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PREDGOVOR

Udzbenik NEUROREHABILITACIJA tretira integralni, integrativni i restaurativni
pristup u dijagnostici, leCenju, a pre svega u rehabilitaciji psihomotornih smetnji i
poremecaja i habilitaciji psthomotornog razvoja, kod razvojnih i stecenih oStecenja
nervnog sistema, neuropsihijatrijskih bolesti i stanja nakon povreda centralnog
nervnog sistema.

Uvodenjem 1 razvijanjem nove i originalne neurorehabilitacijske metode VILAN
(V. 1 N. Ilankovi¢, 1997), koja je u meduvremenu autorizovana i medunarodno
afirmisana, postigli smo znacajne rezultate u primeni funkcionalne dijagnostike
stepena psihomotorne regresije i ciljano primenjenih dijagnostickih i terapijskih
VILAN tehnika kod razli¢itih urodenih i stecenih bolesti i oSte¢enja nervnog
sistema. VILAN je bazi¢na neurorchabilitacijska metoda koja je preduslov u
sprovodenju kineziterapijskog i defektoloSkog tretmana i predstavlja sustinu
restaurativne neurorehabilitacije.

Obzirom na znacajna poglavlja iz razvoja centralnog nervnog sistema,
funkcionalne neuroanatomije, klinicke patologije motornog sistema, Savremene
specijalne neuroradioloSke dijagnostike (“neuroimaging”), kao i posebnog dela
monografije posvecenog opstim i specijalnim principima neurorehabilitacije kod
posebnih  neuroloskih i psihijatrijskih ~ stanja (rezidualna shizofrenija -
psihoorganski  sindromi,  kraniocerebralne  povrede, multipla  skleroza,
parkinsonizam, spinalne lezije — kvadriplegije i paraplegije, ostecenja perifernog
nervnog sistema, vaskularni poremecaji 1 oboljenja mozga (hemiplegije) i
poremecaji govora (afazije), oéekujemo da ¢e i ovaj na§ udzbenik biti koristan
studentima, poslediplomcima i specijalizantima Evropskog univerziteta u Brékom,
Fakulteta za specijalnu edukaciju i rehabilitaciju, Medicinskog fakulteta, kao i
studentima Visokih medicinskih Skola.

VERA ILANKOVI(:I
GRADIMIR DRAGUTINOVIC
ANDREJ ILANKOVIC
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1ZVOD 1Z RECENZIJE
NEUROREHABILITACIJA

Autori: Vera ILANKOVIC, Gradimir DRAGUTINOVIC, Andrej ILANKOVIC

Udzbenik pod nazivom NEUROREHABILITACIJA autora Prof. dr sc med VERE
ILANKOVIC, Prof.dr sc med GRADIMIR DRAGUTINOVIC i Dr sc med dr ANDREJA
ILANKOVICA, predstavlja znaGajan i originalan doprinos savremenoj i kompleksnoj
dijagnostici, leCenju i rehabilitaciji, kako neuropsihijatrijskih bolesnika, tako i svih drugih
pacijenata sa osteCenjima centralnog nervnog sistema, a posebno dece sa razvojnim
psihomotornim poremecajima.

Originalna koncepcija funkcionalne dijagnostike i pionirska primena originalnog
habilitacionog i neurorehabilitacionog programa (autorizovana metoda VILAN), koji daje
znacajne rezultate u leCenju navedenih poremecaja, predstavljaju specifi¢ni doprinos i namecu
potrebu Stampanja ovog udZbenika sa veStinama funkcionalne procene i primene
neurorehabilitacionih postupaka u interesu velikog broja stru¢njaka, ali pre svega pacijenata i
sve veceg broja dece sa psihomotornim smetnjama i poremecajima.

Udzbenik je odlicno opremljen i ilustrovan, veoma je koristan priru¢nik za studente, lekare,
defektologe i fizioterapeute.

PredlaZzemo da se ovaj udzbenik uvrsti u literaturu za studente defektologije, medicine i visokih

medicinskih Skola, kao i za poslediplomske studije (specijalisticke, master i doktorske studije)

iz oblasti neurologije, psihijatrije, defektologije, fizikalne medicine i rehabilitacije.
RECENZENTI:

Prof.dr sc med Laslo SVIRTLIH

Prof.dr sc med Nikola ILANKOVIC
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1. MOTORNI SISTEM

FUNKCIONALNA NEUROANATOMIJA i KLINICKA PATOLOGIJA

Razvoj centralnog nervnog sistema

Osnovni delovi centralnog nervnog sistema (CNS) se razvijaju u period opSte organogeneze tj. u
prva tri meseca intrauterinog Zivota ploda.

NEURALNA PLOCA transformisana postepenim udubljivanjem u NEURALNI KANAL spusta
se u dubinu zauzimajuéi svoje mesto duz celoga trupa. Pri tome se rostralni kraj neuralnog
kanala zadebljava i nastaje PRAMEHUR iz koga ¢e se razviti MOZAK. Na kaudalnom delu
pramehura nastavlja se razvoj cilindri¢ne tvorevine u KICMENU MOZDINU.

ROMBENCEFALON se formira na kraju pramehura i &ini osnov PRODUZENE MOZDINE
(medulla oblongata), MOSTA (pons) i MALOG MOZGA (cerebellum).

MEZENCEFALON (srednji mozak) se razvija izmedu rombencefalona i buduceg velikog
mozga.

MOZDANI KRACI (crura cerebri), CETVOROKRZICASTAPLOCICA (lamina quadrigemina)
i TEGMENTUM, su sastavni delovi srednjeg mozga. Kroz tegmentum prolaze ushodni i
nishodni putevi, a tu se nalaze jedra N. oculomotorius-a ili delovi CRVENOG JEDRA (nucleus
ruber) i CRNE MASE (substantia nigra).

DIENCEFALON (medumozak) se razvija na spoju srednjeg mozga i telencefalona. U okviru ove
strukture razvice se SUBKORTIKALNE SIVE MASE (bazalne ganglije) oko kojih se
organizuju hemisfere velikog mozga.

TELENCEFALON (veliki mozak) se razvija ispred diencefalona u obliku velikog mehura koji se
u luku savija nazad i natkriljuje mezencefalon i prednji deo rombencefalona.

Krajem 3. i tokom 4. meseca intrauterinog Zivota su razvijeni svi osnovni morfolo3ki oblici CNS,
a u drugom tromesecju diferencira se reljef kore (cortex cerebri) i nastaju useci i vijuge. Od 6.
meseca se brazdom spoljna strana hemisfera (centralna brazda sulcus centralis) deli

frontalni od parijetalnog reznja.

U tre¢em tromesedju se razvijaju delovi mozga bitni za interakciju sa spoljnom sredinom i
ispoljavanje inteligentnog ponasanja.
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Proces mijelinizacije

Spremnost CNS za funkcionisanje se procenjuje prema nivou MIJELINIZACIE kao
najvaznijem parametru za ocenu funkcionalne zrelosti CNS. Mijelin ¢ini da nervna vlakna
(aksoni) koje obavija (mijelinizacija), imaju autonomnu mogucnost sprovodenja razdrazenja.
Jedan sistem vlakana pre mijelinizacije (ili nakon o$te¢enja mijelina — demijelinizacije) moZe da
sprovodi razli¢ite stimuluse, a nakon mijelinizacije (odnosno sa intaktnim mijelinom) sprovodi
samo odredene specificne impulse.

Proces mijelinizacije se odvija u tri faze. Mijelinizovani neuroni se javljaju prvo na nivou
kicmene mozdine u 20. nedelji intrauterinog Zivota, a na nivou kore tek pred porodaj tj. u 40.
nedelji. Mijelinizacija se nastavlja i nakon rodenja i traje viSe godina srazmerno sa razvojem
senzomotornih aktivnosti. Piramidni put se mijelinizuje do kraja 2. godini zivota kada dete
ovlada hodom, manipulativnim aktivnostima i govorom.Mijelinizacija cerebeluma je
najintenzivnija tokom 2. i 3. godine Zivota i traje do kraja 4. Veoma je znacajno da se ove nervne
structure funkcionalno osposobljavaju tokom ranog detinjstva kada se spoznaje u prostoru,
uvezbavaju staticke i dinamicke posturalne aktivnosti, kao i koordinacija voljnih motornih
aktivnosti. Psihomotorne i posturalne aktivnosti su stimulativni faktori koji podstic¢u proces
mijelinizacije (vazna ¢injenica za rehabilitacioni tretman tj. motornu stimulaciju).

FUNKCIONALNA NEUROANATOMIJA

MOTORNI SISTEM sluZi za kretanje u prostoru, pokrete pojedinih delova tela i odrzavanje
poloZaja nasuprot dejstvu spoljnih sila i gravitacije.

Pojam MOTILITET podrazumeva: 1. Mi$i¢ni tonus, 2. Refleksnu aktivnost, 3. Pokrete i 4.
Misiénu snagu.

Delovi CNS koji ucestvuju u motilitetu su:

- MOTORNA KORA velikog mozga i PIRAMIDNI PUT — EKSTRAPIRAMIDNI SISTEM, sa
MALIM MOZGOM, RETIKULARNOMFORMACIJOM i VESTIBULARNIM APARATOM,;

- KICMENA MOZDINA, PERIFERNI NERVI i MISICL

PIRAMIDNI — kortikobulbarni i kortikospinalni sistem se oznacava i kao ,,ALFA-SISTEM", a
sistem bazalnih ganglija i eferentnih puteva kao ,,EKSTRAPIRAMIDNI SISTEM®. Retikulo-
spinalni putevi koji su deo ekstrapiramidnog sistema i cerebelum, ¢ine glavni deo
»GAMASISTEMA® u koji spadaju i neuromiSi¢na vretena, Golgi-jevi tetivni organi i gama-
refleksni luk.


http://www.cvisiontech.com

Piramidni system
Motorna kora

Motorna zona kore velikog mozga poklapa se sa sa zonom 4 po Brodmann-u precentralnoj
vijuzi.

Motorna reprezentacija u kori odgovara suprotnoj strani tela, a ¢ovecije telo tj. muskulatura je
predstavljena ,,glavom nadole“, dok su potkolenice i stopala ,,prebaceni“ na medijalnu stranu
hemisfera (Homunculus — ,,Penfield-ov ¢oveculjak®). Najve¢u motornu reprezentaciju imaju
delovi tela sa najdiferenciranijim pokretima — usta, jezik, prsti Sake (narocito palac). DraZenje
motorne kore izaziva elementarne pokrete ili fragmente slozenih pokreta.

Piramidni (kortikospinalni ili alfa) put

Sastavljen je od oko milion vlakana koji polaze iz ¢elija motorne i senzitivne kore (50% iz
motorne i premotorne zone, 25% iz postcentralne vijuge, ostalo je nejasnog porekla — samo 3 %
vlakana potice direktno od dzinovskih piramidnih, Betz-ovih ¢elija). Ovaj motorni put povezuje
koru mozga sa motornim jedrima u prednjim rogovima ki¢mene mozdine (alfa — moto neuroni),
dok se kortiko-bulbarni snop zavrS8ava na motornim jedrima kranijalnih nerava u mozdanom
stablu.

Posle prolaska kroz prednji deo korone radijate hemisfera velikog mozga, spusta se kroz
okcipitalni krak unutradnje kapsule (capsula interna), pes pedunculi mezencefalona, prednji deo
ponsa i produzene mozdine. Na granici produzene i kicmene mozdine najve¢i deo vlakana se
ukrsta, prelazec¢i u bo¢ne snopove kicmene mozdine na suprotnoj strani (tractus corticospinalis
lateralis s. piramidalis), a manji deo se spusta neukrsten prednjim snopovima (tr. corticospinalis
anterior) i ukrSta tek po izlasku iz ki¢mene mozdine. Piramidni put se ne zavrSava direktno na
alfa-motoneuronima u prednjim rogovima ki¢mene mozdine, nego na tz. umetnutim, prenosnim
(internuncijskim) neuronima.

