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FIZIKALNA TERAPIJA U MULTIMODALNOM PRISTUPU 
UNAPREĐENJA OPORAVKA PACIJENATA NAKON HIRUŠKIH 

INTERVENCIJA (ERAS PROTOKOL)

ULOGA I MESTO REHABILITACIJE U ERAS PROTOKOLU

Tomanović Vujadinović S.1,2, Krstić N.1,2, Stojčić S.1, Bogosavljević Dj.1,  
Micić M.1, Mitrović S.1, Natalija Tošić1, Kostadinović M.1, Mujović N.1,2

1 Centar za fizikalnu medicinu, Univerzitetski Klinički Centar Srbije, Beograd
2 Medicinski Fakultet, Univerziteta u Beogradu

Sažetak
Protokol za unapređeni oporavak nakon operacije (engl. Enhanced Recovery 
After Surgery - ERAS) je multimodalni perioperativni put lečenja, osmišljen da 
postigne rani oporavak pacijenta nakon hirurških procedura održavanjem preo-
perativne funkcije organa i smanjenjem dubokog stresnog odgovora organizma 
nakon operacije. Prepoznato je da rehabilitacija ima značajnu ulogu u procesu 
ubrzanog oporavka, te je implementirana u tri faze ERAS protokola i smernice za 
njenu primenu podrazumevaju intenzivan klinički pristup i edukovane fizijatre i 
fizioterapeute.
Ključne reči: ERAS, fizikalna medicina i rehabilitacija, rana mobilizacija

Uvod
ERAS protokol predstavlja unapređeni oporavak pacijenata nakon hirurgije (engl. 
Enhanced Recovery After Surgery). To je strukturisani, savremeni, multimodalni 
pristup lečenja hirurških pacijenata, nastao iz potrebe da se preveniraju posto-
perativne komplikacije i smanji fiziološki stres pacijenata koji su izloženi ope-
rativnom zahvatu kako bi se rad organa što pre normalizovao. Trenutak osniva-
nja ERAS-a se vezuje se za kraj 1990. godine i dr Henrika Kelheta, profesora 
hirurgije u Kopenhagenu, koji se zalagao za princip: ,,Ukoliko se promeni jedna 
stvar u perioperativnom pristupu ne može se značajno ništa promeniti, ali ako se 
multimodalno promeni više stvari ishod lečenja može da bude boljiˮ. Pokazalo 
se da ovi modeli dovode do smanjenja komplikacija i dužine boravka u bolnici, 
poboljšane kardiopulmonalne funkcije, ranijeg povratka funkcije creva, ranijeg 
nastavka osnovnih aktivnosti. ERAS modeli se mogu primeniti na različite vrste 
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hirurgije, bilo minimalno invazivne ili otvorene. U razvijenim zemljama ERAS 
modeli su implementirani za kolorektalnu, ortopedsku, vaskularnu hirurgiju, uro-
logiju, ginekologiju, operacije dojke i gornjeg gastrointestinalnog trakta. 

Tabela 1. Glavne komponente ERAS-a:

Preoperativna priprema i edukacija pacijenata
Prehabilitacija
Hirurške i anesteziološke tehnike za smanjenje odgovora na hirurški stres
Epiduralna anestezija i analgezija
Deksametazon
Termička kontrola  ≥ 36° 
Rana ishrana
Intraoperativno upravljanje tečnostima
Izbegavanje gladovanja prekonoći / preoperativnog opterećenja 
ugljenimhidratima
Mehanička priprema creva se izbegava
Minimalno invazivne hirurške tehnike
Agresivna postoperativna rehabilitacija
Rana mobilizacija
Kratkotrajni anestetici
Izbegavanje premedikacije
Kontrola mučnine, povraćanja i ileusa
Antiemetični protokoli
Minimiziranje opioida (oralna primena kod prodromalnih bolova)
Pridržavanje principa perioperativnog tretmana zasnovanog na dokazima
Izbegavanje drenova, nazogastričnih katetera, rano uklanjanje
Rano uklanjanje urinarnih katetera
Tromoembolijska profilaksa 

Značajna tačka ERAS protokola je preoperativna priprema  i podrazumeva razo-
govor pacijenta sa svim članovima ERAS tima. Upoznavanje pacijenta o samom 
toku operacije i postoperativnom oporavku, sa higijensko dijetetskim režimom 
pre i posle operacije, identifikovanje i rešavanje socijalnih problema. Uspostavlja 
se profilaksa anemije, procena nutritivnog rizika i preoperativna nutritivna tera-
pija, ordiniraju se ugljeno-hidratni napici, obustavlja se premedikacija, obavlja 
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se psihološka priprema. Neophodno je da se obavi kardiorespiratorna procena 
(6MTW; UZ srca ako je potrebno). 
Prehabilitacija je postala sastavni deo hirurških preoperativnih protokola razvi-
jenih zemalja, a podrazumeva fizičku pripremu pacijenta (trening hoda I mišić-
ni trening). Evaluacija respiratornog sistema i rehabilitacija su obavezne stavke 
ERAS-a u preoperativnom periodu pacijenata sa HOBP. Preoperativni „fastng” 
(gladovanje) u dosadašnjim putevima hirurškog lečenja nije dalo dobre rezultate 
na ishod pacijenta jer stimuliše insulinsku rezistenciju koja pospešuje infekciju. 
Preporuka je da se konzumira čvrsta hrana do 6h, a tečnost do 2h pre operacije. 
Obavezan je prestanak pušenja i konzumiranje alkohola dve nedelje pre operacije. 
ERAS protokol se deli na 4 faze: pre prijema, preoperativnu, intraoperativnu i 
postoperativnu. 
U današnje vreme rehabilitacija je zauzela mesto u tri faze unapređenog oporavka 
hirurških pacijenata. Abdominalna hirurgija je najčešći tip velike operacije koja se 
sprovodi u svetu. Izvodi se u javnim i privatnim ustanovama u velikim gradskim 
bolnicama, regionalnim centrima, ratnim bolnicama, te je edukacija zdravstvenih 
radnika na primerima abdominalne hirurgije je najčešća.  Značajan problem za 
pacijente mogu biti postoperativne plućne komplikacije (PPK). Učestalost PPK 
nakon abdominalne operacije može varirati od 10 do 80%. Visokokvalitetne mul-
ticentrične studije dosledno otkrivaju da pacijenti koji razviju PPK nakon abdo-
minalne operacije: imaju veću verovatnoću da provedu 2 do 5 dana duže u bolnici; 
imaju trostruko povećan rizik od neplaniranog ponovnog prijema u bolnicu; imaju 
lošiji kratkoročni i dugoročni kvalitet života i fizičku funkciju. ERAS protokol 
se snažno zalaže za pracenu i ciljanu prevenciju PPK kroz mere postoperativne 
intezivne rehabilitacije. Postoperativne vežbe disanja i podsticajni kašalj se pro-
movišu svakh 15 min do 1 sata postoperativno kod gornjih laparatomija kada je 
pacijent budan. Jednostavan model bodovanja, pristupačan fizijatrima kliničarima 
na bolničkim odeljenjima za procenu respiratornog rizika i raspodelu rehabilita-
cionih resursa na odeljenjima je Katalonija skor ,,The Assess Respiratory Risk in 
Surgical Patients in Catalonia (ARISCAT) scoreˮ.

Rana mobilizacija u ERAS protokolu
Dokazi o koristi rane postoperativne mobilizacije su sve brojniji. Hospitalizacija 
može dovesti do brzog pada funkcije, posebno kod starijih osoba. Nepovoljni 
fiziološki efekti produženog mirovanja u krevetu i nepokretnosti odavno su pre-
poznati kao glavni uzrok. Imobilizacija povećava insulinsku rezistenciju, naruša-
va gastrointestinalnu funkciju, dovodi do dekondicioniranja kardiovaskularnog, 
respiratornog i mišićno-skeletnog sistema i izlaže pacijente povećanom riziku od 
tromboembolije. Štaviše, nakon operacija može da pospešuje upalu i druge home-
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ostatske poremećaje. Rana postoperativna mobilizacija je bezbedna i izvodljiva i 
sve veći broj opservacionih studija izveštava o povezanosti između bržeg vreme-
na do mobilizacije ili veće mobilizacijije i uspešnijih zdravstvenih ishoda. ERAS 
protokol se zalaže za intezivani pristup rehabilitaciji bilo da se radi o elektivnoj ili 
hitnoj operaciji. Rana mobilizacija nakon operacije se obično definiše kao plani-
rana, strukturisana, ponavljajuća aktivnost u uspravnom položaju, minimum sede-
nje preko ivice kreveta, sa ciljem ustajanja i udaljavanja od postelje radi hoda i ve-
žbanja. Rana mobilizacija zavisi od opsežnosti hirurgije, komorbiditeta bolesnika, 
opetrećenosti tečnostima i postoperativne kontrole bola. Pacijente treba podsticati 
da učestvuju u ranoj mobilizaciji na dan operacije, treba da obeduju svaki obrok u 
stolici, treba da se kreću svakih 4 do 6 sati svakog dana dok su budni do otpusta. 
Preporuka je da pacijent sedi van kreveta 30 minuta 0. postoperativnog dana i u 
prvih 6 sati da započne hod po sobi. 

Zaključak
ERAS protokol je savremen pristup lečenja hirurških pacijenata, način poboljša-
nja i ubrzavanja oporavka nakon operacije koji se postiže korišćenjem modernih 
hirurških tehnika, obezbeđivanjem dobre i efikasne kontrole bola. Rehabilitacija 
i rana mobilizacija su ključne komponente sistema za poboljšani oporavak nakon 
operacije koje se bore protiv nepovoljnih fizioloških posledica imobilizacije i hi-
rurškog stres.  
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THE ROLE AND PLACE OF REHABILITATION  
IN THE ERAS PROTOCOL

Tomanović Vujadinović S1,2, Krstić N1,2, Stojčić S1, Bogosavljević Dj1,  
Micić M1, Mitrović S1, Natalija Tošić1, Kostadinović M1, Mujović N1,2

1 Center for Physical Medicine, University Clinical Center of Serbia, Belgrade
2 Faculty of Medicine, University of Belgrade

Summary
Enhanced recovery after surgery (ERAS) protocols are multimodal perioperative 
care pathways designed to achieve early recovery after surgical procedures by 
maintaining preoperative organ function and reducing the profound stress respon-
se following surgery. It is recognized that physical medicine has a significant role 
in the process of accelerated recovery, it is implemented in three phases of the 
ERAS protocol and the guidelines for its application include an intensive clinical 
approach and educated physiatrists and physiotherapists.
Keywords: ERAS, physical medicine and rehabilitation, early mobilisation
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RESPIRATORNA PREHABILITACIJA I REHABIITACIJA 
KAO INTEGRALNI DEO PERIOPERATIVNOG PROTOKOLA

Mujović N.1,2,Tomanović Vujadinović S.1,2, Krstić N.1,2, Micić M.1, Vukov D.1,  
Mitrović S.1

1 Univerzitetski Klinički centar Srbije, Centar za fizikalnu medicinu i 
rehabilitaciju, Beograd

2 Medicinski fakultet Univerzitet u Beogradu, Beograd

Sažetak
Perioperativni period obuhvata pripremu pacijenta, hiruršku intervenciju i po-
stoperativni oporavak, a respiratorna prehabilitacija i rehabilitacija imaju ključ-
nu ulogu u smanjenju respiratornih komplikacija, naročito kod pacijenata sa 
hroničnim oboljenjima pluća, gojaznošću ili smanjenom fizičkom kondicijom. 
Prehabilitacija se sprovodi pre operacije i ima za cilj poboljšanje plućne funkcije, 
jačanje respiratornih mišića, edukaciju pacijenata o tehnikama disanja i kašlja, te 
smanjenje rizika od komplikacija poput atelektaze i pneumonije. Koriste se meto-
de kao što su inspiratorni mišićni trening, vežbe dijafragmalnog disanja, aerobni 
trening i edukacija o posturi i higijeni disajnih puteva.Postoperativna rehabilita-
cija počinje rano nakon operacije i usmerena je na održavanje plućne funkcije, 
smanjenje bola, očuvanje pokretljivosti, prevenciju infekcija i podsticanje fizičke 
aktivnosti. Obuhvata kontrolisano disanje, posturalno dreniranje, vežbe kašlja, 
aerobne vežbe i praćenje saturacije kiseonika. Multidisciplinarni pristup uključu-
je anesteziologe, hirurge, fizioterapeute, fizijatre i nutricioniste. Integracija ovih 
programa u ERAS protokole pokazuje smanjenje komplikacija, kraći boravak u 
bolnici i bolji kvalitet života. Iako zahtevaju početna ulaganja, prehabilitacija i 
rana rehabilitacija dugoročno smanjuju troškove zdravstvene zaštite i ubrzavaju 
povratak pacijenata svakodnevnim aktivnostima. Potrebna su dodatna istraživanja 
radi optimizacije protokola, odabira kandidata i standardizacije metoda.Zaključ-
no, respiratorni programi predstavljaju efikasnu, isplativu i neophodnu kompo-
nentu savremenog perioperativnog zbrinjavanja.
Ključne reči: prehabilitacija, respiratorna rehabilitacija, ERAS protokol

Uvod 
Perioperativni period predstavlja kritičnu fazu u kojoj pacijent prolazi kroz pripre-
mu, samu hiruršku intervenciju i postoperativni oporavak. Respiratorna prehabili-
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tacija i rehabilitacija postaju sve značajnije strategije u smanjenju postoperativnih 
respiratornih komplikacija, naročito kod pacijenata sa hroničnim respiratornim 
oboljenjima, gojaznošću ili smanjenom fizičkom kondicijom. Integracija ovih 
programa u perioperativni protokol poboljšava funkcionalni status pluća, smanju-
je hospitalizaciju i ubrzava oporavak. [1].
Respiratorna prehabilitacija obuhvata niz intervencija sprovedenih pre operacije s 
ciljem optimizacije respiratorne funkcije.

Ciljevi prehabilitacije
1.	 Poboljšanje ventilatorne funkcije i kapaciteta pluća.
2.	 Jačanje respiratornih mišića kroz specifične vežbe (inspiratorni mišićni tre-

ning – IMT).
3.	 Edukacija pacijenta o tehnikama disanja, kašlja i iskašljavanja.
4.	 Smanjenje rizika od postoperativnih komplikacija kao što su atelektaza i 

pneumonija.

Metode kojima se ovo postiže:
•	 Inspiratorni mišićni trening (IMT) sa uređajima za otpor pri udisaju.
•	 Vežbe dijafragmalnog disanja i kontrolisanog kašlja.
•	 Aerobni i funkcionalni trening za poboljšanje ukupne kondicije.
•	 Edukacija o pravilnoj posturi, mobilizaciji i higijeni disajnih puteva.

Respiratorna rehabilitacija se primenjuje u ranom postoperativnom periodu kako 
bi se obezbedila brza regeneracija plućne funkcije i sprečile komplikacije[6].

Ciljevi rehabilitacije:
1.	 Održavanje i unapređenje respiratorne funkcije.
2.	 Smanjenje bola i napetosti u respiratornim mišićima.
3.	 Očuvanje obima pokreta u ramenom pojasu
4.	 Sprečavanje postoperativnih respiratornih infekcija.
5.	 Promocija mobilizacije i fizičke aktivnosti u skladu sa oporavkom.

Metode kojima se ovo postiže:
•	 Kontrolisano disanje i posturalno dreniranje.
•	 Vežbe kašlja i iskašljavanja sekreta.
•	 Pulmonalna fizioterapija sa monitorisanim aerobnim vežbama.
•	 Praćenje saturacije kiseonika i ventilatorne efikasnosti.

Multimodalni pristup prehabilitaciji kombinuje preoperativne intervencije, uklju-
čujući fizičku aktivnost, nutritivnu podršku, prestanak pušenja i psihološku podrš-
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ku koji mogu poboljšati postoperativne ishode kod pacijenata koji se podvrgavaju 
velikim elektivnim operacijama[2].Integracija respiratorne prehabilitacije u perio-
perativni protokol zahteva multidisciplinarni pristup, uključujući anesteziologe, 
hirurge, fizijatre, fizioterapeute i nutricioniste. Preoperativna procena, individu-
alizovani plan intervencija i postoperativno praćenje ključni su za uspeh ovog 
pristupa[3].Uvođenje respiratornih programa u ERAS (Enhanced Recovery After 
Surgery) protokolima pokazuje smanjenje incidencije postoperativnih komplika-
cija, kraći boravak u bolnici i bolji kvalitet života pacijenata. Implementacija res-
piratorne prehabilitacije u kliničku praksu zahteva obuku zdravstvenih radnika, 
razvoj standardizovanih protokola i obezbeđivanje resursa. Postoje smernice za 
sprovođenje prehabilitacije u torakalnoj hirurgiji, uključujući indikacije, trajanje, 
evaluaciju i specifične intervencije[5]. Iz toga su proistekle preporuke o:

•	 Proceni respiratornog rizika pre operacije (spirometrija, test funkcionalne 
sposobnosti).

•	 Individualizovanom programu vežbi i edukaciji pacijenata.
•	 Kontinuiranom praćenjeu tokom hospitalizacije i nakon otpusta.
•	 Multidisciplinarniom pristupu: hirurg, anesteziolog, fizijatar, fizioterapeut 

i medicinska sestra.

Implementacija prehabitacije i rana rehabilitacija imaju svoju ekonomičnost i odr-
živost. Iako zahteva inicijalna ulaganja, dugoročno dovodi do smanjenja troškova 
zdravstvene zaštite kroz smanjenje postoperativnih komplikacija, kraće hospitali-
zacije i brži povratak pacijenata u svakodnevne aktivnosti[1,6].
Potrebna su dalja istraživanja kako bi se optimizovali protokoli prehabilitacije, 
identifikovali idealni kandidati i procenili dugoročni efekti. Standardizacija inter-
vencija i evaluacijskih kriterijuma ostaje izazov u prehabilitaciji[7-9].

Zaključak
Respiratorna prehabilitacija i rehabilitacija predstavljaju integralne komponen-
te modernog perioperativnog pristupa, naročito kod pacijenata sa povećanim 
rizikom od postoperativnih respiratornih komplikacija. Njihova implementacija 
u kliničku praksu može značajno doprineti poboljšanju postoperativnih ishoda, 
smanjenju troškova zdravstvene zaštite i poboljšanju kvaliteta života pacijenata.
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RESPIRATORY PREHABILITATION AND REHABILITATION 
AS AN INTEGRAL PART OF THE PERIOPERATIVE 
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Summary
The perioperative period includes patient preparation, surgery, and postoperative 
recovery, with respiratory prehabilitation and rehabilitation playing a key role 
in reducing respiratory complications, particularly in patients with chronic lung 
disease, obesity, or reduced physical fitness. Prehabilitation is carried out befo-
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re surgery to improve lung function, strengthen respiratory muscles, educate pa-
tients on breathing and coughing techniques, and reduce the risk of complications 
such as atelectasis and pneumonia. Methods include inspiratory muscle training, 
diaphragmatic breathing exercises, aerobic training, and education on posture and 
airway hygiene. Postoperative rehabilitation begins early after surgery and focu-
ses on maintaining lung function, reducing pain, preserving mobility, preventing 
infections, and encouraging physical activity. It involves controlled breathing, po-
stural drainage, coughing exercises, aerobic training, and oxygen saturation moni-
toring. A multidisciplinary approach involves anesthesiologists, surgeons, physi-
otherapists, physiatrists, and nutritionists. Integrating these programs into ERAS 
protocols has been shown to reduce complications, shorten hospital stays, and im-
prove quality of life.Although initial investments are required, prehabilitation and 
early rehabilitation reduce healthcare costs in the long term and speed up return to 
daily activities. Further research is needed to optimize protocols, identify suitable 
candidates, and standardize methods.In conclusion, respiratory programs are an 
effective, cost-efficient, and essential component of modern perioperative care.
Key words: prehabilitation, rehabiitation, ERAS protocol
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Tomanović-Vujadinović S. 1,2
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2 Medicinski fakultet u Beogradu 

Sažetak
ERAS protokol ili ubrzani oporavak nakon hirurgije podrazumeva multimodalni 
program multidisciplinarne nege i lečenja, dizajniran da minimalizuje postopera-
tivnu disfunkciju organa i obezbedi povratak bolesnika normalnom načinu života 
što je pre moguće [1,2]. Tromboembolijske komplikacije su česte, a to su trom-
boflebitis, tromboza dubokih vena i plućna embolija [3,4]. Primena adekvatnih 
mera fizikalne terapije u okviru ERAS protokola mogu doprineti da se ove pojave 
izbegnu ili smanje za 50% [1,4]. Pod merama fizikalne terapije podrazumevamo 
ranu mobilizaciju bolesnika, primenu aktivnih, aktivno potpomognutih ili pasiv-
nih vežbi, primenu kompresione terapije, uz adekvatnu, i dobro doziranu antikao-
gulantnu terapiju [3,4].
Ključne reči: ERAS protokol, tromboembolijski događaji, fizikalna terapija.  

Uvod
ERAS protokol ili ubrzani oporavak nakon hirurgije podrazumeva multimodalni 
program multidisciplinarne nege i lečenja, dizajniran da minimalizuje postopera-
tivnu disfunkciju organa i obezbedi povratak bolesnika normalnom načinu života 
što je pre moguće [1,2]. 
Poslednjih desetak godina ERAS protokol se primenjuje u skoro svim oblastima 
gde se lečenje rešava hirurškim zbrinjavanjem bolesnika - u neurohirirgiji, gine-
kologiji, kardiovaskularnoj, ortopedskoj, barijatrijskoj, ali pre svega u kolorektal-
noj hirurgiji [1,2]. 
Tromboembolijske komplikacije su česte, u ranom postoperativnom toku nakon 
velikih hirurških operacija, ali i nakon laparoskopskih tehnika.  Pre svega se misli 
na tromboflebitis, trombozu dubokih vena i plućnu emboliju [3,4]. 
Primena adekvatnih mera fizikalne terapije u okviru ERAS protokola mogu do-
prineti da se ove pojave izbegnu ili smanje za 50% [1,4]. Pod merama fizikalne 
terapije podrazumevamo ranu mobilizaciju bolesnika, primenu aktivnih, aktiv-
no potpomognutih ili pasivnih vežbi, primenu kompresione terapije-plasiranje 
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elastičnih zavoja, upotreba elastičnih čarapa, primenu intermintetne pneumatske 
kompresije, a sve uz dobro doziranu antikoagulantnu terapiju [3,4]. 
Rana mobilizacija bolesnika podrazumeva vertikalizaciju i hod bolesnika u nul-
tom operativnom danu, u prvih 6-8 časova nakon završetka operativnog lečenja 
[1,4]. Potrebno je da bolesnik pređe bar 60 m i da to ponovi do 5 puta u toku dana 
[1,4]. Naravno samo 40% bolesnika može da odgovori ovim zahtevima [4]. Po-
stoje brojni razlozi koji se javljaju u ranom postoperativnom toku, koji otežavaju 
brzi oporavak. To su hipotenzija, mučnina, povraćanje, bol na mestu hirurških 
drenova, umor [1,4]. 
King s College Hospital i NHS Foundation Trust iz 2024. godine daju ERAS pro-
tokol i smernice nakon kolorektalne hirurgije, neposredno pre i nakon obavljene 
intervencije [1,2]. Bolesnik se upoznaje sa samom operativnom tehnikom, sa na-
činom ishrane, postojanjem stome, regulacijom bola, pojavom mučnine i povra-
ćanja, ali i ranom aktivacijom [1,2]. Preporuke obuhvataju fizičku aktivnost dan 
pre operacije. Ona podrazumeva uspravno sedenje u krevetu ili u stolici, hod oko 
kreveta i vežbe dubokog disanja [1,4]. Prvog postoperativnog dana potrebno je 
napraviti 250 koraka, sedeti izvan kreveta najveći deo dana i raditi vežbe dubokog 
disanja, svakih 15 minuta ako je to moguće [1,4].  Drugog postoperativnog dana 
potrebno je preći 500 koraka, raditi sve ono što možete i obavezno duboko disati 
[1,4]. Trećeg postoperativnog dana napravite 750 koraka, obavljajte aktivnosti 
koje možete, duboko dišite [1,4]. Četvrtog dana nakon operacije napravite 1250 
koraka, obavljajte aktivnosti koje vas ne zamaraju, duboko dišite [1,4]. Daju se 
saveti da se kontroliše bol, meri krvni pritisak, temperatura i puls, postepeno uvo-
di tečna hrana, vodi se računa o stomi [1,2]. U toku 4 do 5 dana nakon operacije 
bolesnik biva otpušten iz bolnice [1,2]. U prvoj nedelji nakon otpusta, medicinska 
ekipa pravi kontrolu bolesnika kod njegove kuće [1,2]. Fizička aktivnost u prvoj 
nedelji podrazumeva 2000 koraka od 5, pa do 10 000 koraka do 14 dana nakon 
operacije [1,4]. U toku hoda preporučuju se od prvog do 28 dana kompresivne 
elastične čarape [3,4]. To je i vreme kada bolesnik dobija injekcije Cleksana u 
toku prvih 28 dana [3,4].  Za dve nedelje bolesnik se vraća na lakši oblik posla, 
ili za šest nedelja ako se obavlja teži oblik. Za 6-8 nedelja se reguliše i postojanje 
stome [1,2].  Nakon 2 do 3 nedelje pravi se prva kontrola u bolnici, a nakon 6 do 
8 druga kontrola [1,2].
Aktivne vežbe koje se primenjuju u krevetu uz prisustvo i kontrolu fizioterapeuta, 
aktiviraju mišićnu pumpu i smanjuju otok, pre svega donjih ekstremiteta [3,4]. 
Osim toga vežbe utiču i na zidove krvnoh sudova date regije čime se pospešuje 
cirkulacija [3,,4]. Aktivno potpomognute i pasivne vežbe se primenjuju onda kada 
se sa bolesnikom ne uspostavlja adekvatan kontakt. Razlog toga može biti izme-
njeno stanje svest, sedacija bolesnika ili razvoj neurološkog deficita neposredno 
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nakon operacije [3,4]. Osim vežbanja potrebno je pravilno pozicionirati bolesnika 
u krevetu [3,4]. 
Kompresiona terapija je osnova neoperativnog tretmana svih oboljenja vena 
ekstremiteta [3,4]. Osnovni je vid profilakse neželjenih postoperativnih kompli-
kacija u svim oblastima hirurgije, a pre svega u abdominalnoj, urogenitalnoj, pe-
lvičnoj [3,4]. Cilj samog postupka kompresije je prevencija staze, nastanka trom-
ba i plućne embolije [3,4]. Postiže se smanjenje osećaja bola i težine u nogama. 
Smanjuje se otok, i prevenira nastanak ulceracije venske etiologije [3,4]. Sam 
mehanizam dejstva podrazumava primenu kontrolisanog pritiska na zidove vena 
ekstremiteta sa ciljem postizanja njihovog optimalnog promera i protoka venske 
krvi ka srcu [3,4]. Konzistentan pritisak na vene rezultira smanjenjem prečnika, 
smanjenim transmuralnim pritiskom, a skoro dvostruko većom brzinom proto-
ka kroz vene [3,4]. U ležećem položaju za sužavanje površnih i dubokih vena i 
ubrzanje venskog krvotoka dovoljne su vrednosti pritiska od 15 mm Hg. U sto-
jećem položaju za isti efekat potrebne su znatno veće vrednosti 60-80 mm Hg 
[3,4]. Kompresija čvrstim-krutim materijalom pruža stabilnu podršku mišićima 
nogu čime se povećava efekat mišićne pumpe što dovodi do poboljšanja venskog 
protoka [3,4]. Efektivna kompresija treba da obezbedi adekvatnu kompresiju u 
mirovanju, ali i adekvatnu kompresiju tokom vežbanja. To se postiže preciznom 
primenom odgovarajućeg tipa i stepena kompresije [3,4]. 
Klasifikacija kompresije prema međunarodnim konsenzus preporukama: 

Za kompresione čarape                                       Za kompresione zavoje
Kompresija klase I:   18-21 mm Hg                   Blaga: <   20 mm Hg
Kompresija klase II:  23-32 mm Hg                   Srednja: ≥ 20-40 mm Hg
Kompresija klase III:  36-46 mm Hg                  Jaka:      ≥ 40-60 mm Hg 
Kompresija klase IV:  > 49 mm   Hg                  Veoma jaka: > 60 mm Hg

Pre započinjanja terapije kompresijom neophodna je klinička i dopler sonograf-
ska provera stanja arterijske cirkulacije [3,4]. Efekat terapije je unaprediti vensku, 
ali nikako ne ugroziti arterijsku cirkulaciju. U praćenju takvog stanja pomaže an-
kle brachial index (ABI) [3,4]. Njegova vrednost ispod 0,5 upućuje na kritičnu 
ishemiju ekstremiteta [3,4]. Za razliku od IPC, kontinuirana kompresija je striktno 
kontraindikovana kod ovih bolesnika [3,4]. Kod vrednosti ABI od 0,5-0,8 terapija 
se izvodi uz pažljivo praćenje [3,4]. Mogu se primeniti kratko rastegljivi zavoji 
sa početnim pritiskom < 40 mm Hg. kao i višekomponentni sistemi dizajnirani 
da obezbede vrednost pritiska oko 20 mm Hg [3,4]. Kontraindikacije za primenu 
kontinuirane kompresije mogu biti relativne – srednja do umerena bolest perifer-
nih arterija, sa ABI 0,5-0,8, kompenzovana hronična srčana slabost, alergije na 
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material, bol izazvan primenom, polineuropatija [3,4]. Apsolutne kontraindikacije 
su ABI < 0,5 [3,4]. Phlegmasia cerulea dolens, kongenitalna srčana insuficijenci-
ja, infekcije -abscesus, cellulitis, septični flebitis [3,4,]. Osim toga postoje i kom-
plikacije u toku primene kontinuirane kompresije – iritacija kože, svrab, bol, otok 
stopala [3,4]. Veoma retke komplikacije su površni venski tromboflebitis, dekom-
penzacija srca, širenje infekcije, arterijska tromboza i ishemija ekstremiteta [3,4].
Intermitentna pneumatska kompresija (IPC) podrazumeva postojanje složene 
medicinske opreme [3,4]. Medicinske čizme se plasiraju na donje ekstremitete 
bolesnika odmah po završetku operativnog procesa i pri samom prelasku u jedi-
nicu intenzivne nege [3,4].
Komore-čizme se uzastopno pune vazduhom preko sistema cevi stvarajući pre-
cizno podesive nivoe pritiska (12-200 mg Hg) [3,4]. Postepena kompresija od 
distalnog ka proksimalnom segmentu se smanjije sa intervalnim smanjenjem/spu-
štanjem pritiska [3,4]. Tretman traje od 30-60 minuta. Može se ponoviti nekoliko 
puta dnevno [3,4,]. Sam tretman omogućava stimulaciju funkcije mišićne pumpe, 
podržavanje funkcije vena i limfnih sudova i poboljšanje venske drenaže [3,4]. 
Da bi se obezbedio venski povratak u srce, ne bi trebalo da postoji fleksija u kuku. 
Bolesnici leže sa blago savijenim nogama u kolenima [3,4]. 
Osim u barijatrijskoj hirurgiji gde se ova tehnika najčešće primenjuje u drugim 
oblastima hirurgije nije se pokazalo da je primena ovih mere značajno ispred dru-
gih vidova fizikalne i medikamentozne terapije [3,4]. Posebno je potrebno istaći 
da ovu vrstu opreme imaju samo veliki medicinski centri [3,4]. 
 Veliko australijsko istraživanje N Lott i saradnika iz 2022. godine koja je pratila 
sve objavljene studije od 1966. do 2022. godine sa Medline, Cochran controlled 
register, Embase i Pub Med potvrdila je da primena IPCDs ima prednost u odnosu 
na placebo grupu, u prevenciji venskog tromboembolizma (VTE) ili tromboze 
dubokih vena (DTV), ali nije u potpunosti određen njen postotak u kombinaci-
ji sa klasičnom medikamentoznom terapijom, i primenu kompresivne elastične 
bandaže [3]. 
Antikoagulantna terapija podrazumeva primenu niskomolekularnog heparina 
(LMWH) u profilaksi tromboembolijskih komplikacija [3,4]. LMWH se uzima u 
2 doze. Tretman se započinje 12 h pre hirurškog zahvata. Druga doza se daje na-
kon 12 h nakon završene operacije [3,4]. LMWH se daje na 12 sati pre plasiranja i 
4 sata nakon uklanjanja torakalnog epiduralnog katetera (TEK) [3,4]. Kod velikog 
hirurškog zahvata LMWH se uzima do otpusta iz bolnice i nakon toga 4 nedelje 
kod kuće [3,4].
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Zaključak
Fizikalna terapija u okviru ERAS protokola ima značajno mesto u prevenciji i 
sprečavanju tromboembolijskih komplikacija nakon velikih, ali i laparoskopski 
izvedenih hirurških operacija [1,2,3,4,5]. Poštovanjem protokola rane rehabilita-
cije - ranom mobilizacijom, vežbanjem, primenom kompresivne terapije, kompli-
kacije se mogu smanjiti za 50% [1,3,4,5].
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Summary
The ERAS protocol or accelerated recovery after surgery involves a multimo-
dal program of multidisciplinary care, designed to minimize postoperative organ 
dysfunction and ensure the patient’s return to a normal lifestyle as soon as possi-
ble. Thromboembolic complications are common, such as thrombophlebitis, deep 
vein thrombosis and pulmonary embolism. The application of adequate physical 
therapy measures within the ERAS protocol can help to avoid or reduce these 
phenomena by 50%. Physical therapy measures include early mobilization of the 
patient, the use of active, actively assisted or passive exercises, the use of compre-
ssion therapy, with adequate and well-dosed anticoagulant therapy.
Key words: ERAS protocol, thromboembolic events, physical therapy.
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Sažetak
Karcinom dojke je najčešći maligni tumor kod žena širom sveta i predstavlja zna-
čajan zdravstveni problem zbog visoke stope obolevanja i mortaliteta. Fizikalna 
terapija ima ključnu ulogu u rehabilitaciji pacijentkinja nakon mastektomije, sa 
ciljem očuvanja i obnavljanja funkcije gornjih ekstremiteta, smanjenja bola i pre-
vencije komplikacija kao što su limfedem, serom i ograničena pokretljivost.
Programi rehabilitacije obuhvataju ranu mobilizaciju, kineziterapiju, aerobne i ve-
žbe otpora, primenu TENS terapije i različite tehnike masaže, uključujući manu-
elnu limfnu drenažu i miofascijalno oslobađanje. Rano uključivanje fizioterapije, 
već u prvih 24 sata nakon operacije, pokazalo je značajno poboljšanje funkcional-
nog oporavka, smanjenje upotrebe analgetika, kao i kraće trajanje hospitalizacije. 
Ključne reči: fizikalna terapija, mastektomija, karcinom dojke

Uvod
Karcinom dojke je najučestalije maligno oboljenje u populaciji žena širom sveta [1].
Primaran cilj fizikalne terapije nakon mastektomije je poboljšanje kvaliteta života 
[2]. Implementacija fizikalne terapije počinje preoperativnom pripremom koja 
uključuje procenu funkcije pre operacije, edukaciju pacijenta i članova porodice, 
kao i psihološku pripremu za predstojeći funkcionalni deficit. Postoperativna fizi-
kalna terapija usmerena je na prevenciju posledica hirurške intervencije. Fizikalna 
terapija nakon mastektomije je sastavni element protokola poboljšanog oporavka 
nakon operacije (Enhanced recoveri after operation – ERAS) [3]. 

Perioperativna fizikalna terapija  
Perioperativna fizikalna terapija usmerena je na sprečavanje komplikacija. U ra-
noj postoperativnoj fazi se preporučuje poluležeći položaj u krevetu ili umerena 
aktivnost u krevetu, sa ciljem vertikalizacije u roku od 24 sata nakon operacije i 
postepenog povratka u stanje preoperativne aktivnosti [4]. Od prvog postoperativ-
nog dana preporučuje se primena vežbi dijafragmalnog disanja kako bi se održala 
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prohodnost disajnih puteva i sprečile respiratorne komplikacije. Takođe se pre-
poručuje što ranija mobilizacija, odnosno ustajanje iz kreveta u prva 24 h nakon 
operacije [4]. Neophodna je izrada individualno prilagođenog plana za ranu mo-
bilizaciju pacijenta, a na osnovu postoperativnog stanja pacijenta i komorbiditeta. 

Kinezieteaija u akutnoj perioperativnog fazi 
Kineziterapija je osnovni element perioperativne fizikalne terapije nakon mastek-
tomije, uz edukaciju pacijenata u vezi sa njihovim svakodnevnim aktivnostima. 
Optimalno vreme započinjanja, intenzitet, bezbednost i uticaj postoperativnog 
vežbanja su neizvesni, posebno kod pacijenata koji su podvrgnuti operaciji ukla-
njanja aksile ili aksilarnoj/supraklavikularnoj radioterapiji, kod kojih postoji po-
većan rizik od razvoja invaliditeta u vezi sa ramenim pojasom i gornjim ekstre-
mitetima [5].
Rezultati sprovedenih studija su pokazali da rana mobilizacija ramena nakon to-
talne mastektomije sprečava disfunkciju ramena i ne povećava rizik od hirurških 
komplikacija. Pacijentkinjama nakon mastektomije se preporučuje da počnu sa 
vežbanjem što ranije, kako bi se poboljšala pokretljivost zglobova ruke, spreči-
la atrofija mišića, poboljšala funkcija ramena i kvalitet života [6]. Rani početak 
vežbi nakon mastektomije nije pokazao statistički značajnu povezanost sa formi-
ranjem seroma ili dehiscencije. Stoga, program rehabilitacije započet prvog po-
stoperativnog dana, čak i uz prisustvo kontinuiranog drena, predstavlja bezbednu 
praksu za rehabilitaciju gornjeg ekstremiteta u ispitivanoj populaciji. 
Aerobne vežbe angažovanjem velikih mišićnih grupa dovode do poboljšanja kar-
diorespiratornog statusa, funkcije ekstremiteta i ravnoteže. Treba ih izvoditi pod 
stručnim nadzorom u bezbednom okruženju sa postepenim povećanjem intenzite-
ta, kako bi se postigao bolji oporavak [7].
Prilikom izvođenja aerobnih vežbi, hipofiza luči opioidni neuropeptid endorfin, u 
kome β-endorfin ima različite funkcije, kao što su redukcija bolova i antiinflama-
torni efekat [8]. 
Primena vežbi snage nakon mastektomije može unaprediti oporavak funkcije gor-
njeg ekstremiteta i poboljšati kvalitet života. Međutim, prekomerna fizička aktiv-
nost i vežbe snage mogu izazvati masivno krvarenje hirurške rane. Zbog toga bi 
trebalo edukovati pacijente da ne obavljaju intenzivne vežbe 4 do 6 nedelja nakon 
operacije, kako bi se postiglo optimalno zarastanje hirurške rane [4].
Vežbe otpora mogu poboljšati funkciju gornjeg ekstremiteta, sprečiti atrofiju mi-
šića i pad mišićne snage, a bez povećanja intenziteta bola [6]. 
Rezultati studije objavljene 2021. godine su pokazali da individualno prilagođen 
program vežbi može poboljšati imunološku funkciju [9]. 
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Transkutana električna neuralna stimulacija (TENS) u akutnog 
periperativnoj fazi
Transkutana električna neuralna stimulacija je nefarmakološka metoda lečenja 
poznata po svom pojačanom analgetičkom efektu nakon mastektomije. TENS 
ima periferne i centralne mehanizme koji doprinose smanjenju hiperalgezije [10].
Metoda transkutane električne akupunkturne stimulacije (TEAS) je savremena te-
rapijska metoda koja kombinuje stimulaciju akupunkturnih tačaka sa TENS-om. 
Preoperativna primena TEAS-a povezana je sa boljim kvalitetom života, sma-
njenim intenzitetom bola i povećanim zadovoljstvom pacijenata [11]. Međutim, 
još uvek nedostaju jaki klinički dokazi koji uzimaju u obzir efekte TENS-a ili 
TEAS-a u proceni terapijskih ishoda nakon mastektomije. 

Terapijska masaža u akutnoj periperativnoj fazi 
Terapijska masaža se smatra efikasnom terapijskom metodom za redukciju simp-
toma i poboljšanje funkcionalnosti u zahvaćenom gornjem ekstremitetu nakon 
mastektomije. Ova metoda uključuje ručnu manipulaciju mekih tkiva, sa doka-
zanom efikasnošću u redukciji bola, inflamacije, mučnine, umora i psihološke 
nelagodnosti, uključujući simptome depresije i anksioznosti [12].
Među različitim primenjenim tehnikama, postoperativna manuelna limfna drena-
ža (MLD) doprinosi smanjenju akumulacije limfne tečnosti, smanjenju zapremine 
gornjeg ekstremiteta, povećanju obima pokreta zglobova zahvaćene ruke i pobolj-
šanju kvaliteta života [13]. Slično tome, pokazano je da tehnika miofascijalnog 
oslobađanja (MFR- myofascial release) restrukturira poravnanje kolagenskih vla-
kana, čime optimizuje pokretljivost tkiva, stimuliše dinamiku tečnosti, povećava 
fleksibilnost zglobova i ublažava percepciju bola [14]. Obe tehnike se smatraju 
bezbednim u kontekstu potencijalnih rezidualnih tumorskih ćelija, kada ih prime-
njuju obučeni fizioterapeuti sa stručnim znanjem u onkološkoj rehabilitaciji.
Pored poboljšanja funkcionalnosti, tehnike masaže doprinose značajnoj psihoso-
cijalnoj koristi, efikasno ublažavajući uobičajene komorbiditete poput anksiozno-
sti i depresije, a istovremeno ublažavajući simptome povezane sa karcinomom 
dojke, uključujući umor, osetljivost na bol, mučninu i mišićnu napetost [14].
Uprkos postojećim pozitivnim efektima, potrebne su dalje visokokvalitetne studi-
je sa dugoročnim praćenjem i homogenim istraživanjem, kao i studije sa fokusom 
na identifikovanje optimalnih tehnika masaže i trajanja tretmana, kako bi se oja-
čali i konsolidovali ovi nalazi.
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Zaključak
Prikazani rezultati ukazuju da rana i sveobuhvatna fizikalna terapija ima više-
struke koristi za pacijentkinje nakon mastektomije. Programi koji integrišu ranu 
mobilizaciju, kineziterapiju, TENS i masažu pokazuju superiornost u odnosu na 
pasivan postoperativni pristup. U poređenju sa studijama pre 2020, nova istra-
živanja daju snažniju podršku ranoj intervenciji. Integracija fizikalne terapije u 
akutnoj fazi nakon mastektomije i u okviru multidisciplinarnog tima, značajno 
poboljšava funkcionalni oporavak. 
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IMPLEMENTATION OF PHYSICAL THERAPY AFTER 
MASTECTOMY

Jurisic-Skevin A.1,2 
1Faculty of Medical Sciences, University of Kragujevac,

2University Clinical Center,Kragujevac

Summary
Breast cancer is the most common malignant tumor among women worldwide 
and represents a significant health issue due to its high incidence and mortality 
rates. Physical therapy plays a key role in the rehabilitation of patients after ma-
stectomy, aiming to preserve and restore upper limb function, reduce pain, and 
prevent complications such as lymphedema, seroma, and limited mobility.
Rehabilitation programs include early mobilization, kinesitherapy, aerobic and re-
sistance exercises, the use of TENS therapy, and various massage techniques, inc-
luding manual lymphatic drainage and myofascial release. Early implementation 
of physiotherapy, starting within the first 24 hours after surgery, has demonstrated 
significant improvements in functional recovery, reduced analgesic use, and shorte-
ned hospital stays. 
Key Words: physical therapy, mastectomy, breast carcinoma
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PLENARNO PREDAVANJE

NEUROMODULACIJA U KOGNITIVNOJ REHABILITACIJI

Prof. dr Tihomir V. Ilić1

1INOVIUM NEURO, Specijalistička ordinacija iz oblasti neurologije
Vlajkovićeva 4, Beograd, Srbija

Uvod
Kognitivni poremećaji predstavljaju jedan od najvećih izazova medicine, sa zna-
čajnim uticajem na kvalitet života pacijenata i opterećenje zdravstvenog siste-
ma. Savremeni koncept rehabilitacije uključuje farmakološke i nefarmakološke 
pristupe, među kojima neuromodulacija zauzima centralno mesto. Neinvazivne 
metode stimulacije mozga, kao što su repetitivna transkranijalna magnetna stimu-
lacija (rTMS), transkranijalna stimulacija jednosmernom (tDCS) i naizmeničnom 
strujom (tACS), fotobiomodulacija i transkranijalna pulsna stimulacija (TPS), po-
kazale su potencijal u poboljšanju kognitivnih funkcija kod Alzheimerove bolesti 
i blagih kognitivnih oštećenja.
Cilj rada: analiza efikasnosti neuromodulacionih procedura u kognitivnoj re-
habilitaciji, uz poseban akcenat na inovativne metode poput TPS-a, i značenje 
personalizovanog pristupa zasnovanog na neurobiološkim osnovama i mrežnoj 
organizaciji mozga.
Metode rada: analiza rezultata randomizovanih kliničkih studija i meta-analiza 
koje su koristile rTMS, TPS i druge oblike NIBS kod pacijenata sa kognitivnim 
poremećajem. Poseban fokus stavljen je na ciljane regije stimulacije (dorzolate-
ralni prefrontalni korteks, precuneus, cerebelum), frekvenciju i trajanje stimulaci-
je, kao i kombinaciju sa kognitivnim treninzima.
Rezultati: Istraživanja pokazuju da rTMS poboljšava pažnju, radnu memoriju 
i jezičke funkcije, dok TPS, zahvaljujući ultrazvučnim impulsima koji prodiru 
duboko u moždane strukture, dovodi do modulacije sinaptičke plastičnosti i po-
tencijalnog usporavanja neurodegeneracije. Multicentrične studije potvrđuju da 
pozitivni efekti ovih metoda mogu trajati i više meseci, a kombinacija sa kogni-
tivnim treningom daje dodatni sinergijski učinak.
Diskusija: Mehanizmi delovanja uključuju modulaciju moždanih mreža višeg 
reda (frontalno-parijetalna, default mode network), regulaciju neurotransmiter-
skih sistema, stimulaciju sekrecije neurotrofnih faktora i redukciju neuroinflama-
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cije. TPS, kao metoda sa većom dubinskom penetracijom i preciznošću (do oko 
80 mm), otvara mogućnost ciljanja dubokih moždanih struktura nedostupnih dru-
gim NIBS tehnikama.

Zaključak
Neinvazivna neuromodulacija predstavlja obećavajući pravac u kognitivnoj re-
habilitaciji sa potencijalom da postane ključni deo personalizovanih terapijskih 
strategija. Buduća istraživanja treba da standardizuju protokole i omoguće širu 
primenu u kliničkoj praksi.
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SAVREMENI STAVOVI U DIJAGNOSTICI I TERAPIJI  
BOLNIH STANJA KOD DECE

BOLOVI RASTA KOD DECE

Ćirović D.1,2, Nikolić D.1,2, Knežević T.1,2, Stojković J.1,2, Petronić I.1

1Medicinski fakultet, Univerziteta u Beogradu, Beograd, Srbija
2Univerzitetska dečja klinika, Beograd, Srbija

Sažetak
Bolovi rasta su karakteristični za dečiju populaciju i najčešće se javljaju u peri-
odima brzog rasta i razvoja. Dijagnoza bolova rasta zasniva se na kliničkim kri-
terijumima tokom anamneze i kliničkog pregleda pacijenta. Prilikom evaluacije 
pacijenata sa bolovima rasta neophodno je isključiti i potencijalne druge etiološ-
ke uzroke koji mogu imitirati ovo stanje. Terapija bolova rasta u dečjem uzra-
stu može biti medikamentozna i fizikalna u savet za redukciju fizičke aktivnosti. 
Najefikasnije metode lečenje bolova rasta su kombinacija analgetika i fizikalne 
terapije uz redukciju fizičke aktivnosti.
Ključne reči: bolovi rasta, dijagnoza, terapija, deca

Uvod
Bolovi rasta su karakteristični za dečiju populaciju i najčešće se javljaju u peri-
odima brzog rasta i razvoja. U literaturi je opisano da su pretežno bolovi po tipu 
mišićnoskeletnog bola (1). Opisano je više teorija kojima se može objasniti poja-
va bolova rasta u dečjem uzrastu (1):

1.	 Mehanički faktori – hipermobilnost, ravna stopala, gena valga i skolioza
2.	 Fizička aktivnost – usled prenaprezanja dolazi do zamora
3.	 Smanjen denzitet kostiju
4.	 Psihološki faktori koji za posledicu imaju somatizaciju bola

Najčešća lokalizacija bolova rasta kod dece je:
1.	 kičma
2.	 Kolena
3.	 Stopala (pete)
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Karakteristike i dijagnoza bolova rasta
Dijagnoza bolova rasta zasniva se na kliničkim kriterijumima tokom anamneze i 
kliničkog pregleda pacijenta. Anamneza obuhvata detaljan opis učestalosti, kvali-
teta i vremena javljanja bolova u pedijatrijskoj populaciji. Bolovi rasta se najčešće 
javljaju na donjim ekstremitetima, pri čemu su najčešće zahvaćeni listovi, prednji 
deo butina, potkolenice i poplitealna jama, dok su na gornjim ekstremitetima retki 
(2,3). Kod ovih pacijenata obostrana simptomatologija bola je prisutna u oko 90% 
dece sa bolovima rasta (4,5). 
Tipično vreme za pojavu bola u ovim stanjima je u ranim večernjim satima ili 
tokom noći (4). Kod većine dece opisane su pojave epizoda bez bolova u trajanju 
od više dana. Starija deca često opisuju bolove rasta kao jake koji su praćeni gr-
čevima u mišićima. 13 Epizode bola obično traju od nekoliko minuta do nekoliko 
sati i prolaze posle perioda dužeg odmora. 
U tabeli 1 prikazane su kliničke karakteristike vezane za bolove rasta (1).
Tabela 1. Kliničke karakteristike bolova rasta

Karakteristika Nalaz
Lokalizacija bola •  Često bilateralno sa unilateralnom dominacijom bola 

•  Donji ekstremiteti
Vreme javljanja bola •  U kasnim večernjim satima i noću, posle intenzivne 

fizičke aktivnosti, pri čemu bol budi dete iz sna 
•  Jutarnji bol je jako redak 
•  Mogu biti dani ili nedelje bez bolova

Intenzitet bolova •  Intenzitet bolova se ne menja tokom vremena
Fizikalni pregled •  Prisutna je povremeno palpatorna bolna osetljivost

Diferencijalna dijagnoza
Prilikom evaluacije pacijenata sa bolovima rasta neophodno je isključiti i poten-
cijalne druge etiološke uzroke koji mogu imitirati ovo stanje. U tabeli 2 prikazana 
je grupa mogućih stanja (1).
U većini slučajeva klinički pregled je dovoljan za postavljanje dijagnoze, pri čemu 
se verifikacija ovog stanja obavlja radiografijom gde se opisuju zone aseptične ne-
kroze. U diferencijalnoj dijagnostici se mogu koristiti i druge imiging metode kao 
što su: nuklearna magnetna rezonanca, scintigrafija i skener. Takođe je neophod-
no u dijagnostici bolova rasta sprovesti i biohemijska ispitivanja u koja spadaju: 
zapaljenski faktori (CRP, fibrinogen i sedimentacija eritrocita) kao i kompletna 
krvna slika sa leukocitarnom formulom.
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Tabela 2. Diferencijalna dijagnoza bolova rasta

Stanje Oboljenja
Autoimuno/inflamatorno Juvenilni idiopatski artritis 

Juvenilni dermatitis 
Tranzitorni sinovitis

Infekcije Osteomijelitis 
Virusne i bakterijske infekcije mišićnoskelet-
nog sistema

Vaskularno/hematološke Legg-Calvé-Perthes 
Duboka venska tromboza

Maligne Osteoid osteoma 
Osteohondrom 
Osteosarcom 
Leukemija

Trauma Frakture 
Epifizioliza

Metaboličke Rabdomioliza 
Miopatije

Terapija kod bolova rasta
Terapija bolova rasta u dečjem uzrastu može biti medikamentozna i fizikalna u 
savet za redukciju fizičke aktivnosti
Medikamentozna terapija podrazumeva primenu analgetika, kao što su parace-
tamol ili ibuprofen (5). Kod intenzivnih bolova koji duže traju i ometaju dete u 
obavljanju aktivnosti dnevnog života daju se i analgetici sa prolongiranim dej-
stvom (naproksen) (5). 
Najefikasnije metode lečenje bolova rasta su kombinacija analgetika i fizikalne 
terapije uz redukciju fizičke aktivnosti.
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GROWING PAINS IN CHILDREN

Ćirović D.1,2, Nikolić D.1,2, Knežević T.1,2, Stojković J.1,2, Petronić I.1

1Faculty of Medicine, University of Belgrade, Belgrade, Serbia
2University Children’s Hospital, Belgrade, Serbia

Summary
Growing pains are characteristic of the child population and most often occur 
during periods of rapid growth and development. The diagnosis of growing pa-
ins is based on clinical criteria during the anamnesis and clinical examination of 
the patient. When evaluating patients with growing pains, it is necessary to rule 
out potential other etiological causes that can mimic this condition. Therapy of 
growing pains in childhood can be medicamentous and physical, with advice for 
reducing physical activity. The most effective methods of treating growing pains 
are a combination of analgesics and physical therapy with a reduction in physical 
activity.
Keywords: growing pains, diagnostics, treatment, children
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PROCENA BOLA U DEČIJEM UZRASTU

Krasnik R.1,2, Mikov A.1,2, Demeši Drljan Č.1,2, Vulović M.2,Bekić V.2,  
Borkovac D.2
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 2Institut za zdravstvenu zaštitu dece i omladine Vojvodine, Novi Sad

Sažetak
Bol predstavlja neprijatan senzorni i emocionalni doživljaj, koji je često prisutan 
u dečijem uzrastu. Za procenu bola kod dece koristi se više različitih skala bola, 
a najpreciznije podatke o karakteru bola dobijamo od deteta, samoizveštavanjem. 
Kod dece sa različitim stepenom onesposobljenosti za procenu bola koriste se op-
servacione skale. Zaključak: Izbor adekvatne skale za procenu bola, uz dobijanje 
informacija od roditelja/negovatelja omogućava precizniju analizu bola u dečjem 
uzrastu. 
Ključne reči: deca, bol, skale

Uvod
Bol je „neprijatan senzorni i emocionalni doživljaj, koji povezujemo sa posto-
jećim  ili mogućim oštećenjem tkiva ili opisujemo  rečima koje odgovaraju tom 
oštećenju“[1]. To je subjektivno iskustvo koje može biti modulirano emocija-
ma, razvojnim  i kulturološkim faktorima, trenutnim kontekstom i prethodnim 
iskustvima bola [2,3]. Akutni bol  jedan je od najčešćih simptoma i razloga za 
javljanje lekaru u dečjem uzrastu [4]. Hronični bol  se definiše kao perzistentni 
ili rekurentni bol koji traje  duže od tri meseca,  a predstavlja čest problem u de-
tinjstvu i adolescenciji [5]. U  meta-analizi  koja je obuhvatila 1 043 878 dece i 
adolescenata (od toga 52% ženskog pola) prevalenca hroničnog bola iznosila je 
20,8%, a najčešće su bili zastupljeni glavobolja i  muskuloskeletni bol (25,7%), 
češće kod devojčica [6]. Bol je često prisutan  u hroničnim bolestima i stanjima 
u dečijem uzrastu. Kod dece sa cerebralnom paralizom (CP) bol se javlja sa pre-
valencom od 27-77%, u zavisnosti od  uzrasta i tipa CP [7]. Za procenu bola kod 
dece potrebno je uzeti podatke od deteta i/ili roditelja koji mogu razjasniti etio-
logiju bola, njegovu  anatomsku lokalizaciju, da li je u pitanju akutni ili hronični 
bol, kao i njegov intenzitet, uz  praćenje vitalnih znakova, koji često kod plačljive 
i uznemirene dece mogu odstupati od uobičajenih vrednosti [4]. Odgovarajuća 
procena bola obuhvata lokalizaciju, kvalitet, trajanje i intenzitet, kao i uticaj  bola 
na svakodnevno funkcionisanje [8]. Posebno kod hroničnog bola, trebalo bi pro-
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ceniti i psihosocijalni kontekst deteta, sa uticajima  bola na svakodnevni život 
(npr. porodicu, san, igru i školu) [2,3,9].

Skale za procenu bola u odnosu na uzrast deteta
Sistem za percepciju bola počinje da funkcioniše u fetalnom uzrastu, oko 23. ge-
stacione nedelje, pa i prevremeno rođene bebe osećaju bol [10-12]. U novoro-
đenačkom periodu se može koristiti  nekoliko skala za procenu bola, na osnovu 
posmatranja većeg broja parametara kod deteta. Kada dete nije u mogućnosti da 
prijavi prisustvo bola samostalno, u proceni bola se koriste  brojne opservacione 
skale. CRIES skala (engl. C-crying, R-requires oxygen, I-increased parameters, 
E-expression, S-sleepless)  se koristi za procenu bola  kod novorođenčeta. Pa-
rametri koji se uzimaju u obzir su plač (C), saturacija hemoglobina kiseonikom 
(R), puls, krvni pritisak (I), izraz lica (E) i nivo budnosti (S) [12]. Skala NIPS 
(engl. Neonatal Infant Pain Scale) koristi se za  detekciju proceduralnog bola. 
Posmatraju se plač, izraz lica, kako beba diše, položaj nogu i ruku i nivo budnosti 
pre, tokom i nakon medicinske intervencije. Skor veći od tri ukazuje na prisustvo 
bola [11,12]. Skala DAN (Douleur Aiguë du Nouveau-né) obuhvata analizu izra-
za lica novorođenčeta, pokrete ekstremiteta i vokalnu ekspresiju. Ukupan skor 
jednak ili veći od 3 ukazuje na prisustvo bola [13]. Skala Profil bola kod prevre-
meno rođene novorođenčadi (PIPP-Premature Infant Pain Profile)  koristi se za  
procenu proceduralnog bola kod prevremeno rođenih i novorođenčadi rođenih u 
terminu. Skor veći od 6 ukazuje na prisustvo bola [14,15]. Za procenu bola kod 
dece mlađe od 3 godine, posebno u jedinicama intenzivne nege može se koristiti  
i COMFORT skala [16]. Opservaciona FLACC skala (engl. Face, Legs, Activity, 
Cry and Consolability scale) se preporučuje za procenu  bola kod dece uzrasta od 
2 meseca do 7 godina [17,18]. Revidirana skala (r-FLACC)  je posebno korisna za 
procenu bola kod dece koja ne mogu samostalno da prijave postojanje bola, zbog 
poteškoća govora ili kod neuromotoričkih oboljenja, za decu uzrasta od 4 do 19 
godina [18,19]. EVENDOL je skala razvijena za decu uzrasta  do 7 godina i može 
se koristiti za prisustvo aktuelnog bola, produženog i proceduralnog bola [20,21]. 
Skala NCCPC-R (engl. Non-communicating Children’s Pain Checklist-Revised) 
je korisna za procenu bola kod neverbalne dece uzrasta 3-18 godina koja zbog 
svojih mentalnih/intelektualnih poteškoća ili onesposobljenosti ne mogu da samo-
stalno prijave prisustvo ili odsustvo bola. Ukupan skor  7 i više bodova ukazuje 
na prisustvo bola kod deteta [22]. Skala PPP (engl. Paediatric Pain Profile) spada 
u opservacione skale koje posebno prate promene u dečjoj pokretljivosti, posturi, 
vokalizaciji i facijalnoj ekspresiji zbog bola. Ukupan skor iznosi maksimalno 60 
poena,  a vrednosti 14 i više ukazuju na prisustvo bola kod deteta [23]. Kod veće 
dece, koje razumeju instrukcije  zdravstvenog radnika i verbalizuju bol pokaziva-
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njem izraza lica koje odgovara  tom intenzitetu bola koristi se skala Wong Baker 
Faces, a kod dece koje poznaju pojam broja  koristi se  VAS skala [4].  U odabiru  
skala za procenu bola treba  posebno voditi računa o uzrastu deteta. VAS skala 
je  pogodnija za primenu  kod starije dece, dok je Wong-Baker  skala prikladna 
za decu mlađu od 7 godina. FLACC skala je validna i prihvatljiva za decu mlađu 
od 7 godina, a EVENDOL skala  za procenu bola  dece do 8 godina, posebno  u 
hitnim stanjima, kada je potrebna brza procena bola. [24].

Zaključak
Izbor adekvatne skale za procenu bola, uz dobijanje informacija od roditelja/ne-
govatelja omogućava precizniju analizu bola u dečjem uzrastu. 
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ASSESSMENT OF PAIN IN THE PEDIATRIC PATIENT

Krasnik R.1,2, Mikov A.1,2, Demeši Drljan Č.1,2, Vulović M.2,Bekić V.2,  
Borkovac D.2

1Faculty of Medicine, University of Novi Sad
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Summary
Pain represents an unpleasant sensory and emotional experience, which is often 
present in childhood. Various pain assessment scales are used for children, and 
the most accurate information about the nature of pain is obtained through self-re-
porting by the child. For children with varying degrees of disability, observational 
scales are used to assess pain. Conclusion: Choosing an appropriate pain asse-
ssment scale, along with obtaining information from parents/caregivers, allows 
for a more accurate analysis of pain in children. 
Keywords: children, pain, scales 
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REHABILITACIJA SPONDILOLISTEZE KOD DECE

Mikov A.1,2, Demeši-Drljan Č.1,2, Krasnik R.1,2, Vulović M.1, Bekić V.1,  
Borkovac D.1

1Institut za zdravstvenu zaštitu dece i omladine Vojvodine, Novi Sad, Srbija
2Medicinski fakultet, Univerzitet u Novom Sadu, Srbija

Sažetak
Spondilolisteza kod dece, naročito u adolescentnom uzrastu, često se javlja kao 
posledica defekta u pars interartikularis-u lumbalnog pršljena. Najčešće se radi o 
istmičkoj formi sa klizanjem pršljena, što može izazvati bol i funkcionalna ograni-
čenja. Najvažnije je konzervativno lečenje koje uključuje imobilizaciju, fizikalnu 
terapiju i kineziterapiju. Poseban akcenat stavljen je na individualizovane progra-
me stabilizacije trupa. Rehabilitacija se sprovodi kroz faze – akutnu, subakutnu 
i hroničnu – sa ciljem smanjenja simptoma, jačanja mišićne snage i poboljšanja 
propriocepcije, kao i prevencije progresije. Multidisciplinarni pristup i edukacija 
roditelja ključni su za uspešan ishod.
Ključne reči: spondilolisteza, deca, rehabilitacija

Uvod
Spondilolisteza predstavlja klizanje jednog pršljena napred u odnosu na pršljen 
ispod njega, najčešće u lumbalnoj kičmi, naročito na nivou L5-S1. Kod dece, 
najčešće se radi o istmičkoj (spondilolitičkoj) formi, koja je rezultat defekta ili 
frakture pars interartikularis-a. U dečjoj populaciji spondilolisteza se javlja u pe-
riodu intenzivnog rasta, naročito kod fizički aktivne dece, najčešće gimnastičara i 
atletičara (1). Lečenje zavisi od stepena klizanja, simptoma i uzrasta, a rehabilita-
cija ima ključnu ulogu u konzervativnom pristupu.

Klasifikacija i klinička slika
Najčešće korišćena klasifikacija prema Meyerding-u deli spondilolistezu u pet 
stepeni u odnosu na procenat klizanja tela pršljena. Klinička slika varira – od 
asimptomatskih slučajeva do hroničnog lumbalnog bola, ukočenosti, neuroloških 
ispada i ograničenja funkcije. Deca se često žale na bol koji se pogoršava pri ek-
stenziji kičme i fizičkoj aktivnosti (2).
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Principi konzervativnog lečenja  
Konzervativno lečenje predstavlja prvi izbor kod niskostepenih spondilolisteza 
(stepeni I i II), posebno kod dece koja nemaju progresiju klizanja niti izražene 
neurološke ispade (3). Osnovni principi konzervativnog pristupa uključuju: mo-
difikaciju aktivnosti i odmor, nošenje lumbosakralne ortoze, fizikalnu terapiju, 
kineziterapiju, i po potrebi praćenje progresije putem snimanja (RTG, MRI) (4,5).

Fizikalna terapija i kineziterapija
Rehabilitacija kod dece sa spondilolistezom treba da bude individualizovana, uz 
uvažavanje biomehaničkih karakteristika deteta, stepena klizanja i prisutnosti bola. 
Akutna faza (bolna faza): cilj je smanjenje bola, eliminacija inflamacije i zaštita 
od daljeg klizanja. Koriste se elektroterapija, krioterapija u akutnoj fazi, kao i 
lumbosakralna ortoza (LSO) za rasterećenje (6).  Subakutna faza: cilj je poste-
peno uvođenje kretanja, jačanje stabilizatora trupa. Sprovode se vežbe za duboke 
trbušne mišiće i m.multifidus-e, vežbe istezanja fleksora kuka i hamstringsa, kao 
i korektivne vežbe posture. Vežbe u zatvorenom kinetičkom lancu su se pokazale 
efikasnim (7). Hronična faza: cilj je povratak funkciji i prevencija recidiva. Obu-
hvata dinamičku stabilizaciju trupa, proprioceptivne vežbe, posturalni trening i 
povratak sportu. Program stabilizacije značajno poboljšava funkcionalni status i 
smanjuje rizik od progresije (5).

Savremeni pristupi u rehabilitaciji i nova istraživanja
U poslednjoj deceniji, sve više istraživanja ukazuje na značaj specifičnih rehabili-
tacionih protokola koji uključuju i neurološki aspekt kontrole pokreta kod dece sa 
spondilolistezom. Upotreba funkcionalne elektromiografije (EMG) omogućava 
detaljnu procenu aktivacije mišića trupa i optimizaciju individualnih vežbi stabili-
zacije (8). Takođe, primena vežbi u virtuelnoj realnosti i biofidbek sistema poma-
že deci da steknu svesnost o pokretima karlice lumbalne kičme, što je naročito ko-
risno u fazi retreninga pokreta (9). Jedno randomizovano kontrolisano ispitivanje 
sprovedeno u Italiji pokazalo je da kombinacija konvencionalne terapije sa stabi-
lizacijom uz pomoć terapijskih lopti značajno poboljšava rezultate na Oswestry 
skali invalidnosti i smanjuje bol kod dece sa niskostepenim spondilolistezama 
(10). Takođe se preporučuje rana primena proprioceptivnih tehnika koje stimulišu 
duboku muskulaturu i mehanoreceptore u paravertebralnim strukturama. U kon-
tekstu sportista adolescentnog uzrasta, sve više se naglašava važnost postupnog 
povratka fizičkoj aktivnosti. Smernice iz 2023. godine navode da se povratak 
sportu sme dozvoliti samo uz stabilan klinički status, bez bola, uz dokumentovan 
napredak u kontroli posture i snazi trupa (11). Edukacija dece o pravilnoj posturi 
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i ergonomiji u svakodnevnim aktivnostima, uključujući sedenje u školi i nošenje 
rančeva, predstavlja dodatnu preventivnu meru protiv recidiva (12).

Multidisciplinarni pristup i edukacija roditelja
U procesu rehabilitacije značajnu ulogu ima timski pristup koji uključuje fizijatra, 
fizioterapeuta, ortopeda i psihologa. Edukacija roditelja i deteta o prirodi bolesti, 
dozvoljenim aktivnostima i važnosti kontinuirane terapije je od ključnog značaja 
za dugoročni uspeh lečenja (4).

Ishodi i praćenje
Ukoliko se spondilolisteza rano otkrije i pravilno tretira, prognoza je dobra. Ve-
ćina dece sa niskostepenim spondilolistezama dobro reaguje na konzervativnu 
terapiju. Dugoročno praćenje (klinički i radiološki) je važno kako bi se uočile 
eventualne progresije ili komplikacije (5,10,11).

Kada je potrebna hirurška intervencija?
Kod dece sa visokostepenim klizanjem (>50%), progresijom deformiteta, neuro-
loškim ispadima i refraktarnim bolom uprkos konzervativnom lečenju, razmatra 
se hirurški pristup. Rehabilitacija posle hirurgije uključuje progresivno jačanje, 
posturalni trening i reintegraciju u svakodnevne aktivnosti (4,6).

Zaključak
Rehabilitacija spondilolisteze kod dece predstavlja osnovni stub konzervativnog 
lečenja. Individualni pristup, pravilno dozirana fizikalna terapija, stabilizacija tru-
pa i edukacija deteta i roditelja doprinose uspešnom zbrinjavanju i povratku u sva-
kodnevne i sportske aktivnosti. Kontinuirano praćenje i multidisciplinarni timski 
rad ključ su u prevenciji pogoršanja i potrebe za operativnim lečenjem.
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Summary
Spondylolisthesis in children, particularly in adolescents, often results from a 
defect in the pars interarticularis of the lumbar vertebra. It most commonly in-
volves the isthmic type with vertebral slippage which may lead to pain and fun-
ctional limitations The most important aspect of treatment is conservative ma-
nagement, which includes immobilization, physical therapy, and kinesitherapy. 
Special emphasis is placed on individualized core stabilization programs. Reha-
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bilitation is conducted in phases – acute, subacute, and chronic – with the goal of 
reducing symptoms, strengthening muscular support, improving proprioception 
and preventing progression. A multidisciplinary approach and parental education 
are essential for successful outcomes.
Keywords: Spondylolisthesis, Children, Rehabilitation
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BOL KOD DECE SA CEREBRALNOM PARALIZOM

Dimitrijević L.¹
¹Medicinski fakultet Univerziteta u Nišu, Klinika za fizikalnu medicinu  

i rehabilitaciju, UKC Niš

Sažetak
Bol je čest simptom kod cerebralne paralize. Najčešći uzroci bola su deformiteti 
muskuloskeletnog sitema, povišen mišićni tonus i drugi problemi. Obrada i tre-
tman pacijenata sa bolom obuhvataju identifikaciju uzroka bola, procenu prirode 
i nivoa bola, kao i efikasno lečenje bola. U terapiji bola koriste se hirurške i kon-
zervativne metode lečenja, kao i različiti lekovi i dodatni tretmani.
Ključne reči: cerebralna paraliza, bol

Uvod
Cerebralna paraliza (CP) je neprogresivno neurološko stanje koje nastaje usled 
oštećenja mozga koji se razvija (prve dve godine života) i dovodi do motoričkih 
i posturalnih smetnji. To je najčešći fizički invaliditet kod dece, sa učestalošću 
od 2–2,5 na 1000 živorođenih. Novija straživanja pokazuju da je kod 14% - 74% 
dece sa CP prisutan bol različitog porekla i lokalizacije (1). Ovako širok raspon 
u procentima posledica je velikih razlika u načinima procene bola. Bol bi treba-
lo sagledavati kroz okvir Međunarodne klasifikacije funkcionisanja (ICF), što bi 
pomoglo da se bol proceni u odnosu na telesne funkcije, aktivnosti i učešće u sva-
kodnevnom životu. Postoji više alata za procenu bola, ali istraživanja pokazuju da 
standardne skale često precenjuju bol u poređenju sa samoprocenom i ne uspevaju 
da precizno kvantifikuju bol kroz biopsihosocijalni model. Lečenje bola zavisi od 
uzroka i uključuje različite terapijske modalitete: fizikalnu terapiju, pozicionira-
nje, lekove (baklofen, botulinski toksin, antiinflamatorne lekove, spazmolitike), 
hirurške intervencije. Tretman mora biti sveobuhvatan, multidisciplinaran i mora 
imati jasno definisan cilj prilagođen individualnim potrebama svakog pojedinač-
nog pacijenta.

Učestalost i karakteristike bola
Deca i mladi sa cerebralnom paralizom, relativno često imaju bolove različitog 
porekla i lokalizacije, sa prevalencijom između 14% i 76%. Ovaj široki raspon 
verovatno je rezultat metodoloških problema u studijama, pristrasnosti uzorka, 
nekonzistentnog merenja,  i različitih starosnih grupa ispitanika (2).
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Novije prospektivne studije istraživale su prevalenciju i karakteristike bola kod 
dece i adolescenata uzrasta 5–18 godina sa CP koristeći različite izvore – i izve-
štaje roditelja i samoprocene. Akutni bol je prijavljen kod 67%, a hronični bol kod 
31% ispitanika (3).
Bol je češći kod devojčica, kod dece koja ne mogu da hodaju, kod dece sa diski-
nezijom i starije dece. Često se javlja na više delova tela, pri čemu su najčešće po-
gođeni donji ekstremiteti, leđa i stomak. Bol u licu, vilici i slepoočnicama je češći 
kod dece sa diskinezijom, dok deca koja ne mogu da hodaju imaju više pogođenih 
delova tela u poređenju sa decom koja su pokretna (2,3).
Kao najčešći uzroci bola navode se: iščašenje/subluksacija kuka, distonija i mi-
šićno-skeletni deformiteti. Kao faktori koji mogu doprineti visokoj prevalenciji 
bola kod dece i mladih sa CP, navode se i vežbe istezanja u sklopu fizikalnog tre-
tmana, primena ortoza, aplikacija botulinskog toksina, ali i hirurški zahvati. Čak 
i primena opreme kao što su stativi za stajanje i specijalizovana kolica, hranjenje 
putem nazogastrične sonde ili gastrostome, kao i aktivnosti koje uključuju pozi-
cioniranje, transfer i hodanje često su povezani sa bolom. Ograničena pokretlji-
vost, koja je česta kod dece i mladih sa CP, dodatno povećava rizik od hroničnog 
bola. Hiperotonija, koja se javlja kod spastičnosti i naročito kod distonije, takođe 
doprinosi bolu kod dece sa CP. Sekundarna mišićno-koštana oštećenja, kao što 
su dislokacija kuka, kontrakture mišića, skolioza i gastrointestinalna disfunkcija, 
često su povezani sa bolom.

Klasifikacija bola
Klasifikacija bola prema Međunarodnoj klasifikaciji bolesti – 11 (ICD-11) pravi 
razliku između akutnog i hroničnog bola, a zatim hronični bol dalje klasifikuje 
kao hronični primarni bol (bol se ne može objasniti drugim stanjem) ili hronični 
sekundarni bol (bol je simptom osnovnog stanja). Unutar ovih klasifikacija nalaze 
se opisi koji se odnose na mehanizme koji mogu doprineti određenom tipu bola: 
nociceptivni bol, kada su nociceptori aktivirani upalom i oštećenjem tkiva; neu-
ropatski bol, koji je povezan sa oštećenjem nerava; i nociplastični bol, za koji se 
smatra da nastaje usled promenjene nocicepcije i pojačane obrade bola u central-
nom nervnom sistemu (CNS), i povezan je sa drugim kliničkim simptomima koji 
potiču iz CNS-a, kao što su umor, poremećaji varenja, problemi sa spavanjem, 
pamćenjem i koncentracijom (4).

Procena bola
Nedostaci u proceni bola kod dece i mladih sa CP u prošlosti su se odnosili na 
prethodni fokus isključivo na intenzitet i učestalost bola, uz malo pažnje posveće-
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ne tome koliko bol ometa svakodnevne aktivnosti ili kako se deca nose sa bolom. 
Sam intenzitet bola daje malo informacija o tome kako bol utiče na život.
Pored toga, nedostatak adekvatnih alata koji su prikladni za različite nivoe komu-
nikacionih, kognitivnih i fizičkih sposobnosti kod populacije sa CP, kao i pretpo-
stavka da mnoga deca sa CP nisu u stanju da samostalno prijave bol, doprineli su 
neadekvatnoj proceni bola. Nedosledna procena bola ugrožava efikasno uprav-
ljanje bolom, što može dovesti do lošijeg kvaliteta života i smanjenog učešća u 
aktivnostima.
Alati za procenu mogu se podeliti na: (1) instrumente za izveštavanje od strane 
pacijenta (PROMs), odnosno alate za samoprocenu, i (2) instrumente za izvešta-
vanje od strane posmatrača (ObsROMs). ObsROMs se definišu kao opažanja koja 
beleži i procenjuje osoba koja nije sam pacijent (npr. posredna merenja) (4). Iako 
se alati za samoprocenu uvek preporučuju zbog subjektivne prirode hroničnog 
bola, sposobnost dece sa intelektualnim teškoćama da samostalno izveštavaju o 
bolu može biti ograničena ili potpuno odsutna, u zavisnosti od težine njihovog 
stanja.

Tretman bola
Tretman bola kod dece I omladine sa CP treba da bude ciljno orjentisan i indivi-
dualno isplaniran. Savetuje se multidisciplinarni pristup. Fizikalni tretman igra 
važnu ulogu u tretmanu bola, mada se u nekim studijama navodi da same vežbe 
istezanja mogu biti uzrok bola. Ipak, smatra se da dugoročno posmatrano,  izvo-
đenje vežbi usmereno na prevenciju kontraktura i deformiteta ipak ima više po-
zitivnih efekata i da se poboljšanjem pokretljivosti zapravo smanjuje mogućnost 
za pojavu bola.  Ortotska pomagala, ako se pravilno koriste, mogu da doprinesu 
pravilnom pozicioniranju, a samim tim i smanjenju bola. 
Od lekova, za tretman bola kod CP, najčešće se koriste: paracetamol i ibuprofen za 
muskuloskeletni bol. Za bolove povezane sa spsticitetom, u upotrebi su benzodia-
zepini i baklofen, kako oralno tako i u vidu baklofenske pumpe (kvadripareza kod 
dece klasifikovane na nivou III-V po GMFCS). Iako sama aplikacija botulinskog 
toksina tip A može biti bolna, ovaj lek može biti efikasan za fokalno smanjenje 
spasticiteta, a samim tim i bolova u vezi sa spasticitetom. Hirurške intervencije na 
koštano-zglobnom sistemu ( paralitička dislokacija kuka, kontrakture, deformite-
ti) mogu dovesti do smanjenja bola uzrokovanog ovim stanjima (5,6).

Zaključak
Bol je čest simptom i značajan problem kod dece sa cerebralnom paralizom, koji 
često ostaje neprepoznat i neadekvatno lečen zbog prepreka u komunikaciji i ne-
dostatka standardizovanih alata za procenu bola. Uključivanje deteta i porodice 
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u proces procene i lečenja je ključno. Potrebna su dalja istraživanja radi razvoja 
pouzdanih instrumenata za merenje bola i efikasnijih strategija za tretman bola.
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PAIN IN CHILDREN WITH CEREBRAL PALSY

Dimitrijević L.¹
¹ University of Niš - Medical faculty, Physical medicine and rehabilitation  
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Abstract
Pain is common with cerebral palsy and is caused by deformities in the muscu-
loskeletal system, increased muscle tone, and other issues. Managing pain in cere-
bral palsy include: identifying the cause of pain, assessing the nature and severity 



60

of pain and finding the correct management strategy. Treatment for pain include 
surgery, medications, physical therapy, and complementary therapies.
Key words: cerebral palsy, pain
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Sažetak
Retke bolesti su shodno definiciji Evropske Komisije definisane kao one koje po-
gađaju manje od 5 osoba na 10.000 stanovnika. Kod više od 50% dece sa retkim 
bolestima dolazi do trajnog invaliditeta, zbog čega je rana intervencija ključna. 
Retke bolesti kod dece predstavljaju značajan izazov savremenog zdravstva, pre 
svega zbog svoje niske učestalosti, heterogenosti kliničke slike i nedostatka spe-
cifične terapije. Uprkos retkosti svakog pojedinačnog slučaja, proporcija pacije-
nata koji se zbog kašnjenja u razvoju upućuju u fizijatrijske ambulante je takođe 
paradoksalno prilično velika, i mogu ukazivati na razvojne poremećaje povezane 
sa retkim bolestima. Procenjeno je da oko 75% retkih bolesti pogađa dečiju po-
pulaciju, tako da fizijatar ima ključnu ulogu u ranom prepoznavanju neuroloških, 
mišićno-koštanih i razvojnih abnormalnosti. Pored toga, sve veći broj dece dolazi 
u kontakt sa zdravstvenim sistemom upravo preko fizijatrijskih službi, posebno 
zbog kašnjenja u razvoju, distonije, slabosti, ataksije, regresije ili napredovanja 
simptoma, što pozicionira fizijatra kao važnog kliničkog aktera u pravovremenom 
postavljanju sumnje na retku bolest.
Cilj ovog rada je da prikaže značaj interdisciplinarnog pristupa u tretmanu dece sa 
retkim bolestima kroz model integrisane rehabilitacije. 
U radu je primenjena kvalitativna analiza aktuelne literature, kao i prikaz iskusta-
va iz kliničke prakse. 
Retke bolesti kod dece zahtevaju holistički i individualizovan pristup kroz mo-
del integrisane rehabilitacije, multi- i interdiscipliranog rehabilitacionog pristupa. 
Specijalista fizikalne i rehabilitacione medicine kao koordinator rehabilitacionog 
tima, ima centralnu ulogu u dizajniranju i sprovođenju rehabilitacionih strategija 
koje omogućavaju pacijentima da dostignu maksimalni stepen funkcionalne ne-
zavisnosti. Ključ je u principu translacije znanja, intedisciplinarnoj saradnji i mo-
dulaciji terapijskih strategija. Interdisciplinarni pristup u tretmanu retkih bolesti 
je ključan za postizanje optimalnih terapijskih ishoda. Kontinuirano istraživanje i 
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unapređenje rehabilitacionih protokola neophodni su za poboljšanje ishoda leče-
nja retkih bolesti. 
Uloga fizijatra se redefiniše iz pasivne uloge rehabilitatora u aktivnog kliničkog 
detektiva, koji postaje prvi kontakt i inicijator celokupnog dijagnostičko-terapij-
skog toka kod dece sa retkim sindromima.
Ključne reči: retke bolesti, deca, multidisciplinarni pristup, interdisciplinarni pri-
stup, rehabilitacija, timski rad

Uvod i cilj rada
Retke bolesti su shodno definiciji Evropske Komisije definisane kao one koje 
pogađaju manje od 5 osoba na 10.000 stanovnika, ali zbog velikog broja različi-
tih entiteta, ukupno više od 6.000 do 8.000 sindroma, one predstavljaju značajan 
izazov za zdravstvene sisteme i porodice pogođene ovom patologijom. Kod više 
od 50% dece sa retkim bolestima dolazi do trajnog invaliditeta, zbog čega je rana 
intervencija ključna.
Retke bolesti kod dece predstavljaju značajan izazov savremenog zdravstva, pre 
svega zbog svoje niske učestalosti, heterogenosti kliničke slike i nedostatka spe-
cifične terapije. Iako su retke bolesti pojedinačno niskoprevalentne, njihov kumu-
lativni broj u populaciji je značajan i procenjuje se na 3,5%-5,9% (400 miliona 
ljudi); 85% retkih bolesti imaju genetičku etiologiju, i ispoljavaju se neposredno 
po rođenju ili u ranoj dečijoj sobi (1). Uprkos retkosti svakog pojedinačnog slu-
čaja, proporcija pacijenata koji se zbog kašnjenja u razvoju upućuju u fizijatrijske 
ambulante je takođe paradoksalno prilično velika, i mogu ukazivati na razvojne 
poremećaje povezane sa retkim bolestima. Procenjeno je da oko 75% retkih bo-
lesti pogađa dečiju populaciju, tako da fizijatar ima ključnu ulogu u ranom pre-
poznavanju neuroloških, mišićno-koštanih i razvojnih abnormalnosti. Pored toga, 
sve veći broj dece dolazi u kontakt sa zdravstvenim sistemom upravo preko fizija-
trijskih službi, posebno zbog kašnjenja u razvoju, distonije, slabosti, ataksije, re-
gresije ili napredovanja simptoma, što pozicionira fizijatra kao važnog kliničkog 
aktera u pravovremenom postavljanju sumnje na retku bolest.
Cilj ovog rada je da prikaže značaj interdisciplinarnog pristupa u tretmanu dece sa 
retkim bolestima kroz model integrisane rehabilitacije. 

Metodologija
U radu je primenjena kvalitativna analiza aktuelne literature, kao i prikaz isku-
stava iz kliničke prakse. Poseban fokus stavljen je na integraciju različitih struka 
(neurologija, fizijatrija, psihologija, defektologija, radna terapija, socijalni rad) u 
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tretmanu dece sa retkim bolestima. Korišćeni su podaci iz relevantnih evropskih 
studija i istraživačkih centara specijalizovanih za razvojnu rehabilitaciju.

Rezultati 
Najčešći razlog upućivanja dece u fizijatrijske ambulane je sporije usvajanje 
miljokaza ranog motornog razvoja, Verifikacija razvojnog poremećaja je  ak-
tivnost koja se odvija prilikom svake posete fizijatru,  kojom se prate posebna 
područja razvoja, npr. gruba i fina motorika, kognitivne sposobnosti, jezičke 
i socio-emocionalne sposobnosti te sposobnost samoregulacije. Razvojno od-
stupanje se smatra značajnim kada imamo odstupanja u dva ili više razvoj-
nih domena: fizičko/motorno, intelektualno/kognitivno, emocionalno, govor 
i komunikacija ili adaptivno ponašanje/ADŽ. Za razliku od hromozomskih i 
kompeksnijih monogenskih sindroma, fenotip genetičkih bolesti često nije ti-
pičan, i mogu se ispoljiti u različitom delu fenotipskog spektra, od oligosimp-
tomatskih do najkopmleksnijeg dela spektra. Stoga svako razvojno odstupanje 
i posebno udruženost sa anomalijom koja ma koliko blaga bila može upućivati 
na postojanje genetičke etiologije odstupanja u razvoju deteta i razlog je za 
upućivanje deteta na dalju timsku procenu od strane genetičara.  
U kliničkoj praksi Specijalne bolnice za cerebralnu paralizu i razvojnu neu-
rologiju, evidentirano je da čak 30-40% dece upućenih zbog razvojnih odstu-
panja ima dijagnozu retke bolesti ili sumnju na genetski sindrom koji zahteva 
dalje dijagnostičko ispitivanje. Istovremeno, multidisciplinarni timski sastanci 
u okviru dnevne bolnice omogućili su identifikaciju neprepoznatih oblika neu-
rometaboličkih i neuromišićnih bolesti, kao što su leukodistrofije, mitohondri-
jalne bolesti i sindromi sa složenim fenotipskim spektrom.
Uspostavljanje jasne rute upućivanja i primene alata za ranu detekciju (kao 
što su Bayley III, GMFM, PEDI, Vineland) pokazalo se kao korisno u ranoj 
diferencijaciji tipičnog i atipičnog razvoja. 
Rehabilitacija dece sa dijagnozom retke bolesti donosi brojne izazove: prisustvo 
složenih i teških invaliditeta, postojanje brojnih komorbiditeta (pedijatrijskih, 
neuropsihijatrijskih, ortopedskih problema itd.), što naglašava potrebu za indivi-
dualizovanim pristupom svakom pacijentu, i zahteva sveobuhvatan i višeslojan 
pristup rehabilitaciji dece sa retkim bolestima (2). Retke bolesti obuhvataju širok 
spektar genetičkih, neuromišićnih, metaboličkih i imunoloških poremećaja.
Retke bolesti u pedijatrijskoj populaciji su klinički heterogene, praćene komplek-
snim i ozbiljnim invaliditetom i komorbiditetom što zahteva personalizovani plan 
rehabilitacionih strategija. Zbog progresivne prirode pojedinih retkih bolesti i sin-
droma, neophodno je prilagođavanje rehabilitacionih strategija kako bi se obez-
bedila funkcionalnost i smanjila invalidnost tokom vremena. Multisistemske ma-
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nifestacije retkih sindroma zahtevaju  multi- i interdisciplinarnu saradnju, što je 
od suštinskog značaja kako bi se razvili holistički planovi lečenja i rehabilitacije.
Sistematski pregled dostupnih kliničkih smernica za populaciju dece sa retkim 
genetičkim neurorazvojnim poremećajima udruženim sa intelektualnim deficitom 
je identifikovala osamdesettri (83) preporuka za dvadesetosam (28) retkih bolesti, 
od kojih se 2/3 odnose na smernice za samo sedam retkih bolesti (3). Rezula-
ti studija koje su istraživale fizioterapeutske intervencije u populaciji pacijenata 
sa hereditarnim mišićnim I neuromišićnim bolestima ukazuje da su prilagođene 
strukturisane fizioterapeutske intervencije značajno poboljšale fizičke performan-
ce, motoričke sposobnosti I kvalitet života kod pacijenata sa spinalnom mišićnom 
atrofijom/SMA/, Dišenovom mišićnom distrofijom /DMD/, miotoničnom distro-
fijom tip I; sa preporukom da se  ove rehabilitacione strategije  integrišu u stan-
dardnu negu pacijenata (4).
Sa druge strane i pored sve većeg broja literaturnih dokaza da su rehabilitacio-
ne strategije, kognitivno-bihejvioralna terapija i drugi multidisciplinarni pristupi 
tretmanu retkih bolesti, ekvivalentni ili u nekim slučajevima potencijalno supe-
riorniji u odnosu na farmakološki tretman retkih sindroma i stanja, za veliki broj 
retkih bolesti u pedijatrijskoj populaciji nisu dostupni specifični klinički vodiči  
koji pružaju jasne preporuke o vrsti, učestalosti ili trajanju rehabilitacije. takođe 
nema dovoljno podataka o efikasnosti različitih rehabilitacionih metoda. Postojeći 
vodiči su često fragmentisani I ne pokrivaju sve aspekte rehabilitacije zbog čega 
se fizijatri oslanjaju na multidisciplinarne preporuke I prilagođenje terapijske stra-
tegije. Nedostatak kliničkih vodiča za rehabilitaciju pedijatrijske populacije sa 
retkim sindromima otežava standardizaciju terapijskih protokola. 
Kada ne postoji zvaničan vodič za terapiju i lečenje određenog retkog sindroma, 
fizijatar mora individualizovati pristup, oslanjajući se na dostupne medicinske 
podatke, simptome i multidisciplinarnu saradnju. Proces uključuje procenu sta-
nja deteta, postavljanje ciljeva i prilagođavanje terapijskih metoda u skladu 
sa specifičnim potrebama. Rehabilitacioni tim treba da postavi realne ciljeve čija 
upotreba sledi SMART principe /Specific, Measurable, Assignable, Realistic, 
Time-related/ (5). Istraživanja pokazuju da je ovaj pristup efikasan, ciljeve tre-
ba redovno resetovati kako bi se nastavio napredak i maksimizovao oporavak 
pacijenta. 
Holistički orijentisana medicinska rehabilitacija počiva na temeljima timskog 
rada (6). Timski rad je „zlatni standard“ rehabilitacijske i vrednost timskog rada 
u medicinskoj rehabilitaciji je u tome što je rezultat tima veći od zbira pojedi-
načnih profesionalnih inputa (5). Kompozicija rehabilitacionog tima u tretmanu 
retkih sindroma zavisi od specifičnih potreba pacijenta, ali je uvek zasnovana na 
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interdisciplinarnom pristupu. Ovaj tim obuhvata stručnjake iz različitih oblasti 
koji blisko komuniciraju i zajedno rade na  poboljšanju kvaliteta života pacijenta. 

Zaključak
Retke bolesti kod dece zahtevaju holistički i individualizovan pristup kroz model 
integrisane rehabilitacije, multi- i interdiscipliranog rehabilitacionog pristupa (7). 
Specijalista fizikalne I rehabilitacione medicine kao koordinator rehabilitacionog 
tima, ima centralnu ulogu u dizajniranju i sprovođenju rehabilitacionih strategija 
koje omogućavaju pacijentima da dostignu maksimalni stepen funkcionalne ne-
zavisnosti. Ključ je u principu translacije znanja, intedisciplinarnoj saradnji I mo-
dulaciji terapijskih strategija. Interdisciplinarni pristup u tretmanu retkih bolesti 
je ključan za postizanje optimalnih terapijskih ishoda. Kontinuirano istraživanje i 
unapređenje rehabilitacionih protokola neophodni su za poboljšanje ishoda leče-
nja retkih bolesti. 
Uloga fizijatra se redefiniše iz pasivne uloge rehabilitatora u aktivnog kliničkog 
detektiva, koji postaje prvi kontakt i inicijator celokupnog dijagnostičko-terapij-
skog toka kod dece sa retkim sindromima.
Ključne reči: retke bolesti, deca, multidisciplinarni pristup, interdisciplinarni pri-
stup, rehabilitacija,timski rad
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INTERDISCIPLINARY TREATMENT OF RARE  
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Introduction
Rare diseases in children represent a significant challenge for modern healthcare, 
primarily due to their low frequency, heterogeneity of the clinical picture and lack 
of specific therapy.
The aim of this paper is to show the importance of an interdisciplinary approach 
in the treatment of children with rare diseases through the model of integrated 
rehabilitation.

Methodology
The paper uses a qualitative analysis of current literature, as well as a presentation 
of experiences from clinical practice. A special focus is placed on the integration 
of different professions (neurology, physiatry, psychology, defectology, occupa-
tional therapy, social work) in the treatment of children with rare diseases. Data 
from relevant European studies and research centers specialized in developmental 
rehabilitation were used.
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Results
Despite the growing body of literature evidence that rehabilitation strategies, 
cognitive-behavioral therapy and other multidisciplinary approaches to the tre-
atment of rare diseases are equivalent or in some cases potentially superior to the 
pharmacological treatment of rare syndromes and conditions, for a large number 
of rare diseases in the pediatric population there are no specific clinical guidelines 
that provide clear recommendations on the type, frequency or duration of rehabili-
tation. there is also insufficient data on the effectiveness of different rehabilitation 
methods. Existing guides are often fragmented and do not cover all aspects of 
rehabilitation, which is why physiatrists rely on multidisciplinary recommendati-
ons and adaptation of therapeutic strategies. The lack of clinical guidelines for the 
rehabilitation of the pediatric population with rare syndromes makes it difficult to 
standardize therapeutic protocols. When there is no official guide to the therapy 
and treatment of a particular rare syndrome, the physiatrist must individualize 
the approach, relying on available medical data, symptoms and multidisciplinary 
collaboration. The process includes assessing the child’s condition, setting goals 
and adjusting therapeutic methods according to specific needs. The rehabilitation 
team should set realistic goals, the use of which follows SMART principles /
Specific, Measurable, Assignable, Realistic, Time-related/. Research shows that 
this approach is effective, goals should be reset regularly to continue progress and 
maximize patient recovery.

