sa tezim povredama
Sake dugo traje i vrlo je skupo. Takvi pacijenti se obi¢no sa
institucionalnog tretmana otpustaju ku¢ama kada se dosegne nivo
delimi¢ne funkcionalne sposobnosti. Da li su, na taj nacin, takvi pacijenti
zakinuti u moguénosti da ostvare svoj puni rehabilitacioni potencijal? Da
li su efekti bazi¢nog fizikalnog programa kod ovih pacijenata isti ako se
sprovode u kuénim i ambulantnim uslovima?

Cilj: Uporediti sve efekte bazi¢nog fizikalnog programa kod pacijenta sa
traumatskom povredom Sake, nakon delimi¢nog osposobljavanja, kada
su sprovedeni u ku¢nim i u ambulantnim uslovima.

Metod: Jednosistemski eksperimentalni dizajn. Bazi¢ni fizikalni program
sastojao se od kineziterapije i terapije radom. Pacijent je u kuénim
uslovima sprovodio nau€ene vezbe i radnoterapeutski protokol propisan
od strane radnog terapeuta. U ambulantnim uslovima kineziterapija i
terapija radom sprovedene su sa fizio i radnim terapeutom. Obelezja
posmatranja: 1) pokretljivost u zglobovima (uglomer); 2) snaga stiska
Sake (dinamometar); 3) bol pri pokretu (VAS); 4) funkcionalna
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sposobnost Sake (Hand function score - HFS; Manual Ability Measure -
mam). Oba programa trajala su po 5 radnih dana, a randomno je
odredeno da se pocne sa kucnim programom. U statistickoj obradi
podataka koriScena je deskriptivna statistika i student T test.

Rezultati: Pacijent u Zivotnoj dobi 64 godine. Primarna medicinska
dijagnoza: Fractura comminutiva ossis MC Il man. sin. Laesio tendinis
ext. digg. Il et lll man.sin. Osteosynthesis et osteoplastica ossis MC |l
man. sin. facta est et tendorrhaphia prim. tend. ext, digg. Il et lll man. sin.
facta est. Nije bilo zna€ajne razlike izmedu kuc¢nog i ambulantnog
baziénog programa kada je re€ o porektljivosti drugog i treéeg prsta
desne Sake i snazi stiska Sake. Ambulantni program umanijivao je bol
znacajno viSe od kuc¢nog programa (k: 5,00 + 0,00; a: 4,16 + 0,27; p =
0,002 ). Ambulantni fizikalni program uticao je znacajno bolje na
podizanje preostale funkcionalne sposobnosti Sake. (HFS; k: 45,20 +
1,30; a: 38,20 £ 3,89; p= 0,01;). MAM; k: 81,40 + 2,19; a: 86,00 + 1,41;
p= 0, 004).

Zaljuéak: Kod pacijenata sa traumatskom povredom 3Sake, koji je
delimi¢no funkcionalno osposobljen, ambulantni fizikalni program
pokazao se boljim od kuénog fizikalnog programa u borbi za njegov puni
rehabilitacioni potencijal.

Kljuéne reci: Traumatska povreda Sake, ambulanti fizikalni tretman,
tretman u kuénim uslovima, rehabilitacioni potencijal

Poster
PROTETICKO ZBRINJAVANJE PACIJENTKINJE SA PARCIJALNOM
AMPUTACIJOM SAKE
Stojanovi¢ S, Blagojevi¢ T, Gruji¢i¢ B, Gavrilovi¢ B, Ralevi¢ S, Vidakovi¢ B
Specijalna bolnica za rehabilitaciju i ortopedsku protetiku, Beograd, R. Srbija
porodicastojanovic@yahoo.com

UVOD: Proteticka rehabilitacija Sake je vrlo kompleksna. Taj nivo
amputacije se zbrinjava estetskim protezama.

CILJ RADA: Prikaz slu€aja uspesne proteticke rehabilitacije pacijentkinje
posle traumatske parcijalne amputacije Sake.

METODE: Na osnovu anamneze, klinickog, neuroloSkog, radioloSkog
pregleda i funkcionalnog statusa napravijen je plan proteticke
rehabilitacije.