»Ektstrapiramidni sistem*

»Ekstrapiramidni sistem“ (EPS) podrazumeva sve ostale nervne strukture (jedra, puteve)
motornog sistema koji ne pripadaju piramidnom sistemu (PS). Ova definicija je nedovoljno
precizna, jer veliki broj vlakana ,,EPS* gradi piramidni snop i jedan od glavnih ,,izlaza“ EPS
jeste piramidni put.

,»Ekstrapiramidni sistem (,,EPS®) u uZem smislu ukljucuje:
— CORPUS STRIATUM (putamen i nucleus caudatus)

— GLOBUS PALLIDUS (“pallidum®)
~ NUCLEUS RUBER

10
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— SUBSTANTIO NIGRA

— NUCLEUS SUBTALAMICUS
— FORMATIO RETICULARIS i
— CEREBELLUM.

U regulisanju voljnih pokreta i poloZaja EPS ,,sadejstvuje sa piramidnim sistemom (PS).

Pored toga EPS reguliSe: nevoljne (automatske) pokrete, udruzene (asocirane) i izraZajne
(emocionalne) pokrete.

Zavrsni putevi EPS su: tr.reticulospinalis, tr. centralis tegmenti, tr. tectospinalis i tr.
vestibulospinalis; i naravno (sam) piramidni put .

Bazalne ganglije

STRIATUM - nucleus caudatus i putamen, predstavlja najvazniji deo bazalnih ganglija. Pored
pretpostavljene inhibitorne uloge strijatuma u odnosu na motornu koru, znacajne su integrativne
funkcije ovog sistema u sloZzenim psihomotornim aktivnostima.

PALLIDUM - njegova fizioloSka uloga bi bila poviSenje tonusa koji imobilise proksimalne
delove ekstremiteta kod obavljanja finih pokreta prstiju i Sake.

NUCLEUS RUBER - funkcija crvenog jedra je u tesnoj vezi sa slozenim funkcijama maloga
mozga.

SUBSTANTIA NIGRA - fizioloSka uloga bi bila kontrola nad gama-sistemom prednjih rogova i
inhibicija miotatskih refleksa. DraZenje ovog jedra smanjuje amplitudu pokreta i izaziva tremor.

NUCLEUS SUBTHALAMICUS (s. corpus Luyis) — ima oblik bikonveksnog socCiva i
najrazvijenije je u Coveka. Aferentna vlakna prima iz kore mozga, paliduma, talamusa i
tegmentuma. Eferentni aksoni se zavrSavaju u palidumu i substanciji nigri.

Retikularna formacija

Predstavlja mrezastu strukturu nervnih ¢elija i aferentnih i eferentnih vlakana, koja se pruza kroz
mozdano stablo, kaudalno do ki¢mene mozdine, a rostralno do talamusa i subtalamusa.

Svi ekstrapiramidni motorni impulsi prolaze kroz retikularnu formaciju i iz nje u ki¢menu
mozdinu preko sledec¢ih puteva — tr. reticulospinalis, tr. rubrospinalis, tr. tectospinalis i tr.
vestibulospinalis. Svi aferentni impulsi iz spoljnjeg sveta i organizma, impulsi iz maloga mozga,
bazalnih ganglija, talamusa i mozdane kore, takode konvergiraju prema retikularnom sistemu.
Gornji mezencefali¢ni deo retikularne formacije ima aktivirajuée delovanje (ARAS), a donji
bulbarni deo uglavnom ima inhibitornu funkciju. Sama struktura i organizacija ove sloZzene
neuronske mreze ukazuje na znacajne uloge u koordinaciji ve¢ine nervnih delatnosti: pocev od
motiliteta, budnosti i spavanja, do visih kognitivnih funkcija.

1"
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Mali mozak

Mali mozak (cerebellum) uporeduje impulse iz motorne kore sa informacijama o radu misica
(propriocepcija, kinestezija) i koriguje pokret aktivacijom antagonista i inhibicijom agonista
preko bazalnih ganglija (n. ruber, talamus) povratnim dejstvom na motornu koru. U mali mozak
impulsi stizu iz: mreznjace oka, unutrasnjeg uha (labirint), koznih taktilnih receptora, a pre svega
iz receptora u misi¢ima i tetivama (miSi¢no vreteno i Golgijev tetivni aparat). Cerebelum
ocenjuje prema brzini pokreta buduéi polozaj tela (dela tela) koji se krece i prema potrebi
koriguje pokret. Smatra se da hemisphere maloga mozga igraju vaznu ulogu u pokretima
homolateralnih ekstremiteta i pokretima o¢iju ka toj strani; dok bi vermis (vestibulocerebellum)
upravljao odrzavanjem uspravnog polozaja, hodanjem i ritmom govora.

Vestibularni sistem

,.Culo ravnoteze* ili vestibularni sistem kontrolide odrzavanje ravnoteze: staticke — poloZaj glave
i tela u prostoru i dinamicke — poloZaj tela u kretanju u sadejstvu sa drugim neuronalnim
sistemima (kinestezije, vizuelnim sistemom, EPS). RavnoteZa se odrzava automatski
premestanjem tonusa sa miSica jedne strane, na miSi¢e druge strane tela (latero-lateralna
ravnoteza) i u smeru napred — nazad (anterio-posteriorna ravnoteza) nesvesnom obradom
impulsa iz: labirinta (polukruzni kanali¢i), o¢iju i proprioceptora (misi¢ni i tetivni receptori na
istezanje). Sam vestibularni aparat ocenjuje poloZaj i pokrete glave, a za orijentaciju drugih
delova tela draZi stiZu iz proprioceptora vrata i trupa direktno u retikularna jedra ili posredstvom
maloga mozga. Naravno i eksteroceptivne drazi (taktilni senzibilitet) — pritisak na stopalo igra
ulogu u odrzavanju ravnoteze. Organizacija i mijelinizacija vestibularnog sistema i organizacija
pokreta deteta u odnosu na gravitaciju pocinje ve¢ u intrauterinom zivotu.

REGULACIJA MOTORIKE, MISICNI TONUS, REFLEKSI,
TELESNA SHEMA

Regulacija motorike

Motorni sistem pokrece telo u celini i pojedine delove tela, sluZi za odrZavanje ravnoteZe i stava
tj. suprotstavljanju gravitaciji i drugim spoljnim silama. Svi pokreti sem onih pod kontrolom
vegetativnog nervnog sistema (glatka muskulatura unutrasnjih organa) vrSe se pomocu
kontrakcija popre¢no-prugastih misica.

U regulaciji motorike ucestvuju razliCiti neuronalni nivoi koje smo detaljno obradili.
Rezimirajuci treba ista¢i da u regulaciji motorike ucestvuju hijerarhijski postavljeni slozeno
integrisani neurofunkcionalni kompleksi: spinalno-misi¢ni kompleks (nivo), ekstrapiramidni
sistem, piramidni sistem, cerebelum i najvisi, samo delom definisani nivo — psihomotorne
ideacije i inicijacije, praksije, svesne i nesvesne kontrole i memorije.

12
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Svi motorni sistemi (nivoi) deluju u funkcionalnom jedinstvu i zavisno od informacija
senzitivnih /senzornih sistema.

Evolucija motornih funkcija od prostih ka sloZzenim pokretima (radnjama) odvija se u toku
sazrevanja motornih funkcija u toku Zzivota ¢oveka. Novorodence ve¢ ima proste spinalne
reflekse i reflekse mozdanog stabla. Tokom prvih nedelja se javljaju slozZeniji posturalni refleksi,
a zatim se sazrevanjem komisuralnih struktura i kore omoguéuje izvodenje aktivnosti za koje je
potrebna senzo-motorna koordinacija — hvatanje i posezanje. Da bi se izveli izolovani pokreti,
pocetak kontrakcije glavnih pokretaca mora biti pracen doziranom relaksacijom ili kontrakcijom
agonista i sinergista, i fiksiranjem proksimalnih misi¢a ekstremiteta. Iako se u pokretima koriste i
stereotipne i automatizovane sheme pokreta koje su integrisane na nizem nivou (bazalne
ganglije), za voljne i ciljane pokrete neophodni su i visi nivoi integracije (kora velikog mozga,
vizuelni sistem).

Misiéni tonus

Tonus skeletnih mi$ica nastaje tako $to se kroz pripadna alfa-vlakna (aksoni alfa-motoneurona u
prednjim rogovima ki¢mene mozdine) neprestano odasilju retki impulsi. Tonus se poveca kada
poraste ova osnovna ucestalost impulsa, a smanjuje se kada ucestalost izbijanja opadne.
Alfa-motoneuron u prednjem rogu neprestano odaSilje impulse, jer je facilitiran aferentnim
(senzitivnim) impulsima iz misi¢nog vretena (draZ je istezanje) — kada se miSic istegne poraste
ucestalost izbijanja iz vretena i tonus se povisi, i obrnuto. Znaci osnovni tonus skeletnog misica
je velikim delom ostvaren povratnom spregom na spinalnom nivou. Medutim tonus je
kontrolisan i supraspinalno putem tzv. ,,gamaeferentnog sistema“. Oko 31 % motornih vlakana
¢ine gama-vlakna i zahvaljujuci ovome sistemu (“gama-petlja ,,) se prakti¢no bazdari misi¢no
vreteno (menja njegova duZina posto se gama-vlakna zavrSavaju na kontraktilnom delu vretena),
odnosno menja njegova osetljivost na istezanje i time kontrolide i automatski podeSava stepen
kontrakcije bez obzira na veliinu opterecenja protiv koga misi¢ radi (servo-mehanizam).
Stimulacija ,,gama-sistema“ se odvija impulsima iz: aktivacijskog dela retikularne formacije
(ARAS), maloga mozga, bazalnih ganglija i same mozdane kore.

Refleksi

Refleksi su odgovori na drazZi bez uceséa volje.

Ukoliko se primeni ista draZ na iste receptore, refleksni odgovori su isti.

Refleksi se dele na: miSi¢ne (duboke), povrSne, posturalne, vegetativne, uslovne i patoloske.
MISICNI REFLEKSI se nazivaju i proprioceptivnim, jer se i receptor i efektor nalaze u istom
organu. FizioloSka osnova ovog refleksa je miotatski refleks tj. refleksna kontrakcija misica na
istezanje.

Posturalni refleksi
Ovi refleksni mehanizmi omoguc¢uju: odrzavanje normalnog poloZaja — glave u prostoru, glave u

odnosu na telo i ekstremiteta u odnosu na telo; potporne reakcije (reakcije odupiranja) i
odrZavanje ravnoteze u odnosu na pomeranje teZista tela.
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Nivoi refleksne integracije su pocev od ki¢mene mozdine, mozdanog stabla, srednjeg mozga,
bazalnih ganglija, malog mozga do kore velikog mozga.

Vestibularni aparat i jedra igraju bitnu ulogu u odrZavanju uspravnog polozaja. Na promenu
polozaja glave, receptori labirinta menjaju tonus muskulature tela. Ako se glava okrene povecava
se tonus vratnih misi¢a na strani prema kojoj je okrenuto lice. Impulsi iz jednog labirinta deluju
pretezno na kontralateralnu vratnu muskulaturu. Osim iz labirinta, impulsi dolaze i1 iz miS$i¢a i
zglobova vrata, trupa, ekstremiteta, i retine. Narocito su vazni impulsi koji polaze iz receptora
vratnih misica. Pri okretanju glave na jednu stranu dolazi do lakog okretanja karlice na drugu
stranu, nakon ¢ega sledi okretanje ramena i kukova u smeru okretanja glave.

Labirintni i tonicni refleksi vrata deluju uzajamno jedni na druge. Ove promene tonusa misi¢a
pod dejstvom impulsa iz labirinta i vratne muskulature su od izuzetnog klinickog znacaja u
proceni psihomotornog razvoja deteta i patoloski izmenjene psihomotorike odraslin —
REGRESIJA psihomotorike nakon povreda/bolesti CNS kod neuroloskih i psihijatrijskih
bolesnika (V.&N.llankovi¢,1990).
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KLINICKA PATOLOGIJA MOTORNOG SISTEMA

Piramidni sistem
Motorna kora

Nadrazajna lezija u motornoj kori izaziva paroksizmalnu kontrakciju odgovarajucih

misica kontralateralno — fokalni motorni epilepti¢ni napad ili Jackson-ov napad.