Conclusion
An interdisciplinary approach in the treatment of rare diseases is crucial for achie-
ving optimal therapeutic outcomes. Physical and rehabilitation medicine specia-
lists plays a central role in designing and implementing rehabilitation strategies 
that enable patients to achieve the maximum degree of functional independence. 
Continuous research and improvement of rehabilitation protocols are necessary to 
improve the outcome of treatment of rare diseases.
Keywords: rare diseases, children, multidisciplinary approach, interdisciplinary 
approach, rehabilitation, teamwork.
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PROTOKOLI FUNKCIONALNE EVALUACIJE U ODNOSU NA TOK I 
ISHOD PROTETICKE REHABILITACIJE

FUNKCIONALNA PROCENA PACIJENATA SA 
JEDNOSTRANOM AMPUTACIJOM DONJIH 

EKSTREMITETA KAO USLOV I PRAVAC PROTETIČKE 
REHABILITACIJE

Simanić I.1, Kajganić M.1, Popović I.1, Savićević D.1, Spasić Lj.1,  
Konstantinović M.1

1Specijalna bolnica za rehabilitaciju i ortopedsku protetiku, Beograd, Srbija

Sažetak
Procena funkcionalnosti osoba sa amputacijom je neophodni deo rehabilitacio-
nog procesa od strane svih članova tima da bi se adekvatno odredili potencijali 
za postizanje optimalnog nivoa samostalnosti. Algoritam usvojen u Specijalnoj 
bolnici za rehabilitaciju i ortopedsku protetiku podrazumeva evidentiranje stanja 
svih sistema i organa, testove procene opšte i segmentne motorike, kardiovasku-
larnog kapaciteta, psihičkog i socijalnog statusa. Za predviđanje pokretljivosti be-
leži se kroz AMP, TUG i TWT na dva minuta stanje pre započinjanja programa i 
dostignuti rezultati na završetku procesa prvog protetisanja. Cilj ovog rada je da 
se pokaže način evaluacije funkcija i koliko funkcionalnost na početku odgovara 
dostignutoj funkcionalnosti na kraju prve protetičke rehabilitacije osoba sa ampu-
tacijom donjeg ekstremiteta na jednoj strani.
Retrospektivna epidemiološka studija obuhvatila je pacijente sa amputacijom 
donjeg ekstremiteta na jednoj strani koji su u toku jedne godine bili na prvoj 
protetičkoj rehabilitaciji u SBROP. Metodom slučajnog uzorka posmatrali smo 
32 pacijenta sa transtibijalnom amputacijom i 37 pacijenata sa transfemoralnom 
amputacijom. Kriterijumi za učešće u studiji uključivali su jednostrane amputaci-
je DE različite etiologije i prvo protetisanje. Kriterijumi isključivanja: bilateralna 
amputacija donjih ekstremiteta ili prateća amputacija GE i sve naredne hospita-
lizacije. Obeležja koja su posmatrana su: godine starosti, pol, nivo amputacije, 
uzrok amputacije, komborbiditet, dužina amputacionog patrljka, mišićna snaga 
ekstenzora kolena i kuka i funkcionalnost na prijemu i pri otpustu kroz testove 
Narang, procena K nivoa po AMP testu, TUG i TWT na dva minuta. Za statističku 
obradu koristili smo SPSS 21 paket programa i podaci su predstavljeni kao pro-
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centi i brojevi za kategoričke varijable, srednje vrednosti +- standardna devijacija 
za neprekidne varijable, a korišćene su i neparametrijske metode analitičke stati-
stike za procenu razlike i korelacije. Uzorak je činilo ukupno 69 ispitanika i to 32 
sa transtibijalnom amputacijom i 37 ispitanika sa transfemoralnom amputacijom, 
zastupljenost polova je bila 90,6% muškaraca kod potkolenih amputacija , a kod 
natkolenih 56,8%, prosečne starosti 63,56+/-6,61 kod potkolenih, a 62,38+/-10,46 
kod natkolenih. Amputacije uzrokovane dijabetom iznosilo je 87,5% kod 182 pot-
kolenih, a kod natkolenih 51,4%, gde je i zastupljenost kao uzroka amputacije 
vaskularne etiologije iznosila 40,5%. U pogledu zastupljenosti strane amputacije 
kod potkolenih je veća zastupljenost desne strane, a kod natkolenih leve strane. 
Upotrebom neparametrijske metode za ispitivanje razlike Wilcoxon test kod pri-
menjivanih testova dobila se statistički značajna razlika
odnosno prisutno je značajno poboljšanje pređene distance nakon završenog pro-
grama protetičke rehabilitacije kod testa TWT, odnosno smanjenje vremena za 
zadatu distancu od 3m kod primenjivanog testa TUG, kao i na dostignute nivoe 
testova AMP i Narang skale gde imamo povećanje K nivoa kod potkolenih am-
putacija sa početnog K1i K2 do postignutih K2-K4 , kod natkolenih amputacija 
sa početnih K0-K1 do postignutih K1-K3, odnosno po Narang skali od početnog 
VII i VI nivoa kod potkolenih do II-V nivoa pri otpustu, a kod natkolenih ampu-
tacija od početnog VII nivoa do III-V nivoa pri otpustu. Ispitivana je i korelacija 
tewstova TUG i TWT na dva minuta i dobijena je statistički značajna korelacija 
pri nivou 0,01.
Sprovedenom analizom utvrđena su poboljšanja u funkcionalnosti na kraju prve 
protetičke rehabilitacije što se ogleda u smanjenju potrebnog vremena za zadatu 
distancu od 3 m, odnosno povećanju pređene distance za vreme od 2 minuta, kao 
i povećanju K-nivoa kod AMP testa, odnosno skok na skali po Narangu.
Ključne reči: jednostrana amputacija donjih ekstremiteta, funkcionalna procena, 
prvo protetisanje

Uvod
Osobe kod kojih je izvršena amputacija suočene su sa nizom složenih zadata-
ka u nastojanju da se vrate pređašnjim aktivnostima. John Ware: „Život ima dve 
dimenzije: kvalitet i kvantitet.“ Dužina života se izražava u odnosu na prosečni 
životni vek, smrtnost; a definisanje druge dimenzije - kvalitet - podrazumeva ži-
votni standard, kvalitet stanovanja, zadovoljstvo poslom i nizom drugih faktora. 
Zahvaljujući medicinskim intervencijama deluje se na kvantitet - produžen je ži-
votni vek, a šta je sa kvalitetom? Rehabilitacija osoba sa amputacijama donjih 
ekstremiteta ima prvenstveno za cilj da obezbedi osobi mogućnost stajanja i hoda 
ili neki drugi način obavljanja dnevnih aktivnosti sa minimalnom asistencijom 
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okoline. Dakle, pokretljivost i samostalnost su ključni u procesu naše rehabilitaci-
je i proteza je ta koja treba da poboljša kvalitet života kod osoba sa amputacijama. 
Procena funkcionalnosti osoba sa aputacijom je neophodni deo rehabilitacionog 
procesa od strane svih članova tima da bi se adekvatno odredili potencijali za po-
stizanje osnovnog cilja odnosno optimalnog nivoa samostalnosti. Da bi se mogli 
pratiti pomaci u vraćanju narušenih funkcija koriste se merenja koja se odnose 
na motornu, psihičku i socijalnu komponentu. U svetskoj literaturi, ali i u praksi, 
opisani su i koriste se mnogi testovi mada mišljenja nisu usaglašena oko toga 
koji treba koristiti i kada. Mnogi od njih imaju dokazanu validnost, pouzdanost 
i reproducibilnost (ponovljivost), odnosno, treba da zadovolje unutrašnju konzi-
stentnost, kriterijum test-retest i da reaguju na promene. Testovi su kategorisani u 
tri grupe: testovi za procenu pokretljivosti, procenu
funkcionalnosti i procenu kvaliteta života, a u okviru svake grupe razlikujemo 
opšte i specifične. Algoritam usvojen u Specijalnoj bolnici za rehabilitaciju i orto-
pedsku protetiku podrazumeva evidentiranje: stanje svih sistema i organa, testovi 
procene opšte i segmentne motorike, kardiovaskularni kapacitet, psihički i soci-
jalni status. Za predviđanje pokretljivosti koriste se od opštih testova:
1. TUG (Timed Up and Go) -test ustani i kreni koji se zasniva se na posmatranju i 
merenju utrošenog vremena u sekundama koje je pacijentu potrebno da ustane sa 
stolice, pređe rastojanje od tri metra bezbednom brzinom i da se vrati do stolice.
2. TEST HODA NA DVA MINUTA -TWT (Timed Walk Test) pri čemu se meri 
rastojanje u metrima koje pacijent pređe za vreme od 2 minuta, a od specifičnih 
testova za pokretljivost koristimo
3. AMP Pro (Amputee Mobility Predictor with Prosthesis) Ovaj test se upotreblja-
va za procenu potencijala za hod pacijenata sa amputacijom donjih ekstremiteta i 
može se koristiti kako u toku tako i nakon rehabilitacije. Sastoji se iz šest oblasti 
sa ukupno 21-om stavkom, a procenjuje se ravnoteža u sedećem položaju, ravno-
teža u stojećem položaju, transferi, hod, stepenice i upotreba pomagala. Skor se 
kreće od 0 do 42, lako se provodi za 15 minuta, ne zahteva neku posebnu opre-
mu, jednostavno bodovanje, pouzdan i validan, a skala ima pet nivoa od K0 do 
K4, gde K0 označava da pacijent ne poseduje sposobnost ili potencijal za hod i 
transfer i proteza ne unaprežuje kvalitet života i pokretljivost, a K4 podrazumeva 
posedovanje sposobnosti ili potencijala za hod koji odgovara aktvinom dobu ili 
osobe orijentisane na sport.
4. test za procenu upotrebe proteze po Narangu i Pohjolainenu.
Kroz navedene testove za pokretljivost i procenu upotrebe proteze beleži se stanje 
na početku započinjanja programa i dostignuti rezultati na završetku procesa prve 
protetičke rehabilitacije.
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Cilj 
Cilj rada je bio da pokažemo način evaluacije funkcija i koliko funkcionalnost na 
početku odgovara dostignutoj funkcionalnosti na kraju prve protetičke rehabilita-
cije osoba sa amputacijom donjeg ekstremiteta na jednoj strani.

Metodologija
Retrospektivna epidemiološka studija obuhvatila je pacijente sa amputacijom do-
njeg ekstremiteta na jednoj strani koji su bili na prvoj protetičkoj rehabilitaciji u 
SBROP. Metodom slučajnog uzorka posmatrali smo 32 pacijenta sa transtibijal-
nom amputacijom i 37 pacijenata sa transfemoralnom amputacijom. Kriterijumi 
za učešće u studiji uključivali su: jednostrane amputacije DE različite etiologi-
je i prvo protetisanje odnosno hospitalizacija nakon urađene amputacije koja je 
završila sa dobijanjem proteze. Kriterijumi isključivanja: bilateralna amputacija 
donjih ekstremiteta ili prateća amputacija GE i sve naredne hospitalizacije koje su 
završene sa izmenom komponenti na dobijenom pomagalu ili pak izrada novog 
pomagala. Obeležja koja su posmatrana su: godine starosti, pol, nivo amputacije, 
uzrok amputacije, komborbiditet, dužina amputacionog patrljka, mišićna snaga 
ekstenzora kolena i kuka i funkcionalnost na prijemu i pri otpustu kroz testove 
Narang, procena K nivoa po AMP testu, TUG i TWT na dva minuta. Za statističku 
obradu koristili smo SPSS 21 paket programa i podaci su predstavljeni kao pro-
centi i brojevi za kategoričke varijable, srednje vrednosti +- standardna devijacija 
za neprekidne varijable, a korišćene su i neparametrijske metode analitičke stati-
stike za procenu razlike i korelacije.

Rezultati
Uzorak je činilo ukupno 69 ispitanika i to 32 sa transtibijalnom amputacijom i 37 
ispitanika sa transfemoralnom amputacijom, zastupljenost polova je bila 90,6% 
muškaraca kod potkolenih amputacija, a kod natkolenih 56,8%, prosečne starosti 
63,56+/-6,61 kod potkolenih, a 62,38+/-10,46 kod natkolenih. Amputacije 
uzrokovane dijabetom iznosilo je 87,5% kod potkolenih, a kod natkolenih 51,4%, 
gde je i zastupljenost kao uzroka amputacije vaskularne etiologije iznosila 40,5%. 
U pogledu zastupljenosti strane amputacije kod potkolenih je veća zastupljenost 
desne strane, a kod natkolenih leve strane.
U tabeli 2 prikazane su dobijene srednje vrednosti merenja i standardne devijacije 
testa TUG izražene u sekundama, kao i pređeno rastojanje u metrima za vreme od 
2 minuta kod testa TWT.
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Tabela 1. Prikaz distribucuje ispitivanog uzorka po nivou amputacije, polu, uz-
roku i strani amputacije, kao i srednje vrednosti starosnih grupa

potkolene  natkolene
Pol (n, %)
muški 29 (90,6%) 21 (56,8%)
ženski 3 (9.4 %) 16 (43,2%)
Starost (mean, + -SD) 63,56+-6.61 62,38+-10,46
Uzrok amputacije (n, %)
dijabet 28 (87,5%) 19 (51,4%)
trauma 2 (6,3%) 3 (8,1%)
vaskularna 2 (6,3%) 15 (40,5%)
Strana amputacije (n, %)
levo 12 (37,5%) 23 (62,2%)
desno 20 (62,5%) 14 (37,8)

Upotrebom neparametrijske metode za ispitivanje razlike Wilcoxon test kod 
primenjivanih testova dobila se statistički značajna razlika odnosno prisutno je 
značajno poboljšanje pređene distance nakon završenog programa protetičke 
rehabilitacije kod testa TWT, odnosno smanjenje vremena za zadatu distancu od 
3m kod primenjivanog testa TUG, kao i na dostignute nivoe testova AMP i Narang 
skale gde imamo povećanje K nivoa kod potkolenih amputacija sa početnog K1i 
K2 do postignutih K2-K4, kod natkolenih amputacija sa početnih K0-K1 do po-
stignutih K1-K3, odnosno po Narang skali od početnog VII i VI nivoa kod pot-
kolenih do II-V nivoa pri otpustu, a kod natkolenih amputacija od početnog VII 
nivoa do III-V nivoa pri otpustu. Ispitivana je i korelacija tewstova TUG i TWT na 
dva minuta i dobijena je statistički značajna korelacija pri nivou 0,01.

Tabela 2. Srednje vrednosti merenja i standardne devijacije kod primenjenih tes-
tova TUG i TWT 2- min

potkolene natkolene
TUG P(s) 22,63+-8,51  35,67+-25,82
TUG O(s) 16,78+-7,40 26,95+-16,18
TWT 2min P (m) 63,56+-28,20  45,18+-28,71
TWT 2min O (m) 83,41+-31,70 59,97+-35,30
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Zaključak
Mere funkcionalnog učinka su od posebnog značaja kod osoba sa amputacijom 
donjih ekstremiteta zato što se ciljevi rehabilitacije fokusiraju na unapređenje 
mobilnosti i nivoa aktivnosti. Sprovedenom analizom utvrđena su poboljšanja u 
funkcionalnosti na kraju prve protetičke rehabilitacije što se ogleda u smanjenju 
potrebnog vremena za zadatu distancu od 3 m, odnosno povećanje pređene distan-
ce za vreme od 2 minuta, kao i povećanje K-nivoa kod AMP testa odnosno skok 
na skali po Narangu.
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Summary
Functional evaluation of persons with lower-limb amputations performed by 
all team members is a necessary part of the rehabilitation process that helps to 
adequately determine the potential for achieving an optimal level of independen-
ce. The algorithm used in SBROP consists of: checking the status of all systems 
and organs, evaluation of general and segmental motor skills, tests of the cardio-
vascular capacity and evaluation of the psychological and social status. Mobility 
was estimated using AMP, TUG and two-minute TWT tests before and after the 
rehabilitation process to evaluate achieved results at the end of the first prosthetics 
rehabilitation. The aim of this study was to show the methods of functional eva-
luation and the correlation between a functionality score before and after the first 
prosthetic rehabilitation of patients with lower-limb amputations. A retrospective 
epidemiological study included patients with a unilateral lower-limb amputation 
on their first prosthetic rehabilitation in SBROP. By random sampling we selected 
32 patients with transtibial amputation and 37 with transfemoral amputation. Cri-
teria for sampling were unilateral lower-limb amputation of different etiology and 
the first prosthetic rehabilitation. This study did not include patients with bilateral 
lower-limb amputations or patients with upper-limb amputations, or re-hospitali-
zed patients. Factors that were considered: age, gender, level of the amputation, 
cause of the amputation, comorbidity, stump length, extensor muscle strength of 
the knee and hip and functional evaluation before and after rehabilitation using 
Narang test, AMP test, TUG test and two-minute walk test. For statistical analysis, 
SPSS v21 program was used and the data presented as percentages and numbers 
for categorical variables, the mean and standard deviation for continuous varia-
bles, while non-parametric statistical methods were used for evaluation of diffe-
rences and correlations. The sample consisted of 69 subjects: 32 with transtibial 
amputation and 37 with transfemoral amputation. Distribution of sexes in the case 
of the below-knee amputation is 90.6% of males and 9.4% of females, while in 
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the case of above-knee amputation that difference is smaller considering 56.8% 
of male subjects and 43.2% of female subjects. The mean age of subjects in the 
case of below-knee amputation is 63.56 (std. deviation 6.61) and in the case of 
above-knee amputation is 62.38 (std. deviation 10.46). Diabetes as the main cau-
se of a below-knee amputation appears in 87.5% of cases, while the percentage 
in the case of above-knee amputation is 51.4%. Vascular etiology in the case of 
above-knee amputation is present in 40.5% of the samples. The below-knee am-
putations were more frequent on the right side of the body, while the above-knee 
amputation more often affected the left side of the body of subjects. The Wilcoxon 
test for nonparametric evaluation of differences showed a statistically significant 
difference between the tests before and after rehabilitation, involving a significant 
improvement of the walking distance in the TWT test after the completion of pro-
sthetic rehabilitation, and a decrease of time necessary for walking a 3m-distance 
in the TUG test, as well as the AMP test which showed an improvement from the 
initial K1 and K2 level in the below-knee amputation group to the achieved K2-
K4, while the above-knee amputation group progressed from the initial K0-K1 
level to the achieved K1-K3; the Narang scale also showed improvement from 
the initial levels VII and VI in the below-knee amputation group to the level II-V 
at discharge, while the persons with above-knee amputation succeeded from the 
initial level VII to the level III-V at discharge. Correlation test between the TUG 
and 2min TWT test showed a strong correlation at asymptotic significance of 
0.01. This study shows significant improvements of functionality after the first 
prosthetic rehabilitation in all cases proven in shorter time-based scores in TUG 
test, greater distances in two-minute timed walking test (TWT), higher K levels in 
AMP test and lower scale values in Narang test.
Key words: one-sided lower limb amputation, functional evaluation, first prost-
hetic rehabilitation
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Sažetak
Procenjuje se da se fantomski bol u ekstremitetu (FBE) javlјa kod 60–85% odra-
slih osoba sa amputacijom, i negativno utiče na proces rehabilitacije, mentalno 
zdravlјe i kvalitet života pacijenata.  U naučnoj literaturi ne postoji preporuka za 
jedinstven medikament za tretman FBE. U lečenju FBE primenjuju se različiti 
tretmani podelјeni u kategorije, uklјučujući farmakološke, hirurške, fizikalne i 
psihološke metode. Neopioidni lekovi su najčešće korišćeni lekovi kod svih vrsta 
bolnih stanja. Brojne vrste neopioidnih lekova se često koriste u lečenju FBE, upr-
kos nedostatku podataka koji odražavaju njihovu efikasnost. Hirurške intervencije 
poput revizije patrlјka, revizije neurinoma, dorzalna rizotomija, lezije zone ulaska 
dorzalnog korena, simpatektomije, talamotomije primenjivane su u lečenju FBE, 
uglavnom bez većeg uspeha. Jedina hirurška metoda koja je dala obećavajuće 
rezultate je cilјana reinervacija mišića. Transkutana električna stimulacija nerava 
(TENS) je preporučeni dodatni tretman za FBE, ali većina dokaza koji podržava-
ju njegovu upotrebu ograničena je na studije slučaja. Elektromiografski (EMG) 
biofidbek i kombinovani EMG termalni biofidbek su takođe korišćeni u kontro-
li FBE. U sprovedenoj meta analizi, terapija ogledalom pokazala se učinkovita 
kod ublažavanja FBE, smanjujući intenzitet i trajanje dnevne epizode bola bez 
obzira na etiologiju amputacije, amputirani ekstremitet ili na starost pacijenta. 
Trening virtualne stvarnosti još je jedan tretman koji koristi vizualno-propriocep-
tivnu povratnu informaciju. U zaključku možemo reći da kod uspostavlјenog FBE 
nakon amputacije, fokus treba da bude na diferencijalnoj dijagnozi, mehanički i 
funkcionalno orijentisanoj terapiji, koordinisanoj unutar interdisciplinarnog tima. 
Rano obnavlјanje telesne šeme pacijenata radi smanjenja senzomotornih neuskla-
đenosti korišćenjem nefarmakoloških tretmana, kao što su terapija ogledalima i 
proprioceptivni trening, ima obećavajući potencijal za smanjenje FBE, uz mogu-
će dodatno povećanje efikasnosti virtuelnom stvarnošću i pristupima senzornog 
biofidbeka.
Klјučne reči: fantomski bol, amputacija ekstremiteta
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Uvod                                                                                                                                               
Fantomski bol se definiše kao bilo koja senzacija, pokret ili položaj; svesni ili 
nesvesni; koji se percipira u delu tela koji nedostaje i opisan je kao neugodan (1). 
Procenjuje se da se FBE  javlјa kod 60–85% odraslih osoba sa amputacijom, i 
negativno utiče na proces rehabilitacije, mentalno zdravlјe i kvalitet života paci-
jenata (2).  Pri lečenju FBE, najbolјe je uspostaviti multimodalni tim za lečenje 
već u perioperativnom periodu, jer je rani bol snažan prediktivni faktor hroničnog 
i teškog FBE (3). U naučnoj literaturi ne postoji preporuka za jedinstven medika-
ment za tretman fantomskog bola. U lečenju fantomskog bola primenjuju se razli-
čiti tretmani  podelјeni u kategorije, uklјučujući farmakološke, hirurške, fizikalne 
i psihološke metode.

Farmakološka terapija
Različite vrste neopioidnih lekova se često koriste u lečenju FBE, uprkos nedo-
statku podataka koji odražavaju njihovu efikasnost. U studiji preseka kojom je 
obuhvaćeno 255 pacijenata sa FBE, najčešće korišćeni lekovi protiv bolova bili su 
acetaminofen, opioidi, nesteroidni antiinflamatorni lekovi (NSAIL), amitriptilin 
i nortriptilin, respektivno. Obzirom na to da se neopioidni analgetici generalno 
smatraju bezbednijim, sa manje dugoročnih neželјenih efekata, oni se smatraju 
opcijama prve linije u farmakološkom lečenju FBE (4). 

Invazivne metode lečenja 
Hirurške intervencije poput revizije patrlјka, revizije neurinoma, dorzalna rizoto-
mija, lezije ulaska zone dorzalnog korena simpatektomije, talamotomije primenji-
vane su u lečenju FBE, uglavnom bez većeg uspeha. Jedina hirurška metoda koja 
je dala obećavajuće rezultate je cilјana reinervacija mišića. Nedavna prospektivna 
randomizovana kontrolisana studija koju su sproveli Dumanian i saradnici sa 28 
pacijenata sa hroničnim bolom u patrlјku i FBE, pokazala je da cilјana mišićna 
reinervacija, nakon jednogodišnjeg praćenja može smanjiti intenzitet FBE (5). 
Bach i saradnici su pokazali perzistentno smanjenje FBE kod pacijenata koji su 
podvrgnuti lumbalnoj epiduralnoj anesteziji sa 0,25% bupivakainom i/ili morfi-
jumom koje je počelo 72 sata pre operacije amputacije u poređenju sa onima koji 
nisu primili epiduralnu anesteziju. Ovi rezultati su trajali najmanje 12 meseci na-
kon operacije (6). Zbog nedostataka dokaza preventivna epiduralna analgezija je 
napuštena. Postoji interesovanje za upotrebu regionalne/periferne nervne blokade 
u prevenciji ili lečenju FBE. Studija koju su sproveli Madabhushi i saradnici nije 
bila praćena pojavom FBE 12 meseci nakon operacije u kojoj su ispitanici intra-
operativno primili infiltraciju išijadičkog nerva klonidinom i bupivakainom. Iako 
upotreba perineuralnih infuzija se pokazala kao obećavajuća, potrebna su dodatna 
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istraživanja kako bi se utvrdili standardizovani protokoli za kliničku upotrebu (7). 
Nedavna studija koju su sproveli Casale i saradnici pokazala je ublažavanje FBE 
kontralateralnom miofascijalnom injekcijom lokalnog anestetika bupivkaina (8). 
U studiji Westa i saradnika, četiri pacijenta su podvrgnuta pulsnoj radiofrekven-
tnoj ablaciji (RFA) nakon neuspeha konzervativnog lečenja FBE-a i bola u patr-
lјku. Sva četiri su imala smanjenje bola za najmanje 80% tokom više od 6 meseci 
(9). Postoje ograničeni podaci o upotrebi intratekalne pumpe za lečenje FBE (10).  
Tehnike neurostimulacije za lečenje FBE uklјučuju stimulaciju perifernih nerava, 
stimulaciju kičmene moždine, duboku stimulaciju mozga i stimulaciju motornog 
korteksa. Corbett i saradnici objavili su sistematski pregled i pokazali da je stimu-
lacija kičmene moždine bila najčešće korišćena terapija, a zatim stimulacija dorzal-
nog korenskog ganglija. Prema upitniku distribuiranom 37 kliničarima u Nacional-
nim zdravstvenim službama u Velikoj Britaniji, duboka stimulacija mozga se smatra 
efikasnijom od stimulacije motornog korteksa u lečenju hroničnog FBE (11).

Fizikalne i psihološke metode lečenja
Nedavna randomizovana kontrolisana studija koja je upoređivala tradicionalnu 
kinesku akupunkturu sa standardnom negom pokazala je statistički značajno 
pobolјšanje rezultata bola kod pacijenata sa FBE (12). Transkutana električna 
stimulacija nerava (TENS) je preporučeni dodatni tretman za FBE, ali, većina 
dokaza koji podržavaju njegovu upotrebu ograničena je na studije slučaja (13). 
Elektromiografski (EMG) biofidbek i kombinovani EMG termalni biofidbek su 
takođe korišćeni u kontroli fantomskog bola. Pilot studija koju su sproveli Harden 
i saradnici ispitala je efikasnost biofidbeka u lečenju devet osoba sa FBE koje su 
primile do sedam termalnih/autogenih biofidbeka tokom 4 do 6 nedelјa. Rezultati 
su pokazali smanjenje bola mereno VAS rezultatom (14). De Roos i saradnici su 
postavili hipotezu da bi metoda desenzitizacije i reprogramiranja pokreta očiju 
(EMDR) bila uspešna u umanjivanju posledica FBE. Osam od deset pacijenata 
je prijvilo pobolјšanje, a četiri su navela da nemaju bol nakon 3 meseca praćenja. 
Potrebna su dodatna istraživanja da bi se utvrdilo koji pacijenti mogu imati najvi-
še koristi od EMDR tretmana (15).
U sprovedenoj meta analizi, terapija ogledalom pokazala se učinkovita kod ubla-
žavanja FBE, smanjujući intenzitet i trajanje dnevne epizode bola bez obzira na 
etiologiju amputacije, amputirani ekstremitet ili na starost pacijenta (16). Fan-
tomske vežbe, takođe poznate kao fantomsko motorno izvođenje, podrazumevaju 
da pacijent izvodi isti pokret sa i svojim zdravim ekstremitetom i amputiranim 
ekstremitetom. Studija Anaforoğlu i saradnika pokazala je da vežbe fantomskih 
ekstremiteta mogu biti potencijalno koristan tretman za pobolјšanje FBE. Ogra-
ničenje ove terapije je bilateralna amputacija (17). Trening virtualne stvarnosti 
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još je jedan tretman koji koristi vizualno-proprioceptivnu povratnu informaciju. 
Pored toga, sugerisano je da, pošto sistemi virtuelne realnosti omogućavaju više 
interaktivnih igara, to može biti izazov za pacijenta i održati ga motivisanim, što 
potencijalno može dovesti do pobolјšane saradnje i bolјih terapijskih ishoda u 
odnosu na tradicionalnu terapiju ogledalom. Trenutno ne postoji standardizovani 
protokol za virtualnu stvarnost i njegovi su dugoročni učinci nepoznati (18). 

Zaklјučak
Nakon amputacija, većina pacijenata doživlјava FBE. Sa kliničke perspektive, 
trenutni dokazi za farmakološku i interventnu prevenciju, kao i terapiju uspo-
stavlјenog FBE su nezadovolјavajući. Pragmatičan klinički pristup bi mogao biti 
smanjenje intenziteta perioperativnog bola što je moguće efikasnije. U slučaju 
uspostavlјenog bola nakon amputacije, fokus treba da bude na diferencijalnoj di-
jagnozi, mehanistički i funkcionalno orijentisanoj terapiji, koordinisanoj unutar 
interdisciplinarnog tima. Rano obnavlјanje telesne šeme pacijenata radi smanje-
nja senzomotornih neusklađenosti korišćenjem nefarmakoloških tretmana, kao 
što su terapija ogledalima i proprioceptivni trening, ima obećavajući potencijal za 
smanjenje FBE, uz moguće dodatno povećanje efikasnosti virtuelnom stvarnošću 
i pristupima senzornog biofidbeka. 
Klјučne reči: fantomski bol, amputacija ekstremiteta
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Summary
It is estimated that phantom limb pain (PLP) occurs in 60–85% of adult amputees, 
and negatively affects the rehabilitation process, mental health and quality of life 
of patients.  In the scientific literature, there is no recommendation for a single me-
dication for the treatment of PLP. In the management of PLP, various treatments 
are applied divided into categories, including pharmacological, surgical, physical 
and psychological methods. Non-opioid drugs are the most commonly used drugs 
for all types of pain conditions. A number of non-opioid drugs are often used in 
the treatment of PLP, despite a lack of data reflecting their effectiveness. Surgi-
cal interventions such as stump revision, neurinoma revision, dorsal rhizotomy, 
sympathectomy, dorsal root zone entry lesions, thalamotomy have been applied 
in the treatment of PLP, mostly without much success. The only surgical method 
that has given promising results is targeted muscle reinnervation. Transcutaneous 
electrical nerve stimulation (TENS) is a recommended adjunctive treatment for 
PLP, but most of the evidence supporting its use is limited to case studies. Ele-
ctromyographic (EMG) biofeedback and combined EMG thermal biofeedback 
have also been used to control PLP. In a meta-analysis conducted, mirror therapy 
was shown to be effective in alleviating PLP, reducing the intensity and duration 
of daily pain episodes regardless of the etiology of the amputation, the amputated 
limb, or the patient’s age. Virtual reality training is another treatment that uses 
visual-proprioceptive feedback. In conclusion, we can say that with established 
PLP after amputation, the focus should be on differential diagnosis, mechanically 
and functionally oriented therapy, coordinated within an interdisciplinary team. 
Early restoration of patients’ body schema to reduce sensorimotor mismatches 
using non-pharmacological treatments, such as mirror therapy and proprioceptive 
training, has promising potential to reduce PLP, with possible additional efficacy 
enhancement by virtual reality and sensory biofeedback approaches.
Key words: phantom limb pain, limb amputation
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MIKROPROCESORSKA KOLENA: INDIKACIJE I 
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Gavrilović B.1,Grujičić B.1, Simanić I.1,Spasić LJ.1, Vasilić A.1, Radotić M.1
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Sažetak
Mikroprocesorsko koleno je protetički sistem koji kontroliše mikroprocesor. 
Kretanje je različitim brzinama koje se menjaju u realnom vremenu. Hod je pri-
rodniji i štedi energiju. Pacijenti imaju pouzdaniji oslonac pri kretanju na stepe-
nicama ili strmoj ravni. Manji je umor. Prigušenje kolena  prilikom spoticanja 
omogućava bržu reakciju zdrave noge. Na osnovu podataka iz kliničke primene i 
literature prisutan  je veliki napredak pri hodu sa MPK kolenima. Dalje praćenje 
potvrdiće preporuke i korisnost Pravilinika o medicinsko-tehničkim pomagalima 
koje obezbeđuje RFZO. Pridržavanje preporuka pri preskripciji MPK obezbediće 
pacijentima da ga aktivno korisite i posle isteka garancije i omogućiti ponovnu 	
preskripciju. 
Ključne reči: mikroprocesorska kolena, AMP K4, natkolene amputacije

Uvod
Važan deo natkolenih proteza predstavlja protetičko koleno. Mikroprocesorsko 
koleno  je protetički sistem koji kontroliše mikroprocesor. U jednom ciklusu ko-
raka menjaju se parametri mehanike te ih mikroprocesor prolagođava potrebama 
trenutka. Kretanje je različitim brzinama koje se menjaju u realnom vremenu. 
Hod je sigurniji i prirodniji, štedi se energija. Prigušenje kolena prilikom spotica-
nja omogućuje bržu reakciju zdrave noge. Rade ih više proizvođača: Otto-Bock, 
Ossur, Proteor, Nabtesco. Po tipu osovine se dele na: monocentrična i policen-
trična. Po težini kolena su od 1250 g do 1655 g. Po uglu fleksije: od 120 stepeni 
do 180 stepeni. Nosivost od 125 kg do 136 kg. IP zaštita od vode i prašine 34 do 
67. Trajanje baterije od 40 do 96 sati. Poboljšana je faza njihanja, lakši i mekši 
su pokreti kolena. Uspešniji je oporavak od posrtanja, dodatna prevencija od pa-
danja. Kod nekih postoji  dodatni mod za klizanje, skijanje i trčanje. Indikacije: 
Pacijenti koji imaju funkcionalni nivo K4, poseduju potencijal za hod sa protezom 
koji prevazilazi osnovne veštine kretanja.Tipičan je za korisnike proteza u dečjem 
uzrastu, aktivnom odraslom dobu i sportski orijentisanih pacijenata. Pacijenti sa 
MPK kolenima se lakše kreću, imaju pouzdaniji oslonac pri  kretanju po stepe-
nicama ili strmoj ravni. Kod novih modela funkcija zaštite od saplitanja je sve 
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vreme. Aktivni  korisnici uživaju u opuštenom udobnom položaju sa zglobom koji 
se njiše. Režim dubokog spavanja štedi bateriju tokom aktivnosti gde je napajanje 
ograničeno (C- leg). Ne moraju da brinu o povremenom prskanju vode, štiti ih štit 
od uticaja okoline i habanja. Kod C-leg je dostupan u dve boje. Uvođenje igliča-
stih ležajeva obezbeđuje glatko kretanje i povećanu otpornost. Neka MPK kolena 
imaju unapređenu savitljivost (Alux 2). Prilagođava se u obe faze hoda, obezbe-
đujući oporavak od spoticanja čak i kada je koleno savijeno. Mikroprocesorska 
kontrola obezbeđuje idealan otpor zasnovan na brzini hoda. Funkcija popušta u 
osloncu za spuštanje niz stepenice, i strmoj ravni  uz smanjeni rizik od spoticanja. 
Nudi ugao fleksije od 180 stepeni. Odlično je  MPK koleno za biciklizam, kleča-
nje. Ima funkciju sigurnosnog zaključavanja, uz vibraciju iz kolenog zgloba. Sa 
pametnim telefonom moguće je biranje programa režima. Ossur ima MPK koleno 
koje rukuje pomoću magnetoreološke tečnosti kako bi efikasno stvorio elektron-
sku kočnicu. Ovo omogućava  trenutni prelaz  sa velike otpornosti potrebne za  
stabilnost u stajanju  do niske otpornosti  potrebne za dinamičku fazu zamaha, 
simulirajući fiziološku funkciju kolena (Rheo Knee Xc). Pacijent hoda dalje i brže 
sa manje napora. Manji je umor, povećana mobilnost. Magnetoreološka tehnolo-
gija eliminiše otpor tečnosti, glatkiji je hod. Poboljšana je asistencija pri ekstenzi-
ji, brži zamah. Kinematički senzor identifikuje mirno stajanje. Kontinuirano prati 
i prilagođava  se nivoima  otpornosti. Pri promeni teških u lake cipele automatski 
prilagođavaju otpornost.

Cilj
Cilj rada je da se prikažu prednosti MPK kolena i daju preporuke za preskripciju 
kod pacijenata sa adekvatnim mišićnim statusom. Unapređenje je zasnovano na 
povratnim informacijama koje koleno dobija od pacijenta.

Metode
Na osnovu pregleda literature i kliničkog  iskustva  SBROP praćeni su pacijenti 
koji su dobili MPK kolena.

Rezultati
U periodu  januar-jun 2025. godine lečeno i preskribovano 7 MPK, na C odeljenju: 
4 muškarca i tri žene. Starosno doba: 1960-1969 godište -2 pacijenta,1968-1970. 
godište:1 pacijent, 1970-1979. godište:1 pacijent, 1980-1989 godište: 3 pacijenta. 
Etiološki uzroci amputacije: trauma 4 pacijenta, tumor: 3 pacijenta. Funkcionalni 
nivo: svi K4. Hod bez pomagala: 3 pacijenta. Hod sa štapom: 3 pacijenta, hod sa 
potpazušnom štakom: 1
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Kod osoba sa transfemoralnim amputacijama učestalost pada je manja sa MPK 
kolenima, veća je bezbednost. Mogu da se slobodnije kreću. Prelaze veće udalje-
nosti. Vibracije obaveštavaju kada baterija počne da se prazni. Navikavanje je od 
nekoliko dana do nekoliko nedelja. Pacijenti moraju da nauče  da koriste indivi-
dualne funkcije kolena i maskimalno iskoriste MPK. Imaju povećano poverenje 
i nezavisnost.

Zaključak
Rezultati dobijenti iz kliničke primene i na osnovu literature ukazuju na veliki 
napredak u hodu pacijenata sa MPK kolenima  i adekvatnost primene pravilnika o 
MTP. U  budućem vremenu  iskristalisaće se protokol i indikacije o primeni MPK 
kolena. Prikazani su novi stavovi i preporuke i naredni period do preskripcije no-
vih proteza sa MPK kolenima potvrdiće prave preporuke kod pacijenata kod kojih 
su indikovana MPK kolena.
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Abstract
A microprocessor knee is a type of prosthetic knee joint controlled by a microprocessor. 
The user’s movement can be performed at various speeds that can be adjusted in real-ti-
me. MPKs are designed to mimic natural human gait and can reduce energy expenditure. 
The users have a more reliable support when moving on stairs or ramps. Users of MPKs 
report feeling less tired. Many MPKs have stumble recovery features that automatically 
stabilize the knee during unexpected events, preventing falls. According to the data from 
clinical practice and literature, the use of MPKs greatly improves patients’ performance. 
Further monitoring will confirm recommendations and the usefulness of the Rulebook 
on Essential Requirements for Medical Devices provided by National Health Insurance 
Fund. Compliance with prescribing guidelines for MPKs will enable patients to actively 
use them even after the warranty period ends and permit a represcription. 
Key words: microprocessor knees, AMP K4, above-knee amputations
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Sažetak
Unutar ortopedije razvila se i posebna subspecijalnost koja se bavi samo stopa-
lom, a to je podologija. Dugo je vremena podologija bila u mogućnosti prouča-
vati samo kvalitativne promjene na stopalu, tj. klinički opisivati i radiološki po-
tvrđivati deformacije na stopalima bez mogućnosti egzaktnih mjerenja pritisaka 
između stopala i podloge tokom stajanja i hodanja, prikazivanja i određivanja 
krivulje hoda. Sve do nedavno, podologija nije bila u mogućnosti u cijelosti in-
dividualizirati izradu ortopedskih uložaka na temelju statičke i dinamičke kvali-
tativne i kvantitativne analize hoda, a pogotovo nije bila u mogućnosti analizirati 
izrađeni ortopedski uložak i njegovo djelovanje u smislu korekcije opterećenja 
stopala prilikom stajanja i hodanja.Danas je to moguće zahvaljujući razvoju novih 
tehnologija mjerenja pritisaka na ravnim i zakrivljenim podlogama i zahvaljujući 
razvoju računala i programa za dvodimenzionalnu (2D) i trodimenzionalnu (3D) 
analizu funkcija stopala tokom stajanja ili hodanja. Sve je to omogućeno zahva-
ljujući pronalasku elektroničkih senzora koji se ugrađuju u posebne platforme za 
hodanje, ili u specijalne uloške koji se potom stavljaju u obuću. Cijeli sistem je 
izravno ili telemetrijski povezan s kompjutorskim sistemima programiranim za 
analize funkcija stopala. S time u vezi razvila se i posebna tehnička disciplina 
unutar podologije nazvana baropodografija ili pedobarografija.
Pedobarografija kao dijagnostičko sredstvo omogućava mjerenje pritiska izmedju 
stopala i poda tokom dinamičkog opterećenja.Dinamička analiza stopala poka-
zuje prednost nad statičkom analizom zbog svojih mogućnosti otkrivanja velikih 
tačaka opterećenja kod odredjenih bolesti i u odredjenim fazama hodanja.Anali-
za pedobarografije pokazuje distribuciju plantarnog pritiska stopala.Prikupljanje 
podataka mora biti standardizovano kako bi se mogli analizirati i pratiti rezultati 
za svakog pacijenta,kao i da ih uporede sa odredjenim standardima.Pored klinič-
kog pregleda pacijenta,na taj način  dobijamo vrlo korisne informacije o stanju 
stopala i vrsti opterećenja u odredjenim fazama hoda.Sve je to moguće zahva-
ljujući izumu elektronskih senzora,instaliran u specifičnoj platformi za hodanje.
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Sve je direktno povezano sa računarskim sistemom programiranim za obavljanje 
analize stopala. Veliki broj kliničkih entiteta podrazumijeva otežanu statiku i di-
namiku,ograničena mobilnost limitira aktivnosti dnevnog života i profesionalni 
angažman. Najčešći klinički entiteti gdje pedobarografija i robotska izrada in-
dividualnih ortopedskih uložaka imaju evidenatn značaj su: monopareza donjih 
ekstremiteta, parapareza, hemipareza i hemiplegija, multipla skleroza i cerebral-
na paraliza. Svi gore navdeni entiteti zbog promjena na centralnom i perifernom 
nervnom sistemu, te osteomuskularnom sistemu ograničavaju statiku i balans, te 
mijenjaju dinamički obrazac hoda. Pedobarografska analiza i robotska izrada in-
dividualnih ortopedskih uložaka je pokazala zavidan terapijski značaj i kod osoba 
koje se bave invalidskim sportom. Pregled stopala se obavlja bez obuće i čara-
pa,analizirajući i uporedjujući oba stopala te odstupanja od izgleda normalnog 
stopala.Pri dijagnozi spuštenog stopala treba uvijek uzeti u obzir njegov oblik 
i funkciju što podrazumijeva da stopalo treba posmatrati pri stajanju i hodanju.
Prilikom statičkog pregleda posmatraju se promjene tri svoda stopala te položaj 
Ahilove tetive.  Na osnovu dijagnoze u pogledu pedobarografije u kombinaciji 
sa softverom Computer Assisted Design (CAD) može biti konstruisana podloga 
koristeći savremene robotske mašine.Tvrdoća i vrsta materijala za proizvodnju 
ortopedskih uložaka su izabrani pojedinačno na osnovu kliničke slike,nalaza pe-
dobarografije i potreba za smanjenjem opterećenja na pojedinim dijelovima sto-
pala.Stopalo se razvilo kao dinamički mehanizam,pa ga stoga trebamo posma-
trati kao dio lokomotornog sistema prilagodjenog kretanju,radije nego kao samo 
statički oslonac.U održavanju svodova,statici i dinamici stopala,učestvuje sistem 
čvrstih ligamenata,mišića ovog dijela tijela te skoro svi mišići potkoljenice. Gu-
bitkom fizioloških svodova stopala postepeno nastaje spušteno ili ravno stopalo.
Ortopedski ulošci se u dječijoj dobi koriste u korektivne svrhe.Kod najvećeg broja 
pacijenata ulošci su dio terapijskog postupka.Stoga mora biti jasan cilj njihove 
primjene o čemu ovisi izbor materijala i oblika uloška.Uvijek se izradjuju indivi-
dualno.Stopalo je izloženo velikom opterećenju pri stajanju,hodu,trčanju i skaka-
nju.Obuća ne uspijeva osigurati optimalni odnos površine stopala s površinom po 
kojoj se krećemo,pa nastaju različite deformacije i povrede koje ugrožavaju ostale 
dijelove lokomotornog aparata.

Zaključak
Pedobarografija i robotska izrada individualnih ortopedskih uložaka je osim ev-
dentnog kliničkog uspjeha kod djece pokazala svoje mijesto  i pozitivne terapijske 
efekte u smislu poboljšanje propriocepcije, balansa, statike i  dinamičkog obrasca 
hoda kod osoba koje se bave invalidskm sportom, kod osoba sa stanjem parapa-
reze i hemipareze, te kod osoba koje boluju od multiple skleroze i cerebralne pa-
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ralize. U BiH postoje zdravstveni centri i stručnajci koji se uspješno bace pedoba-
rografijom i robotskom izradom individualnih ortopedskih uložaka. Ova metoda 
je pokazala pored praktičnog terapijskog uspjeha i naučno dostignuće kroz izradu 
više stručnih i naučnih radova objavljenih u BiH i inostranstvu.
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ORTOZE KOD PACIJENATA SA MOŽDANIM UDAROM
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2 Centar za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, Klinički centar Crne Gore, 
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Sažetak
Pacijenti nakon moždanog udara često imaju smanjenu funkciju hoda zbog pada 
stopala praćenog inverzijom. Ortoze za skočni zglob i stopalo (AFO) se često 
koriste u rehabilitacionom treningu za poboljšanje parametara hoda podsticanjem 
dorzalne fleksije stopala, suzbijanjem prekomjerne ekscitacije tricepsa surea i ob-
navljanjem šeme hoda. Ortoze za skočni zglob i stopalo se obično propisuju kako 
bi se obezbijedila stabilnost u skočnom zglobu tokom hoda. Trenutni standardi 
propisivanja pružaju opšte smjernice za izbor između tipova AFO-a, ali su ograni-
čeni u pogledu vođenja izbora specifičnih parametara dizajna. 
Ključne riječi: ortoza, moždani udar, preporuke, hemiplegija

Uvod
Primjena inovacija u ortotici zahvaljajući razvoju novih tehnologija tokom vre-
mena, sve više ukazuje na potrebu za preporukama u primjeni ortoza. Istovre-
meno, na osnovu naučnih dokaza, ova oblast predviđa buduće promjene koje su 
potrebne u vezi sa pomagalima za mobilnost, asistivnom tehnologijom, raznim 
zdravstvenim intervencijama, uključujući rehabilitaciju. Pojava digitalnih tehno-
logija, vještačke inteligencije, naprednih materijala, mašina i opreme, uticala je 
da su danas stručnjaci u oblasti protetike i ortotike mnogo više tehnološki infor-
misani nego ikada ranije. 
Na I.S.P.O. 20th WORLD CONGRESS-u 2025. promovisani su značaj neuroi-
nženjeringa, inženjerstvo, uključujući mikro i nanotehnologiju, elektrotehniku i 
mehaniku, kao i računarstvo, sa ćelijskom, molekularnom i kognitivnom neurona-
ukom, sa glavnim ciljem: razvoj sistema sposobnih da obnove funkcije kod ljudi 
sa različitim vrstama invaliditeta uzrokovanih neurološkim bolestima [1].
Više od polovine pacijenata sa moždanim udarom (MU) sa oštećenjem gornjih 
ekstremiteta ne uspijeva da povrati funkcionalnost ruke, što dovodi do ozbiljnog 
gubitka u pogledu nezavisnosti i društvenih aktivnosti. Smanjena aktivnost šake 
koja uključuje hvatanje ili držanje predmeta, kod 87% pacijenata sa moždanim 



90

udarom pokazala je negativan uticaj na aktivnosti svakodnevnog života (ADŽ). 
Takodje, pacijenti sa MU imaju nestabilan obrazac hoda s visokim rizikom od 
pada. Nestabilnost i redukovana funkcija skočnog zgloba čini hod asimetričnim. 
Asimetričan hod uzrokuje izmjenjenu biomehaniku u zglobovima donjeg ekstre-
miteta s posljedično povećanom potrošnjom energije.
Ortotska intervencija na donjim ekstremitetima važan je element u rehabilitaciji 
nakon MU, jedna od najčešće propisivanih ortoza za donje ekstremitete je AFO 
ortoza sa ciljem rešavanja problema „dropped foot“ koji je zastupljen kod više od 
20% preživjelih nakon MU.

Najčešće propisivana ortoza – AFO
Različite AFO imaju različite indikacije, kontraindikacije, karakteristike i prefe-
rencije korisnika, i odgovarajuću AFO treba odabrati u zavisnosti od statusa paci-
jenta. U periodu nakon 2009. i objavljivanja „The Best Practice Statement on the 
Use of AFOs Following Stroke“ [2] utvrđeno je da ograničenja u dizajnu studija i 
nepotpuno izveštavanje o karakteristikama učesnika i specifikacijama AFO, ome-
taju primjenu istraživanja i razvoj prakse zasnovane na dokazima u ortotskom 
liječenju nakon moždanog udara. I sa istraživačke i sa kliničke perspektive, ovo 
može usporiti napredak, otežavajući istraživačima da nadograde prethodni rad, a 
kliničarima da donose informisane odluke zasnovane na dokazima [1]. Aktuelno, 
jedna od sugestija je ispitivanje potrebe primjene AFO tokom faze motoričkog 
oporavka u periodu do 3 mjeseca nakon moždanog udara (kao podrška rehabilita-
ciji), kao i ispitivanje  efikasnosti AFO ortoza na parametre hoda. 
Efekat AFO kod hemiplegija analiziran je u sistematskom pregledu literature [3], 
i pokazana je efikasnost AFO u poboljšanju vremensko-prostornih parametara 
hoda (brzina hoda, dužina koraka) i kinematike (bolji obrazac hoda i posebno 
smanjenje plantarne fleksije tokom faze njihanja) kao i u smanjenju potrošnje 
energije pri hodanju. Aktivnost mišića ostaje kontroverzno pitanje, ali pojedine 
studije [3] su pokazale da aktivnost plantarnih fleksora varira u zavisnosti od upo-
trebe ortoze za skočni zglob i stopalo i u zavisnosti od promjene biomehaničkih 
karakteristika ortoze za skočni zglob i stopalo, kao što su fleksibilnost, krutost ili 
početni ugao skočnog zgloba.
Neke od preporuka u preskripciji AFO [4]:

•	 procijeniti primjenu AFO kod pacijenata koji imaju poteškoća sa dorziflek-
sijom stopala u fazi njihanja (npr., spoticanje i pad) ili kontrolom u fazi 
stajanja (npr., nestabilnost koljena i skočnog zgloba ili hiperekstenzije ko-
ljena) što utiče na hod 

•	 procijeniti sposobnost pacijenta da stavi ortozu za skočni zglob i stopalo ili 
da li ima potrebnu podršku 
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•	 procijeniti efikasnost ortoze za skočni zglob i stopalo za osobu, u smislu 
udobnosti, brzine i lakoće hodanja

•	 procjena i lječenje ortozama za skočni zglob i stopalo sprovodi samo kao 
dio programa rehabilitacije i obavlja se od strane kvalifikovanih stručnjaka

Podjela AFO 
Ortoza za skočni zglob i stopalo (eng.AFO) se uobičajeno propisuje za podršku 
funkcije skočnog zgloba tokom hodanja. Generalno, ortoza se definiše kao spo-
ljašnje pomagalo koje se koristi za modifikaciju strukturnih ili funkcionalnih ka-
rakteristika neuromuskularnog sistema. AFO je posebno dizajnirana da modifiku-
je funkcionisanje skočnog zgloba i/ili stopala i proizvodi se u različitim oblicima, 
sastavljena je od različitih materijala i propisuju se sa širokim spektrom ciljeva. 
Sa aspekta specijaliste FRM, za kliničku praksu značajne informacije su korisnost 
(uobičajeno korišćenje) konvencionalne AFO i koje su prednosti nedavno razvi-
jenih  AFO tipova.
AFO se može klasifikovati u dvije glavne grupe: pasivne, gdje pacijent prenosi 
silu da bi pomjerao zglob, ili aktivne, gde uredjaj generiše silu za kontrolu sistema. 
Pasivne AFO se dalje mogu podeliti prema materijalu na metalne i kožne, termo-
plastične kompozitne i hibridne sisteme. Pasivni sistemi imaju neke prednosti: 
malu težinu, ekonomičnost, mogućnost pružanja potporne krutosti od nekoliko 
njutn-metara (Nm) do 20 Nm otpornog obrtnog momenta u opsegu pokreta od 
30◦. Pored toga, postoje i neka ograničenja za korišćenje čisto pasivnog pomaga-
la. Pasivni elementi poboljšavaju nedostatke hoda kontrolišući kretanje. Kontrola 
pasivnih AFO elemenata, međutim, zavisi od aktivacije opruga i ovaj metod kon-
trole ima ograničenu izdržljivost i ne prilagođava se promenljivim uslovima hoda 
kod pacijenata sa slabošću donjeg ekstremitetima. Drugo ograničenje je nemogu-
ćnost obezbjeđivanja pogonske sile tokom faze stajanja.
Aktivni AFO koriste prednosti korišćenja spoljašnjih uredjaja da bi riješili oba ova 
ograničenja. Ovi uređaji koriste različite spoljašnje izvore sile. Danas se ortotičke 
analize fokusiraju na budućnost biomehanike koja leži u kinetičkim analizama, jer 
dobijene informacije omogućavaju donošenje konačnih procjena i interpretacija 
koje su važne za razvoj ortotičkih sistema i metoda za dizajniranje dinamičkih  
AFO.  Kinetička analiza doprineće da se procijene mnoge kombinacije mišićnih 
sila koje mogu rezultirati istim obrascem kretanja; takodje dešavanja u svakoj fazi 
hoda i izračunavanje različitih varijabli kao što su međusegmentni momenti, rad, 
mehanička energija i snaga, smatra se da bi doprinijeli  boljem dizajnu i sastavu 
AFO.
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Novi trendovi AFO
U cilju odabira i propisivanju odgovarajućeg AFO za svakog pacijenta u skladu 
sa njegovim specifičnim fizičkim stanjima i radi kompenzacije nedostataka kon-
vencionalnih AFO, razvijeni su novi tipovi AFO od lakših i čvršćih materijala [4], 
kao i novi dizajni uključujući AF Servo, TurboMed, trodimenzionalno štampane 
AFO i AFO napravljene od kenaf kompozita [5,6]. 
AF Servo ortoza je prvi put predstavljen u Evropi 2014. AF Servo je napravljen 
od tkanine na prednjoj strani i plastike na zadnjoj strani, sa linijom obrade koja se 
nalazi iza lateralnog maleolusa. Za razliku od drugih prilagođenih ortoza, AF Ser-
vo se proizvodi u različitim veličinama i može se odmah nositi što skraćuje period 
proizvodnje. BOA sistem zatvaranja omogućava jednostavno i lako podešavanje 
za optimalno prilagođavanje jednostavnim pokretanjem točkića,  ne dozvoljava 
labavljenje i time se mogu sprečiti sekundarna oštećenja. AF Servo je namenjen 
pacijentima sa lakšim parezama. Uprkos upotrebi u kliničkoj praksi, nije istraži-
vana efikasnost AF Servo-a.  
TurboMed je dinamički AFO koji se može pričvrstiti na spoljašnjost različitih vr-
sta obuće. TurboMed ima egzoskeletni dizajn koji se lako može ukloniti sa većine 
gotovih cipela bez kontakta sa kožom stopala ili skočnog zgloba čime je izbjegnut  
pritisak na koštane prominencije ili rane. Napravljen je od veoma izdržljivog plas-
tičnog materijala i može se termoformisati kako bi se prilagodio širini stopala ili 
stepenu slabosti, i ima dobru prilagodljivost neravnom ili nagnutom terenu. Po 
potrebi se mogu dodati i druge opcije. Za hiperekstenziju koljena, atrofiju pot-
koljenice, pad stopala i spastičnost, može se dodati graničnik za ekstenziju kako 
bi se ograničilo savijanje oslonca za petu i smanjio opseg pokreta TurboMeda i 
time indukovao prirodni hod. Ako je evidentna inverzija stopala, mogu se dodati 
trake za fiksiranje skočnog zgloba. Ređe se koristi zbog zabrinutosti da plastični 
materijali možda neće moći da izdrže primjenjeno opterećenje. Do danas je broj 
studija koje opisuju efekte TurboMeda ograničen. 
AFO, koji se proizvodi 3D štampačima, može koristiti softver za fino podešava-
nje koštanih izbočina čime se omogućava proizvodnja ortoza koje zadovoljavaju 
potrebe pacijenata, što je gotovo nemoguće materijalizovati korišćenjem tradici-
onalnih procesa. 
Dinamičke ortoze od karbonskih vlakana su relativno nove (karbonska statička 
AFO ima dužu upotrebu), jedna od njih je dvostruka ortoza za skočni zglob i sto-
palo od karbonskih vlakana koja ima dinamički efekat na hod uz pomoć pogona. 
„Chignon“ dinamička ortoza [6] za skočni zglob i stopalo, koja je prvobitno razvi-
jena da bi nadoknadila periferne deficite, predložena je pacijentima sa hemiplegi-
jom jer kombinuje sva mehanička svojstva koja su potrebna od ortoze za skočni 
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zglob i stopalo za hemiplegične pacijente. „Chignon“ ortoza za skočni zglob i 
stopalo je zglobna ortoza sa dva graničnika, napravljena po mjeri, sa elastičnim 
trakama za pomoć dorzalnoj fleksiji. Sastoji se od dva kruta dijela oblikovana od 
poliolefina (segmenti potkoljenice i stopala). Segment stopala ima bočne zidove 
u zadnjem dijelu i pokriva dužinu stopala (djelimično je obložen pjenom za veću 
udobnost). Dva segmenta su spojena čeličnim zglobom pozadi i prednjim elastič-
nim trakama sa svake strane (medijalne i lateralne trake). Zglob, koji omogućava 
podešavanje dorzalnog graničnika u sagitalnoj ravni, povezan je kompozitnim 
trakama sa jakim elastičnim svojstvima. „Chignon“ ortoza se zapravo može dje-
limično uporediti sa ograničenom dorzalnom ortozom. Podešavanje u frontalnoj 
ravni (varus ili valgus skočnog zgloba) vrši se pomoću lateralnih elastičnih traka. 
Na primjer, snažnija trakcija na lateralnoj strani skočnog zgloba pomaže u kom-
penzaciji varusa. Ako dvije elastične trake vrše značajnu silu dorzalne fleksije, 
plantarna fleksija je veoma ograničena i ortoza pomaže u ograničavanju ekstenzije 
koljena kada peta udari o tlo. Nasuprot tome, ako se koriste manje krute elastične 
trake, plantarna fleksija nije značajno ograničena. Ovaj sistem ima prednost što 
se može podesiti tokom vremena u skladu sa stanjem pacijenta. Napredniji razvoj 
dinamičkog zgloba je Neuro swing System.  
Dizajni ortoza značajno variraju   i pacijenti pokazuju velike varijacije u odgovo-
rima, vjerovatno zbog neadekvatnog usklađivanja između dizajna ortoze i indivi-
dualnih osnovnih oštećenja pacijenta [7,8,9]. Neki visoko tehnički testovi, kao što 
je kompjuterizovana analiza hoda, mogu pružiti detaljne informacije o kinema-
tici i kinetici hoda koje se mogu koristiti za vođenje specifičnih izbora liječenja, 
uključujući karakteristike dizajna ortoze. 

Zaključak
Obezbjeđivanje ortoza za donje ekstremitete na osnovu multidisciplinarne ortotič-
ke stručnosti, i uz smjernice o tome kako odabrati najbolju ortozu za pojedinačnog 
pacijenta, korišćenjem objektivnih analiza hoda, može dovesti do poboljšanja is-
hoda liječenja i isplativosti ortoznog tretmana donjih ekstremiteta u neurološkoj 
rehabilitaciji.
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ORTHOSIS IN THE TREATMENT OF PATIENTS  
WITH STROKE

Vesna Bokan-Mirković1,2

1 Faculty of Medicine, University of Montenegro
 2 Center for Physical Medicine and Rehabilitation, Clinical Center of 

Montenegro, Podgorica

Summary
Stroke patients often have reduced gait function due to foot drop followed by 
inversion. Ankle-foot orthoses (AFOs) are commonly prescribed to provide ankle 
support during walking. Current prescription standards provide general guideli-
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nes for choosing between AFO types, but are limited in terms of guiding specific 
design parameter choices. These design parameters affect the ankle stiffness of 
the AFO. Post-stroke patients often experience decreased gait function owing to 
foot drop accompanied by inversion.  Ankle–foot orthoses (AFO) are commonly 
used in rehabilitation training to improve gait parameters by promoting ankle dor-
siflexion and toe clearance, suppressing excessive excitation of the triceps surae, 
and restoring walking function
Keywords: orthosis, stroke, guidelines, hemiplegia
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UTICAJ SPINALNIH ORTOZA (MIDERA) NA KVALITET 
ŽIVOTA  ADOLESCENATA SA IDIOPATSKOM SKOLIOZOM: 

PREGLED LITERATURE

Živković V.1, Stanković I.1, Dimitrijević L.1, Čolović H.1, Zlatanović D.1
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Kratak sadržaj
Uvod. Uticaj deformiteta kičme na kvalitet života pacijenata, posebno adolescena-
ta, je dobro poznat. Kod dece sa adolescentnom idiopatskom skoliozom se mogu 
javiti socijalna izolacija, depresija i smanjeno učešće u slobodnim aktivnostima. 
Nepridržavanje protokolu nošenja midera je često prisutno zbog psiholoških te-
goba. Cilj ovog rada bio je da utvrdi uticaj midera na kvalitet života adolescenata 
sa idiopatskom skoliozom.
Materijal i metode. Pretraživanje PubMed baze podataka i Konzorcijuma biblio-
teka Srbije za objedinjenu nabavku - KoBSON je obavljeno korišćenjem ključnih 
reči „adolescentna idiopatska skolioza“, „mider“, „kvalitet života“ i „upitnici“.
Rezultati. Za procenu kvaliteta života ovih pacijenata korišćeni su generički, SF-
36 i EuroQol-5D upitnici, kao i upitnici specifični za skoliozu, kao što su Scolio-
sis Research Society-22 (SRS-22) Questionnaire, Bad Sobernheim Stress Ques-
tionnaire i Brace Questionnaire. Pokazano je da mideri utiču na kvalitet života 
dece koja ih nose i to najviše na self-image, mentalno zdravlje i vitalnost.
Zaključak. Psihički stres može negativno uticati na uspešnost lečenja miderom, 
te je potrebna podrška od strane čitavog tima koji je uključen u proces lečenja 
ovih pacijenata. Da bi poboljšali komplijansu lečenja i kvalitet života ove dece, 
neophodno je unaprediti lečenje miderom.
Ključne reči: kvalitet života, upitnik, adolescentna idiopatska skolioza, mider

Uvod
Adolescentna idiopatska skolioza (AIS) je najčešći oblik skolioze sa prevalen-
cijom između 0,47% i 5,2% u opštoj populaciji adolescenata od 10 do 17  godi-
na 1. AIS može dovesti do teških deformiteta grudnog koša i trupa, smanjujući 
funkciju  pluća i kardiovaskularnog sistema, opštu kondiciju, radnu sposobnost 
i kvalitet  života. Pored toga, loš estetski izgled trupa uzrokuje psihološke prob-
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leme adolescenata kao što su socijalna izolacija, depresija i smanjeno učešće u 
slobodnim  aktivnostima. 
SOSORT (The International Scientific Society on Scoliosis  Orthopaedic and 
Rehabilitation Treatment) je 2018. godine predložio smernice u  lečenju i eva-
luaciji dece sa idiopatskom skoliozom i drugim deformitetima kičmenog stuba 
2. Konzervativni tretman uključuje praćenje, primenu fizioterapeutskih vežbi 
specifičnih za lečenje skolioze kao i nošenje midera. Efikasnost primene midera 
u lečenju AIS je bazirana na naučnim dokazima 3. U studijama je dokazano da 
mideri mogu prevenirati ili smanjiti napredovanje krivine i tako smanjiti potrebe 
za hirurškim lečenjem, a mogu poboljšati i estetski izgled trupa 4. 
Efikasnost lečenja miderom zavisi od vremena nošenja midera, kvaliteta midera 
i komplijanse  lečenja. Nošenje midera u periodu naglog rasta duže od 20 sati 
dnevno može uticati na kvalitet života ove dece 5. Devojčice se često stide da po-
kažu da nose mider, što rezultira skraćenim vremenom nošenja midera, ponekad 
ne više od šesnaest sati dnevno, što je nedovoljno za poboljšanje skolioze tokom 
perioda rasta. Psihički stres kojem su deca i roditelji izloženi prilikom donošenja 
odluke o nošenju midera zahtevaju psihološku podršku. 
Cilj ovog rada bio je da  utvrdi uticaj midera na kvalitet života adolesecenata 
sa idiopatskom skoliozom. Pretraživanje PubMed baze podataka i Konzorcijuma 
biblioteka Srbije za objedinjenu nabavku - KoBSON je obavljeno korišćenjem 
ključnih reči „adolescentna idiopatska skolioza“, „mider“, „kvalitet života“ i 
„upitnici“.

Rezultati 
Instrumenti koji se koriste u proceni kvaliteta života pacijenata sa AIS-om mogu 
biti generički i specifični za pacijente sa skoliozom. Najčešće korišćeni generički 
instrumenti su EuroQoL 5 dimension (EQ-5D) i 36-Item Short Form Health Sur-
vey (SF-36). SF-36 je bio prvi instrument koji se koristio za procenu kvaliteta ži-
vota kod pacijenata sa skoliozom 6. Sastoji se od 6 domena: fizička funkcija, bol, 
opšte zdravlje, ograničenje aktivnosti zbog fizičkih problema, vitalnost, opšte 
mentalno zdravlje, ograničenje aktivnosti zbog mentalnih problema i socijalni 
odnosi. Devojčice sa skoliozom su pokazale manje pozitivan stav prema životu i 
bile su podložnije depresivnim raspoloženjima u odnosu na svoje vršnjake 6. Ovi 
rezultati su u velikoj meri bili nezavisni od veličine krivine i uzrasta pacijenata. 
EQ-5D-5L je instrument za procenu opšteg zdravstvenog stanja i sastoji se od dva 
dela. Prvi deo ima pet domena (pokretljivost, briga o sebi, uobičajene aktivnosti, 
bol i nelagodnost, anksioznost i depresija) i svaki od njih ima pet nivoa odgovo-
ra (bez problema, blagi problemi, umereni problemi, ozbiljni problemi, ekstrem-
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ni problemi/nemogućnost). Drugi deo se sastoji od vizualno-analogne skale, uz 
pomoć koje pacijent ocenjuje svoje dnevno zdravstveno stanje od 0 (najgore) 
do 100 (najbolje). Utvrđeno je da je EQ- 5D-5L validna, pouzdana i osetljiva 
mera za procenu kvaliteta života kod kineske dece sa AIS-om 7. Pomoću ovog 
instrumenta detektovane su razlike u kvalitetu života između subjekata koji su 
imali različite modalitete lečenja i različito trajanje nošenje midera. Deca lečena 
miderom su imala značajno lošiji kvalitet života (niži skor EQ-5D-5L i SRS-22 
upinika) u odnosu na pacijente koji su samo praćeni, kao i u odnosu na pacijente 
koji su nekada nosili mider 8.  
Kako generički upitnici ne mogu adekvatno da registruju promene u kvalitetu 
života koje su uzrokovane skoliozom i nošenjem midera, predloženi su upitnici 
posebno namenjeni deci sa skoliozom, kao što su Scoliosis Research Society 22 
(SRS-22) Questionnaire, Bad Sobernheim Stress Questionnaire (BSSQ), Brace 
Questionnaire (BrQ) i Italian Spine Youth Quality of Life (ISYQoL) Questionnaire.

The Scoliosis Research Society (SRS-22) Upitnik 
Upitnik se sastoji od 22 pitanja raspoređenih u pet različitih domena (bol, slika 
o sebi, funkcija / aktivnost, mentalno zdravlje i zadovoljstvo lečenjem). Svaki 
domen se sastoji od pet pitanja, osim „zadovoljstva lečenjem“, koje sadrži samo 
dva pitanja. Svaki odgovor se boduje od 1 (najgori mogući) do 5 (najbolji). Uku-
pan zbir bodova svakog domena iznosi od 5 do 25, osim zadovoljstva lečenjem, 
čiji se zbir kreće od 2 do 10. Rezultati se izražavaju kao srednja vrednost svakog 
domena. Može se izračunati ukupni zbir četiri domena sa opsegom od 20 do 100, 
ali je uobičajena praksa izračunavanje srednje vrednosti. Uz dodatak bodova za 
dva pitanja o zadovoljstvu lečenjem, ukupan skor iznosi od 22 do 110. SRS-22 
je jedan od najčešće korišćenih instrumenata u proceni kvaliteta života osoba sa 
skoliozom. Modifikovana verzija upitnika je označena kao SRS-22r (revidirano je 
pitanje 15 koje se odnosi na finansijske probleme). 
Cheung et al. su pokazali da su deca koja su nosila mider  imala značajno lošiji 
kvalitet života  u odnosu na pacijente koji su samo praćeni i one koje su nekada 
nosili mider 8.  
Schreiber i sar. su sproveli randomizovanu kontrolisanu studiju da bi odredili 
uticaj šestomesečne primene Šrot vežbi u kombinaciji sa nošenjem midera na 
kvalitet života koristeći SRS-22r upitnik 9. U ovoj grupi skor bola i slike o sebi 
(self-image) bili su poboljšani nakon tri i šest meseci lečenja, dok u kontrolnoj 
grupi, u kojoj su deca nosila samo mider, nisu primećena značajna poboljšanja. 
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The Bad Sobernheim Stress Questionnaire (BSSQ) 
Nemački istraživači su 2006. godine kreirali dva upitnika za procenu nivoa stre-
sa izazvanog deformitetom (Bad Sobernheim Stress Questionnaire Deformity, 
BSSQ-Deformity) i nošenjem midera (Bad Sobernheim Stress Questionnaire 
Brace, BSSQ-Brace)10. Svaki upitnik se sastoji od 8 pitanja, a odgovor na svako 
pitanje se boduje od 0 (najveći stres) do 3 (najmanji stres) pri čemu je maksimalni 
zbir 24. Zbir između 0 i 8 bodova ukazuje na visok nivo stresa, između 9 i 16 na 
umeren, a između 17 i 24 boda na nizak nivo stresa. 
Pokazalo se da su vrednosti stresa kod dece koja su nosila mider bile veće od ni-
voa stresa uzrokovanog samim deformitetom. Studije su pokazale umerene nivoe 
stresa kod pacijenata sa AIS-om koji su lečeni miderom, sa zbirom od 9 do 13,9 
11. U studiji Botens-Helmus i sar. prosečna vrednost stresa je iznosila 12,5 10. 
Može se zaključiti da nošenje midera predstavlja značajni uzrok stresa nezavisno 
od same skolioze. Od 10% do 30% dece koja su nosila mider patila su od visokog 
nivoa stresa, što je važan podatak. 

The Brace Questionnaire (BRQ) 
Brace upitnik (BrQ) su kreirali Vasiliadis i sar. 2006. godine 12. BrQ se sastoji od 
34 pitanja grupisanih u osam domena: percepcija opšteg zdravlja, fizička funkcija 
(aktivnost), emocionalna funkcija, samopouzdanje i estetika, vitalnost, školska 
aktivnost, telesni bol i socijalni odnosi. Odgovori „uvek“, „većinu vremena“, „po-
nekad“, „skoro nikada“ i „nikad“ su ocenjeni od 1 do 5. Svaki odgovor se zatim 
množi sa 20, a ukupan rezultat deli sa 34. Minimalni skor je 20, a maksimalni 100. 
Viši rezultat ukazuje na bolji kvalitet života.
Originalna grčka verzija upitnika bila je validna i pouzdana kod dece i adole-
scenata sa idiopatskom skoliozom, uzrasta od 9 do 18 godina, lečenih miderom 
12. U studiji Piantoni et al. 72 % dece, koja su nosila mider minimalno 6 meseci 
po 17.6 sati dnevno, su navela psihološke probleme (strah, umor, bolji život bez 
nošenja midera), 56% je imalo probleme pri ishrani, spavanju i disanju, 54% je 
navelo socijalne probleme (sa prijateljima, na sastancima), 46% je navelo bolove 
pri hodu, spavanju, kao i potrebu za uzimanjem analgetika, dok je 40% dece na-
velo konflikte u školi zbog nošenja midera 13. 
Tip midera koji dete koristi ima veliki uticaj na kvalitet života što zavisi od nje-
govog dizajna, dimenzija, stepena fizičkog ograničenja koje uzrokuje i vidljivosti. 
Milwaukee mider uzrokuje lošiji kvalitet života u poređenju sa Boston mide-
rom 14. Štaviše, upotreba lakših midera kao što je Cheneau light povezana je sa 
smanjenim nivoom stresa u poređenju sa težim miderima 12. U studiji Aulisa i 
sar. pacijenti lečeni kratkim miderom (Progressive Action Short Brace) pokazali 
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su bolji kvalitet života od onih koji su lečeni Lyon miderom, verovatno zbog či-
njenice da je prvi manje vidljiv i bolje se toleriše 11. 
U radu Wang et al. je istaknuto da je nošenje midera imalo najveći uticaj na 
self-image, mentalno zdravlje/stres i vitalnost kod adolecenata sa idiopatskom 
skoliozom 15.

Zaključak
Mider utiče na kvalitet života dece koja ih nose i to najviše na  self-image, men-
talno zdravlje i vitalnost. Stres može negativno uticati na uspešnost lečenja, te je 
potrebna podrška od strane čitavog tima koji je uključen u proces lečenja ovih 
pacijenata. Da bi poboljšali komplijansu lečenja i kvalitet života ove dece, neo-
phodno je unaprediti lečenje miderom. 
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Summary
Introduction. The impact of spinal deformities on the quality of life of patients, es-
pecially adolescents, is well known. Children with adolescent idiopathic scoliosis 
may experience social isolation, depression, and reduced participation in leisure 
activities. Non-compliance with the protocol of wearing a brace is often present 
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due to psychological problems. The aim of this work was to determine the influen-
ce of spinal orthosis on the quality of life of adolescents with idiopathic scoliosis.
Material and methods. PubMed database and the Consortium of Libraries of Ser-
bia for Unified Acquisition - KoBSON were searched using the keywords;ado-
lescent idiopathic scoliosis, brace, quality of life, and questionnaires. Results. To 
assess the quality of life of these patients, generic ones, such as the SF-36 and 
EuroQol-5D questionnaires, as well as questionnaires specific to scoliosis, such 
as the Scoliosis ResearchSociety-22 (SRS-22) Questionnaire, the Bad Sobern-
heim Stress Questionnaire and the Brace Questionnaire were used. It has been 
shown that brace affects the quality of life of children who wear them, mostly on 
self-image, mental health and vitality.
Conclusion. Psychological stress can negatively affect the success of brace tre-
atment, and support is needed from the entire team involved in the treatment pro-
cess of these patients. In order to improve treatment compliance and the quality of 
life of these children, it is necessary to improve brace treatment.
Key words: quality of life, questionnaire, adolescent idiopathic scoliosis, brace
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REHABILITACIJA PACIJENATA SA DIJABETES 
MELITUSOM TIPA 2 I KARDIOVASKULARNIM BOLESTIMA
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Kratak sadržaj: 
Pacijenti sa dijabetesom tipa 2 (DM2) pate od disregulacije brojnih kardiova-
skularnih (KV) i metaboličkih funkcija, uključujući disglikemiju, dislipidemiju, 
arterijsku hipertenziju i gojaznost. Ove funkcije su međusobno povezane i snažno 
su pogođene načinom života pacijenta, kao i njihovom genetskom i epigenetskom 
pozadinom. Rehabilitacija je važna komponenta u kontinuumu nege ovih paci-
jenata.  Danas su blagotvorni efekti rehabilitacije zasnovane na vežbanju dobro 
prepoznati (poboljšava osetljivost na insulin, lipidni profil, vaskularnu reaktivnost 
i kardiorespiratornu funkciju), ali ostaje uglavnom nejasno koje su karakteristike 
vežbanja (učestalost, intenzitet, trajanje, način i modalitet) najefikasnije. Moramo 
bolje razumeti da li rehabilitacija zasnovana na vežbanju može promeniti tok i 
prognozu pacijenata sa KVB i sa DM2. Optimalno trajanje, obim i intenzitet ae-
robnog fizičkog treninga kod pacijenata sa DM2 sa KV komorbiditetom varira u 
zavisnosti od ciljeva treninga i stoga treba da bude personalizovan. Trening viso-
kog obima umerenog intenziteta se preporučuje za poboljšanje telesnog sastava i 
KV faktora rizika, poželjno kombinovanjem treninga sa dijetetskim intervencija-
ma, savetovanjem i edukacijom. Program FT treba da bude prilagođen individu-
alnim ciljevima treninga i potencijalnim barijerama u treningu, utvrđenim nakon 
pažljive početne evaluacije.
Ključne reči: Kardiovaskularne bolesti, Dijabetes melitus tipa 2, Fizički trening

Uvod
Prisustvo dijabetesa melitusa tipa 2 udvostručuje rizik od smrtnosti, bez obzira 
na prisustvo ili odsustvo kardiovaskularnih bolesti (KVB)1. Metabolički sindrom 
(MetS) koji uključuje grupu patoloških stanja (abdominalna gojaznost, hiperten-



104

zija, dislipidemija i hiperglikemija) usko je povezan sa razvojem DM2 i visokim 
rizikom od KVB. Kombinacija multigenetske predispozicije i način života objaš-
njavaju različit rizik za razvoj DM2, kao i stepen povećanja KV rizika2,3. Fizički 
aktivan način života može nadoknaditi oko polovinu genetski posredovanog KV 
rizika, zavisno od različitih parametara vežbanja. Molekularni mehanizmi iza-
zvani vežbanjem modulirani su drugim varijablama specifičnim za pacijenta, kao 
što su starost, ishrana i lekovi3,4. Rehabilitacija je važna komponenta u kontinu-
umu nege pacijenata sa KVB i DM2 zahvaljujući multidisciplinarnom pristupu 
i primeni fizičkog  treninga (FT) u cilju poboljšanja funkcionalnog kapaciteta, 
bržeg oporavka i psihološkog blagostanja kao i smanjenja morbiditeta i mortali-
teta. Pacijenati sa DM2 bez KV komorbiditeta, mogu izvoditi vežbe bez nadzora 
na individualnoj osnovi, dok pacijente sa DM2 koji su preležali akutni infarkt 
miokarda ili imali koronarnu intervenciju (perkutana koronarna intervencija ili 
koronarni bajpas) treba uputiti u program rehabilitacije, gde se FT sprovodi pod 
nadzorom. Cilj ovog rada je da pruži preporuke za propisivanje FT u pacijenata 
sa DM2 i KVB, sa posebnim osvrtom na propisivanje vežbi koje su prilagođene 
ovim ciljevima lečenja, kao i za optimalnu pripremu i suočavanje sa preprekama 
i rizicima specifičnim za DM2 i KV komorbiditet.

Fizički trening pacijenata sa dijabetesom tipa 2 i kardiovaskularnim 
bolestima
Pacijenti sa DM2 pate od disregulacije brojnih KV i metaboličkih funkcija, uklju-
čujući disglikemiju, dislipidemiju, arterijsku hipertenziju i gojaznost. Kapacitet 
skladištenja lipida u masnom tkivu je ugrožen neaktivnim načinom života, koji 
karakteriše hronični višak unosa kalorija u odnosu na potrošnju energije kroz fi-
zičku aktivnost. Nivoi slobodnih masnih kiselina u plazmi se povećavaju i dovode 
do brojnih ćelijskih stresnih odgovora, uključujući perifernu insulinsku rezisten-
ciju, povećanu inflamatornu aktivaciju različitih tkiva i disfunkciju vaskulature 
kao i metabolizma skeletnih mišića4,5

. Redovno vežbanje može ciljati mnoge od 
ovih faktora, ali nisu svi pomenuti parametri poboljšani svim protokolima vežba-
nja kod svakog pacijenta sa DM2 i KVB6. Uspeh primenjenog programa FT zavisi 
od izbora modaliteta vežbanja. Tradicionalni programi KR uglavnom su koristili 
kontinuirani aerobni fizički trening (AFT), kao što su hodanje, vožnja bicikla, 
tredmil trake ili plivanje gde su uključene velike mišićne grupe. AFT se preporu-
čuje i pacijentima sa DM2 prema većini nacionalnih i međunarodnih smernica7. 
Da bi se povećala snaga odabranih mišićnih grupa preporučuje se i trening otpora 
koji uključuje vežbe pojedinačnih mišićnih grupa protiv suprotstavljene sile. Po-
kazalo se da je trening  otpora takođe bezbedan kod pacijenata sa DM2 i KVB8,9. 
Strukturirana intervencija vežbanja se takođe preporučuje kod pacijenata sa dija-
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betesom tipa 2 sa utvrđenom kardiovaskularnom bolešću (koronarna bolest, atri-
jalna fibrilacija, srčana insuficijencija sa blago smanjenom ejekcionom frakcijom 
[HFmrEF;HFrEF)3. 

Fizička aktivnost i kardiopulmonlna kondicija
Kardiopulmonalna kondicija (KPK), koja se obično meri vršnom potrošnjom ki-
seonika (VO2peak) ili izračunava na osnovu vršnog opterećenja tokom vožnje 
bicikla ili brzine i elevacije na traci za trčanje, jak je i nezavisan prediktor morbi-
diteta i mortaliteta kod pacijenata sa DM210. Povećanje fizičke aktivnosti dovodi 
do poboljšanja KPK, što pokazuje da 10 metaboličkih ekvivalenata na sat nedelj-
no (MET*h/nedeljno) ekvivalentnih 2 sata brzog hoda nedeljno može značajno 
smanjiti KV morbiditet i mortalitet11. Promene KPK povezane su sa poboljša-
njima drugih modifikovanih KV faktora rizika kod osoba sa DM2, kao što su 
HbA1c, skor rizika od KAB i holesterol lipoproteina visoke gustine (HDL-C)11,12. 
Programi aerobnog fizičkog treninga (AFT) sa intenzitetom u rasponu od 50% 
do 75% maks kapaciteta vežbanja poboljšavaju VO2peak za približno 12% kod 
pacijenata sa DM214. Trening otpora takođe ima dokumentovane efekte na VO-
2peak, iako u značajno manjoj meri nego AFT8

.
 Procena kapaciteta vežbanja može 

da posluži kao osnova za propisivanje vežbi i praćenje odgovora na režime FT, 
a može i da poboljša motivaciju i pridržavanje programu vežbanja12,13. Intenzi-
tet vežbanja je suštinski faktor u lečenju pacijenata sa DM2. Iako se poboljšanja 
metabolizma glukoze primećuju tokom vežbi izdržljivosti umerenog intenziteta, 
izraženiji efekti se vide tokom energičnijeg vežbanja. Posebno intervalne vežbe, 
naizmenično umereno i energično hodanje, mogu imati najkorisnije efekte i mogu 
se uspešno izvoditi čak i kod gojaznih dijabetičara6,12. Submaks intenzitet vežban-
ja, kao kod intervalnog treninga visokog intenziteta, može čak i akutno povećati 
nivo glukoze kada se izvodi anaerobnim intenzitetom. Zato je kod ovih pacijenata 
neophodno stalno povećavanje intenziteta vežbanja tokom perioda od nekoliko 
nedelja. Pacijenti moraju biti stabilni sa KV tačke gledišta, a ishemija miokarda 
isključena. Povećanje KPK trebalo bi da bude važan cilj programa FT kod dijabe-
tesa tipa 2 sa srčanim komorbiditetima, s obzirom na njegovu jaku povezanost sa 
prognozom i drugim KV faktorima rizika6. 

Procena pacijenta i kontrola faktora rizika
Pre nego što se započne strukturirani program fizičkog treninga, umerenog do 
visokog intenziteta, treba da se isključi tiha miokardna ishemija odgovarajućim 
testom. Optimalni intenzitet se određuje na osnovu maksimalnog (vršnog) napo-
ra pojedinca tokom spiroergometrije, npr. procenat kardiorespiratorne kondicije 
(% vršne potrošnje kiseonika), procenat maksimalnog (vršnog) otkucaja srca (% 
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HRmax) ili percipirana brzina napora prema Borgovoj skali.13,6 Kardiopulmonalni 
test fizičkim opterećenjem je precizniji od samog elektrokardiografskog (EKG) 
testa opterećenja u dijagnostikovanju hemodinamski relevantne koronarne ste-
noze13, a ventilacioni pragovi mogu se koristiti za definisanje zona treninga. KV 
faktori rizika, posebno LDL-C, treba kontrolisati pre povećanja intenziteta vežba-
nja. Program vežbanja treba da se prilagodi i komorbiditetima povezanim sa DM2 
(koronarna arterijska bolest, srčana insuficijencija, atrijalna fibrilacija, dijabetička 
periferna neuropatija ili retinopatija, kao i starost i krhkost)6. 

Parametri programa fizičkog treninga
Trajanje programa FT kod pacijenata sa DM2 i srčanim komorbiditetom u ve-
likoj meri zavisi od ciljeva treninga. Poboljšanja vaskularne funkcije ili KPK su 
već primećena nakon programa FT visokog intenziteta u trajanju od 2–8 nedelja14, 
dok programi dužeg trajanja (tj. meseci do godina) su uspešniji u poboljšanju te-
lesne mase, sastava tela i lipidnog profila6. Odustajanje od daljeg sprovođenja FT 
dovodi do smanjenja postignutog blagotvornog efekta. Fizička aktivnost bi stoga 
trebalo da bude uključena u dnevnu rutinu kao doživotno ponašanje, umesto da 
se programi FT posmatraju kao privremeno uključene u program KR. Motivacija, 
kao i pridržavanje sprovođenju FT mogu se poboljšati ranim postizanjem određe-
nih ciljeva treninga. 
Parametri aerobnog treninga izdržljivosti su optimalno trajanje, doza-odgovor 
i intenzitet AFT-a kod pacijenata sa DM2 sa KV komorbiditetom i oni variraju u 
zavisnosti od ciljeva treninga i zato treba da budu personalizovani. Meta-analize 
su pokazale da postoji veza između doza-odgovor u odnosu na AFT, koja je po-
trebna da se HbA1c smanji dovoljno da bi se smanjio rizik od dijabetičkih kompli-
kacija, sa optimalnom učestalošću treninga od 3–5 sesija vežbanja nedeljno15. Obe 
determinante obima treninga, intenzitet i trajanje, određuju efekat vežbanja. Kod 
pacijenata sa visokim rizikom od KV događaja, preporučuju se veći obimi trenin-
ga (20 MET*h/nedeljno) kako bi se postigle veće zdravstvene koristi6. Optimalni 
nivo treninga za poboljšanje telesnog sastava i dugoročni gubitak težine je znatno 
veći nego za druge ciljeve kao što su poboljšanje glikemijske kontrole i kardio-
pulmonlne rezerve. U prošlosti trening visokog obima i umerenog intenziteta (od 
50–70% VO2peak) preporučivao se za KV prevenciju i prevenciju DM216. Novije 
studije su ukazale na veću korist od FT većeg intenziteta na KRK i HbA1c12. 
Kontinuirani trening visokog intenziteta brzo dovodi do umora, dok intervalni 
trening visokog intenziteta (HIT) (period visokog intenziteta se smenjuje  perio-
dom niskog do umerenog intenziteta) omogućava pacijentu da više puta postigne 
visok nivo intenziteta. HIT se može smatrati alternativom treningu umerenog in-
tenziteta, posebno za poboljšanje KRK i glikemijske kontrole17,18. Kraće trajanje 
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FT može biti potrebno da bi se postigao efikasan obim vežbanja, što olakšava 
integraciju treninga u dnevnu rutinu i potencijalno poboljšava pridržavanje terapi-
je12. Kliničke studije koje su uključile pacijente sa DM2 pokazale su povoljne do 
superiorne efekte HIT-a (tj. ciklusi rada visokog intenziteta koji variraju od 1 do 4 
minuta, tipično na 90–95% maksim radne brzine, maks broja otkucaja srca ili re-
zerve srčane frekvencije) na glikemijsku kontrolu, KRK, sastav tela, sistolni krvni 
pritisak i srčanu funkciju u poređenju sa kontinuiranim treningom. HIT zahteva 
visok nivo motivacije i sposobnost pacijenta i zahtevniji je u pogledu nadzora, 
opreme i potrebe za strukturiranim planom treninga koji je prilagođen napretku 
pacijenta18,19. Ostaje da se utvrdi da li se primena strategija treninga visokog inten-
ziteta može pretvoriti u uporedive ishode u kliničkoj praksi20. 
Parametri programa treninga otpora: optimalni obim i intenzitet treninga ot-
pora nisu dobro utvrđeni. Jedinice treninga otpora se obično preporučuju za po-
boljšanje strukture i snage pojedinačnih mišićnih grupa. U meta-analizi 26 rando-
mizovanih kontrolisanih studija (RKS), pokazano je da je smanjenje HbA1c kod 
pacijenata sa DM2 bilo u korelaciji sa nedeljnim obimom treninga otpora kada se 
kombinuje sa AFT, a ne sa intenzitetom treninga otpora15,16. Novija meta-analiza 
37 RKS pokazala je da je, u poređenju sa samo nadgledanim aerobnim ili nad-
gledanim vežbama otpora, kombinovane vežbe pokazale izraženije poboljšanje 
nivoa HbA1c; međutim, došlo je do manje izraženog poboljšanja nekih KV fak-
tora rizika17. Na osnovu mišljenja stručnjaka, smernice preporučuju da se trening 
otpora izvodi sa velikim mišićnim grupama, 2-3 puta nedeljno u kombinaciji sa 
AFT, postepeno povećavajući obim na 2-4 serije po mišićnoj grupi sa intenzitetom 
pogodnim za postizanje 8-10 ponavljanja po setu (tj. 75% do 85% od maks jed-
nog ponavljanja). Kliničke studije su pokazale da trening otpora velikog obima u 
kombinaciji sa AFT-om ima korisne efekte u pogledu kontrole glikemije, sastava 
tela i snage mišića. Redovna umerena do intenzivna fizička aktivnost ima povolj-
ne efekte na metaboličku kontrolu i faktore rizika za KVB kod DM2. Interventni 
programi smanjuju HbA1c za 0,6% kod pacijenata sa dijabetesom tipa 2, pri čemu 
kombinacija vežbi izdržljivosti i otpora ima najkorisnije efekte.U poređenju sa 
niskom fizičkom aktivnošću, visoka aktivnost povezana je sa nižim rizikom od 
KV smrtnosti, kao i sa smanjenjem mortaliteta od svih uzroka3,20,21. 

Barijere u sprovođenju fizičkog treninga 
Pacijenti sa DM2 i KV komorbiditetom koji ulaze u program FT nose stalni rizik 
od KV problema tokom vežbanja. Potrebno je odgovoriti na dva glavna klinička 
pitanja: Kako razumemo ko je pogodan, a ko ne za program vežbanja? i koji je 
bezbedniji način vežbanja za određenog pacijenta sa DM2? Pažljiva procena kli-
ničke istorije i pregled u kombinaciji sa instrumentalnim testovima, ključna je za 
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procenu verovatnoće KV komplikacija povezanih sa vežbanjem kod pacijenata 
sa DM26.  
Kardiovaskularna autonomna neuropatija (KAN) je glavni faktor rizika kod 
pacijenata sa DM2, doprinoseći netoleranciji na vežbanje i subkliničkoj disfunkci-
ji miokarda. Znak koji ukazuje na KAN je rano povećanje tonusa simpatikusa, što 
se klinički može manifestovati povećanjem srčane frekvencije (SF) u mirovanju. 
Kod osoba sa KAN-om, povećanju nivoa intenziteta vežbanja mora se pristupiti 
sa oprezom jer je autonomni nervni sistem u velikoj meri uključen u hormonsku 
i KV regulaciju tokom vežbanja3. Propisivanje i praćenje intenziteta vežbanja ne 
može se zasnivati na SF kod ovih pacijenata14, već na drugim parametrima kao 
što su subjektivna ocena percipiranog napora (Borgova skala) ili procenat rezerve 
srčane SF. 
Ortostatska hipotenzija je još jedna klinička manifestacija DM2, definisana je 
kao pad sistolnog krvnog pritiska od najmanje 20 mmHg i/ili dijastolnog krvnog 
pritiska od najmanje 10 mmHg u roku od 3 min nakon stajanja. Ortostatski simp-
tomi kod pacijenata sa DM2 rezultat su progresivnog oštećenja eferentnih simpa-
tičkih vazomotornih vlakana, posebno u splanhničnoj vaskulaturi, i sastoje se od 
slabosti, nesvestice, vrtoglavice, oštećenja vida i sinkope3. Programi vežbanja kod 
pacijenata sa DM2 koji su u riziku od ortostatske hipotenzije treba da uključuju 
lako podnošljive aktivnosti nižeg intenziteta (VO2max<40%, Borg<12) koje ne 
zahtevaju brze pokrete, kao što su vožnja bicikla u ležećem položaju ili aerobik 
u vodi3,14.