Pacijentkinja A.C. stara 37 godina, udata, majka sedmogodiSnjeg
deCaka, nezaposlena, iz NiSa, zadobila je traumatsku parcijalnu
amputaciju leve Sake u kuénim uslovina na masini za mlevenje mesa.
Povreda se desila 2. 9. 2013. godine. Amputacija je uradena u KC Nis na
klinici za plasti¢nu i rekonstruktivnu hirurgiju.
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Pacijentkinja je levoruka. Na prijemu, pacijentkinja sa sraslim operativnhim
rezom, nepovoljnim amputacionim patljkom. Amputacija je na nivou
karpometakarpalne linije. Amputacioni patrljak je kruskast sa kostanom
prominencijom. Pokretljivost u zglobu rucja nije u punom obimu pokreta,
GMS oslabljena. Sprovedena proteticka rehabilitacija kroz bandazu,
vezbe jaCanja snage miSi¢a, povecanje obima pokretljivosti u zglobu
ruc€ja, vezbe posturalnog stava.

REZULTATI: Izradena je leva, mehanicka, radna, podlakatna proteza sa
plasticnim lezistem, tepefon umetkom, radnom Sakom, estetskom
rukavicom, suspenzijom. Sprovedena je obuka o koriS¢enju proteze u
ASZ sa protezom kao asistivnom rukom. Uraden je prenos dominacije na
desnu ruku.

DISKUSIJA: Velika motivisanost pacijentkinje i angazovanost ¢lanova
rehabilitacionog tima rezultovala je uspedno sprovedenom protetiCkom
rehabilitacijom.

ZAKLJUCAK: Pacijentkinja sa nepovoljnom parcijalnom amputacijom
Sake dobila je radnu podlakatnu protezu, uspesno savladala koriséenje
iste u ASZ.

KLJUCNE RECI: $aka, amputacija, proteticka rehabilitacija

Poster
REHABILITACIJA PACIJENTA SA OPEKOTINOM SAKE-
PRIKAZ SLUCAJA
Vukovié M', Skari¢ Karanikié Z', Bokan Mirkovié¢ V', Nejkov S', BoZovié
Celebié A?
'Centar za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, KCCG, Podgorica, Centar
za plasti¢nu hirurgiju, KCCG, Podgorica, Crna Gora
m.vukovic@hotmail.com

UVOD: Opekotinske povrede postavljaju kompleksne izazove pred
fizikalnu rehabilitaciju. Procenjuje se da svake godine 1,25 miliona ljudi
zadobije opekotine. Oko 70 % povredenih Cine muskarci starosti izmedu
20-40 godina, a 17 % akcidenata deSava se na poslu.

PRIKAZ SLUCAJA: Pacijent M.B. star 25 godina dolazi u Centar za fizikalnu
medicinu i rehabilitaciju KCCG zbog fleksione kontrakture I, Ill, IV i V prsta
leve Sake i sindaktilije Il - IV prsta kao posledice duboke opekotine dlana
zadobijene usled eksplozije te¢nog metala. 20 dana ranije u Centru za
plasti€nu hirurgiju uradena multipla “Z” plastika u nivou lll prsta, ekscizija
oZilinog tkiva V prsta sa ekstenzijom “Curchnerovom® iglom i rekonstrukcija
pomodéu autotransplantata koZe tipa Blair | petog prsta. Na pregledu koza
levog dlana ozilino izmenjena, bez defekata u njenom kontinuitetu. Prisutan
otok cele Sake. IzraZzena fleksiona kontraktura II, lll, IV i V prsta uz prisutnu
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sindaktiliju u nivou proksimalnih falangi Ill i IV prsta. Ekstenzija u MCP II-IV
zaostaje 35°, u PIP II-IV 75°, a u DIP II-IV do 40°. Ekstenzija u MCP V
zaostaje 10°, u PIP V 50° i u DIP V 25°. Saku ne formira.“Curchnerova“ igla
odstranjena. Autotransplantat koze u nivou proksimalne falange V prsta
adherentan, uz o€ekivanu sekundarmnu retrakciju koja je karakteristiCha za
ovaj tip koznog grafta. Pacijent leCen lasero terapijom i magnetoterapijom uz
kineziterapijski program u trajanju od 20 terapijskih dana, prvih 10 dana
svakodnevno, drugih 10 na drugi dan. Laser je aplikovan na MCP, PIP i DIP
II-V i oko koznog tranplantata, ukupno do 16 taaka, ukupna energija je bila
do 8 J, pojedinacna doza 0,5 J, frekvencija 2000 Hz. Magnetno polje
frekvence 16 Hz primenjeno na levu Saku pojedinatnom dozom od 6 mT u
trajanju od 15 minuta. Kineziterapijski program sastojao se od aktivnih,
aktivno - potpomognutih veZbi za poveéanje obima pokreta i vezbi istezanja.
Nakon ovog dolazi do znagajnog poboljanja funkcije Sake. Edem i dalje
prisutan, ali u povlacenju. Ekstenzija u MCP Il i V zaostaje 10°, u MCP IV
15°, u PIP Il puna ekstenzija, u PIP Il i V zaostaje 10°, au PIP IV 35°, u DIP |l
zaostaje 5°, puna ekstenzija u DIP Ill, a u DIP IV zaostaje 15° a u DIP V 20°.
Saku formira. 15 dana nakon zavrSene prve seanse rehabilitacionog
programa pacijent ponovo operisan u Centru za plasti¢nu hirurgiju zbog
fleksione kontrakture IV prsta i sindaktilije, uradena “Z” plastika i rekonstrukcija
transpozicionim koznim reznjem. ZapocCeta druga seansa rehabilitacionog
programa po predhodnoj rehabilitacionoj Semi uz dopunu kineziterapijskog
programa vezbama snage. Na kontrolnom pregledu nakon dvadesetog
rehabilitacionog dana edem potpuno resorbovan, puna ekstenzija Il i lll prsta
u svim zglobovima, u MCP i DIP IV prsta ekstenzija potpuna, dok u PIP
zaostaje do 10°, a pokreti u V prstu punih amplituda u MCP i PIP zglobovima,
uz zaostatak ekstenzije u DIP do 10°. Saku formira u potpunosti.
ZAKLJUCAK: Rehabilitacija opekotina je od kljuénog znagaja u minimiziranju
funkcionalnog deficita. Fizijatar predstavlja integralnu komponentu
specijalizovnog multidisciplinarnog tima tokom kontinuirane nege.