Destruktivna lezija zone 4 S ili njenih aferentnih veza daje spasti¢nost suprotnog ekstremiteta.
Danas se medutim smatra da se spastic¢ka hipertonija javlja ako se pored zone 4 S ledira i sama
motorna zona 4 (po Brodmannu).

Ispred motorne zone za pokrete misic¢a larinksa je Brokina zona ¢ije oSteCenje izaziva motornu
afaziju.

Piramidni put

Klasi¢ni trijas lezije piramidnog puta (lezije centralnog moto-neurona)
je predstavljen:

— spastickom paralizom
— pojacanim miSi¢nim refleksima i
— prisustvom patolo3kih refleksa.

Povrede piramidnog puta u koroni radiati daje oduzetost suprotne strane tela (hemiplegija) sa
izrazitijom paralizom na jednom ekstremitetu.

Povreda u KAPSULI INTERNI daje zbog zbijenosti vlakana masivnu hemiplegiju suprotne
strane, a zbog blizine senzitivnih puteva i hemianesteziju (i hemianopsiju). Neposredno nakon
o$tecenja dolazi faza Soka sa hipotonijom i ugasenim refleksima, a posle 1-2 dana se

razvije spasti¢nost sa pojacanim refleksima.

Kod lezija u mozdanom stablu zbog blizine piramidnih puteva ¢eS¢a je kvadriplegija od
hemiplegije ili kombinovana hemiplegija sa lezijom jedara kranijalnih nerava — hemiplegia
alterna . Do nivoa ponsa lezije izazivaju hemiplegiju sa ,,centralnim facijalisom“.

Posledice povrede PS na nivou ki¢mene mozdine bi¢e homolateralni motorni ispad bez ispada
kranijalnih nerava: iznad cervikalne intumescencije — hemiplegija, u nivou cerv. intum. — mlitava
oduzetost ruke i spasti¢ka oduzetost noge, ispod nje — spasticka monoplegija u nivou

lumbalne intumescencije — mlitava oduzetost noge.
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Ekstrapiramidni sistem — lezije bazalnih ganglija

STRIJATUM - opseznije lezije kod ¢oveka dovode do statickog tremora i tremora u miru.
Lezije koje uz o$te¢enje paliduma zahvataju i substanciju nigru izazvaca horeiformne pokrete.

NUCLEUS RUBER - pretpostavlja se da su znaci povrede ovog jedra — static¢ki tremor,
horeoatetoza i mozda miokloniéni trzajevi na suprotnoj strani tela.

SUBSTANTIA NIGRA - njeno lediranje ima za posledicu klini¢ku sliku parkinsonizma tj.
rigor i akineziju.

NUCLEUS SUBTHALAMICUS - kod ¢oveka razaranje ovog jedra dovodi do hemibalizma
(kontralateralno).

Ocigledno je da je disfunkcije EPS veoma teSko razmatrati separatno — poremecaj funkcije jedne
od bazalnih ganglija u subkortikalnim reverberacijskim neuronalnim krugovima za posledicu ima
poremecaj ravnoteze u celom sistemu i Sire (cerebellum, vestibulum). Stoga je najsvrsishodnije
klinicke manifestacije disfunkcije bazalnih ganglija deliti na dve grupe:

1. Hiperkinezije i
2. Hipokinezije.

1. HIPERKINEZIJE :

- Tremor — je ritmi¢ko kretanje ckstremiteta ili glave sa frekvencijom od 3-12/sek. Nastaje
naizmeni¢nom kontrakcijom antagonistickih misica zbog ¢ega dolazi do oscilacije tog dela tela
sa istom amplitudom oko zamiSljene osovine. Razlikuje se:

a) Tremor u miru — opustene ruke
b) Staticki tremor — ispruZene ruke i
c) Intencioni tremor (kinetski, akcioni) — koji nastaje u toku voljnih pokreta.

- Horeicki pokreti su nevoljni, brzi, neritmicki, nesimetri¢ni, besciljni. Mogu zahvatiti razne
segmente lica i tela, te kada su intenzivni ometaju govor, gutanje, pisanje, pa ¢ak i stajanje.
Kongenitalni ili rano steeni horeicki pokreti su Cesto kombinovani sa atetozom
(choreoathetosis) — lezija je u strijatumu (i drugim EP strukturama).

- Atetozni pokreti (athetosis) su spori, crvuljasti pokreti distalnih delova ekstremiteta:
hiperekstenzija prstiju i Sake, radijalna i ulnarna fleksija rucja, itd. Uzrok je istovremena
kontrakcija agonista i antagonista pri ¢emu preovladuju ¢as jedni, ¢as drugi.

U slucaju da atetozni pokreti zahvate proksimalne zglobove ekstremiteta ili trup i vrat, razvija se
torziona distonija (izvijanje oko vertikalne osovine trupa). Lezija spoljnjeg dela globusa
pallidusa je Cesta kod atetoze, dok su kod torzione distonije nadene obimne povrede putamena.
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- Hemibalizam (hemiballismus) — pokreti sli¢ni horei¢kim, ali znatno veéih amplituda i brzine
uglavnom iz proksimalnih zglobova. Nastaju pri povredi kontralateralnog n. subthalamicusa (s.
Luyis).

Ostali nevoljni pokreti su :

- pseudoatetoza je posledica oStec¢enja dubokog senzibiliteta ili lezija parijetalne kore (“aferentna
apraksija®);

- tikovi — lezija bazalnih ganglija, postencefalitiCno stanje, simptom neuroze...);

- Gil d’la Turet-ov sindrom (postencefaliticno stanje, organski psihosindrom, OCD, frontalna
epilepsija...);

- mioklonije;
- miokimije.

2. HIPOKINETSKI SINDROM
Hipokinetski sindrom se odlikuje hipertonijom ekstrapiramidnog tipa — rigor, tremorom u miru,
kao i nedostatkom sinkinetskih pokreta, smanjenom mimikom — facies hipomimica i u celini
usporenom psihomotorikom.

Obicno je posledica oStecenja bazalnih ganglija nakon encefalitisa, traume, intoksikacije, dejstva
psihofarmaka (neuroleptika).

Mali mozak (cerebellum)
Znaci oSte¢enja cerebeluma

ATAKSIJA je poremecaj koordinacije misi¢a u obavljanju jedne radnje. Za razliku od spinalne
ataksije (oSte¢enje dubokog senzibiliteta zadnji korenovi) gde su svi pokreti nekoordinisani, kod
cerebelarne ataksije poremeceni su samo kompleksni pokreti — hod, stajanje. Vizuelna kontrola
ne koriguje cereb. ataksiju za razliku od spinalne. Lokomotorna ataksija se manifestuje kao hod u
,»Cik-cak®, posréuéi, sli¢an hodu pijanog ¢oveka na §irokoj osnovi.

DISMETRIJA je poseban vid cerebelarne ataksije — to je nesposobnost ocenjivanja amplitude
pokreta, brzine i jacine miSi¢ne kontrakcije, zbog cega dolazi do prebacivanja preko cilja

(hipermetria). Posebni vid dismetrije je megalografija tj. pisanje veoma krupnim slovima.

ADIJADOHOKINEZA je nesposobnost vrSenja antagonisti¢kih pokreta brzo i pravilno, npr.
pronacija — supinacija.
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ASINERGIA - kod komplikovanih radnji se vidi odsustvo saradnje u kontrakciji misi¢a koji
ucestvuju u toj radnji (kod hoda trup zaostaje za nogama; pri ustajanju iz lezeceg polozaja sa
skrstenim rukama i abdukovanim nogama u sede¢i, pacijent ¢e prvo podi¢i noge; slozeni

pokreti ¢e biti rastavljeni na delove — dekompozicija pokreta).

HIPOTONIJA - snizen misi¢ni tonus je Cest znak oSte¢enja malog mozga i nalazi se na strani
oste¢enja. Moguce su hiperfleksije i hiperekstenzije ekstremiteta, otpor misi¢a pri pasivnim
pokretima je veoma snizen. Za razliku od hipotonije koja prati oStecenje perifernog motoneurona
kod cerebelarne hipotonije mi$i¢ni refleksi su o¢uvani.

INTENCIONI TREMOR - kineticki ili akcioni tremor je prisutan osim kod lezije bazalnih
ganglija i pri oSteCenju cerebeluma.

OSTALI CEREBELARNI POREMECAII — skandirani govor, nistagmus, pogre3no ocenjivanje
teZine predmeta (na strani lezije).

Poremecaji misi¢nog tonusa

HIPOTONIJA — mlitavost ili flakcidnost nastaje pri oStecenju bilo kog dela spinalnog refleksnog
luka. Pri leziji perifernog moto-neurona, bilo da je lezija u prednjim rogovima ki¢mene mozdine
(poliomijelitis) ili u samim perifernim nervima i misi¢ima (polineuritis, poliradikulitis), tonus je
sniZzen zbog lezije eferentnog neurona. Kod tabesa dorsalisa hipotonija je posledica lezije zadnjih
korenova (aferentnog neurona). Ve¢ je opisana cerebelarna hipotonija. Hipotonija se javlja i kod
horeje. Hipotoni¢ni miSi¢i su mlitavi i meki na palpaciju. Pri pasivnim pokretima otpor je
smanjen, moguci su veci pokreti u zglobovima nego $to je prosecno.

HIPERTONUIJA se deli na:
- piramidnu ili spasticku i
- ekstrapiramidnu ili rigor

Spasti¢ka hipertonija se odlikuje elastiénim otporom mi$i¢a na pasivno istezanje — otpor je
obi¢no na pocetku pokreta jaci, a zatim slabiji (“fenomen peroreza®). Ova hipertonija je na
gornjim ekstremitetima na fleksorima podlaktice, a na donjim ekstremitetima na ekstenzorima
potkolenice. Spasti¢nost je rezultat hiperekscitabilnosti refleksa istezanja, Sto dovodi do
povisenja toni¢kog refleksa na istezanje zavisno od brzine izvodenja pokreta (hiperaktivnost
»gama-sistema“).

Rigor ili ekstrapiramidna hipertonija ili plasti¢na hipertonija — na pasivne pokrete ekstremiteta se
ne dobija refleksna kontrakcija samo istegnutog misi¢a, vel istovremeno i Kontrakcija
antagonisti¢kih misica.

Ova hipertonija je manje snazna od spasti¢ne, ne menja intenzitet u toku pokreta, ne zavisi od
brzine pokreta. Uporeduje se sa otporom ,,0lovne Sipke ,, ili ,,voska“ (flexibilitas cerea). Poseban
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oblik ekstrapiramidne hipertonije je fenomen ,,zupéastog tocka (Negro-ov fenomen) — pri
pasivnim pokretima se naizmeni¢no oseca otpor i popustanje zategnutosti.
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2. NEURORADIOLOSKA DIJAGNOSTIKA

U dijagnostici oboljenja centralnog nervnog sistema (CNS) neuroradioloske metode pregleda
imaju veoma znacajno mesto. Dijagnostika podrazumebva primenu: klasi¢ni rtg snimci, ciljani rtg snimci,
radiogrami u specijalnim pozicijama i politomografski rtg snimci, ultrazvuk, kompjuterziovana
tomografija (CT, CAT, KT SI Tl scan) kao i pregled na aparatu za magnetnu rezonanciju (MRI, MRA s
tim da je izbacen izraz nuklearna jer nema povezanost sa nuklearnom energijom I zracenjem).

U cilju prikazivanja patoloskih promena mekotkivnih nervnih struktura, u rentgen dijagnostiku
uvedeni su pregledi sa aplikacijom pozitivnih i negativnih kontrastnih sredstava (intravenska aplikacija,
intrarterijskma aplikacija i peroralno davanje Sto zavisio od vrste pregleda prema targetovanoj dijagnozi.)