Zaključak
Kontrolisanim strukturiranim vežbanjem se  mogu poboljšati različiti ciljni pa-
rametri (kontrola glikemije, krvnog pritiska, status lipida ili sastav tela) kod sva-
kog pacijenta, i zato je neophodno program vežbanja prilagoditi karakteristikama 
pacijenta kako bi se postigao optimalan efekat6. Pacijenti sa DM2 i KVB koji 
ulaze u program FT nose stalni rizik od KV problema tokom vežbanja. Pažljiva 
procena kliničke istorije i pregled, u kombinaciji sa instrumentalnim testovima, 
ključna je za procenu verovatnoće KV komplikacija povezanih sa vežbanjem14,21. 
Pored procene potencijalnih prepreka i rizika FT, treba uzeti u obzir i motivaciju 
pacijenata. Da bi se održala motivacija, lekari i pacijenti treba da odaberu rele-
vantne i ostvarive ciljeve, kao što su poboljšanje kvaliteta života, svakodnevne 
aktivnosti, poboljšanje KPK, bolja kontrola glikemije, kao i smanjenje ukupnog 
rizika. Unutrašnja motivacija je i dalje ključni faktor dugoročnog pridržavanja 
strukturiranom treningu vežbanja22.
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Summary
Patients with type 2 diabetes (DM2) suffer from dysregulation of numerous car-
diovascular and metabolic functions, including dysglycemia, dyslipidemia, arte-
rial hypertension, and obesity. These functions are interconnected and strongly 
affected by the patient’s lifestyle, as well as their genetic and epigenetic backgro-
und. Rehabilitation is an important component in the continuum of care for the-
se patients. Today, the beneficial effects of exercise-based rehabilitation are well 
recognized (improves insulin sensitivity, lipid profile, vascular reactivity, and 
cardiorespiratory function), but it remains largely unclear which exercise chara-
cteristics (frequency, intensity, duration, mode, and modality) are most effective. 
We need to better understand whether exercise-based rehabilitation can change 
the course and prognosis of patients with CVD and DM2. The optimal duration, 
volume and intensity of aerobic ET in DM2 patients with CV comorbidity varies 
depending on training goals and should therefore be personalized. High-volume, 
moderate-intensity training is recommended for improving body composition and 
cardiovascular risk factors, preferably by combining training with dietary inter-
ventions and counseling and education. Exercise training programs should be tai-
lored to individual training goals and potential training barriers, determined after 
a careful initial evaluation.
Key words: Cardiovascular diseases, Type 2 diabetes mellitus, Exercise training
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Sažetak
Osteoporoza je sistemska bolest skeleta koju karakteriše progresivni gubitak ko-
štane gustine koja se često manifestuje prelomima kostiju na malu traumu. 
Rehabilitacija pacijenata nakon osteoporotskih preloma kostiju podrazumeva 
multidisciplinarni terapijski pristup, uz primenu medikamenata, adaptirane fizič-
ke aktivnosti i fizikalne terapije, sa ciljem redukovanja bola, poboljšanja zarasta-
nja i kvaliteta kosti, kao i funkcionalnog osposobljavanja ovih pacijenata . 
Objašnjenje dejstva adaptirane fizičke aktivnost je osnova za teoriju kontrole i 
modulacije gubitka koštane gustine, mišićne snage, koordinacije i balansa.  Fizič-
ka aktivnost veoma efikasno smanjuje nivo sklerostina koji je inhibitor koštane 
izgradnje. Isto tako, vežbanje podiže nivo faktora rasta sličnog insulinu (IGF-1), 
što pozitivno utiče na formiranje kosti. 
Cilj lečenja pacijenata sa osteoporotskom frakturom kosti je smanjenje rizika od 
pada kao i rizika za nastanak novog preloma, odnosno da prouzrokovanu onespo-
sobljenost svede na minimum, poboljša kvalitet života i obuči pacijenta o ulozi u 
terapijskom timu.   
Ključne reči: osteoporoza, fraktura, fizička aktivnost, sekundarna prevencija, 
lečenje 

Sveobuhvatna inovativna aktivna rehabilitacija osteoporoze (ICARO) 
strategija obuhvata (13): 

•	 -  Povećanje koštane mase pomoću vibracija platforme (VBV), odnosno 
pomoću primene visokofrekventnih vertikalnih mehaničkih stimulusa male 
snage.

•	 - Smanjenje rizika od pada, jačanje snage mišića, poboljšanje ravnoteže i 
koordinacije pokreta. Primena kinestetičkih senzacija uz korišćenje opreme 
za biofeedback (platforme za balansiranje) i nestabilne podloge. 
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•	 - Uklanjanje bola primenom različitih fizikalnih modaliteta, poboljšanje 
kvaliteta života (magnetostimulacija, elektroterapija, laser terapija, sono-
therapija i krioterapija). 

•	 - Poboljšanje opšteg stanja primenom šetnji uz pomoć nordijskih štapova i 
vežbi u vodi. 

•	 - Psihološku edukaciju u vidu grupnih sastanaka sa psihologom, u cilju 
povećanja motivacije za fizičke vežbe. 

•	 - Monitoring terapijskih efekata na osnovu testova BMD.
•	 - Integraciju pacijenata uz potenciranje međuljudskih kontakata što dopri-

nosi boljem socijalnom funkcionisanju (i na taj način povećava kvalitet 
života).

•	  - Naučne i razvojne studije sa ciljem da se procene efekte uvedenih inici-
jativa, da ih menjaju (u cilju povećanja njihove efikasnosti) i da se usavrši 
tehnička oprema radi postizanja što boljih rezultata.

Primena različitih modaliteta fizikalne terapije osim fizičke aktivnosti u prevenciji 
i kontroli osteoporoze i osteoporotskih preloma usmereni su takodje na dejstvo 
na kost, kontrolu bola, usporavanje razvoja torakalne kifoze,  takodje sa krajnjim 
ciljem prevencije padova i smanjenja rizika za nastanak novih preloma. Fizikalni 
agenasi se primenjuju sa ciljem suzbijanja bola i kao uvod u kineziterapiju, ali po-
sebno treba naglasiti da ovdje ne treba primenjivati toplotne procedure. Posebno 
se razmatra dejstvo fizikalnih agenasa na metabolizam kosti i mišića, i bez obzira 
što je nedovoljno studija koje obradjuju ovu problematiku kako bi se potvrdi-
le pretpostavke o efikasnosti istih uvažavajući principe medicine zasnovane na 
dokazima, jasno su izdvojena istraživanja u pravcu dejstva pulzirajućeg elektro-
magnetnog polja, terapijske nuklearne magnetne rezonance,  pulsnog ultrazvuka 
malog intenziteta, visokofrekventnih mehaničkih stimulusa male snage (14).

Pulzirajuće elektromagnetno polje (PEMP)
Pulsirajuće elektromagnetno polje (PEMP) predstavlja specifično elektromagnet-
no polje (EMP), koje se sastoji od niza niskofrekventnih impulsa ili niza niskofre-
kventnih „paketa“ visokofrekventnih impulsa. Osnovna frekvencija je podeljena 
u pakete impulsa (Burst/sec), koji traju 60 mikrosekundi (μs), sa promenljivom 
pauzom 1000–10 000 μs, što se ponavlja 5–640 puta. Sa terapijskog stanovišta, 
PEMP objedinjuju korisne efekte niskofrekventnog i visokofrekventnog EMP. 
Niskofrekventne komponente stvaraju transmembranske potencijale, koji nor-
malizuju izmenjen membranski potencijal ćelije. Visokofrekventne komponente 
omogućavaju efikasnije unošenje elektromagnetne energije u organizam i življe 
kretanje čestica. Primenom PEMP može se smanjiti resorpcija kostiju koja nastaje 
kao posledica inaktiviteta ili ublažiti već postojeća. Frekvencije PEMP od 100 Hz 
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niskog intenziteta vrši supresiju osteoklasta u kulturi ćelija kičmene moždine. In 
vitro dobijeni rezultati potvrđeni su studijama in vivo, gde je dokazano da PEMP 
inhibiše osteopeniju i progresiju osteonekroze. Koristeći jedan sat dnevno PEMP 
niske frekvencije i intenziteta, registrovan je maksimalni osteogeni efekat za polje 
0,01– 0,04 Tesla. On se manifestovao uticajem na intrakorteksno remodelovanje, 
inhibiciju endosalne resorpcije i stimulisanje i endosalnog i periostalnog formira-
nja kosti. Istraživanja ukazuju na rezultate da kratkotrajno izlaganje EMP može 
biti najefektnije za stimulaciju osteogeneze. Ovo može biti osnova buduće terapij-
ske primene EMP kod bolesnika u toku imobilizacije, žena sa postmenopauznom 
osteoporozom i astronauta prolongirano izloženih mikrogravitaciji.

Pulsni ultrazvuk malog intenziteta
Zahvaljujući piezoelektricitetu koštanog tkiva moguće je korišćenje i drugih fi-
zičkih metoda kao što je mehanička vibracija, ultrazvuk ili električno polje u cilju 
stimulisanja formiranja kosti, a ove tehnike se dalje razvijaju i usavršavaju sa ci-
ljem što efikasnije prevencije i terapije osteoporoze u budućnosti. Piezoelektrični 
efekat se javlja kako kod izloženosti neorganskih materijala mehaničkom pritisku 
koji uzrokuje nastanak deformacije istog, tako i kod živih bića: kosti deluju kao 
senzori za silu. Kada se izlože sili, kosti proizvode električni naboj proporcionalan 
unutrašnjem opterećenju. Ovaj naboj stimuliše nagomilavanje koštanog materija-
la, što prouzrokuje ojačanje koštane strukture na tim mestima gde je interno pome-
ranje (deformacija) bila najveća. Ovako nastaju strukture sa optimalnim odnosom 
mase i opterećenja. Za osteocite se veruje da su oni odgovorni mehanoreceptori 
koji prenose signale površinskim osteoblastima i njihovim progenitornim putem 
mreže kanalića u slučaju oštećenja. Stimulacija koštanog tkiva pulsnom ultra-
zvučnom energijom malog intenziteta podstiče osteogenezu, stimuliše razvojni 
put osteoblasta preko povećavanja aktivnosti specifičnog transkripcionog faktora 
CbfA1, formiranja koštanih gredica i kalcifikacije novostvorene kosti. 

Visokofrekventni vertikalni mehanički stimulusi male snage
Metoda je razvijena od strane ruskih naučnika sa ciljem jačanja mišićne snage 
i kvaliteta kostiju vrhunskih sportista tokom Olimpijade 1970 godine, a potom 
korišćen za kosmonaute u oporavku nastalih oštećenja koštanog i mišićnog tkiva 
u bestežinskoj sredini. Ova otkrića su postavila temelj primene visokofrekventnih 
vertikalnih mehaničkih stimulusa male snage u prevenciji i lečenju osteoporoze.
Vibracije su stimulans koji ne postoji u prirodnom okruženju, pod uslovima koji 
omogućavaju njegovu upotrebu. Efekti vibracija na našem telu nije dovoljno 
istražena i predmet mnogih studija. Studije na pacovima sa veštački izazvanom 
deficita estrogena (uklanjanje jajnika) su pokazali efektivnost vibracionog trenin-
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ga u sprečavanju koštane mase. Studije sprovedene na ljudima su potvrdili blago-
tvorno dejstvo vibracionog treninga na koštanu masu. Verschueren je u svom radu 
pokazao povećanje koštane mase ilijačne kosti (0,44%), u šestomesečnoj studiji. 
Damijan je ispitivao uticaj vibracija (frekvenciju od 3,5 Hz, vreme od 20 minuta, 
i amplitudi 4.0-5.5 mm) na povećanje koštane mase na nivou lumbalnih pršljeno-
va. Von Stengel primetio ne samo gustinu lumbalne kičme, već i uticaj vibracija 
na rizik od pada. Dokazan je uticaj vibracija na povećanje mišićne mase i snage, 
poboljšanje protoka krvi kroz mišiće, kao i na endokrine žlezde. 

Terapijska nuklearna magnetna rezonanca (MBST)
Terapijska nuklearna magnetna rezonanca (MBST) je jedina metoda kojom se 
elektro-magnetnom energijom koja nastaje u našem tijelu podstiče formiranje 
nove kosti odnosno regeneriše hrskavica. Prednost ove metode je da gotovo nema 
kontraindikacija te nikakvih negativnih propratnih pojava, jer se radi o energiji 
koja nastaje aktivacijom naših vlastitih atoma vodonika. Ova metoda koristi prin-
cipe lečenja energijom, tj. delovanje bio-energije na aktivaciju ćelija. Mada je 
odavno poznato da je promjena električnog napona na ćelijskoj membrani ključna 
za aktivaciju ćelije, te da je za život ćelije neophodno stalno održavanje tog na-
pona za čega je potrebna energija koja se stvara u mitohondrijima, ćelijskim or-
ganelima koje predstavljaju svojevrsne energane, nije postojala metoda kojom bi 
se direktno, korištenjem bio-energije djelovalo na aktivaciju ćelije i normalizaciju 
ćelijske aktivnosti. MBST se temelji na principima nuklearne magnetske rezonan-
ce, dakle na onom istom principu na kojem se temelji i dijagnostička magnetska 
rezonanca. Elektro-magnetskom energijom iz spoljnog izvora aktiviraju se jezgra 
atoma vodonika koje počinju emitovati energiju. Ta se energija usmerava da akti-
vira hondrocite, odnosno osteoblaste što zavisi od programa koji želimo primeniti. 

Adaptirana fizička aktivnost
Adaptirana fizička aktivnost predstavlja individualno prilagodjeno vežbanje, kako 
prema psihosomatskim mogućnostima osobe tako i prema cilju koji treba da se 
postigne. Primenjiva je u svakom životnom dobu sa ciljem kako ubrzanja zara-
stanja preloma kosti tako i smanjenja mogućnosti novih preloma, različite su za 
muškarce i žene, za različito životno doba, kao i za pojedine osobe (15). 
Pre početka vežbanja važno je obaviti temeljan lekarski pregled da se utvrdi koje 
se vežbe mogu bezbedno primeniti.  Ne postoji režim vežbanja koji je najbolji za 
sve osobe sa osteoporotičnim prelomom. Režim vežbi treba biti individualno pri-
lagođen na osnovu medicinske procene: rizika za ponovni prelom, mišićne snage, 
obima pokreta, nivoa fizičke aktivnosti, sposobnosti, hoda i balansa (16).
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Fizička aktivnost veoma efikasno smanjuje nivo sklerostina za koji znamo da je 
inhibitor koštane izgradnje. Isto tako, podiže nivo faktora rasta sličnog insulinu 
(IGF-1), što ima veoma dobar pozitivni efekat na formiranje kosti (17).
Aerobne vežbe, koje dovode do ubrzanja disanja, ubrzanog rada srca i lakog zno-
jenja, vežbe sa opterećenjem i vežbe protiv otpora – sa istezanjem elastičnih traka, 
za ruke, noge i trup dokazano povećavaju koštanu gustinu i popravljaju čvrstinu 
kosti. 
Vežbe koordinacije i balansa su važne u individualnom programu vežbanja. Zna-
čajno poboljšanje dobija se posle 15 nedelja vežbanja tai chi-a, sa serijom sporih, 
umerenih i kontinuiranih pokreta. Pogodne su za starije osobe i pomažu im da 
ojačaju mišiće, poboljšaju balans i koncentraciju (18).
Glavni cilj vežbanja kod postmenopauznih žena je da se poveća mišićna masa, po-
boljšaju parametri mišićne funkcije - snaga i balans, koji su važni faktori rizika za 
pad i nezavisno od koštane gustine, faktori rizika za prelom. Vežbe jačanja mišića 
obavljaju se sa elastičnim trakama, mašinama, tegovima i drugim izometrijskim 
vežbama.
U poslednje vreme adaptirane fizičke vežbe se posebno fokusiraju na korekciju 
posturalnog disbalansa, naročito na korekciju hiperkifoze, vezane za sedenteraran 
način življenja i slabljenje mišića ekstenzora trupa (15). Sprovode se individu-
alno, dozirano uz postepeno povećanje opterećenja, uz izbegavanje dinamičkih 
vežbi za trbušne mišiće, naglo ustajanje iz sedećeg položaja i preterano savijanje 
trupa, pokreti uvrtanja, kao i vežbe sa naglim povlačenjem ili opterećenjem veli-
kom silom koje mogu dovesti do preloma pršljena (19).
Veoma je važno podizanje svesti osoba u odnosu na potrebu primene svakodnev-
nog adaptiranog vežbanja, kako bi se održalo postignuto povećanje koštane mase, 
mišićne snage, balansa i koordinacije pokreta, a time sprečio pad i prelom kosti 
(20).

Zaključak
Ukazujući na ozbiljnost zdravstveno ekonomskog aspekta osteoporoze i osteo-
porotskih preloma, razumljiva je borba za jače, čvršće i kvalitetnije kosti, koja 
traje tokom celog života. Rehabilitacija osteoporotskih preloma podrazumeva 
multidisciplinarni terapijski pristup, uz primenu medikamenata, adaptirane fizič-
ke aktivnosti i fizikalne terapije, kako bi se redukovao bol, poboljšalo zarastanje 
i kvalitet kosti, te funkcionalno što ranije osposobili ovi pacijenti. Cilj rehabili-
tacije nakon osteoporotskih preloma je pored saniranja preloma,  kontrola i mo-
dulacija gubitka koštane gustine, mišićne snage, koordinacije pokreta i balansa.  
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Tako će se  smanjiti rizik za pad i nastanak novog preloma kosti a prouzrokovana 
onesposobljenost usled preloma kosti će se smanjiti na minimum.   
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Abstract
Osteoporosis is a systemic skeletal disease characterized by a progressive loss of 
bone density that is often manifested by bone fractures due to minor trauma. Re-
habilitation of patients after osteoporotic bone fractures involves a multidiscipli-
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nary therapeutic approach, with the use of medication, adapted physical activity 
and physical therapy, with the aim of reducing pain, improving bone healing and 
quality, as well as functional training of these patients. The explanation of the 
effect of adapted physical activity is the basis for the theory of control and modu-
lation of loss of bone density, muscle strength, coordination and balance. Physical 
activity very effectively reduces the level of sclerostin, which is an inhibitor of 
bone formation. Likewise, exercise raises the level of insulin-like growth factor 
(IGF-1), which has positive effect on bone formation. The goal of treating patients 
with osteoporotic bone fractures is to reduce the risk of falling as well as the risk 
of a new fracture, that is, to reduce the resulting disability to a minimum, improve 
the quality of life and train the patient about his role in the therapeutic team.
Key words: osteoporosis, fracture, physical activity, secondary prevention, 
treatment
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Kratak sadržaj
Urički artritis je oblik inflamatornog artritisa koji karakteriše akutni i jak bol, 
crvenilo i otok u zglobovima. 
Primena fizikalne terapije kod obolelih od uričkog artritisa dovodi do smanje-
nja bolova, održavanja ili poboljšanja pokretljivosti zgloba i jačanja oslabljene 
muskulature različitim procedurama lečenja zasnovanim na dokazima kao što 
je terapija vežbanjem, elektroterapija i manualna terapija ili mobilizacija. Osim 
kineziterapije indikovana je i upotreba elektroterapije, različitih modaliteta kao 
što su TENS terapija, interferentne struje, Ruske struje, kratkotalasna dijatermija. 
Zatim primena ultrazvučne terapije, krioterapije i laseroterapije. 
Ključne reči: urički artritisa, rehabilitacija, fizikalna terapija

Uvod
Urički artritis je najčešća kristalna artropatija. Glavna karakteristika bolesti je hi-
perurikemija sa kasnijim taloženjem kristala mononatrijum urata u sinovijalnoj 
membrani, sinovijalnoj tečnosti, hrskavici, kostima i bubrezima (1). Zbog njego-
ve sve veće rasprostranjenosti, posebno u razvijenim zemljama, i njegove pove-
zanosti sa različitim pratećim bolestima kao što su kardiovaskularne bolesti, hro-
nična bolest bubrega i metabolički sindrom veliki je problem javnog zdravlja (2).

Klinička slika 
Bolest se karakteriše akutnim bolnim napadom koji može proći spontano za neko-
liko dana, sa asimptomatskim razdobljima između napada. Najčešće se javlja kod 
muškaraca starijih od 40 godina, a posebno kod onih s pratećim komorbiditetima 
kao što su gojaznost, hipertenzija, koronarna bolest srca, dijabetes ili metabolički 
sindrom (3). 
Giht je usko povezan sa kardiovaskularnim i metaboličkim bolestima (4,5). Iz 
tog razloga se određivanje nivoa mokraćne kiseline u serumu kao deo analiza 
preporučuje prema aktuelnim smernicama Evropskog kardiološkog društva (The 
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European Society of Cardiology, ESC) (6). Sa ciljem smanjenja rizika od kardio-
vaskularnih bolesti kod ovih pacijenata se preporučuje smanjenje telesne težine 
i nivoa serumske mokraćne kiseline kao i fizičko vežbanje gde su doziranje i 
intenzitet fizičkih vežbi naznačeni u smernicama Evropskog kardiološkog društva 
. Kao i kod pacijenata sa kardiovaskularnim oboljenjima, pacijenti sa gihtom i 
hiperurikemijom treba da sprovode redovni program vežbanja (7,8). 

Specifičnosti rehabilitacije kod uričkog artritisa
Primena fizikalne terapije kod obolelih od uričkog artritisa dovodi do smanje-
nja bolova, održavanja ili poboljšanja pokretljivosti zgloba i jačanja oslabljene 
muskulature različitim procedurama lečenja zasnovanim na dokazima kao što je 
terapija vežbanjem, elektroterapija i manualna terapija ili mobilizacija. Takođe 
treba uzeti u obzir da je prekomerna težina / gojaznost važan faktor za nastanak 
bolesti, određene fizioterapijske procedure pomažu da se koriguje telesna težine 
kod pacijenata koji pate od gihta (9). Rehabilitacioni tretman se fokusira na pro-
gram lečenja, kao i primenu ortoza i drugih sredstava za zaštitu zahvaćenog zglo-
ba. Indikovana je primena vežbi istezanja koje poboljšavaju cirkulaciju i smanjuju 
ukočenost zgloba i okolo zglobnih struktura. Osim vežbi fleksibilnosti koriste se 
vežbe snage , koje jačaju oslabljenu muskulaturu, vežbe za održavanje obima po-
kretna, očuvanje snage i funkcionalnosti. Indikovana je i primena ultrazvuka i 
laseroterapije u akutnom stadijumu bolesti. 
Kod obolelih od uričkog artritisa ogroman značaj ima sprovođenje kineziterapij-
skog programa vežbi za očuvanje i povećanje obima pokreta, jačanje oslabljene 
muskulature. Osim toga primena vežbi ima značajan efekat u poboljšanju kar-
diovaskularne funkcije, redukcije umora i poboljšanja aktivnosti pacijenta. Osim 
kineziterapije indikovana je i upotreba elektroterapije, različitih modaliteta kao 
što su TENS terapija, interferentne struje, Ruske struje, kratkotalasna dijatermija. 
Zatim primena ultrazvučne terapije i laseroterapije. Glavni cilj primene fizikalnih 
agenasa je redukcija bolova (10) .
U terapiji gihta značajan terapijski modalitet fizikalnog lečenja je i krioterapija. 
Krioterapija se sprovodi u radi u akutnoj fazi i veoma je efikasna terapija za sma-
njenje otoka, mišićnog spazma, redukciju bolova (11). Hidroterapija (topla voda) 
je indikovana kod ovih pacijenata i pomaže za ublažavanje bolova, povećanje 
mišićne mase, poboljšanje funkcionalnosti (12).
Maligan (Mulligan) tehnika pasivne mobilizacije zgloba u kombinaciji sa aktiv-
nim pokretom i Maitland koncept se takođe koriste za lečenje gihta, uz određene 
mere opreza. Maitland koncept podrazumeva primenu pasivnih i pomoćnih osci-
latornih pokreta u zglobovima kičmenog stuba, u cilju savladavanja ukočenosti 
i bolova mehaničke prirode. Dovodi do smanjenja ukočenosti, povećanja obima 
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pokreta i poboljšanja zglobne funkcije. Dakle, fizikalna terapija je uspešan način 
praćenja i lečenja simptoma kod pacijenata sa gihtom (13,14). 
Tokom akutnih egzacerbacija, fizikalno lečenje treba da se usmeri na rasterećenje 
zahvaćenog zgloba upotrebom različitih ortoza za rasterećenje zgloba (15). 
Studija iz 2002. je pokazala da upotreba krioterapije za ublažavanje bola pove-
zanih sa akutnim napadima gihta može biti efikasna. Tokom međukritičnih faza, 
sprovodi se fizikalno lečenje sa akcentom na kineziterapijskom programu. (16).
Evropsko udruženje reumatologa (EULAR) je dalo preporuke za životni stil i po-
našanje kod obolelih od uričkog artritisa. Preporuke su vezane za efekat fizičkih 
vežbi i telesne težine kod ovih pacijenata (17).  Pregledom literuture, kod obolelih 
od gihta je pokazano da je učinak vežbanja ≥150 minuta nedeljno povezan sa sma-
njenjem mogućnosti za nastanak tofusa (18). Takođe su studije pokazale prednosti 
vežbanja joge u smislu redukcije bola i snižavanja nivoa mokraćene kiseline u se-
rumu (19). Opšti je zaključak Evropskog udruženja reumatologa da je sprovedeno 
malo istraživanja vezanih za efekat primenjenog fizičkog vežbanja kod obolelih 
od gihta. Značaj fizičkog vežbanja i kontrole telesne težine, kao i poboljšanje na-
čina života kod ovih pacijenata , iako su suštinski deo lečenja i praćenja i mogu 
samo da budu dopuna medicinskog tretmana, ali ne i zamena za isti (20). 

Zaključak
Neophodno je praćenje pacijenata sa gihtom, evaluacija lokomotornog aparata sa 
akcetnom na funkcionalnu procenu mišićne snage i pokretljivosti zglobova zahva-
ćenih upalnim procesom. Redovno vežbanje/aerobni , kardiovaskularni trening 
(150–300 min/nedeljno umerenog intenziteta) preporučuje kao dodatak kontroli 
težine i merama ishrane (Nivo dokaza 2a (stepen preporuke B) (20).
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SPECIFICITY OF PATIENT REHABILITATION  
WITH URIC ARTHRITIS

Grbović V.1,2

1Faculty of Medical Sciences, University of Kragujevac,  
2University Clinical Center Kragujevac

Summary
Uric arthritis is a form of inflammatory arthritis characterized by acute and severe 
pain, redness and swelling in the joints. 
The application of physical therapy in patients with gouty arthritis leads to pain 
reduction, maintenance or improvement of joint mobility and strengthening of 
weakened musculature with various evidence-based treatment procedures such 
as exercise therapy, electrotherapy and manual therapy or mobilization. In addi-
tion to kinesitherapy, the use of electrotherapy, various modalities such as TENS 
therapy, interference currents, Russian currents, and short-wave diathermy is also 
indicated. Then application of ultrasound therapy, cryotherapy and laser therapy. 
Key words: uric arthritis, rehabilitation, physical therapy
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Sažetak
Оsteoporoza i dijabetes poprimaju epidemijske razmere širom sveta. Sve 
veći broj podataka ukazuje na to da su i tip 1 i tip 2 dijabetesa povezani sa poveća-
nim rizikom od fragilnih (osteoporotičnih) preloma. Ovakav povećani rizik impo-
nuje da je u velikoj meri nezavistan od mineralne gustine kostiju (BMD), koja se 
najčešće beleži kao snižena kod osoba sa dijabetesom tipa 1, dok je kod dijabetesa 
tipa 2 često u fiziološkim granicama. U radu su predstavljene kliničke karakteri-
stike koštane fragilnosti kod pacijenata sa dijabetesom, sa posebnim osvrtom na  
procenu i tumečenje BMD-a, ali i drugih metoda za predviđanje preloma u ovoj 
populaciji. Istovremeno su prikazani aktuelni principi lečenja osteoporoze kod 
pacijenata sa dijabetesom, efikasnost trenutno dostupne antiosteoporotične farma-
koterapije i značaj kineziterapije u navedenoj fragilnoj populaciji.
Ključne reči: osteoporoza, fragilni prelom, dijabetes

Uvod
Osteoporoza i dijabetes melitus predstavljaju hronične, progresivne, metabolič-
ke bolesti koje poprimaju epidemijske razmere širom sveta. Osteoporoza pogađa 
više od 200 miliona ljudi globalno i predstavlja vodeći uzrok fragilnih preloma 
kod starije populacije, naročito kod žena u postmenopauzi. S druge strane, dijabe-
tes melitus, sa preko 537 miliona obolelih [1], sve se više prepoznaje ne samo kao 
metabolički poremećaj, već i kao značajan faktor rizika za poremećaje u koštanoj 
mikroarhitekturi, čak i kada je mineralna gustina kosti očuvana[2].
Kod osoba sa dijabetesom, rizik od preloma nije uvek proporcionalan gustini ko-
sti, što ukazuje na složenije poremećaje u kvalitetu kosti i mikroarhitekturi. Si-
nergijsko delovanje ovih entiteta – osteoporoze i dijabetesa – značajno uvećava 
verovatnoću nastanka fragilnih preloma, naročito u proksimalnom femuru i pr-
šljenovima, što dodatno komplikuje kliničku sliku, dijagnostiku i izbor terapijske 
strategije[3].
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Klinička rehabilitacija predstavlja ključnu komponentu savremenog terapijskog 
pristupa, usmerenu ne samo na funkcionalni oporavak nakon fragilnih preloma, 
već i na prevenciju sekundarnih komplikacija, smanjenje rizika od ponovljenih 
preloma i očuvanje kvaliteta života. Kod pacijenata sa dijabetes melitusom i oste-
oporozom[2-4], rehabilitacioni proces zahteva pažljivo balansiranje između op-
terećenja i bezbednosti, s obzirom na prisustvo hroničnih komplikacija kao što 
su neuropatija, retinopatija, sarkopenija i smanjena pokretljivost. Razumevanje 
tih specifičnih izazova od suštinske je važnosti za efikasno sprovođenje individu-
alizovanog i multidisciplinarnog pristupa u lečenju ove kompleksne populacije.

Cilj
Ovaj rad predstavlja prezentaciju savremenih, međunarodno priznatih preporuka 
(ADA, IOF, ECTS) za procenu rizika od  fragilnih preloma kod pacijenata sa dija-
betesom, uz poseban akcenat na tumačenje BMD skora, korekciju FRAX indeksa, 
ulogu TBS, uz aktuelne principe lečenja. 

Rezultati i diskusija
Prevalencija dijabetesa širom sveta beleži značajan porast, sa preko 537 miliona 
obolelih prema International Diabetes Federation (IDF) Diabetes Atlas-u 2023 
[1], što ima direktan uticaj na porast komplikacija, uključujući i povećan rizik od 
fragilnih preloma kod ovih pacijenata. Epidemiološki podaci ukazuju da su paci-
jenti sa dijabetesom tipa 1 (T1DM) izloženi 6 do 7 puta većem riziku od preloma, 
dok je kod dijabetesa tipa 2 (T2DM) rizik uvećan za 1,4 do 2 puta u poređenju sa 
opštom populacijom [2-5].
Navedeni povećani rizik je delom nezavisan od klasičnih pokazatelja kao što je 
mineralna gustina kostiju (BMD). Kod osoba sa T1DM često se beleži snižena 
BMD, dok kod T2DM može biti očuvana, što ukazuje na specifične poremećaje 
u kvalitetu i mikroarhitekturi kosti, a ne samo kvantitativne promene. Mehaniz-
mi koji doprinose povećanoj koštanoj fragilnosti kod pacijenata sa dejabetesom 
su složeni i uključuju promene u kolagenskom matriksu, akumulaciju naprednih 
proizvoda glikacije (AGEs), poremećaje u funkciji osteoblasta i osteoklasta, kao i 
smanjenu koštanu pregradnju [2,5,11]. Ovi faktori dovode do smanjene otpornosti 
kostiju, što je potvrđeno i pregledom biohemijskih markera koštanog metaboliz-
ma [4].
Standardni alati za procenu rizika preloma, poput široko upotrebljivanog FRAX-a, 
često potcenjuju stvarni rizik kod osoba sa dijabetesom, jer ne uključuju dijabetes 
kao nezavisni faktor rizika. Da bi se to kompenzovalo, preporučuje se dopuna 
FRAX-a vrednostima primenom Trabecular Bone Score (TBS) ili modifikacijom 
BMD T-skora za dodatnih 0,5 standardnih devijacija [2-4,10].
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Farmakološka terapija kod ove grupe pacijenata predstavlja izazov. Prema smerni-
cama Ferrari i saradnika (2018) [3], denosumab pokazuje efikasnost u smanjenju 
rizika od preloma i povećanju BMD kod pacijenata sa dijabetesom, dok anabolič-
ka terapija (teriparatid, abaloparatid) treba da bude prva opcija kod visokorizičnih 
pacijenata. Romosozumab, iako još uvek nije specifično odobren za primenu 
kod dijabetičara, pokazuje ohrabrujuće rezultate u smanjenju rizika od preloma 
kod postmenopauzalnih žena, uz neophodnu prethodnu procenu kardiovaskular-
nog statusa zbog potencijalnih rizika [3].
Pored farmakoterapije, značajnu ulogu u lečenju ovih pacijenata zauzima kinezi-
terapija. Individualizovani programi vežbi koje ciljaju jačanje mišića, poboljšanje 
balansa i pokretljivosti, kao i prevenciju padova, od ključnog su značaja u preven-
ciji sekundarnih preloma i očuvanju kvaliteta života kod pacijenata sa dijabete-
som i osteoporozom [7,8,10]. Posebno treba imati u vidu neuropatiju, retinopatiju 
i sarkopeniju koje dodatno komplikuju kliničku sliku i zahtevaju multidisciplinar-
ni i pažljivo balansiran pristup u sprovođenju rehabilitacije [6,7].
Smernice American Diabetes Association (ADA) za 2025. godinu naglašavaju 
važnost sveobuhvatnog medicinskog praćenja i lečenja komorbiditeta kod pacije-
nata sa dijabetesom, sa posebnim osvrtom na fizičku aktivnost kao ključni faktor 
očuvanja funkcionalnosti i prevencije komplikacija [6,7]. Sumarno, integracija 
precizne dijagnostike, savremene farmakoterapije i strukturiranih rehabilitacionih 
programa predstavlja osnovu uspešnog pristupa u prevenciji i lečenju osteoporoze 
i fragilnih preloma kod osoba sa dijabetesom. Takav multidisciplinarni pristup 
omogućava značajno smanjenje morbiditeta i unapređenje kvaliteta života ove 
specifične i rizične populacione grupe.

Zaključak
Primena diferenciranih, multidisciplinarnih pristupa koji kombinuju modifikova-
ne stratifikacione alate i individualizovane terapijske protokole, u skladu sa najno-
vijim međunarodnim smernicama, omogućava značajno unapređenje prevencije 
preloma i kvaliteta života kod visokorizičnih pacijenata sa dijabetesom. Veća kli-
nička svest i saradnja endokrinologa, reumatologa i fizijatra su neophodne.
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Abstract
Osteoporosis and diabetes are reaching epidemic proportions worldwi-
de. An increasing body of evidence suggests that both type 1 and type 2 dia-
betes are associated with a higher risk of fragility (osteoporotic) fractu-
res. This elevated risk appears to be largely independent of bone mineral 
density (BMD), which is most often reduced in individuals with type 1 dia-
betes, while in type 2 diabetes it is frequently within physiological ranges. 
This paper presents the clinical characteristics of bone fragility in patients with 
diabetes, with a special focus on the assessment and interpretation of BMD, as 
well as alternative methods for fracture risk prediction in this population. Further-
more, it reviews current principles in the management of osteoporosis in diabetic 
patients, the efficacy of available anti-osteoporotic pharmacotherapy, and the es-
sential role of kinesitherapy in this fragile patient group.
Key words: osteoporosis, fragility fracture, diabetes
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SPORTSKA REHABILITACIJA, „PREPONSKI BOL – DOHA 
KONSENZUS , DIJAGNOSTIKA I REHABILITACIJA   

- ASPETAROV PRISTUP”

DOHA KONSENZUS I DIFERENCIJALNA DIJAGNOZA 
PREPONSKOG BOLA U SPORTU SA AKUTNIM 

POVREDAMA ADUKOTORA - ASPETEROV PRISTUP

Bojović M.1, Vučković Ž.1

1Aspetar, Orthopaedic and Sports Medicine Hospital, Doha, Katar

Sažetak
Uvod: Preponski bol je čest i višestran problem kod sportista, često praćen di-
jagnostičkim nedoumicama zbog preklapajućih patoloških uzroka i neujednače-
ne terminologije. Doha konsenzus je definisao klasifikaciju preponskog bola u 
kliničke entitete (aduktor-, iliopsoas-, ingvinalni-, pubični-, kuk-povezani, dru-
gi) kako bi se unapredila dijagnostika i istraživanje. U sportskim populacijama 
aduktor-povezani entitet je najzastupljeniji, a akutne povrede aduktora su među 
najčešćim.
Cilj: Predstaviti klinički koncept Aspetara koji integriše Doha klasifikaciju 
sa kriterijumski zasnovanim rehabilitacionim protokolom za akutne povrede 
aduktora, i ilustrovati kako takav pristup može da unapredi diferencijalnu di-
jagnozu i kliničke ishode. 
Metode rada: Analizirali smo primenu Doha konsenzusa u kliničkoj praksi, 
naročito u Aspetaru. Opisan je i Protokol za lečenje akutnih povreda aduktora 
u Aspetaru – kriterijum-progresivni, nadgledani program vežbi, pri čemu su 
pasivne metode na povređenoj zoni isključene. Analizirani su podaci iz ko-
horte sa 81 muškog sportiste kod kojih je primenjen protokol (kriterijumi za 
povratak u igru, stopa reruptura).
Rezultati: Od 81 sportiste sa MRI-gradiranim akutnim povredama aduktora, 
75 % je dostiglo prvi kriterijum (klinički bez bola), 62 % je prešlo na kontro-
lisane sportske treninge, a 93 % se vratilo potpunom timskom treningu. Spor-
tisti sa povredama klase 0–2 postigli su status bez bola za prosečno ~13 dana, a 
puni trening oko 18 dana; kod klase 3 potrebno je duže vreme (~55–78 dana), 
uz jednogodišnju stopu reruptura od 8 %. Doha klasifikacija pokazuje dobru 
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pouzdanost između ispitivača kod prisustva jednog dominirajućeg entiteta. In-
tegracija klasifikacije sa strukturiranim rehabilitacionim protokolom pomaže 
u razlikovanju aduktor-povezanih uzroka od koegzistirajućih ingvinalnih, ili-
opsoas-povezanih, kuk-povezanih ili drugih patologija.
Zaključak: Doha konsenzus klasifikacija pruža robustan, klinički orijentisan 
sistem za preponski bol kod sportista. Spajanjem ove klasifikacije sa Aspetar 
kriterijumski zasnovanim protokolom za akutne aduktorske povrede dobija se 
praktičan algoritam za diferencijalnu dijagnozu i lečenje. Takav integrisani 
pristup može da poveća tačnost dijagnoze, individualizuje rehabilitaciju i sma-
nji rizik od ponovnih povreda. Buduća istraživanja treba da testiraju ovaj mo-
del kod žena, u raznim sportovima, i da uporede ishode različitih terapijskih 
modaliteta.
Ključne reči: preponski bol; povreda aduktora; Doha konsenzus; rehabilitaci-
oni protokol; sportska medicina
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ONKOLOŠKA REHABILITACIJA, „LIMFEDEM NAKON LEČENJA 
KARCINOMA DOJKE”  - SAVREMENI STAVOVI

DIJAGNOZA LIMFEDEMA

Dimkić Tomić T.1,2, Vidaković A.1,2, Đorđević O.1,2, Mitrović S.1,2,  
Dedijer Dujović S.1,2, Rosić S.2, Paspalj D.2, Konstantinović Lj.1,2

1 Medicinski Fakultet Univerziteta u Beogradu
 2 Klinika za rehabilitaciju “Dr Miroslav Zotović”, Beograd

Sažetak
Limfedem je hronično progresivno stanje koje pogađa značajan broj ljudi i može 
imati negativne posledice po fizičko i psihosocijalno zdravlje pacijenata. Cilj rada 
je senteza relevantnih literaturnih podataka da istakne najnovije klasifikacije i 
precizniju dijagnozu limfedema. Limfedem se razvija kod insuficijentnosti ko-
lateralnog protoka i iscrpljenosti svih adaptacionih mehanizama. Karakteriše se 
komplikacijama ekscesivnog nakupljanja proteinom bogate intersticijumske teč-
nosti. Limfedem se može razvrstati prema etiologiji, naslednosti i prema vremenu 
nastanka otoka. Različiti sistemski i lokalni uzroci mogu odrediti diferencijalnu 
dijagnozu hroničnog otoka ekstremiteta. Ciljevi lečenja su smanjivanje volume-
na ekstremiteta, ograničavanje napredovanja bolesti, i sprečavanje rekurentnih 
epizoda limfangitisa i celulitisa. Noviji klinički dokazi navode na smernice koje 
imaju za cilj da poboljšaju profil dijagnoze, kao i negu i lečenje ovih pacijenata. 
Ključne reči: limfedem, dijagnoza limfedema, klasifikacija limfedema

Uvod
Limfedem je hronično progresivno stanje koje pogađa značajan broj ljudi i može 
imati negativne posledice po fizičko i psihosocijalno zdravlje pacijenata. Limfe-
dem se može manifestovati kao otok jednog ili više ekstremiteta i/ili može obu-
hvatiti odgovarajući kvadrant trupa. Otok može biti manifestovan i na drugim 
delovima tela: glava i vrat, dojka, genitalije. Limfedem je rezultat nakupljanja 
tečnosti i drugih elemenata (proteina) u tkivnim prostorima usled neravnoteže 
između proizvodnje i transporta intersticijalne tečnosti. Limfni sistem, u koordi-
naciji sa imunim, takođe funkcioniše kao zaštitni filter od invazije tela stranim. 
Stvaranje intersticijumske tečnosti je regulisano Starlingovim transkapilarnim si-
lama hidrostatskog i osmotskog pritiska. Stoga se disfunkcija limfnih sudova, nji-
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hova okluzija, ili trauma, može štetno odraziti na dinamiku telesne tečnosti, kao i 
na imunološku funkciju. Slabost vraćanja limfe iz intersticijuma u venski krvotok, 
rezultuje distalnim zastojem i abnormalnim nakupljanjem limfe (1-4).
Cilj: senteza relevantnih literaturnih podataka da istakne najnovije klasifikacije i 
precizniju dijagnozu limfedema.
Materijal i metode: pri izradi ovog rada vršeno je pretraživanje baze podataka 
PUBMED, MEDLINE, Cochrane datebase of systematic reviews prema sledećim 
ključnim rečima: limfedem, dijagnoza limfedema, klasifikacija limfedema.

Rezultati
Prvenstvena uloga limfnog sistema je vraćanje vanćelijske tečnosti iz interstici-
juma u krvotok. Limfedem se razvija kod insuficijentnosti kolateralnog protoka 
i iscrpljenosti svih adaptacionih mehanizama. Kod pacijenata sa opstrukcijom 
limfatika, razvijaju se brojni kompenzatorni mehanizmi, uključujući tok limfe 
putem kolateralnih limfatika, spontane limfo-venske fistule, kao i pojačanu aktiv-
nost tkivnih makrofaga. Veliki sadržaj proteina takođe izaziva fibroznu reakciju 
potkožnog tkiva, dovodeći do procesa ožiljavanja, koji limfatike može dodatno 
oštetiti. Filterska uloga limfatika u prisustvu limfnog edema izostaje. Poremećena 
je eliminacija čestica (»particulate matter«), infektivnih agenasa, i makromole-
kula, predisponujući otečeni ekstremitet za infekcije mekog tkiva (5). Limfedem 
se može razvrstati prema etiologiji (primarni/sekundarni), naslednosti (porodični/ 
sporadični), i prema vremenu nastanka otoka (congenitum/ praecox/ tarda). Pri-
marni limfedem se smatra anomalijom razvoja, koja se može ispoljiti na rođenju 
(kongenitalni), tokom 2. ili 3. decenije života (Lymphoedema praecox), ili se ma-
nifestuje posle 35. godine života (L. tarda). Sekundarni limfni edem je stečeni 
poremećaj, posledica nekog poznatog, osnovnog patološkog procesa, poput in-
fekcije, traume, zračenja, tumora, ili limfoproliferacione bolesti. Mada su takve 
podele korisne u određivanju uzroka, strategija lečenja se ne zasniva na njima, 
nego na stadijumu bolesti ili prirodi anatomske anomalije (1,3,5). 

Osnove dijagnoze limfedema
a.	 Progresivno, bezbolno oticanje ekstremiteta.
b.	 Netestasti otok sa prostiranjem odozdo-nagore (»nonpitting« edem sa 

distalnom ka proksimalnoj distribuciji).
c.	 Hiperkeratoza, kožne ragade, onihomikoza.
d.	 Otok dorzuma metatarzusa stopala u vidu „grbe bivola” (»buffalo hump«).
e.	 Može se javiti „Stemmer-ov znak” ili četvrtasti deformitet prstiju stopala 

(1-3, 5).
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Klinički nalazi u postavljanju dijagnoze limfedema
A. Znaci i simptomi: Anamneza i fizikalni pregled često otkrivaju uzrok otoka 
ekstremiteta i sugerišu dijagnozu limfedema. Najčešći oblik primarnog limfede-
ma, L. praecox, češće se javlja kod žena, obično u 2. i 3. deceniji života. Nastup 
oticanja ekstremiteta često koincidira sa pubertetom ili sa trudnoćom. Prirodni 
tok bolesti je sporo, progresivno oticanje predela skočnog zgloba i donjeg dela 
potkolenice. Porodična anamneza hroničnog oticanja noge, može ukazivati na fa-
milijarni limfedem. 
Sekundarni limfni edem je češći od primarnog, a može se razviti posle disekci-
je regionalnih limfonoda, radioterapije, infekcije, traume, ili maligne opstrukcije 
limfotoka (limfnih sudova ili čvorova). Filarijaza je najčešći uzrok sekundar-
nog limfedema, dok je u većini slučajeva uzrok malignitet i hirurško ili zračno 
lečenje malignih bolesti. Limfni otok može biti delimično udubljiv (»pitting«) 
u ranijim stadijumima, kada kompenzatorni mehanizmi nisu iscpljeni. Kasnije, 
edem postaje neudubljiv i nepopustljiv, i ne povlači se potpuno ni na produženu 
elevaciju ekstremiteta. Distribucija otoka je dijagnostična za limfnu etiologiju. 
Edem, naime, obično počinje distalno, u perimaleolarnom predelu, sa zbrisanom 
konturom skočnog zgloba u napredovalim slučajevima. Obično je zahvaćen i dor-
zum stopala, iznad glavica metatarzalnih kostiju, proizvodeći tipičan deformitet u 
vidu „bizonove grbe”. U ranim stadijumima se može videti ružičasta diskoloracija 
kože, sa blago povišenom temperaturom, usled pojačane vaskularnosti. Kasnije, 
koža zadebljava, sa poljima hiperkeratoze i lihenifikacije. Koža kao uštavljena 
(»leather-like«), sa izgledom poput kore pomorandže (“peau d’orange”), znak je 
dugotrajnosti bolesti, a učetvrtvljavanje  prstiju stopala (»squaring of the toes«) 
odražava visoki proteinski sadržaj edema (Stemmerov znak). Iako je moguća po-
java ekcematoznog dermatitisa, ulceracija kože je retka. Ukoliko je čest osećaj 
težine u pogođenom ekstremitetu, pravi bol je retko kada prisutan kod pacijenata 
sa limfedemom. Ako je bol ipak prisutan, treba razmotriti mogućnost druge dija-
gnoze, poput venske bolesti ili infekcije. Prilikom prvog pregleda, treba izmeriti 
obime na raznim segmentima duž ekstremiteta, i neinvazivnim ispitivanjem is-
ključiti vensku patologiju (5-8). Široko prihvaćena je podela limfedema prema 
težini kliničke slike unilateralnog limfedema ekstremiteta (7): 

a.	 edem lakog stepena: < 20% porast volumena ekstremiteta
b.	 edem srednjeg stepena: 20-40% porast volumena ekstremiteta
c.	 edem teškog stepena: >40% porast volumena ekstremiteta

Merenja obima ekstremiteta i procena stepena limfedema procenjuje se pri po-
stavljanju dijagnoze limfedema, nakon tretmana i periodično tokom trajanja tre-
tmana limfedema.
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B. Imidžing-pregledi: Dupleks-sonografija: u diferenciranju vrste edema i raz-
dvajanja venske patologije, pomažu neinvazivni pregledi venskog sistema, poput 
dupleks-sonografije (9).Limfoscintigrafija – Limfoscintigrafija je danas dijagno-
stička metoda izbora u ispitivanju limfnog edema. Limfoscintigrafija je semikvan-
titativni pregled, koji ostaje test izbora u diferentovanju limfnog od edema druge 
etiologije. Kompjuterizovana tomografija (CT) i magnetna rezonanca (MR) 
se primenjuje u isključivanju eventualne opstruktivne mase ili tumora, čije bi po-
stojanje moglo rezultovati smanjenim transportnim kapacitetom limfnog sistema. 
MR je takođe od koristi u potvrdi prisustva opstruktivnih masa kod sekundarnog 
limfedema. Naročito je senzitivna u identifikovanju vaskularnih malformacija i 
tumora mekog tkiva. Može se upotrebi za diferenciranje limfnog od hroničnog 
venskog i lipoedema. Limfangiografija – U potkožje ubrizgana vitalna boja, brzo 
dospeva u subdermalne ili dermalne limfatike. Boja je lako uočljiva i koristi se 
za identifikaciju većih limfatika, koji se zatim kanulišu u cilju izvođenja direktne 
kontrastne limfangiografije (9,10). 

Zaključak
Limfedem kao hronično, progresivno oboljenje karakteriše se komplikacijama 
ekscesivnog nakupljanja proteinom bogate intersticijumske tečnosti. Ciljevi leče-
nja limfedema su smanjivanje volumena ekstremiteta, ograničavanje napredova-
nja bolesti, i sprečavanje rekurentnih epizoda limfangitisa i celulitisa. Noviji kli-
nički dokazi navode na smernice koje imaju za cilj da se poboljša profil dijagnoze 
i optimalizuje lečenje ovih pacijenata. 
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DIAGNOSIS OD LYMPHOEDEMA
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Dedijer Dujović S.1,2, Rosić S.2, Paspalj D.2, Konstantinović Lj.1,2

1 Faculty of Medicine, University of Belgrade
 2 Clinic for rehabilitation “Dr Miroslav Zotović”, Belgrade

Summary
Lymphedema is a chronic progressive condition that affects a significant number 
of people and can have negative consequences for the physical and psychosocial 
health of patients. The aim of this paper is to synthesize relevant literature data to 
highlight the latest classifications and achieve more precise diagnosis of lymphe-
dema. Lymphedema develops when there is insufficient collateral flow and exhau-
stion of all adaptation mechanisms. It is characterized by complications arising 
from excessive accumulation of protein-rich interstitial fluid. Lymphedema can be 
classified according to etiology, heredity, and timing of swelling onset. Different 
systemic and local causes can determine the differential diagnosis of chronic limb 
swelling. The goals of treatment are to reduce the volume of the extremities, limit 
disease progression, and prevent recurrent episodes of lymphangitis and cellulitis. 
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Recent clinical evidence points to guidelines aimed at raising the profile of dia-
gnosis and improving the care and treatment of these patients.
Key words: Lymphedema, diagnosis of lymphedema, classification of lymhedema
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MULTIDISCIPLINARNOST U REHABILITACIJI  
„ČESTE DIFERENCIJALNE DIJAGNOZE U SVAKODNEVNOJ 

KLINIČKOG PRAKSI”

PREPOZNAVANJE I RAZLIKOVANJE ZAPALJENSKOG 
BOLA U LEĐIMA

Ostojić P. 1,2

1Institut za reumatologiju
2Medicinski fakultet, Univerzitet u Beogradu

Hroničan bol u leđima je jedan od najčešćih stanja u savremenoj medicini, koji 
značajno narušava funkcijsku i radnu sposobnost bolesnika. Daleko je najčešći 
uzrok apsentizma (odsustvovanja sa posla). Hroničan bol u leđima po mehanizmu 
nastanka se deli na mehanički i zapaljenski. Mehanički bol u leđima se karak-
teriše pojačavanjem bolnih senzacija u određenom položaju i pri pokretu, dok 
mirovanje smanjuje intenziteta bola, uz kratkorajnu ukočenost nakon mirovanja.  
Zapaljenski bol se razvija postepeno, po pravilu kod mlađih osoba, intenzivira se 
u mirovanju, a smiruje tokom aktivnosti, uz dugotrajan osećaj jutarnje ukočenosti. 
U svakodnevnoj praksi najčešći uzroci mehaničkog bola u leđima su spondiloza, 
diskopatije, faset sindrom, spondilolisteza, deformiteti kičmenog stuba (skolioza, 
lordoza I kifoza), traumatske ili patološke frakture pršljena. Nasuprot tome, za-
paljenski bol u leđima se javlja kod bolesnika sa spondiloartritisima – ankilozi-
rajući spondilitis (Behterevljeva bolest), spondilitis kod bolesnika sa psorijazom 
(psorijazni spondilitis) ili inflamatornom bolešću creva (enteropatski spondilitis). 
Bolesnici sa spondilitisom mogu, mada ne uvek, da imaju povišen CRP, a magnet-
na rezonancija (MR) je nezaobilazna u otkrivanju zapaljenskog procesa na kič-
mi. MR znaci zapaljenja sakroilijačnih i drugih sinovijskih zglobova aksijalnog 
skeleta su: efuzija (izliv u zglobu), suženje zglobnog prostora, erozije na zglob-
nim površinama i edem kostne srži. Kombinacija „zapaljenskog bola” u leđima, 
zapaljenskog sindroma (povišen CRP) i MR znakova inflamacije, sa velikom ve-
rovatnoćom potvrđuje dijagnozu. Genetski marker spondilitisa je alel HLA-B27. 
Terapijski pristup podrazumeva primenu nesteroidnih antiinflamatornih lekova, 
dok kod bolesnika, kod kojih ovi lekovi ne daju zadovoljavajuće efekte, indiko-
vana je primena biološke terapije. Po mehanizmu dejstva, biološki lekovi koji su 
pokazali efikasnost u lečenju spondilitisa, uključuju inhibitore faktora tumorske 
nekroze – alfa (TNF-ɑ) i inhibitore interleukina-17 (IL-17). U diferencijalnoj dija-
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gnozi lekar nikada ne treba da zanemari druge, nereumatske uzroke bola u leđima, 
kao što su infekcije, apseci, tumori, renalna kolika, oboljenja debelog creva ili 
oboljenja aorte. 
Ključne reči: dorzalgija, zapaljenje, spondilitis
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FOKALNE DISTONIJE - OD DIJAGNOZE DO USPEŠNE 
REHABILITACIJE

Ilić N.1,2, Nedeljković U.1,2, Tomanović Vujadinović S.1,2,  
Dubljanin Raspopović E.1,2, Đorović E.1

1 Centar za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju UKCS 
2 Medicinski fakultet Univerzitet u Beogradu 

Sažetak
Distonija je poremećaj motoričke kontrole koji se ispoljava nevoljnim kontrakci-
jama mišića i patološkim položajima tela. Fokalne distonije, posebno cervikalna 
distonija kao najčešći oblik kod odraslih, često su praćene bolom, umorom i ank-
sioznošću, što značajno narušava kvalitet života pacijenata. Standardni tretman 
botulinum neurotoksinom (BoNT) ublažava simptome, ali funkcionalna ograni-
čenja često perzistiraju, zbog čega je fizikalna terapija (FT) važna komponenta 
lečenja. Iako još uvek nema jasnih preporuka u pogledu specifičnih terapijskih 
intervencija, njihovog trajanja i učestalosti, izdvajaju se dva opšte prihvaćena mo-
dela rehabilitacije. Savremeni pristupi u fizikalnoj terapiji zasnivaju se pre svega 
na programu francuskog fizioterapeuta J. P. Bletona, usmerenog na istezanje i re-
laksaciju mišića odgovornih za patološki položaj, jačanje antagonističkih mišića i 
kontrolu distoničnih pokreta kroz učestali funkcionalni trening. Unapređeni pro-
tokol, razvijen u okviru holandske DystonieNet inicijative, kombinuje principe 
Bletonovog pristupa sa savremenim saznanjima iz oblasti motornog učenja i ne-
urorehabilitacije. Kontinuirana, dugoročna rehabilitacija dovodi do subjektivnog 
poboljšanja i boljeg funkcionisanja pacijenata, uz niže troškove lečenja što je čini 
održivim i efikasnim pristupom u lečenju cervikalne distonije.
Ključne reči: cervikalna distonija, rehabilitacija, fizikalna terapija

Uvod
Distonija se definiše kao poremećaj motoričke kontrole, obeležen produženim ili 
intermitentnim kontrakcijama mišića, koje generišu abnormalne položaje, ponav-
ljajuće pokrete ili kompleksan spoj oba fenomena. Distonični pokreti su nevoljni, 
patološki obrasci pokreta i položaja, najčešće torzionog (uvrtajućeg), repetitivnog 
i stereotipnog tipa, neretko praćeni  i tremorom. Često započinju ili se pogor-
šavaju sa aktivnošću (npr hodom), kao što se i distonija jednog dela tela može 
„preliti” na drugi, nezahvaćeni deo tela (overflow). Takođe, distonija može biti 
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prisutna samo pri izvođenju određenog zadatka (sviranje klavira, pisanje- task 
specific dystonia). Sa procenjenom veoma varijabilnom prevalencom, od 32 do 
7370 na milion stanovnika, distonija predstavlja treći najčešći poremećaj pokreta 
posle Parkinsonove bolesti i esencijalnog tremora.
Distonije se danas klasifikuju prema kliničkim karakteristikama u smislu život-
ne dobi, distribucije (fokalne, segmentalne, multifokalne, generalizovane i he-
midistonije) i vremenskog toka, tzv osovina 1, i prema uzroku (primarne, sekun-
darne, genetske) tzv. osovina 2. Rani početak u detinjstvu uobičajeno dovodi do 
generalizovanog oblika i češće ima genetsku osnovu, dok se kod odraslih češće 
javlja idiopatski oblik i ostaje lokalizovana na jedan (fokalna distonija) ili dva 
susedna dela tela (segmentna distonija) [1].
Cervikalna distonija (tortikolis) predstavlja najčešću formu fokalne distonije 
odraslih. Karakteriše je nevoljna kontrakcija mišića vrata koja dovodi do patološ-
kih položaja i pokreta glave – rotacije (tortikolis), naginjanja (laterokolis), fleksije 
(anterokolis), ekstenzije (retrokolis) ili najčešće kombinacije navedenih. Bolest se 
uobičajeno javlja posle 30. godine života i ima idiopatsku osnovu. Pored motornih 
simptoma, posebna pažnja se usmerava prema pridruženim ne motornim simp-
tomima, koji imaju presudan uticaj na svakodnevno funkcionisanje bolesnika i 
predstavljaju ključni faktor narušavanja kvaliteta života. Jedan od njih, bol, prisu-
tan je kod dve trećine do tri četvrtine pacijenta i predstavlja glavni izvor onespo-
sobljenosti. Osim bola, često su prisutni i hronični umor, nesanica, anksioznost i 
depresija. Jedna od prepoznatljivih odlika cervikalne distonije je geste antagoni-
stique, poznat i kao „senzorni trik”, gde se kratkotrajnim dodirom određenog dela 
lica ili vrata ublažavaju distonični pokreti. 
Istraživanja o fokalnim distonijama, uključujući cervikalnu distoniju, otkrila su 
niz poremećaja u funkciji bazalnih ganglija, funkciji malog mozga, senzornoj 
obradi, motoričkoj inhibiciji, neuroplastičnosti i somatotopskoj kortikalnoj orga-
nizaciji. Međutim uzrok i patofiziologija distonija, i dalje, u velikoj meri ostaje 
nejasna. Smatra se da genetska predispozicija, uz spoljne faktore poput ponavlja-
nih pokreta, traume ili stresa, može pokrenuti navedene patološke promene. 
Lečenje cervikalne distonije je prvenstveno simptomatsko i usmereno na sma-
njenje nevoljnih pokreta, korekciju patoloških položaja glave i ublažavanje bola. 
Najefikasniji medikamentozni tretman predstavlja aplikacija botulinum neuro-
toksina (BoNT) u zahvaćene mišiće. Efekat BoNT-a postiže vrhunac u periodu 
od dve do četiri nedelje nakon aplikacije, a potom postepeno opada. U proseku, 
dejstvo traje oko tri meseca, nakon čega je potrebna ponovna primena. Dokazano 
je da BoNT smanjuje nevoljne pokrete i prinudne položaje glave i vrata, ali i po-
red toga mnogi bolesnici imaju teškoće u obavljanju svakodnevnih aktivnosti, što 
lečenje čini nezadovoljavajućim. [2]. 
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Pored primene BoNT, većina pacijenata sa cervikalnom distonijom, u razvije-
nim zemljama, upućuje se i na fizikalnu terapiju (FT), budući da poteškoće u 
obavljanju svakodnevnih aktivnosti često perzistiraju. Cilj FT je smanjenje bola i 
nevoljnih kontrakcija, kao i poboljšanje funkcionalne sposobnosti pacijenata. Od 
nekoliko preglednih radova posvećenih rehabilitaciji fokalnih distonija, izdvaja se 
pregled Prudente i saradnika iz 2018. godine, u kome su klasifikovane sve metode 
rehabilitacije u 6, a za cervikalnu distoniju 3 relevantne grupe: 1. kinezioterapija, 
2. normalizacija mišićne aktivnosti spoljnim tehnikama – biofeedback različitim 
metodama (vizuelnim, auditivnim, elektromiografskim ili elektroencefalograf-
skim signalima), vibracija, transkutana nervna stimulacija (TENS), funkcional-
na elektrostimulacija (FES), ekstrakorporalna terapija udarnim talasima (eSWT), 
primena kinezio traka (kinesio taping) i 3. metode neinvazivne neuromodulacije, 
obuhvatajući transkranijalnu stimulaciju jednosmernom strujom (tDCS), repeti-
tivnu transkranijalnu magnetnu stimulaciju (rTMS) ili intermitentnu theta-burst 
stimulaciju (TBS) [3].

Dosadašnja istraživanja
Postojeća istraživanja o primeni i efikasnosti rehabilitacije su relativno ograniče-
nog dometa i za sada izostaje jasna preporuka o optimalnoj učestalosti, intenzitetu 
i vrsti intervencija koje treba primenjivati. Dosadašnji programi obuhvatali su 
kratke, ali intenzivne protokole (od 40 minuta svaki drugi dan, tokom šest nedelja, 
do 90 minuta dnevno u trajanju od dve nedelje). Iako su postignuta značajna po-
boljšanja u pogledu bola i onesposobljenosti, takva učestalost i intenzitet se teško 
mogu sprovesti u svakodnevnoj kliničkoj praksi.
Francuski fizioterapeut J. P. Bleton opisao je manje intenzivan i međunarodno 
prihvaćen pristup, usmeren na istezanje i opuštanje mišića odgovornih za pato-
loški položaj, jačanje antagonističkih mišića i kontrolu distoničnih pokreta kroz 
učestali trening u funkcionalnom kontekstu. Ovaj pristup, koji naglašava aktivno 
učešće pacijenta i smanjenje zavisnost od terapeuta, pokazuje se kao praktičniji 
i održiviji. Studije koje su poredile ovaj metod sa standardnim pristupom u fizi-
kalnoj terapiji, utvrdile su poboljšanja u pogledu bola i onesposobljenosti tokom 
vremena, ali bez značajnih razlika između grupa. Takođe, nijedno istraživanje 
do sada nije obuhvatilo dugoročne efekte FT kod cervikalne distonije, zbog čega 
ostaje nejasno koliki je stvarni značaj ovog vida rehabilitacije [4].
Upravo iz navedenih razloga, od velike vrednosti je studija Van den Dool i sa-
radnika čiji su rezultati publikovani 2020. godine. Ova do danas, najveća i me-
todološki visoko kvalitetna studija, sprovedena je kao multicentrično, slepo RCT 
istraživanje u tri univerzitetska centra u Holandiji. Eksperimentalna grupa je do-
bijala program fizikalne terapije razvijen u okviru holandske DystonieNet inicija-
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tive, kao prvi standardizovani i nacionalno razvijen protokol za lečenje cervikalne 
distonije. Ovaj program kombinuje principe Bletonovog pristupa sa savremenim 
saznanjima iz oblasti motornog učenja i neurorehabilitacije, a za razliku od pret-
hodnih protokola, aktivno uključuje pacijenta u proces samokontrole pokreta. 
Iako objektivni parametri težine distonije, i u ovoj studiji, nisu pokazali značajne 
razlike u odnosu na redovnu terapiju, subjektivna poboljšanja i niži troškovi leče-
nja govore u prilog primene ovog programa kao održivog modela rehabilitacije. 
[5].

Rehabilitacioni protokol
Rehabilitacioni program započinjao je dve nedelje nakon primene BoNT. Program 
je bio strukturisan kroz više celina sa osnovnim ciljevima: relaksacija distoničnih 
mišića, jačanje antagonističke muskulature i smanjenje dominacije patoloških 
distoničnih obrazaca. Poseban akcenat stavljen je na funkcionalno izvođenje ve-
žbi, prilagođenih svakodnevnim aktivnostima i zasnovanih na principima motor-
nog učenja.
Jedan od najpoznatijih modela učenja motoričkih veština jeste trostepeni model 
Fittsa i Posnera (1967), koji obuhvata sledeće faze:

1.	 Kognitivna faza – U ovoj fazi pacijent uči zadatak i način na koji se on 
pravilno izvodi. Pokreti su spori, nekoordinisani i često praćeni greškama, 
a izvođenje zahteva intenzivan kognitivni napor i pažnju. Potrebno je uče-
stalo pružanje povratnih informacija od strane terapeuta u vidu uputstava, 
demonstracija i korekcija. Primer: pacijent sa cervikalnom distonijom tek 
uči da aktivira antagonističke mišiće i postigne delimičnu korekciju polo-
žaja glave.

2.	 Asocijativna faza – Pokreti postaju tečniji i stabilniji, a broj grešaka se sma-
njuje. Pacijent počinje da povezuje pravilne strategije sa uspešnim izvo-
đenjem. Povratna informacija terapeuta ostaje značajna, ali je ređa i više 
usmerena na samoprocenu. Potrebna je ponavljanost i varijabilnost pokreta 
kako bi se veština stabilizovala i prenela u realne situacije. Primer: pacijent 
već ume da aktivira antagoniste, a sada vežba izvođenje pokreta u različi-
tim položajima – dok sedi, stoji, okreće se ili čita.

3.	 Autonomna faza – Pokret se izvodi automatski, uz minimalan kognitivni 
napor i pažnju. Pacijent može da integriše korekciju pokreta u složenije 
aktivnosti svakodnevnog života. Uloga terapeuta postaje pre svega trener-
ska i motivaciona, a manje korektivna. Primer: pacijent uspeva samostalno 
da održava korekciju položaja glave tokom svakodnevnih aktivnosti, bez 
stalne svesne kontrole.
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Struktura rehabilitacionog protokola je predstavljala kombinaciju: pasivne teh-
nike mobilizacije, jačanje antagonističke muskulature i vežbi kontrole i proprio-
cepcije sprovedene kroz funkcionalni trening, u skladu sa principima motornog 
učenja. Pasivne tehnike uključuju blagu mobilizaciju vratne kičme i pasivno iste-
zanje distoničnih mišića sa ciljem povećanja obima pokreta, elongacije i refleksne 
relaksacije. Funkcionalni trening podrazumeva izvođenje vežbi kroz svakodnev-
ne aktivnosti (npr. okretanje glave prilikom gledanja preko ramena, čitanje, vo-
žnju), čime se postiže direktan transfer stečenih pokreta u realne situacije. Povrat-
na informacija (biofeedback) ima ključnu ulogu u motornom učenju. Preporučuje 
se korišćenje ogledala tokom vežbanja, kako bi pacijent imao vizuelnu kontrolu 
položaja glave i vrata i samostalno korigovao pokret. Vežbe se izvode u mirnom 
okruženju, uz fokusiranu pažnju i bez ometajućih faktora. Pokret ne treba forsirati 
protiv jakog otpora distonije; umesto toga, pacijent prvo treba da zauzme položaj 
u kojem se distonična aktivnost spontano smanjuje (npr. oslonac glave), a zatim 
polako sprovođenje istezanja ili aktivacije mišića. Pacijenta treba kontinuirano 
ohrabrivati da aktivno koriguje distoničan položaj tokom svih aktivnosti.
Pacijentima sa cervikalnom distonijom neophodno je pružiti jasne i primenljive 
smernice za svakodnevni život, kako bi se postiglo održavanje terapijskih efekata 
i poboljšala funkcionalna samostalnost. Preporučuje se: zauzimanje udobnog po-
ložaja u stolici sa osloncem za glavu i ruke; održavanje korektivnog položaja pri-
likom čitanja ili gledanja televizije; ukoliko se spazmi pojačavaju tokom uspav-
ljivanja, preporučuje se ležanje na stomaku sa glavom okrenutom u korektivnom 
pravcu (suprotno od distonije); organizovanje radnog prostora i svakodnevnog 
okruženja tako da glava prirodno zauzima korektivni položaj; korišćenje telefon-
ske slušalice na strani suprotnoj od distonije; otvorena komunikacija o poremeća-
ju, kako bi se izbegla socijalna anksioznost i stigmatizacija; postavljanje sagovor-
nika u položaj koji olakšava korekciju tortikolisa tokom razgovora.
S druge strane, pacijentima se savetuje da izbegavaju: nošenje cervikalne kragne 
i pridržavanje glave rukom; nošenje torbe na ramenu na strani rotacije glave; po-
vlačenje iz socijalnih i profesionalnih aktivnosti.
Održavanje aktivnog životnog stila, uz redovno sprovođenje rehabilitacionog pro-
grama i usvajanje datih saveta, doprinosi dugoročnoj stabilizaciji stanja i unapre-
đenju kvaliteta života.

Zaključak 
Fizikalna terapija ima važnu ulogu u tretmanu cervikalne distonije jer može zna-
čajno poboljšati kvalitet života pacijenata i smanjiti funkcionalna ograničenja. 
Iako do sada nema jasnih preporuka u pogledu specifičnih terapijskih intervencija, 
njihovog trajanja i učestalosti, zbog ograničenog broja studija i malog broja paci-
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jenata u njima, dostupni podaci ukazuju na korist redovnog sprovođenja fizikalne 
terapije. Imajući u vidu da je cervikalna distonija hronično oboljenje, kratkotrajna 
terapija ne može se smatrati adekvatnim pristupom, te je kontinuirana i dugoročna 
rehabilitacija od suštinskog značaja. Opisani program, razvijen u Holandiji od 
strane Van de Doola i saradnika, može poslužiti kao model za buduću praksu, dok 
nas novi dokazi ne upute na drugačije terapijske pristupe.
Ključne reči: cervikalna distonija, rehabilitacija, fizikalna terapija
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Summary
Dystonia is a motor control disorder characterized by involuntary muscle contra-
ctions and abnormal body postures. Focal dystonias, particularly cervical dystonia 
as the most common form in adults, are often accompanied by pain, fatigue, and 
anxiety, significantly impairing patients’ quality of life. The standard treatment 
with botulinum neurotoxin (BoNT) alleviates symptoms, but functional limitati-
ons often persist, making physical therapy (PT) an important component of tre-
atment. Although there are still no clear recommendations regarding specific the-
rapeutic interventions, their duration, and frequency—due to the limited number 
of studies and small sample sizes—two generally accepted rehabilitation models 
stand out.
Modern approaches in physical therapy are primarily based on the program deve-
loped by the French physiotherapist J. P. Bleton, which focuses on stretching and 
relaxation of muscles responsible for pathological postures, strengthening of anta-
gonistic muscles, and control of dystonic movements through frequent functional 
training. An advanced protocol, developed within the Dutch DystonieNet initiati-
ve, combines the principles of Bleton’s approach with contemporary knowledge 
in motor learning and neurorehabilitation. Continuous, long-term rehabilitation 
leads to subjective improvement and better patient functioning, along with redu-
ced treatment costs, making it a sustainable and effective approach in the mana-
gement of cervical dystonia.
Keywords: cervical dystonia, rehabilitation, physical therapy
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PRIMENA TENZIOMETRIJSKIH PLATFORMI U 
REHABILITACIJI SPORTISTA

Stojanović M.1,2, Andrić N.1,2

1 Fakultet sporta i fizičkog vaspitanja, Univerzitet u Novom Sadu
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Sažetak
Povrede mišićno-skeletnog sistema česti su zdravstveni problem u populaciji 
sportista. One nose visok finansijski teret i mogu imati  značajne negativne po-
sledice po karijeru povređenih sportista. Tenziometrijske platforme predstavljaju 
danas uobičajen alat dostupan stručnjacima iz sportskih nauka i medicine, omogu-
ćavajući im da usmere i efikasnije  vode proces rehabilitacije sportista. One pred-
stavljaju takozvani „zlatni standard” u testiranju mehaničkih karakteristika mišića 
donjih ekstremiteta, prilikom izvođenja prirodnih oblika kretanja kao što su sko-
kovi   Tenziometrijske platforme su neprocenjiv alat u rehabilitaciji povređenih 
sportista, pružajući precizne i objektivne mere neuromišićne funkcije, ravnoteže 
i funkcionalne simetrije tokom celog procesa oporavka. Korisni efekti primene 
tenziometrijskih platformi  se protežu kroz sve faze rehabilitacije, od inicijalne  
procene za uključivanje u program rehabilitacije , preko ključnih informacija ve-
zanih za prelazak iz faze u fazu pa sve do donošenja konačne odluke o povrat-
ku na teren. Merenjem velikog broja parametara sile reakcije podloge (ground 
reaction force) tokom statičkih i dinamičkih zadataka, tenziometrisjke patforme  
omogućavaju terapeutima da otkriju suptilne deficite u snazi mišića, stabilnosti i 
simetriji ekstremiteta, koje mogu biti nevidljive golim okom. Ove detaljne biome-
haničke informacije pomažu u identifikaciji specifičnih deficita, praćenju napret-
ka i individualizaciji  procesa rehabilitacije. Tokom početnih faza rehabilitacije, 
tenziometrijske platforme  pomažu u proceni stabilnosti i ravnoteže, olakšavajući 
programiranje treninga u cilju poboljšanja ravnoteže i propriocepcije. Kako opo-
ravak napreduje, one su ključne u oceni funkcionalnih performansi tokom sko-
kova, trčanja ili promene pravca kretanja, što su parametri od ključne važnosti u 
kontekstu povratka na teren. Pružajući metrike kao što su proizvodnja sile, brzina 
razvoja sile i asimetrije između ekstremiteta, tenziometrijske platforme pomažu u 
utvrđivanju sposobnosti sportiste da se sa minimalnim rizikom vrate sport-speci-
fičnim visokointenzivnim aktivnostima. Njihova integralna primena tokom pro-
cesa omogućava sveobuhvatan pristup povratku na teren uz minimizaciju rizika. 
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Zaključak
Tenziometrijske platforme predstavljaju ključni segment u procesu rehabilitacije 
sportista, omogućavajući preciznu procenu i sigurno upravljanje progresijom po-
vratka na teren.
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MULTIDISCIPLINARNOST U REHABILITACIJI “NOVINE U LEČENJU I 
REHABILITACIJI NAKON TOTALNE ALOARTOPLASTIKE KUKA”

NOVINE U PRIMARNOJ ARTROPLASTICI KUKA I 
IMPLIKACIJE ZA REHABILITACIJU

Tulić G.1,2

1Klinika za ortopedsku hirurgiju i traumatologiju, UKCS
 2Medicinski fakultet, Univerzitet u Beogradu

Uvod
Totalna artroplastika kuka (TAK) je jedna od najuspešnijih vrsta hirurških ope-
racija, a mnogi je smatraju „operacijom veka”. Počeci hirurškog lečenja u smi-
slu implanatacije TAK bili su vezani za probleme neadekvatne fiksacije proteze 
i značajnih reakcija mekih tkiva na loše performanse nosećih materijala, što je 
rezultovalo ranim neuspesima ove hirurgije. 

Cilj rada
Cilj rada je da prikaže Novize u primarnot artroplastici kuka i implikacije za reha-
bilitaciju Ser Džon Čarnli, razvojem svoje metode artroplastike sa niskim trenjem 
1971. godine, transformisao je ishode nakon TAK, a trajanje proteza je poraslo 
na približno 80% nakon 25 godina. Od tada, kontinuirani napredak u dizajnu, 
materijalima i hirurškim tehnikama koje se koriste kada je u pitanju TAK dovodi 
do značajno produženog trajanja veka implanta, kao i značajno boljih kliničkih 
ishoda. To je posledično uticalo na povećanje očekivanja pacijenata, koji sve više 
ističu pitanje kvaliteta svog života i želju za nastavkom svojih visokoaktivnih 
profesionalnih i rekreativnih interesovanja. U vezi sa tim nova dostignuća u alo-
artroplastici kuka imaju za cilj da smanje mali broj pacijenata koji su nezadovoljni 
ishodima operacije ili doživljavaju komplikacije.

Rezultati
Koncept personalizovane zamene zgloba prilagođene pacijentu umesto standar-
dizovanog pristupa „jedna veličina za sve”, nedavno je došao u prvi plan. Perso-
nalizovana TAK trebalo bi da ima za cilj obnavljanje funkcionalne biomehanike, 
pri čemu prenos naprezanja sa implantata na kost oponaša fiziološke sile. Veštački 
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zglob pacijent bi trebalo da percipira kao sopstveni sa maksimalnim, slobodnim 
obimom pokreta i stabilnošću. Habanje materijala trebalo bi da bude minimalno 
kako bi se obezbedilo doživotno preživljavanje implanta i omogućile neograniče-
ne aktivnosti. Konačno, pacijenti bi trebalo da imaju brz oporavak od operacije 
bez komplikacija.
Savremeni radovi bave se istraživanjem upotrebe monobloka ili dvostruko mo-
bilne glave velikog prečnika sa cijem postizanja većeg obima pokreta i smanjeja 
rizika od luksacije. Veća distanca izmedju glave i vrata omogućava suprafiziološ-
ki obim pokreta, što može kompenzovati poremećanu spinopelvičnu pokretljivost 
pacijenta i hiruršku nepreciznost. Odgovarajuća biomehanička rekonstrukcija ta-
kodje može obnoviti normalne parametre hoda. Ovo rezultuje aktivnostima bez 
ograničenja i većim zadovoljstvom pacijenata.
Prepoznavanje važnosti spinopelvične nivelacije i njen uticaj na hirurško pozici-
oniranje komponenti proteze je još jedno područje u kojem je postignut značajan 
napredak. Ova personalizacija pozicioniranja implantata zahteva povećanu tač-
nost preoperativnog planiranja. Izvršenje operacije stoga zahteva precizne alate, 
koji su razvijeni poslednjih godina. Tehnologija koja poboljšava preciznost im-
plantacije – robotika, navigacija i instrumenti specifični za pacijenta – omogućila 
je razvoj personalizovanih strategija nivelacije, kao i smanjenje hirurških odstu-
panja. Robotika u TAK pokazuje poboljšanje radioloških ishoda, međutim, dugo-
ročno praćenje koje bi pokazalo da li ovo dovodi do poboljšanja funkcionalnih 
ishoda tek treba da bude sprovedeno.
Još jedan napredak  kada je u pitanju totalna aloartroplastika kuka odnosi se na 
implementaciju ERAS-ambulantnog protokola. Principi poboljšanog oporavka 
nakon operacije (Enhanced Recovery After Surgery - ERAS) imaju za cilj da sma-
nje trajanje boravka pacijenta u bolnici pružanjem optimizovane nege usmerene 
ka pacijentu multidisciplinarnim pristupu sa krajnjim ciljem postizanja „operacije 
bez bola i rizika“. Osnovni aspekti ERAS protokola uključuju preoperativnu edu-
kaciju pacijenata i medicinsku optimizaciju, poboljšanu perioperativnu kontrolu 
bola, ranu mobilizaciju, održavanje gastrointestinalne funkcije i smanjenje neže-
ljenih događaja.
Ključne reči: totalna artoplastika kuka, rehabilitacija, ERAS
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SAVREMENE SMJERNICE U POSTOPERATIVNOJ 
REHABILITACIJI NAKON  TOTALNE  

ARTROPALSTIKE KUKA

Nožica – Radulović T.1,2, Vučković M.1,2, Trivunović S.1,2 , Stanković J.1

 1 Institut za fizikalnu medicinu, rehabilitaciju i ortopedsku hirurgiju  
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 2 Medicinski fakultet Univerziteta u Banjaluci 

Sažetak:
Izbor optimalnog pristupa u postoperativnoj rehabilitaciji nakon totalne artrop-
lastike kuka (THA)  može predstavljati klinički izazov. Prema podacima iz recent-
nih studija bilježi se sve veći broj pacijenata sa potrebom za primarnu i revizionu 
artroplastiku zgloba kuka kao i  sve veći broj pacijenata sa  komorbiditetom  koji 
imaju  potrebu za postoperativnom stacionarnom rehabilitacijom. Iz tog razloga 
ističe se mogućnost predviđanja ishoda i ranog odgovora na operativni zahvat i 
fizikalnu terapiju  kao i optimiziranju tretmana i usmjeravanju sredstava ka onima 
kojima su najpotrebnija. Povećanje incidence primarnih i revizionih  artroplastika 
kuka , posebno poslednjih godina , neminovno je dovela do povećanja  potrebe za 
stacionarnom rehabilitacijim. U zaključku se ukazuje na činjenicu da je potreba za 
rehabilitacijom nakon THA povećana kao i multidisciplinarna pristup. Ne postoji 
konsenzus vezan za početak i trajanje rehabilitacije 
Ključne riječi:  rehabilitacija , totalna artroplastika kuka.

Produženjem ljudskog vijeka povećava se broj oboljenja i povreda kostiju i zglo-
bova čime se upozorava na veliki značaj sistema  za kretanje u životu modernog 
čovjeka [1].
Zadnjih decenija sociodemografske karakteristike pacijenata se mijenjaju, 
povećava se incidenca degenerativnih oboljenja koji u većoj ili manjoj mjeri mi-
jenjaju kvalitet života pacijenta [2].
Revolucija u ortopedskoj hirurgiji prije više od 60 godina pripada artroplastici 
zgloba kuka  koja uklanja veliki funkcionalni i estetski deformitet koju stvara 
degenerativna bolest zgloba [3] i vrlo  često rješava  stanje nakon frakture prok-
simalnog okrajka butne kosti.  Recentne studije bilježe povećanje incidence pri-
marne artroplastike kuka, a predviđa se povećanje incidence od 43% do 70% za 
revizionu artroplastiku kuka u period 2014-2030 .godine. [4].
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Razvoj implantata, hirurške tehnike kao i postoperativna rehabilitacija prati zaht-
jeve pacijenta, dob pacijenta i povećan  indeks tjelesne mase (BMI). 
Kao rezultat ovoga razvile su se i razne kontraverze i dileme o ovoj vrsti hirugi-
je  ali su se etablirali neki stavovi koji su konstanta bez obzira na razlike u vrsti 
implantata. Konstantno se unapređuju metode postoperativne rehabilitacije koja 
je uslovljena dobrim hiruškim radom, daje veoma značajan doprinos konačnom 
rezultatu hirurškog liječenja artroplastike kuka i doprinosi zadovoljstvu pacijenta. 
Ne manji značaj pridaje se zadovoljstvu pacijenta i njegovim očekivanjima nakon 
artroplastike zgloba kuka i postoperativne rehabilitacije.
Nezaobilazno u procesu evaluacije pacijenta i planiranja programa rehabilitacije  
veliki značaj ima i komorbiditet koji na svojstven način utiče na kreiranje progra-
ma postoperativne rehabilitacije. Specijalista fizikalne i rehabilitacione medicine 
ima veliku  ulogu i u preoperativnom sagledavanju pacijenta. 
Iako većina pacijenata podvrgnutih totalnoj artroplastici kuka ima dobre kliničke 
rezultate nakon operativnog zahvata, stacionarna rehabilitacija je često neophod-
na za pacijente koji nakon operacije ne mogu funkcionisati u kućnim uslovima. 
Sa sve većim pritiskom da se smanji dužina boravka u bolnici nakon artroplastike 
kuka i sa porastom starije populacije očekuje se da će stacionarna rehabilitacija 
postati sve značajnija komponenta u budućnosti zdravstvenih sistema.
U suštini  postoji potreba da se ispita detaljan opis strukture, procesa i ishoda 
timske rehabilitacije i njege pacijenta nakon artroplastike učinjene  na bazi dege-
nerativne bolesti zgloba   [5].
Cilj artroplastike kuka je: restauracija normalnih biomehaničkih odnosa, stabilna 
primarna fiksacija komponenti, rana mobilizacija uz smanjenje  mogućih opštih 
komplikacija.
Zadaci rehabilitacije nakon hirurgije usmjereni su prema: bezbolnim pokretima 
operisanog ekstremiteta, nezavisnoj pokretljivosti bez poremećaja hoda  i funk-
cionalnoj nezavisnost u aktivnostima svakodnevnog života.
Intraoperativno standardi u ovoj vrsti hirurgije obuhvataju: spinalnu anesteziju, 
jednokratni hiruški veš, operativni pristup zavisno od preferencija hiruškog tima, 
postoperativna njega i nadzor (monitornig), antibiotska profilaksa 24h, trombo-
embolijska profilaksa 6 nedjelja, kardiocirkulatorni monitoring, analgezija, na-
domještaj tečnosti i krvnih produkata, te fizikalna intervencija po protokolu usta-
nove do otpusta sa ortopedskog odjeljenja uz obaveznu prethodnu koordinaciju  i 
horizontalnu komunikaciju hiruškog i fizijatrijskog tima. 
U artroplastici zgloba kuka koriste se različiti pristupi: posterolateralni, direktni 
lateralni, transtrohanterni, anterolateralni i direktni prednji pristup. Poznavanje 
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ovih pristupa važno je za kreiranje plana rehabilitacije. Prema preferencijama hi-
rurškog tima donosi se odluka o pristupu kao i o vrsti implantata. 
Zavisno od biološkog kvaliteta kosti, individualnih karakteristika pacijenta  kao 
i indikacija za ovu vrstu hirurgije razlikuju se cementne, bescemente, hibridne i 
parcijalne  endoproteze.
Započinjanje rehabilitacijske intervencije bez obzira na vrstu implantata ima u 
imperativu što raniju vertikalizaciju pacijenata  uz primjenu antibiotske i trombo-
embolijske profilakse ukoliko opšte stanje pacijenta dozvoljava i nultog dana od 
operativnog zahvata, mada se to najčešće postiže prvog  postoperativnog dana.
Postoperativna rehabilitacija podrazumijeva individualan pristup usmjeren prema 
pacijentu uz njegovo aktivno učešće rukovodeći se osnovnim principom reha-
bilitacije da je pacijent subjekat, a ne objekat rehabilitacije [6]. Vježbe i fizički 
trening su najčešće korišteni modaliteti rehabilitacije i jedan od njenih kamena 
temeljaca. Akutna rehabilitacija koja se provodi na ortopedskim odjeljenjima, u 
hiruškoj jedinici, ima za cilj kontrolu bola i otoka, prevenciju komplikacija uz 
adekvatno pozicioniranje pacijenta u postelji, transfere, vetrikalizaciju, povećanje 
obima pokreta,  mobilnost pacijenta i samozbrivanje u aktivnostima svakodnev-
nog života.
Nakon akutne rehabilitacije po otpustu sa ortopedskih odjeljenja pacijenti mogu 
biti otpušteni direktno kući ako su sposobni da samostalno ustanu iz kreveta, ho-
daju  po ravnom  i da se popunu nekoliko stepenika. Rehabilitacija može da se 
nastavi u kućnim uslovima, ambulantno ili intrahospitalno [7].
Postakutna rehabilitacija najčešće se provodi u specijalizovanim centrima za fi-
zikalnu i  rehabilitacionu medicinu.  U ovoj fazi , ovisno o ciljevima,  djeluje se  
na kontroli bola i otoka, stimulaciju zarastanja mekih tkiva, povećanje obima po-
kreta zgloba, povećanju fleksibilnosti, jačanju muskulature kičmenog stuba, pel-
vifemoralnog pojasa, oba donja ekstremiteta i muskulature gornjih ekstremiteta, 
poboljšanju stabilnosti, koordinaciji i balansu, propriocepciji, poboljšanju opšte 
i lokalne izdržljivosti, reedukacije posture i sheme hoda uz edukaciju pacijenta. 
Koliko endoproteza učinjena na bazi uznapredovele degerativne bolesti zgloba 
mijenja statičku i dinamičku posturu odlučujemo se o izboru intervencije u koju 
spadaju: kineziterapija i radna terapija kao aktivne metode fizikalne terapije, te 
fizikalni modaliteti kao pasivne metode fizikalne terapije uz primjenu ortoza i 
pomagala. Takođe neizostavna je edukacija pacijenta i porodice o bolesti i njenim 
posljedicama, te načinom samopomoći sa svrhom postizanja maksimuma  u sva-
kodnevnom životu i održanju participacije u društvu.
Dakle, zavisno o postavljenim kratkoročnim i dugoročnim ciljevima rezultati se 
postižu kroz pojedinačni izbor fizikalnih modaliteta ili je fizikalna terapija samo 
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dio složenog specijalizovanog programa rehabilitacije koji se sastoji od više re-
habilitacionih ciklusa koje propisuje fizijatar i koordiniše uključenje svih ostalih 
članova multidisciplinarnog tima zavisno o potrebi. 
Jedan rehabilitacijski ciklus sastoji se od tri djela: evaluacije i određivanja inter-
vencije, provođenja intervencije, te ponovne evaluacije nakon intervencije. Alati 
koji se koriste u evaluaciji su standardizovani upitnici i indexi prilagođeni poje-
dinim stanjima [8].
Zadnju deceniju raste interesovanje za kliničke puteve kod određenih oboljenja 
i stanja i  nakon hiruških intervencija. To je u suštini niz procedura i protokola 
specifičnih za bolnicu, a razvijaju ih specijalizovani timovi da bi se uspostavio 
optimalan režim njege okrenute pacijentu, unapredio kvalitet i minimizirale ne-
potrebne varijacije i smanjili troškovi liječenja [9]. Protokoli za kliničke puteve 
koordinišu aktivnost multidisciplinarnih  timova uključene u brigu o pacijentima. 
U prvoj deceniji  21 vijeka  aktuelan  je fast trak pristup koji se temelji na tom da 
je uspješna artorplastika kuka moguća uz kraći boravak  pacijenta u bolnici[10]. 
Značaj kliničkog puta i  rehabilitacijske intervencije akcentuje značaj intervencije 
kao što je stacionarana rehabilitacija,   vrlo često u gerijatrijskoj populaciji  i koja 
je neophodna za pacijente nakon  revizione artroplastike kuka  koja se izvodi u 
specijalizovanim ustanovama.