KLJUCNE RECI: opekotina, fleksiona kontraktura, rehabilitacioni program
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EFEKTI RAZLICITIH FIZIKALNIH PROGRAMA KOD PACIJENTKINjE
SA SKLjOCAVIM PRSTOM
Lukovi¢ G, Burovi¢ A, MiloSevi¢ B, Kilibarda M, Miljkovi¢ D
Klinika za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju Vojnomedicinske Akademije,
Beograd, R. Srbija

Uvod. Skljocavi prst (Trigger finger) je pojava otezane ili aktivno

neizvodive ekstenzije i/ili fleksije prsta. LeCi se fizikalnim metodama,
primenom ortotskih pomagala i hiruskim putem. Pitanje je ima li razlike u
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efektima kad se Skljocavi prst tretira fizikalnim programom kojim dominira
kineziterapija i kad se Skljocavi prst tretira fizikalnim programom kojim
dominira radna terapija.

Cilj. Uporediti efekte tri razli€ita fizikalna programa na smanjenje tegoba i
funkcionalni oporavak pacijentkinje sa skljocavim prstom.

Metod. Jednosistemski eksperimentalni dizajn A-V-A tip. Pacijentkinja sa
Skljocavim prstom imala je u tri nedelje leCenje tri razliCita fizikalna
programa. Programima A i A dominirala je radna terapija, programom V
dominirala je kineziterapija. Program A sastojao se iz laseroterapije,
subakvalnog ultrazvuka i radne terapije. Program V je bio indenti¢an,
osim $to je radnu terapiju zamenila kineziterapija. Program A’ sastojao se
iz magnetoterapije, polarizovanog svetla i radne terapije. Randomno
odredeno da lecenje programom A. Obelezja posmatranja bila su: bol u
miru (VAS), snaga stiska Sake (manzetna za merenje pritiska), snaga
lateralnog hvata (elastiCna traka), pokretljivost prve falange palca leve
Sake (uglomer) i funkcija Sake (Hand Functional Score). Podaci su
analizirani Jednomfaktorskom analizom valijanse i Sefeovim testom.
Znacajno st je prihvatana na nivou r<0,005.