Cerebralni angiografski rtg pregled na direktan nacin prikazuje krvne sudove mozga. Pan-
angiografski kateterizacioni metod po Seldinger-u (ili drugi pristupi napr.preko kubitalnih krvnih
sudova) koristi se za prikazivanje bilateralnih slivova zajednickih karotidnih arterija i vertebro-bazilarnog
sliva.

Revolucionarnu promenu u radioloSkoj dijagnostici predstavlja uvodjenje kompjuterizovane
tomografije (CT pregled) u klini¢ku praksu od strane dr. Jammes Ambrous-a 1. oktobra 1971. godine,
Atkinson Morley bolnica, Engleska. U praksi je ogroman doprinos pruzila kompanija “EMI” poznata po
prodiukciji nosaca zvuka (gramofonskih plo¢a).CT pregled omogucava direktno prikazivanje patoloskih
promena CNS-a. Konstruktori A.Cormac i G. Hounstfield su dobili za ovo otkri¢e Nobelovu nagradu
1979. godine.

Dynamic CT je dijagnostikovao najmanje patoloske promene CNS-a pomo¢u numerickih i
grafickih cirkulatornih studija. Na razvoj ove tehnologije su vrlo u¢estvovali struénjaci iz nemackiSh
oglednih I razvojnih centara.

Magnetna rezonancija (MRI) je najnovija radioloska dijagnosticka metoda direktnog
prikazivanja, koja nije zasnovana na "*X"* zraénom dobijanju snimaka (NMR - Nuclear Magnetic
Resonance, MRI Magnetic Resonance Imaging, KST - Kern Spin Tomographie.) Za priimenu ove
metode u klinickoj praksi je dobijena Nobelova nagrada 2003. godine (Paul Lauterbur.) Nau¢nik
Damadijan E. | danas pokuSava da ospori dobitnika Nobelove nagrade jer je prvi patentirao primenu
fenomena nuklearne magnentne rezonancije mada je pragkti¢na primena u medicine izoastala tj. nju je
naucnik Pol Lauterbur konkretizovao I uveo u klinicku praksu.
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2.1 METODE NEURORADIOLOSKE DIJAGNOSTIKE

Mnogobrojne kongenitalne i ste¢ene patoloske promene u oblasti neurologije i psihijatrije kao i
neuronaukama uopste primenjuju se radioloSke metode. Raniji izraz retdgenoloogija je zamenjena u
drugoj polovini prosklog veka u izraz radiologija i radioloSke metode, tako iskljucivsi ekskluzivno pravo
naziva nove medicinskke grane po nemackom izumitelju K. Rentngenu. Klasi¢na radigrafija i svi njeni
varijeteti u specijalnim pozicijama se dopunjuju u algoritmu pregleda sa ultrazvukom (posebna varijanta
kolor dopler ultrazvuéni pregled) i kompjuterizovana tomografija kao i pregled na aparatu za magnetnu
rezonanciju.

Klasi¢ni radiolo$ki pregledi omogucavaju prikazivanje malformacija kostanih struktura lobanje i
ki¢me kao i kostiju u celiini.

Invazivni angiografski rtg pregledi cerebralnih krvnih sudova mogu direktno prikazivati
malformacije krvnih sudova, dok na indirektan nacin postavljaju sumnje na manji broj malformacija.

Uvodjenje CT pregleda, prve direktne vizuelizacione metode u medicinsku praksu, omoguéilo je
otkrivanje mnogih malformacija, koje su ranije utvrdjivane samo na obdukcijama ili intraoperativno. Na
CT aparatima visoke rezolucije (HQ aparati) malformacije kostanih i mektkivnih struktura glave i ki¢me
se u celini kvalitetno dijagnostikuju. MorfoloSke karakteristike normalnih anatomskih struktura i
abnormalnosti mozga kompjuterizovana tomografija globalno prikazuje. U pojedinih malformacija, CT
pregledom, ne prikazuju se u potpunosti svi detalji, koji su bitni za definitivno i precizno postavljenje
dijagnoze (slabija rezolucija u vizuelizaciji mekotkivnuih struktura).

Najnovniji multislajsni CT aparati (napr. 128 multislajsni skebner) omogudavaju sjajne rekonstrukcije i to
multiplanarno, posebno koostuiju i mekotkivnih struktura. Ekstremnio dibru primenu je ovaj CT aparat
ostvario u dijagnostici krvnih sudova srca i to kao skrining (ambulantni tretman) i dijagnosticka metoda
koja je trijaZirala paciejnte da se doradi pregled digitalnom ili klasi¢nom substrakcioniom angiografijim
(Spottrebna hospitalizacija od nekoliko dana).

Klju¢ni nedostaci CT-a su nemoguénost direktog snimanja svih ravni preseka lobanje, slaba
rezolucija u rekonstruktivnim ravnima posebno sagitalnoj ravni, niska rezolucija u morfoloskim odnosima
citoarhitektonike mozga, artefaktni koStanih struktura u preklapanjima tj. sumaciji snimljenih mozdanih
struktura itd. Prednost je brzina pregleda, niZa cena pregleda kao mali broj kotrainduikacija).

MR predstavlja metod izbora u dijagnostici abnoramalnosti i anatomskih varijeteta morfoloskih
struktura kao i razli¢ite tj. raznorodne bolesti mozga, lobanje i ki¢me u celini.

Odli¢an kontrast i razlikovanje anatomskih detalja omogucava MR pregledu visok stepen
preciznosti u dijagnostici u T-1W sekvenciji, dok se T-2W kao i ostale pomo¢ne, specijalne sekvencije
manje koriste u potvrdi grupe napr. fakomatoza i malformacija, gde je neophodno jasnije razlikovanje
likvornih Supljina i patolodkih promena mekotkivnih struktura. Danas su razvijene specijalne sekvencije
snimanja koje defini¢u vrstu bolesti tj. kvalifikuju lezije.
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MR dijagnostika retkih malformacija, koje nisu in vivo registrovane na radioloskim snimcima,
zahtevala je izvanredno poznavanje patoanatomskih struktura.

2.2 SPECIFICNA PRIMENA NEURORADIOLOSKIH METODA I
NALAZI KOD POJEDINIH NEUROPSIHIJATRIJSKIH BOLESTI

Specifi¢ne metode neuroradioloske dijagnostike ¢e iz didaktickih razloga biti vezane za pojedina
poglavlja o neuroloSkim i neuropsihijatrijskim bolestima, poremecajima i povredama CNS.
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3. PSIHOMOTORNI POREMECAJI U NEUROPSIHIJATRIJI
(MODEL REZIDUALNE SHIZOFRENIJE — HRONICNI PSIHOORGANSKI
SINDROM)

Istorijski osvrt

Presek kroz istoriju savremene psihijatrijske misli i prakse ukazuje na fazicno smenjivanje
koncepta ,,dusevna bolest bez telesnog uzroka“ nasuprot koncepta ,,bolest duse je bolest mozga“,
kroz ¢itav XIX i XX vek. Tzv. ,,bestelesna psihijatrija“ i tzv. ,,bezdusna neurologija“ Cesto

istu cerebralnu patologiju (npr: bolesti bazalnih ganglija) posmatraju iz dva opozitna ugla

.....

oboljenja.

Interesantno je da GRIESINGER (1817-1868) ve¢ 1845. Godine kaze: ,,Da je ludilo bolest, da
je bolest afekcija mozga i da se kao takvo moZe studirati samo sa medicinskog stanovista“.

Za H. MAUDSLEY-a (1835-1918) u njegovoj knjizi ,Telo i dua“ (1873) psihijatrijsko
oboljenje je takode sinonim za mozdano oboljenje. Slede¢ih oko 100 godina je prakti¢no svaka
telesna pojava kod mentalnih bolesti bila ,,zanimljiva“ samo sa stanovista psiholoSkog
objasnjenja

simboli¢kog znacenja odredenog telesnog znaka kod dusevne bolesti.

Primera radi, JELLIFFE (1927,1940) ,,0objaSnjava“ da se ,,flektirana postura kod parkinsoni¢ara
moze shvatiti kao potisnuti sadizam.®, a hipersalivacija u postencefaliticnim stanjima ,,kao
dislocirana emisija semene tecnosti /ejakulacija.*

Ucenje SIGMUNDA FREUDA i njegove simboli¢ne interpretacije nesvesnih konflikata su dalje
intenzivirali psiholoski pristup duSevnim bolestima. NapuStena je i dalja teorijska analiza
distinkcije ,,ORGANSKO-FUNKCIONALNO®, posto je njena uproscéenost ocigledna
,»organsko“

znadi anatomsko ili strukturno ili fizickog porekla, a ,.funkcionalno® znadi fizioloSkog
(biofizickog, biohemijskog) porekla ili mentalnog (duhovnog) porekla.

EUGEN BLEULER u svojoj monografiji o ,Dementio praecox” prvi uvodi pojam
SCHIZOPHRENIA 1911. godine i koristi Freud-ove ideje za interpretaciju svih simptoma
bolesti.

Pandemija letargi¢nog encefalitisa 1917. godine koju je detaljno opisao VON ECONOMO u
svojoj monografiji 1931. godine, navodi simptome postencefaliticnog parkinsonizma, katatone
fenomene u akutnoj fazi bolesti i druge psihomotorne poremecaje slicne manifestacijama
hroni¢ne Sizofrene psihoze.

E. BLEULER u poslednjem izdanju svog poznatog udzbenika psihijatrije 1937. godine, reterira
od svog psihologisti¢kog stava i prihvata da se klinicka slika akutne Sizofrenije veoma tesko
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moze razlikovati od letargi¢nog encefalitisa, a da se hronicne forme ove bolesti (hroni¢na
shizofrenije) razlikuju od postencefaliticnih stanja ,,zbog toga §to su mentalni simptomi
prominentniji od motornih.”

Interesantno je da je nova era u psihijatriji koja je zapoéela psihofarmakoterapijom 50-tih godina
ovog veka i koja je uspeSno reSila problem hemijske fiksacije bolesnika, ponovo potisnula
medicinski (bioloski, cerebralni) pristup u psihijatrijskim klinikama i maksimalno omogucila
razvoj psiho-socijalnog pristupa duSevno obolelima. Pored znacajnog doprinosa na planu
humanizacije psihijatrijskog leenja i uspesnije psiho-socijalne reintegracije bolesnika, oc¢igledno
je zbog konformizma prakticno napuStena detaljnija etio-patogenetska i diferencijalno-
dijagnosticka eksploracija mentalnih poremecaja (Ilankovi¢ N., 1993.).

DR RICHARD HUNTER londonski psihijatar, koji je izmedu 1960. i 1980. godine radio u
Friern Hospital“-u u Severnom Londonu, uéinio je detaljnu dijagnosti¢ku reviziju kod bolesnika
navodno obolelih od Sizofrenije i ve¢ viSe decenija smeStenih u psihijatrijske bolnice. Koristeci
detaljan klini¢ki pregled, neurolosku obradu, objektivne analize (pregled likvora, EEG, PEQG) i
konsultujuéi druge ugledne specijaliste, utvrdio je znacajne kognitivne i MOTORNE deficite kod
pacijenata u smislu jasnog postencefalitiénog sindroma. U naSoj sredini treba ista¢i doprinos
uglednog srpskog neuropsihijatra VLADIMIRA F. VUJICA koji je 1948. godine opisao
postencefalitiéne znake pod imenom ,,Encephalitis larvata“ kod neurasteni¢nog odnosno
pseudoneurasteni¢nog sindroma. NaZzalost nakon smrti Dr Hunter-a pacijenti su morali biti
vraceni u duSevnu bolnicu i ponovo su dobili dijagnozu ,,Sizofrenije*.

Detaljne studije ovog uglednog psihijatra 0 motornim deficitima kod psihijatrijskih bolesnika
(tzv. ,,FRIERN-studija*) su i danas osnov za dalja istrazivanja na ovom podrudju.