Zaključak
Izbor optimalnog pristupa u postoperativnoj rehabilitaciji nakon artroplastike 
kuka može da predstavlja klinički izazov. Rastuća životna dob, povećana inci-
denca degenerativnih bolesti, povećana potreba za rješavanjem bolnih i degene-
rativno izmijenjenih zglobova dovodi do povećanja incidence za artroplastikom 
zgloba kuka  i do veće potrebe za stacionarnom rehabilitacijom naročito osoba 
starije životne dob sa komorbiditetima i pacijenata sa učinjenom revizionom ar-
troplastikom kuka. Rehabilitacioni programi nakon totalne artroplastike kuka in-
dividualno se kreiraju u zavisnosti od subjektivnog stanja, funkcionalnog nalaza 
i pridruženih oboljenja. Program rehabilitacije u svim svojim fazama doprinosi  
boljem kvalitetu života. Ne postoji konsenzus  vezan za početak i trajanje faze 
rehabilitacije  nakon artroplastike kuka [11,12,13].
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Summary

Choosing the optimal approach in postoperative rehabilitation after total hip 
arthroplasty can be a clinical challenge. According to data from recent studies, 
there is an increasing number of patients with requests for primary and revisi-
on hip arthroplasty, as well as an increasing number of patients with comorbi-
dities who need postoperative inpatient rehabilitation. For this reason, the po-
ssibility of predicting the outcome and early response to surgery and physical 
therapy, as well as optimizing treatment and directing resources to those who 
need them most, is emphasized. The increase in the incidence of primary and 
revision hip arthroplasties, especially in recent years, has inevitably led to an 
increase in the need for inpatient rehabilitation. The conclusion points to the 
fact that the need for rehabilitation after THA has increased, as has a multidis-
ciplinary approach. There is no consensus regarding the start and duration of 
rehabilitation.    
Key words: rehabilitation, total hip arthroplasty
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LEZIJE NERVUSA ISCHIADICUS NAKON TOTALNE 
ARTROPLASTIKE KUKA: DIJAGNOZA I SMERNICE ZA 

REHABILITACIJU 

Mladenović B.1

1Poliklinika „Euromedic“

Sažetak
Lezija ishijadičnog nerva predstavlja retku, ali ozbiljnu komplikaciju nakon to-
talne artroplastike kuka, sa incidencom od 0,2–3,5% kod primarnih i 3–8% kod 
revizionih operacija. Ishijadični nerv je najveći periferni nerv, sastavljen od mo-
tornih i senzitivnih vlakana koja potiču iz korenova L4 do S3. Anatomija nerva, 
uključujući njegov tok, histološku strukturu i učestale anatomske varijacije, ima 
klinički značaj u razumevanju rizika od povrede tokom hirurškog zahvata. Ošte-
ćenje može nastati usled istezanja, kompresije, direktne traume ili termalne povre-
de, kao i postoperativno pritiskom hematoma ili seroma. Peronealna komponenta 
je posebno osetljiva, te se lezija najčešće klinički manifestuje kao pad stopala 
sa senzornim smetnjama u distribuciji peronealnog nerva. Dijagnostika obuhvata 
klinički pregled, radiološke metode (UZ, CT, MR) i elektrodijagnostiku (EMNG), 
koja je ključna za procenu stepena lezije i praćenje oporavka. Prema Seddon-Sun-
derlandovoj klasifikaciji, lezije se razvrstavaju od blage (neurapraksija) do teške 
(neurotmeza), što direktno utiče na terapijski pristup. Lečenje ima za cilj podsti-
canje oporavka nerva kroz primenu modaliteta fizikalne terapije sa elektrostimu-
lacijom, ali je i hirurška intervencija često terapija izbora. Rano prepoznavanje i 
odgovarajuća terapija su od ključne važnosti za što bolji funkcionalni oporavak 
pacijenata. Uprkos značajnom kliničkom napretku, neophodna su dalja istraživa-
nja kako bi se podstakla i ubrzala regeneracija nerva. 
Ključne reči: artroplastika, kuk, lezija nerva, ischiadicus, regeneracija

Uvod
Lezija ishijadičnog nerva je retka, ali veoma teška komplikacija nakon totalne 
artroplastike kuka. Incidenca je oko 1% (0,2 – 3,5%) kod primarnih artroplastika i 
3-8% kod revizionih operacija. Do spontanog oporavka po sistematskim člancima 
dolazi u  oko 33% slučajeva, ali većina pacijenata se oporavlja dugo, 6 meseci do 
2 godine i oporavak je uglavnom nepotpun.
Ishijadični nerv je najduži i najveći nerv u ljudskom telu. To je mešoviti nerv 
koji nosi aksone korenova od L4 do S3. Ti korenovi formiraju sakralni pleksus iz 
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kog izlazi ishijadični nerv u vidu debele pljosnate trake. U svom toku niz nogu 
poprima kružni oblik u prečniku i do 2cm u svom najdebljem delu. Iz karlice 
izlazi kroz veliki ishijadični otvor ispod piriformnog  mišića. Prolazi kroz glute-
alnu regiju pokriven mišićnom masom gluteus maximusa. U toj regiji ne inerviše 
ni jedan mišić. Svoj put nastavlja zadnjom stranom natkolenice ka poplitealnoj 
jami. U natkolenici inerviše mišiće zadnje strane  (hamstringse): semitendinosus, 
semimembranosus, biceps femoris i delimično adduktor magnus – inerviše pokret 
fleksije potkolenice i delimično addukcije natkolenice.
U nivou poplitealne jame deli se na dve velike završne grane, dva glavna velika 
nerva potkolenice: peronealni i tibijalni nerv (n.peroneus communis i n.tibialis).
Oko 16% ljudi  (čak i oko 20%), ima neku anatomsku varijaciju grananja ishija-
dičnog nerva:

•	 račvanje na završne grane u nivou sredine ili gornje trećine natkolenice
•	 visoke podele - iznad glutealne regije, kada završne grane kroz glutealnu 

regiju prolaze potpuno odvojeno, što može imati kliničkog značaja prili-
kom aplikacije intramuskularnih injekcija

•	 podela unutar glutealne regije, sa više podtipova prolaska završnih grana 
nakon račvanja, ali najčešće n.peroneus prolazi kroz piriformni mišić, a 
tibijalni nerv ispod

•	 kasna podela, čak ispod poplitealne jame, vrlo retko se sreće, otežava tačnu 
dijagnostiku kada se sumnja na leziju.

Osnovna jedinica građe nekog nerva je akson, mijelinizovan ili demijelinizovan. 
Jedan nerv sadrži desetine hiljada aksona. Ne zna se tačno koliko je aksona u ishi-
jadičnom nervu, ali je napravljena procena na osnovu veličine nerva da je između 
50 i 90 hiljada aksona u ishijadičnom nervu. Za nerve, kao i za mišiće i tetive, se 
kaže da imaju hijerarhijsku strukturu, gde se manje jedinice ugrađuju u veće, na 
sistematičan i funkcionalno koristan način, od pojedinačnih aksona do celovitog 
nerva. Pored aksona bitan deo građe svakog nerva je vezivno tkivo. Svaki akson 
je obmotan slojem vezivnog tkiva koje se naziva endoneurijum, koji sadrži sitne 
kapilare. Aksoni su grupisani u snopove koji se nazivaju fascikulusi. Svaki fasci-
kulus je obmotan sa više slojeva vezivnog tkiva koji se naziva perineurijum i koji 
ima bitnu ulogu u krvno-neuralnoj barijeri, kao zaštiti unutrašnjosti fascikulusa. 
Procenjuje se da se u ishijadičnom nervu nalazi između 27 i 70 fascikulusa (1 - 4 
fascikulusa/mm2). Svi fascikulusi koji čine nerv zajedno su obavijeni jakim slo-
jem vezivnog tkiva, koje se nalazi i između fascikulusa, naziva se epineurijum, 
sadrži i krvne i limfne sudove i masno tkivo i pruža mehaničku zaštitu i potporu 
fascikulusima sa aksonima u nervu.
Do oštećenja ishijadičnog nerva u toku artroplastike kuka može da dođe zbog 
manipulacije i preteranog istezanja nerva prilikom ispravljanja kontrakture,  elon-



159

gacije, izduživanja noge (oko 6% izduženja pravi ishemiju nerva - 2-4cm), usled 
pritiska i istezanja nerva ekarterima, direktnom povredom usled ekstravazacije 
cementa,  usled termalne povrede, a neposredno postoperativno pritiskom hema-
toma ili seroma iz operativne zone. U jednoj studiji se čak pominje da u oko 70% 
slučajeva postoperativno dolazi do subkliničke lezije ishijadičnog nerva. Na ovu 
neurogenu komplikaciju utice i ortopedski pristup (prednji ili zadnji) kao i ana-
tomske varijacije položaja i grananja ishijadičnog nerva. Pod posebnim rizikom 
za razvoj lezije ishijadičnog nerva su pacijenti sa već postojećom nekom neu-
ropatijoim, pacijenti koji su već imali neku spinalnu operaciju, pušači, pacijenti 
sa postoperativnom anemijom. Produženo trajanje operacije povećava rizik za 
nastanak oštećenja ishijadikusa. Pokazano je takođe da čak raspored operacija 
predstavlja rizikofaktor sam za sebe - prva operacija na operativnom programu 
umanjuje verovatnoću nastanka lezije nerva. 
Peronealna komponenta ishijadičnog nerva je osetljivija na povredu od tibi-
jalne, pa je najčešča klinička manifestacija povrede ishijadičnog nerva pad stopa-
la i parestezije u zoni peronealnog nerva. Više je mogućih objašnjenja za to. Jedno 
objašnjenje je da fascikulusi peronealnog nerva imaju kraće rastrojanje između 
dve tačke fiksacije od piriformnog mišića do glavice fibule u odnosu na tibijalni 
nerv koji putuje od piriformisa do tarzalnog kanala (manja zategnutost tibijalnog 
nerva). Drugi razlog je različita fina struktura ovih nerava: tibijalni nerv ima ro-
busniji epineurijum, čvršći perineurijum i u celini više fascikulusa od peronelnog 
nerva, što tibijalnom nervu omogućava da izdrži veću tenziju, a da ne dođe do 
njegovog oštećenja. Bitan razlog je i pozicija tibijalne i peronealne komponente u 
ishijadičnom nervu, peronealni fascikulusi su smešteni spolja u odnosu na tibijal-
ne, pa su bliži operativnom polju.
Lezije ishijadikusa mogu da se podele na rane, na koje mi najčešće mislimo i o 
kojima govorimo, ali i na kasne koje su ređe, ali koje se i lakše previde. Rane 
lezije su lezije koje se jave unutar mesec dana od operacije, a kasne se pojavljuju 
nakon mesec dana od operacije, pa čak i nakon nekoliko godina. Kasne uglavnom 
nastaju pritiskom osteosintetskog materijala tokom dužeg vremena ili pritiskom 
ožiljaka, fibroznih zadebljanja na nerv, a nekad i pritiskom inkapsularianih tečnih 
kolekcija. Tada je posebno bitna pažljiva diferencijalna dijagnoza.
Rane lezije ishijadičnog nerva se uočavaju obično već prvog postoperativnog 
dana, pacijent oseća neke neprijatne senzacije u stopalu i nekad se žali na bol 
zadnje strane noge (bol je često maskiran analgeticima koje pacijent prima prvih 
postoperativnih dana). Lekar na prvom pregledu registruje motorni deficit a paci-
jent sa terapeutom na prvoj vertikalizaciji primećuje da ne može da fiksira stopalo, 
da stopalo „visi“.  Detaljan fizikalni pregled je neophodan (nivo preporuke A) 
i uključuje ispitivanje senzibiliteta i još značajnije, testiranje mišića, prvenstveno 
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m.tibialis ant, kratkog ekstenzora prstiju, dugog ekstenzora palca i m.gastrokne-
mijusa. Radiološke metode na koje ima smisla uputiti pacijenta su UZ, CT i MR 
pregled kuka na kojima može da se prikaže eventualna tečna kolekcija koja vrši 
pritisak na nerv i kada pravovremena hirurška intervencija sa evakuacijom teč-
nosti predstavlja odgovarajuće lečenje povrede nerva. Elektrodijagnostika (elek-
tromioneurografija - EMNG) se sprovodi minimum 3 nedelje od operacije i 
nastanka lezije ishijadičnog nerva. Primenjuje se kada i nakon fizikalnog pregleda  
i dalje postoji neka dijagnostička dilema (nivo preporuke A). EMNG pregledom 
se potvrđuje ili odbacuje dijagnoza aktuelne lezije ishijadičnog nerva, određuje se 
stepen težine lezije, stepen težine lezije završnih grana, procenjuje se prognoza 
evolucije oporavka.  Najčešće se registruje aktuelna lezija peronealnih aksona 
ishijadičnog nerva težeg ili teškog stepena što ima korelaciju sa slabošću ili nemo-
gućnošću odizanja stopala, ali  se EMNG pregledom registruje i umerenija aktu-
elna lezija tibijalnog nerva, koja obično nema  poseban klinički značaj. Kontrolni 
EMNG pregled se sprovodi nakon 8-12 nedelja, pa na dalje  na 3 do 6 meseci. Re-
dovno EMNG praćenje obezbeđuje registraciju reinervacionih motornih jedinici 
ili registruje da jos uvek nije krenula reinervacioju, kada treba proceniti trenutak  
za hiruršku eksploraciju/nervni transfer.
Za razumevanje prirode lezije ishijadičnog nerva i pravovremeni i odgovarajući 
izbor terapijskih modaliteta neophodno je i poznavanje histološke strukture is-
hijadičnog nerva kao i poznavanje tipova povrede nerva i potencijalne evolucije 
oporavka.
Opis stepena povrede perifernih nerava prvi je još 1943. objavio Seddon, a ka-
snije je 1951.godine Sunderland proširio istu podelu  i danas se Seddon-Sunder-
landova klasifikacija koristi za opisivanje stepena težine povrede perifernih 
nerava na osnovu oštećenja aksona i omotača nerva. Ova klasifikacija je ključna 
za kliničare jer omogućava procenu potencijala za regeneraciju nerva, usmerava 
terapijske odluke (konzervativno/hirurško lečenje) i pomaže u praćenju oporavka 
pacijenta. Prema ovoj klasifikaciji postoji 5 stepena oštećenja nerva. Najblaži sta-
djum (I) je neurapraksija, koja predstavlja kondukcioni blok, privremeni prekid 
provodljivosti zbog fokalne demijelinizacije. Ako dođe do neurapraksije očekuje 
se brz oporavak u periodu od nekoliko dana do 8 do 10 nedelja. Najteži stepen 
oštećenja nerva je neurotmeza (V) – potpuni prekid nerva i vezivnog tkiva, kada 
ne može da se očekuje oporavak bez hirurške intervencije. Između su 3 stepena 
koja podrzumevaju: prekid aksona, aksonotmezu sa očuvanim endoneurijumom 
(II), sa oštećenjem endoneurijuma (III) i sa oštećenim i endo i perineurijumom 
(IV).
Terapija lezije ishijadičnog nerva je složena i usmerena ka više ciljeva. Nepo-
sredno po postavljanju sumnje na leziju ishijadičnog nerva cilj je smanjenje infla-
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macije i kompresije na nerv, radi prevencije dodatne ishemije nerva (posebno u 
prvim danima od nastanka slabosti) primenom antiinflamatornih lekova. Nema 
jasnog konsenzusa, nema jakih dokaza iz randomizovanih kontrolisanih studija o 
primeni kortikosterodine terapije u te svrhe, ali se u kliničkoj praksi često prime-
njuju kratkoročno (prvih 5 do 7  dana).
Ublažavanja bola zadnje strane natkolenice i potkolenice je poseban cilj, ali je 
pacijent od prvog postoperativnog dana pokriven analgeticima zbog same opera-
cije, pa je bol uglavnom kupiran. Po izlasku iz bolnice, često je potrebna i kontro-
la neuropatskog bola odgovarajućim lekovima. Kineziterapija započinje prvog 
postoperativnog dana sa ciljem održavanja obima pokreta i postepenog progre-
sivnog jačanja i denervisanih mišića i mišića nogu u celini. Tokom vežbanja, na-
ročito prvih dana voditi računa da ne dolazi do prevelikog istezanja ishijadičnog 
nerva. Elektrostimulacija mišića se primenjuje sa ciljem održavanja trofike, pre-
vencije atrofije mišića i motorne ploče dok ne dođe do oporavka nervne provod-
ljiivosti. Takodje, elektrostimulacijom dolazi do produkcije neurotropnih faktora 
koji podstiču regeneraciju nerva. Primenjuju se modaliteti fizikalne terapije u 
operativnoj regiji sa ciljem  smanjenja upale i podsticanja oporavka nerva. Radi 
lakšeg hoda i održavanja šeme hoda propisati pacijentu peronealnu ortozu (foot 
up ortoza).

Zaključak
Lezija ishijadičnog nerva nakon artroplastike kuka je retka ali veoma teška kom-
plikacija operacije, zahteva pravovremeno prepoznavanje, dijagnostiku, odgo-
varajuće lečenje, ali i dalja istraživanja, od bazičnih do kliničkih za otkrivanje 
terapijskih modaliteta koji će podstaći i ubrzati regeneraciju ishijadičnog nerva.
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ISCHIADIC NERVE LESIONS AFTER TOTAL HIP 
ARTHROPLASTY: DIAGNOSIS AND REHABILITATION 

GUIDELINES

Mladenović B.1

1Polyclinic “Euromedic”

Summary
Sciatic nerve injury is a rare but serious complication after total hip arthroplasty, 
with an incidence of 0.2–3.5% in primary and 3–8% in revision surgery. The scia-
tic nerve is the largest peripheral nerve, composed of motor and sensory fibers 
originating from roots L4 to S3. Nerve anatomy, including its course, histological 
structure, and frequent anatomical variations, is of clinical importance in under-
standing the risk of injury during a surgical procedure. Damage can occur due to 
stretching, compression, direct trauma or thermal injury, as well as postoperative 
pressure from a hematoma or seroma. The peroneal component is particularly 
sensitive, and the lesion is most often clinically manifested as foot drop with sen-
sory disturbances in the distribution of the peroneal nerve. Diagnostics includes 
clinical examination, radiological methods (US, CT, MR) and electrodiagnostics 
(EMNG), which is crucial for assessing the extent of the lesion and monitoring 
recovery. According to the Seddon-Sunderland classification, lesions are classi-
fied from mild (neurapraxia) to severe (neurotmesis), which directly affects the 
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therapeutic approach. Treatment aims to encourage nerve recovery through the 
application of physical therapy modalities with electrostimulation, but surgical 
intervention is often the therapy of choice. Early recognition and appropriate the-
rapy are of key importance for the best possible functional recovery of patients. 
Despite significant clinical progress, further research is needed to promote and 
accelerate nerve regeneration.
Key words: arthroplasty, hip, nerve lesion, ischiadicus, regeneration
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HIRURŠKO LEČENJE LEZIJA IŠIJADIČNOG NERVA 
NAKON TOTALNE ALOARTROPLASTIKE KOLENA

Savić A1, 2

1 Klinika za neurohirurgiju
2 UKCS, Medicinski fakultet, Univerzitet u Beogradu

Uvod: Lezije isijadicnog nerva nakon totoalne aloartroplastike kuka predstav-
ljaju retku, ali devastirajucu komplikaciju koja značajno narušava kvalitet života 
pacijenata.
Cilj rada: Cilj rada je bio da se prikažu hirurški načini lečenja lezije išijadičnog 
nerva nakon totalne aloartoplastike kuka. 
Metodologija: Izvršena je analiza savremene literature sa ciljem pretraživanja 
hirurškog načina lečenja ove povrede
Rezultati: U većini slučajeva prisutna je samo lezija peronealne komponente sa 
nemogućnošću  dorzalne fleksije stopala. Ovakve povrede posledica su trakcije 
isijadicnog nerva u toku operacije, pri čemu tačku fiksacije nerva predstavlja fi-
bularni kanal, tako da je nivo lezije lokalizovan u poplitealnoj regiji. U takvim 
slučajevima, ukoliko posle tri meseca sprovodjenja fizikalnog tretmana ne dodje 
do znakova oporavka, radi se eksterna ili interna neuroliza peronealnog nerva u 
poplitealnoj regiji.
Redje do povrede dolazi kao posledica direktne kompresije na isijadicni nerv u 
glutealnoj regiji. Tada se operacija, takodje ukoliko ne dodje do oporavka nakon 
tri meseca sprovodjenja konzervativnog tretmana, izvodi transglutealnim pristu-
pom i radi se interna neuroliza isijadicnog nerva. Najredja lezija ishidjadičnog 
nerva posledica je sekcije od strane hirurg i tada se izvodi operacija autotransplan-
tcije uz pomoć oba suralna nerva. 
Zaključak: Način hirurškog lečenje povrede lezija ishiadicusa nakon aloartropla-
stike kuka zavisi od nivoa lezije, i savetuje se tek ako ne dodje do oporavka nerva 
nakon konzervativnog lečenja. 
Ključne reči: totalna proteza kuka, nervus ischiadicus
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DIJAGNOZA I LEČENJE DEGENERATIVNE LUMBALNE STENOZE - 
KLINIČKI PUTOKAZ ZASNOVAN NA DOKAZIMA

KLINIČKA SLIKA I DIJAGNOZA DEGENERATIVNE 
LUMBALNE STENOZE

Dubljanin Raspopović E.1,2, Milovanović A.1,2, Selaković I.1,2, Ilić N.1,2,  
Nedeljković U.1,2, Tomanović Vujadinović S.,1,2, Aleksić M.1

1 Centar za fizikalnu medicinu i rehailitaciju, UKCS
2 Medicinki Fakultet, Univerzitet u Beogradu

Sažetak
Lumbarna spinalna stenoza je čest i onesposobljavajući uzrok bola u donjem delu 
leđa i donjim ekstremitetima kod starijih osoba, a procenjuje se da pogađa oko 
103 miliona ljudi širom sveta. Većina se leči nehirurškim metodama. Oko 600.000 
hirurških zahvata za lumbalnu spinalnu stenozu obavlja se godišnje u SAD. Prev-
alencija kliničkog sindroma lumbarne spinalne stenoze kod odraslih u SAD je 
oko 11% i povećava se sa godinama. Dijagnoza se obično postavlja na osnovu 
kliničke istorije bola u leđima i donjim ekstremitetima koji se javlja pri ekstenziji 
lumbalnog dela kičme, a ublažava pri fleksiji lumbalnog dela, a potvrđuje se im-
idžing metodama, gde magnetna rezonanca predstavlja zlatni standard. 
Ključne reči: Lumbalna stenoza, degenerativna lumbalna stenoza, lumbalni bol, 
radikularni bol, neurogne klaudikacija

Uvod
Lumbalna spinalna stenoza se karakteriše suženjem lumbalnog spinalnog kana-
la i/ili neuralnih foramena, sa kompresijom korenova spinalnih nerava. Nervni 
koreni napuštaju centralni kanal kroz neuralne foramine kako bi inervisali donje 
ekstremitete. Spondilolisteza (pomerenje jednog pršljena put napred u odnosu na 
susedni pršljen) predstavlja dodatni izvor kompresije. 
Lumbalna spinalna stenoza se obično razvija sa starenjem i predstavlja degene-
rativno stanje. Ređi uzroci ovog oboljenja uključuju kongenitalnu stenozu (zbog 
urođeno uskog centralnog kanala); metaboličke sindrome poput Padžetove bole-
sti, kod koje prekomerni rast kostiju može pritiskati spinalne nervne korenove; i 
epiduralnu lipomatozu, kod koje višak masnog tkiva uskladištenog u epiduralnom 
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prostoru (najčešće usled prekomernog prisustva endogenih ili egzogenih korti-
kosteroida) može komprimovati spinalne nervne korenove.
Stečena degenerativna lumbalna spinalna stenoza nastaje kao posledica degen-
erativnih promena, koje uključuju kombinaciju protruzije diska, hiperplazije 
(uvećanja) fasetnih zglobova, hiperplazije ligamenata flavuma i spondilolisteze. 
Sa smanjenjem visinskog promera diskusa, opterećenje (težina) se prenosi na fa-
setne i intervertebralne zglobove, gde se formiraju osteofiti. Posteriorni longitu-
dinalni ligament hipertrofiše. Kombinacija protruzije diska, osteofita na fasetnim 
zglobovima, hipertrofije ligamenata flavuma i spondilolisteze doprinosi pomer-
anju korena nerava u centralnom kanalu i/ili neuralnim foramenima i lateralnim 
recesusima. Degenerativen promene mogu pogoršane segmentom nestabilnošću 
koja podrazumeva degenerativnu spondilolistezu ili skoliozu kičmenog stuba .
Stenoza se anatomski može klasifikovati kao centralna, lateralnog recesusa ili fo-
raminalna u zavisnosti od lokalizacije neuralne kompresije.
Mehanizam kojim kompresija korenova nerva izaziva bol u leđima, bol u donjim 
ekstremitetima, parestezije i slabost nije u potpunosti razjašnjen. Jedna teorija je 
da osteofiti i hipertrofija ligamenata koji nastaju kod spinalne stenoze pritiska-
ju male arteriole, što dovodi do ishemije nerva. Alternativno, stenoza spinalnog 
kanala može sprečiti normalni venski odvod, što povećava venski pritisak, dovodi 
do nakupljanja toksičnih metabolita i oštećenja korena nerva.

Klinička slika
Pacijenti sa degenerativnom lumbalnom spinalnom stenozom obično se javljaju 
na pregled kada njihovi simptomi počnu da utiču na obavljanje njihovih aktivnosti 
dnevnog života ili značajno otežavaju hodanje. Pacijenti se tipično žale na bol u 
donjem delu leđa, zadnjici i butinama, koji se ponekad širi i u noge i stopala.
Bol u donjim ekstremitetima može biti jednostran ili obostran i često može biti 
praćen utrnulošću i parestezijama stopala i potkolenica, kao posledica kompresije 
senzitivnih vlakana. U kasnijem toku bolesti, pacijenti mogu imati poremećaj 
ravnoteže i hodati na širokoj osnovi, kao posledica kompresije zadnjih snopova 
kičmenog stuba koji su odgovorni za svest o položaju tela.
Karakteristična odlika lumbalne spinalne stenoze je povezanost bola sa postural-
nim promenama. 

Dijagnoza i klinički pregled
Dijagnoza lumbalne spinalne stenoze se uglavnom može postaviti pažljivo uze-
tom anamnezom i fizikalnim pregledom. Imidžing metodama (MRI ili CT) se 
može potvrditi dijagnoza i razjasniti anatomija ukoliko se planiraju terapijske 
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injekcije ili operacija. Približno 20% ljudi starijih od 60 godina ima imidžing 
znake spinalne stenoze, ali su asimptomatski. Lečenje nije indikovano kod asimp-
tomatske stenoze.

Anamneza
Nelagodnost usled lumbalne spinalne stenoze obično se pojačava stajanjem 
i hodanjem, a ublažava sedenjem i savijanjem kičme put napred. Bol u sedal-
nom delu ili nogama koga provocira ekstenzija kičme (npr. prilikom hodanja po 
ravnom ili uz stepenice) opisuje se kao neurogena klaudikacija ili pseudoklau-
dikacija. Neki pacijenti sa spinalnom stenozom navode da im je hodanje lakše 
kada se naslanjaju na kolica za kupovinu, jer je kičma u tom položaju flektirana. 
Pogoršanje simptoma spinalne stenoze kada su leđa ispravjena i smanjenje simp-
toma pri savijanju donjeg dela leđa dešava se zato što ekstenzija kičme smanjuje 
poprečni presek centralnog spinalnog kanala i neuralnih foramena. Pacijenti često 
imaju i druge simptome kao što su osećaj težine, umora, pečenja, bola, dizestezije 
i retko slabosti u sedalnom delu, preponama i natkolenicama. Simptomi su na-
jčešće bilateralni, ali mogu zahvatiti jedan estremitet više od drugog. Pacijenti se 
često žale na lošu ravnotežu i nesigurnost, naročito kasnije tokom bolesti. 

Klinički pregled
Stenoza lumbale kičme može dovesti do neurogenih klaudikacija, mijeloradi-
kularnih stimpoma, senzornih poremećaja, motorne slanosti i patoloških refleksa. 
Prilikom pregleda treba tragati za hodom na širokoj osnovi i pozitivnom Rom-
bergovim znakom, kao i provokacijom bola u ledjima, sedalnom delu i donjim 
ekstremitetima pri ekstenziji kičme. 
Pored neurogene klaudikacije koja nastaje kao posledica kompresije duralne 
vreće, pacijenti sa LSS mogu imati i radikularne bol ili radikulopatiju kao posle-
dica kompresije nervnog korena ili dorzalnih gangliona korenova. Najčešće paci-
jenti imaju problem sa utrnulošću i slabošću extensor hallucis longusa i tibialis 
anteriora zbog kompresije L4 ili L5 nervnog korena unutar lateralnog recesusa .
Osobe sa lumbalnom spinalnom stenozom često imaju udružena bolna stanja, uk-
ljučujući klaudikaciju nogu usled periferne arterijske bolesti, osteoartritis kuka i 
bolni sindrom velikog trohantera. Veoma je važno razlikovati neurogenu od va-
skularne klaudikacije. Jedan od glavnih indikatora za neurogenu kladikaciju je 
egzacerbacija bola pri stajanju, i njeno smanjenje pri sedenju. Suprotno tome, bol 
kod vaskularne klaudikacije tipično se javlja distalnije u ekstremitetima (najčešće 
u potkolenicama) suprotno neurogenim klaudikacijama koje se javljaju proksi-
malno u sedalnom delu i natkolenicama. Bol se tipično ne provocira odrejdenom 
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aktivnošći (stajanje), već količinom aktivnosti u smislu distance. To znači da paci-
jent tipično može da predje odredjenu distancu pre nego što se pojavi bol i zahteva 
mirovanje kako mi se smanjio.   Podatak o pušenju i poremećaj pedo-brahijalnog 
indeksa takodje mogu sugerisati vaskularne klaudikacije. 

Imidžing
Prilikom sumnje na degenerativnu lumbalnu stenozu treba načiniti radiografiju 
kičme  u potrazi za udruženom degenerativnom skoliozom i spondilolistezom. 
Magnetna rezonanca savetuje se u slučaju razmatranja primene epiduralne injek-
cija ili hirurškog lečenja i predstavlja zlatni standard za dijagnozu LSS. Merenje 
poprečnog preseka duralne vreće koristi se za merenje stepena stenoze. Površina 
izmedju 76 i 100 mm ukazuje na relativnu stenozu, dok površina manja od 75 mm 
ukazuje na značajnu stenozu.  Sidrom kaude ekvine može dovesti do brze progre-
sije slabosti donjih ekstremiteta, retencije urina, fekalne inkontinencije ili utrnu-
lost u genitalnoj, perianalnoj ili rektalnoj regiji. Kod pacijenata sa ovim simptoma 
indikovana je hitno MRI ili CT ispitivanje. Principijelno, CT se savetuje kod pa-
cijenata kod kojih je MRI kontraindikovan (npr. Pacemaker)

Zaključak
LSS predstavlja degenerativno oboljenje koje prati proces starenja i koga karak-
terišu suženje spinalnog kanala usled čega nastaje kompresija nervnih korenova. 
Iako je LSS često asimptomatska može biti i onesposobljavajuća kod pacijenata 
koji imaju unilateralan ili bilateralan bol u sedalnom delu, preponama ili natkole-
nicama sa osećajem zamora, težine, slabošću i parestezijama. Mnogo pacijenti sa 
radiografskom stenozom nemaju simptome neurološke klaudikacije. Karakteristi-
ka simptomatske LSS je povezanost simptoma sa posturom tela. Iako se dijagnoza 
postavlja klnički, imidžing dijagnostika je neophodna radi precizne dijagnostike 
LSS. 
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Summary
Lumbar spinal stenosis is a prevalent and disabling cause of low back and leg 
pain in older persons, affecting an estimated 103 million persons worldwide. Most 
are treated nonoperatively. Approximately 600 000 surgical procedures are per-
formed in the US each year for lumbar spinal stenosis. The prevalence of the 
clinical syndrome of lumbar spinal stenosis in US adults is approximately 11% 
and increases with age. The diagnosis can generally be made based on a clinical 
history of back and lower extremity pain that is provoked by lumbar extension, 
relieved by lumbar flexion, and confirmed with cross-sectional imaging, Lumbar 
spinal stenosis is a prevalent condition with varied presentation. Most common in 
older populations, symptoms typically include back, buttock, and posterior thigh 
pain. Diagnosis is typically based on physical examination and clinical history, 
but confirmed on imaging studies, such as computed tomography or magnetic 
resonance imaging (MRI). 
Key words: lumbar spinal stenosis, degenerative lumbar spinal stenosis, neuroge-
nic claudication, radicular pain
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Sažetak
Degenerativna lumbalna  stenoza (DLS) predstavlja jedno od najčešćih dege-
nerativnih oboljenja kičmenog stuba, karakterisano suženjem spinalnog kanala 
usled promena na intervertebralnim diskovima, fasetnim zglobovima, hiperplazi-
jom ligamentum flavuma i razvojem osteofita. Lečenje može biti konzervativno 
i hirurško.Konzervativno lečenje obuhvata farmakološke i nefarmakološke me-
tode.Farmakološko lečenje DLS-a zauzima važno mesto u konzervativnoj tera-
piji, naročito u fazama kada su simptomi umereni do izraženi, a hirurški zahvat 
nije indikovan ili nije prihvatljiv za pacijenta. Cilj farmakološke terapije jeste 
ublažavanje bola, smanjenje inflamacije i poboljšanje funkcionalnog statusa i 
kvaliteta života, i odlaganje ili izbegavanje hirurške intervencije.Farmakološki 
tretman daje efekat za ublažavanje bola i upale.Najefikasniji pristup je često kom-
binacija farmakoterapije, fizioterapije i promena životnih navika. 
Ključne riječi:  degenerativna spinalna lumbalna stenoza, konzervativna, farma-
kološka terapija

Degenerativna lumbalna  stenoza (DLS) predstavlja jedno od najčešćih dege-
nerativnih oboljenja kičmenog stuba, karakterisano suženjem spinalnog kanala 
usled promena na intervertebralnim diskovima, fasetnim zglobovima, hiperplazi-
jom ligamentum flavuma i razvojem osteofita. Ovo stanje najčešće pogađa stariju 
populaciju i značajno utiče na kvalitet života pacijenata zbog bola u donjem delu 
leđa, neurogenih simptoma i ograničene pokretljivosti. Upravo ovi simptomi i jesu 
razlozi što se pacijenti javljaju fizijatru. Epidemiološki podaci ukazuju na rastuću 
učestalost DLS-a usled demografskih promena i produženja životnog veka.Važno 
je postaviti dijagnozu uz anamnezu, klinički pregled i dodatnu dijagnostiku gde je 
magnetna rezonanca zlatni standard. Lečenje može biti konzervativno i hirurško.
Konzervativno lečenje obuhvata farmakološke i nefarmakološke metode.Farma-
kološko lečenje DLS-a zauzima važno mesto u konzervativnoj terapiji, naročito 
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u fazama kada su simptomi umereni do izraženi, a hirurški zahvat nije indikovan 
ili nije prihvatljiv za pacijenta. Cilj farmakološke terapije jeste ublažavanje bola, 
smanjenje inflamacije i poboljšanje funkcionalnog statusa i kvaliteta života, i od-
laganje ili izbegavanje hirurške intervencije.
Farmakološki tretman daje efekat za ublažavanje bola i upale.
Najefikasniji pristup je često kombinacija farmakoterapije, fizioterapije i promena 
životnih navika. Nema jasnih farmakoloških protokola lečenja DLS.  Ispitivan-
ja daju različite podatke a svakako sugerišu i pozivaju na dalja istraživanja.U 
svakodnevnoj praksi se susrećemo sa ovom patologijom i bez obzira što nema 
jasnog farmakološkog protokola, farmakološka terapija je inicijalna uz fizioreha-
bilitaciono lečenje. Paracetamol i nesteroidni antiinflamatorni lekovi (NSAID) su 
prva linija primene u kontroli bola i inflamacije ali nema kvalitetnih i pouzdanih 
podataka o efikasnosti (1).
U literaturi se nalaze različiti podaci o primeni kortikosteroidne terapije. 
Dokazi o efikasnosti sistemskih kortikosteroida su ograničeni po pitanju bola i 
funkcionalnosti u kratkom periodu (2).
Epiduralne injekcije ne favorizuju dodavanje kortiko preparata u odnosu na sa-
mostalno dat anestetik. Dugoročni efekti poput smanjenja učestalosti operacije ili 
trajno poboljsanje funkcionalnosti nisu potvrđeni.
Najnoviji sistemski pregled iz 2025 godine o epiduralnij primeni korikostreoida 
govori o smanjenju invaliditeta šest meseci i duže od primene terapije, ali nemaju 
efekat na bol (3).    
Opioidi se mogu koristiti za kratkotrajnu redukciju bola kod pacijenata sa DLS,  
ali nema dokaza da poboljšavaju funkcionalnost. Dokazi o njihovoj efikasnosti 
su ograničeni i slabi, a primena se preporučuje samo u izuzetnim slučajevima, 
kratkotrajno i uz strogo praćenje (4).
Pri primeni mišićnih relaksanasa postoje skromni dokazi za kratkotrajno sman-
jenje lumbalnog bola (5) ali nema podataka da utiču na distancu hoda ili neuroge-
ni bol i dugoročni funkcionalni status (5,6).
Efekat pregabalina i gabapentina u lečenju neuropatskog bola kod ovih bolesnika 
je jasan (7) dok nisu efikasni u poboljšanju hodanja i funkcije (8). Zapravo malo 
je visoko kvalitetnih dokaza da medikamenti smanjuju neurogene klaudikacije 
kod DLSS.
 Limaprost pokazuje obećavajuće rezultate u lečenju bola i neurogene klaudikaci-
je kod pacijenata sa DLS. Međutim, i dalje su potrebna dodatna istraživanja kako 
bi se precizno utvrdila njegova efikasnost i sigurnost u ovoj indikaciji (9).
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Monoklonska antitela, su u fazi kliničkog ispitivanja i to kod hroničnog lumbal-
nog bola, radikulopatije. Nema dovoljnog broja publikovanih kliničkih studija 
koje potvrđuju sigurnost i efikasnost.
Bez obzira sto je ova patologija učestala i sve učestalija u fizijatrijskim ordina-
cijama, jasnog farmakološkog protokola nema ali nema ni dovoljno kvalitetnih 
ispitivanja na tu temu. Ovo polje je potencijalno interesantno za dalja ispitivanja 
kako za lečenje bolnog sindroma tako i uticaja na neurogene klaudikacije u okviru 
poznatih medikamenata ali i inovativne farmakološke preparate.
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Summary
Degenerative lumbar stenosis (DLS) is one of the most common degenerative 
diseases of the spinal column, characterized by narrowing of the spinal canal due 
to changes in the intervertebral discs, facet joints, ligamentum flavum hyperplasia 
and the development of osteophytes. Treatment can be conservative and surgical. 
Conservative treatment includes pharmacological and non-pharmacological met-
hods. Pharmacological treatment of DLS takes an important place in conservative 
therapy, especially in stages when symptoms are moderate to severe, and surgery 
is not indicated or is not acceptable to the patient. The goal of pharmacological 
therapy is to alleviate pain, reduce inflammation and improve functional status 
and quality of life, and delay or avoid surgical intervention. Pharmacological tre-
atment provides an effect to alleviate pain and inflammation. The most effective 
approach is often a combination of pharmacotherapy, physiotherapy and lifestyle 
changes. 
Key words: degenerative spinal lumbar stenosis, conservative, pharmacological 
therapy
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Sažetak
Degenerativna lumbalna spinalna stenoza (DLSS) predstavlja čest uzrok bola i 
funkcionalnog ograničenja kod starijih osoba, sa prevalencijom od oko 20% kod 
populacije starije od 65 godina. Karakteriše se suženjem lumbalnog kanala i po-
javom neurogene klaudikacije. 
Cilj ovog rada je analiza efikasnosti nefarmakoloških nehirurških modaliteta leče-
nja DLSS na osnovu savremene literature, sa akcentom na funkcionalne ishode. U 
radu su analizirani relevantni sistematski pregledi, meta-analize i pregledni radovi 
objavljeni u poslednjih pet godina. 
Najveću efikasnost pokazuju nadgledane vežbe, naročito one usmerene na flek-
siju i stabilizaciju trupa, u kombinaciji sa manuelnom terapijom. Multimodalni 
pristupi, koji dodatno uključuju edukaciju pacijenata i psihološke intervencije, 
ostvaruju poboljšanja u funkciji i  sposobnosti hoda. Intervencije promene po-
našanja doprinose dugoročnom povećanju fizičke aktivnosti i kardiovaskularnog 
zdravlja. Pasivni modaliteti (TENS, PEMF, ultrazvuk, toplotni oblozi) nemaju 
dovoljno dokaza o klinički značajnim efektima. Tradicionalna kineska medicina, 
posebno akupunktura, pokazuje obećavajuće rezultate, ali je za većinu metoda 
kvalitet dokaza nizak.
Nefarmakološke terapije predstavljaju osnovni pristup lečenju DLSS, naročito 
kod starijih i pacijenata sa komorbiditetima. Individualizacija tretmana i praćenje 
funkcionalnih ciljeva, posebno poboljšanja hoda, ključni su za terapijski uspeh. 
Potrebno je sprovesti više kvalitetnih randomizovanih kontrolisanih studija kako 
bi se definisale optimalne kombinacije terapija i njihova dugoročna efikasnost.
Ključne reči: lumbalna spinalna stenoza, nefarmakološko lečenje, vežbe, manu-
elna terapija, akupunktura



175

Uvod i cilj rada  
Degenerativna lumbalna spinalna stenoza (DLSS) predstavlja značajan zdravstve-
ni problem, posebno kod starijih osoba, sa prevalencijom od oko 20% kod osoba 
starijih od 65 godina (1). Ova bolest karakteriše se suženjem lumbalnog spinalnog 
kanala, što dovodi do kompresije nervnih struktura i kliničkih simptoma neuroge-
ne klaudikacije, tj. bola u donjem delu leđa i u nogama ili osećaja slabosti nogu 
koji se javlja tokom hodanja ili stajanja, a poboljšava se sedenjem ili saginjanjem 
napred (2). DLSS se dijagnostikuje sve češće, delom zbog dostupnosti snimanja 
magnetnom rezonancom (MR), a delom zbog starenja populacije (3).  Iako je više 
od 80% pacijenata sa MR znacima bez simptoma, lečenje se ne preporučuje kod 
asimptomatske stenoze (3).
Pored hirurških opcija, postoji niz neoperativnih farmakoloških i nefarmakološ-
kih terapija koje imaju za cilj ublažavanje simptoma, poboljšanje funkcionalnih 
sposobnosti i kvaliteta života pacijenata. Obzirom da se DLSS najčešće javlja kod 
starijih pacijenata, kod kojih su komorbiditeti i rizici od upotrebe lekova značajni, 
nefarmakološke nehirurške mere se često preporučuju kao prva linija terapije (3), 
a među njima najčešće: fizikalna terapija, vežbe, manuelna terapija, akupunktura, 
edukacija pacijenata i multimodalni pristupi (4). Iako postoji rastući broj istraži-
vanja koja se bave ovim modalitetima, nedostatak konsenzusa o njihovoj efika-
snosti i optimalnim kombinacijama ostaje izazov u kliničkoj praksi.  
Cilj ovog rada je da kroz pregled najnovije literature analizira efikasnost različi-
tih modaliteta za konzervativno nefarmakološko lečenje degenerativne lumbalne 
stenoze.

Metodologija
Ovaj rad se bazira na analizi ključnih preglednih radova, sistematskih pregleda i 
meta-analiza na temu nefarmakološkog konzervativnog lečenja DLSS objavljenih 
u relevantnoj medicinskoj literaturi u poslednjih 5 godina. 
Mere efikasnosti nefarmakoloških mera su procenjivane na osnovu kvantitativnih 
ishoda:

•	 Intenzitet bola - meren numeričkom skalom od 0 do 10 poena,
•	 Težina simptoma i fizička funkcija - mereni Ciriškim upitnikom za klau-

dikaciju (engl. Zurich Claudication Questionnaire) ili Švajcarskom skalom 
za spinalnu stenozu (engl. Swiss Spinal Stenosis Scale),

•	 Invaliditet povezan sa bolom - meren Osvestrijevim indeksom invaliditeta 
(engl. Oswestry Disability Index) od 0 do 100 poena,

•	 Fizički kapacitet - meren snagom mišića i pređenim metrima pri testu hoda 
sopstvenim tempom (engl. walking distance),
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•	 Ponašanje u vezi sa fizičkom aktivnošću - samoprijavljeno ili objektivno 
mereno,

•	 Kvalitet života - meren upitnicima. 
U analizi rezultata rađena je procena rizika od pristrasnosti (engl. risk of bias), 
ali je procenjivan i kvalitet studija korišćenjem standardizovanih alata kao što 
je GRADE (engl. Grading of Recommendations Assessment, Development and 
Evaluation) klasifikacija. Ishodi su kategorizovani u četiri vremenske tačke pra-
ćenja: neposredni (u prve 2 nedelje), kratkoročni (period duži od 2 nedelje, a kraći 
ili jednak 3 meseca), srednji (period duži od 3, a kraći od 12 meseci) i dugoročni 
(najmanje 12 meseci).

Rezultati
Primarni izvor ovog rada je sistematski pregled i meta-analiza Jacobi i sar., koja je 
obuhvatila 21 studiju i 1432 pacijenta, sa ciljem da proceni efikasnost nefarmako-
loških terapija na intenzitet bola, invaliditet, fizički kapacitet i ponašanje vezano 
za fizičku aktivnost (2).
Dodatno su korišćeni sledeći relevantni izvori: sistematski pregled Urata i sar., 
u kojem su analizirani efekti kombinovanja nadgledanih vežbi sa drugim nefar-
makološkim intervencijama (1); meta-analiza Ammendolia i sar., fokusirana na 
modalitete neoperativnog lečenja DLSS (5); kao i rad Sun i sar., koji se bavio 
primenom akupunkture i srodnih kineskih metoda u lečenju DLSS (4).
Takođe su analizirane i preporuke kliničkog vodiča za dijagnostiku i lečenje DLSS 
koji su razvili Darlow i sar. (6), pregledni članak Katz i sar., u kojem su sumirani 
prioriteti u nefarmakološkom i operativnom pristupu lečenju DLSS (3), narativni 
pregled Fang i sar., fokusiran na nehirurške tretmane DLSS izazvane hipertrofi-
jom ligamentuma flavuma (7), kao i pregled Malik i sar., usmeren na upravljanje 
bolom kod pacijenata sa DLSS (8).

Analizirane nefarmakološke intervencije
Analizirane su različite konzervativne nefarmakološke mere koje se primenjuju u 
lečenju DLSS (2), a mogu se svrstati u četiri glavne kategorije:

1.	 Vežbe - obuhvataju nadgledane, samostalne i grupne programe, sa fokusom 
na: 
•	 vežbe za fleksiju kičme, stabilizaciju trupa i jačanje mišića (posebno 

trupa i donjih ekstremiteta), 
•	 istezanje, hodanje (uključujući i traku za hodanje sa podrškom za tele-

snu težinu), 
•	 vožnju bicikla i kardio trening za opštu kondiciju. 
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Poseban značaj imaju kućni programi vežbi (engl. home exercise program -  HEP), 
kao i vežbe u vodi pod stručnim nadzorom.

2.	 Manuelna terapija - obuhvata tehnike kao što su:
•	 trakcija i mobilizacija zglobova (fasetni, sakroilijačni), 
•	 manipulacija kičmom (npr. metodom fleksione ditrakcije),
•	 neuralna mobilizacija i mobilizacija mekih tkiva (masaža, istezanje trig-

ger tačaka). 
Cilj ovih intervencija je smanejnej mehaničkog opterećenja nervnog sistema i po-
boljšanje pokretljivosti.

3.	 Pasivni fizikalni modaliteti - koriste se primarno za ublažavanje bola, a 
uključuju:
•	 elektroterapiju, transkutanu električnu nervnu stimulaciju (TENS), 
•	 terapiju pulsirajućim elektromagnetnim poljem (PEMF), 
•	 ultrazvučnu terapiju, toplotne procedure (topli i hladni oblozi),
•	 akupunkturu i moksibustiju.

4.	 Multimodalne intervencije – ovaj pristup kombinuje dve ili više navede-
nih metoda:
•	 vežbe, manuelnu terapiju i psihološke pristupe (npr. kognitivno-bihej-

vioralna terapija – KBT, edukacija pacijenata),
•	 posturalnu i ergonomsku edukaciju, 
•	 savete za promenu ponašanja, edukativne materijale (brošure). 

Dodatno, kao pomoćne mere pominju se upotreba štapa za hodanje, naduvani 
pojas za redukciju lumbalne lodoze, biljni preparati.
Prognoza i prirodni tok DLSS variraju. Studije koje su pratile pacijente koji nisu 
bili operisani pokazuju poboljšanje simptoma kod približno 1/3 pacijenata, stabil-
no stanje kod oko 50%, a kod 10-20% pacijenata pogoršanje simptoma (3). Dakle, 
konzervativno lečenje može biti uspešno kod značajnog broja pacijenata, ali ne 
kod svih. Ipak, nefarmakološke terapije treba da budu osnova lečenja kod većine 
pacijenata (6). Na osnovu rezultata ovog istraživanja mogu se izvesti praktične 
smernice:

•	 Fokus na vežbe fleksije i stabilizacije - olakšavaju simptome neuroge-
ne klaudikacije i poboljšavaju toleranciju na hodanje, naročito u položaju 
lumbalne fleksije (npr. vožnja bicikla, hodanje na traci sa nagibom) (6). 
Vežbanje u vodi (engl. aquatic therapy) ima dodatne koristi, ali bez stati-
stičke značajnosti (3). 

•	 Dodavanje nadgledanih vežbi značajno smanjuje bol, poboljšava fun-
kcionalnost, hodnu sposobnost i kvalitet života. Ovi efekti su izraženiji u 
poređenju sa efektima samostalnih ili grupnih vežbi (1–3).
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•	 Uključivanje manuelne terapije – mobilizacija i manipulacije kičme, 
kukova i mekih tkiva dodatno poboljšava funkciju i smanjuje bol. Najveća 
efikasnost je u kombinaciji sa nadgledanim vežbama (2,3,5). Manipulativna 
trakcija pospešuje resorpciju zapaljenskih ćelija, smanjuje upalu, spazme i 
tenziju mekih tkiva, te pomaže da se kičma vrati u prirodni biomehanički 
položaj (7).

•	 Multimodalni pristup kao osnova - kombinacija vežbi, manuelne terapi-
je, edukacije pacijenata i savetovanja je najefikasnija strategija. Psihološki 
pristupi (npr. kognitivno-bihejvioralna terapija) poboljšavaju adherenciju 
i dugoročne ishode (2,5,6). U nekim slučajevima multimodalni tretman 
uključuje i farmakološke intervencije ili spinalne injekcije (5).

•	 Intervencije promene ponašanja – cilj je dugoročno poboljšanje fizičke 
aktivnosti i kardiovaskularnog zdravlja, slično programima kod pacijenata 
sa koronarnom bolešću srca (2). Ove intervencije obuhvataju objašnjenje 
veze između držanja tela i simptoma (3), motivaciju pacijenta za modifika-
ciju aktivnosti (npr. smanjenje učestalosti i trajanja stajanja/hodanja, vežbe 
u fleksionom položaju), kognitivno-bihejvioralne pristupe,  praktična uput-
stva za prilagođavanje svakodnevnih aktivnosti i posturalne navike (3).

•	 Pasivni modaliteti (TENS, PEMF, ultrazvuk, toplotni oblozi) - nema 
dokaza o većoj efikasnosti u odnosu na placebo (2,5,6). Lumbalni korseti 
koji održavaju blagu fleksiju mogu smanjiti bol i povećati distancu hodanja 
(6). 

•	 Individualizovana fizikalna terapija - tretman mora biti prilagođen potre-
bama i funkcionalnim ciljevima pacijenta. Ovaj pristup pokazuje superior-
ne rezultate u poboljšanju funkcionalnosti i sposobnosti hoda (2,5,6)

Perspektive tradicionalne kineske medicine
Tradicionalna kineska medicina (TKM) predstavlja skup alternativnih nefarma-
koloških pristupa lečenju DLSS, zasnovanih na holističkom konceptu. Najčešće 
obuhvata akupunkturu, elektroakupunkturu, kupiranje, moksibustiju, Tuina ma-
sažu i kineske biljne preparate (koji nisu standardizovani farmaceutski lekovi).
Ključni nalazi dosadašnjih istraživanja:

•	 Akupunktura i elektroakupunktura – Dokazi niskog do umerenog kva-
liteta sugerišu da akupunktura može ublažiti bol u leđima i poboljšati lum-
balnu funkciju na kratak i srednji rok (4). Elektroakupunktura, naročito 
u kombinaciji sa manipulacijom i vežbama, pokazuje potencijalno antiin-
flamatorno dejstvo (7).

•	 Biljni preparati – Neki preparati, poput Buyang Huanwu Decoction, 
pokazuju pozitivan efekat na DLSS izazvanu hipertrofijom ligamentum 
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flavuma, delujući na više bioloških meta i ispoljavajući antiinflamatorna i 
analgetska svojstva (7).

•	 „Needle knife“ terapija – Metoda koja kombinuje principe akupunkture i 
minimalno invazivne mehaničke intervencije, sa ciljem dekompresije ner-
vnih struktura i ublažavanja bola. Može ublažiti simptome, ali efikasnost 
varira, a naučni dokazi su ograničeni i često niskog kvaliteta (7).

•	 Druge TKM metode – Tuina masaža (manuelna tehnika pritiska, masaže 
i istezanja), moksibustija (zagrevanje akupunkturnih tačaka) i kupiranje 
(vakuumska stimulacija kože) proučavane su u terapiji DLSS, ali dostupni 
dokazi su niskog kvaliteta ili nekonzistentni (4).

Za većinu TKM metoda bez upotrebe lekova dokazi su niskog kvaliteta, što zah-
teva dodatna, bolje dizajnirana istraživanja (4,7). Fokus ovih terapija uglavnom je 
na ublažavanju simptoma, dok su tretmani usmereni na direktno smanjenje hiper-
trofije ligamenta još u fazi razvoja (7).
Postoje brojna ograničenja analiziranih studija. Pre svega, procene efekta lečenja 
često su bile nešto ispod praga za klinički značajne razlike. Veličine uzoraka u ve-
ćini studija je bila mala, a detaljni opisi sprovedenih tretmana su često izostajali, 
što predstavlja čest problem u  izveštavanju o intervencijama zasnovanim na ve-
žbanju. Takođe, neke uporedne intervencije uključivale su terapije koje ne odra-
žavaju uobičajenu kliničku praksu (npr. isključiva primena pasivnih modaliteta), 
čime se ograničava korisnost nekih rezultata ispitivanja. Dodatno, broj randomi-
zovanih kontrolisanih studija uključenih u sistematske preglede bio je mali, dok 
su intervencije bile heterogene. Meta-analize objedinjene evidencije pokazale su 
samo male razlike između tretmana, pri čemu je ukupan kvalitet dokaza ocenjen 
kao veoma nizak (1,5).

Zaključci
Nefarmakološke terapije predstavljaju osnovni stub lečenja DLSS, naročito u ra-
nim i umerenim fazama bolesti. Iako su dostupni dokazi često niskog do umere-
nog kvaliteta, rezultati  podržavaju primenu nadgledanih vežbi u kombinaciji sa 
manuelnom terapijom kao najefikasnijeg konzervativnog pristupa.

Ključni zaključci: 
•	 Supervizirane vežbe (fleksija i stabilizacija trupa, povećanje hodne distan-

ce) i manuelna terapija pokazuju povoljan efekat na ključne simptome 
DLSS, uz dobar bezbedonosni profil.

•	 Multimodalni pristup (vežbe + manuelna terapija + edukacija) treba da 
bude osnova konzervativnog tretmana.
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•	 Individualizacija tretmana i praćenje funkcionalnih ciljeva, posebno po-
boljšanja hoda, od suštinskog su značaja za uspeh terapije.

•	 Intervencije promene ponašanja imaju potencijal da dugoročno po-
boljšaju fizičku aktivnost i kardiovaskularno zdravlje pacijenata.

•	 Pasivni modaliteti (TENS, pasivna elektroterapija, ultrazvuk) nemaju do-
voljno čvrstih dokaza o dugotrajnim klinički značajnim efektima i ne pre-
poručuju se kao samostalna primarna terapija.

•	 Tradicionalna kineska medicina - akupunktura pokazuje obećavajuće 
rezultate, dok su dokazi za druge metode TKM ograničeni.

Potrebno je sprovesti veći broj kvalitetnih randomizovanih kontrolisanih studija, 
kako bi se jasnije definisala uloga različitih nefarmakoloških intervencija, naro-
čito u poređenju sa hirurškim metodama, kao i u proceni njihovih dugoročnih 
efekata.
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Summary
Degenerative lumbar spinal stenosis (DLSS) is a common cause of pain and fun-
ctional limitation in older adults, with a prevalence of approximately 20% in indi-
viduals over 65 years of age. It is characterized by narrowing of the lumbar canal 
and the occurrence of neurogenic claudication.
The aim of this study is to analyze the effectiveness of non-pharmacological, 
non-surgical treatment modalities for DLSS based on contemporary literature, 
with an emphasis on functional outcomes. Relevant systematic reviews, me-
ta-analyses, and review articles published in the last five years were analyzed.
Supervised exercises, particularly those targeting trunk flexion and stabilizati-
on in combination with manual therapy, demonstrated the greatest effectiveness. 
Multimodal approaches, which additionally include patient education and psyc-
hological interventions, achieved improvements in function and walking capaci-
ty. Behavior change interventions contributed to long-term increases in physical 
activity and cardiovascular health. Passive modalities (TENS, PEMF, ultrasound, 
thermal packs) lack sufficient evidence of clinically significant effects. Traditio-
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nal Chinese medicine, particularly acupuncture, shows promising results, but for 
most methods the quality of evidence is low.
Non-pharmacological therapies represent the primary approach to DLSS mana-
gement, especially in older adults and patients with comorbidities. Individualized 
treatment and monitoring of functional goals, particularly improvements in wal-
king, are crucial for therapeutic success. Further high-quality randomized contro-
lled trials are needed to define optimal therapy combinations and their long-term 
effectiveness.
Keywords: lumbar spinal stenosis, non-pharmacological treatment, exercise, 
manual therapy, acupuncture
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HIRURŠKE METODE U LEČENJU  
LUMBALNE STENOZE

Zagorac S.1,2

1Klinika za ortopedsku hirurgiju i traumatologiju, UKCS
2 Medicinski fakultet, Univerzitet u Beogradu

Uvod: Spinala stenoza predstavlja najčešći uzrok bola u donjem delu leđa i bola u 
nozi kod starijih osoba, sa prevalencom od 11% i sa tendencijom rasta prevalence 
i incidence. Većina se leči neoperativno, ali se, zahvaljući modernoj hirurškoj teh-
nici, novim implatnima, minimalno invazivnom prostupu, boljoj preoperativnoj 
pripremi pacijenata, osobe sa klinički manifestnom stenozom sve češće odlučuju 
za operativno lečenje . U SAD se godišnje uradi preko 600.000 hirurških proce-
dura zbog lumbalne stenoze. 
Cilj: Po protokolu, osobe sa kliničkim simptomima stenoze se prvo leče neope-
rativnim metodama (multidisciplinarno lečenje).Ukoliko neoperativno lečenje ne 
dovede do poboljšanja, postavlja se indikacija za operativno lečenje koje podra-
zumeva pre svega dekompresiju nervnih elemenata uz eventulanu stabilizaciju 
( fuziju). Za uspeh oeprativnog lečenja neophodno je da indikacija bude jasna i 
da odabir pacijenata bude adekvatan, jer se spinalan stenoza pre svega vezuej za 
stariju populaciju. Uvođenje operacija u uslovima budne kičme “awake spine” 
predstavlja veliki korak u hiruškom lečenju stenoza. U ovom radu će biti pri-
kazani savremeni stavovi vezani za hirurško lečenje spinalnih stenoza uz prikaz 
referentne literature i kritički osvrt na istu. 
Zaključak: Zahvaljujući dobroj hirurškoj tehnici , modernim implantima i brzom 
oporavku, operativno lečenje spinalnih stenoza predstavlja danas sve češći način 
lečenja. Za povoljan ishod lečenja nepohodna je dobro postavljena indikacija i 
adekvatan izbor pacijenta.
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KLINIČKE PREPORUKE I SMERNICE ZA LEČENJE PACIJENATA  
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KONCEPT MEŠOVITOG BOLA-UZROCI, PROCENA I 
TERAPIJA 

Tomašević Todorović S.¹ , Kecojević S.²
¹ Medicinski fakultet, Univerzitet Novi Sad, Klinika za medicinsku 

rehabilitaciju, UKCV
² Klinika za medicinsku rehabilitaciju, KCV

Sažetak
Podaci iz savremene literature ukazuju na to da je lumbalni sindrom u 20-25% 
slučajeva povezan sa konceptom mešovitog bola. Iako veoma rasprostranjena i 
već decenijama izučavana tema, usled nedostatka jasnih smernica, objektivnih 
klasifikacija i definicije, dijagnostika i lečenje mešovitog bola i dalje je praćeno 
raznim kontroverzama i predstavlja težak zadatak za kliničare. Pored iscrpne ana-
mneze, kliničkog pregleda i radioloških tehnika, u dosadašnjoj literaturi izdvajaju 
se tri screening testa- PainDetect, LANSS, DN4, kao i QST koji pomažu kliniča-
rima pri postavljanju dijagnoze. Terapija mešovitog bola u lumbalnom sindromu 
zahteva pravovremeni multimodalni pristup koji kombinuje farmakološke, inter-
ventne i nefarmakološke metode poput fizikalne terapije i psihološke podrške u 
cilju boljeg ishoda lečenja. Individualni pristup pacijentu je ključan u cilju pravo-
vremenog postavljanja dijagnoze, te pružanja adekvatne pomoći i terapije. 
Ključne reči: lumbalni sindrom, mešoviti bol, screening test, multimodalna 
terapija

Uvod
Hronični bol u donjem delu leđa (low back pain, LBP) predstavlja jedan od najče-
šćih bolnih sindroma u populaciji, koji može imati karakteristike nociceptivnog, 
neuropatskog, pa ponekad i nociplastičnog bola (1). Bol u donjem delu ledja u 
20-25% slučajeva se opisuje kao mešoviti bol (mixed pain syndrome), a koncept 
mešovitog bola je decenijama u fokusu stručne i naične javnosti (2-7).  Dr Raj-
ner Frajnhagen sa svojim saradnicima predlaže sledeću definiciju mešovitog bola: 
„Mešoviti bol predstavlja složeno preklapanje različitih poznatih tipova bola (no-
ciceptivnog, neuropatskog, nociplastičnog) u bilo kojoj kombinaciji, koji deluju 



185

istovremeno i/ili uzastopno, izazivajući bol u istoj regiji tela. Bilo koji od ovih 
mehanizama može biti klinički dominantan u bilo kom trenutku (7). “ Ibor i sarad-
nici predlažu da se mešoviti bol svrsta kao poseban entitet, jer pacijenti sa mešo-
vitim bolom imaju težu kliničku sliku, slab odgovor na medikamentoznu terapiju, 
više komorbiditeta, kao i izraženije propratne psihološke teškoće u odnosu na 
druge pacijente, kod kojih je u pitanju bio samo neuropatski ili samo nociceptivni 
bol (8). U radu sa saradnicima, dr Frajnhagen naglašava razliku između isprva dva 
srodna termina, kombinovanog i mešovitog bola. Kombinovani bol predstavlja 
istovremeno postojanje dva izvora bola u istoj regiji, dok mešoviti bol ukazuje na 
postojanje jednog etiološkog faktora, uzročnika, koji istovremeno dovodi do po-
jave različitih tipova bola (7). Iako veoma rasprostranjena i već decenijama izuča-
vana tema, usled nedostatka jasnih smernica, objektivnih klasifikacija i definicije, 
dijagnostika i lečenje mešovitog bola u lumbalnom sindromu i dalje je praćeno 
raznim kontroverzama i predstavlja težak zadatak za kliničare (9). Individualan 
pristup prema svakom pacijentu, iscrpna anamneza, postavljanje pravih pitanja i 
korišćenje postojećih dijagnostičkih testova i upitnika, omogućava pravovremenu 
identifikaciju mešovitog bola i sledstveno, što ranije započinjanje multimodalnog 
pristupa u lečenju istog (9).

Patofiziologija
Nociceptivni bol u lumbalnom sindromu nastaje pod dejstvom mehaničkih, to-
plotnih ili hemijskih draži, koje oštećuju, ili neposredno prete da oštete nenervne 
strukture te dovode do aktivacije A-ẟ i C nociceptora (2). Mehanizmi nastanka 
oštećenja su: 1) mikrotrauma i preopterećenje mišića i ligamenata pri čemu do-
lazi do oslobađanja medijatora zapaljenja (prostaglandini, bradikinin, histamin 
2) mehanička iritacija nociceptora usled degenerativnih promena diska i fasetnih 
zglobova 3) upalni procesi 4) spazam mišića koji dodatno pogoršava bol usled 
ishemije i nakupljanja metabolita, a opisuje se kao somatski- poreklom iz mišića, 
ligamenata, fasetnih zglobova, intervertebralnih diskova koji je dobro lokalizo-
van, pogoršava se pri pokretu  (2,4,11,12). 
Neuropatski bol je izazvan patologijom ili direktnim oštećenjem somatosenzornog 
nervnog sistema- perifernog ili centralnog (2,3). Kod hroničnog bola u leđima, 
neuropatski bol može biti uzrokovan mehaničkom kompresijom nervnog korena 
u slučaju diskus hernije; ishemijom i kompresijom nervnog tkiva u slučaju steno-
ze spinalnog kanala ili foraminalne stenoze; efektima inflamatornih medijatora 
koji nastaju iz izmenjenog diska, što dovodi do upale i oštećenja nervnih korena 
(10). Ovaj bol je obično praćen senzornim abnormalnostima, od kojih je najčešća 
utrnutost delova tela, uglavnom izražena po dermatomima, izraženiji paroksiz-
malni napadi bola, a u zavisnosti od pogođenih nerava, mogu se javiti i neuro-
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loški deficiti poput arefleksije, potpunog gubitka senizbiliteta, kao i u ozbiljnijim 
slučajevima, motornog deficita (2,5). Po dužini trajanja može biti intermitentan 
(paroksizmalan, „kao udar struje“) ili kontinuiran, opisan kao bockanje, mravi-
njanje, kidanje, cepanje (2). Nociplastični ili centralni bol, rezultat je centralne 
senzitizacije, tj izmenjene obrade bolnih signala na različite stimuluse pri kojoj 
dolazi do pojačavanja osećaja bola i preosetljivosti, bez jasnih dokaza o oštećenju 
ili patologiji somatosenzornog sistema (6). Mehanizmi koji doprinose senzitiza-
ciji centralnog nervnog sistema mogu biti vremensko sumiranje, disfunkcionalni 
silazni inhibitorni putevi i povećana fascilitatorska modulacija (11). Pokazano je 
da neuroinflamacija igra važnu ulogu u razvoju hroničnog lumbalnog bolnog sin-
droma (6,12). U literaturi je opisana povezanost između supstancije P i pojačane 
percepcije bola u lumbalnom sindromu. Dokazano je da se supstancija P nalazi 
u diskovima, u anulusu fibrosusu i nukleusu pulposusu i učestvuje u neurogenoj 
inflamaciji (13-14). 

Dijagnoza 
Dijagnoza mešovitog bola je prevashodno klinička, bazirana na osnovu anamneze 
i kliničkih simptoma i znakova. Dopunske dijagnostičke metode se biraju u skla-
du sa kliničkom korelacijom. Literaturni podaci pokazuju da se kod skoro 27% 
pacijenata bez bolova u leđima mogu uočiti MRI promene na lumbalnom delu 
kičmenog stuba (diskus hernije, degenerativne promene), te postojanje navedenih 
promena ne predviđa budući razvoj bolova u leđima (15). Dosadasnja istraživanja 
ukazuju na nepostojanje jasnih dijagnostičkih kriterijuma za mešoviti bol (16).  
Uprkos tome, u dosadašnjoj literaturi, izdvajaju se screening testovi - PainDetect, 
LANSS i DN4, koji kliničarima olakšavaju postavljanje dijagnoze mešovitog bola 
(17,18). Upitnik PainDETECT se smatra efikasnim alatom visoke specifičnosti za 
procenu neuropatske komponente bola, a sastoji se od 9 pitanja koja se tiču loka-
lizacije i intenziteta bola koji pacijent oseća. Na osnovu pacijentovih odgovora, 
može se sa velikom preciznošću zaključiti da li se radi o neuropatskom, nocicep-
tivnom ili mešovitom bolu (19-21). PainDETECT može biti koristan za predviđa-
nje efikasnosti opioidne terapije kod pacijenata sa hroničnim bolom u leđima (20). 
LANSS (Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs) test se sastoji 
iz dva dela, prvi čini upitnik o simptomima bola, koji je potpuno subjektivan, 
popunjava ga pacijent, a drugi deo vrši kliničar pri čemu procenjuje komponente 
neuropatskog bola poput alodinije i hipealgezije (22-24). LANSS precizno može 
da razlikuje neuropatsku od nociceptivne boli kod pacijenata sa spinalnom ste-
nozom kada je radikularna komponenta prisutna (22),a u drugim izveštajima je 
ukazano na njegovu nisku, odnosno nepouzdanu senzitivnost-22-88% usled čega 
neki slučajevi lumbalnog sindroma mogu ostati neopaženi (25). U studiji, Sivas-a 
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F. i saradnika upoređivani su LANSS i DN4 upitnika (23). Razlika između ova 
dva testa je u jasnijoj strukturi DN4 upitnika koji može identifikovati neuropatski 
bol u 65,3% slučajeva, dok je LANSS kod 40% pacijenata, te se LANSS ne pre-
poručuje se kao samostalni ni primarni skrining test (23). Rezultati multicentrične 
studije Bouhassira D. i saradnika su pokazali da je DN4 test precizan za razliko-
vanje neuropatskog od nociceptivnog bola, pri čemu je senzitivnost testa iznosila 
82,9%, a specifičnost 89,9%. (26). Povišeni nivoi proinflamatornih citokina i NO 
(azot-monoksida) ukazuju na upalni proces organizma, igraju značajnu ulogu u 
intenzitetu hroničnog bola, te praćenje njihovih vrednosti u krvi može pružiti uvid 
u nociceptivnu komponentu bola (27). Kvantitativno senzorno testiranje (QST) 
je od izuzetnog značaja prilikom detekcije centralne senzitizacije putem proce-
na uslovne modulacije bola (CPM), vremenske sumacije bola (TSP) i „wind-up“ 
fenomena (28). Literaturni podaci  naglašavaju važnost iscrpne anamneze i kli-
ničkog pregleda u kombinaciji sa upitnicima u cilju dobijanja precizne dijagnoze 
(25).

Terapija
Terapija mešovitog bola u lumbalnom sindromu mora biti usmerena na kupiranje i 
nociceptivnog, neuropatskog i nociplastičnog bola. Neophodan je multimodalni i 
individualni pristup koji kombinuje farmakološke metode (analgetici, antidepresi-
vi, antiepileptici, opioidi, topički agensi), nefarmakološke metode ( fizikalne tera-
pija, fizikalni agensi i psihološka podrška), a u ponekim slučajevima i minimalno 
invazivne intervencije (epiduralne steroidne injekcije, radiofrekventna ablacija, 
neuromodulacija) u cilju postizanja optimalnih rezultata (12, 29-32).

Farmakološko lečenje
Prema istraživanju Mahera i saradnika, nesteroidni antinflamatorni lekovi (NSA-
IL), ibuprofen, diklofenak, naproksen) i paracetamol su efikasni u lečenju samo 
nociceptivne komponente bola i to prevashodno u akutnoj fazi (12). Kod hronič-
nog bola, paracetamol nije pokazao značajniju efikasnost u odnosu na placebo, 
dok su neželjena dejstva NSAIL nadvladala njihovu korist (12). Studija Derija i 
saradnika, pokazala je da je primena topikalnih NSAIL delotvorna za kratkoročno 
ublažavanje bola kod hroničnih oboljenja, uz pojavu manje neželjenih efekata u 
odnosu na oralnu primenu lekova (29). Kapsaicin flasteri (8%) i lidokain 5% fla-
steri utiču na značajno smanjenje neuropatskog bola uz minimalan broj opisanih 
neželjenih efekata (29,30). U jednoj od najcitiranijih studija o lečenju neuropat-
skog bola odraslih, Finnerup procenjuje da u sklopu prve linije terapije neuropat-
skog bola treba uključiti triciklične antidepresive, od kojih se amitriptilin pokazao 
kao najefikasniji; SNRI (inhibitori preuzimanja serotonin-noerepinefrina) antide-
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presive pri čemu je duloksetin pokazao najveći stepen efikasnosti kod lumbalne 
radikulopatije, kao i antiepileptike-gabapentin i pregabalin(33). Upotreba trama-
dola povezana je sa značajnim smanjenjem intenziteta bola prema numeričkoj 
skali, posebno kod pacijenata sa neuropatskom komponentom i mešovitim bolom 
(34). Imajući u vidu neželjena dejstva opioida, autori ih ne svrstavaju u farmako-
lošku terapiju prve linije i naglašavaju da primena lekova iz ove grupe zahteva 
dodatan oprez i što kraću upotrebu (34,35). Ukoliko postoji spazam muskulature, 
korišćenje miorelaksanasa poput Baklofena može dovesti do  smanjenja bola i po-
sledičnog povećanja obima pokreta u zahvaćenom području (36-37). Intratekalna 
primena baklofena u slučaju neuropatskog bola pokazala je značajno smanjenje 
tegoba, pogotovo paroksizmalnog bola i dizestezije (37). U studijama koje se 
bave multimodalnim pristupom u lečenju akutnog bola i hroničnog bola u donjem 
delu leđa, sa izraženom nociceptivnom komponentom, rezultati ukazuju da fiksna 
kombinacija etorikoksib tramadol daje značajne rezultate u smanjenju akutnog 
bola, kao i da uopšte kombinacija COX-2 inhibitora i opioida dovodi do statistički 
značajnog smanjenja bola prema VAS skali i poboljšanja funkcije u hroničnom 
bolu (38,39). U slučaju hroničnog mešovitog bola kod kog dominira neuropatska 
komponenta, kombinacija pregabalina i celekoksiba (COX-2 selektivni inhibitor) 
dovela je do značajne redukcije bolova u donjem delu leđa, a bezbednosni profil 
kombinovane terapije je ostao gotovo nepromenjen u odnosu na monoterapijski 
pristup (40).
U poslednje vreme, sve češće se primenjuju i minimalno invazivne metode poput 
fasetne blokade, epiduralnih steroidnih injekcija, radiofrekventne ablacije  i slično 
(31,32,41).
Meta-analize i istraživanja mnogih autora pokazuju da korekcija ishrane, kao i re-
dovno spavanje mogu znatno ublažiti osećaj bola, a problemi sa spavanjem mogu 
dovesti do generalizovane hiperalgezije i anksioznosti (42,43,44).

Zaključak
Mešoviti bol u lumbalnom sindromu predstavlja vrlo složen problem, kako za 
pacijente, tako i za kliničare. Usled postojanja neuropatskih, nociceptivnih i no-
ciplastičnih komponenti bola, nakon decenija istraživanja, i dalje se traga za opti-
malnom definicijom, dijagnozom i terapijom. Individualan pristup svakom paci-
jentu, kombinacija detaljne anamneze, kliničkog pregleda, dijagnostičkih upitnika 
(LANSS, DN4, PainDETECT) i radioloških metoda (MRI) predstavlja preduslov 
za pravovremenu i tačnu dijagnozu. Terapija zahteva sveobuhvatni multimodalni 
pristup. Dok kombinacija COX-2 inhibitora i opioida utiče na znatno smanjenje 
nociceptivne komponente, COX-2 inhibitori u kombinaciji sa antiepilepticima 
dovode do smanjenja neuropatskog bola. Uz individualizovanu farmakološku te-
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rapiju, neophodno je korišćenje fizikalne terapije, edukacija pacijenta i psihološka 
podrška, kao i kognitivno –bihejvioralni tretman.
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Summary                                                        
According to current data, lumbar syndrome is associated with the concept of 
mixed pain in 20-25% of cases. Although a very widespread topic and studied for 
decades, due to the lack of clear guidelines, objective classifications and defini-
tions, the diagnosis and treatment of mixed pain is still accompanied by various 
controversies and represents a difficult task for clinicians. In addition to a detailed 
history, clinical examination and radiological techniques, three screening tests - 
PainDetect, LANSS and DN4, as well as QST - are distinguished in the current 
literature, which help clinicians in establishing a diagnosis. Treatment of mixed 
pain in lumbar syndrome requires a timely multimodal approach that combines 
pharmacological, interventional and non-pharmacological methods such as physi-
cal therapy and psychological support in order to achieve a better treatment out-
come. An individual approach to the patient is crucial in order to make a promptly 
diagnosis and provide adequate help and therapy.
Key words: lumbar syndrom, mixed pain, screening test, multimodal therapy
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Sažetak
Lumbani bol i dalje predstavlja najveći uzrok invaliditeta širom sveta Hronični 
lumbalni bol (HLB) predstavlja poseban entitet koji pogađa 2-5% svetske popu-
lacije. Do sada je prepoznato više generatora HLB. Degenerativni procesi inter-
vertebralnih diskusa, disfunkcija fasetnih zglobova i slabost ligamenata lumbalne 
regije i karlice se smatraju najznačajnijim uzrocima promenama lumbo-sakro-pe-
lvičnog sistema kontrole koji dovode pojave HLB. Degenerativne promene inter-
vertebralnih diskova inicirani biohemijskim procesima mogu dovesti do smanje-
nja elasticiteta i biomehaničkog integriteta diska. Faktori koji najčešće iniciraju 
ovu biohemijski kaskadu uključuju i mehaničku traumu. Fasetni zglobovi se sma-
traju stabilizatorom kičme jer igraju važnu ulogu u prenosu opterećenja. Sakro-
ilijačni zglob se smatra najčešćim izvorom HLB. Njihova mehanička funkcija i 
složena biomehanika može dovesti do povrede ili oštećenja mekotkivnih struktu-
ra što za posledici može imati disfunkciju, degeneraciju i nestabilnost segmenta. 
Na osnovu biomehaničkih karakteristike najznačajniji patofiziološki mehanizam 
pojave HLB je ligamentarna slabost, a sakroilijačni ligament igra važnu ulogu. 
Ligamenti lumbo-sakro-plevične regije predstavljaju važnu komponentu uklju-
čenu u neuronsku kontrolu, dinamičku stabilnost i zaštitu anatomskih struktura.                                                
Ključne reči: hronični lumbalnli bol, ligamentarna slabost, spinalna degeneracija

Uvod
Lumbani bol i dalje predstavlja najveći uzrok invaliditeta širom sveta. Projekcija 
prevalencije lumbalnog bola Svetske zdravstvene organizacije sugerišu da će do 
2050. godine u svetu biti 843 miliona osoba sa bolom, što je povećanje od 36,4% 
u odnosu na prethodni period [1]. Hronični lumbalni bol (HLB) predstavlja po-
seban entitet koji pogađa 2-5% svetske populacije. Iako se hronični lumbalni bol 
smatra nespecifičnim, rezultati mnogih studija predlažu novu perspektivu da HBL 
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ipak ima specifičan uzrok. Studije o HLB i metodama lečenja koje su sprovedene 
uz pretpostavku nespecifičnosti, nisu dovele do smanjenja prevalenciji HLB [2]. 
Do sada je prepoznato više generatora HLB. Međutim, degenerativni procesi in-
tervertebralnih diskusa, disfunkcija fasetnih zglobova i slabost ligamenata lum-
balne regije i karlice se smatraju najznačajnijim uzrocima promenama lumbo-sa-
kro-pelvičnog (LSP) sistema kontrole koji dovode pojave HLB [3]. 
Stabilnost lumbalnog segmenta zavisi od intervertebralnih diskova i ligamenata 
koji pružaju intrinzičku i mišići koji obezbeđuju ekstrinzičku stabilnost. Osim 
toga, sakrum i okolni ligamenti čine temelj strukturnog integriteta lumbalne kič-
me i karličnog prstena, omogućavajući prelaz sile sa gornjeg dela tela na donje 
ekstremitete [4]. 
Lumbalni bol povezani sa aktivnošću obično počinje da se razvija kroz vreme 
jer ligamenti imaju tendenciju da se polako izdužuju (tzv. puzanje ligamenata). 
Ovakvo ponašanje ligamenata je rezultat već formiranih, motornih obrazaca koje 
izvodimo i preuzimamo svakodnevno. Naša tela tada reaguju usvajanjem drugih 
mera za održavanje stabilnosti segmenta od kojih su najznačajniji: mišićni spaz-
mi izazvani ligamentno-mišićnim refleksom, otok fasetnih zglobova i stvaranjem 
osteofita [4].
Biomehanička međuzavisnost struktura LSP je ključna za normalnu funkciju lum-
balne kičme jer poremećaj ili povreda jednog dovodi do abnormalnih sila i ošte-
ćenja drugog segmenta. Iako proces degeneracija uključuje složenu interakciju 
bioloških i biomehaničkih događaja koji su predisponirani genetskim faktorima 
i modulirani uticajima okoline ovaj algoritam ističe biomehaničke poremećaje 
povezane sa degeneracijom [5]. 
Spinalna degeneracija 
Degeneracija diska i dalje ostaje ključni uzrok hroničnog lumbalnog bola i smatra 
se pokretačem  degenerativnih promena kičmenog stuba. Ovaj proces dovodi do 
segmentne nestabilnosti, što zauzvrat povećava opterećenje fasetnih zglobova [6]. 
Degenerativni procesi intervertebralnih diskova mogu biti inicirani biohemijskim 
procesima mogu dovosti do smanjenja elasticiteta i biomehaničkog integriteta 
segmenta. Najznačjniji biohemijski procesi su: smanjenje agrekana i glikozami-
noglikana, povećanje aktivnosti enzima koji razgrađuju matriks. Faktori koji naj-
češće iniciraju ovu biohemijski kaskadu uključuju: mehaničku traumu, promene u 
nutriciji, genetsku predispoziciju, infekcije i gojaznost [7].
Osim hemijskih signala (faktori rasta i hormoni) i mahanički signali mogu uticati 
na ćelijske procese. Ovi signali mogu biti sila ili opterećenje koje ćelija doživljava 
ili karakteristike ekstracelularnog matriksa (ECM) sa kojim ćelija interaguje, a 
u literaturi su poznati kao mehanotransdukcija. Morfologija ćelija, proliferacija, 
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diferencijacija i usmerena migracija su samo neki od odgovora ćelije na mehano-
transdukciju [7,8]. 
Gledano iz ugla Biotensegrity, citoskelet daje oblik i održava mehanička svojstva 
ćelije. Citoskelet je povezan sa ECM putem fokalnih adhezija. Jedni od najvaž-
nijih molekula fokalnih adhezija su integrini koji povezuju citoskelet sa jedne i 
ECM sa druge strane pri čemu se  specifični molekuli integrina mogu povezati sa 
specifičnim ECM ligandima [8].
Klinička istraživanja o mehanici tkiva su pokazala da je nakon mehaničke stimu-
lacije reorganizacija citoskeleta jedna od najčešćih adaptivnih mehanizama. Me-
đutim, adaptivni mehanizmi su dozno zavisni pa veći mehanički stimulus može 
izazvati degradaciju matriksa, poremećaj ćelijskih veza i ćelijsku smrt Osim toga, 
promene kao što su proliferacija fasetnih zglobova, formiranje osteofita, hipertro-
fija žutog ligamenta i/ili kalcifikacija uzdužnog ligamenta, koje nastaju u strukturi 
lumbalne kičme, rezultat su abnormalnog mehaničkog okruženja. Međutim, ni 
ove kompenzatorne promene neće uspeti da se odupru neadekvatnom mehanič-
kom opterećenju i daljem procesu degeneracije [8].

Fasetni zglobovi i lumbalni bol
Bol iz lumbalnih faseta se najčešće definiše kao bol iz inervisanih struktura koje 
čine fasetni zglob: subhondralne kosti, sinovijalnih membrana, sinovijalnih na-
bora i zglobne kapsule. Ovako definisan uzrok bola naizgled deluje jednostavno, 
dijagnoza i terapija bola u fasetnom zglobu i dalje ostaju  kontroverzni i složeni. 
U literaturi, prevalencija fasetnog bola se kreće od 4,8% do preko 50% [9]. 
Fasetni zglobovi se smatraju ključnim anatomskim regionom i stabilizatorom kič-
me. Igraju važnu ulogu u prenosu opterećenja, ograničavaju aksijalnu rotaciju i 
stabilizuju pokret pri fleksiji i ekstenziji. Njihova mehanička funkcija i složena 
biomehanika može dovesti do povrede ili oštećenja mekotkivnih struktura što za 
posledici može imati disfunkciju, degeneraciju i nestabilnost segmenta. Tipične de-
generativne promene koje se tada javljaju kao odgovor uključuju degradaciju hrska-
vice praćenu sužavanjem zglobnog prostora i sklerozom subhondralne kosti [10].
Lumbalni segment se smatra nestabilnom ako se u funkcionalnoj jedinici (čini je 
tela gornjih i donjih pršljenova, intervetebralni diskovi i fasetni zglobovi)  razvi-
ju abnormalna istezanja ili prekomerni pokreti. Funkcionalna jedinica kičme je 
okružena ligamentima, od kojih ključnu ulogu u stabilizaciji imaju kapsularni, su-
praspinozni, interspinozni ligamenti i ligamentum flavuma. Njihova uloga je da se 
ograniče prekomerni pokreti i da se odupru silama smicanja, savijanja i kompresi-
je. Kapsularni ligamenti fasetnog zgloba su verovatno najkritičnije polazne tačke 
u razvoju poremećaja donjeg dela leđa jer bi njihova povreda dovela do povećanja 
sila smicanja i razvoja nestabilnosti i degeneracije fasetnih zglobova. Studije su 
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pokazale da supraspinozni i interspinozni ligamenti i ligamentum falvum igraju 
bitnu ulogu u ograničavanju fleksije, a fasetni zglobovi i intervetebralni diskovi 
sa uzdužnim ligamentima u ograničavanju ekstenzije. Ova intereakcija govori da 
ukoliko se ligamenti zadnjeg segmenta povrede ili ne budu u stanju da se odupre 
silama, lumbalni disk bi postao generator bola. Sa druge strane dehidratacija inter-
vertebralnog diska dovodi do smanjene visine diska i povećanih sila opterećenja 
na fasetnim zglobovima, što rezultira povećanju aksijalnog pritiska, posledične 
nestabilnosti segmenta i pojave bola [11]. 

Ligamenti karlice i lmbalni bol
Jedan od najčešće previđenih izvora lumbalnog bola je sakroilijačni zbog činjenice 
da pretpostavljeni radikularni bolni sindromi mogli biti povezani sa ovim zglobom. 
Stabilnost i pokretljivost sakroilijačnog zgloba zavisi od ligamenata koji povezuju 
karlicu sa lumbosakralnom kičmom, i to: interosealni ligament (fleksija i aksijalna 
rotacija sakruma), prednji sakroilijačni ligament (fleksija i aksijalna rotacija sakru-
ma), zadnji sakroilijačni ligament (ekstenzija sakruma), sakrospinozni i sakrotube-
rozni ligament (fleksija sakruma) i iliolumbalni ligament (lateralna fleksija, ante-
retrofleksija i retrofleksija, ventralna grana učestvuje u stabilizaciji sakroilijačnog 
zgloba i L5 pršljena). Osim ligamenata, u stabilizacija LSP regije učestvuju i mišići, 
i to: m.erector spinae, m. multifidi, m.quadratum lumborum, m.gluteus maximus, 
m. rectus abdominis, m. iliacus i mišići pelvičnog dna [12,13,14]. 
Na osnovu biomehaničkih karakteristike sakrilijačnog zgloba najznačajniji patofi-
ziološki mehanizam u razvoju lumbalnog bola je ligamentarnu slabost, koja dovo-
di do nestabilnosti lumbo-sakro-pelvične regije. Različiti mehanizmi mogu uticati 
na ligamentarnu nestabilnost kao što su: deformiteti kičmenog stuba i karlice, 
ilegalitet nogu, trudnoća, trauma, infekcije i dr. [12]. Bol izazvan ligamentarnom 
nestabilnošću LSP regije ima sledeću prezentaciju: 
Sakroilijačni ligament:

•	 donja vlakna – bol u se javlja u zadnjem delu bedara koji može da iridira 
duž spoljne strane noge, spoljašnjeg maleolus, duž spoljne strane stopala 
do malog nožnog prsta, 

•	 gornja vlakna – bol u spoljnje-zadnjem delu bedara, proteže se do prednjeg 
dela gornjeg ruba patele pa niz spoljnu stranu nogu do lateralnog  maleolusa.

Iliolumbarni ligament:
•	 bol u preponama, donjem delu trbuha, testisima ili vagini, gornjem delu 

gluteusa i spoljnjoj strani bedara.
Sakrospinozni i sakrotuberozni ligament:

•	 bol iridira u središnji-zadnji deo bedara, niz sredinu potkolenice do ispod 
pete.
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Zaključak
Ligamenti lumbo-sakro-plevične regije predstavljaju važnu komponentu uklju-
čenu u neuronsku kontrolu, dinamičku stabilnost i zaštitu anatomskih struktu-
ra. Njihova disfunkcija igra ulogu u različitim patološkim stanjima, kao što su 
segmentna nestabilnost, degeneracija, deformacija kičmenog stuba i karlice što 
najčešće za posledicu ima smanjenje uspeha neoperativnog i operativnog lečenja. 
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Summary
Low back pain remains the largest cause of disability worldwide Chronic low 
back pain (HLB) is a distinct entity affecting 2-5% of the world’s population. Se-
veral HLB generators have been recognized so far. Degenerative processes of the 
intervertebral discs, dysfunction of the facet joints and weakness of the ligaments 
of the lumbar region and pelvis are considered the most significant causes of chan-
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ges in the lumbo-sacral-pelvic control system that lead to the occurrence of HLB. 
Degenerative changes of intervertebral discs initiated by biochemical processes 
can lead to a decrease in elasticity and biomechanical integrity of the disc. Factors 
that most often initiate this biochemical cascade include mechanical trauma. The 
facet joints are considered stabilizers of the spine because they play an important 
role in load transfer. The sacroiliac joint is considered the most common source 
of HLB. Their mechanical function and complex biomechanics can lead to injury 
or damage to soft tissue structures, which can result in dysfunction, degeneration 
and instability of the segment. Based on biomechanical characteristics, the most 
significant pathophysiological mechanism of HLB occurrence is ligamentous we-
akness, and the sacroiliac ligament plays an important role. The ligaments of the 
lumbo-sacro-pleural region represent an important component involved in neural 
control, dynamic stability and protection of anatomical structures.
Key words: chronic lumbar pain, ligament weakness, spinal degeneration
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TERAPEUTSKE VEŽBE U LEČENJU BOLA U DONJEM 
DELU LEĐA-NAUČNI DOKAZI I KLINIČKA PRAKSA

Knežević A.1, Savić A.1, Aleksandrić T.1, Spasojević T.1, Kovačević D.1,  
Subić L.1, Garipi E.1, Pantelinac1, Simić Panić D.1

1Medicinski fakultet Univerziteta u Novom Sadu

Sažetak
Terapijske vežbe predstavljaju kamen temeljac savremenog lečenja bola u donjem 
delu leđa (LBP), sa dobro dokumentovanim koristima u smanjenju bola, poboljša-
nju funkcionalnih sposobnosti i unapređenju kvaliteta života. Najnovija istraživa-
nja ukazuju da različiti tipovi strukturisanih vežbi—kao što su stabilizacija trupa, 
Mekenzie metoda, aerobne aktivnosti, istezanje i joga—pokazuju umerene do 
jake efekte na ublažavanje bola i funkcionalno poboljšanje. Doslednost i pridrža-
vanje programa vežbi predstavljaju ključne faktore za postizanje uspešnih ishoda.
Pored biomehaničkih koristi, terapijske vežbe pozitivno utiču na neurofiziološke i 
psihosocijalne domene. One modulišu centralnu obradu bola kroz endogene anal-
getske mehanizme i kortikalnu reorganizaciju, a istovremeno utiču i na psihološke 
faktore poput izbegavajućeg ponašanja usled straha i osećaja sopstvene efikasno-
sti. Ovi multimodalni efekti čine vežbe snažnim rehabilitacionim alatom kako u 
akutnim, tako i u hroničnim slučajevima LBP. Efikasnost terapije u velikoj meri 
zavisi od individualizovanih programa vežbi prilagođenih specifičnim potreba-
ma pacijenta, njegovim sposobnostima i psihosocijalnom kontekstu. Uključivanje 
edukacije i motivacije pacijenta dodatno poboljšava angažovanost i dugoročnu 
posvećenost. Takođe, multidisciplinarni pristup, koji podrazumeva saradnju iz-
među zdravstvenih profesionalaca, dodatno povećava verovatnoću uspešne reha-
bilitacije, naročito kod kompleksnih ili hroničnih stanja.
Zaključak: Terapijske vežbe ostaju esencijalna, na dokazima zasnovana interven-
cija u lečenju LBP, sa akcentom na personalizaciju, doslednost i holistički pristup 
kako bi se maksimalno poboljšali ishodi i sprečila pojava recidiva.
Ključne reči: bol u donjem delu leđa, terapija vežbanjem, rehabilitacija, stabil-
nost trupa, biopsihosocijalni model, hronični bol

Uvod
Bol u donjem delu leđa (engl. Low back pain - LBP) predstavlja jedan od vodećih 
uzroka invaliditeta i smanjene radne sposobnosti širom sveta. Smatra se da će 
preko 80% odraslih osoba tokom života iskusiti epizodu bola u leđima. Nažalost, 
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kod značajnog broja razvija se hronični oblik sa trajnim funkcionalnim posledi-
cama [1]. U poslednje dve decenije došlo je do značajnog pomaka u razumevanju 
mehanizama bola u donjem delu leđa – sa biomehaničkog, ka biopsihosocijalnom 
modelu. Paralelno sa tim, terapeutske vežbe zauzimaju centralno mesto u terapij-
skim smernicama. 

Cilj 
Cilj ovog rada je da pruži pregled naučnih dokaza koji podržavaju primenu razli-
čitih oblika vežbanja u tretmanu LBP, kao i da prikaže praktične aspekte njihove 
primene u kliničkom radu.

Epidemiologija i klasifikacija bola u donjem delu leđa
Bol u donjem delu leđa predstavlja vodeći uzrok invaliditeta na globalnom nivou 
[2]. Procenjuje se da će se kod 60-80% opšte populacije javiti akutni LBP dok oko 
20–30% odraslih osoba razvije hronični oblik bola [3]. 
LBP se može klasifikovati na više načina, ali u kliničkoj praksi najčešće koristimo 
funkcionalnu podelu na: specifičan bol u donjem delu leđa, kod koga postoji jasan 
uzročni mehanizam (npr. fraktura, tumorska infiltracija, infekcija, radikulopatija, 
spondilolisteza i dr.) i nespecifičan bol u donjem delu leđa – bol  bez jasnog pato-
anatomskog uzroka – čini preko 85% slučajeva [4].
Pored toga, hronični bol se posmatra kroz biopsihosocijalni model koji je danas 
osnova za većinu savremenih terapijskih pristupa. Razumevanje ove kompleksno-
sti osnova je za pravilno planiranje rehabilitacije – uključujući i izbor i strukturu 
terapeutskih vežbi.