Rezultati. Pacijentkinja u zivotnoj dobi od 62 godine. Primarna
fizijatrijska dijagnoza: Tenosinovitis m. flex. longi policis sin. Bol u miru
bio je znacajno (r= 0,002) maniji (2,00 0,00) kod programa V u odnosu
na program A i A’ (A: 3,20+0,83; A 3,60+0,54). Snaga lateralnog hvata
bila je znacajno (r= 0,002) jaca (2355+41,07). Kod programa V u odnosu
na program A i A (A: 1590+315,53; A1860+377, 34 ). Pokretljivost prve
falange palca leve Sake bila je zna¢ajno (r= 0,008) bolja kod programa V
i A (ViA:4500+0,0) u odnosu na program A (38,00+2,73). Funkcija
Sake bila je znac¢ajno (r= 0,01) bolja kod programa V (37,80+3,56) u
odnosu na program A i A" (A: 46,20+2,48; A': 41,00+1,87).

Zakljuéak. Kod pacijentkinje sa 8kljocavim palcem leve S3ake
rehabilitacioni program kojim je dominirala kineziterapija pokazao se
efikasnim od fizikalnih programa kojima je dominirala radna terapija.
Kljuéne reéi: Skljocavi prst, fizikalni program, kineziterapija, radna terapija
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Uvod: Magnetno polje nalazi veliku primenu u fizikalnoj terapiji. Fizikalna
terapija u reumatoidnom artritisu je deo ukupnog le¢enja. Magnetno polje
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niske frekvencije deluje antiedematozno, antiinflamacijski i analgetski.
Rheumatoidni artritis je sistemsko zapaljensko oboljenje najCeSce sa
simptomima lokalizovanim na malim zglobovima Saka.

Cilj rada: Da se proceni dejstvo niskofrekventnog magnetnog polja i
primena Fastum gela, na poboljSanje funkcije Sake kod bolesnika sa
reumatoidnim artritisom.

Metode rada: Sa studijom obuhveceno je 56 bolesnika, od 28 - 80
godina, sa dijagnozom reumatoid artritis. Vreme trajanja bolesti kod
bolesnika od je 1-40 godina. Svi bolesnici su imali Rtg pretrage i
laboratoriske nalaze. 56 bolesnika podeljeno je u dve grupe od po 28
bolesnika. Prva grupa je imala samo niskofrekventno magnetno polje (30
minuta, 50 Hz i 10 mt). Druga grupa bolesnika pored magnetnog polja
(30 minuta, 50 Hz i 10 mt), imala je i primene Fastum gela tri puta
dnevno. Terapija je trajala tri sedmice od po pet radnih dana (ukupno 15
terapija).

Rezultati: Analiza je pokazala de je u obe grupe doSlo do znacajnog
poboljSanja bolova, pokretlivosti i snage stiska Sake. Poredenjem
rezultata kod prve grupe bolesnike, doSlo je do znac¢ajnog poboljSanja
simptoma, a u drugoj grupi rezultati su bili bolji.

Zaklju¢ak: Primena niskofrekventne magnetne terapije doprinosi
znatnom poboljSanju simptoma kod bolesnika. Primena niskofrekventnog
magnetnog polja u kombinaciji sa Fastum gelom doprinosi da kod
bolesnika rezultati budu bolji.
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THE POTENTIAL ROLE OF MESENCHYMAL STEM CELLS IN
SPORTS INJURIES
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1Department of Biomedical Sciences State University of Novi Pazar,
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Introduction: Over the last few years stem cells have attracted the
interest of researchers who try to provide the basis for tissue engineering
and regenerative medicine. Mesenchymal stem cells (MSCs) are a very
attractive tool in the context of repair and regeneration of musculoskeletal
tissue damaged by trauma. Subcutaneous adipose tissue (SAT) and
dental pulp (DP) is easily accessible and presents a reach source of
MSCs.
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Methods: Samples of SAT (5-10 grams) were obtained during surgery
from 6 persons aged 45 to 65 years, and samples of DP from wisdom
teeth of 6 persons aged 15-25 years. Samples were digested 1 hour at
37°C with collagenase type | (Gibco). Adherent cells obtained after
passage 0, were expended in 10% FCS DMEM/F12 (Invitrogen), and
then incubated for 3 weeks in a commercial medium for differentiation
(Gibco) at 37°C and 5% CO2. Characteristics of individual cell types
were shown with classic histological techniques (accumulation of fat
droplets in adipocytes with Oil Red S staining; calcium deposits in
extracellular matrix (ECM) due to osteoblast activity with Alizarin red
staining; sulfated glycosaminoglycans (GAG) in hondrogenic pellets with
Alcian blue staining).