Motorni poremecaji u psihijatriji/neuropsihijatriji

Pregledom vecine klasi¢nih klinickih studija o mentalnim bolestima (KAHLBAUM,
KRAEPELLIN, BLEULER), uocavaju se opisi poremeéaja motorike odnosno psihomotiliteta
kao epi-fenomeni ili kao posledice/rezidue bolesti ili kao manifestacija psihopatoloskog stanja.
Najrede su tvrdnje da se radi o znacima mozdanog oboljenja...

Kada se navode motorni/psihomotorni poremecaji u psihijatriji mogu se izdvojiti tri kategorije
ovih smetnji:

1. IDIOPATSKI (primarni) motorni poremecaji — za sada nepoznatog uzroka,

2. SIMPTOMATSKI ( sekundarni) m otorni d eficit k ao m anifestacija ili posledica
neuropsihijatrijske bolesti (heredodegenerativne, razvojne, steCene), gde se mogu ubrojati:
bolesti bazalnih ganglija, postencefaliticna stanja, posttraumatska stanja, cerebrovaskulne
bolesti, tumori, demijelizacione bolesti i demencije — ukoliko imaju manifestna psihijatrijska
ispoljavanja (psihoti¢nog karaktera), kao i rezidualne psihoze (uglavhom Sizofrenija-
rezidualni tip).

3. JATROGENI (medikamentozni) motorni poremecaji koji su posledica primene psihofarmaka
(uglavnom neuroleptika) u leGenju dusevnih bolesti. Pored ove klini¢ko-etiopatogenetske podele
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motornih poremeéaja u psihijatriji, neophodno je u€initi i vremensku distinkciju na fenomene
koji su bili prisutni kod duSevno obolelih i PRE uvodenja neuroleptika u terapijupsihoza i na
one (jatrogene) koji su se pojavili sa neuroleptickom erom.

Smatramo da je od posebnog interesa prezentiranje jedne od klini¢kih studija o motornom
deficitu kod psihijatrijskih bolesti iz tz. PRENEUROLEPTICKE ere.

Svajcarski psihijatar HANS STECK je 1926. i 1927. godine publikovao ekstenzivnu studiju o
ekstrapiramidnim sindromima kod psihijatrijskih bolesnika. Najce$¢i motorni (i visceromotorni)
sindromi kod dusevnih bolesnika koje je Steck opisao su bili sledeci:

— AKINEZIJA, ukljucujué¢i imobilnost, aspontanitet, sporost u inicijaciji i izvrSavanju voljnih
pokreta, te smanjena osetljivost na spoljne podsticaje;

— HIPERKINEZIJA, ukljucujuéi hiperaktivnost, ,acting out“-e, negativizam, stereotipije,
horeicke i atetozne pokrete;

- POREMECAIJI POSTURE, ukljudujuéi fleksije (posebno glave), perzistenciju posture
(katalepsiju) i kontrakture ruku;

- POREMECAIJI TONUSA, ukljuéujuéi rigidnost, ,,vostanu savitljivost* i hipotoniju;

- POREMECAIJI FACIJALNE EKSPRESIJE, ukljuujué¢i amimiju i spazme u &eonom predelu;
— POREMECAIJI GOVORA, u klju¢ujuéi dizartriju, a logiju, mutizam, perseveracije, palilaliju i
eholaliju;

- VAZOMOTORNI POREMECAII, ukljuéujuéi edeme i cijanozu;

— SEKRETOMOTORNI POREMECAII, ukljuéujuéi seboreju, salivaciju i znojenje; i

- POREMECAIJI ZENICE, ukljuéujuéi anizokoriju, midrijazu i poremecaje refleksa.

STECK je karakterisao ove motorne sindrome kao bolesti ekstrapiramidnog sistema (bazalnih
ganglija) slicne onima kod Wilson-ove bolesti i letargi¢nog encefalitisa. Isticao je analogiju
motornih simptoma kod epidemi¢nog encefalitisa, progresivne paralize (neurolues) i katatone
Sizofrenije, u akutnim fazama i u fazama hroni¢nog defekta. Pri tome je isticao da poremecaji
istih cerebralnih sistema daju naravno sli¢nu simptomatologiju, ali da etiopatogeneza moze biti
sasvim razlicita!

Studija PAUL-a GUIRAUD-a iz 1924. godine 0 KATATONIM FENOMENIMA je takode iz
»pre-neurolepticke”, ali i ,,postencefaliticke ere”“ u neuropsihijatriji. Njegova zapazanja se
uklapaju u opus razli¢itih autora (klinicara i patologa), koji su potvrdili subkortikalnu genezu
katatonih

fenomena, ali je i dalje ostalo otvoreno pitanje patoanatomskih promena kod drugih oblika
Sizofrenije koji se tada postoje¢im tehnikama nisu mogli potvrditi (misli se na obdukcioni
materijal).

Ocigledno se oboljenja slicne fenomenologije ali razlicite etiopatogeneze Kklasifikuju kao
Sizofrenija; da su to bolesti nepoznatnog, organskog i psihogenog uzroka; da su neki
shizofreniformni sindromi ¢ak ekstracerebralnog porekla (sindrom sprua, Gilbert-ov sindrom) i
da Gesto predstavljaju pseudo-shizofrena stanja ili shizofreniji sli¢na stanja u sklopu poremecaja
licnosti, afektivnih poremecaja, i mnogih somatskih bolesti (Ilankovi¢ N.,1993). Obucavanje
psihijatara za pomno ispitivanje objektivnih motornih poremecaja moze znatno doprineti
diferenciranju shizofrenih sindroma koji su kompleksne neuropsihijatrijske bolesti, cerebralne ili
cesto i ekstrasebralne geneze (Ilankovi¢ N, Ilankovi¢ A, 2104)
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GUIRAUD ukljucuje slede¢e psihomotorne fenomene u KATATONI SINDROM:

— Porast tonusa,

— Perzistenciju pasivno ili aktivno indukovane posture,
— Prekid kretanja (“blok®),

— Negativizam,

— Docilnost,

— Motorne perseveracije i stereotipije,

— Manirizam,

— Eholaliju i ehopraksiju,

— Poremecéaje facijalne ekspresije,

— Vazomotorne i troficke poremecaje.

Naravno, mnogi pacijenti shvaceni kao oboleli od katatone forme Sizofrenije, pokazivali su i
druge znake lezije bazalnih ganglija kao $to su: gubitak harmoni¢nosti slozenih pokreta, rigor,
hipomimiju, nevoljne pokrete, nevoljno ponavljanje pokreta i vegetativne poremecaje.

Motorni poremecaji kod Sizofrenije
U XIX veku motorni poremecaji su bili integralni deo svakog opisa shizofrene bolesti.

KARL KAHLBAUM (1828-1899) koji je prvi opisao HEBEFRENIJU 1863. godine, na svom
predavanju na Univerzitetu u Koenigsberg-u 1866. detaljno opisuje KATATONIJU. U svojoj
monografiji ,,Die Katatonie oder das Spannungsirresein® (“KATATONIJA ili LUDILO
TONUSA®)

objavljenoj 1874. godine Kahlbaum opisuje slede¢e motorne poremecaje: abnormalne posture,
tipiéna fleksija glave, rigidnost i otpor na pasivne kretnje, smanjena spontana aktivnost,
siromastvo pokreta i smanjeni odgovor na draZi, generalna hiperaktivnost, raptusi aktivnosti ili
hiperaktivnosti (destruktivnosti), abnormalni pokreti tela, udova i lica (ukljucujudéi trzaje,
treptaje, spazme), abnormalne pokrete o€iju, poremecaj hoda, abnormalni govor (mutizam,
smanjen spontani govor, logoreja, alogija).

EMIL KRAEPELIN ukljuéuje Kahlbaum-ovu ,katatoniju” medu tri osnovna tipa ,,Dementio
praecox”, opisuje katatoni stupor i pomamu i preko 20% svojih bolesnika razvrstava u ,,katatonu
formu“. Opisuje dve grupe simptoma kod obolelih: PSTHICKE i TELESNE, a medu , telesne®
ubraja: glavobolju, poremecaj zenica, poremecaj refleksa, afaziju, konvulzije, spazme,
vazomotorne poremecaje, promene krvnog pritiska, respiracije, sekrecije pljuvacke, temperature,
menstruacije, krvne slike, metabolizma, spavanja i apetita.

Interesantno je da Kraepelin opisuje i tzv. ,,CEREBELARNU FORMU* Dementio praecox...(0
»Cerebelarnoj patologiji i psihozama*, smo pisali 1988., ILANKOVIC N, JASOVIC-GASIC M.)
Medu PSIHICKIM simptomima navodi niz PSIHOMOTORNIH manifestacija koje ubraja u
poremeéaje VOLJE (Sto se prakti¢no nije izmenilo od 1919. godine, kada je objavljen engleski
prevod njegovog dela ,,Dementia praecox and Paraphrenia®, do danas). ,,PSTHICKI“ simptomi
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Kraepelina su slede¢i: nedostatak impulsa za samostalnu akciju (abulija); automatska poslusnost
(sugestibilnost, docilnost) ukljuc¢ujuéi ,,vostanu savitljivost™, perzistenciju pasivno indukovane
posture, eholaliju i ehopraksiju; katatonu ekscitaciju, perzistentne ,,izlive besa” (pomamu);
stereotipija i perzistencija nesvrsishodnih pokreta, poloZaja i akcija; manirizme i distorzije
normalnih pokreta (uglasti pokreti, koris¢enje prevelike snage za nesvrsishodne trzaje ili
ukljucenje grupe misica neadekvatnih za taj pokret) tako da je radnja besmislena i nesvrsishodna;
parabulije (naglo, ¢udljivo stopiranje ili zapoCinjanje akcije, Cesto kontra akciji koja se trazi ili
oc¢ekuje); smanjenje spontane govorne produkcije, mutizam, cholalija, perseveracije, alogija,
inkoherencija, amencija. Iako je Kraepelin sve ove fenomene opisao kao ,,psihicke” poremecaje
tj. poremecaje ,,volje*, posebno poglavlje je posvetio anatomskoj osnovi morbogenih pojava
lociraju¢i ih prema tadasnjim znanjima o ,,sediStu psihickog zivota“ u ,.frontalnu i temporalnu
koru®.

EUGEN BLEULER koji je 1911. godine preimenovao Kraepelin-ovu ,,Dementio praecox* u
SCHIZOPHRENIA, dopunio je semiologiju ove duSevne bolesti koriste¢ci FREUD-ova
psihoanalitika objasnjenja za interpretaciju pojedinih morbogenih fenomena. Tako na primer:
spazme peri-oralne muskulature je ,,video* kao ,,prezir okoline* i ,,vrstu samozadovoljavanja“;
pokrete glave kao ,,dislocirane koitalne pokrete*, ljubljenje cipela drugih ljudi ili ljubljenje poda,
zemlje je bio izraz ,,kompleksa inferiornosti; ,,roking“ ili stereotipno ljuljanje tela je shvatio kao
izraz ,,decijih kompleksa®, nesuvisle navale placa i smeha (koje je Kahlbaum opisao kao fizicke
simptome) Bleuler shvata kao ,,rad nesvesnih kompleksa“. Ova shvatanja Freuda, Bleulera i
drugih su dovela do apsurdne situacije u klini¢koj psihijatriji u kojoj je zavladala dogma da
»samo organske psihoze pokazuju poremecaje svesti, memorije, senzorijuma i motiliteta, a da
kod Sizofrenije takvih fenomena nema.“ Zanimljivo je da Bleuler ipak u svojim knjigama
diskutuje o cerebralnim (subkortikalnim) mehanizmima koji bi mozda ucestvovali u patogenezi
simptoma, ali samo zato da bi takve teze odbacio. Sa druge strane Bleuler je Cesto govorio da
dijagnozu $izofrenije moZe nacelno postaviti videvsi samo ,,DRZANJE, KRETANJE, HOD i
MIMIKU pacijenta®...