Uloga terapeutskih vežbi u savremenim vodičima i smernicama
Terapeutske vežbe zauzimaju centralno mesto u savremenom pristupu lečenju 
LBP. Višegodišnja klinička iskustva i sve brojniji rezultati randomizovanih studija 
i meta-analiza pokazali su da je fizička aktivnost, uključujući strukturirane vežbe, 
jedan od najefikasnijih i najbezbednijih modaliteta za ublažavanje simptoma i po-
boljšanje funkcionalnosti kod osoba sa LBP.
Internacionalne kliničke smernice, uključujući preporuke National Institute for 
Health and Care Excellence (NICE), American College of Physicians (ACP), kao 
i European Guidelines for the Management of Chronic Nonspecific LBP dosledni 
su u stavovima da terapeutske vežbe predstavljaju prvu liniju u tretmanu nespe-
cifičnog LBP [5–7]. Vežbe treba da budu individualizovane. „Pasivna“ terapija 
(elektroterapija, manuelne tehnike) mogu imati svoju ulogu, ali nikako ne treba 
da budu centralni element terapije.
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Vrste vežbi i dokazi o efikasnosti
U  tretmanu LBP koristi se širok spektar vežbi, koje se biraju na osnovu kliničke 
slike, funkcionalnog statusa, prisutnih psihosocijalnih faktora i preferencija paci-
jenta. Iako različiti modaliteti imaju određene prednosti, nema dokaza da jedna 
vrsta vežbi značajno nadmašuje sve druge u svim aspektima, što dodatno po-
tvrđuje važnost individualizacije pristupa [8].

Stabilizacione (core) vežbe
Vežbe usmerene na jačanje duboke (engl. core) muskulature trupa (m. transver-
sus abdominis, m. multifidus) imaju za cilj povećanje stabilnosti lumbopelvične 
regije. Pokazano je da ovakve vežbe smanjuju recidive kod osoba sa rekurentnim 
LBP, kao i da dovode do smanjenja bola i poboljšanja funkcionalnosti [9].

McKenzie metoda
McKenzie metoda se zasniva na identifikaciji pokreta koji smanjuju ili centralizu-
ju bol, čime se simptomi pomeraju iz ekstremiteta ka donjem delu leđa. Najefika-
snija je kod pacijenata sa diskogenim bolom i mehanički izazvanim simptomima, 
posebno kada postoji pozitivan odgovor na pokret u određenom pravcu. posebno 
u slučajevima akutnog i subakutnog bola u donjem delu leđa bez jasnog specifič-
nog uzroka [10].

Aerobne vežbe
Šetnja, plivanje, vožnja bicikla i druge aktivnosti umerenog intenziteta dokazano 
doprinose redukciji bola i poboljšanju psihofizičkog zdravlja. Aerobni trening od 
najmanje 30 minuta dnevno, tri puta nedeljno, pokazuje efekte već nakon 6–8 
nedelja [11].

Vežbe istezanja i mobilizacije
Fokusirane su na povećanje fleksibilnosti lumbalne i karlične regije. Iako ne de-
luju direktno na jačanje muskulature, mogu poboljšati pokretljivost, smanjiti uko-
čenost i doprineti subjektivnom osećaju olakšanja [12].

Joga
Joga predstavlja oblik vežbanja koji kombinuje pokrete tela, kontrolisano disanje 
i usmerenu mentalnu koncentraciju. Ova metoda može doprineti smanjenju bola 
i poboljšanju funkcionalnosti kod osoba sa hroničnim nespecifičnim bolom u do-
njem delu leđa, a posebno može biti korisna kod pacijenata sa izraženim psihološ-
kim faktorima, poput anksioznosti ili depresije [13].
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Multimodalni i funkcionalni programi
Kombinovani programi koji uključuju više tipova vežbi, edukaciju i psihološku 
podršku pokazali su se kao najefikasniji kod hroničnog nespecifičnog LBP, jer 
istovremeno deluju na više faktora [14].

Mehanizmi delovanja terapeutskih vežbi
Efekti terapeutskih vežbi na LBP su višestruki i podrazumevaju biomehaničke, 
neurofiziološke i psihosocijalne mehanizme. Razumevanje ovih mehanizama ne 
samo da doprinosi preciznijem terapijskom planiranju, već doprinosi i povećanju 
motivacije za aktivno učešće u terapiji. 

Biomehanički mehanizmi
Vežbanje povećava mišićnu snagu i izdržljivost, poboljšava stabilnost lumbope-
lvičnog dela. Ojačani duboki mišići trupa (core) pružaju bolju segmentalnu kon-
trolu, smanjujući mehaničko opterećenje intervertebralnih diskova i fasetnih zglo-
bova. Uz to, vežbe istezanja i mobilizacije poboljšavaju elastičnost mekih tkiva i 
povećavaju obim pokreta.

Neurofiziološki mehanizmi
Jedan od najfascinantnijih aspekata vežbanja jeste sposobnost da moduliše per-
cepciju bola putem mehanizama endogene analgezije. Fizička aktivnost stimuliše 
oslobađanje endorfina, endokanabinoida i serotonina, što dovodi do smanjenja 
osetljivosti nociceptora i ublažavanja bola [15].

Psihološki i kognitivni mehanizmi
Vežbanje može promeniti odnos pacijenta prema bolu – smanjuje „fear-avoidan-
ce“ ponašanje, povećava osećaj kontrole i doprinosi psihološkoj stabilnosti. Po-
sebno je važno istaći da je učestvovanje u strukturiranom, progresivnom vežbanju 
snažan signal telu i umu da je pokret bezbedan, čime se prekida maladaptivni 
ciklus bola, izbegavanja i disfunkcije [16].

 
Individualizacija i praktična primena u kliničkoj praksi 
Iako su vežbe efikasne za lečenje bola u donjem delu leđa, uspeh zavisi od in-
dividualnog pristupa. Ne postoji univerzalan program, već terapija treba da se 
prilagodi potrebama i motivaciji pacijenta..

Procena pre uvođenja vežbi
Procena lekara treba da obuhvati: fizikalni status (intenzitet bola, opseg pokreta, 
mišićna snaga, testovi funkcionalnosti), psihološke faktore (depresivnost, anksio-



205

znost, katastrofizaciju, izbegavanje aktivnosti usled straha), nivo fizičke aktivno-
sti i komorbiditete, očekivanja pacijenta i prethodna iskustva sa terapijama. Uko-
liko su prisutni izraženi psihosocijalni faktori, uključivanje multidisciplinarnog 
tima može značajno poboljšati ishod [17].

Planiranje terapijskog programa
Program vežbi treba da bude: individualno prilagođen (početni nivo, toleranci-
ja na bol, komorbiditeti), progresivan (postepeno povećanje intenziteta i kom-
pleksnosti), realističan i održiv, uz uvažavanje pacijentovih dnevnih obaveza i 
motivacije. Poželjno je kombinovati više vrsta vežbi – stabilizacione, aerobne, 
istezanja – kao i uključiti edukaciju o pravilnom kretanju, ergonomiji i strategija-
ma samopomoći. Vežbe se mogu izvoditi individualno, u grupi ili kod kuće, ali se 
kontinuitet i nadzor smatraju ključnim za uspeh.

Edukacija i podrška pacijentima 
Edukacija je sastavni deo terapijskog procesa – pacijentu treba objasniti prirodu 
bola, značaj pokreta i ulogu aktivnog oporavka. Time se smanjuje anksioznost, 
povećava poverenje i stimuliše povratak u svakodnevne aktivnosti. Cilj je ne 
samo ublažiti bol, već i povećati funkcionalnu sposobnost, sprečiti recidive i du-
goročno promeniti ponašanje pacijenata. 

Zaključak i preporuke za kliničku praksu
Terapeutske vežbe su ključni deo savremenog lečenja bola u donjem delu leđa, 
sa dokazanim efektom na smanjenje bola, poboljšanje funkcionalnosti i kvali-
teta života. Novija istraživanja pokazuju da sve vrste strukturiranih vežbi imaju 
umerene do snažne efekte, a doslednost je ključ uspeha. Vežbanje deluje i na neu-
rofiziološke i psihološke faktore, što ga čini moćnim alatom u rehabilitaciji. Naj-
važnije je da program bude individualizovan, uz edukaciju i motivaciju pacijenta, 
dok multidisciplinarni pristup povećava šanse za uspeh, posebno kod hroničnih 
slučajeva. 
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THERAPEUTIC EXERCISE IN THE MANAGEMENT OF 
LOW BACK PAIN–SCIENTIFIC EVIDENCE AND CLINICAL 

PRACTICE

Knežević A.1, Savić A.1, Aleksandrić T.1, Spasojević T.1, Kovačević D.1,  
Subić L.1, Garipi E.1, Pantelinac1, Simić Panić D.1

1Faculty of Medicine University in Novi Sad

Summary
Therapeutic exercises are a cornerstone of modern management for low back pain 
(LBP), with well-documented benefits in reducing pain, improving functional abi-
lity, and enhancing quality of life. Recent research indicates that various types of 
structured exercise—such as core stabilization, McKenzie method, aerobic activi-
ties, stretching, and yoga—demonstrate moderate to strong effects on pain relief 
and functional improvement. Consistency and adherence to exercise programs are 
critical factors for achieving successful outcomes.
Beyond biomechanical benefits, therapeutic exercise positively influences neu-
rophysiological and psychosocial domains. It modulates central pain processing 
through endogenous analgesia mechanisms and cortical reorganization, while also 
addressing psychological factors like fear-avoidance behaviors and self-efficacy. 
These multimodal effects make exercise a powerful rehabilitative tool in both 
acute and chronic LBP cases.
The effectiveness of therapy largely depends on individualized exercise programs 
tailored to the patient’s specific needs, capabilities, and psychosocial context. 
Incorporating patient education and motivation enhances engagement and long-
term adherence. Additionally, a multidisciplinary approach, involving collaborati-
on between healthcare professionals, further improves the likelihood of successful 
rehabilitation, particularly in complex or chronic conditions.
In conclusion, therapeutic exercise remains an essential, evidence-based interven-
tion in LBP treatment, emphasizing personalization, consistency, and a holistic 
approach to maximize patient outcomes and prevent recurrence.
Keywords: low back pain, exercise therapy, rehabilitation, core stability, biopsy-
chosocial model, chronic pain
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HRONIČNI BOLNI LUMBALNI SINDROM - ULOGA 
OKUPACIONE TERAPIJE

Stanković A.1,2, Zlatanović D.1,2, Čolović H.1,2, Kostić M.1, Pejčić V.1,  
Radovanović V.1, Janković B.1

1Univerzitetski klinički centar Niš, Klinika za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju
 2 Univerzitet u Nišu, Medicinski fakultet

Sažetak
Hronični bolni lumbalni sindrom se dominantno javlja u radno sposobnoj popu-
laciji. Pored svih fizičkih, psihičkih i socijalnih problema koje uzrokuje, ima i 
značajne finansijske posledice, kako za pojedinca, tako i za državu. Imperativ je 
ostanak na poslu ili što brže vraćanje na posao posle svake bolne epizode. Osim 
profesionalnih obaveza, pacijenti koji boluju od hroničnog bola u leđima imaju 
i odgovornosti prema sebi, porodici, prijateljima, zajednici u kojoj žive. Kako bi 
ispunili sve svoje životne uloge i što lakše izašli iz perioda disfunkcije, pomaže im 
okupaciona terapija, koja će olakšati adaptivni period i brže vratiti pacijenta svim 
aktivnostima svakodnevnog života.
Ključne reči: bolni lumbalni sindrom, okupaciona terapija, kvalitet života

Uvod
Svetska zdravstvena organizacija godinama unazad alarmira da incidenca hro-
ničnog bola u svetu raste zabrinjavajućom brzinom. S obzirom na učestalost i 
posledice hroničnog bolnog sindroma (HBS), te potencijalni doprinos okupacio-
ne terapije (OT) ukupnom kvalitetu života ljudi koji sa njim žive, neophodno je 
preispitati ulogu i proceniti efikasnost savremene okupacione terapije u rešava-
nju ovog kompleksnog problema. Najveće do sada istraživanje hroničnog bola u 
Evropi, na 46.000 ljudi, otkrilo je da skoro 1 od 5 odraslih osoba živi sa bolom 
(1). Troškovi HBS, kako u pogledu troškova zdravstvene zaštite, tako i u pogledu 
troškova zbog gubitka radne snage, procenjuju se na čak 294,5 milijardi dolara 
godišnje. Prevalencija bola u donjem delu leđa je takođe značajno porasla po-
slednjih decenija, uz kontinuirano visok nivo posledičnog invaliditeta i korišćenja 
zdravstvene zaštite (2).  Zbog visoke prevalencije i troškova, od sredine 80-ih 
godina prošlog veka sproveden je značajan broj istraživanja kako bi se utvrdili 
prediktori invaliditeta i nesposobnosti za rad kod ove populacije (3). U svom sis-
tematskom pregledu literature, Kuijer i sar. su identifikovali preko 100 prediktora 
invaliditeta zbog hroničnog bola u leđima (HBLS), ali je na kraju zaključak bio da 
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samo očekivanja pacijenta u vezi sa svojim oporavkom predstavljaju konzistentan 
dokaz i prediktor konačne odluke o povratku na posao (4). 

Posledice hroničnog bola u leđima i mesto okupacione terapije u 
njegovom lečenju
Posledice hroničnog bola koje su predmet delovanja okupacione terapije su op-
sežne: samostalnost u ASŽ, briga o sebi, održavanje radne sposobnosti i radnog 
učinka, ispunjavanje porodičnih i društvenih uloga, učešće u zajednici, održa-
nje fizičke aktivnosti, ali i organizacija slobodnog vremena, održavanje seksual-
nih odnosa i vraćanje raznih drugih životnih uloga. U cilju poboljšanja kvaliteta 
života pacijenata sa hroničnim bolom i unapređenja okupacionih intervencija, 
sprovodi se sve više istraživanja i randomizovanih studija. U literaturi, delovanje 
OT u domenu HBLS podrazumeva: tempiranje; aktivnosti svakodnevnog života 
(ASŽ); postavljanje ciljeva; ocenjivanje aktivnosti; ergonomsko savetovanje; 
intervencije u cilju uštede energije; upravljanje umorom; vežbanje; samostalno 
upravljanje pogoršanjima; distrakcija; profesionalna rehabilitacija; obezbeđiva-
nje specifične opreme i pomagala; posturalna edukacija i učenje o mehanici tela; 
biofidbek; pasivna mobilizacija zglobova; primena toplote, električne stimulacije; 
masaža; higijena spavanja; trening asertivnosti; upravljanje stresom; kreativnii 
modaliteti; terapeutska rekreacija; upravljanje seksualnošću; facilitacija, mreža 
(vršnjačke) podrške; primena alternativnih ili komplementarnih terapija; relak-
sacija; kao i specifične psihološki zasnovane strategije upravljanja, uključujući 
kognitivno-bihevioralnu terapiju (KBT), bihevioralne intervencije i psihoterape-
utske pristupe (5,6,7).  
Većina naučnih radova na ovu temu prvenstveno opisuju ulogu OT u radu sa lju-
dima sa hroničnim bolom, ali ne procenjuju same OT intervencije i ne pružaju 
dokaze o njihovoj efikasnosti. Robinson i sar. u svom preglednom članku stav-
ljaju pod lupu savremenu okupacionu terapiju i izdvajaju tri osnovna problema: 
nedostatak naučno zasnovanih dokaza u praksi, korišćenje neadekvatnih naučnih 
dokaza i ignorisanje validnih naučnih dokaza koji potvrđuju efikasnost određenih 
intervencija koje se primenjuju u okviru OT za hronični bol (8). Na kraju svog 
kritičkog osvrta autori prepoznaju da postoje nedoslednosti u sprovođenju okupa-
cione terapije danas i smatraju da se okupacioni teraputi moraju aktivno uključiti 
u naučni rad, biti informisani o naučno potvrđenim intervencijama i terapijama, 
te biti aktivni i obavezni članovi multidisciplinarnih timova i tako zadržati svoje 
mesto u lečenju pacijenata sa HBS.
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Okupaciona terapija i uloga okupacionog terapeuta
Okupaciona terapija (OT) je zdravstvena profesija koja se bavi promocijom 
zdravlja i blagostanja kroz okupacije, smislene aktivnosti koje proizilaze iz zada-
taka i uloga koje imamo u porodici i društvu i uključuju sve što radimo: vođenje 
brige o sebi, slobodne aktivnosti i produktivnost – radne aktivnosti. Primarni cilj 
OT je da omogući učešće u ASŽ. Čovek je aktivno biće čiji je razvoj uslovljen 
smislenim aktivnostima. Korišćenjem kapaciteta za unutrašnju motivaciju ljudi 
su u stanju da utiču na svoje fizičko i mentalno zdavlje, kao i na svoje socijalno i 
fizičko okruženje kroz smislene aktivnosti. 
Ljudski život je sa druge strane podložan i stalnim adaptacijama. Adaptacija je 
promena funkcija koja promoviše održanje i samoaktuelizaciju. Biološki, psiho-
loški i faktori sredine mogu poremetiti proces adaptacije i tako dovesti do dis-
funkcije. Okupaciona terapija i primena smislenih aktivnosti olakšavaju proces 
adaptacije na novonastalu situaciju (9). 
Uloga okupacionog terapeuta, kao važnog člana multidisciplinarnog tima bi bila 
veoma značajna u radu sa pacijentima sa bolom u leđima, koji su u fazi oporav-
ka, ali još uvek ne percipiraju sebe kao sposobne za rad, za razliku od njihove 
okoline (porodice, poslodavca, lekara). Kako bi okupacioni terapeut pomogao 
pacijentu, mora sačiniti njegov profil i izdvojiti činioce koji ga sprečavaju da se 
vrati na posao (na poslu mora da izvodi pokrete koji mogu izazvati bol: guranje, 
povlačenje, uvrtanje, savijanje, nošenje tereta, vibracije celog tela, rad na nesta-
bilnoj osnovi i sl. ili dugo sedenje, stajanje), kao i činioce koji mogu pomoći što 
bržem povratku na posao (mogućnost da se izbegnu problematični položaji tela, 
mogućnost prelaska na neko drugo radno mesto u periodu oporavka, uključivanje 
ergonomskog savetnika i sprovođenje KBT na poslu, uklapanje posla i fizikal-
ne terapije i sl.) Nakon procene pacijenta i njegovog radnog mesta, pristupa se 
postavljanju osnovnih ciljeva OT: prevenirati nesposobnost i ponovne povrede 
(menjati uslove na poslu koji mogu biti rizični i edukovati poslodavce, šefove i 
kolege o važnosti postepene reintegracije pacijenta u radnu sredinu); modifikovati, 
kompenzovati, adaptirati svoje mogućnosti (podeliti posao na kraće vremenske 
periode i izvodljive zadatke, modifikovati kućne poslove kako ne bi ugrozili reha-
bilitacioni proces, edukovati okolinu o svom stanju i progresiji oporavka); zadrža-
ti posao (pažljivo pratiti aktivnosti na poslu i procenjivati performanse, održavati 
postignute rezultate u kontroli bola i nivou funkcionalnosti), povratiti raniji nivo 
kondicije i fizičkih performansi kroz postepeno povećavanje fizičkog opterećanja 
putem individualno dizajniranih kineziterapijskih programa i na kraju planiranje 
završetka OT (10,11).
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Uloga OT u ranijem povratku na posao pacijenata sa HBLS 
U cilju što bolje integracije OT u tretman pacijenata sa hroničnim bolom, u mno-
gim zemljama su sačinjeni vodiči dobre kliničke prakse. Kada je u pitanju OT 
u lečenju HBLS izdvajaju se vodiči Kanade, Australije, USA, Novog Zelanda, 
Holandije i UK,, u kojima se kao zajedničke preporuke izdvajaju: važnost spro-
vođenja dijagnostičke trijaže, skrinig crvenih zastavica i neuroloških problema, 
te identifikacija potencijalnih psihosocijalnih barijera, kao i barijera vezanih za 
radno mesto, koje bi mogle uticati negativno na oporavak pacijenata sa HBLS. 
Ono oko čega su se svi vodiči usaglasili je i da pacijenti sa HBLS uglavnom 
sami sebe ograničavaju u aktivnostima, te da se ostanak na poslu, ili što raniji 
povratak na radno mesto, bilo nepromenjeno ili sa modifikovanim dužnostima, 
preporučuje i podržava (12). US i Holandski vodič daju preporuku da se paci-
jent sa bolom u leđima vrati na posao od 0-2 dana uz modifikovani radni režim, 
odnosno 7-14 dana ukoliko promena aktivnosti na poslu nije moguća. Za razliku 
od drugih vodiča, jedino kanadski daje preporuku povratka na posao tek kad se 
simptomi povuku i funkcionalni status popravi. Što se terapijskih procedura tiče, 
većina vodiča preporučuje medikamentnu analgetsku terapiju (13,14), progresiv-
ni individualno dizajnirani kineziterapijski program (15,16) i multidisciplinarnu 
rehabilitaciju (17,18). 
Rehabilitacioni program bi trebalo da sadrži edukaciju, razgovor i savetovanje 
koje bi pacijentima povratilo samopouzdanje i sigurnost, kao i progresivne vežbe 
sačinjene i aplikovane na način da odgovaraju stanju i mogućnostima pacijenta. 
Ove intervencije treba individualno strukturisati po principima bihejvioralne te-
rapije i uklopiti sa ciljevima OT, a sve u krajnjem cilju što ranijeg povratka na 
posao. Postignut je generalni koncenzus da se pacijenti vraćaju na posao pre nego 
što se u potpunosti obezbole. Kako bi  se osigurao njihov što sigurniji povratak 
na posao treba ih uključiti u ergonomsko savetovanje, koje će zajednički sprovo-
diti sa nadležnim lekarom, fizioteraputom specijalizovanim za ergonomiju, ali i 
poslodavcem, koji mora biti upućen u stanje svog radnika i njegove mogućnosti 
(19,20).
U cilju što boljeg rešavanja hroničnog bola u leđima kao biološko-psihološko-so-
cijalnog problema, u Kanadi je napravljen i interdisciplinarni vodič (CLIP gui-
delines) koji targetira pre svega lekare primarne zaštite, fizioterapeutae i okupa-
cione terapeute i ima za osnovni cilj prevenciju trajne nesposobnosti i smanjenje 
funkcionalnosti osoba sa HBLS. Kako bi se osigurao kvalitet predloženih mera, 
sam vodič je nastao na osnovu specifičnih kriterijuma: „Appraisal of Guidelines 
Research and Evaluation  - AGREE criteria“. Zatim je predstavljen ciljnoj gru-
pi lekara i terapeuta, koji su procenjivali njegovu primenjivost. U radu Poitras i 
sar. su iznesene najvažnije procene i primedbe okupacionih terapeuta. Primedbe 
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i prepreke u radu tokom aplikacije navedenog vodiča, uglavnom su se odnosi-
le na očekivanja pacijenata, nedostatak znanja o kompleksnosti samog problema 
HBLS,  krute stavove i ponašanja kolega i zainteresovanih strana (pacijenta, po-
rodice, poslodavca), kao i probleme same organizacije rada (nedostatak prostora, 
vremena, neusaglašenost stavova lekara i terapeuta i sl.) (21).

Zaključak
Okupaciona terapija je važna karika u lečenju pacijenata sa hroničnim bolom u 
leđima. Njena osnovna uloge je potpuna reintegracija pacijenta, vraćanje samopo-
uzdanja i sigurnosti u svoje mogućnosti, što bolja adaptacija na izmenjene životne 
obrasce, prihvatanje svojih ograničenja, prepoznavanje i postavljanje novih grani-
ca i kao posledica svega toga - unapređenje ukupnog kvaliteta života.
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CHRONIC PAINFUL LUMBAR SYNDROME - THE ROLE  
OF OCCUPATIONAL THERAPY

Stanković A.1,2, Zlatanović D.1,2, Čolović H.1,2, Kostić M.1, Pejčić V.1,  
Radovanović V.1, Janković B.1
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Summary
Chronic low back pain syndrome predominantly occurs in the working-age popu-
lation. In addition to all the physical, psychological and social problems it causes, 
it also has a significant financial consequence.  It is imperative to stay at work 
or return to work as quickly as possible after each painful episode. Apart from 
professional obligations, patients suffering from chronic low back pain also have 
responsibilities towards themselves, family, friends, and the community in whi-
ch they live. In order to fulfill all their roles in life and get out of the period of 
dysfunction as easily as possible, they are helped by occupational therapy, which 
will facilitate the adaptive period and enable the patient to perform all activities 
of daily life.
Key words: Low back pain, Occupational Therapy, Quality of Life 
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Sažetak
Periferne neuropatije predstavljaju spektar oboljenja povezanih sa različitim 
etiološkim faktorima. Najznačajnije je rano detektovanje onih uzročnika, koji 
imaju mogućnost lečenja. Elektrodijagnostičke studije omogućavaju lokaliza-
ciju i evaluaciju težine oboljenja, kao i procenu u odnosu na primarno ošteće-
nje-akson ili mijelin. Interpretacija rezultata mora biti u skladu sa kliničkom 
slikom. Elektrofiziološka dijagnoza ne ukazuje u svim slučajevima na uzrok 
oboljenja. 

Ključne reči: periferne neuropatije, diagnoza, elektromiografija, studije 
provodljivosti

Uvod
Periferne neuropatije su među najčešćim neurološkim oboljenjima, prevalenca 
neuropatija je 2% do 3% u opštoj populacija, ali procenat raste kod pacijenata 
starijih od 55 godina, gde iznosi 8%. (1) Mogu se klasifikovati prema anatom-
skoj ditribuciji simptoma, a po potrebi i na osnovu rezultata elektrodijagnostičkih 
ispitivanja, na aksonske i demijelinacione neuropatije. (2,3) Prema anatomskoj 
distribuciji simptomi mogu biti fokalni, multifokalni ili simetrični (proksimalni 
i distalni). U ređim slučajevima javlja se zahvaćenost kranijalnih nerava, auto-
nomnih nervnih vlakana i nerava gornjih ekstremiteta. (4) Periferne neuropatije 
predstavljaju spektar oboljenja povezanih sa različitim etiološkim faktorima. Naj-
češći uzročnici su diabetes, izlaganje toksičnim substancama, kao što su alkohol 
i hemioterapija, imunološka oboljenja, nutricioni deficiti i genske mutacije. (4,5) 
U 25-46% slučajeva periferne neuropatije su idiopatske, posebno kod populacije 
starije životne dobi. (6,7) Dijagnoza se postavlja pomoću anamneze, detaljne kli-
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ničke evaluacije, studija sprovođenja i adekvatnih laboratorijskih testova. Najzna-
čajnije je rano detektovanje onih uzročnika, koji imaju mogućnost lečenja. (8) U 
nekim slučajevima pacijenti mogu istovremeno imati više oboljenja, koji uzrokuju 
perifernu neuropatiju, kao na primer diabetes melitus i zloupotreba alkohola. (5)

Elektrodijagnostičke studije
Elektrodijagnostičke studije omogućavaju lokalizaciju i evaluaciju težine obolje-
nja. Studije provođenja su značajne za dijagnozu različitih neuropatija, dok je 
elektromiongrafija korisnija za postavljenje dijagnoze radikulopatija i miopatija. 
Interpretacija rezultata mora biti u skladu sa kliničkom slikom. Elektrofiziološka 
dijagnoza ne ukazuje u svim slučajevima na uzrok oboljenja. Na primer ako se 
elektrodijagnostičkim studijama otkrije postojanje aksonalne senzorne polineuro-
patije, bez kliničkog konteksta se neće znati da li je ona posledica dijabetesa ili 
nedotatakva vitamina B12. (1)
Vodiči zasnovani na dokazima i dijagnostički algoritmi za dijagnozu perifernih 
neuropatija postoje samo za specifične neuropatske fenotipove, kao što su distal-
na simetrična periferna neuropatija, neuropatija malih vlakana ili inflamatorne 
neuropatije.
Studije sprovođenja i iglena elektromiografija sprovode se radi: potvrđivanja 
kliničke dijagnoze periferne neuropatije, isključivanja drugih stanja koji mogu 
maskirati neuropatiju (radikulpatija, distalna miopatija),otkrivanja subklinič-
ke zahvaćenosti klinički ne zahvaćenih nerava, procene primarnog mehanizma 
oštećenja (aksonko ili demijelinaciono) i određivanja težine oboljenja. (5) Značaj 
elektrodijagnostičkih studija kod perifernih neuropatija podleže debati u naučnim 
i stručnim krugovima. (2) U jednoj retrospektivnoj studiji koja je ispitivala paci-
jente sa simetričnim distalnim polineuropatijama zaključeno je da su elektrodija-
gnostičke studije  uticale na promenu diagnoze i terapije samo kod 2 pacijenta, 
od ukupno 368. (2,9) Smatra se da elektroijagnostičke studije nisu rutinski indi-
kovane kod perifernih neuropatija. Međutim u slučajevima akutne pojave simp-
toma, asimetrične distribucije, sa pretežno motornom i autonomnom simptoma-
tologijom, kao i kod rapidno progresivnog kliničkog toka bolesti indikovana je 
elektrodijagnostička obrada pacijenta. (4) Nakon evaluacije pacijenta  u odnosu 
na tipične kliničke obrasce, potrebna je elektrodijagnostička procena u odnosu na 
primarno oštećenje-akson ili mijelin. 
Većina neuropatija su aksonalne, prepoznatljive po redukciji akcionih potencija-
la (Compound muscle action potentials-CMPA) motornih nerava, kao i redukciji 
senzornih akcionih potencijala (SNAP) uz normalne ili blago smanjene brzine 
provođenja. Ove promene  su tipične za pacijente sa distalnom simetričnom po-
javom senzomotornog i /ili autonomnog deficita. Senzorni simptomi, kao što su 
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hipestezije, javljaju se po tipu rukavica i čarapa, uz mogućnost  širenja uzlaznom 
putanjom.Ovakva distribucija simptoma javlja se kod metaboličkih i toksičnih 
uzročnika oboljenja. Manje učestale demijelinacione neuropatije karakterišu se 
produženjem distalne latence, značajno sporijom brzinom provođenja, kondukci-
onim blokom, temporalnom disperzijom i odloženim ili odsutnim kasnim odgovo-
rima (npr. F talas) (5) Hereditrane neuropatije su praćene  aksonskim i demijelina-
cionim promenama. Preciznije određivanje primarnog oštećenja potrebno je radi 
kasnije stratifikacija genetskog testiranja. Međutim kod dugotrajnih neuropatija 
određivanje primarnog oštećenja može predstavljati veliki izazov, jer su demijeli-
nacione neuropatije uglavnom praćene sekundarnom aksonalnom degeneracijom. 
Sa druge strane amplitudno zavisno smanjenje brzine provođenja može dovesti 
do pogrešne predpostavke, da se radi o primarno demijelinacionom poremećaju. 
Obzirom na pomenuto pravila za postavljanje dijagnoze demijelinacije su veoma 
striktna. (10) Demijelinacione neuropatije kod pacijenata sa kliničkim slikom su-
bakutne motorne slabosti ili sa slikom subakutne rapidno progresivne, bolne auto-
nomne disfunkcije, ukazuju na veliku verovatnoću postojanja imunološki uzroko-
vane neuropatije. Ove stečene demijelinacione neuropatije uglavnom su praćene 
iregularnom rasprostranjenošću demijelinacionih promena sa različitom brzinom 
provođenja. Nasuprot pomenutom ujednačena pojava demijelinacije ukazuje 
na postojanje nasledne neuropatije, kao što je na primer Charcot. Marie-Tooth 
(CMT) tip 1. (11) Većina pacijenata sa kliničkim slikom senzorne ataksije, gubit-
ka propriocepcije i pseudoatatoze ima redukovane senzorne akcione potencijale 
(sensory nerve action potentials SNAP) uz normalne motorne akcione potencijale 
(compound muscle action potentials.CMAP). (5) 

Zaključak
Elektrodijagnostičke studije perifernih neuropatija omogućavaju lokalizaciju i 
evaluaciju težine oboljenja, kao i procenu u odnosu na primarno oštećenje-akson 
ili mijelin. Interpretacija rezultata mora biti u skladu sa kliničkom slikom. Elek-
trofiziološka dijagnoza ne ukazuje u svim slučajevima na uzrok oboljenja
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Summary
Peripheral neuropathy represents a spectrum of diseases with different etiologies. 
It is important to identify treatable causes of the disease as early as possible. 
Electrodiagnostic studies provide a tool for localization of the  disease and asse-
ssment of disease severity, as well as the  assessment of primarily axonal versus 
demyelinating nerve damage. The results should be interpreted with the clinical 
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sympthoms in mind. Electrophysiological diagnosis od peripheral neuropathies 
does not necessarilly give cause of the disease.
Key words: peripheral neuropathy, diagnosis, electromyography, nerve conduc-
tion studies
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Sažetak
Radikularne lezije ili radikulopatije nastaju najčešće kao posledica kompresije 
korenova, naročito u cervikalnoj i lumbalnoj regiji. Klinička prezentacija pacije-
nata sa radikulopatijama može biti heterogena. Elektrodijagnostička ispitivanja se 
nadovezuju na iscrpan klinički pregled pacijenta. Ona obuhvataju elektroneuro-
grafska i elektromiografska ispitivanja kod pacijenata sa radikulopatijom. Elek-
tromiografijom se može odrediti nivo lezije kao i akutnost procesa. Nedostaci 
elektromiografskog ispitivanja su ti što se ovom dijagnostičkom metodom ispitu-
ju motorni nervi kao i oštećenja vezana za aksone.
Ključne reči: radikulopatije, elektrodijagnostika, cervikalna, lumbosakralna

Uvod
Radikularne lezije ili radikulopatije nastaju najčešće kao posledica kompresije 
korenova, naročito u cervikalnoj i lumbalnoj regiji, ali takođe mogu biti u sklopu 
drugih stanja kao što su dijabetes melitus, maligne infiltracije, sarkoidoza, infek-
tivna stanja, limfomatozne infiltracije i herpes zoster (1). Radikularne lezije mogu 
nastati akutno kao posledica hernijacije diskusa ili postepeno usled degenerativ-
nih procesa, što za posledicu ima oštećenje nervnih vlakana u nervnim korenovi-
ma (2). Takođe, iritacija korenova može biti uzrok i oslabljene cirkulacije radiku-
larnih arterija što dovodi do ishemije i edema, kao i mehaničkim i inflamatornim 
procesima (2).
Klinička prezentacija pacijenata sa radikulopatijama može biti heterogena, 
pri čemu nalaz sa promenama vezanim za senzorne nerve je najčešći, zatim sa 
promenama vezanim za senzorne i motorne nerve, i najređe za promene vezane 
samo za motorne nerve (3).
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Cervikalna radikulopatija
Cervikalne radikulopatije predstavljaju često neurološko stanje koje nastaje kao 
posledica disfunkcije nervnih korenova u cervikalnoj regiji kičme i to često kao 
posledica mehaničke kompresije ili usled inflamatornih odgovora kod ošteće-
nja intervertebranih diskova (4). Klinički se može ispoljavati kao bol u vratu sa 
propagacijom u ruku, ili izmenjenim senzorijumom (senzornim deficitom) kao i 
motornom disfunkcijom (5). Pre postavljanja dijagnoze cervikalne radikulopatije, 
potrebno je isključiti druge moguće uzroke koji mogu dovesti do bola i/ili dis-
funkcije u koje spadaju: srčana stanja, cervikalna spondilotična miopatija, kom-
pleksni regionalni bolni sindrom, intra i ekstra spinalni tumori, Parsonage-Turner 
sindrom, rotator-cuff patologija, thoracic outlet sindom i drugi (5).

Lumbosakralna radikulopatija
Lumbosakralne radikulopatije predstavljaju vodeći uzrok upućivanja na 
elektrodijagnostička ispitivanja. Najčešći uzroci lumbosakralne radikulopatije 
su hernijacija diskusa i hronična spinalna artropatija, ali treba uvek misliti i na 
moguće druge uzroke (6). Lumbosakralne radikulopatije se mogu podeliti grubo 
na lumbosakralne monoradikulopatije i lumbosakralne poliradikulopatije (6). 

Elektrodijagnostička ispitivanja
Elektrodijagnostička ispitivanja se nadovezuju na iscrpan klinički pregled 
pacijenta. Ona obuhvataju elektroneurografska i elektromiografska ispitivanja 
kod pacijenata sa radikulopatijom. Elektroneurografska ispitivanja obuhvataju 
ispitivanja senzornih i ispitivanja motornih nerava i korisna su u evaluaciji 
pacijenata sa bolnim stanjima, izmenjenim senzorijumom kao i mišićnim 
slabostima sa hiporefleksijom ili arefleksijom (7). Ispitivanja senzornih nerava 
su takođe od velikog značaja kod pacijenata sa radikulopatijom, obzirom 
da očuvanost senzornih nervnih akcionih potencijala je važan parametar u 
lokalizaciji lezije nervnog korena. U literaturi se sugeriše da elektromiografska 
ispitivanja iglenom elektrodom kod pacijenata sa radikulopatijom je potrebno 
uraditi na pet proksimalnih i pet distalnih mišića ekstremiteta kao i da se sprovedu 
elektromiografska ispitivanja paraspinalne muskulature (8). Elektroneurografska 
ispitivana u dijagnostici radikulopatija su od posebnog značaja kako bi se 
isključila moguća polineuropatija (9). Takođe ispitivanje H refleksa korisno je u 
evaluaciji S1 radikulopatije, s tim da se promene na H refleksu mogu naći i kod 
polineuropatije, ishijadične neuropatije i pleksopatije (9). Evaluacija F talasa kod 
radikulopatija je pokazala senzitivnost niskog stepena, pri čemu dobijeni rezultati 
nisu specifični za radikulopatije, već se pokazalo da je ispitivanje F talasa bolji 
skrining kod polineuropatija (9).
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Parametri koji se analiziraju prilikom izvođenja elektroneurografije su: 
a.	 kod ispitivanja motornih nerava: distalna latenca, amplituda motornog od-

govora i brzina provodljivosti nerva
b.	 kod senzornih nerava: latenca, amplituda i brzina provodljivosti nerva.

Kod pacijenata sa radikulopatijom u većini slučajeva su elektroneurografska 
ispitivanja motornih nerava u granicama normativa obzirom da je deo fascikulusa 
nerava u trunkusu korena povređen. Snižena amplituda motornog odgovora se 
uočava kada je došlo do značajnijeg gubitka motornih aksona (do 50% motornih 
aksona u trunkusu nerava) (10).
U literaturi je opisano da mnogi faktori mogu da smanje senzitivnost studija 
nervne provodljivosti u dijagnostici radikulopatija. Stoga kao mogući faktori 
su kompresija usled protruzije diska ili spondilolize što za posledicu može 
imati oštećenje samo dela vlakana nervnog korena. Takođe, u akutnom stanju 
najčešći simptomi radikulopatije su bol i izmenjena senzorna percepcija, pri čemu 
su C senzorna vlakna odgovorna za signale  kojima se prenose simptomi bola 
i parestezije, a upravo su ova vlakna isuviše mala da bi se ispitivala rutinskim 
elektrodijagnostičkim procedurama (11).
Elektromiografijom se može odrediti nivo lezije kao i akutnost procesa. Nedostaci 
elektromiografskog ispitivanja su ti što se ovom dijagnostičkom metodom ispituju 
motorni nervi kao i oštećenja vezana za aksone. Pojedine radikulopatije u početku 
mogu biti primarno senzorne i sa demijelinizacionom komponentom tako da neće 
biti otkrivene iglenom elektromiografijom (12). Glavni znak akutnosti procesa 
prilikom ispitivanja radikulopatija elektromiografijom su fibrilacioni potencijali 
koji imaju tendenciju da se prvo javljaju u proksimalnijoj grupi muskulature (pa-
raspinalna muskulatura), pa onda u mišićima ekstremiteta. Oni mogu perzistirati i 
do 6 nedelja u paraspinalnoj muskulaturi, a do 1-2 godine u mišićima ekstremiteta 
(13). Hronicitet radikulopatije iglenom elektromiografijom se određuje analizom 
parametara kao što su redukcija trase i morfološke promene akcionog potencijala 
motorne jedinice koji je u ovom slučaju dužeg trajanja i polifazan kao posledica 
reinervacije usled kolateralnog granjanja aksona (13).

Elektrodijagnostička ispitivanja kod cervikalne radikulopatije
Prilikom ispitivanja pacijenata sa cervikalnom radikulopatijom, u literaturi je opi-
sano da kada je paraspinalna muskulatura jedan od mišića koji se ispituju, skri-
ning na gornjim ekstremitetima od još pet mišića je identifikovao radikulopatije 
(neuropatski nalazi) u 94% do 99% slučajeva, dok ukoliko se ne vrši ispitivanje 
paraspinalne muskulature u cervikalnoj regiji, onda se analizom osam mišića cer-
vikalna radikulopatija otkrivala u 92% do 95% slučajeva (14).
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Elektrodijagnostička ispitivanja kod lumbosakralne radikulopatije
Kada se sprovodi ispitivanje pacijenata sa lumbosakralnom radikulopatijom, u 
literaturi je opisano da kada je paraspinalna muskulatura jedan od mišića koji se 
ispituju, skrining na donjim ekstremitetima od još pet mišića je identifikovao ra-
dikulopatije (neuropatski nalazi) u 94% do 98% slučajeva, dok ukoliko se ne vrši 
ispitivanje paraspinalne muskulature u lumbosakralnoj regiji, onda se analizom 
osam mišića lumbosakralna radikulopatija otkrivala u 90% slučajeva (14).

Literatura:
1.	 Abrams B. Electromyography and Nerve Conduction Velocity. Editor(s): Ste-

ven D. Waldman, Joseph I. Bloch. Pain Management. W.B. Saunders. 2007, pp. 
179-191.

2.	 Nix, W. (2017). Radicular lesions. In: Muscles, Nerves, and Pain. Springer, Ber-
lin, Heidelberg. https://doi.org/10.1007/978-3-662-53719-0_4 

3.	 Fisher MA. Electrophysiology of radiculopathies. Clin Neurophysiol. 
2002;113(3):317-335.

4.	 Woods BI, Hilibrand AS. Cervical radiculopathy: epidemiology, etiology, dia-
gnosis, and treatment. J Spinal Disord Tech. 2015;28(5):E251-E259.

5.	 Eubanks JD. Cervical radiculopathy: nonoperative management of neck pain and 
radicular symptoms. Am Fam Physician. 2010;81(1):33-40.

6.	 Tarulli AW, Raynor EM. Lumbosacral radiculopathy. Neurol Clin. 
2007;25(2):387-405.

7.	 Barboi AC, Barkhaus PE. Electrodiagnostic testing in neuromuscular disorders. 
Neurol Clin. 2004;22(3):619-641, vi.

8.	 Li JM, Tavee J. Electrodiagnosis of radiculopathy. Handb Clin Neurol. 
2019;161:305-316.

9.	 Dillingham TR. Electrodiagnostic approach to patients with suspected radiculo-
pathy. Phys Med Rehabil Clin N Am. 2002;13(3):567-588.

10.	 Tsao B. The electrodiagnosis of cervical and lumbosacral radiculopathy. Neurol 
Clin. 2007;25(2):473-494.

11.	 Levin KH. Electrodiagnostic approach to the patient with suspected radiculopat-
hy. Neurol Clin. 2002;20(2):397-421, vi.

12.	 Hakimi K, Spanier D. Electrodiagnosis of cervical radiculopathy. Phys Med Re-
habil Clin N Am. 2013;24(1):1-12.

13.	 Tsao B. The electrodiagnosis of cervical and lumbosacral radiculopathy. Neurol 
Clin. 2007;25(2):473-494.



224

14.	 Dillingham TR, Annaswamy TM, Plastaras CT. Evaluation of persons with 
suspected lumbosacral and cervical radiculopathy: Electrodiagnostic asse-
ssment and implications for treatment and outcomes (Part I). Muscle Nerve. 
2020;62(4):462-473. 

ELECTRODIAGNOSTIC EVALUATION OF RADICULAR 
LESIONS

Nikolić D.1,2, Demeši Drljan Č.3, Hrković M.1,4, Stojković J.1,2, Ćirović D.1,2,  
Knežević T.1,2

1Faculty of Medicine, University of Belgrade, Belgrade, Serbia,  
2University Children’s Hospital, Belgrade, Serbia,  

3Faculty of Medicine, University of Novi Sad, Novi Sad, Serbia,  
4Institute for Rehabilitation, Belgrade, Serbia

Summary
Radicular lesions or radiculopathies occur most often as a result of root compre-
ssion, especially in the cervical and lumbar regions. The clinical presentation of 
patients with radiculopathies can be heterogeneous. Electrodiagnostic examina-
tions are based on a thorough clinical examination of the patient. They include 
electroneurographic and electromyographic examinations in patients with radicu-
lopathy. Electromyography can determine the level of the lesion and the severity 
of the process. The disadvantages of electromyographic examination are that this 
diagnostic method examines motor nerves as well as axonal damage.
Keywords: radiculopathy, electrodiagnostics, cervical, lumbosacral
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Sažetak
Pleksopatije predstavljaju oštećenja perifernog nervnog sistema koji zahvataju 
brahijalni, lumbosakralni ili drugi nervni pleksus. Mogu biti posledica traume, 
kompresije, tumorskih infiltracija, inflamatornih procesa, jatrogenih oštećenja, ra-
dijacije ili idiopatskih uzroka. Zbog kompleksne anatomije pleksusa i preklapanja 
inervacionih zona klinička procena često nije dovoljna za preciznu lokalizaciju le-
zije. U tom kontekstu, elektromioneurografija (EMNG) zauzima centralno mesto u 
dijagnostičkom procesu. Kombinacija neurofizioloških testova omogućava preci-
znu lokalizaciju i karakterizaciju lezije, diferencijaciju od drugih patologija i daje 
prognostičke informacije. Kao neinvazivna i relativno dostupna metoda, EMNG 
značajno doprinosi donošenju terapijskih odluka i planiranju rehabilitacije.
Ključne reči: elektromioneurografija (EMNG), pleksopatija

Uvod
Pleksopatije predstavljaju oštećenja perifernog nervnog sistema koji zahvataju 
brahijalni, lumbosakralni ili drugi nervni pleksus. Mogu biti posledica traume, 
kompresije, tumorskih infiltracija, inflamatornih procesa, jatrogenih oštećenja, 
radijacije ili idiopatskih uzroka. Klinička prezentacija pleksopatija uključuje sla-
bost, senzorne ispade u odgovarajućem dermatomu ili miotomu, a lokalizaciju 
pomaže detaljna anamneza i neurološki pregled. Zbog kompleksne anatomije 
pleksusa i preklapanja inervacionih zona klinička procena često nije dovoljna za 
preciznu lokalizaciju lezije. U tom kontekstu, elektromioneurografija (EMNG) 
zauzima centralno mesto u dijagnostičkom procesu. [1]

Uloga elektromioneurografije
Elektromioneurografija (EMNG) je dijagnostička metoda koja predstavlja kombi-
naciju elektromiografije (EMG) i neurografije, odn. ispitivanja nervne provodljivo-
sti (NCS). Ove metode omogućavaju diferencijaciju između pre- i postganglijskih 
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lezija, određivanje težine oštećenja, njegovog tipa (aksonalno, demijelinizaciono 
ili mešovito) i hronologije procesa (akutni vs. hronični). [2]

Ispitivanja nervne provodljivosti
U slučaju pleksopatija, neurografske studije pokazuju smanjenu amplitudu mo-
tornih i senzitivnih potencijala (CMAP i SNAP) ukoliko je prisutna aksonopatija, 
dok demijelinizacija dovodi do usporenja brzine provođenja i produženja distal-
nih latenci. [2,3] Od posebnog značaja za evaluacije pleksopatija su senzorne stu-
dije nervne proodljivosti, koje pomažu diferencijaciju preganglijskog i postgan-
glijskog oštećenja, što pomaže u diferencijaciji od radikulopatija. [4]

Elektromiografija
EMG beleži spontanu električnu aktivnost mišića, koja se registruje iglenom elek-
trodom i ključna je za topografsku dijagnostiku. Nakon akutne aksonske povrede, 
EMG ispitivanjem se mogu registrovati fibrilacioni potencijali i oštri pozitivni 
talasi (~3 nedelje nakon povrede), dok u subakutnom‑hroničnom stadijumu re-
inervacija izaziva promene akcionog potencijala motorne jedinice (MUAP) [2]. 
Analiza distribucije zahvaćenih mišića, uključujući paravertebralne mišiće, omo-
gućava diferencijaciju pleksopatija od radikulopatija – paravertebralni mišići su 
tipično očuvani kod izolovanih pleksopatija. EMG takođe može pružiti informaci-
je o reinnervacionim procesima i hroničnim promenama u mišićima. [2,3]

Dijagnostički značaj EMNG
Primena EMNG u dijagnostici pleksopatija omogućava:

•	 Preciznu lokalizaciju lezije
•	 Diferencijaciju pleksopatije od radikulopatije, mononeuropatije ili 

polineuropatije
•	 Procenu težine i potencijala za oporavak
•	 Praćenje toka bolesti i efekata terapije.

U onkološkoj praksi, EMNG pomaže u razlikovanju radijacionih pleksopatija od 
tumorske infiltracije, pri čemu prvi slučaj češće pokazuje difuzne, simetrične pro-
mene bez denervacionih potencijala, dok tumorske lezije dovode do asimetričnih, 
progresivnih oštećenja sa izraženim znakovima denervacije. [5]

Ograničenja EMNG
•	 Tehnički zahtevno ispitivanje, zahteva iskustvo elektrodiagnostičara
•	 U ranim fazama može biti lažno negativno
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Zaključak
Elektromioneurografija predstavlja neophodnu dijagnostičku metodu u evaluaciji 
pleksopatija. Kombinacija neurofizioloških testova omogućava preciznu lokaliza-
ciju i karakterizaciju lezije, diferencijaciju od drugih patologija i daje prognostič-
ke informacije. Kao neinvazivna i relativno dostupna metoda, EMNG značajno 
doprinosi donošenju terapijskih odluka i planiranju rehabilitacije.
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Summary
Plexopathies represent damage to the peripheral nervous system that affects the 
brachial, lumbosacral or other nerve plexus. They can be the result of trauma, com-
pression, tumor infiltration, inflammatory processes, iatrogenic damage, radiation 
or idiopathic causes. Due to the complex anatomy of the plexus and overlapping 
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innervation zones, clinical assessment is often not sufficient for precise localiza-
tion of the lesion. In this context, electromyoneurography (EMNG) occupies a 
central place in the diagnostic process. The combination of neurophysiological 
tests enables precise localization and characterization of the lesion, differentiation 
from other pathologies and provides prognostic information. As a non-invasive 
and relatively accessible method, EMNG significantly contributes to therapeutic 
decision-making and rehabilitation planning.
Key words: electromyoneurography (EMNG), plexopathy
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Sažetak
Kongenitalne miopatije su grupa heterogenih neuromišićnih naslednih bolesti 
koje se nasleđuju i koje obuhvataju mišićna vlakna i dovode do izmene u njihovoj 
strukturi i funkciji. Osnovni uzroci ovih stanja su često genetski, raspon fenotipa 
je širok, od teških neonatalnih oblika sa fetalnom akinezijom, do blagih oblika sa 
početkom u odraslom dobu.
Ključne reči: kongenitalne miopatije, nasleđivanje, dijagnostika, perspektive u 
dijagnostici i rehabilitaciji

Uvod
Kongenitalne miopatije su grupa heterogenih neuromišićnih naslednih bolesti 
koje se nasleđuju autonomno recesivno ili autozomno dominantno i koje prven-
stveno prihvataju mišićna vlakna i dovode funkcionalne strukture u njihove kon-
genitalne strukture. miopatija prvi put je korišćen u naučnoj literaturi 1954. godi-
ne kada se Saj i Mejž opisali neprogresivnu miopatiju. Najčešće su prisustvo na 
rođenju ili u ranom detinjstvu ali se mogu javiti i u bilo kom životnom dobu. Kako 
se kongenitalne miopatije obično smatraju neprogresivnim poremećajima, sporo 
napredovanje kliničkih simptoma je uobičajeno od srednjeg odraslog doba i može 
početi u kasnim tinejdžerskim godinama. Miopatije koje se ispolje u detinjstvu 
nose dodatne izazove jer remete ne samo fizički rast i razvoj deteta već utiče i na 
emocionalno i socijalno delovanje kao i na kvalitet života cele porodice.

Klinička prezentacija
Klinička prezentacija pacijenata obuhvata mišićnu slabost hipotoniju, atrofiju mi-
šića, gubitak motoričkih sposobnosti, hipoaktivne tetivne duboke reflekse, sma-
njenu mišiću masu, kašnjenje u usvajanju miljokaza motornog razvoja. Dugo, 
usko lice i visoko zakrivljeno nepce su uobičajeni. Kognitivna sposobnost je 
očuvna. Pacijenti sa teškom slabošću često imaju značajnost respiratornih miševa, 
disfagiju, kongenitalne kontrakture kuka ili skočnog zgloba i razvijaju skoliozu i/
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ili deformaciju grudnog koša sa godinama. Najteže pogođeni pacijenti nikada ne 
dišu samostalno ili možda nisu u stanju da uzimaju hranu oralno
Za razliku od drugih mišićnih bolesti, kongenitalne miopatije obično ne obuhva-
taju nervni sistem, već se fokusiraju na samu mišićnu vlaknu. Osnovni uzroci 
ovih stanja su često genetski, što dovodi do strukturnih abnormalnosti u mišićnim 
vlaknima.Raspon fenotipa je širok, od teških neonatalnih oblika sa fetalnom aki-
nezijom, dobrim oblicima sa početkom u odraslom dobu. Klinička težina može 
biti promenljiva, čak i unutar istih histoloških podtipova.Ukoliko je pacijent dete 
pri uzimanju heteroanamnestučkih podataka pažnju treba usmeriti na snagu fetal-
nih pokreta u drugoj polovini trudnoće, u drugoj polovini teškoće inicijative. na 
tonus mišića na rođenju i u prvim godinama života, deca sa miopatijom su mlitava 
i usporenog motornog razvoja,usvajanje motornih i psihičkih milokaza. motornog 
razvoja na vreme, ako je dete osvojilo određene motorne miljokze treba pratiti 
kada počinje da se gubi jer su progresivnog karaktera. Ukoliko je pacijent odrsla 
osoba ili tinejdžer obratiti pažnju na to kada je primetio da se zamara, da je izgu-
bio spretnost, da se teško penje uzce, da li postoji bol u mišićima, slabost stepena, 
ili mišijom, grupama u kojoj trofija, hiper da postoji oštećenje mišića inervisanih 
kranijalnim nervima.

Etiologija
Kongenitalna miopatija prvenstveno genetska, određeni faktori okoline mogu 
igrati ulogu u težini simptoma. Na primer, majčine infekcije tokom teškoće, kao 
što su virusne infekcije, mogu doprineti razvoju kongenitalnih stanja, kako to nije 
direktan uzrok same kongenitalne miopatije.
Nekoliko faktora rizika može povećati verovatnoću kongenitalne miopatije, uklju-
čujući:porodična istorija(porodična istorija mišićnih poremećaja može povećati 
rizik od kongenitalne miopatije, kongenitalne kongenitalne miopatije, kao što je 
miotubularna miopatija, teško pogađaju muškarce,geografska lokacija(određene 
genetske mutacije mogu biti češće prisutne u određenim populacijama ili geo-
grafskim regionima), osnovni uslovi (pojedinci sa drugim genetskim sindromima 
mogu imati veći rizik od razvoja kongenitalne miopatije). Kongenitalna miopati-
ja je pretežno izazvana genetskim mutacijama koje utiču na strukturu i funkciju 
mišića. Ove mutacije se mogu nasleđivati autonomno dominantno, autozomno 
recesivno ili Ks-vezano nasleđivanje. Genetske miopatije čine najbrojniju i naj-
raznovrsniju grupu miopatija kod dece, nastaju kao rezultat mutacije u genima 
odgovornim za sintezu proteina neophodnu za pravilnu strukturu i funkciju mi-
šičkih vlakana Kongenitalne miopatije -podtipovi strukture: Centralna jezgrasta 
bolest: Uzrokovano uzrokovanih mutacijaR što dovodi R abnormalnosti u miši-
ćnim vlaknima.Jezgra mišičnih ćelija su u centru (umesto na periferiji).Može biti 
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Ks-vezana (teška) ili automatski nasleđena (lakša forma).težak hipotonični sin-
drom, respiratorna insuficijencija Nemalinska miopatija: povezano sa mutacijama 
u nekoliko gena, uključujući NEB i ACTA1, što rezultuje formiranjem strukture 
mišićnih struktura. Mikroskopski se vide “nemalinska tela” (

Dijagnoza
Dijagnoza kod dece je proces koji zahteva analizu kliničkih simptoma uključujući 
obrasce slabosti i testove kao što su: nuklearna magnetna rezonanca NMR, elek-
tromioneurografija EMNG bioneurografija ENG.
Klinička procena je nezaobilazna u postavljanju dijagnoze, Ona podrazumeva de-
taljnu anamnezu, porodičnu anamnezu, utvrđivanje milokaza motornog razvoja 
kao i detaljan opis simptoma. 
Fizički pregled obuhvata procenu dečijeg funkcionalnog statusa,
procenu mišićne snage, procenu mišićnog tonusa, ispitivanje dubokih tetivnih re-
fleksa, prisustvo atrofije iili hipotrofije mišića, kontraktura. 
Laboratorijske analize igraju važnu ulogu u inicijalnoj proceni pacijenata Kreatin 
kinaza CK u serumu često je povišena Važno je naglasiti da normalan nivo CK ne 
uključuje miopatiju
Genetsko ispitivanje napredka u tehnikama sekvencionisanja DNK omogućavao 
je brzu i efikasnu identifikaciju mutacija u genima. Identifikacija uzročnog gena 
može pomoći kliničaru da predvide prognozu i planira praćenje i lečenje zdrav-
stvenih problema. Definisanje specifičnog genetskog uzroka kod deteta sa konge-
nitalnom miopatijom postaje zlatni standard i postaje sve važnije kada se razvi-
jaju genski specifične terapije. MRI mišića takođe može biti koristan za vođenje 
genetskog testiranja, posebno kod starijih dece. NMR vizualizuje edem, atrofiju 
i masnu infiltraciju mišića, prepoznaju se specifičnim obrascima zaštite mišićnih 
grupa Pomoću NMR možemo dati procenu oštećenja i pratiti efikasnost terapije.

Elektrofiziološke metode 
Elektromiografija kod miopatije pokazuje određene karakteristike kao što su po-
većana spontana aktivnost u mirovanju, fibrilacije i pozitivni oštri talasi su znak 
propadanja. mišićnih vlakana , dolazi do smanjenja amplitude i dužine trajanja 
odgovora, rana regrutacija i pojačana interferentna aktivnost jer čak i u minimal-
nim naporima aktivira se veći broj kompenzacije motornih vozila. slabosti EMG 
je važan za razlikovanje miopatije od neuropatije jer su obrasci patološke aktiv-
nosti različite. ENG nalazi se pretežno uredni osim u end stage mopatijima kada 
dolazi do pada amplitude i redukcije mišičnih vlaka Abnormalnosti se mogu naći 
kod mitohondrijalnih miopatija ili kod miopatije sa distalnom slabošću.
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UZ pratimo procenu mišićne strukture i promene strukture mišićnih vlakana.
Biopsija mišiža i dalje je zltni standard u dijagnostici miopatije i analizira se histo-
patološkim tehnikama, imunohostohemijom i pomoći elektronskog mikroskopa. 
 U diferencijalnoj dijagnozi u odnosu na mišićna stanja važno je razlikovati mi-
opatije od neuropatije, bolesti neuromuskularne transmisije, bolesti CNS-a, reu-
matskih bolesti, metaboličkih poremećaja.
 Rehabilitacija miopatija primarno teži održavanju fizičke funkcije i mobilnosti, 
prevenciji komplikacije i unapređivanju sposobnosti obavljanja svakodnevnih ak-
tivnosti kroz vežbe snage, vežbe istezanja i fleksibilnosti, vežbe za poboljšanje, 
koordinaciju. hidroterapija,respiratorna rehabilitacija, radna terapija, upotreba or-
topedskih pomagala.Napredak u genetskom testiranju i terapiji, rani skring, npovi 
farmkološki pristupi, integracija tehnologije pruža nove perspektive u dijagnostici 
i rehabilitaciji

Literatura:
1.	 Del Bigio MR, Chudley AE, Sarnat HB et al. (2011).Infantile muscular dystrop-

hy in Canadian aboriginals is an aB-crystallinopathy. Ann Neurol 69: 866–871.9.
2.	 Wilmshurst JM, Lillis S, Zhou H et al. (2010). RYR1 muta-tions are a common 

cause of congenital myopathies with central nuclei. Ann Neurol 68: 717–726.
3.	 Ryan MM, Schnell C, Strickland CD et al. (2001). Nemalinemyopathy: a clinical 

study of 143 cases. Ann Neurol 50:312–320.
4.	 Wattjes MP, Kley RA, Fischer D (2010). Neuromuscularimaging in inherited 

muscle diseases. Eur Radiol 20:2447–2460.
5.	 Wilmshurst JM, Lillis S, Zhou H et al. (2010). RYR1 muta-tions are a common 

cause of congenital myopathies withcentral nuclei. Ann Neurol 68: 717–726.



233

EVALUATION OF CONGENITAL MYOPATHIES

Knežević T.¹,², Nikolić D.¹,², Ćirović D.¹,², Stojković J.¹,²
¹Faculty of Medicine, University of Belgrade, Belgrade, Serbia

²University Childrens Hospital, Belgrade, Serbia

Summary
Congenital myopathies are a group of heterogeneous neuromuscular hereditary 
diseases that are inherited and that primarily affect muscle fibers and lead to chan-
ges in their structure and functionThe underlying causes of these conditions are 
often genetic, leading to structural abnormalities in the muscle fibers.The un-
derlying causes of these conditions are often genetic.The range of phenotypes is 
wide, from severe neonatal forms with fetal akinesia, to mild forms with onset in 
adulthood (Ryan et al., 2001; Romero et al., 2003).Clinical severity can be varia-
ble, even within the same histological subtype
Keywords: congenital myopathies, inheritance, diagnostics,, perspectives in dia-
gnostics and rehabilitation
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Sažetak
Kraniocerebralne povrede KCP (Traumatic Brain Injury – TBI engl.) predstavlja-
ju globalni zdravstveni problem koji pogađa oko 10 miliona ljudi godišnje širom 
sveta. Neurološki, psihološki i socijalni efekti KCP premašuju akutnu fazu leče-
nja i rehabilitaciju sa dugoročnim značajnim uticajem na funkcionisanje osobe, 
socijalne odnose i kvalitet života.  U patogenezi traumatske lezije mozga razli-
kujemo dva mehanizma: primarna lezija mozga i sekundarna lezija mozga. Preko 
polovine pacijenata sa KCP ima udruženu povredu barem još jednog organa, od 
čega povrede grudnog koša i vratnog segmenta kičme predstavljaju prognostički 
najteže udružene povrede. Nakon povrede mozga mogu nastati brojni poremeća-
ji na kognitivnom i emocionalnom planu, motornom i senzornom sistemu, ali i 
drugim organskim sistemima. Rehabilitacija pacijenata započinje u JIL, zatim na 
odeljenjima neurohirurgije i neurologije (akutna/rana rehabilitacija); nastavlja se 
u specijalizovanim rehabilitacionim centrima na odeljenjima neurorehabilitacije 
(subakutna rehabilitacija) i završava se u društvenoj zajednici (hronična faza opo-
ravka). Podaci iz Evrope pokazuju da se na stacionarnu rehabilitaciju primi od 
oko polovine do tri četvrtine pacijenta nakon umeren i teške KCP. Kriterijumi koji 
se najčešće koriste za prijem na stacionarnu rehabilitaciju obuhvataju: pacijenti 
imaju funkcionalni deficit koji ih sprečava da se vrate u kućnu sredinu i porodicu; 
stabilnog opšteg stanja koje će mu omogućiti učešće u rehabilitaciji; sposobnost 
da učestvuje u rehabilitaciji u trajanju od 1h dva puta dnevno; da pacijent ima spo-
sobnost napredovanja kroz program rehabilitacije; da pacijent ima socijalnu po-
dršku da se vrati u kućnu sredinu nakon zadovoljavajućeg stepena oporavka. Tera-
pijske intervencije se zasnivaju na dva osnovna modela: restorativne intervencije i 
uvežbavanje kompenzatornih veština. U zavisnosti od faze oporavka osnosvni ci-
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ljevi rehabilitacije su povećenje mišićne snage, kontrola spasticiteta, uvežbavanje 
balansa, poboljšanje motorne kontrole, uvežbavanje aktivnosti samozbrinjavanja 
i aktivnosti dnevnog života, hod, savladavanje prepreka i stepenica i dr.
Ključne reči: kraniocerebralna povreda, procena, lečenje, rehabilitacija 

Uvod
Kraniocerebralne povrede  KCP (Traumatic Brain Injury – TBI engl.) predstav-
ljaju globalani zdravstveni  problem koji pogađa oko 10 miliona ljudi godišnje 
širom sveta. KCP su vodeći uzrok smrti mladih muškaraca u razvijenim zemljama 
i glavni uzrok invaliditeta, morbiditeta i mortaliteta širom sveta. 
Pod KCP podrazumevamo stanje koje nastaje usled dejstva spoljašnje mehaničke 
sile na kranijum i intrakranijalni sadržaj,  koje dovodi do privremenog ili trajnog 
neurološkog oštećenja, funkcionalne onesposobljenosti ili psihosocijalne neefika-
snosti. KCP predstavljaju heterogenu grupu patoloških poremećaja, sa različitom 
etiologijom, patofiziologijom, kliničkom slikom, lečenjem i prognozom. Neuro-
loški, psihološki i socijalni efekti KCP premašuju akutnu fazu lečenja i rehabilita-
ciju sa dugoročnim značajnim uticajem na funkcionisanje osobe, socijalne odnose 
i kvalitet života.  
Osobe sa KCP treba da imaju pouzdan i pravovremen pristup integrisanoj, multi-
disciplinarnoj i specijalizovanoj rehabilitaciji koja se bavi motornim, senzornim,  
govorno-jezičkim i kognitivnim posledicama povrede, kao i kontrolom komorbi-
diteta koji utiču na kvalitet života.

Epidemiologija, patofiziologija, klasifikacija
Incidencija traumatske lezije mozga teško se može precizno odrediti. Najveći broj 
pacijenata sa blagom povredom mozga ne biva hospitalizovan. Sa druge strane, 
teške povrede glave udružene sa drugim povredama i sa smrtnim ishodom na 
mestu nesreće ili tokom transporta neće biti potpuno dokumentovane u epidemi-
ološkim studijama. U meta analizi Brazinove i sar. koja je obuhvatila 66 studija 
iz Evrope, za sve uzraste i težine KCP, sirove stope incidencije kretale su se od 
47,3 do 694 na 100.000 stanovnika godišnje (studije na nivou zemlje) i od 83,3 do 
849 na 100.000 stanovnika godišnje (studije na regionalnom nivou). Sirove stope 
mortaliteta kretale su se od 9 do 28,10 na 100.000 stanovnika godišnje (studije na 
nivou zemlje) i od 3,3 do 24,4 na 100.000 stanovnika godišnje (studije na regio-
nalnom nivou). U Sjedinjenim Američkim Državama (SAD) prema proceni Cen-
tra za kontrolu i prevenciju bolesti godišnje se hospitalizuje 283.630 pacijenata sa 
traumatskom lezijom mozga, pri čemu je traumatska lezija mozga uzrok oko tre-
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ćine svih smrtnih ishoda u traumi uopšte. Prema registrima službe Hitne pomoći 
iz naše zemlje povrede glave i vrata u kućnim uslovima čine 20,5% svih povreda.
Najĉešći uzroci KCP su saobraćajni traumatizam (60%) potom padovi (20%), na-
silje (10%), sportske povrede i povrede na radnom mestu (10%). Preko polovine 
pacijenata sa KCP imaju udruženu povredu barem još jednog organa, od čega po-
vrede grudnog koša i vratnog segmenta kičme predstavljaju prognostički najteže 
udružene povrede.
U patogenezi traumatske lezije mozga razlikujemo dva mehanizma: primarna lezija 
mozga i sekundarna lezija mozga. Primarna lezija mozga predstavlja fizičko ošteće-
nje parenhima  (moždanog tkiva i krvnih sudova) dejstvom sile na mestu povređiva-
nja. Primarna lezija može da bude fokalna ili difuzna. Oštećenje nastaje pre dolaska 
povređenog u zdravstvenu ustanovu i na nju se može delovati samo preventivnim 
merama. Sekundarna lezija mozga predstavlja naknadno oštećenje koje je posledi-
ca kompleksnih procesa koji prate i komplikuju primarno oštećenje. Ono nastaje 
u narednim minutima, satima i danima posle povrede. Mehanizami koji izazivaju 
sekundarno ošećenje mozga su brojni i obuhvataju: poremećaj homeostaze jona, 
ekscitotoksičnost glutamata, stvaranje slobodnih kiseoničnih radikala,  narušavanje 
krvno-moždane barijere, sekundarno krvarenje, ishemiju, edem mozga, intrakrani-
jalnu hipertenziju, mitohondrijalnu disfunkciju, prekid aksona, inflamaciju, apopto-
zu i dr. Takođe, jedna od čestih karakteristika lezija nakon KCP je da se lezije nalaze 
u obe hemisfere mozga i da su praćene difuznim edemom.
Povrede mozga mogu da se klasifikuju na različite načine. Najčešće je to prema 
težini povrede, anatomskoj lokalizaciji lezije, neuroimidžing karakteristikama, 
mehanizmu povređivanja i dr. Glazgov koma skala (Glasgow Coma Scale - GCS) 
se najčešće koristi u kliničkoj praksi za kvantifikovanje težine povrede mozga, a 
procena se vrši unutar prvih 48 sati od povređivanja i kasnije se može ponavljati 
u toku oporavka. Pomoću GCS se kod povređenog ocenjuje najbolji verbalni od-
govor, najbolji motorni odgovor i otvaranje očiju.  Prvi put su je objavili Graham 
Teasdale i Bryan  Jenet 1974. godine. Skorovanje je od 3 (duboka koma) do 15 
(očuvana svest). Klasifikacija težine KCP prema GCS: blaga (15–13), umerena 
(12–9) i tešku (8–3). Za procenu težine KCP u kliničkoj praksi i istraživanjima 
često nije dovoljna samo procena na osnovu GCS te se koriste dodatni kriteri-
jumi kao što su trajanje i stepen izmenjenog stanja svesti i trajanje postraumatske 
amnezije (Tabela 1). Takođe, mogu se koristiti rezultati neuroradioloških dijagno-
stičkih procedura za identifikaciju strukturnih oštećenja u proceni težine povrede. 
Glazgov skala ishoda –GSI (Glasgow outcome score - GOS) je alat koji se naj-
češće koristi za procenu ishoda lečenja. Pacijenti se svrstavaju na osnovu stepena 
postignutog oporavka u jednu od pet kategorija ishoda od punog oporavka (5) do 
smrtnog ishoda (1). 
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Tabela 1. Kriterijumi za klasifikaciju težine KCP.

  Kriterijumi
Klasifikacija težine KCP
Blaga Umerena Teška

Strukturna oštećenja/
neuroradiološki

odsutno odsutno/prisutno odsutno/prisutno

Posttraumatska  
(anterogradna) amnezija

0-1 dan >1  i  <7 dana >7 dana

Trajanje gubitka svesti <30 minuta 30 minuta do 24h >24h
GKS skor 13-15 9-12 3-8

Lečenje i rehabilitacija
Zbrinjavanje povređenog sa KCP započinje na mestu nesreće i nastavlja se adekvat-
nim transportom do zdravstvene ustanove. Sprovođenje osnovnih mera životne pot-
pore u cilju prevencije hipoksije, hipotenzije i hipotremije je od najvećeg značaja. 
Dalje pacijent prolazi reanimacionu ambulantu, radiološku dijagnostiku, hirurško 
lečenje (ukoliko je potrebno), a oni sa umerenom i teškom KCP najčešće nastav-
ljaju lečenje u Jedinicama intenzivnog lečenja- JIL. Terapijske mere u ovoj fazi 
lečenja prvenstveno su usmerene ka prevenciji faktora koji mogu doprineti nastanku 
sekundarnog moždanog oštećenja.  Nakon povrede mozga mogu nastati brojni po-
remećaji na kognitivnom i emocionalnom planu, motornom i senzornom sistemu, 
ali i drugim organskim sistemima (Tabela 2). Lečenje pacijenta sa KCP se sprovodi 
od strane multidisciplinarnog tima u kome pored neurointenzivista i neurohirurga 
učestvuje i specijalista fizikalne medicine i rehabilitacije. 

Tabela 2. Klinički simptomi i znaci KCP.

Kategorija Simptomi i znaci
Kognitivni Poremećaji pažnje, koncentracije, pamćenja, otežano učenje, po-

remećaji egzekutivnih funkcija, poremećaji jezičkih funkcija i ko-
munikacije, produženo vreme reakcije, nekritičnost

Emocionalni/ 
mentalni

Dezorijentisanost, konfuznost, agitiranost, promene raspoloženja, 
agresivnost, halucinacije, impulsivnost, socijalna neprilagođenost

Motorni Promene tonusa, paraliza, disfagija, poremećaji koordinacije,  ba-
lansa, hoda

Senzorni Poremećaji vida, sluha, preosetljivost na svetlost
Somatski Glavobolja, slabost, mučnina, povraćanje,  hipotremija, hipotenzi-

ja, poremećaji spavanja, vrtoglavica, hroničan bol
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Rehabilitacija pacijenata nakon KCP započinje u JIL, zatim na odeljenjima ne-
urohirurgije i neurologije (akutna/rana rehabilitacija); nastavlja se u specijalizo-
vanim rehabilitacionim centrima na odeljenjima neurorehabilitacije (subakutna 
rehabilitacija) i završava se u društvenoj zajednici (hronična faza oporavka). Po-
stupci akutne, rane rehabilitacije započinju u JIL. Osnovni cilj im je smanjenje 
negativnog uticaja primarnog oštećenja mozga, sekundarnih komplikacija i du-
gotrajnog boravka u jedinicama intenzivnog lečenja. Podaci iz literature ukazuju 
na bezbedno sprovođenje fizioterapeutskih postupka u JIL u trajanju od 1-2 sata 
dnevno u zavisnosti od opšteg stanja pacijenta. Preporuka je da intenzitet i trajanje 
rane rehabilitacije mora biti individualno doziran u zavisnosti od opšteg stanja i 
mogućnosti pacijenta. Rehabilitacioni postupci obuhvataju: pozicioniranje, vežbe 
za održavanje obima pokreta,  senzornu modulaciju, smanjenje mišićnog tonusa, 
respiratornu terapiju,  mobilizaciju,  neuropsihološki tretman, logopedski tretman, 
elemente radne terapije i dr. Efekti rane rehabilitacije ogledaju se u smanjenju 
trajanja kome, smanjenju dužine hospitalizacije, poboljšanju kognitivnog i funk-
cionalnog statusa na otpustu. 
Uobičajeno, pacijenti sa umerenom i teškom lezijom mozga nastavljaju rehabili-
taciju na odeljenjima neurorehabilitacije kroz stacionarni ili ambulantni tretman. 
Podaci iz Evrope pokazuju da se na stacionarnu rehabilitaciju primi oko polovine 
do tri četvrtine pacijenata nakon umerne i teške KCP. Kriterijumi koji se najče-
šće koriste za prijem na stacionarnu rehabilitaciju obuhvataju: pacijent ima odre-
đen funkcionalni deficit koji ga sprečava da se vrati u kućnu sredinu i porodicu; 
stabilnog opšteg stanja koje će mu omogućiti učešće u rehabilitaciji; sposobnost 
da učestvuje u rehabilitaciji u trajanju od 1h dva puta dnevno; da pacijent ima 
sposobnost napredovanja kroz program rehabilitacije; da pacijent ima socijalnu 
podršku da se vrati u kućnu sredinu nakon zadovoljavajućeg stepena oporavka. 
Najčešći razlog za izostanak stacionarne rehabilitacije je premorbidni status paci-
jenta koji može uticati na tok i prognozu rehabilitacije (uznapredovala demencija, 
teža kardiovaskularna oboljenja, malignitet).
Pojedini autori su pokazali da veći intenzitet terapije (4h/dnevno) u odnosu na 
standardno trajanje tretmana (2h/dnevno) ima povoljan uticaj na ishod rehabilita-
cije (viši skor FIM i GCI). Sa druge strane Hart i sar. su pokazali (uzorak od 274 
pacijenta) da posle godinu dana od KCP nema značajne razlike u funkcionalnom 
statustu u odnosu na intenzitet terapije. Limitirajući faktor za učešće u intenziv-
nom programu vežbanja u prvim nedeljama nakon povrede za većinu pacijenata 
je opšta slabost. Trajanje stacionarne rehabilitacije zavisi od većeg broja faktora 
koji su vezani za karakteristike zdravstvenog sistema sa jedne strane (definisanog 
maksimalnog trajanja rehabilitacije, ograničenih kapaciteta, nedostatak ambulan-
tnih  programa rehabilitacije), a sa druge strane vezani za osobine samog pacijenta 
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(motivacija, podrška porodice, profesionalni i materijalni status). Najveći opo-
ravak se prema većini autora očekuje u prvih 4-6 meseci, ali se može očekivati 
izvestan funkcionalni oporavk i dalje do godinu dana.
Terapijske intervencije se zasnivaju na dva osnovna modela: restorativne interven-
cije i uvežbavanje kompenzatornih veština. Restorativne intervencije su zasnova-
ne na principu unapređenja funkcije kroz praksu, uvežbavanjem jednostavnijih ka 
složenijim zadacima. Razvoj kompenzatornih veština se zasniva na uvežbavanju 
aktivnosti kojima se pacijent adaptira na nedostatak funkcije. U zavisnosti od faze 
oporavka osnovni ciljevi rehabilitacije su povećanje mišićne snage, kontrola spa-
sticiteta, uvežbavanje balansa, poboljšanje motorne kontrole, uvežbavanje aktiv-
nosti samozbrinjavanja i aktivnosti dnevnog života, hod, savladavanje stepenica 
i dr. Primena ortoza i pomagala za hod u svim fazama oporavka. U literaturi po-
slednjih dvadeset godina ima sve više istraživanja koja pokazuju povoljne efekte 
primene inovativnih tehnologija i robota u rehabilitacji motornih, kognitivnih i 
govorno jezičkih funkcija. Kognitivna rehabilitacija, rehabilitacija govora i akta 
gutanja su sastavni deo programa rehabilitacije za veliki broj pacijenata. Aktivno 
uključivanje porodice u proces rehabilitacije i edukacija je od ključnog značaja za 
povratak pacijenta u kuću, kao i za dalju profesionalnu i socijalnu reintegraciju.
Procenjuje se da, i pored napretka u akutnom lečenju, rehabilitaciji i primeni sa-
vremenih tehnologija, oko 40% pacijenata nakon KCP ima značajan i dugoročan 
stepen funkcionalne onesposobljenosti.

Zaključak
Individualno prilagođen, rano započet, kontinuiran i ciljani rehabilitacioni tre-
tman usmeren na heterogene posledice KCP su ključni za postizanje  maksimalno 
mogućeg oporavka. 
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Summary
Craniocerebral injuries  (Traumatic Brain Injury – TBI) represent a global 
health issue, affecting approximately 10 million people annually worldwi-
de. The neurological, psychological, and social effects of TBI extend beyond 
the acute phase of treatment and rehabilitation, with a long-term signifi-
cant impact on individual functioning, social relationships, and quality of life. 
In the pathogenesis of traumatic brain injury, two mechanisms are distinguished: 
primary brain injury and secondary brain injury. More than half of patients with TBI 
have an associated injury to at least one other organ, with thoracic injuries and cer-
vical spine injuries representing the most prognostically severe associated injuries. 
Following brain injury, numerous disorders can occur in cognitive and emotional 
domains, as well as in motor and sensory systems, and other organ systems. Rehabi-
litation begins in the Intensive Care Unit (ICU), then continues in neurosurgery and 
neurology departments (acute/early rehabilitation); it proceeds in specialized reha-
bilitation centers in neurorehabilitation units (subacute rehabilitation), and conclu-
des within the community (chronic recovery phase). Data from Europe show that 
between half and three-quarters of patients with moderate to severe TBI are admi-
tted for inpatient rehabilitation. The most commonly used criteria for admission to 
inpatient rehabilitation include: the patient has a functional deficit preventing return 
to home and family; a stable general condition that allows participation in rehabili-
tation; the ability to participate in rehabilitation for 1 hour twice a day; the potential 
for progress through the rehabilitation program; and sufficient social support for 
return to the home environment after achieving a satisfactory level of recovery. The-
rapeutic interventions are based on two primary models: restorative interventions 
and the training of compensatory skills. Depending on the phase of recovery, the 
main goals of rehabilitation include increasing muscle strength, controlling spasti-
city, balance training, improving motor control, practicing self-care and activities of 
daily living, walking, overcoming obstacles and stairs, and more.
Key words: craniocerebral injuries, assessment, treatment, rehabilitation
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Sažetak
Traumatske povrede mozga predstavljaju  veliki zdravstveni problem jer čine 
jedan od vodećih uzroka smrtnosti i dugotrajne onesposobljenosti u sferama fi-
zičkog, kognitivnog, bihejvioralnog i emocionalnog funkcionisanja. Incidencija 
traumatskih povreda mozga je u porastu, naročito u siromašnim i srednje razvije-
nim zemljama
Inetegrisanje rehabilitacije u rano zbrinjavanje pacijenata u toku boravka  u jedi-
nicama intenzivnog lečenja ( JIL) dovodi do smanjenenja dužine boravka u JIL 
i samom centru primarnog zbrinjavanja, smanjuje ukupnu dužinu rehabilitacije i 
utiče na bolji funkcionalni oporavak nakon godinu dana od povrede. Preporuke o 
intenzitetu i optimalnom vremenu započinjanja rehabilitacije  nisu jasno utvrđene. 
Vreme započinjanja vertikalizacije je najveći izazov  u akutnom periodu, naročito 
u uslovima gde merenje intrakranijalnog pritiska nije dostupno. Ovo se posebno 
odnosi na pacijente sa poremećajem stanja svesti gde  rana vertikalizacija pred-
stavlja značajan terapijski postupak, zajedno sa senzornom stimulacijom, usmeren 
ka njenom poboljšanju. Ističe se i značaj  funkcionalne interakcije koja uključuje  
praćenje komandi, samozbrinjavanje i funkcionalnu upotrebu predmeta u okviru 
radne terapije. Ponavljanje terapeutskih postupaka je važan princip u rehabilitaciji 
ovih bolesnika jer vodi  dobijanju  habitualnih odgovora.Kompleksnost akutne 
rehabilitacije ogleda se i u potrebi da se rehabilitacija neometano sprovodi i u pe-
riodima pojave agitiranosti, kao i u okvirima postojanja kognitivnog deficita, pre 
svega u domenu pažnje, memorije i egzekutivnih funkcija. 
Od izuzetne važnosti je da se dalja, subakutna rehabilitacija bez pauze nadoveže 
na akutnu rehabilitaciju, jer se na taj način pacijentima omogućava mnogo bolji 
funkcionalni oporavak.
Ključne reči :  traumatske povrede mozga, rana rehabilitacija, rana mobilizacija    
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Uvod
Traumatske povrede mozga predstavljaju  veliki zdravstveni problem jer čine 
jedan od vodećih uzroka smrtnosti i dugotrajne onesposobljenosti u sferama fi-
zičkog, kognitivnog, bihejvioralnog i emocionalnog funkcionisanja. Incidencija 
traumatskih povreda mozga je u porastu, naročito u siromašnim i srednje razvi-
jenim zemljama(1). U ovim regionima i dalje je najveća učestalost  povreda kod 
mladih odraslih osoba muškog pola i posledica je saobraćajnog traumatizma, dok 
je u razvijenim zemljama došlo do povećanja učestalosti ovih povreda u starijoj 
populaciji i posledica je padova.(2)
U odnosu na stanje svesti povređenih osoba  procenjene primenom Glazgov koma 
skora (GKS). vrši se određivanje stepena težine povrede. Najniža ocena dobijena 
nakon zbrinjavanja povrđenog, koji nije sediran ( po mogućnosti  u prva 24 sata) 
je adekvatan pokazatelj težine povrede.   Teškim povredama mozga smatraju se 
one čiji je GKS ≤ 8, srednje teškim one sa GKS 9-12 i lakim one sa GKS ≥13 . 
Predikcija  oporavka pacijenta sa povredom mozga šest meseci posle povrede  na 
osnovu parametara na prijemu u ustanovu za akutno zbrinjavanje  izdvojila je kao 
značajne: GKS na prijemu, godine starosti, pridruzenost drugih povreda, reakcija 
zenica i nalaz skenera na prijemu.(3) Opravak pacijenata  godinu dana nakon  
povrede, što se za teške povrde mozga smatra najkraćim potrebnim periodom 
praćenja, ne može se dobro predvideti parametrima na prijemu,

Patofiziologija
Razumevanje patofizioloških mehanizama koji se odvijaju u oviru traumatske po-
vrede mozga bitno je i sa aspekta rane rehabilitacije jer utice na procenu vreme-
na, vrste i obima započinjanja rehabilitacionh postupaka. Patofiziološki procesi 
koji leže u pozadini traumatskih povreda mozga su kompleksni i obuhvataju (1)
primarnu povredu, koja oštećuje moždano tkivo i fukciju u trenutku povrede,(2) 
sekundarnu povredu, koja podrazumeva brojne biohemijske procese koji utiču 
na ćelijsku disfunkciju i  dovode do ćelijske smrti i (3) hronične degenerativne, 
reparativne i regenerativne procese, koji se dešavaju u dugom vremenskom peri-
odu nakon povrede.(4).Primarne povrede uključuju pojavu preloma lobanje, kon-
tuzija, hematoma, difuzne aksonalne lezije, Sekundarni mehanizmi obuhvataju 
povećano oslobađanje ekscitatornih neurotransmitera, oksidativnu stres povredu, 
inflamaciju ,poremećaj homeostaze kalcijuma i oštećenje mitohondrija, hipoksiju 
koja nastaje zbog smanjene cerebralne perfuzije, oštećenje moždano krvne bari-
jere.Edem mozga takodje spada u sekundarna oštecenja i može biti vazogeni i ci-
togeni,Ekstrakranijalne komplikacije takodje su posledica  sekundarnih oštećenja  
usled autonomne disregulacije i neuroinflamacije , najčešće utičući na funkciju 
pluća, srca, gastrointestinalnih organa, bubrega(5)
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Rehabilitacija
Rehabilitacija bolesnika sa teškom povredom mozga započinje još tokom njiho-
vog boravka u jedinicama intenzivnog lečenja (JIL) .Inetegrisanje rehabilitacije u 
rano zbrinjavanje pacijenata u toku boravka  u JIL dovodi do smanjenenja dužine 
boravka u JILi samom centru primarnog zbrinjavanja, smanjuje ukupnu dužinu 
rehabilitacije i utiče na bolji funkcionalni oporavak nakon godinu dana od povre-
de.(6)  Preporuke o intenzitetu i optimalnom vremenu započinjanja rehabilitacije 
u JIL nisu jasno utvrđene . Najčešće navođeni kriterijumi za početak mobiliza-
cje su stabilizacija intrakranijalnog pritiska i cerebralnog perfizionog pritiska, 
odsustvo sedacije, stabilni vitalni parametri i odsustvo terapije vazoktivnim le-
kovima,(7, 8) Rehabilitacioni postupci podrazumevaju primenu kineziterapijskih 
postupaka u skladu sa neurološkim deficitom i stanjem svesti pacijenata. Vreme 
započinjanja vertikalizacije je najveći izazov  u akutnom periodu, usled  narušene 
cerebrovaskulrne autoregulacije, a nedovoljno poznatog efekta medjuodnosa IKP 
i cerbralne perfuzije, odnosno cerebralne oksigenacje pri promeni položaja tela , 
naročito u uslovima gde merenje ovih parametara nije dostupno.Podaci iz litera-
ture ukazuju da je vreme mobilizacije ovih pacijenat bilo najranije nedelju dana 
od povrede,što je znatno kasnije u odnosu na vertikalzaciju drugih pacijenata u 
jedinicama intenzivnog lečenja.(7, 9) Za pacijente za poremećajem stanja svesti 
pokazano je da pasivna vertikalizacija pomoću oscilatornog stola,po mogućnosti 
sa dodatnom senzomotornom stimulacijom, može dovesti do poboljšanja stanja 
svesti.(10)  Za poboljšanje stanja svesti koriste se i dodatne tehnike, kao što je 
senzorna stimulacije, koji se mogu sprovoditi kao mono ili multisenzorna stimu-
lacija, a u vidu unimodalne ili polimodalne stimulacije svakog senzornog sistema.
(11) Ovi terapeutski postupci utemeljeni su na saznanjima o  negativnom uticaju 
senzorne deprivacije  i  izolacije usled promene sredine na oporavak bolesnika, 
sa jedne strane , (12) i  povoljnom uticaju  višestrukog stimulacionog režima na 
plasticitet centralnog nervnog sistema, sa druge . (13)  Određeni autori naglaša-
vaju važnost obezbeđivanja optimalne sredine za oporavak bolesnika, koja podra-
zumeva izbegavanja preterane senzorne stimulacije. Ovaj koncept se označava 
terminom senzorne regulacije i podrazumeva pristup u kome je senzorni input 
jednostavan i isprekidan periodima odmora.Ovo se odnosi na sve aktivnosti veza-
ne za pacijenta ,kao i  na aktivnosti osoblja u neposrednoj okolini ovih bolesnika 
i posete porodice.(14) Terapija muzikom je čest postupak koji se primenjuje u 
rehabilitaciji pacijenata sa  poremećajem svesti. Postoje dokazi da kod pacijenata 
u stanju nereaktivne budnosti postoji emocionalno procesuiranje zvučnih infor-
macija, kao što je slušanje govora.(15) Za pacijente sa teškim povredama mozga 
primena amantadin hidrohlorida je pokazala povoljan efekat na oporavak svesti 
.(16) Poremećaj cirkardijalnog ritma često je prisutan i određeni postupci, kao 
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što su menjanje osvetljenja, koriste se za podsticanje njegovog ponovnog uspo-
stavljanja.Prisustvo bola takođe treba redovno evaluirati, što je u grupi pacijenata 
sa poremećajem stanja svesti poseban izazov. Jedna od preporučenih specifičnih, 
standardizovanih i senzitivnih skala je NCS  (engl. Nociception Coma Scale)-re-
vidirana verzija.(17) U ranoj fazi rehabilitacije sprovode se vežbe za održavanje 
obima pokreta, pozicioniranje, smanjenje spasticiteta, respiratorna terapija, pro-
cena akta gutanja i terapijski postupci u okviru toga, mobilizacija i savlađivanje 
ciljanih motornih veština. Promovisanje “buđenja” i  komunikacije treba da se 
provlači kroz sve vidove terapije i kroz svaki vid interakcije sa pacijentom. Ističe 
se značaj  funkcionalne interakcije koja uključuje  praćenje komandi, samozbri-
njavanje i funkcionalnu upotrebu predmeta u okviru radne terapije. Ponavljanje 
terapeutskih postupaka je važan princip u rehabilitaciji ovih bolesnika jer vodi  
dobijanju  habitualnih odgovora
Poseban problem u rehabilitaciji pacijenata sa povredom mozga predstavlja pri-
sustvo postraumatske amnezije (PTA) koja se definise kao period konfuzije i 
dezorjentisanosti u kome je sposobnost  učenja  mimimalna ili nepostojeća, Za 
period PTA kao i kratak period pre porede (retrogradna amnezija) postoji trajni 
gubitak sećanja kod ovih pacijenta. Za vreme trajanja postraumatske amnezije 
ovi pacijenti su često agitirani . Pošto je komunikacija sa ovim pacijentima oteža-
na, neophodno je proveriti postojanje drugih razloga za uznemirenost, kao što su 
različiti bolni nadražaji. Agitiranost značajno utiče na sprovođenja rehabilitacije 
i traje u proseku 2-3 nedelje.Za sada još uvek nema jasnih  preporuka za medi-
kametnu terapiju agitiranog stanja(18), a lekovi koji se koriste su beta blokatori i 
benzodiazepine(tabela4), dok  upotreba neuroleptika po nekim podacima iz lite-
rature može produžiti trajanje PTA(19)  Nemedikamentna terapija podrazumeva 
postupke usmerene ka smanjenju nivoa stimulacije u okolini (smanjenje  buke, 
smanjenje broja osoba koja istovremeno komuniciraju  sa pacijentom, podelu te-
žih zadataka u niz lakših, davanje uputstva korak po korak,obezbeđivanje odmora 
, preusmeravanje aktivnosti u slučaju frustracije), smanjenje konfuzije pacijenta 
(držanje  striktnog rasporeda,  ponavljano predstavljanje pacijentu, podsticanje 
orjentisanosti ponavljanjem, davanje jednostavnih informacije ,u kratkoj formi). 
Pacijenta je potrebno zaštititi  od samopovređivanja, kao i sprečiti  povređivanje 
drugih, tolerišući nemir što je više moguće. (4)

Zaključak
Akutna rehabilitacija suočava se i dalje sa brojnim  izazovima ,pre svega kod 
osoba sa teškom povredom mozga . Rana mobilizacija i vertikalizacija iako nose 
brojne benifite, moraju biti pažljivo započete i dozirane u skladu sa često prisut-
nim komplikacijama u toku ranog bolničkog zbrinjavanja.
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Subakutna rehabilitacija treba da se nadoveže bez pauze na akutnu rehabilitaci-
ju, jer ovakav, tzv.kontinuirani lanac rehabilitacije, obezbeđuje bolji funkcionalni 
oporavak pacijenata .(6) Postojeća preporuka je da pacijenti sa  poremećajem sta-
nja svesti  dužim od 28 dana,ukoliko su medicinski stabilni,treba da budu upuće-
ni u ustanove gde se sprovodi multidisciplinarna rehabiltacija radi odgovarajuće 
evaluacije i terapije (16)
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Summary
Traumatic brain injuries represent a major health problem because they are one of 
the leading causes of mortality and long-term disability in the spheres of physical, 
cognitive, behavioral and emotional functioning. The incidence of traumatic brain 
injuries is increasing, especially in poor and middle-developed countries
Integrating rehabilitation into the early care of patients during their stay in inten-
sive care units (ICU) leads to a reduction in the length of stay in the ICU and the 
primary care center itself, reduces the total length of rehabilitation and affects 
better functional recovery after one year of injury. Recommendations on the in-
tensity and optimal time of starting rehabilitation are not clearly established. The 
time to start verticalization is the biggest challenge in the acute period, especially 
in conditions where intracranial pressure measurement is not available. This is es-
pecially true for patients with impaired consciousness where early verticalization 
is an important therapeutic procedure, along with sensory stimulation, aimed at 
improving it. The importance of functional interaction, which includes following 
commands, self-care and functional use of objects within occupational therapy, 
is also emphasized. Repetition of therapeutic procedures is an important prin-
ciple in the rehabilitation of these patients because it leads to obtaining habitual 
responses. The complexity of acute rehabilitation is also reflected in the need for 
rehabilitation to be carried out smoothly even in periods of agitation, as well as 
in the context of cognitive deficits, primarily in the domain of attention, memory 
and executive functions.
It is extremely important that further, sub-acute rehabilitation is followed up on 
acute rehabilitation without a break, because in this way patients are enabled to 
have a much better functional recovery.
Key words: traumatic brain injuries, early rehabilitation, early mobilization
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Sažetak
Traumatske kraniocerebralne povrede (TKCP) predstavljaju značajan globalni 
zdravstveni problem zbog visokog nivoa smrtnosti, rezidualnog invaliditeta i so-
cioekonomskog opterećenja. Posledice TKCP su heterogene i uključuju motorne 
deficite, kognitivne poremećaje, emocionalne promene i poremećaje ponašanja. 
Proces neurorehabilitacije nakon TKCP-a je složen i zahteva individualizovani, 
ciljno orijentisan i interdisciplinaran multimodalni pristup zasnovan na aktuelnim 
kliničkim smernicama. Nedavne preporuke naglašavaju ranu i intenzivnu reha-
bilitaciju prilagođenu težini i vrsti oštećenja. Osnovni principi savremene neuro-
rehabilitacije prvenstveno su usmereni ka neuroplasticitetu i motornom učenju. 
Integracija inovativnih tehnologija i intervencija sa
konvencionalnim kineziterapijskim metodama, zasnovanih na dokazima, poveća-
va efikasnost neurorehabilitacionih programa. Pored toga, mere oporavka moraju 
biti standardizovane I multidimenzionalne, fokusirane ne samo na fizičku nezavi-
snost, već i na kvalitet života i društvenu reintegraciju.
Ključne reči: kraniocerebralne povrede, neurorehabilitacija, posledice povreda, 
funkcionalni oporavak

Uvod
Traumatske kraniocerebralne povrede (TKCP) predstavljaju značajan globalni 
zdravstveni probelm zbog visokog nivoa smrtnosti, rezidualnog invaliditetau i 
socioekonomskog opterećenja. Procena Svetske zdravstvene organizacije je da se 
godišnje u svetu dogodi oko 69 miliona slučajeva TKCP, s najvećom incidencijom 
u populaciji mlađoj od 25 godina, i kod osoba starijih od 70 godina. .[1,2]  Po-
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sledice TKCP su heterogene i uključuju motorne deficite, kognitivne poremeća-
je, emocionalne promene i poremećaje ponašanja, što zahteva multidisciplinarni 
pristup u dijagnostici i terapiji.[3,4] Zbog kompleksnosti posledica, proces re-
habilitacije zahteva integrisan multidisciplinarni pristup, usmeren na očuvanje i 
unapređenje funkcionalne nezavisnosti i kvaliteta života. 