Results: During 40 days of cultivation, a significant expansion of adherent
cells isolated from adipose tissue and dental pulp were obtained.
Population doubling time did not charge indicating high proliferative
potential of isolated cells and the ability to obtain an adequate number of
cells of potential clinical use. In adipogenic medium, after three weeks of
cultivation, most of the cells formed numerous fat globules. In osteogenic
medium ECM reach in calcium salts was obtained. In hondrogenic
medium, pellets contained important amount of GAGs.

Conclusion: As a cell source for tissue engineering, MSCs from adipose
tissue and dental pulp are ideal due to the minimal invasion of isolation,
high in vitro proliferation rate and the ability to maintain their
differentiating capacity. The vast maijorities of these studies are at the
small animal stage and therefore further work using larger animal models
and humans.

Key words: Mesenchymal stem cell, adipose tissue, dental pulp, sport
injuries
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Uvod: Zene starije dobi imaju &esto brojne zdravstvene probleme koji
dovode do funkcionalne zavisnosti. Postmenopauzalna osteoporoza sa
prelomima viSe segmenata, hipertenzija sr€ana insuficijencija, mozdani
udar, spasti¢ni kolon, urinarne infekcije su medu vodec¢im uzrocima
nesposobnosti za samostalne aktivnosti ove populacije. Ortoticki
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rehabilitacioni tretman sproveden od strane tima uz aplikaciju viSe
pomagala znacajno povecava stepen samostalnosti.

Cilj rada je da prikazemo kompleksni ortoti¢ki tretman pacijentkinje sa
osteoporozom i spasticnom hemiparezom rehabilitovane u Specijalnoj
bolnici za rehabilitaciju i ortopedsku protetiku.

Prikaz: ZS u dobi od 73 godine, padom u kuci polomila je desni kuk
intertrohanterno i nakon konzervativhog le€enja gips imobilizacijom,
primljena je u Specijalnu bolnicu na rehabilitaciju. Na prijemu je u postelji,
potpuno zavisna od pomoci druge osobe, nepokretna, hemodinamski
nestabilna, sa dijareom, nesaniranim prelomom butne kosti, dekubitima,
dezorijentisana, sa spastichom desnom rukom i nogom, dizartrijom.
Nakon funkcionalne procene ucinjene od strane tima SB, uz laboratoriju,
EKG,CDS, Rtg dijagnostiku i konsultacije interniste, ortopeda,
neuropsihijatra i vaskularnog hirurga, napravljen je plan rehabilitacije sa
ciiem da se najpre postigne stabilno klinicko stanje, sanira prelom
desnog kuka i nakon toga osposobljavanije najpre za aktivnosti u postelji,
potom za stajanje i hod i $to veci broj samostalnih dnevnih aktivnosti.
Primenjena je opsta i specificna nega uz redovnu medikamentnu terapiju,
kineziterapiju, okupaciju terapiju i fizikalne procedure. Primena
individualno uradenih ortoza timski propisanih usledila je nakon toga.
Pacijentkinji je plasiran par dubokih ortopedskih cipela po individualnom
otisku nakon srastanja preloma desne butne kosti u nepovoljnoj poziciji
sa skra¢enjem. Plasirana je ortoza za desnu ruku za spreCavanje
posledica spasticiteta danju nakon treninga i no¢u. TLS Ortoza za
kicmeni stub plasirana je da spreCi bol usled kompresije na nervne
korenove zbog posledica ranijih preloma torakolumbalnih prsljenova
uslovljenih osteoporozom. Sva pomagala naucila je da koristi samostalno
sem TLSO koji joj plasira druga osoba, a skida je sama.

Nakon primarne vertikalizacije uz obucu, osposobliena je za hod uz
koris¢enje Stapa sa Cetvorostrukim osloncem. Savladala je sve dnevne
aktivnosti higijene, ishrane, toaleta,i oblatenja u kuénim uslovima. Uz
pratnju i pomoé¢ druge osobe hoda i na kraéim relacijama van kude.
Nesamostalna je u aktivhostima nabavke i spremanja obroka. Psihicki je
stabilna, komunikativha, zadovoljna postignutim i dobro uklopljena u
porodicu i Siru socijalnu okolinu.

Evaluirianim funkcijama (Bartel, FIM, ROM, MMT,DASH....) na poc¢etku i
kraju rehabilitacije zabelezen je znaCajan uspeh u osamostaljivanju ove
pacijentkinje.

Klju¢ne reci: ortotiCka rehabilitacija, osteoproza, prelomi, hemipareza
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