WERNICKE-ova $kola medutim postavlja POREMECAJE MOTILITETA u srediite $izofrene
bolesti.

KARL JASPERS u svom poznatom delu ,Allgemeine Psychopathologie*(“Opsta
psihopatologija®) ¢ije je prvo izdanje ugledalo svetlost dana 1913. godine (a zatim dopunjena
izdanja 1919., 1922, 1942. Odnosno 1946., ponovljeno 1965., a prevod na naSem jeziku tek
1978. godine kao delo pok. Dr Pavla Mileki¢a), u poglavlju o ,MOTORICI“ kaze: ,,..Sa
stanovista psihickog refleksnog Iuka kona¢no se sva psihi¢ka zbivanja slivaju u motorne pojave
uz ¢iju pomo¢ se put spolja prazni rezultat unutraS$nje obrade drazi. Sa stanoviSta unutrasnjeg
shvatanja SVEST VOLJE SE PREOBRACA U POKRET; voljnom ¢&inu je podreden izvansvesni
motorni mehanizam koji ovom voljnom ¢inu daje dejstvenu mo¢. Mnogobrojne i groteskne
pokrete duSevnih bolesnika moZzemo dakle istrazivati sa dve strane — ili pokuSavamo da
upoznamo samo u njihovim poremecajima koji prema okolnostima mogu postojati nezavisno od
bilo kakve psihicke anomalije (ove fenomene izucava neurologija); ili se trudimo da upoznamo
abnormalni duSevni Zivot i svest volje bolesnika, ¢ije se normalne posledice odrazavaju upadljim
kretnjama.*
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Jaspers sve poremecaje motorike deli na: 1. NEUROLOSKE poreme¢aje kretanja i APRAKSIJE,
i 2. PSIHOTICKE poremecaje kretanja.

1. NEUROLOSKI poremeéaji kretanja (koje Jaspers naziva ,,POREMECAJI MOTILITETA®) i
APRAKSIJE odnose se na piramidne, ekstrapiramidne i cerebelarne disfunkcije, odnosno
poremecaje visih nervnih delatnosti. Isti¢e da ,,PSIHOPATOLOGIJA MORA POZNAVATI
POREMECjAJE MOTILITETA DA NE BI NEKORISNO POKUSAVALA DA IH RAZUME
PSIHOLOSKI*.

2. PSIHOTICKI POREMECAJI KRETANJA — gde opisuje: a) AKINETICKA STANJA —
fenomen ,,psihi¢kog jastuka®, ,,voStanu savitljivost®, ,mlitavu nepokretljivost®, usiljeni polozaj
statue;

b) HIPERKINETICKA STANJA -, motorno uzbudenje* (pomamu), kretnje koje podseéaju na
atetozne, horeiCke i prisilne, koje se neprekidno i stereotipno ponavljaju. Opisuje i sloZene
impulsivne radnje koje slie smisaonim radnjama — gimnastika, vojnicki egzercir, navala psovki.
Jaspers takode istice razli¢ito ponasanje bolesnika pri ,,spontanim kretnjama“ i kretnjama koje
treba izvrSiti ,,po nalogu“ (,inicijativne* i ,reaktivne kretnje“ po Wernicke-u). Na primer:
bolesnik sam jede, ali za to vreme uopste ne reaguje na naloge. Sa druge strane kada se da nalog,
stiCe se utisak da ga je bolesnik shvatio, ali nikako ne zapo€inje radnju ili je naglo prekida ili
postupa suprotno ili reaguje kada to vise niko ne ocekuje — tzv. ,reagovanje u poslednjem
trenutku® (Kleist).

Sto se tice GOVORA ovaj autor razlikuje: 1. Poremecaje ARTIKULACUJE, 2. AFAZIJE, i 3.
PSIHOTICNE POREMECAJE GOVORA (mutizam, logoreja, perseveracije, verbigeracije,
paralogija, eholalija).

REZIMIRAJUCI klasiéne studije o MOTORNIM POREMECAJIMA kod SIZOFRENIJE, moze
se re¢i da klinicki pristup fazi¢no osciluje izmedu ,,cerebralnog* i ,,necerebralnog™ (psiholoskog)
nadina objasnjavanja ovih pojava. Impresivno je sa kakvom precizno$¢u velikani klinicke
psihijatrije opisuju telesne (i motorne) poremecaje, a zatim ih sa lako¢om zanemaruju ili stavljaju
u drugi plan.

Vrhunac iskljucivosti se vidi ipak u najsavremenijim klasifikacijama mentalnih oboljenja (DSM-
I1I-R, DSM-IV, MKB-10), koje u potpunosti skotomiziraju citavu paletu psihomotornih
poremecaja i poremecaja govora kod Sizofrene bolesti. Nova americka klasifikacij psihijatrijskih
poremecaja DSM-V navodi nacelno neurokognitivne smetnje kod shizofrenije.

Novija istraZivanja motornih poremecaja kod Sizofrenije

Pocetak nove tzv. psihofarmakoloSke ere u psihijatriji na neobi¢an nadin podsti¢e samo
biohemijska istraZzivanja patogeneze endogenih psihoza (uticaj farma-industrije.), a maksimalno
pojednostavljuje klinicki pristup etio-patogenezi i diferencijalnoj dijagnozi mentalnih
poremecaja po principu ,,ako postoji lek nije vazan uzrok. Sa druge strane pojava komplikacija
pri primeni neurolepticke medikacije (jatrogeni motorni poremecaji tipa: akutnih diskinezija,
medikamentoznog parkinsonizmai tardivnih diskinezija), ponovo fokusira paznju klini¢ara na
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poremecaje, ali ne zbog razmatranja sustine bolesti, nego zbog straha od nuspojava (i visokih
odstetnih zahteva, npr. u SAD). Istovremeno, zahvaljujuéi ,,hemijskoj humanizaciji prilika u
dudevnim bolnicama, maksimalno se razvija psiho-socijalni pristup u le¢enju i rehabilitaciji
Sizofrenih i drugih bolesnika.

Tek 80-tih godina THEO MANSCHRECK i njegove kolege u Bostonu, ponovo obracaju
paznju na MOTORNE POREMECAIJE kod SIZOFRENIJE i kroz niz klini¢kih studija beleze
podatke o: generalizovanoj inkoordinaciji i nespretnosti, stereotipnim kretnjama i posture (kao
§to su — trljanje, klimanje, grimasiranje), manirizmima, blokadi motorne akcije, poremec¢ajima
voljne aktivnosti. Motorne abnormalnosti su bile udruZene sa: poremecajem asocijacija,
zaravnjenim afektom i drugim tzv. ,, MEKIM NEUROLOSKIM ZNACIMA*“ (Soft Neurological
Signs). Na kraju, T. Manschreck je izdvojio grupu bolesnika kod kojih je mogao dokazati
neuropatoloski supstrat (leziju bazalnih ganglija), a psihomotorne fenomene kod ostalih
bolesnika je nastavio interpretirati ,,psiholoski* kao ,,poremecaje paznje®.

Kapitalni doprinos ovoj oblasti istrazivanja je dao britanski neurology i psihijatar DANIEL
ROGERS koji je 1978. godine nastavio rad RICHARDA HUNTERA. Napravio je sjajnu
retrospektivnu studiju od 1911. godine (kada je E. BLEULER uveo pojam ,,Schizophrenia®),

do 1955. godine, tj. do ,,neurolepti¢ke ere* i posle 1955. godine (1955-1978) tj. u eri masivne
primene neuroleptika. Pri tome je D. Rogers pokazao:

- da je 88 % sizofrenih bolesnika imalo barem JEDAN MOTORNI (neuroloski) poremecaj i
PRE PRVE psihijatrijske hospitalizacije,

- da je 92 % bolesnika imalo MOTORNE poremecéaje u toku prvih 5 godina hospitalizacije i bez
bilo kakvog bioloskog le¢enja,

- da je 98 % Sizofrenih bolesnika imalo barem jednu vrstu MOTORNOG DEFICITA pre 1955.
godine tj. PRE uvodenja neurolepticke terapije; i konaéno,

- da SVIH 100 % Sizofrenih bolesnika pregledanih 1992. godine ima barem JEDNU vrstu
MOTORNOG DEFICITA, a 91 % VISE kategorija motornih poremeéaja, 3to je potvrdeno i u
naem istrazivanju (100 % ispitanih bolesnika sa dijagnozom Sizofrenija-rezidualni tip,

ima MOTORNI DEFICIT (ILANKOVIC N. & ILANKOVIC V., 1994).

Studija D. Rogersa nosi naziv ,,FRIERN STUDY*, jer je radena na materijalu Friern Hospital-a
u severnom Londonu (gde je svojevremeno radio i pionir ovih istrazivanja R. HUNTER), a
objavljena je u ,,British Journal of Psychiatry* 1985. godine.

D. Rogers u svojoj najnovijoj studiji 1992. godine detaljno prikazuje ucestalost pojedinih
motornih poremecaja kod 100 ispitanih bolesnika. Svi ispitanici su imali:

- poremecaje posture i tonusa,

- tendenciju ka fleksiji (posebno glave i vrata) sa razli¢itim stepenomrigidnosti,

- poremecaj motornih performansi (spontanih i izazvanih),

- karakteristi¢ne teskoce u inicijaciji,

-perzistenciju motornih aktivnosti, Sto vodi restrikciji celokupnog repertoara motornog
ponasanja,

- neadekvatne motorne radnje (kratke, prekinute, ponavljane, nesvrsishodne, abruptne),

- poremecaje automatskih pokreta (hodanje, treptanje),
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- poremecaje govora.
Procentualno ucesce ovih psihomotornih poremecaja je bilo sledece:
- ABNORMALNOSTI POSTURE u 86 % bolesnika:

fleksija glave (leze¢i bez jastuka) 72%
fleksija glave (pri uspravhom stavu) 63%
dorzalna kifoza (upadljiva) 37%

fleksija ruku 21%

fleksija prstiju 21%
hiperpronacija/abdukcija/
hiperekstenzija ruku/tela 22%
perzistencija posture 11%

- POREMECAIJI TONUSA u 85 % ispitanika:

porast tonusa u vratu 71%

porast tonusa u rukama 43%

sniZen tonus u vratu i rukama 2%

fenomen ,,zupcastog tocka* 45%
»gegenhalten* (porast tonusa

srazmerno amplitudi pasivnog pokreta) 8 %

- POREMECAIJI VOLJNIH POKRETA u 97 % ispitanika:

opSta redukcija aktivnosti 47%

potrebna pomo¢ pri umivanju/oblacenju 82%

potrebna pomo¢ pri hranjenju 26%

usporenje, ,,zaledenje®, abruptnost 21%

teSkoce sa pracenjem predmeta pogledom (na nalog) 87%
teSkoce sa podizanjem ruke (na nalog) 81%

teSkoce sa protruzijom jezika (na nalog) 66%

ehopraksija 29%

- POREMECAJI OPSTE MOTORNE AKTIVNOSTI u 64 %:

generalna hiperaktivnost 25%

»acting-out“-i sa vikanjem, psovkama, kletvama, pretnjama ili nasiljem 36%
abnormalno ponasanje (doticanje ili pradenje drugih, doticanje ili skupljanje
samopovredivanje, razbijanje stvari, svlacenje preterano ¢is¢enje) 20%

— ABNORMALNI POKRETI GLAVE, TELA i UDOVA u 67 %:

kratki, isprekidani 29%
polu-svrsishodni 29%
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ritmicni 26%

produzeni, spazmodi¢ni 3%
tremor 16%

kompleksni tikovi 10%

- ABNORMALNOSTI HODA u 48 % slucajeva:

okretanje glave i tela ,,u bloku* 20%
spori hod 16%

“vucenje nogu“ 16%

redukcija udruzenih pokreta 17%
groteskni hod 7%

- ABNORMALNI SPONTANI OCNI POKRETI u 48 %:
abruptne, konjugovane devijacije ociju 28%

lutajuéi pogled 26%

zurenje 3%

“tamo-amo* pokreti 1%

- ABNORMALNOSTI TREPTANJA u 38 %o:

ucestaliji 22%
redi 14%
naleti brzog treptanja 3%

- ABNORMALNA MIMIKA u 74 % slucajeva:

spazmodic¢ne kontrakcije jednog ili vise linih miSi¢a 52%
peri-oralni pokreti 35%

amimija 11%

drugo 9%

- ABNORMALNOSTI U GOVORNOJ PRODUKCHI u 95 %

bolesnika:

mutizam 22%

redukovan govor 25%

vokalni ,,ispadi“ 53%

alogija 51%

promena zvuénosti, glasnosti 24%

mucanje ili palilalija (ponavljanje zadnje reci) 16%
eholalija 8%

Analizirajuéi podatke iz ove znacajne studije, svaki iskusni klini¢ar moZze asocirati na svoje

bolesnike i Citavu paletu psihomotornih poremeéaja koje su oni ispoljavali 1 koji su ih cak
identifikovali viSe nego mentalni poremecaji (a paradoksalno se stavljaju u drugi ili ,,tre¢i plan®).
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Kompleksnost ove problematike ¢e se u potpunosti predociti u sledeCem poglavlju o
JATROGENIM (medikamentoznim) motornim poremec¢ajima koji se u savremenoj
psihijatrijskoj praksi sreéu paralelno sa primarnim i sekundarnim (simptomatskim) motornim
poremecajima,

cesto adirani na njih ili u kompleksnom konglomeratu prirodnih, abnormalnih i jatrogenih
pokreta.