Procena težine povrede i prediktori ishoda
Za optimalan i individualizovan rehabilitacioni plan važno je sagledati celoku-
pnu kliničku sliku kroz kombinaciju objektivnih mera neuroradiološkog nalaza i 
neuropsiholoških testiranja. U kliničkoj praksi najčešće se koristi Glazgov koma 
skala (GKS), kao jednostavan i pouzdan instrument za brzu procenu stanja svesti. 
GKS skor od 13 do 15 označava laku povredu, 9–12 umerenu, dok vrednosti ≤8 
ukazuju na tešku TKCP.  Trajanje posttraumatske amnezije (PTA) predstavlja još 
jedan važan prognostički faktor. PTA duža od 24 sata označava težu povredu, a 
period preko četiri nedelje povezan je sa značajnim funkcionalnim i kognitivnim 
deficitima.[5] 

Klinička slika i komplikacije nakon TKCP
Klinička prezentacija TKCP zavisi od lokalizacije, stepena oštećenja, kao i me-
hanizma povrede. Pored osnovnih neuroloških posledica, TKCP je često praćen 
i psihijatrijskim poremećajima kao što su depresija, anksioznost i posttraumat-
ski stresni poremećaj. Prepoznavanje i zbrinjavanje komplikacijama kao što su 
posttraumatska agitacija, epilepsija, autonomna disfunkcija i neuroendokrini po-
remećaji je ključno za funkcionalne ishode. Često se javljaju i problemi sa sfin-
kterima, inkontinencija, dekubitalni ulkusi, kao i neprepoznate povrede mekih 
tkiva i kostiju, koje zahtevaju intenzivnu medicinsku pažnju tokom rehabilitacije. 
Kognitivni poremećaji, naročito u domenu pažnje, memorije i izvršnih funkcija, 
predstavljaju čestu i dugotrajnu prepreku reintegraciji.[6] Dodatno, više od dve 
trećine pacijenata sa TKCP ima i pridružene ortopedske, visceralne ili neurološ-
ke povrede, uključujući frakture, torakoabdominalne traume, povrede kičmene 
moždine (40–50%), perifernih nerava, kao i amputacije ekstremiteta koje dodatno 
komplikuju tok lečenja i utiču na plan i dinamiku rehabilitacionog procesa.[7]

Organizacija i specifičnosti rehabilitacije TKCP
 Rehabilitacija pacijenata sa traumatskom kraniocerebralnom povredom (TKCP)
se odvija kroz dve osnovne faze: hospitalnu i posthospitalnu, ali kontinuum re-
habilitacije često traje godinama. Hospitalna faza traje u proseku od jednog do 
tri meseca i obuhvata akutnu neurohiruršku negu uz ranu rehabilitaciju i posta-
kutnu rehabilitaciju u specijalizovanim ustanovama. Posthospitalna faza, koja 
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može trajati i do dve godine, uključuje intenzivniji funkcionalni oporavak, rad 
na višim kognitivnim funkcijama i obnavljanje socijalnih veština. Specifičnost 
rehabilitacije TKCP leži u heterogenosti kliničke slike i zahteva visok stepen flek-
sibilnosti i kontinuiranu reevaluaciju ciljeva. Tretman se individualizuje u skladu 
sa očuvanim funkcijama, prisutnim deficitima i stepenom neuroplastičnosti, pri 
čemu se koristi princip ciljanih, ponavljajućih zadataka u realnim funkcionalnim 
kontekstima.[8]

Metode i modaliteti u rehabilitaciji TKCP
Sistematski pregledi i meta-analize ukazuju na prednosti kombinovanih pristupa.
[7.8] U zavisnosti od vrste i težine oštećenja, primenjuje se kombinacija različitih 
rehabilitacionih modaliteta:

•	 Fizioterapija obuhvata širok spektar pristupa usmerenih na poboljšanje 
snage, izdržljivosti, balansa, koordinacije i hoda. Kod pacijenata sa spa-
sticitetom primenjuju se Bobath koncept, PNF tehnike (proprioceptivna 
neuromuskularna facilitacija), terapija pozicioniranja i pasivne mobiliza-
cije, terapija u ogledalu i vežbe u zatvorenom kinetičkom lancu. Primena 
robotizovanih uređaja za trening hoda, kao što su Lokomat i Gait Trainer, 
pokazala je pozitivne efekte na brzinu hoda, ravnotežu i kardiovaskularnu 
izdržljivost.[9] 

•	 Radna terapija ima za cilj osposobljavanje pacijenata za aktivnosti dnevnog 
života (ADL), kao i rehabilitaciju finih motornih veština i kognitivnih funk-
cija kroz funkcionalno orijentisane zadatke. Primenjuju se tehnike kao što 
su task-oriented training, simulacije realnih zadataka, asistivne tehnologije 
(Armeo) i adaptacija radnog okruženja.[9,10]

•	 Logopedska terapija uključuju: vežbe artikulacije, fluencije i razumevanja, 
kompjuterski zasnovane platforme za jezičku stimulaciju, komunikacijske 
table i asistivne tehnologije kod teških afazija kao i rad sa porodicom u cilju 
podrške komunikacije u svakodnevnom životu.[9,10]

•	 Neuropsihološka rehabilitacija uključuju: Kompjuterske kognitivne trenin-
ge (Cogmed, RehaCom), strategije samoregulacije, psihoterapijske inter-
vencije (kognitivno-bihevioralna terapija) kod PTSP i depresije.[11] 

•	 Multisenzorna stimulacija i muzikoterapija pokazale su se korisnim u ra-
nim fazama za pacijente sa izmenjenim stanjem svesti, posebno u stimula-
ciji kortikalne aktivnosti.[12]

•	 Terapija u zajednici i socijalna rehabilitacija uključuju profesionalnu reinte-
graciju, trening socijalnih veština, grupne radionice i radno osposobljavanje. 
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•	 Farmakološki podrška rehabilitaciji, poput upotrebe neurorestorativnih 
agenasa kao što je Cerebrolysin, pokazali su potencijal u poboljšanju ko-
gnitivnih funkcija posebno pažnje.[13] 

Vreme započinjanja, intenzitet i trajanje rehabilitacije: Studije ukazuju da rana 
implementacija rehabilitacije, idealno unutar prvih 48 sati nakon stabilizacije vi-
talnih funkcija, značajno smanjuje negativni uticaj imobilnosti, prevenira razvoj 
sekundarnih komplikacija i poboljšava motornii i kognitivni oporavak. Intenzitet 
rehabilitacije zavisi od stanja pacijenta i organizacije zdravstvenog sistema. Do-
kazi sugerišu da programi u trajanju 3 do 4 sata dnevno (intezivna rehabilitacija) 
imaju superiorne ishode u poređenju sa primenom programa u trajanju od 1 do 2 
sata (konvencionalna rehabilitacija).[8]. Dužina trajanja rehabilitacije varira, ali 
rezultati istraživanja su pokazali da produženi boravak u rehabilitacionim ustano-
vama (više od 60 dana) doprinosi funkcionalnom oporavku, naročito kod pacije-
nata sa višestrukim deficitima.[8]  

Zaključak 
Rehabilitacija nakon TKCP je kompleksan i dugotrajan proces koji zahteva ranu 
intervenciju, dugotrajan visoko strukturiran multidisciplinarni pristup i integraci-
ju savremenih tehnologija primenjenih u kombinaciji sa konvencionalnim rehabi-
litacionim tretmanom. Porodična edukacija i podrška su sastavni deo rehabilita-
cije i posebno mesto zauzimaju u procesu psihosocijalne reintegracije pacijenta.
Ključne reči: kraniocerebralna povreda, specifičnosti rehabilitacije, modaliteti u 
rehabilitaciji KCP
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Summary
Traumatic brain injuries (TBI) represent a major global health concern due to 
their high mortality rates, residual disability, and socioeconomic burden. The 
consequences of TBI are heterogeneous, encompassing motor deficits, cognitive 
impairments, emotional disturbances, and behavioral disorders. The neuroreha-
bilitation process following TBI is complex and requires an individualized, go-
al-oriented, and interdisciplinary multimodal approach based on current clinical 
guidelines. Recent recommendations emphasize early and intensive rehabilitation 
tailored to the severity and type of impairment. The core principles of modern 
neurorehabilitation are primarily directed toward neuroplasticity and motor le-
arning. Integrating innovative technologies and interventions with conventional 
evidence-based kinesiotherapy methods enhances the effectiveness of neurore-
habilitation programs. Moreover, recovery measures should be standardized and 
multidimensional, focusing not only on physical independence but also on quality 
of life and social reintegration.
Keywords: traumatic brain injury, neurorehabilitation, injury consequences, fun-
ctional recovery
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Sažetak
Traumatska povreda mozga predstavlja ne samo akutno stanje nego i hroničnu 
bolest sa trajnim posledicama u smislu heterogenih neuroloških i kognitivnih 
deficita, emocionalnih poremećaja i značajne onesposobljenosti. Prepoznavanje 
ključnih faktora vezanih za oporavak nakon traumatske povrede mozga, omogu-
ćava adekvatno planiranje i nastavak rehabilitacionog procesa i nakon akutne faze 
lečenja. U literaturi su opisane brojne varijable koje utiču na ishod rehabilitacije 
kao što su demografski faktori (životna dob, socioekonomski status), premorbid-
no zdravstveno stanje, kognitivna rezerva, karakteristike same povrede (stepen 
oštećenja mozga, mehanizam povrede), rane medicinke intervencije, markeri 
ranog oporavka (brzina funkcionalnog oporavka, neurobihevioralni simptomi), 
primenjena rehabilitacija (početak rehabilitacionog tretmana, intenzitet, prime-
njeni modaliteti, terapijska komplijansa).  Dok težina povrede i uzrast usmeravaju 
rehabilitacioni tretman, funkcionalni ishodi zavise od modifikovanih faktora kao 
što su rani početak i intenzitet terapije, kognitivna i rehabilitacija govora, kontrola 
raspoloženja, sna i bola, socijalna podrška i pristup kontinuiranoj nezi.
Ključne reči: traumatska povreda mozga, rehabilitacija, predikcija, funkcionalni 
ishod.

Uvod
Traumatska povreda mozga (TPM) je najučestalija od svih neuroloških oboljenja 
i predstavlja značajan teret za javno zdravlje. TPM se sve više dokumentuje ne 
samo kao akutno stanje već i kao hronična bolest sa dugoročnim posledicama, 
uključujući povećan rizik od kasnijeg nastanja neurodegeneracije [1]. TPM nasta-
je kao posledica dejstva spoljašnje mehaničke sile na glavu ili usled penetrantne 
kraniocerebralne povrede. TPM može biti blaga, umerena ili teška i često ima 
dugoročne posledice, uključujući teškoće sa vidom, kognitivne deficite, glavo-
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bolju, bol, poremećaje spavanja i posttraumatsku epilepsiju. Poremećaj normal-
nog funkcionisanja mozga dovodi do niza efekata sa molekularnim i anatomskim 
promenama, perzistentnom neuronalnom hiperekscitacijom, neuroinflamacijom i 
gubitkom neurona. Destruktivni procesi koji se javljaju na ćelijskom i molekular-
nom nivou dovode do upale, oksidativnog stresa, disregulacije kalcijuma i apop-
toze. Vaskularno oštećenje, ishemija i gubitak integriteta krvno-moždane barijere 
doprinose uništavanju moždanog tkiva [2].

Procena ishoda rehabilitacije
Procena funkcionalnog statusa tokom rehabilitacije pacijenata sa TPM je posebno 
izazovana usled heterogenosti i težine neuroloških deficita koja često zaostaju 
nakon inicijalne hospitalizacije i produženog rehabilitacionog tretmana. U ranoj 
rehabilitaciji se najčešće koristi Glasgov koma skala (engl. Glasgow Coma Scale 
- GCS). Tokom rehabilitacije u akutnoj i subakutnoj fazi za evaluaciju pacijenata 
se primenjuju Glasgovska skala oporavka (engl. Glasgow Outcome Scale - GOS), 
Indeks funkcionalne nezavisonosti (engl. Functional Independence Measure – 
FIM), Bartelov indeks (engl. Barthel Index – BI) i Skala procene onesposobljeno-
sti (engl. Disability Rating Scale – DRS) [3].

Faktori koji utiču na ishod rehabilitacije
Ishod rehabilitacije nakon TPM zavisi od više faktora koje možemo na podeliti na 
individualne osobine pacijenta (starost, premorbidno zdravstveno stanje, kogni-
tivna rezerva), karakteristike same povrede (stepen oštećenja mozga, mehanizam 
povrede, rane medicinke intervencije), markere ranog oporavka (brzina funkcio-
nalnog oporavka, neurobihevioralni simptomi), primenjenu rehabilitaciju (poče-
tak rehabilitacionog tretmana, intenzitet, primenjeni modaliteti, medikamentozna 
terapija, terapijska komplijansa), socijalne faktore (podrška porodice, zaposlenje, 
dostupnost službi), psihički status i motivacija (depresija, apatija, anksioznoist) 
[4].
Generalno, teška akutna povreda je obično povezana sa lošijim funkcionalnim 
ishodom, naročito u domenima motorne funkcije, komunikacije i kognitivnog sta-
tusa. Težina TPM se obično definiše pomoću GCS, dužinom gubitka svesti i nala-
zima imidžing dijagnostike [5]. Važne prognostičke implikacije imaju lokalizacija 
lezije, opsežnost povrede moždanog tkiva, vrsta lezije: difuzna aksonska lezija, 
hemoragija i lateralizacija lezije [6]. Difuzna aksonska lezija (DAL) nastaje dej-
stvom rotacionih i translacionih sila koje uzrokuju istezanje i smicanje pojedinih 
slojeva moždanog tkiva i samih aksona. Destrukcija aksonskog citoskeleta preki-
da aksoplazmatski transport i uzrokuje nakupljanje transportovanog materijala na 
mestima aksonskih oštećenja [7]. Klinički, DAL se obično manifestuje produže-
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nom komom ili izmenjenim stanjem svesti, trajanjem kome koje prelazi nekoliko 
sati, termoregulacionom i autonomnom nestabilnošću i različitim stepenom mo-
toričkog i kognitivnog oštećenja. Pošto DAL utiče na višestruke neuronske mreže 
- frontalno-subkortikalne krugove, talamokortikalne veze i asocijaciona vlakna 
- pacijenti mogu imati difuznu kognitivnu disfunkciju, smanjenu pažnju, apatiju, 
izvršnu disfunkciju i motoričke deficite. Heterogenost zahvaćenih struktura objaš-
njava zašto funkcionalni ishodi variraju od opsežnog rezidualnog invaliditeta do 
značajnog oporavka, čak i kod osoba sa sličnom težinom početne povrede [8]. 
Brza stabilizacija pacijenta, izbegavanje sekundarne povrede mozga i kontrola in-
trakranijalnog pritiska su od suštinskog značaja za prognozu ishoda lečenja TPM. 
Rane komplikacije (hipoksija, hipotenzija, napadi, infekcije) mogu pogoršati pro-
gnozu odlaganjem rehabilitacionog tretmana i povećanjem neurološkog defici-
ta. Abnormalne ili bilateralno fiksirane zenice i znaci koji ukazuju na oštećenje 
moždanog stabla ukazuju na lošiju prognozu i veći rizik od nezadovoljavajućeg 
funkcionalnog ishoda [9]. Dinamika ranog funkcionalnog oporavka i prisustv-
no neurobihevioralnih simptoma kao što su delirijum i agitacija u akutnoj fazi, 
mogu se koristiti kao prediktori potencijala za funkcionalni oporavak [10]. Starija 
životna dob je povezana sa smanjenjem neuroplastičnosti, sporijim oporavkom i 
povećanim komorbiditetnim rizikom, što negativno utiče na rehabilitacioni poten-
cijal, produžava vreme tretmana i postizanje samostalnosti u aktivnostima dnev-
nog života (ADŽ) [11]. Komorbiditeti kao što su opterećenje kardiovaskularnim 
bolestima, diabetes melitus, prethodni moždani udar i neurodegenerativne bolesti 
mogu limitirati rehabilitacioni potencijal, povećati zamor i rizik od komplikacija 
[12]. Životna iskustva koja unapređuju kognitivnu rezervu (obrazovanje, intelek-
tualno stimulativna zanimanja, bilingvalnost, aktivnosti u slobodno vreme) mogu 
ublažiti uticaj TPM na nezavisnost u ADŽ. Pojedinci sa većom rezervom često 
pokazuju bolji oporavak u izvršnim funkcijama i komunikaciji i mogu se bolje 
prilagoditi terapiji [13].
Faktori povezani sa samom rehabilitacijom podrazumevaju vreme kada je tretman 
započet, intenzitet i dozu tretmana, modalitete koji su primenjeni, specifičnost za-
dataka i komplijansu i angažman od strane pacijenta. Raniji početak rehabilitacije 
tokom akutne faze generalno je povezan sa boljim ishodima, posebno u kognitiv-
nom domenu i motoričkom oporavki. Kašnjenja mogu smanjiti „plastični prozor“ 
mozga i usporiti oporavak. Tretman većeg intenziteta, usmeren ka funkcionalnom 
oporavku, često je povezan sa boljim ishodima, posebno kada je usklađen sa de-
ficitima i tolerancijom pacijenta. Međutim, preveliki intenzitet bez razmatranja 
umora ili psihološkog stanja može imati neželjene efekte i kompromitovati opora-
vak. Multimodalna rehabilitacija koja integriše fizikalnu terapiju, radnu terapiju, 
logopedski tretman, psihološku evaluaciju i kognitivnu rehabilitaciju daje bolje 
funkcionalne ishode od izolovanih pristupa. Dosledno učešće pacijenta u terapiji, 
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zajedno sa programima vežbanja kod kuće, doprinosi većoj samostalnosti u ADŽ 
u dugoročnom periodu [4, 6, 14].
Depresija, anksioznost ili razdražljivost nakon TPM mogu ometati učešće u tera-
piji, smanjiti motivaciju i usporiti funkcionalni oporavak. Skrining za poremećaje 
raspoloženja i nijhovo lečenje je ključno. Apatija i zamor mogu ometati učešće u 
ponavljajućim rehabilitacionim aktivnostima, ograničavajući postignute rezulta-
te. Intervencije koje poboljšavaju angažovanje, relevantnost zadataka i postavlja-
nje adekvatnih ciljeva mogu pomoći. Kvalitet sna i hronični bol utiču na pažnju, 
konsolidaciju pamćenja i nivoe energije, utičući na efikasnost terapije [15].
Kognitivna oštećenja kao što su deficiti pažnje, pamćenja, brzine obrade podataka 
i izvršnih funkcija su ključni za predviđanje ishoda rehabilitacije. Težina i profil 
kognitivnih deficita određuju vrstu i intenzitet kognitivne rehabilitacije i potrebne 
kompenzatorne strategije [16]. Afazija i problemi receptivno-ekspresivne komu-
nikacije utiču na socijalno učešće i nezavisnost u svakodnevnim aktivnostima. 
Efikasna komunikacija je takođe neophodna za sprovođenje rehabilitacionog tre-
tmana i postavljanje ciljeva [17].
Snažne društvene mreže, uključenost porodice i kapacitet negovatelja da pruži 
adekvatnu podršku i negu pacijentu su povezani sa boljim ishodima rehabilita-
cije. Pristup rehabilitacionim resursima, osiguranje i prevoz utiču na postizanje 
funkcionalnih ciljeva. Značajna je i podrška zajednice kroz dostupnost asistivnih 
tehnologija i pristupačnog životnog okruženja koja funkcionalnu nezavisnost i 
reintegraciju u zajednicu [18].

Zaključak
Predviđanje ishoda rehabilitacije nakon TPM podrazumeva da oporavak proizi-
lazi iz međusobnog dejstva prirode i težine povrede, individualnih karakteristi-
ka pacijenta, psihološkog i kognitivnog stanja, rehabilitacionog tretmana i soci-
jalnih faktora. Dok težina povrede i starost usmeravaju rehabilitacioni tretman, 
funkcionalni ishodi zavise od modifikovanih faktora kao što su rani početak i 
intenzitet terapije, kognitivna i rehabilitacija govora, kontrola raspoloženja, sna i 
bola, socijalna podrška i pristup kontinuiranoj nezi. Kliničari treba da primenjuju 
kontinuirane funkcionalne procene stanja pacijenata i kreiraju fleksibilne plano-
ve rehabilitacije koji se prilagođavaju promenljivim prognostičkim faktorima. Za 
istraživače je imperativ da izgrade precizne prediktivne modele uz uključivanje 
novih saznanja iz oblasti biomarkera i naprednih imidžing metoda.
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Summary
Traumatic brain injury is not only an acute condition but also a chronic disease 
with permanent consequences in terms of heterogeneous neurological and co-
gnitive deficits, emotional disturbances, and significant disability. Recognizing 
key factors related to recovery after a traumatic brain injury enables adequate 
planning and continuation of the rehabilitation process even after the acute phase 
of treatment. Numerous variables influencing the outcome of rehabilitation are 
described in the literature, such as demographic factors (age, socioeconomic sta-
tus), premorbid health status, cognitive reserve, characteristics of the injury itself 
(degree of brain damage, mechanism of injury), early medical interventions, mar-
kers of early recovery (speed of functional recovery, neurobehavioral symptoms), 
applied rehabilitation (beginning of rehabilitation treatment, intensity, applied 
modalities, therapeutic compliance). While injury severity and age guide rehabi-
litation treatment, functional outcomes depend on modifiable factors such as ear-
ly initiation and intensity of therapy, cognitive and speech rehabilitation, mood, 
sleep, and pain control, social support, and access to continuing care.
Key words: traumatic brain injury, rehabilitation, prediction, functional outcome
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VRIJEME POČETKA REHABILITACIJE KAO PREDIKTIVNI 
FAKTOR FUNKCIONALNOG ISHODA PRIMARNE 

PROTETIČKE REHABILITACIJE NAKON AMPUTACIJE 
DONJIH EKSTREMITETA

Majstorović B.1

1Institut za fizikalnu medicinu, rehabilitaciju i ortopedsku hirurgiju  
„Dr Miroslav Zotović“

Kratak sadržaj
Uvod: Primarna protetička rehabilitacija poslije amputacije donjih ekstremiteta 
ima izuzetan značaj za poboljšanje samostalnosti u aktivnostima svakodnevnog 
života osoba sa amputacijom, za njihovu uspešnu društvenu reintegraciju i unap-
ređenje kvaliteta života. 
Cilj: Cilj rada je da se ispita uticaj dužine vremenskog intervala između amputa-
cije i početka sprovođenja protetičke rehabilitacije kao nezavisnog prediktivnog 
faktora uspješnosti primarne protetičke rehabilitacije nakon amputacije donjih 
ekstremiteta. 
Metode rada:  Ovom retrospektivnom studijom obuhvaćeni su bolesnici koji su 
uspešno završili primarnu protetičku rehabilitaciju u Institutu za fizikalnu medici-
ne, rehabilitaciju i ortopedsku hirurgiju „Dr Miroslav Zotović“ ((IZFMROH “Dr 
Miroslav Zotović”), Banja Luka, u periodu od 01.01.2016. do 01.01.2022. godine. 
U studiju je bilo uključeno 296 pacijenata nakon jednostrane amputacije donjih 
ekstremiteta, oba pola, bez obzira na njihovu starosnu dob. Etiološki, radilo se 
o potkoljenim amputacijama nastalim kao posljedica vaskularnih komplikacija 
dijabetes melitusa ili periferne okluzivne arterijske bolesti. Tokom studije kori-
šćeni su sljedeći mjerni instrumenti: 1. K-levels klasifikacioni sistem, 2. Prediktor 
mobilnosti pacijenata nakon amputacije (Amputee Mobility Predictor – AMP), 
3. Indeks lokomotornih sposobnosti (LCI skala), 4. Test ustani i kreni, 5. Dvomi-
nutni test hoda, 5. Čarlsonov komorbiditetni indeks (CCI). Za statističku obradu 
dobijenih podataka korišćen je programski paket „SPSS for Windows“. U sklopu 
deskriptivne statistike, numerička obilježja su prikazana putem mjera centralne 
tendencije (aritmetička sredina - M) i mjera varijabiliteta (standardna devijacija 
- SD, interval varijacije). Atributivna obilježja su prikazana primjenom apsolut-
nog i relativnog učešća (frekvencija i procenata). Statistički značajnim smatrane 
vrijednosti nivoa značajnosti p<0.05. 
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Rezultati: Prosječni vremenski period od amputacije do protetisanja pacijenata 
uključenih u studiju iznosio je 3,9 mjeseci. Vrijeme od amputacije do prosteti-
sanja nije se pokazalo kao statistički značajno povezano sa nijednim od ishoda 
rehabilitacije. 
Zaključak: U studiji, statistička značajnost ranijeg započinjanja protetičke reha-
bilitacije nije potvrđena. Iako su komplikacije, poput kontraktura u pripadajućim 
zglobovima, bile očekivane, kao i drugi komorbiditeti zbog dugotrajnog ograni-
čenog kretanja i mirovanja, studija nije pokazala očekivani uticaj dužeg perioda 
između amputacije i početka rehabilitacije. Rezultate studije potrebno je sagledati 
i u svjetlu činjenice da je relativno mali broj pacijenata uključenih u studiju pri-
mljen na primarnu protetičku rehabilitaciju u IZFMROH „Dr Miroslav Zotović“ 
nakon perioda dužeg od šest mjeseci od operativnog zahvata.
Ključne riječi: amputacija donjih ekstremiteta, prediktivni faktori, početak pro-
tetičke rehabilitacije

Uvod
Amputacija donjih ekstremiteta predstavlja hiruršku metodu koja dovodi do zna-
čajnih anatomskih, funkcionalnih, psiholoških i socijalnih posljedica kod pacije-
nata koji su joj podvrgnuti [1]. Ona uzrokuje trajno oštećenje tijela pacijenta, kao 
i ozbiljnu psihološku traumu, dovodeći do promjena u njegovom stilu života i pro-
fesionalnom angažovanju [2]. Većina pacijenata prisiljena je da nakon amputacije 
reorganizuje dotadašnji način življenja, promijeni posao i/ili radi skraćeno radno 
vrijeme [3]. Pacijenti podvrgnuti amputaciji, u većini slučajeva, gube samostal-
nost u svakodnevnom životu i primorani su da se oslanjaju na podršku drugih, što 
postoperativni period prilagođavanja čini veoma složenim i teškim, uz redukovan 
nivo kvaliteta života [2]. 
Amputacija, međutim, može i da unaprijedi kvalitet života pacijenta, ukoliko se 
njome otklanjaju uzroci bola, ograničenja mobilnosti i druge smetnje u svakod-
nevnom funkcionisanju [2]. Grupa za kvalitet života Svjetske zdravstvene orga-
nizacije (eng. World Health Organization – WHO) definisala je kvalitet života 
kao percepciju pojedinca o njegovom životnom položaju u kontekstu kulture i 
sistema vrijednosti u kojima živi i u odnosu na njegove sopstvene ciljeve, očeki-
vanja, principe i brige [4]. Stoga je prilikom sprovođenja procedure rehabilitacije 
neophodno posebnu pažnju pokloniti optimizovanju/unapređenju onih elemenata 
pacijentovog funkcionisanja koji njegovu percepciju kvaliteta života čine boljom. 
Jedan od faktora koji u značajnoj mjeri determinišu kvalitet života osoba podvrg-
nutih amputaciji jeste sposobnost hoda [5, 6-11]. Sistematska analiza literature 
koju su sproveli Dejvi-Smit (Davie-Smith) i dr., pokazala je da sposobnost pa-
cijenata da uspješno hodaju sa protezom ostvaruje najsnažniji pozitivni uticaj na 
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kvalitet života pacijenata, što postizanje optimalnog stepena mobilnosti pacijenta 
čini jednim od ključnih ciljeva procesa rehabilitacije [9]. 
Cilj ovog istraživanja je da ispita uticaj dužine vremenskog intervala od amputa-
cije do protetisanja kao prediktivnog faktora funkcionalnog ishoda primarne pro-
tetičke rehabilitacije.

Ispitanici i metode
Istraživanje je sprovedeno kao retrospektivna studija i obuhvatila je pacijente na-
kon amputacije donjih udova koji su primarnu protetičku rehabilitaciju proveli 
u IZFMROH „Dr Miroslav Zotović, u periodu od 01.01.2016. do 01.01.2022. 
godine. 
Svi pacijenti uključeni u ovu studiju potpisali su saglasnost za liječenje (informi-
sani pristanak), kojom je obuhvaćena i saglasnost za učestvovanje u nastavnom 
procesu i uvid u njihovu medicinsku dokumentaciju, uz navođenje obaveze zdrav-
stvenih radnika da čuvaju povjerljivost podataka. Prilikom izrade studije, pošto-
van je princip povjerljivosti informacija i zaštite ličnih podataka pacijenata, u 
skladu sa u skladu sa čl. 16, 20, 21. i 24. Zakona o zaštiti ličnih podataka BiH [12].
U studiju je bilo uključeno 296 pacijenta, koji su proveli program primarne prote-
tičke rehabilitacije u IZFMROH “Dr Miroslav Zotović“ u periodu od 01.01.2016 
g. do 01.01.2022. g., prema kriterijumima za uključenje i isključenje u studiju. Od 
ispitanika uključenih u studiju, 158 pacijenata započelo je primarnu protetičku 
rehabilitaciju u prva 3 mjeseca nakon amputacije, njih 106 u intervalu od 4 do 6 
mjeseci, a 32 ispitanika nakon 7 mjeseci po izvršenoj amputaciji. 
Kriterijumi za uključenje u studiju:

1.	 pacijenti nakon jednostrane amputacije donjih ekstremiteta oba pola bez 
obzira na starosnu dob sa nivoom amputacije na transfemoralnom i transti-
bijalnom nivou;

2.	 pacijenti kod kojih je uzrok amputacije na transfemoralnom ili transtibijal-
nom nivou komplikacija na perifernim krvnim sudovima donjih ekstremi-
teta u sklopu osnovne bolesti (dijabetes melitusa), ili su uzrok amputacija 
periferne okluzivne bolesti krvnih sudova (POAD);

Kriterijumi za neuključenje u studiju:
1.	 pacijenti sa obostranom amputacijom donjih ekstremiteta;
2.	 pacijenti kod kojih je amputacija posljedica drugih uzroka (traumatske 

amputacije, amputacije učinjene zbog tumorskih procesa, amputacije uzro-
kovane hroničnim infekcijama koštano zglobnog sistema, neadekvatan 
protetski potencijal za protetičku rehabilitaciju nakon amputacije donjih 
ekstremiteta, procijenjen prije početka primarne protetičke rehabilitacije;
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Prilikom izrade studije pacijenti koji nisu uključeni u studiju nisu dalje analizirani, 
niti klasifikovani u grupe prema razlozima za neuključenje. Razlog za nemoguć-
nost statističke obrada ove kategorije pacijenata, jeste nemogućnost adekvatnog 
filtriranja potrebnih podataka u okviru informacionog sistema Instituta.
Kriterijumi za isključenje:

1.	 pacijenti koji se nisu pojavili na kontroli 3 mjeseca od amputacije;
2.	 pacijenti koji su egzitirali tokom protetičke rehabilitacije ili u periodu do 

kontrole nakon provedene primarne protetičke rehabilitacije;
3.	 komplikacije usljed komorbiditeta u toku protetičke rehabilitacije i u perio-

du do kontrole nakon završene primarne protetičke rehabilitacije;
4.	 pacijenti sa napredujućim neurološkim deficitom koji se pojavio u toku 

primarne protetičke rehabilitacije ili u periodu do kontrole (pogoršanje ne-
uroloških oboljenja: Parkinsonova bolest, ponovni moždani udar, napre-
dujuća demencija, pogoršanje oboljenja centralnog i perifernog motornog 
neurona).

Tokom izrade studije korišćeni su sljedeći mjerni instrumenti: 1. K-levels klasi-
fikacioni sistem, 2. Prediktor mobilnosti pacijenata nakon amputacije (Amputee 
Mobility Predictor – AMP), 3. Indeks lokomotornih sposobnosti (LCI skala), 4. 
Test ustani i kreni, 5. Dvominutni test hoda, 5. Čarlsonov komorbiditetni indeks 
(CCI). 

Statistički rezultati
Za statističku obradu dobijenih podataka korišten je programski paket „SPSS for 
Windows“. U sklopu deskriptivne statistike, numerička obilježja su prikazana 
putem mjera centralne tendencije (aritmetička sredina - M) i mjera varijabiliteta 
(standardna devijacija - SD, interval varijacije). Artributivna obilježja su prikaza-
na primjenom apsolutnog i relativnog učešća (frekvencija i procenata). 
Za analizu povezanosti izabranih karakteristika pacijenata sa kvantitativnim mje-
rama ishoda upotrijebili smo multiplu linearnu regresiju. Ispunjenost pretpostavki 
lineranih regresijskih modela provjerili smo sa dijagnostičkim statistikama (od-
sutnost koliearnosti) i grafikonima (normalna rapodjela ostataka, homoskedastič-
nost). Za analizu napretka od otpusta do kontrole upotrijebili smo t test za parove 
(numeričke varijable) i hi-kvadrat test (kategoričke varijable). Za analizu pove-
zanosti izabranih karakteristika pacijenata sa K-levelom upotrijebili smo multiplu 
logističku regresiju, jer smo taj ishod dihotomizovali zbog malog broja pacijenata 
na nivou 1 i 4.
Statistički značajnim su se smatrale vrijednosti nivoa značajnosti p<0.05.
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Tabela 1. Rezultati regresijskih modela
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LCI - 
osnovne 
aktivnosti

p(ANO-
VA)<0,001

b (SE)
-2,61 
(0,56)

-0,13 
(0,03)

0,15 
(0,11)

-2,91 
(0,48)

-0,49 
(0,19)

R2
i=0,29 β -0,23 -0,25 0,06 -0,30 -0,16

  p <0,001 <0,001 0,196 <0,001 0,011

LCI - 
napredne 
aktivnosti

p(ANO-
VA)<0,001

b (SE)
-2,77 
(0,72)

-0,22 
(0,04)

0,02 
(0,15)

-5,35 
(0,61)

-0,35 
(0,25)

R2
i=0,35 β -0,18 -0,33 0,01 -0,41 -0,09

  p <0,001 <0,001 0,876 <0,001 0,158

Test ustani i 
kreni (s)

p(ANO-
VA)<0,001

b (SE)
3,42 
(0,80)

0,20 
(0,05)

-0,16 
(0,16)

6,11 
(0,69)

0,82 
(0,27)

R2
i=0,35 β 0,20 0,27 -0,05 0,42 0,18

  p <0,001 <0,001 0,321 <0,001 0,003

Dvominutni 
test hoda (m)

p(ANO-
VA)<0,001

b (SE)
-12,76 
(3,09)

-0,92 
(0,18)

0,07 
(0,62)

-22,22 
(2,62)

-1,84 
(1,05)

R2
i=0,35 β -0,20 -0,32 0,01 -0,40 -0,11

  p <0,001 <0,001 0,918 <0,001 0,079
Prediktor 
mobilnosti 
pacijenata 
nakon ampu-
tacije

p(ANO-
VA)<0,001

b (SE)
-3,03 
(0,67)

-0,26 
(0,04)

-0,04 
(0,14)

-4,85 
(0,57)

-0,50 
(0,23)

R2
i=0,42 β -0,20 -0,39 -0,02 -0,38 -0,12

  p <0,001 <0,001 0,745 <0,001 0,029

K-level (3-4 
vs. 1-2)

p(LR)<0,001 b (SE)
-1,39 
(0,49)

-0,15 
(0,03)

-0,07 
(0,08)

-2,59 
(0,46)

0,08 
(0,14)

p(H-L)=0,715
OI (95% 
IP)

0,25 
(0,10; 
0,66)

0,87 
(0,82; 
0,91)

0,93 
(0,79; 
1,09)

0,08 
(0,03; 
0,19)

1,08 
(0,82; 
1,42)

psR2
N=0,43 p 0,005 <0,001 0,357 <0,001 0,575

p(ANOVA) - statistička značajnost linearnog regresijskom modela u cjelini; R2i - isprav-
ljeni koeficijent determinacije; p(LR) - test omjera podudarnosti (eng. likelihood ratio 
test); p(H-L) - test Hosmer Lemešov; psR2N - Nagelkerkeov pseudo-R2; OI - omjer izgle-
da; IP - interval pouzdanosti
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Prosječni vremenski period od amputacije do protetisanja pacijenata uključenih u 
studiju iznosio je 3,9 mjeseci. Pacijenti ženskog pola su primljene na rehabilitaci-
ju u prosjeku 4,1 mjeseca nakon amputacionog zahvata, dok su pacijenti muškog 
pola započeli rehabilitaciju u prosjeku 3,8 mjeseci nakon amputacionog zahvata.

Diskusija
Studija nije pokazala statističku značajnost ranijeg započinjanja protetičke reha-
bilitacije za funkcionalni ishod primarne protetičke rehabilitacije. Iako su kom-
plikacije, poput kontraktura u pripadajućim zglobovima, bile očekivane, kao i 
drugi komorbiditeti zbog dugotrajnog ograničenog kretanja i mirovanja, studija 
nije pokazala očekivani uticaj dužeg perioda između amputacije i početka reha-
bilitacije. Potrebno je imati u vidu da je relativno mali broj pacijenata uključenih 
u studiju primljen na primarnu protetičku rehabilitaciju nakon perioda dužeg od 
sedam mjeseci od operativnog zahvata. Takodje, treba  naglasiti da je to i rezultat 
statusa Instituta kao jedine ustanove koja provodi stacionarnu primarnu protetičku 
rehabilitaciju, što znači da postoji relativno razvijena saradnja izmedju ustanova 
koje vrše amputacije i Instituta, pa se najveći broj pacijenata ipak upućuje u opti-
malnom vremenskom periodu nakon amputacije.
Analiza postojeće literature pokazala je da je ispitivanju uticaja dužine vremen-
skog intervala između amputacije i početka sprovođenja protetičke rehabilitacije 
posvećen srazmjerno mali broj studija. Dostupni radovi većinom ukazuju na po-
vezanost kraćeg vremenskog intervala između amputacije i početka rehabilitacije 
sa višim nivoom mobilnosti pacijenata.
U studiji čiji su autori Pohjolainen i dr. [13], sprovedenoj na 125 pacijenata sa 
amputacijom donjeg ekstremiteta godinu dana nakon operacije, zaključeno je da 
se upotreba proteze može poboljšati ukoliko pravilno protetičko postavljanje bude 
izvršeno neposredno po završetku aktivne postoperativne obuke.
Studija čiji su autori Trabalezi (Traballesi) i dr. [14], ukazala je na postojanje po-
zitivnog uticaja bržeg prijema u ustanovu rehabiltacije na dostizanje višeg stepe-
na mobilnosti pacijenata nakon amputacije donjeg ekstremiteta (studijom su bila 
obuhvaćena 144 pacijenta, podvrgnuta natkoljenoj amputaciji). Zaključak studije 
je da kraći interval (manji broj dana) do prijema u ustanovu rehabilitacije, što za 
sobom povlači pravovremeni tretman bataljka, prevenciju fleksije kuka i brzi pro-
tetički tretman, suštinski utiče na ponovno uspostavljanje mobilnosti pacijenata. 
Studija iz 2007. godine, autora Trabalezija i dr. [15], takodje je pokazala pove-
zanost kraćeg vremenskog intervala između operacije i početka rehabilitacije sa 
boljim potencijalom za hod.   
U studiji čiji su autori Stajnmen (Stineman) i dr. [16], objavljenoj 2008. godine, 
utvrđeno je da su pacijenti koji su ranije započeli fizikalnu rehabilitaciju ostvarili 
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bolje motoričke rezultate u odnosu na pacijente kod kojih je početak rehabilitacije 
uslijedio kasnije. Studijom su bili obuhvaćeni vojni veterani u SAD, koji su bili 
podvrgnuti transtibijalnoj ili transfemoralnoj amputaciji, većinom netraumatske 
etiologije, u periodu od 1. oktobra 2022. godine do 30. septembra 2004. godine. 
Studija je pokazala da su pacijenti podvrgnuti akutnoj postoperativnoj rehabili-
taciji u bolničkim uslovima postizali bolje ishode u odnosu na ostale pacijente. 
2010. godine, gotovo identičan tim autora objavio je studiju čiji cilj je bio da se 
uporede rezultati u pogledu ponovnog uspostavljanja mobilnosti i funkcija samo-
stalne njege među veteranima podvrgnutim amputaciji, prema vremenu i vrsti pri-
mljenih usluga rehabilitacije [17]. Rezultati studije pokazali su da raniji početak 
rehabilitacije obezbjeđuje, iako ne u značajnijoj mjeri, više motorne rezultate na 
FIM (Functional Independence Measure) ljestvici.
U studiji autora Osmani-Vlasoli i dr. [18], upozoreno je na rizik od kašnjenja sa 
započinjanjem protetisanja. Zaključak studije je da je kraći vremenski period od 
operacije do početka protetisanja povezan sa kraćim trajanjem rehabilitacije.
Fahardo-Martos (Fajardo-Martos) i dr. [19], u studiji iz 2018. godine, utvrdili su 
da je duži vremeski interval između operacije i prijema na rehabilitaciju individu-
alno povezan sa neuspjehom protetičke rehabilitacije.

Zaključak
Istraživanje nije potvrdilo statističku značajnost ranijeg započinjanja protetičke 
rehabilitacije nije potvrđena. Iako su komplikacije, poput kontraktura u pripada-
jućim zglobovima, bile očekivane, kao i drugi komorbiditeti zbog dugotrajnog 
ograničenog kretanja i mirovanja, studija nije pokazala očekivani uticaj dužeg pe-
rioda između amputacije i početka rehabilitacije. Srazmjerno mali broj dostupnih 
radova posvećenih navedenom pitanju čini opravdanim dalja istraživanja.
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THE TIME OF THE START OF REHABILITATION AS A 
PREDICTIVE FACTOR OF THE FUNCTIONAL OUTCOME 

OF PRIMARY PROSTHETIC REHABILITATION AFTER 
AMPUTATION OF THE LOWER EXTREMITIES

Majstorović B.1

1Institute for Physical Medicine, Rehabilitation and Orthopedic Surgery  
“Dr. Miroslav Zotović”

Summary
Introduction: Primary prosthetic rehabilitation after the amputation of the lower 
extremities is extremely important for improving the independence in activities of 
daily life of people with amputation, for their successful social reintegration and 
improving the quality of life. 
Aim: The aim of the paper is to examine the influence of the length of the time 
interval between amputation and the beginning of prosthetic rehabilitation as an 
independent predictive factor of the success of primary prosthetic rehabilitation 
after lower limb amputation. 
Methods: This retrospective study included patients who successfully completed 
primary prosthetic rehabilitation at the Institute for Physical Medicine, Rehabili-
tation and Orthopedic Surgery “Dr. Miroslav Zotović” ((IZFMROH “Dr. Miroslav 
Zotović”), Banja Luka, in the period from 01.01.2016 to 01.01.2022. The study 
included 296 patients after unilateral amputation of the lower extremities, both 
sexes, regardless of their age. Etiologically, it was about lower leg amputations 
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caused by vascular complications of diabetes mellitus or peripheral arterial disea-
se. The following measuring instruments were used during the study: 1. K-levels 
classification system, 2. Amputee Mobility Predictor (AMP), 3. Locomotor abi-
lities index (LCI scale), 5. Two-minute walk test, 5. Charlson comorbidity index 
(CCI). The software package “SPSS for Windows” was used for statistical proce-
ssing of the obtained data. As part of descriptive statistics, numerical characteri-
stics are shown through measures of central tendency (arithmetic mean - M) and 
measures of variability (standard deviation - SD, interval of variation). Attributive 
characteristics are shown using absolute and relative participation (frequency and 
percentage). Values ​​with a significance level of p<0.05 are considered statistically 
significant.
Results: The average time period from amputation to prosthetic fitting of the pa-
tients included in the study was 3.9 months. The time from amputation to prost-
hetics was not shown to be statistically significantly associated with any of the 
rehabilitation outcomes. 
Conclusion:  In the study, the statistical significance of earlier initiation of pro-
sthetic rehabilitation was not confirmed. Although complications, such as con-
tractures in the associated joints, were expected, as well as other comorbidities 
due to long-term limited movement and rest, the study did not show the expected 
impact of a longer period between amputation and the start of rehabilitation. The 
results of the study need to be seen in the light of the facts that a relatively small 
number of patients included in the study were admitted for primary prosthetic 
rehabilitation at IZFMROH “Dr. Miroslav Zotović” after a period longer than six 
months from the operative procedure.
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TERAPIJE U LEČENJU CERVIKALNE RADIKULOPATIJE - 
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Filipović T.1,5
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3 DZ MediGroup Dorćol
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Sažetak
Cervikalna radikulopatija je klinički sindrom koji se definiše lezijom spinalnog 
nerva i manifestuje se bolom u vratu sa čestim širenjem bola u ruke, grudni koš, 
gornji deo leđa i ramena,  I neretkom pojavom neuroloških simptoma poput utr-
nulosti, slabosti mišića i oslabljenih mišićno-tetivnih  refleksa. Ovaj prikaz sluča-
ja predstavlja pacijenta sa višesegmentalnim promenama na cervikalnoj kičmi i 
kliničkim znacima radikulopatije, kod koga je primenjena kombinacija fizikalne 
terapije (elektrostimulacija, laseroterapija, ultrazvučna terapija i kineziterapija 
bazirana na PNF tehnikama) i akupunkture. Nakon sprovedenih tretmana zabele-
ženo je značajno poboljšanje obima pokreta u ramenom i lakatnom  zglobu, kao 
i porast mišićne snage. Rezultati sugerišu na važnu ulogu integrisanog pristupa, 
koji obuhvata i komplementarne metode poput akupunkture, u rehabilitaciji cer-
vikalne radikulopatije.
Ključne reči: cervikalna radikulopatija, akupunktura, fizikalna terapija 

Uvod 	
Cervikalna radikulopatija se razvija kada je koren spinalnog nerva izložen kom-
binovanim mehaničkim, inflamatornim i vaskularnim faktorima stresa. Ekstruzija 
diska, disk-osteofitni kompleksi ili hipertrofija fasetnih zglobova smanjuju fora-
minalni prostor, što dovodi do direktne kompresije nervnog korena ili dinamič-
kog zatezanja tokom pokreta vrata[1].  Kod mlađih pacijenata, najčešće u trećoj 
i četvrtoj deceniji života, trauma diska i hernijacija predstavljaju najčešće uzrok 
pritiska na nerv. Starenjem uzrok kompresije nerva je češće  degenerativne pri-
rode[2]. Iako je prirodni tok i ishod bolesti ulavnom povoljan, razvoj intezivnog 
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bola, progresivnog neurološkog deficita I znakova mijelopatije  zahteva inteziv-
niji pristup lečenju[3].  Standardni terapijski protokoli uglavnom uključuju me-
dikamentnu terapiju i različite modalitete fizikalne terapije, dok je u poslednjim 
decenijama sve više pažnje usmereno ka komplementarnim metodama lečenja. 
Akupunktura, kao deo tradicionalne kineske medicine, pokazala je značajan po-
tencijal u smanjenju bola i poboljšanju funkcionalnog statusa pacijenata sa neu-
rološkim i muskuloskeletnim oboljenjima[4]. Kombinovanom primenom akupu-
nkture i fizikalne terapije postiže se sinergijski efekat – akupunktura doprinosi 
redukciji bola i poboljšanju mikrocirkulacije, dok fizikalna terapija obezbeđuje 
povećanje obima pokreta, mišićne snage i funkcionalnog kapaciteta. Cilj ovog 
prikaza slučaja je da pokažemo efikasnost integrisanog pristupa u lečenju cervi-
kalne radikulopatije.

Prikaz slučaja 
Pacijent B.K .starosti 73 godine javio se  na pregled zbog slabosti i smanjene 
funkcije desne ruke. Tegobe su nastale pre 2, meseca nakon buđenja. Navodi da 
je prethodni  dan  radio težak fizički posao.  Negirao je  bol.  Nedelju dana ranije 
spovedena detaljna evaluacija na Klinici za neurologiju Kliničkog centra Srbije 
gde je bio hospitalizovan u trajanju od 5 dana. Magnetna rezonanca( MR) en-
dokranijuma je pokazala multiple punktiformne hiperintezne mikroangiopatske 
promene  supratentorijalno subkortikalno u dubokoj beloj masi, dok je MR vratne 
kičme otkrila polidiskopatiju sa protruzijom diska  C3-C7 sa višetrukom kompo-
mitacijom korenova neravaI spinalnom stenozom na nivoima C3-C4 od 8 mm, 
C4-C5  i C5-C6  od  7 mm . Elektromioneurografijom ( EMNG) gornjih ekstre-
miteta je verifikovana  teška i hronična lezija korenova C4 obostrano, umereno 
teške aktuelna  lezije korena ili motoneurona prednjih rogova kičmene mozdine 
za miotom C5 desno, umereno izražene i hronične lezije korena C6 denso i blage 
hronična lezija korena  C7 obostrano.
Pregledom spinalnog hiruga nije indikovano operativno lečenje, već je savetovana 
fizikalna terapija. Pregledom neurologa  propisana je medikamentozna terapija  : 
tablete Pronisona  po opadajućoj šemi i tablete Milgamma 100 mg 2 puta dnevno, 
te je takodje savetovana fizikalna terapija. U ličnoj anamnezi  navodi hipertenziju 
i implantaciiju stenta pre 3 godine. 
Kliničkim  pregledom se uočava protrakcija desnog ramena sa hipotrofijom de-
sne nadlaktice  3 cm , merena 10 cm iznad lateralnog epikondila. Aktivni obim 
pokreta meren goniometrom iznosio je : Fleksija u desnom ramenu 90 stepeni, 
abdukcija 100 stepeni , spoljašnja rotacija 20 stepeni  , unutrašnja rotacija 10 
stepeni.  Pasivni pokreti su bili očuvani. Fleksija lakta  je iznosila  90 stepeni, 
ekstenzija je bila bez ograničenja, dok je  supinacija podlaktice bila 50 stepeni.  
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Manuelnim mišićnim testiranjem (MMT) utvrđena je slabost miotoma C5 (2/5) i 
C6 (3-/5). Refleks bicepsa se  nije  mogao izazvati.  Senzibilitet za modalitet lakog 
dodira po dermatomima, pacijent je referisao kao uredan.
Sprovedena terapija:  fizikalna terapija spovedena na Institutu za rehabilita-
ciju  u dva ciklusa po tri nedelje ( elektrostimulacija, laseroterapija, terapija 
ultrazvukom , kineziterapija: bazirana na proprioceptivnoj neuromuskularnoj 
facilitaciji -PNF)  Potom je od strane sertifikovanog akupunkturologa sprove-
deno  10 tretmana akupunkture u trajanju od 30 minuta.  Korišćene su  sterilne 
metalne iglice  promera  0.25 mm,  dužine  40 mm. Bazičnom proskripcijom  
stimulisane su lokalne Ashi tačke, Extra Jiaji, GB 20, SI 11 i udaljene akupu-
nkturne tačke- LI 11 i SC 5.  Zbog mišićne slabosti  stimulisane su tačke: GB 
30, GB 34, ST 36, LI 15 i LI 11. Funkcionalna procena je obihvatala merenje 
grube motorne snage manuelnom mišićnim testom i obim pokreta, meren go-
niometrom   na prvom pregledu,  nakon prvog i drugog ciklusa  terapija , kao 
i nakon završetka akupunkture. 
Rezultati su predstavljeni u tabeli  1.

Tabela 1. GMS – gruba motorna snaga, MMT – manuelni mišićni test
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Prvi pregled 90 100 20 10 90 50 2 3-

Nakon 
prvog ciklusa 
fizikalnih 
terapija

120 150 40 40 110 70 3+ 4-

Nakon dru-
gog ciklusa 
fizikalnih 
terapija

140 150 80 40 110 75 4- 4+

Nakon 
akupunkture 170 175 85 70 140 80 4+ 4+
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Nakon sprovedene terapije postignuto je značajno poboljšanje aktivnog obima 
pokreta i mišićne snage. Najizraženiji napredak primećen je nakon uključivanja 
akupunkture.

Zaključak 
Prikazani slučaj pokazuje da kombinacija akupunkture i fizikalne terapije pred-
stavlja efikasan pristup u rehabilitaciji cervikalne radikulopatije.  Ovakav inte-
grisani program omogućava značajno poboljšanje aktivnog obima pokreta, po-
većanje mišićne snage i funkcionalnog kapaciteta, uz istovremeno smanjenje 
subjektivnih tegoba pacijenta. Najnoviji dokazi iz kliničkih studija ukazuju da 
je akupunktura bezbedan i efikasan tretman za pacijent. Integracijom akupunktu-
re u rehabilitacione protokole obezbeđuje se  sveobuhvatniji i personalizovaniji 
pristup, kao i dugoročniji  pozitivni ishod lečenja  kod paciejntas a cervikalnom 
radikulopatijom.
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SYNERGESTIC EFFECTS OF ACUPUNCTURE AND 
PHYSICAL THERAPY IN THE TREATMENT OF CERVICAL 

RADICULOPATHY - A CASE REPORT

Bosanac I.1 , Mastilović G.2,Stevanov J.2, Jovanović A.3 , Bogosavljević Đ.4 , 
Filipović T.1,5

1 Rehabilitation Institute, Belgrade,  
2 “Dr Miroslav Zotović” Rehabilitation Clinic, Belgrade,  

3 DZ MediGroup Dorćol,  
4 Center for Physical Medicine and Rehabilitation UKCS, Serbia,  

5 Faculty of Medicine, University of Belgrade, Serbia

Summary 
Cervical radiculopathy is a clinical syndrome in which the spinal nerve root is 
compressed or damaged, manifesting as neck pain that often radiates to the arms, 
chest, upper back, and shoulders, and is frequently accompanied by neurologi-
cal symptoms such as numbness, muscle weakness, and diminished deep tendon 
reflexes. This case report presents a patient with multi-segmental changes in the 
cervical spine and clinical signs of radiculopathy, who was treated with a com-
bination of physical therapy (electrostimulation, laser therapy, ultrasound thera-
py, and kinesitherapy based on PNF techniques) and acupuncture. Following the 
treatment sessions, significant improvement in shoulder and elbow joint range of 
motion as well as increased muscle strength were observed.  The results indicate 
that an integrated approach, which also encompasses complementary methods 
such as acupuncture, suggests an important role for it in the rehabilitation of cer-
vical radiculopathy.  
Keywords: cervical radiculopathy, acupuncture, physical therapy
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MIMIKRIJA KLINIČKE SLIKE CEREBRALNE PARALIZE U 
OKVIRU RETKIH GENETIČKIH BOLESTI

Ogrizović J.1

1Specijalna bolnica za cerebralnu paralizu i razvojnu neurologiju,  
Beograd, Srbija

Sažetak
Uvod:  Cerebralna paraliza je (CP) je grupa poremećaja koji utiču na pokret, dr-
žanje i motoriku. Poremećaji su trajni, ali ne i nepromenljivi, i rezultat su nepro-
gresivnog oštećenja, povrede ili abnormalnosti u razvoju nezrelog mozga. Retki 
genetski ili metabolički poremećaji mogu klinički imitirati sliku cerebralne para-
lize, što naglašava značaj postavljanja tačne dijagnoze.
Cilj rada:  Cilj rada je da istakne važnost genetičkog testiranja u dijagnostici pa-
cijenata koji ispoljavaju simptome slične onima kod cerebralne paralize.
Metode rada:  Sprovedena studija je retrospektivnog karaktera koja je uključila 
analizu medicinske dokumentacije 98 pacijenata sa kliničkom sumnjom na cere-
bralnu paralizu (CP) koji su praćeni u Specijalnoj bolnici za cerebralnu paralizu i 
razvojnu neurologiju u periodu od 2023.-2025. 
Rezultati:  U istraživanje je uključeno 98 pacijenata, sa medijanom starosti od 
31,5 meseci (raspon:12-144), od kojih je 59,2% bilo muškog pola. Polovina ispi-
tanika imala je genetsko oboljenje (50,0%), dok je druga polovina imala dijagno-
zu cerebralne paralize (50,0%).
Zaključak:  Rana genetska analiza kod atipičnih slučajeva klinički suspektnih na 
CP može značajno skratiti dijagnostički proces, omogućiti pravovremeno započi-
njanje odgovarajuće terapije i smanjiti psihološko opterećenje porodice.
Ključne reči: Cerebralna paraliza; retki sindromi; rana dijagnostika.

Uvod
Prema Evropskom udruženju za cerebralnu paralizu definicija cerebralne paralize 
je: „Cerebralna paraliza je (CP) je grupa poremećaja koji utiču na pokret, držanje i 
motoriku. Poremećaji su trajni, ali ne i nepromenljivi, i rezultat su neprogresivnog 
oštećenja, povrede ili abnormalnosti u razvoju nezrelog mozga“ (1). 
Neurološki i intelektualni deficit, epilepsija, poremećaji vida i sluha, kao i proble-
mi sa ponašanjem, žvakanjem i gutanjem su moguća komorbidna stanja, a nastaju 
usled prenatalnih, perinatalnih i postnatalnih faktora rizika (2,3). Globalna preva-
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lenca cerebralne paralize iznosi oko 3,16% dok prosečna incidenca u Evropi va-
rira između 1,5% do 4% u zavisnosti od dostupnosti sistema zdravstvene zaštite, 
socijalniih uslova i prisutnih faktora rizika (4). U razvijenim zemljama incidenca 
iznosi oko 1,6%, dok u zemljama sa nižim prihodima dostiže 3,4%. Smatra se da 
je Srbiji učestalost CPa slična kao ona u zemljama sa sa srednjim prihodima (4,5).  
Cerebralna paraliza se klinički definiše kao poremećaj motornih obrazaca aktiv-
nosti. Najčešće se manifestuje spastičnošću (oko 92%), a ređe diskinezijom (4%), 
ataksijom (1%) i hipotonijom (oko 2% – koja nije klasifikovana u svim zemlja-
ma). Kod pojedinih pacijenata prisutan je i mešoviti oblik (6). Na osnovu kliničke 
slike i obrasca distribucije motornih simptoma, cerebralna paraliza se klasifikuje 
kao spastična, diskinetička i ataksična forma. Druga klasifikacija, prema zahvaće-
nosti tela razlikuje kvadriplegični, hemiplegični, diplegični i monoplegični oblik 
CP. Diplegični oblik je najčešći, dok hemiplegični čini oko 20–30%, a kvadriple-
gični oko 10–15% slučajeva (7).
Diferencijalno dijagnostički, važno je razlikovati čistu ataksičnu formu cerebral-
ne paralize od naslednih i progresivnih neuroloških ataksija. Inicijalna hipotonija, 
stanje smanjenog mišićnog tonusa, često se javlja kod novorođenčadi i može se 
razviti u dva pravca: u spastičnu formu cerebralne paralize ili kao deo drugih 
retkih razvojnih poremećaja, kao što su Daunov sindrom, kongenitalni hipotireoi-
dizam i Prader-Vili sindrom (8,9). U manjem broju slučajeva, naknadno otkriveni 
genetski ili metabolički poremećaji mogu klinički imitirati sliku cerebralne para-
lize, što dodatno naglašava značaj tačne i pravovremene dijagnostike.
Dijagnoza cerebralne paralize najčešće se postavlja u ranom detinjstvu, uglavnom 
do druge godine života, dok se dijagnoza retkih genetskih sindroma obično utvr-
đuje znatno kasnije,  između treće i pete godine života (10). 
Dijagnostički postupak postavljanja tačne dijagnoze podrazumeva individualni 
pristup svakom pacijentu, koji uključuje detaljno uzetu anamnezu, klinički i neu-
rološki pregled, fizijatrijsku procenu. Takođe obuhvata i konsultacije sa lekarima 
drugih specijalnosti, npr. genetičarom, oftalmologom. Dodatne dijagnostičke pro-
cedure kao što su magnetna rezonanca (MRI), analiza biomarkera kao i ultrazvuč-
ni pregled endokranijuma su obično već sprovedene (6). Dopunska dijagnostika  
je neophodna u slučaju razlikovanja od drugih progresivnih oboljenja nervnog si-
stema koji mogu zahvatiti belu masu i takođe uzrokovati motorne abnormalnosti, 
kao što su nasledne leukodistrofije (9). 
Magnetna rezonanca (MR) endokranijuma predstavlja značajnu neuroradiološ-
ku proceduru u inicijalnoj dijagnostičkoj obradi poremećaja sa kliničkom slikom 
suspektnom na cerebralnu paralizu. U određenim slučajevima, karakteristični na-
lazi na MRu mogu ukazivati na genetske bolesti koje fenotipski imitiraju CP (10). 
Spastična heriditarna paraplegija, Aicardi-Goutiers sindrom, razni oblici leukodi-
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strofija i Sjogren Larsson sindrom mogu biti maskirani pod dijagnozom spastične 
forme CPa. Diskinetički oblik cerebralne paralize je sličan GLUT-1 deficijenciji 
kao i sindromu neurodegeneracije sa akumulacijom Fe, dok su NKX2 – 1, glutar-
na acidurija tip I TSEN54 pontocerebelarna hipoplazija povezane sa mešovitim 
tipom CP-a. Anglemanov sindrom, Niemann-Pick tip C44, Joubertov sindrom, 
kao i razni oblici mitohondrijalnih citopatija samo su neki od genetskih oboljenja 
koja mogu imitirati ataksičnu prezentaciju CPa (11,13). Upravo zbog međusobne 
sličnosti većeg broja oboljenja, postavljanje tačne dijagnoze i odabir adekvatnog 
tretmana predstavlja izazov u svakodnevnoj medicinskoj praksi. Važno je napo-
menuti da rana dijagnoza značajno povećava verovatnoću z apravovremeno zapo-
činjanje terapije, što može značajno poboljšati prognozu bolesti. 
Cilj rada je da istakne važnost genetičkog testiranja u dijagnostici pacijenata koji 
ispoljavaju simptome slične onima kod cerebralne paralize.

Materijal i metode
Sprovedena studija je retrospektivnog karaktera i uključuje analizu medicinske 
dokumentacije 98 pacijenata sa kliničkom sumnjom na cerebralnu paralizu  koji 
su praćeni u Specijalnoj bolnici za cerebralnu paralizu i razvojnu neurologiju u 
periodu od 2023.-2025. godine. Cilj je bio identifikovati pacijente kod kojih su 
retke genetičke bolesti izazivale kliničku sliku sličnu CP (mimikrija).
Istraživanje je obuhvatilo sve pacijente kod kojih je postavljena klinička dija-
gnoza CP ili je postojala CP slična simptomatologija, uz sprovedenu kompletnu 
genetičku dijagnostiku. Izuzeti su pacijenti sa jasno potvrđenim drugim neurološ-
kim stanjima ili sa nedostatkom potpune dokumentacije. U studiju nisu uključeni 
pacijenti sa potvrđenim Fragilnim X hromozomskim bolestima, Down Syndrom, 
nedijagnostikovan oblik retke bolesti, kao ni drugim genetskim oboljenjima čija 
diferencijalna dijagnoza nije cerebralna paraliza, a koji su pacijenti naše bolnice. 
Svi pacijenti su prošli detaljan fizijatrijski i neurološki pregled, procenu motornih 
funkcija, mišićnog tonusa, refleksa i prisustva dodatnih neuroloških simptoma. 
Klasifikacija motornog poremećaja zasnovana je na standardnim kriterijumima za 
CP (spastični, diskinetički, ataksični tip). 
Kod pacijenata sa nejasno diferenciranom kliničkom slikom, zahtevalo je kon-
sultaciju genetičara i testiranje.  Genetičko testiranje je  sprovedeno u drugoj 
ustanovi, i to kroz analizu selektivnih gena povezanih sa retkim neurološkim 
sindromima. U slučajevima kada ciljane analize nisu dale dijagnostički rezultat, 
primenjeno je egzomsko sekvenciranje (Whole Exome Sequencing – WES), kao 
i hromozomski mikroarray (CMA). Genetički nalazi interpretirani su u skladu sa 
aktuelnim smernicama iz oblasti kliničke genetike, a pacijenti su potom svrstani u 
kategorije na osnovu potvrđenog genetičkog porekla bolesti. 
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Uvrstili smo sledeće činioce za analizu našeg istraživanja: starost postavljanja ko-
načne dijagnoze, početak prvih simptoma, razlog upućivanja, faktori rizika (IVF 
engl. In Vitro Fertilisation, višestruka trudnoća, latinski Gemelli, perinatalne in-
fekcije, pupčanik, poremećaji plodove vode, karlična prezentacija), kao i događa-
je povezane sa porođajem (asfiksija, intrakranijalno krvarenje (HIC), mekonijum 
u amnionskoj tečnosti, mehanička ventilacija (MV)/kiseonična potpora(O2), fo-
to-terapija, konvulzije, neurolološke parametre (urođene mane, epilepsija, tonus 
mišića, prisustvo nevoljnih pokreta, sluh, vid, mentalni status), ultrazvučni nalaz 
(UZ), elektroencefalografija (EEG) i nalaz sa magnetna rezonance (MR). 
Istraživanje je sprovedeno uz saglasnost Etičkog komiteta Specijalne bolnice za 
cerebralnu paralizu i razvojnu neurologiju, kao i uz poštovanje principa privatno-
sti i poverljivosti podataka pacijenata. Podaci su dobijeni uvidom u medicinsku 
dokumentaciju uz prethodni pristanak staratelja.

Statistička analiza
Ispitivanje je obuhvatilo ukupno 98 pacijenata, od kojih 49 ima potvrđenu dija-
gnozu cerebralne paralize i njih 49 genetski potvrđen retki sindrom.
 Deskriptivna statistika korišćena je za prikaz osnovnih karakteristika uzorka: nu-
merički podaci prikazani su kao srednja vrednost i standardna devijacija, dok su 
kategorizovani podaci prikazani kroz apsolutne i relativne učestalosti. Za proce-
nu normalnosti distribucije korišćen je Kolmogorov-Smirnov test. U zavisnosti 
od distribucije, za upoređivanje numeričkih varijabli između dve grupe korišćen 
Mann-Whitney U test, dok se za upoređivanje više grupa koristila analiza varijan-
se (ANOVA). Za analizu povezanosti između kategorijskih varijabli primenjivan 
je Hi-kvadrat test. Da bi se ispitala povezanost između faktora rizika, kliničkih 
parametara i neuroloških ishoda, korišćena je univarijantna ili multivarijantna 
regresiona analiza. Rezultati su smatrani statistički značajnim pri vrednosti p < 
0,05. Sve analize sprovedene su korišćenjem softverskog paketa SPSS verzija 26. 

Rezultati
U istraživanje je uključeno 98 pacijenata, sa medijanom starosti od 31,5 meseci 
(raspon:12-144), od kojih je 59,2% bilo muškog pola. Polovina ispitanika imala 
je genetsko oboljenje (50,0%), dok je druga polovina imala dijagnozu cerebralne 
paralize (50,0%). Pacijenti sa cerebralnom paralizom značajno češće su bili muš-
kog pola (p=0,040) i mlađeg  uzrasta (p <0,001). 
 Ni u jednom slučaju bolest nije dijagnostikovana prenatalno.  Kod većine dece 
(58,16%) prvi simptomi su se javili odmah po rođenju, dok se kod 92% simptomi 
pojavljuju tokom prve godine života (tabela 1).
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Tabela 1. Pojava prvih simptoma bolesti

Prvi simptomi n (%)
Na rođenju 57 58.16%
0–6 meseci 21 21.43%
6–12 meseci 13 13.27%

Preko godinu dana
7 7.14%

Najčešći razlozi upućivanja u našu bolnicu je postojanje faktora rizika (p=0,031),  
češće bili deca iz blizanačkih trudnoća (p=0,037), a trudnoće su komplikovane 
perinatalnim infekcijama (p=0,007). Ovi pacijenti su češće bili rođeni  prevreme-
no, do 33.gestacijeske nedelje (p<0,001), na rođenju su imali nizak  Apgar skor   
(p<0,001), asfiksiju (p=0,002), zahtevali mehaničku potporu (p=0,008), imali 
neonatalne konvulzije (p=0,001). Inicijalan nalaz na ultrazvuku je češće pokazi-
vao HIC (p<0,001).  Urođene mane (p=0,001) su frekventnije kod ovih pacijenata.  
Mišićni tonus je izmenjen, najčešće u smislu hipertonije mišića (p<0,001). Kogni-
tvni status je uglavnom očuvan ili blago mentalno usporenje (p=0,001). Svi ovi 
parametni se učestalije javljaju kod  pacijenta sa retkim genetskim oboljenjima. 
 Ređe su zabeleženi slučajevi mikrocefalije (5,10%), dok je 3,06% dece upućeno 
zbog drugih razloga. U ispitivanoj grupi, 84,69% dece je imalo potvrđene faktore 
rizika. Najčešće prisutan faktor rizika kod dece sa retkim genetskim sindromi-
ma bio je potreba za mehaničkom ventilacijom ili kiseonikom, registrovana kod 
44,9% ispitanika. Sa druge strane, najmanje zastupljen faktor bio je vantelesna 
oplodnja (IVF), prisutna kod svega 4,08% dece. Kod dece sa cerebralnom para-
lizom, najčešće zabeležen faktor rizika bila je asfiksija, prisutna kod 73,47% is-
pitanika. Najmanje zastupljen faktor bila je karlična prezentacija, primećena kod 
svega 6,12% dece (grafik 1).
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Grafi k1. Distribucija faktora rizika u genetskim sindromima i cerebralnoj paral-
izi

Najveći broj dece (48,98%) rođen je u terminu, odnosno između 37. i 40. ge-
stacijske nedelje. Prevremeno rođene dece bilo je ukupno 49%, pri čemu je njih 
17,35% rođeno pre 30. nedelje gestacije. Analiza je pokazala da su prevremeno 
rođena deca (<37 nedelja) frekventnije imala asfi ksiju (p < 0.001), potrebu za me-
haničkom ventilacijom (p = 0.0002), HIC (p = 0.006) i niži Apgar skor (p < 0.001) 
u poređenju sa onima rođenim u terminu. Povezanost između gestacijske starosti i 
konvulzija nije bila statistički značajna (p = 0.388). Statističkom analizom utvrđe-
na je značajna povezanost između diferencijalne dijagnoze i prisustva epilepsije 
(p < 0,001). Rezultati ukazuju na to da se epilepsija se značajno češće javlja kod 
dece sa genetskim oboljenjima u odnosu na decu sa cerebralnom paralizom. Ana-
lizom je utvrđena statistički značajna povezanost između osnovne dijagnoze i tipa 
mišićnog tonusa (p = 0,002). Kod dece sa cerebralnom paralizom najčešće je re-
gistrovana hipertonija, dok su kod dece sa genetskim oboljenjima dominantni bili 
hipotonija i promenljiv tonus. Rezultati ukazuju na značajne razlike u mišićnom 
tonu u zavisnosti od etiologije bolesti, što može doprineti diferencijalnoj dijagno-
zi u kliničkoj praksi (grafi k 2). 
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Grafi k 2. Distribucija tipa mišićnog tonusa kod dece sa genetskim oboljenjem i 
cerebralnom paralizom

U analizi povezanosti senzornog statusa sa osnovnom dijagnozom nije utvrđena 
statistički značajna razlika u učestalosti oštećenja sluha i vida između dece sa 
genetskim oboljenjima i onih sa cerebralnom paralizom. Iako su poremećaji ovih 
funkcija bili prisutni u obe grupe, analiza nije pokazala značajnu povezanost iz-
među tipa dijagnoze i prisustva oštećenja sluha (p = 0,673) ni vida (p = 0,540). 
Ovi nalazi ukazuju na to da se poremećaji senzorne funkcije javljaju nezavisno 
od etiološke osnove i da ne predstavljaju diferencijalno dijagnostički parametar u 
ovom kontekstu. Analizom nalaza ultrazvuka CNSa utvrđena je statistički značaj-
na povezanost sa diferencijalnom dijagnozom (p = 0,048). Kod dece sa cerebral-
nom paralizom češće su identifi kovani znaci hipoksično-ishemijskog oštećenja 
(HIC), dok su kod dece sa genetskim oboljenjima češće zabeleženi uredni nalazi 
ili nalazi koji ukazuju na leukomalaciju. Ova razlika u nalazu UZ CNS-a može 
imati klinički značaj u diferenciranju uzroka neurološkog odstupanja kod dece u 
ranom uzrastu (grafi k 3). 
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Grafi k 3. Distribucija nalaza na UZ CNS-a po postavljenoj dijagnozi

U analizi povezanosti EEG nalaza sa osnovnom dijagnozom nije pronađena stati-
stički značajna razlika između dece sa cerebralnom paralizom i onih sa genetskim 
oboljenjima (p = 0,897). Vrste EEG nalaza – uključujući nalaze bez specifi čnih 
promena, epileptiformne aktivnosti i iregularnu osnovnu aktivnost – bile su rav-
nomerno raspoređene u obe dijagnostičke grupe. Ovi rezultati ukazuju na to da 
EEG nalaz nema diferencijalno-dijagnostičku vrednost u razlikovanju cerebralne 
paralize od genetskih oboljenja. Statistička analiza povezanosti MR nalaza sa di-
ferencijalnom dijagnozom nije pokazala statistički značajnu razliku između dece 
sa cerebralnom paralizom i genetskim oboljenjima (p = 0,894). Ipak, uvidom u 
distribuciju nalaza uočeni su određeni obrasci koji mogu imati kliničku vrednost. 
Kod dece sa cerebralnom paralizom najčešće je zabeležena redukcija volumena 
bele mase (15 slučajeva), dok je kod dece sa genetskim oboljenjima najzastuplje-
nija leukoencefalopatija (13 slučajeva). Uredni nalazi su bili najmanje zastupljeni 
u obe grupe (grafi k 4). 
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Grafi k 4. Distribucija nalaza na MR edokranijuma po dijagnozi

Diskusija
Rezultati ove studije ukazuju na važne kliničke obrasce kod dece sa cerebralnom 
paralizom i genetskim oboljenjima. Polna raspodela je bila ujednačena, a nijed-
no dete nije dijagnostikovano prenatalno, što potvrđuje da se simptomi ovih sta-
nja najčešće prepoznaju tek u postnatalnom periodu. Prosečna starost u trenutku 
postavljanja dijagnoze cerebralne paralize iznosi oko tri godine, što je u skladu 
sa prethodnim studijama koje ukazuju da se kod značajnog broja dece, posebno 
u blažim kliničkim formama, dijagnoza postavlja između druge i treće godine 
života (10). Prema pojedinim istraživanjima, moguće je postaviti dijagnozu već sa 
19 meseci starosti (14). Ipak, u većini slučaja ona se i dalje najčešće potvrđuje oko 
druge godine ili kasnije. Reevaluacija i konačna potvrda dijagnoze često se spro-
vode oko pete godine života, budući da se dijagnoza retkih genetskih sindroma 
može uspostaviti u širokom vremenskom rasponu – od šest meseci do šest godina. 
Shodno tome, može doći i do promene u terapijskom pristupu. 
Pravovremeno i tačno postavljanje dijagnoze od suštinskog je značaja, jer ne 
samo da omogućava rano započinjanje adekvatnog lečenja, već u velikoj meri 
doprinosi smanjenju opterećenja i za zdravstveni sistem i za porodicu. Kod ret-
kih bolesti, rana dijagnostika može sprečiti nepotrebne, dugotrajne i invazivne 
dijagnostičke postupke, koji često ne donose jasne odgovore. Takođe, smanjenje 
dijagnostičke neizvesnosti doprinosi psihološkoj stabilnosti porodice, ublažava 
osećaj frustracije i anksioznosti, te omogućava roditeljima da brže prihvate stanje 
i uključe se u odgovarajuće terapijske i podrške programe. Ovo dodatno potvrđuje 
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potrebu za integrisanim i preciznim dijagnostičkim pristupom u ranoj fazi razvoja 
deteta (15). Kod većine dece simptomi su se pojavili vrlo rano – već pri rođenju 
ili tokom prve godine života što je značajan podatak. Psihomotorno usporenje je 
najčešći razlog za upućivanje, a gotovo 85% dece imalo je identifikovane faktore 
rizika, što dodatno potvrđuje važnost ranog skrininga kod rizičnih novorođenčadi 
(16). U skladu sa dosadašnjom literaturom, prevremeno rođena deca su značajno 
češće imala komplikacije kao što su asfiksija, niži Apgar skor, HIC i potreba za 
mehaničkom ventilacijom, što ukazuje na važnost perinatalne zaštite i intenziv-
nog praćenja (17). Ove razlike mogu poslužiti kao smernice kada postoji dile-
ma u etiološkom razjašnjenju kliničke slike. Takođe, prema brojnim studijama, 
prematuritet je identifikovan kao jedan od najznačajnijih faktora rizika za razvoj 
cerebralne paralize, naročito kod dece sa vrlo niskom porođajnom težinom i ge-
stacionom starošću ispod 32 nedelje (18,19). 
Na osnovu uporedne analize faktora rizika kod dece sa retkim genetskim sindro-
mima i cerebralnom paralizom, uočene su značajne razlike u obrascu njihovog 
prisustva. Najčešći faktor rizika u grupi dece sa cerebralnom paralizom bila je 
perinatalna asfiksija, prisutna kod više od 70% dece, što je u skladu sa poznatom 
etiologijom CP, gde hipoksično-ishemijska oštećenja igraju ključnu ulogu u na-
stanku bolesti (20). Takođe, kod ove grupe je značajno češća potreba za mehanič-
kom ventilacijom, kao i prisustvo niskog Apgar skora. Nasuprot tome, kod dece 
sa retkim genetskim sindromima nije izdvojen jedan dominantan faktor, već je 
prisutna raznovrsnost. Najčešće zabeležen parametar u ovoj grupi bila je potreba 
za mehaničkom ventilacijom i kiseoničnom potporom MV/O2 (44,9%), dok su 
perinatalni faktori poput asfiksije ili HIC značajno ređe prisutni u poređenju sa 
CP grupom. Ovi nalazi sugerišu da su kod genetskih poremećaja neurološke dis-
funkcije posledica poremećaja u razvoju i sazrevanju nervnog sistema (21). Bolje 
razumevanje faktora rizika može uticati na ranije genetsko testiranje u slučaju 
atipičnih slučajeva CP i pomoći u ranom postavljanju prave dijagnoze. Međutim, 
zanimljivo je da analiza nije pokazala značajnu vezu između gestacijske starosti 
i pojave konvulzija, što sugeriše da uzroci epileptogeneze mogu biti složeni, vi-
šestruki ili još uvek nedovoljno poznati. Jedan od bitnijih rezultata naše studije je 
statistički značajno češća pojava epilepsije kod dece sa genetskim oboljenjima u 
poređenju sa onima sa cerebralnom paralizom. Epilepsija je čest pratilac mnogih 
neurogenetskih sindroma, što potvrđuju i podaci iz ranijih radova (22) i ovaj nalaz 
može biti važan indikator u ranom usmeravanju dijagnostičkog procesa. Takođe, 
uočena je značajna razlika u distribuciji tipova mišićnog tonusa između dijagno-
stičkih grupa. Kod dece sa cerebralnom paralizom najčešće se javlja hipertonija, 
povišen tonus po spastičnom tipu što je ujedno i načešći tip CP (5,6), dok su kod 
dece sa genetskim oboljenjima češći hipotonija i promenljiv tip tonusa, što je u 
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skladu sa nalazima drugih studija koje naglašavaju dijagnostički značaj neurološ-
kog statusa (23). 
U ovoj studiji nije utvrđena statistički značajna povezanost između oštećenja vida 
i sluha i osnovne dijagnoze, što ukazuje da se senzorne disfunkcije javljaju po-
djednako kod dece sa cerebralnom paralizom i genetskim oboljenjima. Ovi nalazi 
su u skladu sa ranijim istraživanjima koja pokazuju da poremećaji vida i sluha 
mogu biti prisutni kod širokog spektra neuroloških poremećaja, bez jasne dija-
gnostičke specifičnosti (24). Iako senzorna oštećenja nemaju diferencijalno dija-
gnostičku vrednost, njihovo prepoznavanje ostaje važno za planiranje terapijskog 
plana habilitacije i podrške pacijentu i porodici. 
Rezultati analize UZ nalaza CNSa pokazuju statistički značajnu povezanost sa 
osnovnom dijagnozom, uz uočene razlike između dece sa cerebralnom paralizom 
i genetskim oboljenjima. Kod dece sa cerebralnom paralizom najčešće su zabele-
ženi nalazi u skladu sa hipoksično-ishemijskim oštećenjem (HIC), što je u skladu 
sa poznatom etiologijom ovog stanja, uključujući perinatalnu asfiksiju i oštećenje 
bele mase (25). S druge strane, kod dece sa genetskim oboljenjima češće su se 
javljali uredni nalazi ili nalaz koji ukazuje na leukomalaciju, što može odražavati 
sporije i progresivnije oštećenje karakteristično za ovu grupu bolesti (26). Ove 
razlike ukazuju da, uprkos ograničenjima u prikazu finijih i specifičnih strukturnih 
promena, ultrazvučni nalaz CNSa može imati dodatnu dijagnostičku vrednost,  
posebno u situacijama kada klinička slika nije dovoljno jasna za postavljanje ko-
načne dijagnoze. Rezultati ove studije pokazuju da ne postoji statistički značajna 
povezanost između EEG nalaza i osnovne dijagnoze, odnosno da se slične EEG 
promene javljaju kod dece sa cerebralnom paralizom i genetskim oboljenjima. 
Dobijeni rezultati se poklapaju sa ranijim istraživanjima koje pokazuju da EEG 
odražava opšte funkcionalno stanje mozga, ali nema dovoljnu specifičnost za ra-
zlikovanje etiologije (27). Stoga EEG nalaz treba tumačiti u širem kliničkom i 
dijagnostičkom kontekstu, uz druge parametre poput dopunske dijagnostike i ge-
netske analize. 
Iako statistička analiza nije pokazala značajnu povezanost između MR nalaza i 
osnovne dijagnoze, distribucija nalaza ukazuje na klinički relevantne razlike iz-
među dece sa cerebralnom paralizom i genetskim oboljenjima. Kod dece sa ce-
rebralnom paralizom najčešće je uočen nalaz redukcije volumena bele mase, što 
odgovara oštećenjima koja nastaju kao posledica perinatalne hipoksije, ishemije 
ili infekcije. Ova promena bele mase često se smatra jednim od karakterističnih 
neuroradioloških nalaza kod CP, naročito kod prevremeno rođene dece (28). S 
druge strane, kod dece sa genetskim oboljenjima najčešće je zabeležena leukoen-
cefalopatija, što može odražavati hronične, progresivne procese karakteristične za 
brojne metaboličke i neurodegenerativne sindrome (29). Prisustvo ovakvih nalaza 
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može biti od pomoći u ranijem usmeravanju dijagnostičkog procesa, posebno u 
slučajevima kada klinička slika nije dovoljno jasna. Iako razlike u nalazima ma-
gnetne rezonance nisu statistički značajne, njihova vrednost može biti veća kada 
se tumače u kontekstu drugih kliničkih pokazatelja, čime doprinose preciznijoj 
diferencijalnoj dijagnozi.

Zaključak
Postavljanje tačne dijagnoze kod dece sa kliničkom slikom sličnom cerebral-
noj paralizi zahteva integrisan i multidisciplinaran pristup. Naši rezultati poka-
zuju da određeni klinički i neuroradiološki parametri mogu pomoći u razlikovanju 
CP od retkih genetskih sindroma.
Najvažniji pokazatelji u diferencijalnoj dijagnostici su: tip mišićnog tonusa, pri-
sustvo epilepsije i obrazac faktora rizika (posebno perinatalna asfiksija kod CP 
naspram respiratornih komplikacija kod genetskih oboljenja). Ultrazvučni nalaz 
CNSa, iako ograničen, može doprineti ranoj orijentaciji, dok MR nalaz i EEG 
sami po sebi nemaju dovoljnu diferencijalnu vrednost.
Rana genetska analiza kod atipičnih slučajeva klinički suspektnih na CP može 
značajno skratiti dijagnostički proces, omogućiti pravovremeno započinjanje 
odgovarajuće terapije i smanjiti psihološko opterećenje porodice.
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Summary
Introduction Cerebral palsy (CP) is a group of disorders that affect movement, 
posture and motor skills. The disorders are permanent, but not permanent, and 
result from nonprogressive damage, injury, or abnormalities in the development 
of the immature brain. Rare genetic or metabolic disorders can clinically mimic 
the picture of cerebral palsy, which emphasizes the importance of making an ac-
curate diagnosis. Aim: The aim of this study is to highlight the importance of ge-
netic testing in the diagnosis of patients who exhibit symptoms similar to those of 
cerebral palsy. Materials and methods: The conducted study is of a retrospective 
nature, which included the analysis of medical records of 98 patients with clinical 
suspicion of cerebral palsy (CP) who were monitored in the Special Hospital for 
Cerebral Palsy and Developmental Neurology in the period from 2023-2025. Re-
sults: The study included 98 patients, with a median age of 31.5 months (range: 
12-144), of which 59.2% were male. Half of the subjects had a genetic disease 
(50.0%), while the other half had a diagnosis of cerebral palsy (50.0%). Conc-
lusion: Early genetic analysis in atypical cases clinically suspected of CP can 
significantly shorten the diagnostic process, enable timely initiation of appropriate 
therapy, and reduce the psychological burden on the family. Key words: Cerebral 
palsy; rare syndromes; early diagnosis.
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REHABILITACIJA PACIJENATA NAKON REPERFUZIONE 
TERAPIJE
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Apstrakt
Uvod: Trombolitička terapija predstavlja standardnu metodu reperfuzione terapi-
je kod akutnog ishemijskog moždanog udara (MU). Efekat rane rehabilitacije kod 
ovih pacijenata zavisi od uspešnosti reperfuzije i brzine neurološkog oporavka. 
Cilj rada: Utvrditi uticaj trombolitičke terapije na efekat rane rehabilitacije i za-
dovoljstvo kvalitetom života kod pacijenata nakon akutnog ishemijskog MU.
Metode rada: Studijom su obuhvaćena 82 pacijenta podeljena u dve grupe: grupa 
A (n=57) – pacijenti koji su primili trombolitičku terapiju i grupa B (n=25) – paci-
jenti bez trombolize. Rana rehabilitacija započeta je u prve 24–36h. Procena funk-
cionalnog statusa vršena je FIM testom, a zadovoljstva kvalitetom života QOL 
testom na početku i 14. dana rehabilitacije.
 Rezultati: U obe grupe došlo je do statistički značajnog poboljšanja FIM skora, 
ali je napredak bio veći u grupi A (p<0.01). Nije utvrđena značajna promena QOL 
skora ni korelacija sa FIM skorom. Zaključak: Trombolitička terapija doprinosi 
bržem funkcionalnom oporavku, ali percepcija kvaliteta života ne prati nužno ne-
urološko poboljšanje u ranoj fazi rehabilitacije.
Ključne reči: akutni moždani udar, trombolitička terapija, rana rehabilitacija

Uvod
Moždani udar (MU) definišemo kao akutnu ili subakutnu pojavu neuroloških 
simptoma koja je uzrokovana poremećajem arterijske cirkulacije. Sekvele nakon 
moždanog udara mogu značajno uticati na socijalnu i radnu sposobnost obolelih i 
predstavljaju značajan ekonomski problem društva (1).
Trombolitička terapija podrazumeva rekanalizacija krvnog suda sa ponovnim us-
postavljanjem protoka krvi i smanjenje stepena oštećenja mozga. Najveći efekat 
ima ako se primeni u prva 3-4,5h od nastanka simptoma. Bolesnik kod koga se 
primeni tromboliza ima 30% veću šansu da posle 3 meseca bude bez ili sa mini-
malnim neurološkim deficitom. (2,3) Trombolitičkom terapijom se u našoj zemlji 
leči samo oko 5-6% svih obolelih od MU. Razlog tome su komorbiditeti koji bi 
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mogli da povećaju rizik od krvavljenja, kasni dolazak u bolnicu, nedovoljan broj 
centara koji su opremljeni i kadrovski obučeni za njenu primenu (4). Tromboli-
tička terapija u SB „Sveti Sava“ sprovodi se po protokolu za primenu rekombino-
vanog tkivnog plazminogena-rTPA. Daje se 0,9mg/kg rTPA, max 90mg:10% IV 
bolus tokom 1 min,ostatak u IV infuziji tokom jednog sata.

Rehabilitacija bolesnika nakon moždanog udara (MU)
Za uspeh rehabilitacije nakon akutnog moždanog udara značajno je započeti pro-
ces na vreme i odrediti optimalno trajanje tretmana. Najbolji rezultati u oporav-
ku nastaju u prva tri meseca posle moždanog udara, mada nije redak slučaj da 
oporavak počne kasnije i duže traje (1). Rehabilitacija je bazirana na konceptu 
remodelovanja i reorganizacije cerebralne aktivnosti. Raznolikost i kompleksnost 
obrasca reorganizacije ukazuju da je taj proces dinamičan i da zavisi od prirode 
oštećenja, oblasti koja je zahvaćena i trajanja inicijalnog insulta (5). Brzina opo-
ravka korespondira sa uspešnom reperfuzijom ishemijske penumbre, što ukazuje 
da su uspešna tromboliza, poboljšanje kolateralnog protoka i neoangiogeneza prvi 
korak uspešne rehabilitacije (6).
Restauracija motornih funkcija je glavni cilj rehabilitacije. Osnova rehabilitacije 
je pretpostavka da do poboljšanja dolazi spontanim oporavkom, učenjem i prak-
som. Naučeni motorni mehanizmi su operativni tokom spontanog oporavka nakon 
šloga i u interakciji su sa rehabilitacionim treningom. Učenje motorike najbolje 
se izvodi različitim rehabilitacionim tehnikama prilagođenim specifičnom motor-
nom deficitu (7).
Rana mobilizacija je jedna od ključnih komponenti dobrog ishoda rehabilitacije. 
Protokoli koji se primenjuju nisu striktno definisani i zavise od zemlje, pa čak i od 
ustanove u kojoj je rehabilitacija započeta, ali u svim protokolima rana mobiliza-
cija je korisna za većinu pacijenata (8).
Kineziterapija je najefikasnija metoda restauracije motornih funkcija. Specifični 
kineziterapijski programi kao što su protokoli po Bobatu, Brunnstromu ili PNF-u, 
koncepcijski i po tehnikama se razlikuju, ali zajedničko im je korišćenje aferentne 
stimulacije rezidualnih i promenjenih elemenata neurokontrole. Upotreba ovih 
neurofizioloških metoda zahteva dugotrajnu primenu sa velikim brojem ponav-
ljanja, svakodnevno do postizanja funkcionalnog maksimuma, čime se povećava 
značaj nastavka rehabilitacije u kućnim uslovima. Kao pomoć navedenim progra-
mima, u cilju smanjivanja opšteg tonusa mišića i prevencije kontraktura i dekubi-
tusa, koriste se tehnike pozicioniranja tela i glave u ležećem, sedećem i stojećem 
položaju, zatim dugotrajno istezanje pojedinih mišićnih grupa pozicioniranjem 
ili pomoću ortoza u korektivnom položaju. Tehnike relaksacije i sporih pokreta 
ispod nivoa brzine istezanja mišića koji bi doveo do pojave spazma ili klonusa 
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koriste se za smanjenje ekscitabilnosti segmentnih refleksa korišćenjem rezidual-
nih funkcija (9).

Cilj rada
Utvrditi uticaj trombolitičke terapije na efekat rane rehabilitacije i na stepen za-
dovljstva kvalitetom života kod pacijenata nakon akutnog ishemijskog moždanog 
udara

Pacijenti i metodologija
Prvu grupu pacijenata (Grupa A) činilo je 57 pacijenata, 39 žena prosečne starosti 
73.51 godina i 28 muškaraca prosečne starosti 67.36 godina. Svi pacijenti su imali 
dijagnozu akutnog ishemijskog MU i u jedinicama za MU primili su trombolitič-
ku terapiju u prvih 3h po nastanku tegoba, i to 0,9mg/kg rTPA, max 90mg:10% 
IV bolus tokom 1 min,ostatak u IV infuziji tokom jednog sata. Kontrolnu grupu 
(Grupa B) činilo je 25 pacijenata, 14 žena prosečne starosti 70.28 godina i 11 
muškaraca prosečne starosti 69.32 godina, sa dijagnozom akutnog ishemijskog 
MU koji nisu primili trombolitičku terapiju.
Sa ranom rehabilitacijom u obe grupe pacijenata započeto je u proseku 24-36h 
nakon akutnog MU po individualnom programu za svakog pacijenta. Na prijemu 
i nakon 14 dana rehabilitacije radjen je FIM test radi procene težine neurološkog 
deficita i QOL test radi procene zadovoljstva kvalitetom života, a njihove vred-
nosti poređene. Utvrđivana je i korelacija između dinamike porasta FIM skora i 
skora QOL testa

Rezultati
Tabela 1. FIM skor na početku i nakon 14 dana rehabilitacije (grupa A)

N.valid   Mean SD SE Median Min Max   

FIM 0          57 49.1  20.34   4.55       47 22 82
FIM 14         57 92.5   30.7   6.87      100 34 128

Tabela 2. FIM skor na početku i nakon 14 dana rehabilitacije (grupa B) 

N.valid   Mean SD SE Median Min Max   

FIM 0          25 46.65  17.39   3.89      45.5 24 84

FIM 14         25 59.3  19.66   4.4      56 31 95
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Grafikon 1. FIM skor na početku i nakon 14 dana rehabilitacije u odnosu na 
grupu

U odnosu na težinu neurološkog deficita određivanu FIM skorom na početku rane 
rehabilitacije pacijenti u obe grupe bili su komparabilni. (Mann Whitney Test; 
p>0.05). Prosečne vrednosti FIM skora u obe grupe pacijenata bile su statistički 
značajno više 14. dana u odnosu na početak rehabilitacije (Wilcoxon signed rank 
test; p<0.01). Vrednosti FIM skora na kraju rane rehabilitacije bile su statistič-
ki značajno više u grupi pacijenata koji su primili trombolitičku terapiju (Mann 
Whitney Test; p<0.01).
Tabela 3. Uporedna dinamika FIM i QOL test skora

N Mean SD SE t df p
FIM 0 57 49.1  20.34 4.55       -.584 55 .563
FIM 14 57 92.5 30.7 6.87                  -3.674 55 001*
QOL 0 57 44.7 12.57055 2.81086 1.863 55 .070

QOL 14 57 49.1 8.58856 1.92046 5.301 55 .000*

U grupi pacijenata koji su primili trombolitičku terapiju nije uočen statistički zna-
čajan porast skora QOL testa nakon 14 dana u odnosu na prijem.  Ne postoji sta-
tistički značajna korelacija između dinamike FIM skora i skora QOL testa.

Diskusija
Rezultati našeg istraživanja potvrđuju da rana rehabilitacija kod pacijenata nakon 
akutnog ishemijskog moždanog udara značajno doprinosi poboljšanju neurološ-
kog deficita, što je u skladu sa nalazima drugih autora koji ističu važnost ranog 
početka rehabilitacije, idealno u prvih 24–48 sati nakon insulta (1,10). Posebno 
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je značajan nalaz da su pacijenti koji su primili trombolitičku terapiju postigli 
statistički značajno veći napredak u FIM skoru tokom rane rehabilitacije u odnosu 
na kontrolnu grupu, što potvrđuju i nalazi velikih multicentričnih studija poput 
ECASS III i IST-3, koje su pokazale da rana tromboliza značajno povećava šanse 
za funkcionalni oporavak (11,12).
Međutim, iako je poboljšanje u funkcionalnoj nezavisnosti jasno izraženo kod 
tromboliziranih pacijenata, u našem istraživanju nije uočen statistički značajan 
porast u subjektivnom doživljaju kvaliteta života (QOL), niti značajna korelacija 
između porasta FIM skora i QOL skora. Slični rezultati opisani su i u drugim stu-
dijama, koje ističu da fizički oporavak ne mora nužno biti praćen proporcionalnim 
poboljšanjem percepcije kvaliteta života, naročito u ranom postakutnom periodu 
(13). To može biti posledica niza psihosocijalnih faktora, uključujući depresiju, 
anksioznost, socijalnu izolaciju i nerealna očekivanja u vezi sa oporavkom.
Naši nalazi podržavaju i neurofiziološki koncept plastičnosti mozga i važnost 
rane mobilizacije za stimulaciju funkcionalne reorganizacije, što je u skladu sa 
savremenim principima rehabilitacije kod pacijenata sa moždanim udarom. Indi-
vidualizovan pristup rehabilitaciji, kao i primena kombinovanih kineziterapijskih 
protokola i savremenih metoda poput robotike i virtuelne realnosti, dodatno do-
prinosi bržem funkcionalnom oporavku (8).

Zaključak
Kod pacijenata nakon akutnog ishemijskog moždanog udara rana rehabilitacija 
dovodi do poboljšanja neurološkog deficita, s tim što je u grupi pacijenata koji su 
primili trombolitičku terapiju efekat funkcionalne nezavisnosti na početku tretma-
na brže vidljiv i održava se tokom rane rehabilitacije. Dinamika porasta stepena 
zadovoljstva kvalitetom života ne prati dinamiku neurološkog oporavka.
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SISTEMATSKI PREGLED ETIČKIH IZAZOVA PRIMENE 
VEŠTAČKE INTELIGENCIJE U FIZIKALNOJ I 

REHABILITACIONOJ MEDICIN

Spasojević T.1,2, Savić A.2, Savić D.2, Popović D.1,2, Garipi E.1,2, Subić L.1,2,  
Aleksandrić T.1,2, Cvjetković S.2, Nikolić S.2, Tomašević-Todorović S.1,2,  
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Uvod: Veštačka inteligencija (AI) sve više menja tokove savremene rehabilita-
cione medicine. Njena primena u proceni funkcionalnog statusa, personalizaciji 
terapijskih protokola i obradi podataka sa nosivih senzora otvara značajne kli-
ničke mogućnosti. Ipak, integracija AI tehnologija u svakodnevnu praksu donosi 
kompleksne etičke izazove koji su još uvek nedovoljno sistematski istraženi.
Cilj: Cilj ovog rada kroz sistematski pristup bio je da identifikuje i analizira ključ-
ne etičke tenzije i izazove povezane sa primenom AI u fizikalnoj i rehabilitacionoj 
medicini.
Metode rada: Sistematska pretraga naučnih baza (PubMed, Scopus, Web of 
Science) sprovedena je za period januar 2020. do juna 2025. Uključene su studije 
koje eksplicitno razmatraju etičke aspekte AI u rehabilitacionom kontekstu. Ana-
liza je sprovedena u skladu sa PRISMA smernicama. U završnu sintezu uključeno 
je 36 recenziranih studija.
Rezultati: Analiza je identifikovala pet tematski jasno profilisanih etičkih oblasti: 
nedostatak objašnjivosti i transparentnosti algoritama,  kompleksnost raspodele 
odgovornosti između aktera, rizici po privatnost i sigurnost ličnih podataka, algo-
ritamska pristrasnost i njen uticaj na ranjive grupe, te digitalnu nejednakost kao 
prepreka pravičnom pristupu inovacijama.
Zaključak: Efikasna i etički održiva primena AI u rehabilitaciji zahteva jasan 
regulatorni okvir, multidisciplinarnu saradnju i osnaživanje stručnjaka. Ovaj rad 
predstavlja osnovu za oblikovanje etičkih smernica i razvoj inkluzivne, odgovor-
ne kliničke prakse zasnovane na veštačkoj inteligenciji.
Ključne reči: veštačka inteligencija, rehabilitacija, etika, odgovornost, transpar-
entnost, digitalna jednakost
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Uvod
Veštačka inteligencija (AI) sve više oblikuje tokove savremene medicine, uklju-
čujući i fizikalnu i rehabilitacionu medicinu. Njena primena se kreće od obra-
de podataka sa nosivih senzora, preko algoritamske personalizacije tretmana, do 
robotizovane asistencije u terapiji [1,2]. Ipak, ubrzan ulazak ovih tehnologija u 
kliničku praksu istovremeno otvara niz etičkih izazova, koji se odnose na transpa-
rentnost, odgovornost, zaštitu privatnosti i pravičnost [3–5].
Dok je tehnička efikasnost AI sistema intenzivno proučavana, etičke posledice 
njihove primene u rehabilitaciji ostaju nedovoljno sistematizovane. Cilj ovog 
rada je da se kroz sistematski pregled identifikuju i kategorizuju ključne etičke 
dimenzije primene AI u rehabilitaciji, kao i da se ukaže na nedostatke postojećih 
normativnih okvira.

Metodologija
Pregled je sproveden u skladu sa PRISMA 2020 smernicama [6]. Sistemska pre-
traga obavljena je u bazama podataka PubMed, Scopus i Web of Science za pe-
riod januar 2020 – jun 2025. Korišćeni su sledeći termini: artificial intelligence, 
rehabilitation, ethics, responsibility, explainability, privacy, bias, transparency.

Kriterijumi uključivanja:
•	 Radovi koji analiziraju etičke implikacije AI u kontekstu kliničke 

rehabilitacije;
•	 Originalne studije, pregledni i teorijski radovi objavljeni u recenziranim 

časopisima;
•	 Engleski jezik.

Kriterijumi isključivanja:
•	 Studije koje ne adresiraju etiku;
•	 Radovi van medicinskog domena rehabilitacije.

Nakon uklanjanja duplikata i evaluacije apstrakata, u završnu analizu uključeno 
je 36 radova [1–4,7–12].

Rezultati
Tematskom analizom identifikovano je pet glavnih etičkih izazova:

1.	 Nedostatak objašnjivosti i transparentnosti – AI sistemi često deluju kao 
“crne kutije”, što umanjuje poverenje i onemogućava pacijentima i terape-
utima da razumeju mehanizme odluka [3,8].
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2.	 Distribucija odgovornosti – U slučaju terapijskih grešaka izazvanih AI 
sistemima, ne postoji jasno određenje odgovornosti između terapeuta, pro-
gramera i uređaja [5,9].

3.	 Rizici po privatnost i sigurnost – Sakupljanje i procesuiranje biometrij-
skih i senzorskih podataka nosi visoke rizike za narušavanje privatnosti 
[10].

4.	 Algoritamska pristrasnost – AI sistemi trenirani na neravnomernim uzor-
cima mogu dovesti do diskriminacije marginalizovanih grupa [11].

5.	 Digitalna nejednakost – Ograničen pristup AI tehnologijama pojačava već 
postojeće nejednakosti u zdravstvenoj zaštiti [12].

Diskusija
AI sistemi u rehabilitaciji više nisu puki alati – oni su postali normativni akteri 
koji menjaju tok kliničkog odlučivanja. Ako se algoritamski uvidi implementiraju 
bez mogućnosti objašnjenja, dolazi do urušavanja autonomije pacijenta, ali i etič-
ke uloge terapeuta kao nosioca znanja i odgovornosti [3,8].
Distribucija odgovornosti kod AIasistiranih intervencija (npr. eksoskeleti) do-
datno komplikuje kliničku praksu. U slučaju štetnog ishoda, često nije jasno da 
li je odgovornost na zdravstvenom radniku, korisniku, softverskom inženjeru ili 
samom sistemu [5,9]. Ovaj vakuum odgovornosti može obeshrabriti kliničare u 
primeni inovacija, a pacijente u preuzimanju rizika.
Dodatno, pristrasni podaci i manjak generalizabilnosti AI modela doprinose ne-
jednakom tretmanu različitih populacija, naročito starijih osoba, siromašnih, ili 
digitalno isključenih [11,12]. Ovi sistemi su često dizajnirani na osnovu uzoraka 
iz urbanih, visoko razvijenih sredina, što stvara model koji ne funkcioniše pravič-
no u drugim kontekstima.
Konačno, digitalna nejednakost podrazumeva neravnomeran pristup infrastruktu-
ri, edukaciji i internetu, što direktno krši načelo pravičnosti u zdravstvu. Imple-
mentacija AI bez adresiranja ovog problema ne unapređuje sistem, već produblju-
je nejednakost.

Zaključak
AI u rehabilitaciji otvara značajan potencijal za napredak, ali ujedno unosi nove 
slojeve složenosti u kliničku etiku. Kako bi se izbegla instrumentalizacija pacije-
nata i redukcija terapeuta na izvršioce algoritamskih odluka, neophodno je posta-
viti jasne normative.
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Ovaj rad pruža analitički okvir za razumevanje etičkih tenzija u primeni AI, i 
poziva na hitno uvođenje:

•	 obavezujućih smernica za objašnjivost i odgovornost;
•	 edukacije terapeuta o AI alatima i njihovim ograničenjima;
•	 etičke evaluacije u dizajnu AI sistema;
•	 strategija za smanjenje digitalne nejednakosti u pristupu zdravstvenoj nezi.

Samo integrisanim pristupom koji kombinuje tehnologiju, etiku i pravdu, AI može 
postati saveznik rehabilitacije – a ne njeno etičko iskušenje.
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Introduction: Artificial intelligence (AI) is increasingly changing the course of 
modern rehabilitation medicine. Its application in the assessment of functional 
status, personalization of therapeutic protocols and data processing from wearable 
sensors opens up significant clinical possibilities. Nevertheless, the integration of 
AI technologies into everyday practice brings complex ethical challenges that are 
still insufficiently systematically explored. 
 Objective: The objective of this paper through a systematic approach was to 
identify and analyze the key ethical tensions and challenges associated with the 
application of AI in physical and rehabilitation medicine.                                                             
Methodology: A systematic search of scientific databases (PubMed, Sco-
pus, Web of Science) was conducted for the period January 2020 to June 
2025. Studies that explicitly consider the ethical aspects of AI in a rehabilita-
tion context were included. Analysis was conducted in accordance with PRI-
SMA guidelines. 36 peer-reviewed studies were included in the final synthesis.                                                                                                                               
Results: The analysis identified five thematically clearly profiled ethical areas: 
lack of explainability and transparency of algorithms, complexity of distribution 
of responsibility between actors, risks to privacy and security of personal data, 
algorithmic bias and its impact on vulnerable groups, and digital inequality as an 
obstacle to fair access to innovations.
Conclusion: Effective and ethically sustainable application of AI in rehabilitation 
requires a clear regulatory framework, multidisciplinary cooperation and empo-
werment of experts. This work provides a basis for shaping ethical guidelines and 
developing inclusive, responsible AI-based clinical practice.
Keywords: artificial intelligence, rehabilitation, ethics, responsibility, transparen-
cy, digital equality
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OSTEOPOROZA KAO EKSTRAARTIKULARNA 
KOMPLIKACIJA REUMATOIDNOG ARTRITISA
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Uvod i ciljevi: Osteoporoza je česta vanzglobna komplikacija reumatoidnog ar-
tritisa (RA). Bolesnici sa reumatoidnim artritisom imaju povišen rizik od razvoja 
osteoporoze i osteoporotskih prijeloma. 
Cilj: Odrediti učestalost osteoporoze i analizirati faktore rizika kod pacijenata sa 
reumatoidnim artritisom.
Metode rada: Studija je uključila 150 pacijenata sa reumatoidnim artritisom, koji 
su liječeni u periodu juli 2024. - april 2025. godine na Klinici za bolesti srca, krv-
nih žila i reumatizam Univerzitetskog kliničkog centra u Sarajevu, sa rezultatima 
mineralne gustoće kostiju (BMD). Pacijenti su podijeljeni u dvije grupe prema 
statusu mineralne gustoće kostiju, grupa sa osteoporozom i grupa bez osteoporo-
ze. Podaci su prikupljeni iz medicinskih evidencija svakog pacijenta, a analizirana 
je povezanost između osteoporoze i faktora rizika. Razlike su testirane korišće-
njem hi-kvadrat i Mann-Whitney testova. Nivo statističke značajnosti postavljen 
je na nivou p<0,05.
Rezultati: Od 150 pacijenata sa RA, 138 žena (92,00%) i 12 muškaraca (8,00%), 
56 pacijenata (37,29%) bilo je u osteoporotskoj grupi (T score ≤-2,5 SD u L2-L4 
u lumbalnoj kičmi ili u vratnom dijelu femura). Prosječna starost pacijenata bila 
je 63,45±9,52 godina, a pacijenti su bili značajno stariji u grupi pacijenata sa 
osteoporozom sa prosjekom od 64,12±10,10, godina u poređenju sa pacijentima 
bez osteoporoze - 53,21±8,51 godine (p<0,01). Pacijenti sa RA i osteoporozom 
imaju značajno veću učestalost prethodnih prijeloma, s dominacijom prijeloma 
femura u 14 (25,00%) slučajeva u poređenju sa 4 (4,26%) u ne osteoporotskoj 
grupi (p<0,01). Prosječan BMI pacijenata sa osteoporozom bio je značajno niži 
(28,93±8,32) u poređenju sa pacijentima bez osteoporoze (33,36±4,86) (p0,05).
Zaključak: Veliki postotak naših pacijenata sa reumatoidnim artritisom imao 
je osteoporozu. Starenje, nizak BMI, menopauza su bili glavni faktori rizika za 
osteoporozu
Ključne reči: osteoporoza, reumatoidni artritis, faktori rizika
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TRANSKUTANA STIMULACIJA N.TIBIALIS-A U 
TRETMANU NEUROGENE BEŠIKE

Jakulić A.1, Čobeljić R.1

1 Klinika za rehabilitaciju “Dr Miroslav Zotović”, Beograd

Uvod: Brojne neurološke bolesti prati poremećaj pražnjenja mokraćne bešike i 
debelog creva. Najčešći klinički znak neurogene bešike jeste inkontinencija. In-
kontinencija kod neuroloških pacijenata predstavlja dodatno opterećenje njihove 
onesposobljenosti, vodi psihološkim, kao i promenama  u socijalnom funkcioni-
sanju, značajno smanjuje kvalitet života i povećava troškove lečenja. Neadekvat-
no lečena neurogena bešika može biti uzrok brojnih komplikacija  na gornjem i 
donjem urinarnom traktu. Neurogena bešika predstavlja poremećaj funkcije mo-
kraćne bešike koji nastaje kao posledica oštećenja senzornih i motornih puteva 
centralnog, kao i oštećenja perifernog nervnog sistema. Značajno mesto u reha-
bilitaciji imaju metode neuromodulacije, medju kojima je transkutana stimulaci-
ja n.tibialisa (,,TTNS“). TTNS dovodi do smanjenja hiperaktivnosti detrusora i 
detrusor sfinkter disinergije, što za posledicu ima povećanje kapaciteta mokraćne 
bešike i smanjenje inkontinencije, a dugoročno smanjenje učestalosti urinarnih 
infekcija i drugih brojnih komplikacija na gornjem i donjem urinarnom traktu.
Prikaz slučaja: TTNS sprovedena je na Klinici za rehabilitaciju ,,Dr Miroslav 
Zotović“, kod pacijenta G.V. starosti 34 godine, povređenog pri padu sa motoci-
kla, kada je zadobio luksacione prelome Th5 i Th6 pršljena, sa neurološkim de-
ficitom paraplegia AIS A, neurološki nivo Th5, i neurogenom disfunkcijom mo-
kraćne bešike. Urodinamsko ispitivanje sprovedeno je pre i posle učinjene TTNS 
stimulacije. Kao glavni urodinamski nalaz registrovana je izražena hiperaktivnost 
detrusora i detrusor/sfinkter disinergija, sa malim kapacitetom mokraćne bešike, 
od oko 80ml. Stimulacija n.tibialis posterior sprovedena je TENS aparatom, u tra-
janju od 30min, 10 puta tokom dve nedelje, frekvencom 30Hz, trajanjem impulsa 
od 250 mikrosekundi, i submotornim intenzitetom struje. 
Na kontrolnom urodinamskom ispitivanju registrovano je povećanje kapaciteta 
mokraćne bešike do 130ml, uz smanjenje epizoda inkontinencije, što je verifiko-
vano i kroz dnevnik mokrenja.
Zaključak: Glavne prednosti ove metode su neškodljivost i laka izvodljivost, 
stoga se može sprovoditi na odeljenjima rehabilitacije, a potencijalno i u kućnim 
uslovima. Kod određenog broja pacijenata moglo bi se izbeći korišćenje medika-
menata, antimuskarinika i beta-3-agonista, čija je dugoročna upotreba skopčana 
sa brojnim neželjenim dejstvima.
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REDUCING PAIN AND IMPROVING FUNCTIONAL ABILITY 
IN PATIENTS WITH KNEE OSTEOARTHRITIS TREATED 

WITH RADIAL EXTRACORPOREAL SHOCK WAVE 
THERAPY 

Kalchovska  B.1, Gocevska M.1, Koevska V.1, Mitrevska B.1, Savevska-Gera-
karoska C.1,  Manoleva M.1., Gecevska D.1, Krsteska A.1 

1PHI UC for Physical Medicine and Rehabilitation, Skopje, Medical Faculty, 
“Ss. Ciryl and Methodius” University, Skopje, North Macedonia  

Abstract
Introduction: Knee osteoarthritis is a common musculoskeletal disorder. Radial 
extracorporeal shock wave therapy (RECTUB) comes as a new effective conser-
vative method.
Methods: Prospective, monocentric, interventional, non-randomized, clinical 
study of 40 patients who was treated with RECTUB (total of 5 sessions with wee-
kly intervals, 2000 impulses, intensity of 2 Bar, frequency 10 Hz, 5 minutes dura-
tion of application at ​​painful points of the knee)  and kinesitherapy. The patients’ 
progress was monitored on the Numeric scale of pain and the WOMAC Index. 
The clinical findings were evaluated before the treatment started; immediately 
after its completion, 3 and 6 months afterwards.
Results: There were found statistically significant differences concerning  Nu-
meric Scale of pain score  which score was a mean of 7, 4, 2, and 2, respectively, 
before treatment and at the three follow-up examinations after treatment. It was 
found that reduced pain intensity was maintained even 6 months after the applied 
physical treatment. Regarding the median total value of the WOMAC index de-
creased from 43.5 before the start of the treatment, to 17, 10 and 11 respectively 
at the three controls. The values of the three subscales ​​of the WOMAC index, 
statistically significantly lower values ​​were obtained in patients at the end of the 
first, second and third control. 
Conclusion: The results of this study demonstrate that  RECTUB  therapy has a 
longer-lasting effect on improving the knee joint movements, reducing pain and 
improving the functional ability of patients with knee osteoarthritis in a period of 
at least 6 months after the application of RECTUB therapy.  
Key-words: knee osteoarthritis, shockwave therapy, reducing pain, functional 
ability
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PAIN AND PHYSICAL THERAPY IN SURGICALLY TREATED 
PERTROCHANTERIC FRACTURES 

Mitrevska B.1,3, Nikolik-Dimitrova E.1,2, Koevska V.1,2, Savevska-Gerakaroska 
C.1,3, Gocevska M.1,3, Kalcovska B.1,3 , Manoleva M.1,3. Gecevska D.1,3,  

Krsteska A.
1Faculty of Medicine, University "St. Cyril and Methodius",Skopje, Republic of 

North Macedonia
2University Clinic for Physical Medicine and Rehabilitation, Skopje Republic of 

North Macedonia
3Institute of Physical Medicine and Rehabilitation, Skopje

Intruduction: Pain in surgically treated   pertrochanteric fractures is one of the 
reasons that patients are functionally limited in daily life activities. Pertrochante-
ric fractures are about four times more common than femoral neck fractures and 
most commonly occur in patients older than 65 years.
Aims: To evaluate the effects of treatment and physical rehabilitation with kine-
siоtherapy and magnetictherapy versus kinesitherapy and therapy with interferen-
ce currents of patients with surgically treated pertrochanteric fracture with DHS, 
according to the protocol results monitoring.
Method: The study represents a prospective clinical trial. Include two groups, 
with 90 patients with surgically treated pertrochanteric fracture with DHS. Pa-
tients are divided into two groups: Examined group - 45 patients treated with 
kinesiotherapy and magnetictherapy and control group - which has 45 patients 
treated with kinesiotherapy and therapy with interference currents. Patients were 
followed for one year, during which were performed three examinations, from the 
first review which is input for selected patients who meet the criteria for inclusion 
in research.
Resultates: For p <0,05, in the examinated  group found a significant difference 
between Harris hip score in the three times of physical examination. It is reco-
gnized that, kinesiоtherapy and magnetictherapy  for p <0,05, increase Harris hip 
score (improve the condition of patients) in three time combinations.
Conclusion: It can be concluded that postoperative rehabilitation of pertrochante-
ric fractures with DHS, therapy of choice is kinesiotherapy and magnetictherapy, 
from which there is pain reduction, an improvement both in functional status, in 
the stimulation of osteogenesis and quality of life in adult patients. 
Key words: pain, physical therapy, pertrochanteric fracture, kinesiotherapy
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PROCENA KVALITETA ŽIVOTA DECE SA IDIOPATSKOM 
SKOLIOZOM LEČENIH PO RIGO KONCEPTU 
KORIŠENJEM SRS-22 INSTRUMENT SKALE

Marković B.1, Marković N.2, Aleksić A.1, Jelačić M.3

1Specijalna bolnica za rehabilitaciju Banja Koviljača
2Medicinski fakultet univerziteta u Beogradu

3Scolio Control Centar Novi Sad

Uvod i ciljevi: Zbog specifičnosti fizičkog i psihološkog razvoja u periodu ado-
lescencije SRS-22 instrument skala predstavlja koristan i specifičan alat za pro-
cenu kvaliteta života dece sa idiopatskom skoliozom. Ispitati kvalitet života dece 
sa skoliozom koja su lečena specifičnim vežbama po Rigo konceptu upotrebom 
SRS-22 instrument skale.Odgovor na svako pojedinačno pitanje ocenjuje se oce-
nom od 1 do 5, pri čemu veći broj bodova označava bolji kvalitet života.
Metode rada: Ispitivanjem je obuhvaćeno 28 dece uzrasta 10-18 godina,različitog 
pola (23 devojčice i 5 dečaka) lečenih primenom specifičnih vežbi za skoliozu po 
Rigo konceptu u trajanju od 21 dan, 60 minuta dnevno. Studija je retrospektivna i 
prospektivna. Za potrebe naše studije koristili smo SRS-22 instrument skalu koju 
su deca na kraju lečenja popunjavala samostalno ili uz pomoć roditelja. Analizi-
rali smo funkcionalnost, bol, sliku o sebi, mentalno zdravlje, zadovoljstvo rezul-
tatom lečenja.
Zaključak: Analizirajući SRS -22 instrument skalu kod naših ispitanika došli 
smo do zaključka da je za funkcionalnost rezultat 3,2 do 4,6, za bol 3,6 do 5, sliku 
o sebi 2,6 do 4,8, mentalno zdravlje 2,8 do 5, zadovoljstvo rezultatom lečenja 3 do 
5. Jedna je od glavnih briga u periodu adolescencije je loš estetski izgled. Dečaci 
sa skoliozom imaju manje emocionalnih problema u poređenju sa devojčicama. 
Lošiji rezultat je kod dece koja nose mider. Adolescenti sa umerenim stepenom 
skoliotične krivine kod kojih smo primenjivali specifične vežbe po Rigo konceptu 
pokazali su veći nivo kvaliteta života koji je povezan sa zdravljem. SRS-22 upit-
nik je značajan kod procene stanja deformiteta kičmenog stuba po tipu skolioze 
kod dece. Specifične vežbe za skliozu po Rigo konceptu pozitivno utiču na kva-
litet života i podizanje svesti o značaju njihove primene kod dece sa skoliozom.
Poboljšanje estetskog izgleda i mentalnog zdravlja je jedan od glavnih ciljeva 
lečenja.
Ključne reči: skolioza deca kvalitet života SRS-22
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POREĐENJE EFIKASNOSTI FIZIKALNE TERPIJE 
KOD RADIKULARNOG BOLA U ODNOSU NA BOL BEZ 

RADIKULARNIH SIMPTOMA

Civkaroski D.1

1 ZC Vranje, Služba za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju

Uvod: Savremeni način života, koji podrazumeva dugotrajno sedenje, smanjenu 
fizičku aktivnost i prekomernu upotrebu digitalnih uređaja, sve češće doprinosi 
razvoju lumbalnog bola kod osoba radno aktivne i starije populacije. Od poseb-
nog kliničkog značaja je diferencijacija između bola lumbalne regije bez radiku-
larnih simptoma i radikularnog bola koji se širi u jednu stranu.
Metode: Studija je retrospektivnog tipa i obuhvata 108 pacijenata lečenih ambu-
lantno na odeljenju za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju Opšte bolnice u Vranju, 
u periodu od juna 2024. do juna 2025. godine. Pacijenti su podeljeni u dve grupe: 
Grupu A (n=54), sa dijagnozom radikulopatije, i Grupu B (n=54), sa nespecifič-
nim lumbalnim bolom bez radikularne iradijacije. Oba tipa pacijenata tretirana su 
identičnim modalitetima fizikalne terapije (TENS, interferentne struje, ultrazvuk, 
magnetoterapija i kineziterapija), kroz ciklus od 10 tretmana tokom dve nedelje. 
. Terapijski ishod procenjen je korišćenjem Oswestry Disability Index (ODI) pre 
i posle terapije.
Rezultati: Obe grupe pokazale su statistički značajno poboljšanje. U grupi A, 
prosečan pad ODI skora iznosio je 16,7 poena (sa 38,2 na 21,5), dok je u grupi B 
pad iznosio 12,3 poena (sa 42,1 na 29,8). Iako su obe grupe pokazale klinički re-
levantno poboljšanje, razlika u stepenu oporavka bila je izraženija kod pacijenata 
bez radikularnih simptoma (p < 0.01). Dobijeni rezultati su u skladu sa objavlje-
nim studijama koje ukazuju da prisustvo radikularnih simptoma može usporiti 
oporavak. Kod pacijenata bez radikulopatije zabeležen je nešto veći napredak u 
funkcionalnom oporavku, što ukazuje na potencijalno izraženiju korist ovog pri-
stupa u ovoj grupi.
Zaključak: Ova studija je pokazala da fizikalna terapija značajno poboljšava 
funkcionalni status kod pacijenata sa lumbalnim bolom, ali je efekat izraženiji 
kod pacijenata bez radikularnih simptoma. Primena ODI skale kao standardizova-
nog alata za praćenje napretka se pokazala korisnom i praktičnom u svakodnevnoj 
kliničkoj praksi.
Ključne reči: radikularni, bol, lumbalni, rehabilitacija, Oswestry
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KORELACIJA POSTIGNUĆA PREVREMENO ROĐENE 
DECE NA SUBTESTOVIMA BAYLEY III SKALE 

Vukićević D.1, Jovanović V.2, Ivanović V.1, Glavonjić M.1

1Klinika za rehabilitaciju “dr Miroslav Zotović”, Beograd
2 Filozofski fakultet, Univerzitet u Beogradu

Uvod: Prevremeno rođena deca su rođena pre 37 nedelje gestacije. Ona se suoča-
vaju sa kratkoročnim i dugoročnim komplikacijama i u većem su riziku za kasnija 
razvojna odstupanja. Bayley III skala je instrument za praćenje dostignutog psi-
homotornog razvoja dece od 0-42 meseca života. 
Cilj rada: Uporediti razlike u postignućima na subtestovima Bayley III skale u 
odnosu na gestacionu starost i kreirati individualni plan terapije za dalje podsti-
canje razvoja.
Metode rada: Studijom je obuhvaćeno 60 prevremeno rođene dece (uzrasta 8-42 
meseca), podeljene u tri grupe u odnosu na gestacionu starost na rođenju prema 
WHO: ekstremno rano rođeni (<28 nedelja gestacije), veoma rano rođeni (28–<32 
nedelje gestacije), umereno do kasno rano rođeni (32–<37 nedelje gestacije), te-
stiranih Bayley III skalom. 
Rezultat: Posmatrano u odnosu na ceo uzorak dece, postoji statistički značajna 
razlika (standarna vrednost 10) za subskalu receptivnog govora koja pokazuije 
više vrednosti na t-testu dok su postignuća u motoričkoj subskali niža. Poređe-
njem tri grupacije dece u odnosu na gestacionu starost ANOVA testom, postoji 
statistički značajna razlika između ekstremno rano rođenih i veoma rano rođenih 
na subtestu ekspresivnog govora.
Zaključak: Ekstremno prevremeno rođena deca pokazuju niže postignuće na 
motoričkom subtestu. Niski skorovi na subtestovima za receptivni i ekspresivni 
govor kod ekstremno rano rođenih, govore u prilog kasnijeg razvoja verbalne 
komunikacije i neophodnosti razvoja neverbalne komunikacije i uključivanja asi-
sitivne i augmentativne komunikacije.
Ključne reči: Prevremeno rođeni,Bayley III, asistivna tehnologija
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MOTOR OPTIMALITY SCOR KOD EKSTREMNO I VEOMA 
PREVREMENO ROĐENE ODOJČADI

Radulović D.1

1Specijalna bolnica za cerebralnu paralizu i razvojnu neurologiju, Beograd

Uvod: Motor optimality scor-revised (MOS-R) je klinički test za detaljnu procenu 
spontanog ponašanja  odojčeta  od 3 -5 meseca sa ciljem ranog predviđanja  neu-
roloških oštećenja.
Cilj: Uporediti MOS- R kod ekstremno i veoma prevremeno rođene odojčadi i 
identifikovati odojčad sa visokim rizikom od nepovoljnoga neurorazvoja. 
Metode rada: Sprovedena je  opservaciono retrospektivna studija na uzorku od 
31 odojčeta sa telesnom masom  na rođenju < 1500 gr (Me-960 gr ±269,55)  < 32 
gestacione nedelje (Mean 28 ±2,38). MOS je procenjen u 13,7 (prosečno) nedelji 
korigovanoga uzrasta.   
Rezultat: Prosečan skor iznosi 18.81. 32.30% odojčadi ima MOS ispod 20. Ab-
normalni/ odsutni pokreti vrpoljenja utvrđeni su kod 32,30% dece. Kod 38.70% 
odojčadi  je utvrđen gladak i varijabilan karakter pokreta, kod 51.60% abnorma-
lan nije grčevito sinhronizovan (CS), dok je kod 9.70% utvrđen CS.  Kod 61.30% 
je odustan repertoar za dob, kod 35.50% redukovan, kod 3,20% prisutan. Ne po-
stoji statistički značajna razlika za MOS između ekstremno prevremeno rođene 
(M = 17.40, Me = 20.00) i veoma prevremeno rođene odojčadi  (M = 20.13, Me 
= 23.00), Z = -1.17, p = 0.240 ). Ne postoje statistički značajne razlike u MOS 
domenima prema gestacionoj nedelji na rođenju (p > 0.05).Postoji statistički zna-
čajno veći MOS kod odojčadi koja nemaju  periventrikularnu leukomalaciju  kao 
otpusnu dijagnozu (M = 20.96, Me = 23.00) u odnosu na one koja imaju ovu 
dijagnozu (M = 9.83, Me = 6.00), Z = -3.22, p = 0.006.  Poređenjem drugih  ri-
ziko faktora prema gestacionoj nedelji dobijena je statistički značajna razlika za 
asfiksiju, neonatalne konvulzije i retinopatiju (p < 0.05).
Zaključak: Skoro sva odojčad imaju odsutan/ redukovan repertoar za dob. Rani 
rehabilitacioni tretman je ključan i  procena veoma pomaže  u planiranju tretmana. 
Ključne reči: MOS-R, visoko rizična odojčad



317

EFIKASNOST ROBOTSKI POPTPOMOGNUTE 
REHABILITACIJE I ASISTIVNIH TEHNOLOGIJE U 

SAVLADAVNJU HRONIČNIH KONTRAKTURE KOLENA

Mastilović G.1, Bosanac I.2, Rosić S.1, Pavlović A.1

1Klinika za Rehabilitaciju “dr Miroslav Zotović“, Srbija
2Institut za Rehabilitaciju, Zemlja: Srbija

Uvod: Postoperativna kontraktura kolena (artrofibroza), predstavlja patološko 
stanje ukočenosti zgloba uzrokovano prekomernim inflamatornim odgovorom i 
posledičnim formiranjem ožiljnog tkiva koje značajno narušava funkciju i kvalitet 
života. Standardni rehabilitacioni protokoli, koji se zasnivaju na principima rane 
mobilizacije, su često neefikasni u kasnoj fazi, ostavljajući pacijente bez efikasnih 
neoperativnih terapijskih opcija za hronične, rezistentne kontrakture. 
Cilj: Procena efikasnosti intenzivnog, tronedeljnog, kasnog rehabilitacionog pro-
tokola, koji kombinuje robotski potpomognutu kontinuiranu pasivnu mobilizaciju 
(CPM) sa manuelnom terapijom i vežbama, kod pacijenata sa rezistentnim kon-
trakturama kolena kojima nije indikovano opertivno lečenje, niti su reagovali na 
standardan rehabilitacioni protokol.
Metode rada: Studija je obuhvatila seriju slučajeva od 14 pacijenata (13 žena, 1 
muškarac; uzrasta 24–75 godina), sa hroničnom kontrakturom kolena nakon total-
ne artroplastike, preloma platoa tibije ili rekonstrukcije mekih tkiva. Svi pacijenti 
su prethodno sproveli standardanu ambulatnu ili stacionarnu rehabilitaciju, a or-
topedski nisu indikovane dalje hirurške intervencije u smislu lečenja kontrakture. 
Sproveden je intenzivni rehabilitacioni protokol od 3 nedelje koji se sastojao od: 
25 minuta robotski potpomognute CPM, nakon čega je sledila manuelna terapija, 
ciljano istezanje i vežbe jačanja. Primarni ishod je bila promena u obimu pokreta 
(fleksija i ekstenzija), merena standardnim goniometrom
Rezultati: Zabeleženo je klinički i statistički značajno poboljšanje, bez neželjenih 
efekata ili pogoršanja stanja. Prosečna vrednost aktivne fleksije kolena povećala 
se sa 75°±9° na 102°±7.5°. Prosečni deficit ekstenzije smanjen je sa −17 °±6° na 
−6°±3°. Na individualnom nivou, kod 9 pacijenata postignuta je krajnja fleksija 
od barem 100° što je omogućava adekvatno funkcionalno sedenje i savladavanje 
stepenika.
Zaključak: Ova serija slučajeva ukazuje da intenzivni, kasni rehabilitacioni pro-
tokol koji integriše asistivne tehnologije može predstavljati efikasnu neoperativnu 
opciju za pacijente sa hroničnim kontrakturama kolena. Iako su za konačne pre-
poruke potrebne veće, kontrolisane randomizovane studije, ovi rezultati ukazuju 
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na nove mogućnosti primene CPM aparata ne samo u prevenciji, već i u lečenju 
uspostavljene, hronične kontrakture
Ključne reči: kontraktura, CPM, koleno, obim pokreta
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VREDNOST REGIONALNE TEMPERATURNE ASIMETRIJE 
U PROCENI TERAPIJSKOG EFEKTA FIZIKALNIH 

AGENASA KOD LUMBOSAKRALNE RADIKULOPATIJE 

Dimitrijević I.1, Kocić M. 2,3, Stanković A.2,3 Rozita F.1

1 Institut za lečenje i rehabilitaciju Niška Banja, Srbija
2 Klinika za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, Klinički centar Niš

3 Medicinski fakultet, Univerzitet u Nišu, Srbija

Uvod: Lumbosakralna radikulopatija predstavlja patološki proces koji usled dis-
funkcije korena spinalnog nerva dovodi do vazomotornih promena koje se ispo-
ljavaju u vidu regionalne temperaturne asimetrije. 
Cilj: Da proceni i uporedi terapijske efekte lasera male snage i transkutane elek-
trične nervne stimulacije kod pacijenata sa lumbosakralnom radikulopatijom .
Metode rada: Istraživanje je obuhvatilo 75 pacijenata sa lumbosakralnom ra-
dikulopatijom diskogenog porekla kod kojih je dijagnoza postavljena kliničkim 
pregledom a potvrđena dodatnim elektromioneurografskim ispitivanjem i MRI 
pregledom. Pacijenti su ambulantno lečeni na Klinici za fizikalnu medicine i reha-
bilitaciju KC u Nišu. Grupa A je obuhvatila 30 pacijenata, kod kojih je sprovedena 
terapija laserom male snage (talasne dužine 808 nm, frekvencije 70 i 5000 Hz, 
ukupna količina energije/po jednom tretmanu 30 J/cm2) i kineziterapije. Grupa B 
je obuhvatila 30 pacijenata, kod kojih je primenjena visokofrekventna transkutana 
električna nervna stimulacija i kineziterapija. Grupa C je obuhvatila 15 pacijenata, 
kod kojih je sprovedena kineziterapija. Terapija je sprovedena u trajanju od 15 
dana. Ispitivani pacijenti su pre i nakon sprovedene terapije snimani infracrvenom 
termovizijskom kamerom Varioscan high resolution 3021 („Jenoptik“, Drezden, 
Nemačka), a zatim je urađena kvantitativna analiza dobijenih termograma, kojom 
je utvrđena vrednost regionalne temperaturne asimetrije ΔT (Co).
Rezultat: Vrednost regionalne temperaturne asimetrije je nakon sprovedenih te-
rapijskih procedura smanjena u grupi A sa 1,32±0,31 na 0,63±0,15, u grupi B 
sa 1,29±0,22 na 0,85±0,16, a u grupi C sa 1,29±0,27 na 0,79±0,20. Analizom 
vrednosti regionalne temperaturne asimetrije pre i nakon sprovedene terapije, kod 
pacijenata sve tri ispitivane grupe zapaženo je statistički značajno smanjenje tem-
peraturne asimetrije nakon terapije (p<0,001). Međutim najveće smanjenje vred-
nosti temperaturne asimetrije nakon terapija postignuto je u grupi A.
Zaključak: Primenjeni fizikalni agensi u lečenju lumbosakralne radikulopatije 
dovode do statistički značajnog smanjenja vrednosti regionalne temperaturne 



320

asimetrije Međutim laseroterapija u poređenju sa transkutanom električnom ner-
vnom stimulacijom, pokazala je statistički značajno bolji terapijski efekat.
Ključne reči: Lumbosakralna radikulopatija, infracrvena termovizijska kamera
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KORELACIJA WOMAC I LEQUESNE INDEX KOD 
BOLESNIKA SA OSTEOARTROZOM KOLENA  

I DIJABETES MELITUSOM

Milošević J.1, Zečevic Luković1, Kolak Dj.1, Andrić N1.

1Katedra za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, Fakultet medicinskih  
nauka, Kragujevac

2Klinika za ortopediju i traumatologiju UKC Kragujevac

Uvod: Osteoartroza (OA) kolena je jedna od najučestalijskih reumatskih bolesti. 
Praćena je hroničnim bolom, ograničenom pokretljivošću i otežanim obavljanjem 
dnevnih aktivnosti. Sve češće se u praksi sreće bolesnici koji pored OA boluju i 
od dijabetesa melitusa (DM). Pri ispitivanju pacijenata sa OA kolena vrlo često se 
koristi VOMAS upitnik i Lekuesne indeks. Oni pored vrednosti intenziteta bola 
opisuju i funkciju zgloba kolena. Ono što nije poznato jeste kakav je njihov odnos 
kod pacijenata sa OA kolena i DM tip 
Cilj: Utvrditi da li postoji korelacija između brednosti VOMAC upitnika i Lekue-
sne indeks-avi kod pacijenata bolesnika i DmKuA sa O. studije jesu da se utvrdi 
odnos između vrednosti VOMAC upitnika i Lekuesne indeks-a i glikozilirani he-
moglobin A1c (HbA1c),
Metode rada: Studija je obuhvatila je 40 bolesnika sa savremenom OA kolena i 
DM tipom 2. Ispitanicima je uzet uzorak krvi i urađena funkcionalna testiranja: 
VOMAS upitnik, Lekuesne indek, manualni mišićni test, merenje pomeranja kru-
ga u krugu i obimom kolena. antropometrijsko merenje. Svim ispitanicima utvr-
đena je vrednost HbA1s. Dijagnoza DM postavljena je prema preporukama Svet-
ske zdravstvene organizacije (SZO) i Američke asocijacije za dijabetes (ADA).
Rezultati: Korelacija između vrednosti VOMAS upitnik i Lekuesne indeks-a kod 
pacijenata sa OA kolena i DM je statistički značajan r=0,732, p=0,000. Rezultati 
nisu pokazali povezanost funkcionalnih testova i glikemije, VOMAS upitnik i 
HbA1c r=0,080, p=0,626, kao ni stvaranjem vrednosti Lekuesne indek-a i HbA1c 
gde je vrednost koeficijenta negativna vrednost -0,092, p=0,572. 
Zaključak:  VOMAS upitnik i Lekuesne indeks međusobno korelišu kod bole-
snika sa OA kolena i DM tip 2. Ukupne vrednosti VOMAS upitnika i Lekuesne 
indeks-a nisu pokazali povezanost sa vrednostima HbA1c. Loše regulisan DM 
može uticati na radiografsku sliku OA kolena na šta ukazuje povezanost HbA1c 
i KL skora.
Ključne reči: osteoartritis , DM, Womac, Lasegue indeks
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PROCENA KOŠTANE GUSTINE U PREVENCIJI PRELOMA 
KOD PACIJENATA SA KARCINOMOM PROSTATE

Marković K.1, Filipov R.1, Dimitrijević V.1

1Institut “Niška Banja“, Niš, Srbija

Uvod i ciljevi: Karcinom prostate (PCa) je po učestalosti četvrti najčešće dija-
gnostikovan malignitet kod muškaraca. Terapija deprivacije androgena (ADT) 
poboljšala ishod lečenja PCa – ali značajno redukuje koštanu gustinu.
Metode rada: Prva grupa: 50 muškaraca koji su podvrgnuti ADT za koje je pri-
mećeno da imaju smanjen BMD. Ovi pacijenti nisu imali istoriju medicinskih 
stanja koja bi dovela do sekundarne osteoporoze. Prosečna starost pacijenata bila 
je 68,3godina. Metoda evaluacije je ispitivala stopu promene BMD pre lečenja 
smanjene BMD i godinu /dve dana nakon primene terapije. Druga/kontrolna gru-
pa bez PCa (n = 50) je uparena po uzrastu i faktorima rizika. Pacijenti na ADT 
terapiji dolazili su na denzitometriju 3-5 meseci nakon uvođenje ADT na kojoj su 
bili prosečno 12 meseci.
Rezultati: Na početku kontrolna grupa je imala veće vrednosti BMD u lumbalnoj 
kičmi za 78% , na vratu femura za 61% i u celini na kuku za 71%. Nakon dve 
godine kod njih je zabeležen pad BMD koji nije imao statistički značaj.U prvoj 
grupi 15 pacijenata imalo je osteoporozu/njima su uključeni BP, 19 pacijenata 
je imalo osteopeniju/uključena je suplementacija vitaminom D, a 16 pacijenata 
je imalo uredan nalaz. BMD prve grupe - sa osteoporozom, se povećao za 7,1% 
posle godinu dana na lumbalnoj kičmi, na vratu butne kosti za 5,5% a u celini na 
kuku za 6,6% . BMD grupe sa osteopenijom, se smanjio za 7,3% na LS-kičmi, 
na vratu butne za 5,7% a u celini za 3,9% . BMD prve grupe sa urednim nalazom 
se nakon dve godine smanjio za 3,6% na lumbalnoj kičmi, na vratu butne kosti 
za 2,7% a u celini za 2,4% . Za godinu dana registrovan jedan prelom u grupi sa 
osteoporozom i 5 u grupi sa osteopenijom.
Zaključak: Kod pacijenata sa PCa na terapiji ADT dolazi do značajnog smanje-
nja BMD. Zbog toga je neophodno pratiti BMD kako bi se smanjila incidenca 
osteoporotičnih fraktura.
Ključne reči: karcinom prostate, ADT, koštana gustina
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ANALIZA MIOELEKTRIČNIH SIGNALA KOD PACIJENATA 
SA MIOELEKTRIČNIM PROTEZAMA GORNJIH 

EKSTREMITETA 

Spasić Lj.1, Aleksić M.1, Simanić I.1

1Specijalna bolnica za rehabilitaciju i ortopedsku protetiku, Srbija

Uvod: Kao uzroci nedostatka gornjih ekstremiteta (GE) kod dece i odraslih naj-
čeće se navode kongenitalne anomalije, maligne bolesti i ređe vaskularne bolesti. 
Osobama sa nedostatkom GE propisuju se proteze radi nadomeštanja izgubljene 
funkcije i ponovne uspostave telesne ravnoteže. Iako su mogućnosti protetisanja 
GE i dalje ograničene, dostupne su estetske, mehaničke i mioelektrične proteze sa 
direktnom kontrolom. 
Cilj: Analiza mioelektričnih signala (MS) koji su registrovani kod pacijenta kod 
kojih su propisane mioelektrične proteze, sa procenom jačine i ravnoteže mioe-
lektrične aktivnosti fleksora i ekstenzora sa ciljem indentifikacije obrazca pokreta 
i postizanja uspešne protetske rehabilitacije
Metode rada: Retrospektivnom studijom kod 27 pacijenta su ispitani mioelek-
trični signali u toku 2024. godine. Praćena su obeležja pol, godine, strana amputa-
cije, uzrok amputacije, nivo amputacije, snaga fleksora i ekstenzora kao i prosek 
signala.
Rezultati: Uzorak je činilo 85,2 % muškaraca (n=23) i 14,8% žena (n=4) prosečna 
starost iznosila je 42,15 godina. 51,9 % pacijenta je imalo urođen nedostatak GE, 
kod 37% pacijenta uzrok amputacije je trauma, a kod 11,1% su bili drugi uzroci. 
Nivoi amputacija 63% pacijenta transradijalna amputacija, 37 % transhumerana 
amputacija. 33,3 % pacijenta je imalo levostrani, 63 % desnostrani nedostak, 3,7 
% obostrani nedostatak GE. Snaga fleksora u celoj grupi iznosiila je 72,22%, sna-
ga ekstenzora 73,71%, a prosečna razlika u snazi izmešu ove dve grupe 1,11% u 
korist ekstenzora. Snaga je merena na MyoBoy uređaju.
Zaključak: Deskriptivna analiza je pokazala da je snaga ekstenzora bila nešto 
viša u odnosu na fleksore. Ukupna prosečna vrednost signala uzimajući u obzir 
oba mišićna pravca ukazuje na to da je većina ispitanika posedovala funkcionalno 
adekvatnu snagu signala za uspešnu kontrolu mioelektrične proteze. Blago viša 
vrednost signala za ekstenzore u kliničkom kontekstu je imala značaj za odabir 
dominantnog kanala kontrole. Sagledavajući rezultate u celini grupa je umereno 
homogena, a većina ispitanika ima relativno slične obrazce aktivacije uz blagu 
dominantnost ekstenzora.
Ključne reči: mioelektrični signali, snaga, proteze



324

DOES EXTRACORPOREAL SHOCKWAVE THERAPY 
IMPROVES QUALITY OF LIFE IN PATIENTS  

WITH CALCIFYUNG TENDINITIS OF  
THE SHOULDER ROTATOR CUFF?

Маја Manoleva¹, Erieta Nikolikj Dimitrova1, Valentina Koevska¹,  
Biljana Mitrevska¹, Marija Gocevska¹, Cvetanka Gjerakaroska Savevska¹, 

Biljana Kalchovska Ivanovska¹, Daniela Gecevska1, Lidija Stojanoska  
Matjanoska1, Teodora Jugova1, Katerina Ivanovska1, Elena Spasevski1,  

Liljana Malinovska Nikolovska2

¹University Clinic for physical medicine and rehabilitation, Faculty of Medicine, 
Ss. Cyril and Methodius University in Skopje, R. of North Macedonia

²Acibadem Sistina Clinical Hospital, Department of pediatric cardiac surgery, 
Skopje, R. of North Macedonia

Summary
Introduction: Calcific tendinitis of the shoulder rotator cuff is a common disor-
der of unknown etiology. It is commonly treated with various physical treatment 
modalities where extracorporeal shockwave therapy (ECTUB) is emerging as an 
effective new method.
Objective: The main objective of this clinical study is to evaluate the quality of life 
of ECTUB treatment in patients with calcific tendinitis of the shoulder rotator cuff. 
Material and method: The research was a prospective, monocentric clinical 
study that included 40 patients who received extracorporeal shockwave therapy 
(ECTUB) and performed shoulder exercises. The efficacy of the treatment was 
evaluated using the Questionnaire for quality of life in patients with shoulder 
rotator cuff disease (RC-QOL). Clinical findings were evaluated at the same time 
in four time points: before starting physical therapy, immediately after the end of 
the therapy, after the third month and after the sixth month after starting physical 
therapy.
Results: All patients after the treatment had statistically significantly better results 
in the Questionnaire for quality of life in patients with shoulder 
Conclusion: Extracorporeal shockwave therapy combined with exercises is a safe 
and non-invasive treatment that improves quality of life in patients with calcifying 
tendinitis of the shoulder rotator cuff.
Keywords: quality of life, extracorporeal shockwave therapy, calcifying tendini-
tis of the shoulder rotator cuff



325

EFEKAT ŠESTONEDELJNOG PROGRAMA RESPIRATORNE 
REHABILITACIJE KOD PACIJENTA SA LONG-COVID 

SINDROMOM

Micić M.1, Vukov D.1, Tomanović Vujadinović S.1, Krstić N.1, Mujović N.1

1Centar za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju UKCS

Uvod i ciljevi: Cilj ove studije bio je da se proceni efekat šestonedeljnog pro-
grama respiratorne rehabilitacije u dnevnoj bolnici za respiratornu rehabilitaciju 
(DBRR) kod pacijenata sa Long-COVID sindromom, koji su od simptoma imali 
dispneju, umor i tahikardiju. 
Metode: U istraživanju je učestvovao 61 pacijent sa potvrđenom prethodnom in-
fekcijom COVID-19, od kojih su mnogi imali komorbiditete, a jedni od najčešćih 
bili su hronična opstruktivna bolest pluća (HOBP), astma, hipertenzija i dijabetes. 
Program rehabilitacije obuhvatao je vežbe disanja u kombinaciji sa kardiorespira-
tornim aerobnim treningom.
Svim pacijentima koji su dolazili u DBRR radjeni su funkcionalni testovi pri pri-
jemu i otpustu, uključujući: Test šestominutnog hoda (6MWT), Test sedi-ustani 
tokom jednog minuta (StS), Vizuelnu analognu skalu (VAS) za procenu bola u 
nogama, Modifikovanau Borgovu skalu dispneje, Upitnik PHQ-9 za depresiju, 
Upitnik GAD-7 za anksioznost, Zasićenost krvi kiseonikom (SpO₂), Srčanu fre-
kvenciju (HR),Respiratornu frekvenciju (RR).
Rezultati: Nakon statističke obrade rezultati su pokazali poboljšanje svih parame-
tara i to: Na 6MWT zabeleženo je značajno statističko poboljšanje (p <0,001),kao 
i na StS testu (p <0,001). Na PHQ-9 (p<0,001), kao i na GAD-7 testu (p <0,001). 
I ostali parametri su pokazali statističko poboljšanje koje je od kliničkog značaja: 
SpO₂ (p = 0,004), HR (p <0,001), RR (p <0,006), VAS (p < 0,003), Modifikovana 
Borgova skala (p <0,013)
Zaključak: Šestonedeljni program respiratorne rehabilitacije koji se sprovodi u 
DBRR, značajno poboljšava funkcionalni kapacitet i psihološko stanje kod paci-
jenata sa simptomima dugog COVID-a.
Ključne reči: Respiratorna rehabilitacija; Long-COVID sindrom
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KVALITET ŽIVOTA U VEZI SA ZDRAVLJEM NAKON 
STACIONARNE REHABILITACIJE PACIJENATA SA 

MOŽDANIM UDAROM

Mandić M.1, Rančić N.2

1Klinika za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, UKC Niš
2 Institut za javno zdravlje Niš, Srbija, Medicinski fakultet Niš

Uvod: Moždani udar je drugi najčešći uzrok prevremene smrti i vodeći uzrok in-
validiteta odraslih. Kvalitet života povezan sa zdravljem (HRQOL) kod preživelih 
moždanog udara je važno pitanje javnog zdravlja. 
Cilj: studije bio je da se ispita veza između HRQOL-a kod preživelih moždanog 
udara.
Metode rada: Sprovedena je prospektivna kohortna studija. Studija je obuhvatila 
160 preživelih moždanog udara koji su prvi put doživeli moždani udar u periodu 
od 1. januara 2017. do 31. decembra 2019. godine. Dodatna IR je primenjena od 
6 do 8 nedelja nakon otpusta iz Klinike za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju. Ko-
rišćena je Skala uticaja moždanog udara (SIS), upitnik specifičan za moždani udar 
i samoprocenjen, koji se sastoji od 59 stavki koje mere osam domena. 
Rezultati: Ukupno 160 preživelih moždanog udara (80 je podvrgnuto do-datnoj 
IR, a 80 samo IR) završilo je studiju. Najniži HRQOL u obe grupe preživelih mož-
danog udara bio je mesec dana nakon otpusta iz stacionarne rehabilitacije. Najvi-
še smanjeni SIS domeni bili su snaga, pokretljivost, funkcija ruke, ADL i uloga 
učešća. Rezultati su pokazali značajnu vezu iz-među vrste rehabilitacije i višeg 
kvaliteta života povezanog sa zdravljem (HRQOL). Preživeli koji su prošli dodat-
nu rehabilitaciju sprovedenu u banji imali su viši HRQOL. Žene i stariji preživeli 
imali su niži HRQOL nego muškarci i mlađi preživeli, ali razlika nije statistički 
značajna. Šest meseci nakon otpusta, došlo je do značajnog povećanja mobilnosti 
(p = 0,018) i uloge učešća (p = 0,005) kod preživelih sa dodatnom rehabilitacijom 
u poređenju sa onima koji su prošli samo rehabilitaciju.
Zaključak: Postojala je značajna razlika u HRQOL-u koji su percipirali preživeli 
moždani udar koji su prošli dodatnu bolničku rehabilitaciju u odnosu na one koji 
su prošli samo stacionarnu rehabilitaciju. Šest meseci nakon otpusta iz rehabilita-
cije, otkrili smo da preživeli koji su prošli dodatnu rehabilitaciju imali su značajno 
veće domene mobilnosti i uloge učešća u SIS upitniku u poređenju sa onima koji 
su prošli samo rehabilitaciju.
Ključne reči: moždani udar, stacionarna rehabilitacija, produena rehabilitacija
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POSETE SPECIJALISTI FIZIKALNE MEDICINE I 
REHABILITACIJE I KORIŠĆENJE KUĆNE NEGE U 

ŽENSKOJ POPULACIJI U ODNOSU NA MODUL TEŠKOĆA 
PRI HODU

Kostadinović M.1, Nikolić D.2,3, Šantrić-Milićević M.4

1Klinički centar Srbije, Beograd, Srbija
2Služba fizikalne medicine I rehabilitacije, Univerzitetska Dečja Klinika, 

Beograd, Srbija
3Medicinski fakultet, Univerziteta u Beogradu, Beograd, Srbija, 

4Institut za Socijalnu medicinu i javno zdravlje, Medicinski fakultet, Univerziteta 
u Beogradu, Beograd, Srbija

Uvod: Sa napredovanjem medicine, zdravstvene nege i tehnologije, starijoj popu-
laciji je omogućeno veće učestvovanje u aktivnostima dnevnog života, međutim 
u ovoj populaciji se karakteriše postojanje onesposobljenosti različitog stepena. 
Cilj: Cilj našeg rada bio da prikažemo učestalost poseta specijalisti fizikalne me-
dicine i rehabilitacije (FMR) i korišćenje kućne nege u ženskoj populaciji u Srbiji 
u odnosu na modul teškoće pri hodu po ravnom u toku prethodnih 12 meseci.
Metode rada: Istraživanje je obuhvatilo 2012 ispitanica ženskog pola iz Srbije 
uzrasta 65 godina i više. Analizirana je zastupljenost primena mera fizikalne te-
rapije i zastupljenost kućne nege. Teškoće pri hodu su definisane na: teškoće pri 
hodu po ravnom pola kilometra bez bilo kakve pomoći i teškoće pri hodu uz/niz 
12 stepenika. Teškoće su bile gradirane u četiri kategorije: bez teškoća, uz manje 
teškoće, uz velike teškoće i osoba nije u stanju da izvrši zadatak.
Rezultati: U grupi teškoće pri hodu po ravnom pola kilometra bez bilo kakve 
pomoći, bez teškoća su 94 osobe ženskog pola posetile specijalistu FMR , a 7 ko-
ristile usluge kućne nege, sa manjim teškoćama 68 su posetile specijalistu FMR, 
a 14 koristile usluge kućne nege. Žene sa velikim teškoćama su 59 osoba posetili 
specijalistu FMR, dok su 31 koristile usluge kućne nege. Žene koje nisu bile u 
stanju da izvrše zadatak, njih 54 su posetile specijalistu FMR, dok su 54 žene kori-
stile usluge kućne nege. Pokazano je da postoji statistički značajna razlika između 
učestalosti u posetama specijalisti FMR u odnosu na ispitivane kategorije stepena 
onesposobljenosti (p<0,05), kao i za korišćenje usluga kućne nege (p<0,01). U 
grupi teškoće pri hodu uz/niz stepenice, bez teškoća su 59 osoba ženskog pola 
posetile specijalistu FMR, a samo 5 koristile usluge kućne nege; sa manjim teško-
ćama 89 posetile specijalistu FMR, a 16 koristile usluge kućne nege. Sa velikim 
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teškoćama 89 žena su posetile specijalistu FMR, dok su 33 koristile usluge kućne 
nege. Žene koje nisu bile u stanju da izvrše zadatak, njih 38 su posetile specijalistu 
FMR, dok su 52 koristile usluge kućne nege. Pokazano je takođe da postoji sta-
tistički značajna razlika između učestalosti u posetama specijalisti FMR u odnosu 
na ispitivane kategorije stepena onesposobljenosti (p<0,05), kao i za korišćenje 
usluga kućne nege (p<0,001) kod druge grupe ispitanika.
Zaključak: Rezultati našeg istraživanja su pokazali da sa porastom stepena ones-
posobljenosti raste i učestalost poseta specijalisti FMR kao i korišćenja usluga 
kućne nege kod starijih osoba ženskog pola u Srbiji. Stoga su mere prevencije i 
ranog otkrivanja onesposobljenosti kod starih od velikog značaja kako bi se pru-
žila pravovremena i adekvatna nega i terapija u cilju poboljšanja funkcionisanja i 
kvaliteta života starih osoba ženskog pola.
Ključne reči: kućna nega, specijalista FMR, FMR
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KOŠTANA MINERALNA GUSTINA KOD PACIJENTKINJA 
KOJE SU IMALE PRELOMOM KUKA I ZNAČAJ RANIJIH 

PRELOMA ZA NASTANAK NOVIH

Rozita Filipov1, Stojanović D.2, Dimitrijević I.1, Marković K.1,  
Jovanović Vasović I.1, Šušulović Arsić T.1

1 Institut Niška Banja, Niš, Srbija, 2 Klinika za neurologiju UKC Niš

Uvod: Prelomi predstavljaju najozbiljniju komplikaciju osteoporoze. Prate ih vi-
sok mortalitet i morbiditet. Oni su često niskoenergetski i nastaju spontano ili pri 
padu sa visine stojećeg ili sedećeg položaja. Najčešći osteoporotski prelomi su 
prelomi ručja, kičmenih pršljenova i kuka.
Cilj rada je utvrditi uticaj koštane gustine i prethodnih preloma na pojavu novih 
preloma kuka.
Metode rada: Ispitivanjem su obuhvaćene 72 pacijentkinje u menopauzi (IG), koje 
su rehabilitovane u Institutu “Niška Banja” u period od 01.01.2024. do 31.05.2025. 
nakon operativnog ili konzervativnog lečenja preloma kuka. Prosečna starost izno-
sila je 72.05+6.23 god. Kontrolnu grupu (KG) predstavljale su 64 žene, takođe u 
menopauzi, bez preloma, prosečne starosti 70,28+5.37 godina. Kod svih ispitanica 
BMD je merena na kičmi i na kuku DXA metodom na aparatu Hologic.
Rezultati: Prosečna vrednost BMD na lumbalnom delu kičme u IG iznosila je 
0.750+0.12g/cm2, T-scor -2.7+0.87, a u KG 0.825+0.25g/cm2, T-scor -1.93+0.92. 
Na kuku u IG prosečna vrednost iznosila je 0.590+0.13g/cm2, T-scor -2.8+0.96, a 
u KG 0.656+0.24g/cm2, T-scor -2.2+0.95. Dobijena je visoko statistički značajna 
razlika između apsolutnih vrednosti BMD kako na lumbalnoj kičmi u ispitivanoj i 
kontronoj grupi (p<0.001), tako i a kuku (p<0.001). Razlika je bila statistički zna-
čajna i između prosečnih vrednosti T-scora na lumbalnoj kičmi in a kuku u ispitiva-
noj i kontrolnoj grupi. U IG (n=72) kod 24 pacijentkinje bio je prisutan raniji prelom 
i to u 15 slučajeva na podlaktici (fractura radiiloco typico), kod 4 na potkolenici, a 
kod 5 na drugoj butnoj kosti. Upoređujući srednje vrednosti BMD između grupe sa 
jednim prelomom ( n= 48) i grupe koja je imala raniji prelom (n=24) utvrdili smo da 
je BMD in a lumbalnoj kičmi in a kuku bila niža u grupi sa ranijim prelomom, pri 
čemu je statistička značajnost prisutna samo za BMD na kuku (p<0.05).
Zaključak: Dobijeni rezultati pokazuju da koštana gustina ima uticaja na pojavu 
preloma kuka, a uz koštanu gustinu prethodni prelomi predstavljaju važan faktor 
rizika za nastanak novih preloma.
Ključne reči: prelom, koštana mineralna gustina
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AKUTNA I RESPIRATORNA REHABILITACIJA  
U JEDINICI INTEZIVNOG LEČENJA

Sonja Nejkov1

1Centar za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, KC Crne Gore

Uvod: Rehabilitacija pacijenata u jedinicama intenzivnog lečenja (ICU) je zna-
čajna u cilju ranog oporavka i smanjenja funkcionalnih posledica. Jedan od naj-
češćih komplikacija je slabost stečena u ICU (ICU-acquired weakness, ICUAW). 
Patofiziološki mehanizmi uključuju nastanak kritične miopatije (CIM), kritične 
polineuropatije (CIP) ili njihove kombinacija (CIPNM), što dovodi do kvadriple-
gije i prolongirane mehaničke ventilacije (MV). Faktori rizika uključuju sepsu, 
sistemski inflamatorni odgovor, višestruku insuficijenciju organa, hiperglikemiju 
i starost. Akutna rehabilitacija i respiratorna rehabilitacija (RR), pokazala je po-
tencijal da skrati trajanje MV, poboljša mišićnu snagu i funkcionalnu nezavisnost 
pacijenata.
Cilj: Cilj rada bio je da se prikaže procena efekata akutne i respiratorne rehabili-
tacije, kod pacijenata u ICU, tokom ili nakon perioda MV. 
Metod rada: Pregledana je baza podataka PubMed, Cochrane Database of Syste-
matic Reviews, Physiotherapy Evidence Database i Google Scholar. 
Korišćene su ključne reči: “early rehabilitation”, “pulmonary rehabilitation”, “re-
habilitation in intensive care units” and “mechanical ventilation”. 
Rezultati: Pregledom literature, korišćene su različite vrste intervencija (vežbe 
dubokog disanja, trening respiratorne muskulature, pozicioniranje i mobilizacija, 
hiperinflacija pluća, mehanička insuflacija-ekssuflacija, perkusija i vibracije, in-
trapulmonalna perkusiona ventilacija) i početak njihove primene. Rana rehabili-
tacija se pokazala kao bezbedna i izvodljiva kod pacijenata na MV, kontinuiranoj 
dijalizi, ekstrakorporalnoj membranskoj oksigenaciji (ECMO) ili sa povišenim 
intrakranijalnim pritiskom. Šest randomizovanih kontrolisanih studija (304 paci-
jenata) pokazalo je da RR značajno poboljšava mišićnu snagu pri otpustu iz ICU. 
U okviru 11 studija (1.128 pacijenata), utvrđeno je da RR smanjuje trajanje MV za 
1,31 dan (95% CI: –2,44 do –0,19), umereno poboljšava kvalitet života nakon ot-
pusta (303 pacijenta) (95% CI: –0,05 do 1,34) i funkcionalnu nezavisnost. Nema 
dokaza da RR direktno utiče na stopu mortaliteta, ali je smanjena rehospitalizacije 
u roku od 90 dana.
Zaključak: Respiratorna rehabilitacija predstavlja ključni deo lečenja u ICU. 
Može efikasno smanjiti prevalencu ICUAW. Nedostaju standardizovani protokoli 
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i visokokvalitetni dokazi. Potrebno je dodatno razjasniti uloge različitih interven-
cija u akutnoj rehabilitaciji.
Ključne reči: akutna rehabilitacija, respiratorna rehabilitacija, ICU
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PROCENA RIZIKA ZA SARKOPENIJU KOD 
PACIJENTKINJA SA SMANJENOM MINERALNOM 

KOŠTANOM GUSTINOM

Kecojević S.¹, Jelčić S.¹, Savić D.¹, Ilić N.¹, Petrović D.¹, Tomašević-Todorović S.¹,²
¹Klinika za medicinsku rehabilitaciju, KCV,  

² Medicinski fakultet, Univerzitet Novi Sad, Klinika za medicinsku 
rehabilitaciju, UKCV

Uvod: U periodu  od 40. do 80. godine života osoba može izgubiti 25 − 40 % 
koštane mase u području vrata, bedrene kosti i distalnog radijusa, te oko 50 % 
mišićne mase, što može dovesti do smanjenja pokretljivosti, zatim do povećanja 
rizika za pad i nastanak preloma, što posledično dovodi do povećanja morbiditeta 
i mortaliteta
Cilj: Ustanoviti da li postoji razlika u učestalosti sarkopenije kod osoba sa osteo-
porozom u odnosu na osobe sa osteopenijom, normalnom mineralnom koštanom 
gustinom.
Metode rada: U istraživanju je učestvovalo 100 postmenopauzalnih žena, pro-
sečne starosti  63,5±10,53 godina. Istraživanje je sprovedeno na Klinici za medi-
cinsku rehabilitaciju Univerzitetskog Kliničkog centra Vojvodine u Novom Sadu. 
Rizik za sarkopeniju je odredjivan primenom SARC-F upitnika. Mineralna košta-
na gustina (BMD) odredjivana primenom DXA pregleda ( osteodenzitometrije).
Rezultati: U našem istraživanju ukupno je učestvovalo 100 ispitanica. U is-
pitivanom uzorku 53% ispitanica je imalo osteopeniju, dok je 12% njih imalo 
osteoporozu . Analizirani su podaci SARC-F upitnika i njihova povezanost sa 
grupisanjem pacijenata na osnovu njihove mineralne koštane gustine, pri čemu 
One-way ANOVA test nije utvrdio da postoji statistički značajna razlika u rezul-
tatima SARC-F upitnika između grupa (p ›0,05). 
Zaključak: Važna je detekcija sarkopenijei, kako bi se pravovremenim tretma-
nom, lečenjem, adekvatnim higijensko-dijetetskim režimom, kao i pravilnom i 
doziranom fizičkom aktivnošću prevenirale povrede.
Ključne reči: Sarkopenija, Osteoporoza, BMD, DXA
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SCIOLIOCLASS: KVANTITATIVNA 3D OPTIČKA 
KLASIFIKACIJA ADOLESCENTNE IDIOPATKE SKOLIOZE 

I VALIDACIJA U ODNOU NA LENKE SISTEM 

Zečević Luković T.1, Kovačević Dimitrijević M.1, Petruse R.2, 
Neghnina M.2, Ćuković S.3

1Univerzitet u Kragujevcu, Fakultet medicinskih nauka u Kragujevcu, Srbija,  
2"Lucian Blaga" University of Sibiu, Rumunija

3Istraživačko-razvojni institut za veštačku inteligenciju Srbije, Srbija

Uvod i ciljevi: Klinička klasifikacija adolescentne idiopatske skolioze (AIS) za-
sniva se na radiografskoj proceni Cobb-ovog ugla i vizuelnim modifikatorima. 
Pored toga što zahteva ponavljeno izlaganje jonizujućem zračenju ima ograničenu 
osetljivost na trodimenzionalnost deformiteta. Sa ciljem da se obezbedi neinva-
zivno, kvantitativno rešenje, razvijen je
Metode: U retrospektivnoj studiji analizirana su 94 pacijenta sa AIS (83 devoj-
čice, 11 dečaka; prosečne starosti 13,2±2,3 godine). Optičko skeniranje leđa i 
biplanarno snimanje EOS uređajem omogućili su rekonstrukciju srednje spinalne 
linije (ISA). Anatomijski markeri, linija asimetrije leđa i ISA kombinovani su u 
ScolioSIM modulu radi generisanja pacijent-specifičnog 3D modela kičmenog 
stuba. U MATLAB okruženju interpolirana je ISA kriva i projektovana na frontal-
nu i sagitalnu ravan; na osnovu analize standardne devijacije pomaka pršljenskih 
centara definisani su: kontinuirani indeks težine std za procenu stepena krivine, 
s-indeks za procenu usmerenosti krivine, v-indeks za procenu lokacije krivine i 
indeks kifolordoze kl za procenu sagitalne ravnoteže. Klasifikacione kategorije 
upoređene su sa Lenke klasifikacijom primenom metoda hi kvadrat testa i procen-
tualnog slaganja.
Rezultati: U uzorku je 53 % pacijenata imalo tešku skoliozu, a 18 % blagu. 31pa-
cijent je imao desnostranu a 30 pacijenata levostranu skoliozu, a kod 25 ispitanika 
registrovana je dvostruka krivina. Torakalna skolioza dijagnostikovana je u 45, a 
torakolumbalna kod 37 pacijenata. Sagitalna analiza identifikovala je 25 slučajeva 
ekstremne kifoze i 16 slučajeva značajne ili ekstremne lordoze. Validacija je po-
kazala statistički značajnu povezanost između ScolioClass i Lenke tipova (χ²≈29, 
df=6, p<0,0001) i 72,3 % ukupnog slaganja; za sagitalne modifikatore postignuto 
je 68,1 % slaganja. Algoritam je detektovao blage i lordotske deformacije koje 
Lenke sistem ne klasifikuje.
Zaključak: ScolioClass predstavlja kvantitativnu, neinvazivnu metodu za 3D 
analizu AIS, pokazuje visoku saglasnost sa Lenke sistemom i pruža dodatne in-
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formacije o blagim i sagitalnim odstupanjima. Integracijom lumbalnih modifika-
tora i dodatnom kliničkom validacijom, ovaj pristup može unaprediti individualno 
planiranje terapije i umanjiti broj radiografskih snimaka neophodnih za praćenje 
pacijenata sa skoliozom.
Ključne reči: AIS, Klasifikacija, ScolioClass, 3D, Optika
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STAVOVI PACIJENATA O VEŠTAČKOJ INTELIGENCIJI I 
ZDRAVLJU

Bjeletić T.1, Mikić A.2, Janković T.1,3, Bošković K.1,3, Nikolić T.1, Nikolov1

1Specijalna bolnica za reumatske bolesti Novi Sad,
2Univerzitet u Beogradu, Filozofski fakultet Beograd.  

Akademija za humani razvoj,
3Medicinski fakultet Novi Sad

Uvod i ciljevi: Cilj rada je proceniti stavove pacijenata u kojoj meri se slažu sa 
nizom tvrdnji o veštačkoj inteligenciji i zdravlju.
Metode rada: Prospektivnom studijom preseka obuhvaćen je 101 pacijent oba 
pola koji se leče u Specijalnoj bolnici za reumatske bolesti Novi Sad. Korišćeni 
su podaci iz upitnika koji se sastoji iz pitanja o veštačkoj inteligenciji i zdravlju. 
Interna konzistentnost celokupne skale je visoka (α = 0,860) što ukazuje na pouz-
danost instrumenta. Za statističku obradu podataka korišćen je SPSS ver. 25 (IBM 
Corp., Armonk, NY, USA).
Rezultati: Uzorak čini 101 pacijent, 83,2% žena i 16,8% muškaraca. Najviši nivo 
slaganja zabeležen je kod tvrdnje „Verujem više lekaru nego kompjuteru“ (M = 
4,48, SD = 0,83), potom za tvrdnju „Veštačka inteligencija može da pogreši kao 
i čovek“ (M = 4,15, SD = 0,83) „Želeo/la bih da znam, ako veštačka inteligen-
cija učestvuje u lečenju“ (M = 3,94, SD = 1,13). Umeren stepen saglasnosti kod 
tvrdnji : „Veštačka inteligencija će biti sve više korišćena u zdravstvu“ (M = 3,80, 
SD = 1,00), „Može da zameni neke poslove“ (M = 3,50, SD = 1,09), „Može da 
pomaže lekarima“ (M = 3,44, SD = 0,97), ili „Može da bude korisna u hitnim 
slučajevima“ (M = 3,38, SD = 1,03). Najniži stepen slaganja zabeležen je kod 
tvrdnji: „Kompjuter može da postavi dijagnozu kao lekar“ (M = 2,22, SD = 1,02), 
„Uzelo/la bih lek koji preporuči veštačka inteligencija“ (M = 2,27, SD = 1,08), 
„Veštačka inteligencija može da predloži lekove bolje od lekara“ (M = 2,36, SD 
= 1,01) i „Verovao/la bih ako mi bolest otkrije kompjuter“ (M = 2,54, SD = 1,09).
Zaključak: Pacijenti izražavaju pozitivnu otvorenost za korišćenje veštačke in-
teligencije u zdravstvu, naročito kada je ona predstavljena kao podrška medicin-
skom osoblju, ali istovremeno pokazuju izražen oprez i rezervu prema potpunom 
prepuštanju dijagnostičkih i terapijskih odluka automatizovanim sistemima.
Ključne reči: veštačka inteligencija; pacijenti; zdravlje
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DEMOGRAFSKE RAZLIKE I OKOLNOSTI POVREĐIVANJA 
IZMEĐU SKIJAŠA I SNOUBORDERA: RETROSPEKTIVNA 

STUDIJA IZ SKI CENTRA KOPAONIK 

Stanišić T.1, Dubljanin Raspopović E.1,3, Aleksić M.1, Tulić G.1,2

1Centar za fizikalnu medicinu i rehabilitatiju, UKCS
2Klinika za ortopedsku hirurgiju i traumatologiju, UKCS

3Medicinski fakultet, Univerziteta u Beogradu

Uvod: Skijanje i snoubord su popularni zimski sportovi, kojima se bavi preko 400 
miliona rekreativaca u svetu. I pored napretka u zaštitnoj opremi i uređenju staza, 
povrede su i dalje česte. Rehabilitacija povreda zadobijenih prilikom rekreativnog 
skijanja ili snouborda predstavljaju veliko opterećenje u smislu hirurškog lečenja 
i rehabiitacije, i mogu ostaviti dugoročna funkcionalna ograničenja. 
Cilj: Ispitati  demografske razlike između skijaša i snoubordera,kao i uslovi pod 
kojima dolazi do povreda u ski centru Kopaonik.
Metode rada: U studiju je uključeno 3368 rekreativnih skijaša i snoubordera sa 
povredama koje je zbrinula Gorska služba spašavanja (GSS),a zatim pregledali 
lekari u Trauma centru Kopaonik. Podaci su retrospektivno prikupljani iz medi-
cinske baze Helijant i baze podataka GSS-a tokom četiri uzastopne zimske sezone 
(2020./2021. -2023./2024.).Sprovedena je komparativna analiza povređenih re-
kreativaca sa ispitivanjem demografskih, sredinskih i vremenskih faktora uz pri-
menu hi-kvadrat i T testa sa analizom prilagođenih reziduala (AR) i univarijantne 
logističke regresije (OR,95% IP).
Rezultati: U poređenju sa skijašima, snouborderi su bili mlađi (26,33 ± 9,68 
naspram 32,30 ± 15,04 godina; p< 0,001) i češće muškog pola (58,8% prema 
49,9%; OR=1,43; p=0,002).Povrede snoubordera su bile češće na lakim staza-
ma, pri čemu su pokazali trend ka većoj zastupljenosti na početničkim (AR=2,6; 
OR=1.32, p=0.080), a skijaši na naprednim stazama (AR=2,3). Snouborderi su 
češće nosili kacige (84,9% prema 78,2%; OR=1,57; p=0,004). Povrede su se kod 
snoubordera češće dešavale vikendom (42,0%; OR=1,28; p=0,028) i tokom ide-
alnih vremenskih uslova(AR=2,3), dok su kod skijaša češće bile radnim danima 
(36,1%) i pri umereno lošim vremenskim uslovima (AR=2,9). Vreme povrede u 
toku dana, sezona i mesec nisu pokazali značajne razlike među sportistima.
Zaključak: Razlike u demografskim karakteristikama i okolnostima povređiva-
nja između skijaša i snoubordera ističu potrebu za ciljanom prevencijom. Posebna 
pažnja treba biti usmerena na mlađe muške snoubordere, bezbednosne mere na 
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početničkim stazama i edukaciju korisnika o rizicima u različitim vremenskim 
uslovima.
Ključne reči: skijaši, snouborderi, Kopaonik, skijanje, povrede
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INFLUENCE OF PHYSICAL THERAPY MODALITIES ON 
PAIN IN OSTEOPOROSIS PATIENTS

Koevska V.1,2, Nikolikj-Dimitrova E.1,2, Mitrevska B.1,3, Gjerakaroska-Savevska 
C.1,3, Gocevska M.1,3, Kalcovska B.1,3, Manoleva M.1,3, Gecevska D.1,3

1Faculty of Medicine, University "St. Cyril and Methodius",Skopje, Republic of 
North Macedonia

2University Clinic for Physical Medicine and Rehabilitation, Skopje Republic of 
North Macedonia

3Institute of Physical Medicine and Rehabilitation, Skopje

Abstract
Introduction. Osteoporosis causes chronic back pain leading to restriction of 
functional capacity and quality of life. The aim of this study was to examine the 
influence of physical therapy modalities on pain in patients with osteoporosis.
Material and Method. This is a prospective study of sixty patients with osteo-
porosis followed for three months in the Institute of Physical Medicine and 
Rehabilitation. 
Patients were assigned into two groups. The first group of thirty patients received 
interferential currents and pulsed low-frequency electromagnetic field for a period 
of 21 days and control group of thirty patients. Patients of both groups had thera-
peutic exercises three times a week during the entire follow-up period.
Two check-ups were made on day twenty-one and at the end of the third month. 
Assessment of pain intensity was made using a numeric pain rating scale.
Results. The average age of first group is 61.67±9.27, and control group is 
66.56±2.50. No significant difference between the groups was observed regarding 
age (p=0.14), menopause (p=0.14), T-score lumbar spine (p=1), and T-score of fe-
murs (p=0.51) between group 1 and group 2. There was no significant difference in 
the pain intensity between the groups at the beginning of the investigation (p=0.93). 
At the first control, after 21day, control groups were shown a significantly higher 
pain score than first group (p=0.0003). After three-month period of investigation 
there was no significant difference in pain intensity between both groups of pa-
tients (p<0.63).
Conclusion. Physical therapy modalities influence chronic back pain in patients 
with osteoporosis. However, kinesitherapy has a significant role in reducing back 
pain in patients with postmenopausal osteoporosis.
Keywords: osteoporosis, physical modalities, exercises, pain
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EFEKTI MEDIKAMENTOZNE TERAPIJE U LEČENJU 
PACIJENATA SA HRONIČNIM LUMBALNIM SINDROMOM

Pavlović A.1

1Klinika za rehabilitaciju „dr Miroslav Zotović“, Beograd, Srbija

Uvod: Glavni patofizološki mehanizam hroničnog, lumbalnog bolnog sindroma 
je kompresija sa posledičnom inflamacijom. Za nastanak hroničnog bola u tra-
janju od preko 12 nedelja, su bez obzira na inicijalnu leziju, odgovorni procesi 
neuromodulacije.
Cilj: Procena terapijskih efekata medikamentozne terapije Ibuprofena (Rapidol) 
i Pregabalina (Epica), u kombinaciji sa terapijskim efektima fizikalnih procedu-
ra (NFPEMP, UZ i IFS), u lečenju pacijenata sa hroničnim bolnim lumbalnim 
sindromom.
Metode rada: Ovo istraživanje je sprovedeno kao eksperimentalna, ran-domizo-
vana, kontrolisana klinička studija, otvorenog tipa. Istraživanjem je obuhvaćeno 
80 pacijenata (70 ženskog i 10 muškog pola), sa hroničnim lumbalnim sindro-
mom. Svi ispitanici su podeljeni u četiri grupe. I grupa od 20 osoba, je sastavljena 
od pacijenata lečenih Ibuprofenom u dozi od 1800 mg dnevno (Rapidol od 600 
mg, 3 tablete dnevno) i fizikalnom Th: NFPEMP, UZ i IFS. II grupa se sastojala 
od 20 bolesnika lečenih Pregabali-nom, od 150 mg dnevno, podeljeno u dve doze 
i istom fizikalnom Th. III grupa, od 20 pacijenata, koji su lečeni i Ibuprofenom i 
Pregabalinom u navedenim dozama, kao i sa navedenim fizikalnim tretmanom i 
IV grupa od 20 ispitanika, koju su sačinjavali pacijenti tretirani samo fizikalnim 
procedurama. Svi tretmani su sprovedeni u trajanju od 10 dana. Kao observirajući 
parametar korišćen je Lattinen test za procenu bolne osetljivosti, pre i posle tera-
pije. Za statističku obradu dobijenih podataka, korišćen je Studentov t-test.
Rezultati: Nakon terapije, bolna osetljivost je redukovana kod svih pacijenata, ali 
su ovi efekti bili najznačajniji kod pacijenata III grupe, koji su tretirani Ibupro-
fenom, Pregabalinom i fizikalnim procedurama (p<0,01), dok su u svim ostalim 
grupama ispitanika, efekti primenjene terapije bili statis-tički manje značajni 
(p<0,05).
Zaključak: Na osnovu rezultata ovog istraživanja, može se zaključiti da primena 
Ibuprofena i Pregabalina u dozi od 1800, odnosno 150 mg dnevno, zajedno sa fizi-
kalnim procedurama, predstavlja efikasan terapijski postupak u lečenju pacijenata 
sa hroničnim bolnim lumbalnim sindromom.
Ključne reči: Hronični lumbalni sindrom, Ibuprofen, Pregabalin
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PRIKAZ PROTETSKE REHABILITACIJE KOD  
PACIJENTA SA POLITRAUMOM

Pavićević A.1, Simanić I.1, Pavković Snežana1

1Specijalna bolnica za rehabilitaciju i ortopedsku protetiku

Uvod: Amputacije donjih ekstremiteta mogu nastati kao posledica traume ili bo-
lesti, najčešće diabetes mellitus-a, ateroskleroze, malignih bolesti, infekcije kosti 
i neuropatija.
Prikaz slučaja: Cilj rada je prikazati tok protetičke i opšte rehabilitacije kod pa-
cijenta sa amputacijom leve noge na transfemoralnom (TF) nivou i traumatskom 
lezijom plexusa bachialisa, nastalom kao posledica saobraćajnog traumatizma- 
pada sa motora. Ovakve povrede zahtevaju multidisciplinaran pristup. Prikaz 
slučaja pacijenta DP (17 godina) nakon amputacije leve noge na TF nivou i tra-
umatska lezija plexusa brachialisa. Tokom tri hospitalizacije u Specijalnoj bolni-
ci za rehabilitaciju i ortopedsku protetiku u Beogradu, sproveden je kompleksni 
tretman protetičke i opšte rehabilitacije. U toku prve hospitalizacije sprovedena 
je funkcionalna procena u sklopu pretprotetske faze rehabilitacije. Nakon procene 
sprovedena je protetska faza rehabilitacije, a shodno dobijenom funkcionalnom 
nivou. Uporedo je kod pacijenta sprovedena radna terapija zbog neurogene lezije 
C5-Th1 levo, teškog stepena. Treća hospitalizacija je sprovedena zbog reampu-
tacije amputacionog patrljka, a zbog formiranog osteofita. U toku rehabilitacije 
zabeležen je funkcionalni status, što je prikazano sledećim funkcionalnim testo-
vima: AmputeeMobilityPredicor AMP (K3, 42/47), test aktivnosti svakodnevnog 
života i Functional Independence Measure (FIM). Promene u lokalnom i opštem 
statusu su uticale na dužinu i ishod rehabilitacije. Od ključnog značaja bilo je to 
što je svaki put sproveden individualni program u cilju postizanja što većeg nivou 
funkcionalnosti. Na kraju rehabilitacije, pacijent je bio osposobljen za hod sa nat-
kolenom protezom bez dodatnih pomagala na kratkim i srednje dugim relacijama.
Zaključak:Komplikacije koje se javljaju u okviru traumatskih lezija, mogu da 
dovedu do amputacije, kao i reamputacije. Važno je da se nakon svake hirurške 
procedure uradi detaljna procena funkcionalnog statusa, na osnovu koje se kreira 
i sprovodi individualni i kompleksni rehabilitacioni protetički tretman, kako bi 
pacijent dostigao najveći mogući nivo funkcionalnosti sa propisanom protezom.
Ključne reči: amputacija, lezija plexus brachialisa, rehabilitacija
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KLINIČKA PREZENTACIJA I TERAPIJSKI PRISTUP 
KOD KONGENITALNE MIOPATIJE 7A POVEZANE SA 

MUTACIJOM U GENU MYH7 - PRIKAZ SLUČAJA

Živković A.1, Ogrizović A.1, Bugarić S.1, Marković J.1, Stevanović N. 1,  
Pešut J.1, Baščarević D.1

1Specijalna bolnica za cerebralnu paralizu i razvojnu neurologiju, Beograd

Uvod: Kongenitalne miopatije tip 7A spadaju u grupu retkih naslednih bolesti 
mišića, a izuzetno mali deo čine miopatije uzrokovane mutacijom u genu MYH7. 
Patogene varijante ovog gena najčešće se povezane sa kardiomiopatijama. Do-
sadašnje studije ukazuju da određene mutacije, uključujući p.Asp309Asn u genu 
MYH7, mogu imati izražen skeletnomišićni fenotip.
Cilj: Prikazati kliničku sliku i terapijski pristup u lečenju kongenitalnih miopa-
tija tip 7A, uz naglasak na značaj rane rehabilitacije i pravovremenog genetskog 
testiranja.
Metode rada: Analiziran je slučaj deteta praćenog u Specijalnoj bolnici za cere-
bralnu paralizu, kod kog je dijagnostikovana heterozigotna varijanta c.925G&gt;A 
(p.Asp309Asn) u genu MYH7. Podaci su prikupljeni iz medicinske dokumetacije.
Rezultati: Kod deteta je evidentirana generalizovana hipotonija, izražena aksijal-
na slabost, psihomotorno kašnjenje sa odstupanjem u usvajanju miljokaza, kao i 
hipertrofija srčanog septuma. Dodatna dijagnostika ukazuje na posledice perina-
talne hipoksije. Terapijski pristup podrazumevao je individualizovanu fizikalnu i 
radnu terapiju, kao I logopedsko-psihološku habilitaciju, kardiološko i ortopedsko 
praćenje, uz suplementaciju vitaminima D i B. Tokom lečenja postignut je napre-
dak u motornom funkcionisanju I delimična funkcionalna samostalnost.
Zaključak: Prikazani slučaj potvrđuje da mutacije u genu MYH7 mogu izazvati 
složene neuromišićne poremećaje. Rano postavljanje dijagnoze, uz multidiscipli-
narni i individualizovani terapijski pristup s fokusom na ranu rehabilitaciju, može 
značajno doprineti očuvanju stečenih i razvoju novih motornih funkcija i pobolj-
šanju kvaliteta života.
Ključne reči: kongenitalna miopatija, MYH7 mutacija, rana rehabilitacija,
multidisciplinarni pristup
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ZNAČAJ FIZIOREHABILITACIONOG LEČENJA KOD 
TEŠKE TRAUMATSKE LEZIJE N. RADIALISA

Kević A.1, Đokić M.1, Popovac Mijatov S.1, Tomanović Vujadinović S.1,  
Medić T.1, Milovanović A.1 