Jatrogeni poremecaji pokreta

Jatrogeni poremecaji pokreta se javljaju kao posledica primene farmakoloSkih sredstava,
prvenstveno psihofarmaka iz grupe neuroleptika koji se koriste kao anti-psihoti¢na sredstva .

~~~~~

blockade dopaminskih receptora u CNS.
Dele se na: 1. Akutne, 2. Hroni¢ne i 3. Pozne (jatrogene poremecaje motorike).
AKkutne distonije/diskinezije (Akutni dislepti¢ni sindrom)

Prose¢no oko 10% pacijenata podvrgnutih neuroleptickom tretmanu u prvih nekoliko sati (ili
dana) po primeni leka razvijaju dramati¢nu sliku akutnih diskinezija. Nevoljni pokreti zahvataju:
vrat (spazmodicni tortikolis ili retrokolis), vilicu (krivljenje vilice ili trizmus), jezik (protruzija,
uvrtanje) ili trup (opistotonus). Mogu se javiti i nagli trzaji o¢nih jabucica (na gore ili u stranu)
tzv. ,,okulogirne krize* (ova pojava se moze javiti i kasnije u toku tretmana). Distonije mogu biti
i u vidu blefarospazma, glosofaringealnih diskinezija (dizartrija, disfagija), a kod dece i kao
skolioza, lordoza, pokreti pisanja. ,,Gréevi su bolni, izazivaju strah i klini¢ara treba da upozore
na eventualne dalje komplikacije/nuspojave neuroleptika (preosetljivost). Akutne distonije su
¢esc¢e kod mladih ljudi (mladih od 40 godina), ali se mogu javiti u svakom uzrastu i kod oba
pola. Najrizi¢nije je i.m. davanje visoko-potentnih neuroleptika (haloperidol, flufenazin), a
distonije su najrede pri primeni tioridazina (Melleril). Pretpostavlja se da je patogenetski
mehanizam dopaminergi¢na hiperaktivnost na nivou bazalnih ganglija, koja nastupa kada pada
nivo neuroleptika u CNS. Fluktuacija distonija moZe da navede klini¢ara na pogresan zakljucak
da se radi o histeriformnim pojavama, a diferencijalna dijagnoza treba da ukljuci i tardivne
diskinezije i epilepticne fenomene. Lecenje i prevencija se sastoji u parenteralnom davanju
mantiparkinsonika“ (centralnih antiholinergika tipa biperidina). Iako se obi¢no razvija tolerancija
na ovaj nuzefekat, neki klini¢ari preporucuju zamenu neuroleptika.

Akatizija

Akatizija je krajnje neugodno subjektivno osecanje pacijenta u vidu unutrasnjeg nemira, osecanja
da ga ,,ne drZi mesto®, §to ga ¢ini motorno uznemirenim i disfori¢nim. Fenomen je primarno
motorni i ne podleze kontroli volje. Moze se javiti bilo kada u toku neuroleptickog tretmana i
moze se pogresno dijagnostikovati kao psihoti¢na anksioznost, agitacija ili loSa
saradnjapacijenta. Patogenetski mehanizam nije potpuno jasan, ali verovatno ukljucuje
dopaminsku receptorsku blokadu. Tretman je antiholinergikom (antiparkinsonik), betablokerom

i/ili benzodiazepinima.
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Medikamentozni parkinsonizam

Medikamentozni parkinsonizam se javlja kod oko 15 % pacijenata tretiranih neurolepticima i to
obi¢no nesto kasnije, tj. izmedu 5. 1 90. dana leCenja. Sindrom ukljucuje ekstrapiramidnu
hipertoniju (rigor), fenomen ,,zupCastog tocka* (narocito na vratu — Negroo-ov fenomen), hod
sitnim koracima (pacijent vuce stopala po podu) i pogrbljeno drzanje (pitekoidni stav). Postoji
tremor u miru, ali je tremor u vidu ,,pravljenja pilula®“ redak (Cest kod idiopatskog parkinsonizma
tj. M. Parkinsoni). ,,Rabbit syndrome* (,,ze¢iji sindrom®) sa fokalnim, perioralnim tremorom se
obi¢no javlja kasnije. Prisutna je hipomimija (amimija), bradikinezija (akinezija), facies olleosa,
Sto se ponekad pogresno dijagnostikuje kao tz. ,negativna forma“ Sizofrenije i ne leCi se
antiparkinsonikom. Medikamentozni parkinsonizam je dva puta C¢e$¢i kod Zena, javlja se u
svakom uzrastu, ali obi¢no posle 40 godine. Visoko-potentni neuroleptici sa slabim
antiholinergi¢nim dejstvom su najrizi¢niji, dok su hlorpromazin i tioridazin u tom smislu
bezazleniji. Patogenetski mehanizam je blokada dopaminergi¢ne transmisije u nigro-strijatnom
sistemu. Diferencijalna dijagnoza treba da isklju¢i idiopatski parkinsonizam (Morbus
Parkinsoni), druge simptomatske (organske) parkinsonizme i depresije. Tretman je
antiholinergi¢nim lekovima, dok preparati L-DOPE nisu efikasni i mogu dovesti do
egzacerbacije psihoze.

Tardivne diskinezije (TD)

Tardivne diskinezije su pozni (odlozeni) nuzefekti neurolepticke terapije. Od posebnog su
znacaja zbog: 1. Diferencijalno-dijagnostickih  problema (interferiSu sa motornim
poremecajima/sekvelama osnovnog psihijatrijskog ili neuropsihijatrijskog oboljenja; 2.
Terapijski su refraktarne; 3. Imaju negativne efekte na psihomotorne i vitalne performanse
dusevnog bolesnika odnosno poveéavaju stepen njegove invalidnosti! Sindrom ¢ine abnormalni,
iregularni, nevoljni, horeo-atetoidni pokreti misi¢a glave, udova i trupa. IzraZzenost pokreta je
nekada minimalna (tako da se neozbiljno shvataju od strane lekara i porodice), ali su pokreti
CeS¢e znaCajno onesposobljavaju¢i za pacijenta. Perioralni pokreti tzv. oro-bukalne i oro-
lingvalne diskinezije su najces$¢i nalaz — palacanje, uvrtanje i protruzija jezika, zatim pokreti
zvakanja 1 izvrtanja vilice, pucenje usana, grimasiranje, Stucanje, podrigivanje. Nevoljni pokreti
prstiju i stiskanje Saka su takode Cesti, kao i tortikolis i retrokolis, ¢ak uvrtanje trupa i karlice.
Oro-faringealne (disfagija) i respiratorne diskinezije mogu biti ozbiljan problem za pacijenta.
Diskinezije se pojacavaju pri psihickoj napetosti §to je Cest razlog dijagnosticke greske
(,,psihogeni*, ,,hy-fenomeni®) i prestaju u toku spavanja. Vecina neuroleptika moze izazvati
tardivne diskinezije (TD), mada tioridazin (Melleril) najrede.

FAKTORI RIZIKA su: 1. Duza primena neuroleptika; 2. Zenski pol; 3. Pacijenti stariji od 50
godina; 4. Mozdana oste¢enja/povrede; i 5. Primena neuroleptika kod afektivnih bolesti.

Oko 50-60% hroni¢no hospitalizovanih bolesnika ima sindrom TD. Medutim 1 do 5% S$izofrenih
bolesnika je imalo ovakve motorne smetnje i PRE uvodenja neuroleptika u terapiju (pre 1950.
godine). Hipoteticki patogenetski MEHANIZAM TD je hipersenzitivnost dopaminergi¢nih
receptora u bazalnim ganglijama kao rezultat hroni¢ne hemijske blokade istih.
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PREVENCIJA ovog hroni¢nog motornog deficita (invalidnosti) se ogleda u slede¢em: 1.
Primena neuroleptika samo kod jasnih indikacija; 2. Davanje najnize moguée doze; 3. Redovno
pracenje eventualne pojave TD specijalnim rejting-skalama (kao Sto su AIMS-Abnormal
Involuntary Movement Scale, i TDRS-Tardive Dyscinesia Rating Scale).

DIFERENCIJALNA DIJAGNOZA TD ukljucuje: 1. Shizofrene manirizme i stereotipije; 2.
Probleme sa zubima (protezom); 3. Meige-ov sindrom i druge senilne diskinezije; 4. Drugim (ne-
eneuroleptickim) lekovima izazvane/pogorsane diskinezije (antidepresivi, antihistaminici,
antimalarici, difenilhidantoin, teSki metali, L-DOPA, simpatikomimetici); 5. Cerebralnu
hipoksiju; 6.Hepaticku encefalopatiju; 7.Huntingtonovu horeju; 8.Hipoparatireoidizam;
9.Postencefaliticne diskinezije; 10. Horeju u trudno¢i (Chorea gravidarum); 11. Renalnu
insuficijenciju; 12. Malu horeju (Chorea minor); 13. Sistemski lupus; 14. Hipertireozu; 15.
Torzionu distoniju; 16. Tumore CNS; 17. Wilsonovu bolest, itd.

Mada se TD najces¢e javljaju pri REDUKCIII DOZE NEUROLEPTIKA, pri prelasku sa
parenteralne na oralnu medikaciju, pri prelasku na dozu odrzavanja depo-preparatima i pri
primeni antiholinergika; prva pojava nevoljnih pokreta kod hroni¢nih bolesnika po veéini autora

podrazumeva — redukeciju ili prekid neurolepti¢ke terapije, te eventualno prelaz na atipi¢ni anti-
psihotik KLOZAPIN.

Za sada NE postoji specificni nacin le¢enja TD, te je PREVENCIJA najznacajnija. Pokusaji
primene litijuma, karbamazepina, benzodiazepina, kao i holinergika, DOPA-agonista
(bromokriptin), GABA-ergika, valproata..., daju kontroverzne rezultate.

Primena odredenih KINEZITERAPIJSKIH PROCEDURA moze dati odredeni doprinos
poboljSanju motornih performansi ovih bolesnika i njihove sposobnosti samozbrinjavanja tj.
smanjiti stepen telesne invalidnosti hroni¢nih duSevnih bolesnika (videti naSe istraZivanje).

PROCENA MOTORNOG DEFICITA KOD REZIDUALNOG TIPA SIZOFRENIJE

OSNOVNI PRINCIPI i METODE PROCENE
Teorijski okvir - DZEKSONIZAM

Razmatranje motornog deficita kod postpsihoti¢nih rezidualnih stanja (Sizofrenije — rezidualnog
tipa) zasnovali smo na jednom teorijskom okviru i tri empirijske argumentacije.

TEORIJSKI OKVIR naSeg pristupa proceni i shodno tome tretman u motornih (psihomotornih)
poremecaja nasih (Sizofrenih) bolesnika ¢ini TEORIJA DISOLUCIJE i RESOLUCIJE
NERVNIH FUNKCIJA odnosno EVOLUCIONOG HIJERARHIJSKOG USTROJSTVA
FUNKCIJA U NERVNOM SISTEMU (teorija engleskog neurologa Huglings-a JACKSON-a
1834-1911.). Osnovni smisao Jackson-ovog ucenja inspirisanog tada$njim vladaju¢im uéenjem u
filozofiji ,,evolucionistickom doktrinom* Herberta SPENCERA je u stavu da se ,,disolucija
nervnih funkcija odvija u obratnom