1Centar za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, UKCS,

Uvod: Povrede perifernih nerava usled traume predstavljaju značajan uzrok ones-
posobljenosti širom sveta. 30% povreda perifernih nerava potiče od posekotina 
uzrokovanih oštrim predmetima i preloma dugih kostiju. 73,5% povreda nerava 
nalazi se u gornjim ekstremitetima, a najčešće povređeni su medijalni, radijalni i 
ulnarni nerv, s tim da relativna učestalost varira u različitim studijama.
Prikaz slučaja: Pacijent starosti 56 godina, operisan u martu 2024. godine zbog 
povrede leve nadlaktice cirkularom. Učinjena je mikrohirurška operacija - sutura 
radijalnog nerva i mišićnog tkiva i indikovano je nošenje gips-longete u trajanju 
od pet nedelja. Prvi pregled fizijatra šest nedelja nakon operacije kada je uklonje-
na imobilizacija. Prisutan otok nadlanice, nemogućnost aktivne ekstenzije ručnog 
zgloba i prstiju, i ograničena, bolna pasivna ekstenzija radiokarpalnog zgloba do 
30°, fleksija do 60°, nepotpuna ekstenzija levog lakta do 30°, oslabljeni pokreti ul-
narne muskulature, hipotrofija hipotenara. Hipoestezija u predelu spoljašnje stra-
ne nadlaktice. Klinički postavljena dijagnoza i lezije n. ulnarisa. Započet fizikalni 
tretman, indikovana ortoza, kao i medikamentna terapija. Tri meseca od prvog 
pregleda postoji napredak u vidu poboljšanja snage ulnarne muskulature. Tada 
urađena prva elektromioneurografija (EMNG) koja je pokazala oporavak funkcije 
n. ulnarisa i tešku leziju n. radialisa bez znakova za reinervaciju. Narednih meseci 
sprovođeno kontinuirano, intenzivno, kompleksno fiziorehabilitaciono lečenje, na 
koje dolazi do postepenog subjektivnog i kliničkog poboljšanja. EMNG nakon 
pola godine ukazao na početnu reinervaciju n. radialisa. Godinu dana nakon po-
vrede prisutni su puni aktivni pokreti ekstenzije radiokarpalnog zgloba i prstiju 
leve šake kao i puna ekstenzija lakta. Senzibilitet potpuno uredan. Leva šaka u 
potpunosti funkcionalna. Kontrolna EMNG, urađena godinu dana od lezije, uka-
zuje na reinervaciju motornih aksona radijalnog nerva levo. Savetovan nastavak 
kinezitretmana u kućnim uslovima.
Zaključak: Detaljna anamneza, uvid u medicinsku dokumentaciju i klinički pre-
gled su inicijalni i važni segmenti pre pravljenja plana rehabilitacije. Pravovreme-
na, kontinuirana i dobro vođena rehabilitacija su ključne za motorni i senzitivni 
oporavak pacijenata sa lezijom perifernog nerva.
Ključne reči: lezija, trauma, radijalni nerv, fizikalna terapija
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FUNKCIONALNI OPORAVAK NAKON ISHEMIJSKOG 
CVI KOD PACIJENTA SA HEMIPAREZOM I GENETSKI 

POTVRĐENOM TROMBOFILIJOM — PRIKAZ SLUČAJA 

Janković B.¹, Radovanović V.¹, Pejčić V.¹, Kostić M.¹, Zlatanović D.²,  
Stanković A.¹˒²

¹Klinika za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, Univerzitetski klinički centar Niš, 
²Medicinski fakultet Univerziteta u Nišu

Uvod: Cerebrovaskularni insult (CVI) je akutni poremećaj moždane cirkulacije 
koji dovodi do oštećenja moždanog tkiva, najčešće usled ishemije ili hemoragije, 
i može rezultirati trajnim neurološkim deficitima i invaliditetom, kao i smrtnim 
ishodom. Posebnu pažnju treba posvetiti pacijentima sa genetskim ili stečenim 
faktorima rizika, poput trombofilije, jer oni imaju povećan rizik od ponovnih is-
hemijskih događaja. 
Prikaz slučaja: Pacijent star 41 godinu, primljen je na Kliniku za FMR UKC 
Niš u decembru 2024. godine zbog nemogućnosti hoda i samozbrinjavanja nakon 
ishemijskog CVI u regiji vaskularizacije MCA l sin.(M segment).  Na prijemu pa-
cijent nepokretan, desnostrana hemipareza teškog stepena, sfinktere ne kontroliše 
(plasiran urinarni kateter), motorna afazija, Barthel indeks 0. Tokom rehabilitacije 
rađena je dijagnostika u smislu genetskih ispitivanjima i potvrđeno je prisustvo 
nasledne trombofilije – heterozigotnog faktora V Leiden i heterozigotnog MT-
HFR polimorfizma, uz snižene vrednosti proteina S. Sproveden je individualan 
rehabilitacioni program, koji je obuhvatao kinezi, radnu terapiju i logopedsku 
obradu i tretman. Nakon sprovedenog rehabilitacionog tretmana u trajanju od če-
tiri nedelje zabeležen je značajan funkcionalni napredak: Pacijent je osposobljen 
za hod uz pomoć štapa sa četiri tačke oslonca, uključujući prelazak dužih relacija 
i stepeništa. Desnostrana hemipareza lakog stepena ispoljenosti. Pesnicu formira. 
Sfinktere kontroliše. Smetnje govora po tipu dizartrije. Barthel indeks 60.
Zaključak: Prikazani slučaj naglašava značaj sveobuhvatne i individualizovane 
rehabilitacije kod pacijenata sa CVI, posebno kod osoba sa trombofilijom, gde je 
rizik od ponovnih ishemijskih događaja povećan. Multidisciplinarni pristup, koji 
uključuje rehabilitacioni tretman i dugotrajnu antikoagulantnu terapiju, ključan je 
za postizanje optimalnog funkcionalnog oporavka i smanjenje rizika od recidiva.
Ključne reči: hemipareza, trombofilija, rehabilitacija.
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UTICAJ UČESTALOSTI I TRAJANJA TERAPIJE NA  
SUBJEK-TIVNO ZADOVOLJSTVO I FUNKCIONALNI 

ISHOD KOD PACIJE-NATA SA CERVIKOBRAHIJALNIM 
SINDROMOM

Civkaroski D.1

1ZC Vranje, Služba za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju

Uvod: S obzirom na savremeni način života koji podrazumeva produženo se-
denje, čestu upotrebu računara i mobilnih telefona, kao i boravak u prinudnim 
položajima, sve veći broj ljudi suočava se sa simptomima cer-vikobrahijalnog 
sindroma (CBS). 
Cilj: Imajući u vidu potrebu pacijenata da se što pre vrate svakodnevnim obave-
zama i normalnom funkcionisanju, sprovedena je studija sa ciljem da se ispita 
efikasnost različite dinamike fizikalne terapije u ambulantnim uslovima.
Metode rada: Studija je sprovedena u periodu od juna 2023. do juna 2025. go-
dine na Odeljenju za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju Opšte bolnice u Vranju. 
Uključeno je 98 pacijenata sa klinički postavljenom dijagnozom CBS-a. Pacijenti 
su podeljeni u dve grupe: Grupa A (n=49) je dobijala tera-piju pet puta nedeljno 
(10 tretmana u 2 nedelje), dok je Grupa B (n=49) dobijala terapiju tri puta nedelj-
no (10 tretmana tokom nešto više od 3 nedel-je). Terapija je obuhvatala kinezi-
terapiju, TENS, interferentne struje, ul-trazvuk i kontinuiranu magnetoterapiju. 
Funkcionalni ishod je procenjivan pomoću Neck Disability Index (NDI) skale, 
primenjene pre i nakon terapije.
Rezultati: Prosečan pad NDI skora u Grupi A iznosio je 14,8 poena, dok je u 
Grupi B pad bio 12,3 poena. Obe grupe su iskazale visok nivo subjektivnog zado-
voljstva terapijom, pri čemu su pacijenti iz Grupe A češće isticali brži oporavak. 
Rezultati sugerišu da intenzivniji ritam terapije može doprineti nešto bržem funk-
cionalnom oporavku, ali da dosledna primena fizikalnih procedura vodi ka značaj-
nom poboljšanju bez obzira na dinamiku. S ob-zirom na heterogenost pacijenata i 
odsustvo kontrolne grupe, potrebna su dalja istraživanja.
Zaključak: I različita dinamika sprovođenja fizikalne terapije kod pacije-nata sa 
CBS-om može dovesti do funkcionalnog oporavka i visokog subjek-tivnog zado-
voljstva. Blaga prednost u brzini oporavka zabeležena je kod intenzivnije terapij-
ske dinamike.
Ključne reči: cervikobrahijalgija dinamika tretmana
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PIMENA KINEZITERAPIJE U TRETMANU BOLNOG 
SINDROMA LUMBALNOG DELA KIČME KOD ŽENA 
STARIJIH OD 60 GODI-NA - SUBJEKTIVNI EFEKTI I 

FUNKCIONALNI ISHOD

Civkaroski D.1

1ZC Vranje, Služba za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju

Uvod: Bolni sindrom lumbalnog dela kičme (lumbalgija) predstavlja jedan od 
najčešćih uzroka smanjene pokretljivosti i narušenog kvaliteta života kod starije 
populacije, posebno kod žena. Sa starenjem dolazi do promena u mišićno-košta-
nom sistemu koje utiču na pojavu hroničnog bola i funkcionalnih ograničenja. 
Cilj: Ovaj rad ima za cilj da ispita efikasnost kineziterapije u tretmanu hronične 
nespecifične lumbalgije kod žena starijih od 60 godina, kroz procenu subjektiv-
nog osećaja bola i funkcionalne sposobnosti pre i nakon tretmana.
Metode rada: Istraživanje je obuhvatilo 40 žena starijih od 60 godina sa hroničnim 
bolom u lumbalnom delu kičme. Korišćen je individualno prilagođen program 
kineziterapije koji se sastojao od 15 tretmana u trajanju od 3 nedelje. Efekti su 
procenjeni pomoću VAS skale bola i Oswestry Disa-bility Index (ODI). Praćeni 
su i kvalitet izvođenja vežbi, tolerancija na napor i subjektivni doživljaj poboljša-
nja od strane pacijentkinja.
Rezultati: Došlo je do statistički značajnog smanjenja intenziteta bola (proseč-
na VAS vrednost pre terapije: 7,4; posle terapije: 3,1; p < 0,01), kao i poboljša-
nja funkcionalnosti (prosečna ODI vrednost pre terapije: 46,2%; posle terapije: 
28,5%; p < 0,01). Većina ispitanica je navela i subjektivni osećaj povećane stabil-
nosti, sigurnosti u hodu i bolju samostalnost u obavljanju svakodnevnih aktivnosti.
Zaključak:Kineziterapija predstavlja efikasan metod u tretmanu hronične lum-
balgije kod žena starijih od 60 godina. Njena primena dovodi do značajnog sma-
njenja bola i poboljšanja funkcionalnog kapaciteta, što je od izuzetnog značaja za 
očuvanje samostalnosti i kvaliteta života starijih osoba.
Ključne reči: kineziterapija, lumbalgija, starije žene
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KVALITET ŽIVOTA PRE I POSLE OSTEOINTEGRACIJE 
KOD PACIJENTA SA NATKOLENOM AMPUTACIJOM – 

PRIKAZ SLUČAJA

Savićević D.¹, Spasić Lj.¹, Aleksić M.¹
¹Specijalna bolnica za rehabilitaciju i ortopedsku protetiku, Beograd

Uvod: Amputacija donjih ekstremiteta značajno utiče na pokretljivost, kvalitet 
života (KŽ) i psihosocijalni status pacijenata. Tradicionalne metode protetisanja 
(TMP), iako široko primenjivane, često su praćene brojnim ograničenjima, uklju-
čujući bol, iritacije kože, pojačano znojenje i čestim izmenama ležišta usled atro-
fije amputacionog patrljka (AP). Osteointegracija (OI), hirurška procedura kojom 
se implantat direktno ugrađuje u kost, predstavlja alternativu TMP i omogućava 
bolju stabilnost, smanjenje tegoba vezanih za ležište i bolju percepciju spoljašnjih 
senzornih stimulusa.
Cilj rada: Cilj ovog rada je prikazati uticaj OI na KŽ upotrebom 36-Item Short 
Form Survey (SF-36) kod pacijenta sa transfemoralnom amputacijom.
Prikaz slučaja: Muškarac starosti 36 godina, nakon višestrukih prostrelnih povre-
da pre sedam godina, bio je podvrgnut desnostranoj transfemoralnoj amputaciji. 
Tri meseca nakon operacije otpočeta je rehabilitacija i procena različitih protetič-
kih rešenja, uzimajući u obzir nepovoljne karakteristike AP (oblik, dužina). Upr-
kos primeni različitih suspenzionih sistema (sistem za mehaničku suspenziju sa 
distalnim priključkom i sa distalnim diskom), nije postignuta zadovoljavajuća re-
tencija proteze. Nakon pet godina, urađena je OI u jednom aktu, a postoperativni 
oporavak i rehabilitacija trajali su četiri meseca. Jedina komplikacija bila je peri-
protetska infekcija mekih tkiva, koja je uspešno lečena peroralnom antibiotskom 
terapijom. Procena KŽ SF-36 upitnikom pokazala je izrazito niske vrednosti fizič-
kog i socijalnog funkcionisanja, kao i opšteg zdravlja pacijenta nakon amputacije 
a primenom TMP (5%, 12,5%, 25%), dok su nakon OI svi parametri bili značajno 
poboljšani, uz gotovo potpuni oporavak (95%, 100%, 100%).
Diskusija: Prikazani slučaj ilustruje izazove protetičke rehabilitacije kod mladog 
pacijenta sa kratkim femoralnim patrljkom, gde su standardna protetička rešenja 
pokazala ograničenu efikasnost, dok je nakon OI zabeleženo poboljšanje parame-
tara KŽ. 
Zaključak: OI zahteva pažljivu selekciju kandidata i multidisciplinarnu procenu, 
imajući u vidu sve prednosti i ograničenja TMP, kao i društvenu reintegraciju i 
unapređenje kvaliteta života pacijenata. Dalja istraživanja sa većim brojem ispita-
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nika neophodna su za procenu dugoročnih ishoda i definisanje jasnih kriterijuma 
za primenu OI.
Ključne reči: amputacija, kvalitet života, osteointegracija, rehabilitacija
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PRIMENA TRANSKRANIJALNE DIREKTNE ELEKTRIČNE 
STIMULACIJE (TDCS) U LEČENJU HRONIČNOG 

BOLA KOD PACIJENTKINJE SA FIBROMIJALGIJOM – 
SEDMOGODIŠNJE PRAĆENJE

Djorovic E.1, Kević A.1, Ilić N.1

1Centar za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju Univerzitetskog  
kliničkog centra Srbije

Uvod: Fibromijalgija je hronični sindrom koji karakterišu difuzni bol, umor, ko-
gnitivne smetnje i brojni somatski poremećaji. Ograničena efikasnost farmako-
loške terapije kod ovog sindroma, doprinosi sve većem značaju nefarmakoloških 
terapijskih pristupa u cilju postizanja zadovoljavajuće analgezije. Transkranijalna 
direktna električna stimulacija (tDCS) je neinvazivna metoda neuromodulacije 
koja poslednjih godina privlači pažnju kao dopunski modalitet u terapiji bola.
Prikaz slučaja: Pacijentkinja (44 godine) sa fibromijalgijom, Sjögrenovim sindro-
mom, antifosfolipidnim sindromom, hipertenzijom i bronhijalnom astmom, imala 
je izražen hronični bol, umor i poremećaje spavanja. Standardna farmakoterapija 
(NSAIL, kortikosteroidi, analgetici, antidepresivi) nije dovela do zadovoljavajućeg 
efekta. Uveden je tDCS tretman (2 mA, 20 min, anoda iznad levog M1, ciklus od 
10 stimulacija – jedna dnevno, radnim danima), ponavljan tri puta godišnje. Stanje 
je praćeno pomoću Widespread Pain Index (WPI) i Symptom Severity Scale (SSS) 
skora pre, neposredno nakon tretmana, te nakon 1 i 3 meseca. Tokom sedmogo-
dišnjeg praćenja prosečno smanjenje WPI neposredno nakon tretmana iznosilo je 
72%, a SSS skora 41% u odnosu na početne vrednosti. Poboljšanje je pacijentkinja 
subjektivno primećivala već nakon nekoliko stimulacija, uz prestanak korišćenja 
analgetika u prvih mesec dana (ponekad i dva meseca) nakon ciklusa stimulacije. 
Simptomi su se najčešće postepeno vraćali posle 10. nedelje, a naredni ciklus stimu-
lacije ponovo je donosio značajno olakšanje. Tokom praćenja nije zabeležen nijedan 
neželjeni efekat, a komplijansa pacijentkinje bila je potpuna.
Zaključak: Ciklična primena tDCS, uz individualizovan pristup, može obezbediti 
dugoročno olakšanje simptoma kod pacijenata sa fibromijalgijom refraktornom 
na lekove. Ovaj prikaz potvrđuje potencijal metode za održivo smanjenje bola i 
poboljšanje kvaliteta života, bez registrovanih neželjenih dejstava. Potrebna su 
dalja kontrolisana istraživanja kako bi se potvrdila efikasnost i optimalni protoko-
li dugotrajne primene.
Ključne reči: fibromijalgija, bol, neinvazivna stimulacija mozga
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BILATERALNI KOMPRESIVNA LEZIJA N.ISCHIADICUSA 
KAO POSTOPERATIVNA KOMPLIKACIJA 

NEUROHIRURŠKE OPERACIJE TUMORA MOZGA

Djokić M.1, Popovac Snežana M.1, Tešanović T.1, Kević A.1,  
Tomanović Vujadinović S.1,2, Medić T.1, Milovanović A.1,2

1Centar za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, UKCS
2Medicinski fakultet, Univerzitet u Beogradu

Uvod: Povrede n. ischiadicusa čine samo 1% perioperativnih povreda nerava. 
Bilateralne povrede išijadičnog nerva u postoperativnom periodu nakon opera-
cije izvedene u sedećem položaju su retke, ali ozbiljne komplikacije. Izostanak 
blagovremenog prepoznavanja i lečenja može dovesti do trajnog funkcionalnog 
deficita.
Prikaz slučaja: Pacijentkinja starosti 36 godina, BMI 35.32kg/m2, operisana 
je marta 2025. zbog ekspanzivne promene zadnje lobanjske jame. Na prijemu, 
u neurološkom nalazu – pozitivan Rombergov test sa otvorenim očima, očuvan 
senzibilitet i motorna snaga na ekstremitetima. Operacija redukcije tumora je ra-
đena u sedećem položaju, sa nogama savijenim u kolenima u trajanju od 4 sata 
i 30 minuta. Prvog postoperativnog dana ustanovljena je flakcidna slabost oba 
stopala. Svi pokreti oba stopala ocenjeni manuelnim mišićnim testom (MMT) 
- 0/5, uz pozitivan Tinelov znak i hipesteziju potkolenica, dominantno dorzuma 
stopala. Postavljena je sumnja na bilateralnu leziju n. ischiadicusa kao posledicu 
intraoperativnog položaja, trajanja inter-vencije i gojaznosti. Uvedena je petod-
nevna pulsna kortikosteroidna terapija i sproveden rani rehabilitacioni program. 
Peti dan od nastanka lezije MMT oba stopala: plantarna fleksija i inverzija 1/5, 
dorzifleksija i everzija 0/5, uz poboljšan senzibilitet obostrano. Dat je savet za 
sprovođenje vežbi kod kuće. Tri nedelje nakon pojave lezije MMT: plantarna flek-
sija i inverzija 2+/5, dorzifleksija i everzija 1-/5 za oba stopala. Nastavljeno je 
sprovođenje fizikalne terapije (uz elektrostimulaciju). Tri meseca od pojave lezije 
MMT: plantarna fleksija i inverzija 3+/5, dorzifleksija i everzija 2/5 obostrano, uz 
restituisan senzibilitet. Magnetna rezonanca kičme učinjena nakon operacije je 
pokazala uredan nalaz, a elektromioneurografijom su ustanovljene aktivne i jake 
lezije n. ischiadicusa. Rehabilitacija pacijentkinje je u toku, uz planirano kontinu-
irano praćenje.
Zaključak: Iako je bilateralna lezija n. ischiadicusa retka komplikacija neuro-hi-
rurških intervencija, rizični faktori poput dužine operacije, gojaznosti i položaja 
pacijenta se moraju uzeti u obzir. Rana dijagnostika, dobro poznavanje neuro-
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loškog nalaza i diferencijacija centralnih od perifernih lezija uz pravovremenu 
sprovedenu medikamentoznu i fizikalnu terapiju su ključni za oporavak.
Ključne reči: tumor mozga, kompresija, lezija, n.ischiadicus
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KOMPLEKSNI PRISTUP U LEČENJU PACIJENATA SA 
PRELOMOM VRATNE KIČME

Jovanovic Vasovic I.1, Vasović J.2, Mladenović M.1, Marković K.1,  
Dimitrijević V.1, Šušulović Arsić T.1

1Institut za lečenje i rehabilitaciju "Niška Banja", Niš 
 

Uvod: Povrede vratne kičme predstavljaju ozbiljna stanja koja mogu dovesti do 
neuroloških deficita, uključujući paraparezu, sa značajnim uticajem na kvalitet 
života pacijenata. Pravovremena dijagnoza, adekvatna neurohi-rurška interven-
cija i sveobuhvatna fizikalna terapija ključni su faktori u pro-cesu rehabilitacije i 
mogućnosti funkcionalnog oporavka.
Prikaz slučaja: Prikazujemo slučaj muškog pacijenta starosti 48 godina koji je 
zadobio traumatsku povredu vratne kičme usled pada sa visine. Klinička slika na 
prijemu uključivala je hemiparezu teškog stepena do nivoa plegije za levu ruku, 
lakšeg stepena za levu nogu. CT pokazalo je fraktutu C3 i C4 pršljena. Pacijent 
je hitno operisan u okviru neurohirurške službe – izvršena je dekompresija i sta-
bilizacija vratne kičme. Nakon stabilizacije opšteg stan-ja, sproveden je indivi-
dualizovan program fizikalne terapije u trajanju od tri meseca, koji je obuhvatao 
kineziterapiju, elektromagnetnu terapiju i hi-droterapiju.
Zaključak: Tokom terapijskog procesa beležen je postepen i kontinuiran opora-
vak motoričke funkcije gornjih i donjih ekstremiteta. Nakon tri meseca intenzivne 
rehabilitacije, postignut je funkcionalni oporavak – pacijent je samostalno hodao, 
sa regresijom neurološkog deficita do lakše pareze leve ruke i sa potpunom rein-
tegracijom u svakodnevne aktivnosti. Ovaj slučaj potvrđuje značaj rane neurohi-
rurške intervencije i intenzivne fizikalne tera-pije u lečenju povreda vratne kičme 
sa neurološkim ispadima. Prikaz podvlači važnost multidisciplinarnog pristupa u 
postizanju potpunog oporavka i prevenciji trajnog invaliditeta.
Ključne reči: prelom vratne kičme, fizikalna terapija vrat hemipareza
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INSUFICIJENCIJA M. TIBIALIS POSTERIORA - ČEST 
UZROK STEČENIH RAVNIH TABANA

Stanisavljević Ilić J.1, Djokić M.1, Tomanović Vujadinović1, 2,  
Dubljanin Raspopović E.1,2

1Centar za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, UKCS
2Medicinski fakultet, Univerzitet u Beogradu

Uvod: Poremećaj funkcije m. tibialis posterior, odnosno tetive m.tibialis-a poste-
rior je glavni uzrok pada longitudinalnog svoda stopala, tj stečenog deformiteta 
pes planus kod odraslih, kao i bola u medijalnom delu skočnog zgloba. Oštećenje 
tetive može nastati usled hroničnog preopterećenja, degenerativnih promena ili 
rupture (percijalne ili potpune). Rana dijanoza i odgovarajući terapijski pristup su 
od ključne važnosti kako bi se sprečio progresivni gubitak funkcije i potrebe za 
hirurškim lečenjem. Prijavljena prevalencija u opštoj populaciji je do 15% insufi-
cijencije m. tibiallis posterior, od čega oko 7% ima simptome. Medju njima 1 od 
100 pacijenta će potražiti medicinsku pomoć.
Prikaz slučaja: Pacijentkinja starosti 63 godine, radnica u prodavnici opšte pre-
hrane, javlja se sa bolom u medijalnom delu desnog skočnog zgloba. Navodi da 
otežano hoda. Lečena fizikalnm terapijom u nadležnom Domu zdravlja tri nedelje 
bez poboljšanja. Prilikom pregleda uočava se otok u pre-delu medijalnog male-
olusa. Uočljiv je pad longitudinalnog svoda stopala. Prilikom podizanja na prste 
dve noge, zapaža se razlika izmedju dve noge u visini podizanja. Pacijentkinja 
se ne podiže na prste desnog stopala. Na MRI se uočava se parcijalna lezija te-
tive m. tibialis posterior, manji izliv u talokruralnom zglobu i subkutani edem u 
nivou medijalnog maleolusa, što od-govara drugom stadimu klasifikacije prema 
Johnson-Stromu. Lečenje je započeto primenom NSAIL, uz nošenje kratke imo-
bilizacione čizme i primene fizikalnih modaliteta (EF Dexason i EM) u trajanju od 
3 ned. Nakon toga je započeta postepena eliminacija pomagala uz kineziterapiju 
us-merenu na jačanje mišića tibialisa posteriora. Pacijentkinja je nakon 8 nedelja 
imala potpuni funkcionalni oporavak i bila je bez tegoba.
Zaključak: Pravovremeno postavljena dijagnoza i kompleksno medi-kamentozno 
fizikalno lečenje kod pacijenata sa insuficijencijom tibialisa posteriora dovelo je 
do željenog terapijskog ishoda.
Ključne reči: insuficijencija tetive tibialisa posterior, skočni zglob
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EFEKTI MONOPOLARNE KAPACITATIVNO-REZISTIVNE 
RADIOFREKVENTNE TERAPIJE NA 448 HZ U OKVIRU 

LEČENJA TENDINOPATIJE M.SUPRASPINATUSA I 
M.BICEPS BRACHII

Damjanović J.1, Djokić M.1, Tomanović Vujadinović S.1 
1Centar za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, UKCS

Uvod: Tendinopatija mišića supraspinatusa i duge glave bicepsa brachii predstav-
lja čest uzrok bola i funkcionalnog ograničenja ramenog zgloba. Klinička slika 
uključuje bol i smanjeni obim pokreta (OP) ramena. Nedavno objavljeni radovi 
ističu kapacitivno-rezistivnu radiofrekventnu terapiju na 448 kHz (INDIBA) kao 
značajnu terapijsku metodu koja poboljšava cirkulaciju, ubrzava regeneraciju tki-
va i smanjuje muskuloskeletni bol.
Prikaz slučaja: Pacijentkinja A.G., stara 44 godine, prijavljuje bol u levom ra-
menu koji traje dva meseca i pogoršava se pri aktivnostima. Bol se intenzivira 
pre tri nedelje nakon pada na levo rame u autobusu. Koristila je NSAIL tablete, 
ali bez poboljšanja. Javlja se i noćni bol. VAS=10 pri pokretu. Uredan Rtg nalaz 
levog ramena. Na ultrasonografiji ramena uočava se izraziti edem vlakana duge 
glave bicepsa uz manju količinu tečnosti peritendinozno u sulkusu. Na pripoju m. 
supraspinatusa uočava se raslojavanje vlakana uz manju količinu tečnosti peri-
tendinozno. Na prvom pregledu se uočava bolna osetljivost duž tetive duge glave 
bicepsa i bol nad velikom kvrgom nadlakatne kosti. Yergason, Empty Can i Im-
pingement test pozitivni, dok su Belly-press i Bickeles testovi negativni. Pokreti 
u vratnom delu kičme su očuvani. Aktivni pokreti levog ramena izrazito bolni i 
ograničeni. Izmereni OP: antefleksija 110°, ekstenzija 50°, abdukcija 100°, ad-
dukcija 20°, spoljašnja i unutrašnja rotacija po 30°. DASH skor 52, SPADI 86,25, 
EQ-5D 5. Ordiniran fizikalni tretman: INDIBA na drugi dan, 10 terapija uz kine-
ziterapijski program za povećanje OP. Na prvom kontrolnom pregledu na mesec 
dana, bol se smanjio,VAS=6, na drugom kontrolnom pregledu nakon 2 meseca 
VAS =2, OP: antefleksija 180°, ekstenzija 60°, abdukcija 150°, addukcija 50,spo-
ljašnja rotacija 80,unutrašnja rotacija 40°. DASH 19,16, SPADI 32,5, EQ-5D  
Zaključak: INDIBA terapija u kombinaciji sa individualno prilagođenim reha-
bilitacionim protokolom pokazala se kao efikasna metoda u lečenju tendinopatije 
mišića supraspinatusa i duge glave bicepsa omogućavajući brži funkcionalni opo-
ravak, smanjenje bola i poboljšanje kvaliteta života pacijenata.
Ključne reči: tendinopatija, radiofrekventna terapija, obim pokreta, Indiba
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DOPRINOS ANAMNEZE I ADEKVATNE KLINIČKE 
PROCENE U DIJAGNOZI LEZIJE TETIVE M. FLEXOR 

DIGITORUM PROFUNDUSA V PRSTA

Krstić K.1, Popovac Mijatov S.1, Đokić M.1, Tomanović Vujadinović S.1,  
Milovanović A.1

1Centar za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, UKCS

Uvod: N. ulnaris inerviše motorički: m. flexor carpi ulnaris, m. flexor digitorum 
profundus za IV i V prst, mišiće hipotenara, interosealne i deo mišića tenara, a 
senzitivno: kožu unutrašnje polovine dlana i 1 ½ prsta sa dlanske strane, medi-
jalnu polovinu nadlanice, dorzalno 2 ½ prsta u nivou proksimalnih i 1 ½ prsta u 
nivou srednjih i distalnih falangi.
Prikaz slučaja: Pacijentkinja dolazi na pregled zbog nemogućnosti fleksije distal-
ne falange (DIP) V prsta i trnjenja u IV i V prstu desne ruke i bol u predelu DIP-a 
V prsta. Tegobe su prisutne poslednjih mesec dana i manifestovale se kao trnjenje 
IV i V prsta nakon buđenja. Anamnestički dobijen podatak da je spavala na toj 
ruci i da je dva dana nakon pojave parestezija zadobila ubodnu povredu nožem 
u predelu baze V prsta. Nakon toga po indikaciji fizijatra je započela fizikalni 
tretman koji je sadržao i elektrostimulacije. Klinički nalaz na prvom pregledu: 
nemogućnost fleksije DIP V prsta i hipoestezija IV i V prsta desne šake. Uve-
dena je farmakološka terapija. Zatražen je ultrazvuk mekih tkiva desnog dlana i 
volarne strane podlaktice i elektromioneurografija. Kontrola nakon dve nedelje: 
i dalje nemogućnost fleksije DIP V prsta, i bol, a restituisan senzibilitet u IV I V 
prstu. Ultrazvučni nalaz je pokazao leziju, sekciju tetive dubokog fleksora V prsta 
u predelu dlana. Elektromioneurografija – nalaz uredan. Zatražena je konsultacija 
mikrohirurga, uz nastavak primene ordinirane medikamentozne terapije.
Zaključak: Na osnovu anamneze i kliničkog pregleda zaključiti koje struktura 
mogu dovesti do opisanih tegoba i funkcionalnog nalaza i nakon toga zatražiti 
ciljanu dijagnostiku. Detaljna anamneza, klinički pregled i ciljana dijagnostika 
su ključne u postavljanju prave dijagnoze. Postavljanje dijagnoza je osnova za 
dalje lečenje. Bez tačno postavljene dijagnoze nema uspeha u daljem lečenju kao 
i rehabilitaciji.
Ključne reči: n.ulnaris, lezija n. ulnarisa, paraliza n.ulnarisa
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FIZIČKA AKTIVNOST KAO BITNA KOMPONENTA 
REHABILI-TACIJE KARDIOVASULARNIH BOLESTI

Bjelaković Lj.1, Pantelić S.1

1Fakultet sporta i fizičkog vaspitanja Univerziteta u Nišu, Srbija

Uvod: Cilj ove studije bio je pregled literature koja ispituje koristi aerobnog inter-
valnog treninga za rehabilitaciju kardiovaskularnih pacijenata.
Metode rada: Kriterijumi za uključivanje i isključivanje istraživačkih studi-ja 
objavljenih na engleskom jeziku uzeti su u obzir prilikom prikupljanja istraživač-
kih podataka. Studija je morala da ispuni sledeće zahteve da bi bila uključena u 
analizu: Ispitanici su bili osobe sa kardiovaskularnim bolestima, studije uključene 
u ovu evaluaciju morale su da sadrže informacije o bolesti, programu treninga i 
rezultatima. Godine objavljivanja bile su 2015–2023. Sistematske pregledne stu-
dije i radovi bez kompletnih tekstova nisu uključeni. U početnoj pretrazi pronađen 
je 51 članak. 10 članaka je ocenjeno kao odgovarajuće za uključivanje u početnu 
evaluaciju sprovedenu u skladu sa kriterijumima za uključivanje i isključivanje. 
10 publikacija je ocenjeno kao podobno i uključene su u studiju, dok je 11 studija 
isključeno jer su duplikati, 30 studija je uklonjeno jer nije bio dostupan kompletan 
tekst i osam zbog neusaglašenosti.
Rezultati: Proučavani materijali ukazuju da aerobni intervalni trening ima uticaj 
na VO2 max, funkcionalne veštine, VO2 vrh i funkcionalni kapacitet u rehabili-
taciji kardiovaskularnih bolesti, posebno kod starijih osoba. Tra-janje programa u 
većini studija obično se kreće od 10 do 16 nedelja. Pro-grami aerobnog interval-
nog treninga koji su dali najveće rezultate sprovedeni su dva do tri puta nedeljno 
u umerenoj intenzitetu (50–60% od VO2 max).
Zaključak: Istraživanja pokazuju da osobe sa kardiovaskularnim problem-ima 
vode zdraviji život kada se bave fizičkim vežbama u pravoj dozi. Svih 10 istra-
živanja pokazalo je da je aerobni intervalni trening bio koristan za rehabilitaciju 
kardiovaskularnih bolesti.
Ključne reči: aerobna vežba, intervalni trening, rehabilitacija
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MULTIDISCIPLINARNI PRISTUP U DIJAGNOSTICI 
I LEČENJU NEUROGENOG SINDROMA GORNJE 

APERTURE TORAKSA I ZNAČAJ RANE POSTOPERTIVNE 
REHABILITACIJE U USPEŠNOM OPORAVKU 

Jovanović M.1, Timotijević M.1, Krstić N.1

1Centar za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, UKCS

Uvod: Sindrom gornje aperture toraksa (TOS) predstavlja skup kliničkih simptoma 
nastalih usled kompresije neurovaskularnih struktura na nivou torakalnog izlaza, a 
klinički se manifestuje kao neurogeni, venski i arterijski oblik. Najčešći oblik TOS-a 
je neurogeni, koji čini 80–95 % slučajeva, a najčešće nastaje kao posledica prisustva 
dodatnog (cervikalnog) rebra. Venski oblik se javlja u 3–5% slučajeva, dok arterij-
ski oblik čini svega 1–2%. Etiološki, sindrom može biti urođen (cervikalno rebro), 
stečen (hipertrofija skalenskih mišića) ili traumatski (prelom prvog rebra).
Prikaz slučaja: Pacijentkinja J. M., 1987. godište javlja se na ambulantni pregled 
u Centar za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju zbog trnjenja desne strane vrata i 
desne ruke, uz promene boje šake (povremeno pomodri ili pobledi). Tegobe traju 
unazad 15 godina, a do sada je više puta bila konzervativno lečena, bez trajnog 
poboljšanja. Zbog održavanja simptoma, upućena je na dodatnu dijagnostiku: ren-
dgen vratne kičme, magnetna rezonanca vrata i elektromioneurografija gornjih 
ekstremiteta. Na osnovu dobijenih nalaza postavljena je dijagnoza neurogenog 
TOS-a, uzrokovanog prisustvom dodatnog rebra. Pacijentkinja je upućena na Kli-
niku za vaskularnu i endovaskularnu hirurgiju radi hirurškog zbrinjavanja – re-
sekcije cervikalnog rebra. Po završetku operacije uključena u individualni rani re-
habilitacioni program. Nakon sprovedene hirurške intervencije i postoperativnog 
rehabilitacionog programa, došlo je do značajnog smanjenja intenziteta simptoma 
i pacijentkinja se uspešno vratila svakodnevnim aktivnostima.
Zaključak: Detaljan klinički pregled i adekvatno odabrane dijagnostičke procedure 
ključni su za postavljanje tačne dijagnoze. Atipična klinička slika treba da podsta-
kne lekara da u diferencijalnoj dijagnozi razmotri i mogućnost postojanja TOS-a. 
Precizno određivanje oblika sindroma gornje torakalne aperture i njegovo adekvat-
no hirurško zbrinjavanje mogu dovesti do potpunog otklanjanja dugogodišnjih te-
goba. Ipak, uprkos uspešnom hirurškom lečenju, tegobe se u određenim slučajevi-
ma mogu zadržati. Fizikalna medicina i rehabilitacija imaju značajnu ulogu u okviru 
multidisciplinarnog pristupa lečenju ovih pacijenata, a rano započet postoperativni 
rehabilitacioni program značajno doprinosi ukupnom uspehu terapije.
Ključne reči: TOS, neurogeni TOS, rana rehabilitacija, torakalna apertura
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HOD NA ČETIRI PROTEZE - IZAZOVI I ZNAČAJ 
REHABILITACIJE

Luković M.1, Kostić M.1, Pejčić V.1, Radovanović V.1

1Klinika za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju UKC Niš 

Uvod: Rehabilitacija nakon ugradnje endoproteza velikih zglobova donjih ekstre-
miteta (kukova I kolena) ima ključni značaj u očuvanju funkcionalnosti, smanje-
nju bola I poboljšanju kvaliteta života pacijenata. Kod bolesnika sa višestrukim 
endoprotezama izazovi su još izraženiji jer su prisutna značajna ograničenja kre-
tanja, gubitak mišićne mase, poremećaji balansa I povećan rizik od komplikaci-
ja. Kod pacijentkinje koja je prikazana su ugrađene endoproteze oba kuka I oba 
kolena.
Prikaz slučaja: Pacijentkinja M.M. je operisana jula 2025. godine, kada je ugra-
đena endoproteza levog kolena a usled degenerativnih promena. Na rehabilita-
ciju je primljena avgusta 2025. godine, na Kliniku za FMR UKC Niš. Navodi 
da je operacija ugradnje endoproteze desnog kuka bila 2015. godine, ugradnja 
endoproteze levog kuka je bila 2016. godine I operacija ugradnje endoproteze 
desnog kolena je bila 2022. godine. Pri prijemu se kretala pomoću potpazušnih 
štaka. Pokretljivost u svim zglobnim segmentima donjih ekstremiteta je bila zna-
čajno ograničena. Pokretljivost u levom kolenu je bila ograničena u pravcu flek-
sije I iznosila je 45°. GMS DE bila je oslabljena: desna noga ocene 2+, leva 2 po 
MMT-u. Uočena je I abrevacija leve noge od 2 cm.
Tokom hospitalizacije od 20 dana sproveden je individualizovan program kinezi-
terapije, radno-funkcionalne terapije, interferentnih struja za levo koleno i impul-
snog magnetnog polja za levo koleno. Sprovedene su vežbe za povećanje obima 
pokreta u oba ranije operisana zgloba kuka kao I u desnom kolenu uz jačanje 
GMS DE kao I GE.
Na otpustu je zabeležen funkcionalni napredak u smislu povećanja obima pokreta 
naročito u levom kolenu (fleksija  iznosi 55°).  Pacijentkinja je osposobljena za 
hod sa potpazušnim štakama na dužim relacijama i stepeništu. Hod je izdržljiviji 
I sigurniji. GMS leve noge je poboljšana do ocene 3- po MMT-u.
Zaključak: Individualizovana rehabilitacija kod pacijenata sa višestrukim en-
doprotezama ima presudan značaj kada je u pitanju unapređenje funkcionalnog 
statusa, očuvanje samostalnosti I kvaliteta života pacijenata. Kontinuiran I sve-
obuhvatan rehabilitacioni pristup doprinosi smanjenju rizika od komplikacija I 
omogućava dugoročnije održavanje postignutih rezultata.
Ključne reči: totalna endoproteza kuka, totalna endoproteza kolena
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PROCENA I KOREKCIJ DEVIJACIJA U HODU NAKON 
POTKOLENE AMPTCIJE ONKOLOŠKE ETIOLOGJE- 

PRIKAZ SLUČAJA

Aleksić M.¹, Spasić LJ.¹, Savićević D.¹, Radotić M.¹, Pertonić S.¹, Simanić I.¹
¹Specijalna bolnica za rehabilitaciju ortopedsku protetiku, Beograd, Srbija

Uvod: Amputacija na nivou potkolenice jedna je od najčešćih amputacija donjih 
ekstremiteta i značajno menja biomehaniku hoda. Devijacije koje se javljaju pri 
nošenju proteze mogu biti posledica tehničkih nedostataka ili slabosti muskulatu-
re. U kliničkoj praksi analiza hoda se najčešće zasniva na opservaciji i orijentaci-
onim check listama, koje omogućavaju pravovremeno prepoznavanje i korekciju 
devijacija.
Cilj: Cilj rada je prikaz rehabilitacije pacijenta sa potkolenom amputacijom on-
kološke etiologije i naglašavanje značaja kliničke opservacije, check listi i identi-
fikacije devijacija u hodu.
Prikaz slučaja: AP, starosti 60 godina, kod koga je urađena potkolena am-puta-
cija zbog leiomiosarkoma. Na prijemu se kretao uz pomoć štaka, koža amputa-
cionog patrljka bila je uredna, a subjektivno nije navodio bolove niti fantomske 
senzacije. Na MMT za sve grupe mišića iznosila je 4/5, a funkcionalni nivo bio 
je K3 (36/47) po AMP (Amputee Mobility Predictor). Tokom inicijalne obuke 
sa privremenom protezom uočene su devijacije u vidu asimetričnog koraka i la-
teralnog nagiba trupa. Utvrđeno je da je proteza kraća, a nakon korekcije hod 
je postao više simetričan. Ubrzo su se javili bolovi u supralateralnom i medijal-
no-parapatelarnom predelu kolena, uz obrazac devijacija karakterisan skraćenom 
fazom oslonca, valgusnim položajem kolena i mediolateralnom nestabilnošću. 
Kako bolne regije nisu bile u kontaktu sa ležištem, sprovedena je onkološka eva-
luacija kojom je isključena progresija bolesti. Analizom su potvrđeni tehnički ne-
dostaci proteze – interna rotacija ležišta i neadekvatan kontakt, naročito u predelu 
medijalnog kondila. Nakon izrade nove proteze sa punim kontaktom i pravilnim 
centriranjem, obezbeđen je zadovoljavajući obrazac hoda bez primedbi na bol ili 
komfor. Na otpustu je pacijent hodao sigurno uz štap po svim vrstama terena. 
Zaključak: Devijacije u hodu kod osoba sa potkolenom amputacijom često na-
staju multifaktorijalno. Pravovremeno prepoznavanje kliničkom opservacijom i 
adekvatna korekcija proteze presudni su za obezbeđivanje funkcionalnog i bez-
bolnog hoda
Ključne reči: potkolena amputacija, devijacije u hodu, proteza, opservacija hoda, 
rehabilitacija
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EFEKTI MONOPOLARNE KAPACITATIVNO REZISTIVNE 
RADIOFREKVNETNE TERAPIJE NA FREKVENCIJI 448 HZ 
U OKVIRU KONZERVATIVNOG LEČENJA ZATVORENOG 

PRELOMA VRATA HUMERUSA

Djokić M.1, Tošić N.1, Damjanović J.1, Bogosavljević Djurdjina.1,  
Tomanović Vujadinović S.1

1Centar za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, UKCS

Uvod: Prelom vrata humerusa je česta ortopedska povreda. Način lečenja zavisi 
od težine preloma. Može biti hirurški i konzervativan. Imobilizacija preloma uz 
fizikalni tretman se primenjuje kod stabilnih, nedislociranih preloma. Monopolar-
na kapacitivno-rezistivna radiofrekventna terapija na frekvenciji od 448 kHz (IN-
DIBA) je moderna i neinvazivna metoda koja može poboljšati zarastanje tkiva, 
smanjiti bol i unaprediti funkciju ramena.
Prikaz slučaja: Pacijent starosti 58 godina je zadobio zatvoreni prelom vrata 
humerusa desne ruke prilikom pada na skijanju. Prelom je lečen imobilizaci-
jom tokom 4 nedelje. Na kontrolnoj radiografiji zabeležena je uredna pozicija 
koštanih fragmenata uz početne znake kalusa. Na prvom fizijatrijskom pregledu 
ustanovljen je visok stepen bola pri pokretima (VAS 10) i ograničen obim pokre-
ta u ramenu: ekstenzija, addukcija, unutrašnja i spoljašnja rotacija 5o, a pokreti 
antefleksije i abdukcije 10o. Rezultati upitnika o funkconalnosti su ukazivali na 
težak deficit (DASH skor 75; ukupni SPADI skor 95,38; EQ-5D 11). Započeta 
je konvencionalna fizikalna terapija: interferentne struje, elektromagnetno polje i 
kineziterapijski program vežbi niskog intenziteta. Nakon mesec dana terapije bol 
je smanjen za 2 stepena (VAS 8), a pokretljivost je bila podjednako ograničena 
kao na prijemu. Odlukom fizijatra uvedena je INDIBA terapija (10 sesija, tokom 
3-4 nedelje) uz vežbe većeg intenziteta. Nakon trećeg meseca: VAS je iznosio 4, a 
obimi pokreta: antefleksija 130o, ekstenzija 60o, abdukcija 115o, addukcija 20o, 
spoljašnja rotacija 45o i unutrašnja rotacija 30o. Indikovan je nastavak INDIBA 
terapije (10 dodatnih sesija) i programa vežbi. Pet meseci od početka tretmana 
rezultati su bili sledeći: VAS 2, obim pokreta se značajno povećao (antefleksija 
150o, ekstenzija 60o, abdukcija 130o, addukcija 20o, spoljašnja rotacija 60o i 
unutrašnja rotacija 50o). Funkcionalni testovi su se znatno poboljšali (DASH skor 
13,33; ukupni SPADI skor 30, EQ-5D 2).
Zaključak: Monopolarna radiofrekventna terapija na frekvenciji od 448kHz 
može značajno da doprinese oporavku kod stabilnih preloma vrata humerusa, 
smanjujući bol i povećavajući funkciju ramena.
Ključne reči: prelom, radiofrekventna terapija, funkcionalni oporavak
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UTICAJ DISTONIJE NA ISHOD REHABILITACIONOG TRET-
MANA KOD PRELOMA BUTNE KOSTI- PRIKAZ SLUČAJA

Kostić M.1, Zlatanović D.1,2, Stanković A.1,2, Krstović A.1

1Klinika za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju UKC Niš
2Medicinski fakultet Univerziteta u Nišu

Uvod: Transtrohanterni prelomi butne kosti najčešće se javljaju u starijoj životnoj 
dobi, usled osteoporoze i povećane sklonosti ka padovima. Međutim kod mlađih 
osoba njihova pojava je ređa i uglavnom je posledica traumatskih povreda ve-
ćeg intenziteta. Poseban izazov pred-stavlja istovremeno postojanje neuroloških 
poremećaja pokreta, poput distonije, koja sa svojim karakteristikama, nevoljnim 
mišićnim kon-trakcijama i abnormalnim pokretima, može otežati postoperativni 
oporavak, rehabilitaciju i ukupni ishod lečenja. 
Prikaz slučaja: Muškarac, starosti 27 godina, primljen na Kliniku za fizikalnu 
medicinu i rehabilitaciju UKC Niš, zbog nemogućnosti hoda i ograničene po-
kretljivosti u desnom kuku nakon transtrohanternog prelo-ma desne butne kosti, 
kao i zbog slabosti donjih ekstremiteta u sklopu distonije. Pacijent je krajem maja 
2025. godine zadobio povredu desne butne kosti prilikom pada na ravnom. Na-
kon rendgenografskog i klin-ičkog sagledavanja potvrđena je dijagnoza preloma 
desne butne kosti. Pacijent je operisan, urađena je osteosinteza transtrohanternog 
preloma intramedularnim klinom. Postoperativni tok protekao uredno. Inače se 
radi o pacijentu koji boluje od distonije od 2016. godine. Pri kliničkom pregled u 
lokalnom statusu prisutna je spastična parapareza teškog stepena ispoljenosti, do-
nje ekstremitete aktivno ne elevira od podloge, blago flektira u kolenima. Stopala 
plegična u ekvinusu položaju. Prisutne fascikulacije desne natkolenice. Sfinktere 
kontroliše. Rehabilitacioni tretman je sproveden sa akcentom na smanjenje spa-
stičnosti, povećanje obima pokreta u desnom kuku i vertikalizaciju. Primenjena je 
kineziter-apija, radna terapija, elektroterapija u smislu interferentnih struja kao i 
magneto terapija. Nakon sprovedenog fizikalnog tretmana, pacijent je pokretan uz 
pomoć hodalice i uz pridržavanje terapeuta, na kraćim rela-cijama. Pri hodu kori-
sti stabilizacione ortoze za kolena i stopala. Prisutna je parapareza teškog stepena 
sa inicijalnim pokretima u desnom kuku i kolenu. 
Zaključak: Rehabilitacija nakon trohanternog preloma butne kosti kod bolesika 
sa distonijom predstavlja izazovan ali ključan segment u pro-cesu oporavka i po-
vratka funkcionalnoj nezavisnosti. Multidisciplinarni pristup ortopeda, fizijatra i 
neurologa, pokazao se kao najefikasniji u postizanju optimalnih rezultata. 
Ključne reči: trohanter, prelom, distonija
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SINDROM UKLJEŠTENJA POPLITEALNE ARTERIJE: 
KLINIČKO DIJAGNOSTIKI IZAZOVI I ZNAČAJ RANE 

REHABILITACIJE U USPEŠNOM OPORAVKU

Timotijević M.1, Jovanović M.1, Krstić N.1

1Centar za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, UKCS

Uvod: Sindrom uklještenja poplitealne arterije je retko vaskularno oboljenje koje 
najčešće pogađa mlade, fizički aktivne osobe. Nastaje usled kompresije poplite-
alne arterije u zatkolenoj jami od strane okolnih mišićno-tetivnih struktura, što 
može biti urođeno ili stečeno. Ukoliko se ne prepozna na vreme, ovaj sindrom 
može dovesti do nastanka aneurizme poplitealne arterije i njene tromboze. Ishe-
mija obolelog ekstremiteta može da se završi fatalno, amputacijom.
Prikaz slučaja: Pacijent, M.J., 1986., broj istorije 2388/22, žali se na dvogodišnji 
osećaj trnjenja i bol u desnom stopalu, koji se pojačava na hladnoću. Bol u listu 
desne potkolenice i potreba da zastane pri hodu, nastaju nakon pređenih 500m. 
Kliničkim pregledom ustanovljeno je odsustvo pulsa u retromaleolarnom predelu 
desno i gubitak pulsa arterije dorsalis pedis pri dorzifleksiji stopala. Dopler ultra-
zvuk donjih ekstremiteta je sugerisao prisustvo tromboze arterije tibialis posterior. 
Zbog sumnje na aneurizmu poplitealne arterije urađena je dodatna dijagnostika - 
CT angiografija kojom je potvrđena aneurizma i tromboza poplitealne arterije de-
sno. Poplitealna arterija je bila pomerena medijalno usled hipertrofije m. gastro-
cnemius-a. Hipertrofija mišića je bila prisutna i kontralateralno. Hirurško lečenje 
obuhvatilo je resekciju medijalne glave m. gastrocnemiusa uz rekonstrukciju po-
plitealne arterije. Rekonstrukcija hipertrofisanog mišića urađena je preventivno i 
sa leve strane. U ranom postoperativnom toku, započet je rehabilitacioni tretman, 
koji je obuhvatao aktivne vežbe za donje ekstremitete, sa ciljem postizanja pune 
ekstenzije u kolenima, vertikalizaciju bolesnika i osposobljavanje za samostalan 
hod.
Zaključak: Na sindrom uklještenja poplitealne arterije treba pomisliti kod mla-
dih pacijenata, kod kojih postoji gubitak distalnih pulseva, praćenih bolom u ek-
stremitetu, nepoznate etiologije. Pravovremena dijagnoza i hirurška intervencija 
mogu sprečiti komplikacije poput tromboze poplitealne arterije i ishemije obole-
log ekstremiteta. Rana postoperativna rehabilitacija predstavlja ključni faktor u 
ubrzanju oporavka, uspostavljanju funkcionalnih sposobnosti i povratku pacijenta 
aktivnostima svakodnevnog života.
Ključne reči: politealna arterija, rana rehabilitacija
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ELEKTROMIONEUROGRAFSKA EVALUACIJA NAKON 
OPERATIVNOG LEČENJA SINDROMA KARPALNOG 

KANALA 

Mladenović M.1, Jovanović Vasović I.1

1Institut Niška Banja, Srbija

Uvod: Sindrom karpalnog kanala je kompresivna neuropatija nervusa medianusa 
u karpalnom kanalu. Elektromioneurografija (EMNG) zbog svoje visoke senzi-
tivnosti (58-84%) i specifičnosti (95-99%) je zlatni standard za dijagnostikovanje 
sindroma karpalnog kanala, procenu težine neurogene lezije, izbor modaliteta le-
čenja i evaluaciju terapijskog efekta.
Prikaz slučaja: Bolesnica P.J., starosti 51 godina, upućena od plastičnog hirurga 
na EMNG desnog nervusa medianusa. Operativno lečenje kompresivne neuro-
patije desnog nervusa medianusa u karpalnom kanalu je uradjeno 26.12.2024. 
godine. EMNG desnog nervusa medianusa uradjen je 01.04.2025. godine, kada 
je konstatovana senzomotorna lezija desnog nervusa medianusa u karpalnom ka-
nalu izuzetno teškog stepena ispoljenosti. Propisana je medikamentna i fizikalna 
terapija i zakazan je kontrolni EMNG. EMNG desnog nervusa medianusa uradjen 
je 07.07.2025.godine, kada je verifikovano poboljšanje u odnosu na prethodni. 
Propisan je nastavak medikamentne i fizikalne terapije. Indikovana je kontrola 
plastičnog hirurga.
Zaključak: EMNG evaluacija je od izuzetnog značaja nakon operativnog lečenja 
sindroma karpalnog kanala zbog adekvatne procene terapijskog efekta i izbora 
modaliteta daljeg lečenja.
Ključne reči: elektromioneurografija, sindrom karpalnog kanala
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DIJAGNOSTIČKA PALPACIJA PRIPOJA M.GRACILIS SA 
DESNE STRANE KOD PREPONSKOG BOLA

Natalia Solovjova1

1Akademija strukovnih studija Beograd, Odsek Visoka zdravstvena škola

Uvod: U objašnjenju patologije bola u preponi neophodno je obuhvatiti i promene 
na koštanim strukturama pubisa. One se u hroničnoj fazi entezopatije m. gracilis-a 
otkrivaju radiološki u brojnim modifikacijama, odnosno stupnjevima, pre nego 
što se dostiže radiološki stepen stabilizacije. M. gracilis počinje na donjem delu 
pubisa i na išio-pubičnoj grani, što ponekad može biti uzrok izbegavanja palpaci-
je, sve dok ne dođe do izraženog bola i ograničenja pokreta.
Na osnovu topografske anatomije m. gracilis može se preporučiti blaga, produže-
na, pažljiva i bezbolna dijagnostička specijalistička palpacija (koja, ako je preci-
zno, može imati i terapijsko dejstvo).
Prikaz slučaja: Muškarac, B. R., u sklopu projekta na VMŠ javio je bol u dnev-
noj preponi koji traje par godina i nije bio tretiran. Dijagnostikovan je entezitis 
m. gracilis primenom blaže, produžene, pažljive i bezbolne dijagnostičke bima-
nuelne specijalističke palpacije. Prilikom pregleda enteze m. gracilis na donjem 
delu pubisa sa desne strane palpatorno je konstatovan delimičan prekid nekih 
vlakana. Prilikom pregleda enteze m. gracilis na išio-pubičnoj grani palpatorno 
je konstatovana i gruba promena arhitektonske kosti: enteza počinje sa neravno-
merno neravne površine sa izraženim, neravnomerno raspoređenim zadebljanjima 
i „ispupavanjem“ koštanja. U regionu tih zadebljanja vlakna enteze m. gracilis 
su kraća, debljina i manje elastična nego vlakna sa suprotne strane. Prisutna je i 
limfna staza.
Zaključak: Može se zaključiti da je dijagnostička palpacija u otkrivanju struktur-
nih transformacija informativna.
Ključne reči: preponski bol, dijagnostička palpacija
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PRIMARNA PREPROTETIČKA REHABILITACIJA 
KOD PACIJENATA SA UZNAPREDOVALOM FORMOM 

HEMOFILIČNE ARTROPATIJE 

Bajić N.1, Majstorović B.1, Pešta M.1

1Institut za fizikalnu medicinu, rehabilitaciju i ortopedsku hirurgiju  
"Dr Miroslav Zotović" Banjaluka

Uvod: Rehabilitacija pacijenata nakon amputacije donjih ekstremiteta je složen 
proces koji dodatno otežava prateći komorbiditet u ovom slučaju hemofiilija. He-
mofilija je nasljedni poremećaj krvarenja uzrokovan nedostatkom faktora zgruša-
vanja u krvi. Jedna od najčešćih komplikacija je prekomjerno krvarenje u velike 
zglobove (koljena,kukove) koja može ako se ne liječi dovesti do artropatije. He-
mofilična artropatija uzrokuje hroničnu bol i deformacije zglobova što značajno 
smanjuje kvalitetu života.
Prikaz slučaja: Cilj je prikazati složenost primarne protetičke rehabilitacije kod 
pacijenta sa uznapredovalom formom hemofilične atropatije. Materijal i metode 
Pacijent je u dobi od 64 godine.Boluje od hemofilije B zbog nedostatka faktora 
koagulacije IX,na redovnoj supstituciji faktorom koagulacije 2x nedeljno. Paci-
jent je ranije imao hirurško zbrinjavanje artrotskih promjena na oba koljena,2014 
godine su implantnirane endoproteze oba koljena. Od ranije je dijagnostifikovano 
razlabavljenje stema desne endoproteze,ali za sada nije planirano operativno lije-
čenje. Amputacija na natkoljenom nivou je učinjena zbog napredujućeg hronič-
nog osteomijelitisa u 6 mjesecu 2024 godine. Post operativni tok je komplikovan 
razvojem dehiscencije rane zbog čega je rađen debridman,incizija i drenaža. U 
kliničkom nalazu ograničeni pokreti u desnom kuku,rekurvatum desnog koljena 
uz fleksionu kontrakturu,kontrakture ramena i laktova. Prije započinjanja proce-
sa primarnog protetičkog zbrinjavanja urađena je procjena protetskog potencijala 
(nivo aktivnosti K nivo, AMP no PRO) .Tokom procjene protetskog potencijala 
uzet je u obzir i funkcionalni status pacijenta i stepen samostalnosti u ASŽ prije 
amputacije. Rezultati Stepen uspješnosti provedenog programa primarne protetič-
ke rehabilitacije izmjeren je nivoom mobilnosti (AMP Pro i LCI skorom ) a stepen 
funkcionalnosti u ASŽ kroz Bartel index.
Zaključak: Protetička rehabilitacija nakon amputacije donjih ektremiteta je slo-
žen proces koji je često komplikovan postojanjem pridruženih hroničnih obolje-
nja koji zahtjevaju praćenje i evaluaciju proširenih članova rehabilitacionog tima. 
Bolje tehničke mogućnosti u protetičkoj obskrbi i napredak u liječenju hemofili-
je (genetska terapija) omogućavaju postizanje boljih rezultata. U ovom slučaju 
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protetičkom rehabilitacijom pacijenta postignut je nivo samostalnosti u ASŽ i u 
aktivnostima samozbrinjavanja
Ključne reči: natkoljena amputacija, hemofilija,protetička rehabilitacija
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,,FORMULA JE VOLJA” - SPECIFIČNOST PROTETIČKE 
REHABILITACIJE PACIJENTA SA OBOSTRANOM 

POTKOLENO - NATKOLENOM AMPUTACIJOM

Joksimović P.1, Grujičić B.1, Popović I.1, Jakovljević S.1

¹Specijalna bolnica za rehabilitaciju ortopedsku protetiku, Beograd, Srbija

Uvod: Amputacija donjih ekstremiteta predstavlja veliki funkcionalni i psihološki 
izazov tokom procesa rehabilitacije, koji se dodatno komplikuje na svim poljima 
pri kombinovanoj potkoleno-natkolenoj amputaciji pacijenta.
Prikaz slučaja: Pacijent M.T. starosti 55 godina primljen je u SBROP, u cilju 
sprovodjenja programa protetičke, kao i opšte rehabilitacije, nakon amputacije 
leve noge na potkolenom, a desne na natkolenom nivou, traumatske etiologije. To-
kom hospitalizacije pacijent detaljno ispitan, podvrgnut uvodnim funkcionalnim 
testiranjima, sproveden je intenzivan planski kineziterapijski program uz redovan 
trening balansa, postepena adaptacija na protetička pomagala koja su aplikovana 
nakon obavljene timske preskripcije i odredjivanja funkcionalnog nivoa. Važno je 
napomenuti da je proces rehabilitacije bio prekidan u dva navrata, prvi put PE u 
osnovi, drugi put infekcija C. difficile. Nivo K3 je određen na osnovu visokog re-
zultata AMP no PRO testa, očuvane snage trupa, balansa, samostalnosti u transfe-
rima, motivisanosti pacijenta. Funkcionalni potencijal je dodatno potvrđen evalu-
acijom sa probnim protetičkim sistemom, te potom i definitivno opravdan nakon 
pristizanja odgovarajućih komponenti za pripadajući nivo (39 poena - AMP PRO 
test). Nakon izrade i aplikacije proteza za DE sa preskribovanim komponentama, 
gde su pored ostalih uključene hidraulično policentričnio koleno, dinamička sto-
pala sa karbonskom konstrukcijom, pacijent je isprva bio na nivou razboja, potom 
prešao na hodalicu, koristio dve potpazušne štake, napredovao do korišćenja pod-
lakatnih štaka na srednje dugim relacijama, raznovrsnim terenima, a vremenom, 
uspostavio hod samostalno uz pomoć jedne podlakatne štake po dobro poznatim. 
Niz testova za praćenje napretka radjenih tokom ove hospitalizacije: Test “ustani, 
kreni” od 29,8s do 21,6s; Test dvominutnog hoda od 48,5m do 105m; GMS levo 
od 4 do 5, desno od 3+ do 4+; prisutna kontraktura od 10° desno bila je smanjena 
na 5°; FIM test od skora 19 do skora 30.
Zaključak: Asimetrične amputacije zahtevaju detaljano individualno prilagodjen 
plan rehabiitacije, a uz jaku volju i istrajnost pacijenta postignuta je izuzetna funk-
cioalnost, što ovaj slučaj čini vrednim prikaza.
Ključne reči: obostrana amputacija donjih ekstremiteta, motivacija, rehabilitacija
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KORELACIJA LEČENE OSTEOPORZE I FUNKCIONALNOG 
ISHODA REHABILITACIJE KOD PACIJENATA NAKON 

MOŽDANOG UDARA  

Đukić S.1, Bogojević D.1, Dimkić Tomić T.1, Paspoalj D.1

1Klinika za rehabilitaciju "Dr Miroslav Zotović", Zemlja: Srbija,

Uvod: Gubitak koštane mase uslovljen osteoporozom (OP) počinje neposredno 
nakon vaskularne povrede mozga i progresivno se povećava nakon trećeg do če-
tvrtog meseca od moždanog udara (MU), a potom napreduje manjom brzinom do 
kraja prve godine od MU. Obično se javlja na paretičnoj strani, koštana mineralna 
gustina (BMD, engl. body mass density) se može smanjiti 14% na proksimalnom 
femuru i do 17% na gornjem ekstremitetu paretične strane. Pacijenti nakon MU 
su sklonim čestim padovima zbog smanjene mišićne snage, poremećaja ravno-
teže, problema sa vidom i epileptičnih napada. Upravo zbog toga, hemiplegični 
pacijenti zbog visokog rizika od padova posledično imaju najčešće prelom kuka. 
Bisfosfonati (BF) su lekovi izbora u sprečavanju osteoklastične resorpcije kostiju.
Cilj: Ispitati korelaciju lečene OP kod hemiplegičnih pacijenata u ranoj fazi nakon 
MU na ishod rehabilitacije.
Metode: Sprovedena je studija preseka na 30 pacijenata sa slabošću jedne strane 
tela i dijagnostikovane OP, koji su bili na sprovođenju rehabilitacionog tretma-
na u Klinici za rehabilitaciju “Dr Miroslav Zotović”, u Beogradu. Za procenu 
sposobnosti obavljanja ADŽ i samozbrinjavanja upotrebljen je BI. Funkcionalna 
sposobnost DE merena je brzinom hoda na 10 metara, ravnoteža pri hodu proce-
njivana je Berg balans skalom (BBS). Merenje BMD sprovedeno je dvojnom X 
apsorpciometrijom (DXA) pregledom merenjem T score na lumbalnom segmentu 
kičme i na zdravom kuku, koji su lečeni BF.
Rezultati: Postoji statistički značajna korelacija pacijenata sa nalazom osteoporo-
ze na kuku kod hemiplegičnih pacijenata koji su lečeni BF i BI (r= 0,64, p<0,01). 
Ne postoji statistički značajna korelacija nalaza OP lečene BF sa brzinom hoda i 
BBS.
Zaključak: Zaključak: pokazana je korelacija nalaza osteoporoze na kuku lečene 
BF i BI, dok testovi za funkcionalnu sposobnost DE nisu pokazali značajnu kore-
laciju kod ovih pacijenata u subakutnoj fazi nakon MU.
Ključne reči: moždani udar, osteoporoza, funkcionalni ishod



370

KARDIOVASKULARNE BOLESTI KOD PACIJENATA SA 
AMPUTACIJOM DONJIH EKSTREMITETA

Sonja Ralević1, Ljubica Spasić1, Borka Gavrilović1, Igor Simanić1,  
Božidar Grujičić1, Igor Popović1

1Specijalna bolnica za rehabilitaciju i ortopedsku protetiku, Beograd, Srbija

Uvod: Najčešći uzroci amputacije donjeg ekstremiteta  [ADE] su bolest perifer-
nih arterija i dijabetes. Pacijenti sa ADE su uglavnom starije životne dobi i  imaju 
brojne komorbiditete od kojih su najčešće  kardiovaskularne bolesti koje su  širom 
sveta  vodeći uzrok mortaliteta.  [1] Skoro 75% pacijenata sa ADE ima koronarnu 
bolest, 60–80% hipertenziju, 15–25% cerebro-vaskularnu bolest i 20–50% paci-
jenata ima kongestivnu srčanu slabost.  [2] Na uspeh  rehabilitacije pacijenata sa 
ADE, koja je važna za optimalan oporavak i kvalitet života ovih pacijenata, utiču 
brojni sistemski faktori, kao što su postojanje multidisciplinarnog tima i struk-
turisanog programa rehabilitacije i faktori od strane pacijenta uključujući nivo 
amputacije, fizičku kondiciju, komorobiditete, kognitivnu funkciju, socijalnu po-
dršku kao i psihološke faktore. Ove faktore uvek treba uzeti  u obzir kada se pravi 
individualni  plan rehabilitacije pacijenta sa ADE kako bi pacijenti postigli svoje 
ciljeve.  [3]
Cilj: Da se utvrdi uticaj kardiovaskularnih bolesti na ishod i funkcionalni status 
pacijenata sa amputacijom donjeg ekstremiteta vaskularne etiologije.
Metode rada: Pretraga baza PubMed, Medline i Embase ključnim rečima: ampu-
tation, cardiovascular disease, rehabilitation   zaključno sa 15.8.2025.
Rezultati: Bolest perifernih arterija i koronarna bolest su  česte manifestacije 
ateroskleroze. Iako imaju zajedničke faktore rizika (pušenje, dijabetes,  dislipide-
mija, hereditet, starije životnog doba), patogeneza ateroskleroze arterija  donjih 
ekstremiteta, koronarnih i moždanih arterija se razlikuje u nekim domenima što se 
delom može objasniti    veličinom arterija  i arterijskim protokom.  [4]
Mobilnost je jedan od važnih faktora koji su odgovorni za   očuvanje  samostal-
nosti u aktivnostima svakodnevnog života. U preamputacionom periodu  onemo-
gućeno kretanje pacijenata koji imaju  kardiovaskularnu bolest  može uticati na 
izostanak simptoma. Tokom postamputacionog perioda rehabilitacije  energetska 
potrošnja tokom hoda, sa ili bez proteze,  je veća u poređenju sa normalnim ho-
dom što predstavlja dodatno opterećenje za srčani rad. Osobe sa transfemoralnom 
amputacijom vaskularne etiologije imaju najveću energetsku potrošnju tokom 
hoda.  [5]
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To dodatno opterećenje  pacijenata sa ADE koji imaju i kardiovaskularnu bolest  
može dovesti do komplikacija tokom protetičke rehabilitacije, produženog vre-
mena oporavka i trajanja rehabilitacije i nižeg funkcionalnog  nivoa.  [6]  Elek-
trokardiografske promene tokom vezbanja   je imalo 75% pacijenata sa ADE i 
preamputacionim srčanim oboljenjem   u poređenju sa 33% pacijenata sa ADE  
koji pre amputacije nisu imali kardiovaskularnu bolest.  [7] Studije koje su bile 
fokusirane na funkcionalni ishod pacijenata sa ADE  su pokazale da je postoja-
nje kardiovaskularne bolesti povezano sa manjom šansom za korišćenje proteze, 
lošijim funkcionalnim ishodom i smanjenom mobilnosti.  [8] Štaviše, kod pacije-
nata sa amputacijom donjeg ekstremiteta koji su imali kardiovaskularnu bolest ili 
kongestivnu srčanu slabost, dva puta je bila manja verovatnoća za dobar funkci-
onalni ishod  u toku  jednogodišnjeg perioda praćenja u odnosu na pacijente bez 
kardiovaskularne bolesti i kongestivne srčane slabosti.  [9] Meta-analiza studija je 
pokazala da je difuzna kardiovaskularna bolest udružena sa visokim mortalitetom 
kod pacijenata sa ADE.  [10]  Mortalitet kod pacijenata sa ADE  je veoma visok, 
kreće se od 4-22% za tridesetodnevni mortalitet, 47% za jednogodisnji i 52-80% 
za petogodišnji mortalitet. Opservaciona kohorta studija Farda i  saradnika je po-
kazala da teže srčano oboljenje doprinosi riziku od mortaliteta nakon ADE.  [11] 
Patogeneza se može objasniti promenama hemodinamike u vaskularnom koritu 
nakon amputacije; u in vitro uslovima je pokazano da veći nivo amputacije i obo-
strana amputacija povećava  periferni vaskularni otpor i  krvnog pritiska i dovodi 
do redistribucije perfuzionog volumena krvi.  [12] Takođe, kod ovih pacijenata, 
je povećan rizik i od infarkta miokarda, srčane slabosti i atrijalne fibrilacije. [13] 
Koronarna bolest kod pacijenata sa ADE je udružena sa povećanim intrahospi-
talnim  mortalitetom, drugim kardiološkim komplikacijama i korišćenjem zdrav-
stvenih resursa.  [14] 
Postoje različite forme ambulatornog treninga kod pacijenata sa ADE uz imple-
mentaciju  specifičnih kardiovaskularnih  trening programa. Ključno pitanje se 
odnosi na efikasnost, odgovarajuće vreme i tip  programa.  [15] Štaviše,   kardi-
opulmonalna rehabilitacije je uključena u nacionalne preporuke za rehabilitaciju  
pacijenata sa vaskularnom ili traumatskom ADE.  [16] 
Kardiopulmonalni test opterećenja  se preporučuje kao standard tokom protetičke 
rehabilitacije za određivanje kardiorespiratornog funkcionalnog kapaciteta  paci-
jenata sa ADE kako bi se bolje organizovao plan rehabilitacije  u pogledu sprovo-
đenja vežbi.  [17] 
Zaključak: Kardiovaskularne bolesti su vodeći uzrok mortaliteta kod pacijenata 
sa amputacijom donjeg ekstremiteta. Zbog toga je kod ovih pacijenata  neophodna 
rana  interventna strategija koja ima za cilj sprečavanje progresije   bolesti perifer-
nih arterija  i sveobuhvatnu   procenu i smanjenje  perioperativnog kardiovasku-
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larnog rizika. Takođe, kod ovih pacijenata, postojanje kardiovaskularne bolesti je 
povezano sa manjom šansom za korišćenje  proteze, lošijim funkcionalnim isho-
dom i smanjenom mobilnosti.  Potrebna su nova istraživanja  kako bi se preven-
tivnim merama, programom rehabilitacije i revaskularizacionim intervencijama 
poboljšao ishod  ove grupe visokorizičnih pacijenata. 
Ključne reči: amputacija, kardiovaskularna bolest, rehabilitacija
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PROGRESIVNA SPASTIČNA PARAPLEGIJA TIP 47 KOD 
DECE: PRIKAZ SLUČAJA; DIFERENCIJALNA DIJAGNOZA I 

TERAPIJSKI IZAZOVI

Milošević S.1, Živković A.1, Ogrizović J.1, Đukanović S.1, Marković J.1, 
Basčarević D.1

1Specijalna bolnica za cerebralnu paralizu i razvojnu neorologiju

Uvod: Hereditarne spastične paraplegije (HSP) su neurodegenerativni poremećaji 
koje karakterišu progresivna spastičnost i slabost donjih ekstremiteta. Kompliko-
vane forme, poput SPG47, uključuju i intelektualnu insuficijenciju i epilepsiju. 
SPG47 nastaje usled mutacija u genu AP4B1, koji kodira beta podjedinicu AP-4 
kompleksa, važnog za intracelularni transport u neuronima. Prikazan je slučaj de-
teta sa dve patogene heterozigotne varijante u AP4B1 genu, koje dovode do dis-
funkcije AP-4 kompleksa i kliničke slike karakteristične za SPG47.
Prikaz slučaja: Devojčica F. J. prvi put je pregledana u Specijalnoj bolnici za 
cerebralnu paralizu i razvojnu neurologiju (SBCPRN) sa 15 meseci. Od tada je 
redovno ambulantno praćena i više puta hospitalizovana radi sprovođenja in-
tenzivnog habilitacionog tretmana. Psihomotorni razvoj bio je neujednačen, uz 
kašnjenje u gruboj motorici, dok su psihičke funkcije bile u granicama proseka. 
Tokom narednih kontrola zabeležen je motorni napredak, ali u uzrastu od četiri 
godine dolazi do regresije prethodno stečenih funkcija. Tokom dosadašnjih hos-
pitalizacija, dete je bilo uključeno u sveobuhvatan habilitacioni program – kine-
ziterapiju, radnu terapiju, logopedsko-defektološki tretman i psihološku podršku. 
Botulinum toksin tip A (BoNT-A) primenjen je dva puta, u mišiće gastrocnemiusa 
i hamstringsa.
Zaključak: Multidisciplinarni terapijski pristup, uz pravovremenu genetsku dija-
gnostiku, omogućava individualizovano planiranje terapije i može doprineti bo-
ljoj prognozi kod dece sa SPG47. Iako je trenutno lečenje usmereno na ublažava-
nje simptoma, ubrzani napredak u oblasti genske terapije otvara nove mogućnosti 
za modifikaciju toka bolesti, što u budućnosti može značajno poboljšati kvalitet 
života ovih pacijenata.
Ključne reči: SPG47, hereditetna spastična paraplegija,AP4B1
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ZNAČAJ KINEZITERAPIJE NA KVALITET ŽIVOTA 
STARIJIH OSOBA SA KOMORBIDITETIMA

Šušulović Arsić T.¹, Filipov R.¹, Jovanović Vasović I.¹, Jolović J.¹, Nikolić M.², 
Arsić G.3

¹Institut za rehabilitaciju, Niška Banja
²Medicinski fakultet, Univerziteta u Nišu

3Millenium Medical Centar, Vranjska Banja

Uvod i ciljevi: Starenje je prirodan proces koji prati niz funkcionalnih promena, 
uključujući smanjenje pokretljivosti, gubitak mišićne mase, pogoršanje ravnote-
že, kao i povećan rizik od bolesti. Veliki broj starijih osoba pati od više hronič-
nih bolesti (komorbiditeta), što dodatno otežava lečenje i rehabilitaciju, i zahteva 
multidisciplinaran pristup sa znacajnom ulogom kineziterapije.
Prikaz slučaja: U radu je prikazan pacijent rođen 1936. godine, sa dijagnozom 
hipertenzije i dijabetesa poslednjih 25 godina, na insulinskoj terapiji poslednjih 
9 godina. Od 2015. do 2020. godine, pacijent je bio na terapiji oralnim antikoa-
gulansima zbog registrovane atrijalne fibrilacije. Od 2018. godine pacijent koristi 
Alopurinol zbog dijagnostikovanog gihta i od 2020. godine je na programu he-
modijalize dva puta nedeljno. U 2021. godini, nakon pada i povrede glave, lečen 
je u UKC Niš. Zbog učestalih infekcija, juna 2023. godine na VMA je plasiran 
stalni dijalizni Hikmanov kateter u subklavijalnu venu desno. Od 2021. godine, 
redovno se sprovodi kineziterapija u kućnim uslovima uz pomoć fizioterapeuta. 
Terapija obuhvata vežbe disanja, pasivne i aktivne vežbe za očuvanje obima po-
kreta u zglobovima gornjih i donjih ekstremiteta, vežbe za jačanje mišića i ho-
danje uz pomoć hodalice. Nakon sprovedene kineziterapije, pacijent je značajno 
unapredio funkcionalne sposobnosti. Samostalno sedi, menja bočne položaje u 
postelji, samostalno se hrani i obavlja toaletne potrebe. Povećana je pokretljivost 
u svim zglobovima (nema kontraktura). Mišićna snaga u gornjim ekstremitetima 
ocenjena je sa 4, a u donjim ekstremitetima sa 3+. Pacijent ustaje i hoda uz pomoć 
hodalice u kućnim uslovima. Psihičko stanje pacijenta se značajno poboljšalo, 
povećana je motivacija, emocionalna stabilnost i volja za nastavkom života.
Zaključak: Redovna i individualno prilagođena kineziterapija ima važnu ulogu u 
očuvanju i poboljšanju funkcionalnih sposobnosti starijih osoba sa komorbiditeti-
ma i pomaže u smanjenju bola, ukočenosti, povećanju snage mišića, pokretljivosti 
i veće nezavisnosti u svakodnevnim aktivnostima. Pozitivan uticaj na psihičko 
zdravlje pacijenta je naročito značajan.
Ključne reči: kineziterapija, starije osobe, kvalitet života
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KONZERVATIVNO LEČENJE FLAKCIDNE PARAPAREZE 
NASTALE USLED LUMBALNE SPINALNE STENOZE

Tešanović T.1, Tomanović Vujadinović S.1, Krstić K.1, Djokić M.1,  
Milovanović A.1

1Centar za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, UKCS

Uvod: Spinalna stenoza je suženje spinalnog kanala koje dovodi do kompresije 
nervnih struktura, bola, slabosti ili neurogene klaudikacije. Prevalenca iznosi oko 
5–9%, sa većom učestalošću kod starijih od 70 godina, češća kod muškaraca.
Prikaz slučaja: Pacijent muškog pola A.B, 73 godine, dovežen je na pregled zbog 
slabosti u donjim ekstremitetima koja je nastala pet dana pre dolaska. Referiše bol 
u lumbosakralnom delu kičme pri aktivnosti, kontroliše sfinktere. Anamnestički 
daje podatak da je petnaest dana pre nastanka slabosti podizao težak predmet i 
osetio bol lumbalno. Urađena nuklearna magnetna rezonanca: izražene degene-
rativne promene sa stenozom od 5 mm uz radikularne konflikte. Negira hronična 
oboljenja i alergije. Pacijent dovežen u invalidskim kolicima. Pravi par otežanih 
paraparetičnih koraka, uz pomoć druge osobe i štapa. Leva noga ocenjena po ma-
nuelnom mišićnom testu (MMT): svi pokreti proksimalne muskulature ocenjeni 
3/5, dorzifleksija i plantarna fleksija, inverzija stopala 0/5. Desna noga ocenjena 
po MMT: svi pokreti proksimalne muskulature 2/5, dorzifleksija, plantarna flek-
sija i inverzija stopala 0/5. Konsultovan je neurohirurg, ali nije postavljena apso-
lutna indikacija za hitnu hiruršku intervenciju. Ordinirana je petodnevna pulsna 
kortikosteroidna i polivitaminska terapija. Na kontroli nakon isprimane pulsne 
terapije, pacijent negira bol, referiše bolju snagu, funkcionalnost, hoda parapa-
retično uz pomoć štaka. Proksimalna snaga svih pokreta leve noge po MMT 4/5, 
dorzifleksija 1/5, plantarna fleksija i inverzija stopala 2/5. Proksimalna snaga svih 
pokreta desne noge ocenjena 3/5 , dorzalna i plantarna fleksija, inverzija stopala 
2/5 po MMT. Nastavljena je polivitaminska terapija, propisane peronealne ortoze, 
dat savet za pomagalo pri hodu , započet rehabilitacioni program. Vidljiv napre-
dak, pri otpustu pacijent bez bola i slabosti, samostalno hoda. Kliničkim pregle-
dom svi mišići obostrano ocenjeni 5/5 po MMT.
Zaključak: Pravovremeno ordinirana kompletna medikamentna terapija dovela 
je do jasnog napretka u lečenju lumbalne spinalne stenoze. Važno je, ako se le-
čenje sprovodi konzervativnim tretmanom, započeti terapiju što pre, u dovoljnoj 
dozi, dovoljno dugo uz primenu rehabilitacije.
Ključne reči: spinalna stenoza, pulsna terapija
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KOMPLEKSNOST REHABILITACIJE KOD PACIJENATA SA 
MULTIPLIM PATOLOŠKIM FRAKTURAMA USLED OSTEO-

GENEZE IMPERFECTE

Pejčić V.¹, Radovanović V.¹, Kostić M.¹, Janković B.¹
1Klinika za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju UKC Niš 

Uvod: Osteogenesis imperfecta je genetski poremećaj vezivnog tkiva sa poreme-
ćajem sinteze kolagena, što dovodi do čestih preloma i deformiteta skeleta. Kod 
prikazane pacijentkinje prisutna je i osteoporoza. Tokom života više puta je ope-
risana zbog višestrukih patoloških fraktura donjih ekstremi-teta (obe potkolenice 
i butne kosti).
Prikaz slučaja: Pacijentkinja S.M. oktobra 2024. godine je operisana zbog pre-
loma tela des-ne butne kosti (otvorena repozicija i unutrašnja fiksacija), a na re-
habilitaciju je primljena avgusta 2025. godine, na Kliniku za FMR UKC Niš. Pri 
prijemu je koristila invalidska kolica. Pokretljivost u svim zglobnim segmentima 
donjih ekstremiteta je bila značajno ograničena, posebno u desnom kuku gde nije 
izvodila aktivnu elevaciju, fleksiju i abdukciju. GMS DE bila je oslabljena: desna 
noga ocene 1, leva 2 po MMT-u. Uočeno je i skoliotično držanje, uz abrevaciju 
desne noge od 6 cm.
Tokom hospitalizacije od 30 dana sproveden je individualizovan program kinezi-
terapije, radno-okupacione terapije, interferentnih struja za desni kuk i impulsnog 
magnetnog polja za kukove. Program je bio prilagođen stanju pacijentkinje, sa 
ciljem povećanja obima pokreta, jačanja muskulature i obuke hoda sa potpazuš-
nim štakama.
Na otpustu je zabeležen funkcionalni napredak. Pacijentkinja je osposoblje-na za 
hod sa potpazušnim štakama, uključujući duže relacije i stepenište. Pokretljivost 
u desnom kuku je povećana (fleksija sa opruženim kolenom 5°, fleksija savijenim 
kolenom 30°, abdukcija 25°). Poboljšana je i GMS: desna noga ocene 2, a leva 3  
po MMT-u.
Zaključak: Rehabilitacija kod pacijenata sa osteogenesis imperfecta i osteopo-
rozom ima ključnu ulogu u očuvanju funkcionalnosti i prevenciji komplikacija. 
Potreban je kontinuiran i dugoročan pristup kako bi se obezbedila što veća samo-
stalnost i kvalitet života.
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INDIVIDUALNO DIZAJNIRANE VEŽBE, RADNA TERAPIJA, 
HIDROTERAPIJA I MEDIKAMENTOZNA TERAPIJA U 
MEDICINSKOJ REHABILITACIJI PACIJENTA NAKON 

CEREBROVASKULARNOG INSULTA – PRIKAZ SLUČAJA

Radovanović D.1, Pejčić V.1, Kostić M.1, Janković B.1, Stanković A.1,  
Zlatanović D.1 

1Klinika za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, Univerzitetski klinički  
centar Niš, Srbija

Uvod: Cerebrovaskularni insult (CVI) predstavlja iznenadni, lokalizovani neu-
rološki deficit nastao usled poremećaja cirkulacije na nivou krvnih sudova moz-
ga, sa posledičnim otežanim snabdevanjem kiseonikom i hranljivim materijama. 
Predstavlja hitno stanje u medicini, jer može dovesti do trajnih oštećenja ili smrt-
nog ishoda. Prognoza CVI je nepovoljna i zahteva stručnu medicinsku pomoć u 
prvim satima, kao i adekvatnu fizikalnu rehabilitaciju sa ciljem ponovnog osposo-
bljavanja pacijenta za svakodnevno funkcionisanje [1,2].
Prikaz slučaja: Pacijent M.S, muškarac, star 33 godine, primljen je zbog otežanog 
hoda i samozbrinjavanja usled slabosti leve strane tela nakon cerebrovaskularnog 
insulta na Kliniku za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju UKC Niš. Prve tegobe ja-
vile su se 19.08.2025. godine u vidu slabosti leve ruke i noge tokom vožnje, kada 
se pacijent samostalno dovezao u Urgentni centar UKC Srbije. Na prijemu mu je 
izmerena arterijska tenzija 205/140 mmHg, nakon čega je hospitalizovan radi do-
datne dijagnostike. Tokom hospitalizacije urađena je MRI endokranijuma, kojom 
je potvrđena akutna/rana subakutna ishemijska lezija lentikulostrijatno desno. Pa-
cijent je potom prebačen u UKC Niš, gde je, na osnovu anamneze, somatskog i 
neurološkog nalaza, postavljena dijagnoza ishemijskog moždanog udara i ordini-
rana odgovarajuća medikamentozna terapija u periodu od 22.08. do 25.08.2025. 
godine. Nakon toga je primljen na Odeljenje za rehabilitaciju neuroloških pacije-
nata. Na prijemu je u postelji bio aktivan, dok se van postelje samostalno kretao 
otežano, na kraćim relacijama, hod levo paretičan, prisutna levostrana hemipareza 
lakog stepena, sa pojačanim miotatskim refleksima levo.
Metode: Terapija je trajala dve nedelje u bolničkim uslovima, a potom je nastav-
ljena ambulantno. Tokom hospitalizacije sprovođene su individualno dizajnirane 
vežbe disanja i opšte kondicije, aktivne vežbe za sve zglobne segmente leve ruke 
i noge radi održanja i povećanja obima pokreta, kao i vežbe sigurnosti i izdržlji-
vosti hoda, ravnoteže i koordinacije. Ove aktivnosti kombinovane su sa radnom 
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terapijom, terapijskim hodom i plivanjem u bazenu, uz redovnu medikamentoznu 
terapiju propisanu od strane neurologa.
Rezultati: Na otpustu je kod pacijenta zabeležen značajan napredak. Hod je bio 
sigurniji i izdržljiviji na dužim relacijama, kako po ravnom, tako i uz i niz stepeni-
ce. Prisustvovala je levostrana hemipareza diskretnog stepena. Pacijent je mogao 
da formira pesnicu, a poboljšana je i fina koordinacija leve šake. Zaostajala je 
slabost u dorzalnoj fleksiji levog stopala. Barthel indeks: 95.
Zaključak: Individualno dizajnirane vežbe, progresivne po trajanju i broju ponav-
ljanja, u kombinaciji sa radnom terapijom, hidroterapijom i medikamentoznom 
terapijom, značajno doprinose poboljšanju hoda i sposobnosti samozbrinjavanja 
kod pacijenata sa posledicama cerebrovaskularnog insulta.
Ključne reči: cerebrovaskularni insult, otežan hod, fizikalna terapija



380



381

INDEX

Aida Hasanović 309
Aleksanadra Jurišić Škevin 35
Aleksandar Knežević 201, 207
Aleksandar Pavlović 317, 341
Aleksandra Jakulić 310
Aleksandra Mikov 46, 50, 51, 54, 215, 

218
Aleksandra Vidaković 132,136, 234, 

241, 249, 254
Ana Divjak 76, 81
Ana Pavićević 342
Anđela Milovanović 165, 169, 170, 

173, 344, 351, 356, 376
Anđela Živković 61, 66
Andrija Savić 164, 201, 207, 255, 261, 

301, 305
Angelina Kević 170, 173, 344, 350, 351
Anita Stanković 208, 214, 319, 345, 

362, 378
Biljana Kalchovska 311, 324
Biljana Majstorović 265, 273, 366
Biljana Mitrevska 311, 312, 324, 328
Borka Gavrilović 82, 85, 370
Božana Marković 313
Božidar Janković 208, 214, 345, 377, 

378
Branka Mladenović 157, 162
Čila Demeši Drljan 46, 50, 51, 54, 

215, 218, 220, 224
Danijela Baščarević 61, 66, 343
Danijela Civkaroski 314, 346, 347
Danijela Vukićević 315
Dejan Nikolić 42, 45, 215, 218, 220, 

224, 225, 227, 229, 233, 327
Dragana Ćirović 42, 45, 220, 224, 

229, 233

Dubravka Radulović 316
Dunja Savićević 68, 74, 348, 360
Dušica Simić Panić 201, 207, 255, 261
Emilija Đorović 140, 146
Emilija Dubljanin Raspopović 140, 

146, 165, 169, 174, 181, 336, 354
Gligor Mastilović 275, 279, 317
Goran Tulić 149, 336
Igor Simanić 68, 74, 82, 85, 323, 342, 

360, 370
Irena Dimitrijević 319, 329
Ivan Selaković 165, 169, 174, 181
Ivana Bosanac 275, 279, 317
Ivana Jovanović Vasović 329, 364, 375
Jasmina Stanisavljević Ilić 354
Jelena Milošević 321
Jovana Damjanović 355, 361
Jovana Ogrizović 61, 66, 280, 294, 

374
Katarina Marković 322, 329, 353
Kristina Krstić 356, 376
Ksenija Bošković 255, 261, 335
Lidija Dimitrijević 56, 59, 96, 101
Ljiljana Bjelaković  357
Ljubica Nikčević 225, 227, 295
Ljubica Spasić 323, 348, 360, 370
Maja Manoleva 311, 312, 324, 338
Maja Micić 19, 23, 24, 27, 325
Marija Hrković 220, 224, 225, 227
Marija Jovanović 358, 363
Marija Luković 359
Marko Stojanović 147
Maša Aleksić 165, 169, 174, 181, 323, 

326, 348, 360
Milan Mandić 326
Milena Đokić 344, 351, 356



382

Milena Kostadinović 19, 23, 327
Milica Kostić 208, 214, 345, 359, 362, 

377, 378
Milica Lazović 103, 112
Miljko Timotijević 358, 363
Miloš Bojović 130
Mirjana Mladenović 251, 364
Mirsad Muftić 86
Natalia Solovjova 365
Nataša Mujović 325
Nela Ilić 140, 146, 165, 169, 332, 350
Nevena Krstić 325, 358, 363
Nikola Bajić 366
Petar Joksimović 368
Predrag Ostojić 138
Rastislava Krasnik 215, 218
Rozita Filipov 322, 329, 375
Sanja Đukić 369
Sanja Tomanović Vujadinović 140, 

146, 165, 169, 170, 173, 174, 181, 
325, 344, 351, 354, 355, 356, 361, 
376

Saša Milićević 194, 199, 249, 254, 327
Sindi Mitrović 132, 136, 194, 199, 

234, 241, 249, 254
Slaviša Zagorac 183
Snežana Mijatović Popovac 351
Snežana Tomašević-Todorović 184, 

191, 193, 194, 199, 255, 261, 271, 
301, 305, 332

Sonja Nejkov  330
Sonja Ralević 370
Stanislava Milošević 374
Staša Kecojević 184, 193, 322
Tamara Filipović 275, 279
Tanja Zečević Luković 321, 333
Tara Bjeletić 335
Tatjana Knežević 220, 224, 229, 233
Tatjana Medić 351
Tatjana Nožica Radulović 151, 156 

Tatjana Šušulović Arsić 329, 351, 373
Tihomir Ilić 40
Tijana Spasojević 201, 207, 255, 261, 

301, 305
Tijana Stanišić 336 
Tijana Tešanović 351, 376
Tijana Tomić Dimkić 132, 136, 234, 

241, 369
Una Nedeljković 140, 146, 165, 169, 

242, 248
Valentina Koevska 311, 312, 324, 338
Vesna Bokan 89, 94
Vesna Grbović 120, 124
Vesna Živković 96, 101
Vuk Pejčić 208, 214, 345, 359, 377, 

378
Vukota Radovanović 208, 214, 345, 

359, 377
Žarko Vučković 130






	3 strana.pdf
	Blank Page
	Blank Page

	382 strana.pdf
	Blank Page
	Blank Page