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smeru od njihove evolucije”. Vazno je napomenuti da je Jackson svoju teoriju prvobitno
formulisao u pokuSaju objaSnjavanja psihoza (a da su njenu kasniju primenu anglo-saksonski
autori preneli u neurologiju (o¢igledno je autor imao jedino mogu¢i pristup ovim problemima, a
on je neuropsihijatrijski!). Prednost Jackson-ove teorije je u funkcionalnosti interpretacije
simptoma i znakova bolesti koji su oslobodeni bukvalne zavisnosti od vrste i lokalizacije lezije u
CNS. Po ovome autoru funkcije se utiskuju u nervni sistem i hijerarhijski organizuju, a isto tako
u bolesnim stanjima moze do¢i do dezintegracije /disolucije/, regresije funkcija, koja se odvija
prema slede¢im zakonitostima:

1. EVOLUCIJA teCe od najorganizovanije do nejneorganizovanije funkcije tj. od dobro
organizovanog najnizeg centra do loSije organizovanog (osetljivijeg) najviSeg centra, od
najprostijeg ka najsloZenijem, od najautomatskije do najvoljnije funkcije.

2. DISOLUCIJA je obratan proces koji vodi od manje organizovane, najslozZenije, najvoljnije
funkcije, u regresiju ka najorganizovanijoj, najprostijoj, najautomatskijoj funkciji (A.Poro)

3. U nervnom poremeéaju koji dovodi do odredenog stepena disolucije uo¢ava se negativni
elemenat — ukidanje vise funkcije i pozitivan elemenat — kao produkt oslobadanja funkcije nizih
centara.

Jackson je smatrao da brza i duboka disolucija ostavlja manje trajne posledice (kao kod akutnih
produktivnih ,,funkcionalnih“ psihoza); dok sporije (subakutne) disolucije kod organskih nervnih
oboljenja imaju teze sekvele... Razlikovao je lo kalnuod o p §t e disolucije i tvrdio je da
regresija u bolesti ipak nikada nije na evolucionom nivou zdravog organizma.

Njegovo ucenje su nastavili (tzv. NEODZEKSONIZAM, DINAMIZAM i ORGANO-DINAMIZAM)
velikani psihijatrijske i neuroloSke misli — Th. Ribot u XIX veku, zatim Von Monakow,
Mourgue, H. Ey, J. Rouart, J. Delay i mnogi drugi.

Empirijski okvir

Empirijska prakticna argumentacija naSeg pristupa PROCENI i TRETMANU motornog
(psihomotornog) deficita kod rezidualne Sizofrenije se bazira na licnom iskustvu u
dijagnostickom i terapijskom radu sa Cetiri populacije bolesnika:

1. Rad sa decom obolelom od DECIJE CEREBRALNE PARALIZE, odnosno sa razli¢itim
formama stepenima psiho-motorne retardacije,

2. Rad sa povredenima koji su pretrpeli teSke KRANIO-CEREBRALNETRAUME ¢iji je
oporavak fluktuirao kroz razli¢ite nivoe poremecaja svesti i psihomotorne regresije,

3. Rad sa obolelima od AKUTNE PSIHOZE koji manifestuju najdublje oblike disolucije

funkcija odnosno psihi¢ke i motorne regresije; i kona¢no u ovoj monografiji predstavljen
dijagnosticki i terapijski rad tj.:
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4. Rad sa obolelima od HRONICNE REZIDUALNE PSIHOZE SIZOFRENOG TIPA Koji
nazalost pored delimi¢no korektibilnih psihomotornih poremecaja, trpe i zbog trajnih motornih
(psihomotornih) deficita (koji pored mentalnih poremecaja znacajno povecavaju stepen
onesposobljenosti - invalidnosti ovih bolesnika).

Zajednicki imenitelj ve¢ine ovih bolesnih stanja u klinickom i patofizioloSkom smislu je
duboka psihomotorna regresija koja se manifestuje kroz:

— patolosku refleksnu aktivnost

— patoloski tonus

— nedostatak adekvatnih posturalnih refleksnih aktivnosti
— patolosko drZanje

— patolosko kretanje

— siromastvo pokreta,

§to rezultuje problemima u samozbrinjavanju, velikim teSkocama u inicijaciji psthomotornih
aktivnosti i prakti¢no u nemoguénosti izvodenja sloZenih koordinisanih radnji. Posledice su
ozbiljne i na psiholoSkom i na socijalnom planu (sekundarne sada somato-psihicke reakcije
analogno reakcijama telesno-invalidnih lica ).

Metode procene psihomotornog deficita
Opste dijagnosticke metode
Opsta procena motornog (psihomotornog) deficita podrazumeva:

1. Detaljnu ANAMNEZU sa podacima

— o trudno¢i majke i porodaju

— 0 ranom psihomotornom razvoju

— prelezanim bolestima

— bolestima u porodici

— povredama narocito CNS

— dosadasnjem toku i manifestacijama (neuro)psihijatrijske bolesti
— vrsti leCenja

— neurolepti¢koj medikaciji (vrsta, trajanje, nuspojave)
- socijalnom status

- edukativni status

— zanimanju.

2. KLINICKI NEUROLOSKI PREGLED:

— pregled kranijalnih nerava

— pregled refleksa (fizioloskih i patoloskih)

— pregled tonusa (kvalitet, intenzitet, distribucija)
- senzibilitet (kvalitet,ispadi,distribucija)

— vestibularne probe

— cerebelarni znaci.
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3. KONSULTATIVNI i KOMPLEMENTARNI PREGLEDI:

- neurooftalmolo$ki pregled (posebno motilitet i VEP)

- neurootoloski pregled (audiogram, AEP, ENG)

- neuroradioloski pregledi (nativni Rtg, CT, MSCT, MR, MR angiografija, fMR, SPECT,
PET)

- neurofiziolodki pregledi (EEG, EMG, EP)

- biohemijski i imunoloski pregledi krvi i likvora.

4.1.3.2 FUNKCIONALNI STATUS

Klasi¢ni neuroloski pregled obezbeduje minimum podataka o motornoj funkcionalnosti

pacijenta. Ta ¢injenica namec¢e neophodnost detaljne funkcionalne procene stanja

lokomotornog sistema fizioterapeutskim dijagnostickim metodama koje se odnose na:

- Procenu nivoa motorne regresije ,,testom refleksne aktivnosti“ (V.&N.ILANKOVIC,1992);

- Procenu postojanja normalnih posturalnih reakcija (reakcije uspravljanja odupiranja i
ravnoteze);

- Procenu postojanja patoloskih posturalnih reakcija (reakcije odupiranja, uspravljanja,
ravnoteze);

- Registrovanje postojanja poremecéaja miSi¢ne elasti¢nosti (kontrakture, hiperpokretljivost);
- Registrovanje poremecaja miSi¢ne snage (globalne);

- Registrovanje kongenitalnih deformacija koStano-zglobnog sistema;

- Registrovanje ste¢enih deformacija kostano-zglobnog sistema;

- Registrovanje mogucnosti i nacina uspostavljanja kontakta s pacijentom;

TEST REFLEKSNE AKTIVNOSTI (V.& N.Ilankovi¢,1992.)

REFLEKS: Nivo integracije:
Nivo regresije:

Nivo progresije:
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PRIMITIVNI REFLEKSI

Ki¢mena mozdina
Fleksorno povlacenje + -
Ekstenzorno guranje + -
Ukrstena ekstenzija + -
Unakrsna ekstenzija + -

Mozdano stablo

Asimetrican tonican vratni + -
Simetri¢an toni¢ni vratni I + -
Tonic¢ni labirintni u supinaciji + -
Toni¢ni labirintni u pronaciji + -
Asocirane reakcije + -

Pozitivna reakcija oslanjanja + -
Negativna reakcija oslanjanja + -

REAKCIJE USPRAVLJANJA

Srednji mozak

Vratno uspravljanje - +

Uspravljanje tela - +

Labirintno uspravljanje pron., supin., later. - +
Opticko uspravljanje pron., supin, later. - +
Reakcija amfibija - +

ZaStitna reakcija (parasut) - +

REAKCIJE RAVNOTEZE

Bazalne ganglije, Mali mozak, Kora velikog mozga
Leze¢i supinirani - +

Leze¢i pronirani - +

Cetvoronozni (kleGeéi) - +

Sedeci - +

Klece¢i - +

Stojeci lateralno - +

napred - +

nazad - +

POSTURALNE REFLEKSNE REAKCIJE U PROCENI i TRETMANU MOTORNOG
DEFICITA

1. Reakcije ODUPIRANJA

2. Reakcije USPRAVLIANJA

3. Reakcije RAVNOTEZE
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REAKCIJE ODUPIRANJA

NIVO INTEGRACIJE: kiémena mozdina

RECEPTORI: eksteroceptori u kozi proprioceptori u misi¢ima, tetivama i zglobovima
Predstavljaju ,,lokalni* posturalni refleksni mehanizam.

To su potporne reakcije.

Od 6. meseca i tokom celog Zivota ove reakcije su i zaStitne u slu¢ajevima nagle promene
poloZaja tela (izbacivanje ruku ispred tela zbog zastite glave i lica).

REAKCIJE USPRAVLJANJA

NIVO INTEGRACIJE: srednji mozak

RECEPTORI: proprioceptori vratnih misi¢a labirint retina
Omogucavaju odrzavanje normalnog polozaja:

a) glave u prostoru;

b) glave u odnosu na telo

c) ekstremiteta u odnosu na telo

REAKCIJE RAVNOTEZE

NIVO INTEGRACIJE: bazalne ganglije, mali mozak, moZdana kora

RECEPTORI: eksteroceptori, proprioceptori, retina

Reakcije ravnoteze omoguéavaju da se odrZi ravnoteZa u odnosu na pomeranje centra gravitacije
tela (teziSta). Kada se telo postavljeno u razne polozaje (leze¢i pronirani, leze¢i supinirani,
cetvoronozni-klececi, sedeci, kleceéi, stojeci) izvede iz ravnoteznog polozaja, javljaju se dve
vrste automatskih pokreta:

1. Reakcije ravnoteZe na suprotnoj strani od izvodenja iz ravnoteze

2. Zastitne reakcije na strani izvodenja iz ravnoteze.

Testiranje posturalne refleksne aktivnosti je provera bazic¢nih motornih performansi. Patoloski
nalaz nam nagovesStava i ispade viSih nivoa motorne integracije (dijagnosticki i terapijski
znacaj).

SPECIFICNE MERNE SKALE (REJTING SKALE ZA MOTORNE POREMECAJE)

Za detaljnu procenu motornih poremecaja se koriste kvantifikovane ocenske skale (rejting-skale)
specifikovane za pojedine kvalitete, tipove i stepen ispoljenosti odredenih motornih disfunkcija
ili/i deficita.

Kao najpogodnije smo odabrali slede¢e rejting-skale za motorne poremecaje u psihijatriji
(koristili smo ih za dijagnostiku i evaluaciju rezultata primenjenog tretmana).

39


http://www.cvisiontech.com

Pre njihovog navodenja u specijalno modifikovanim oblicima za primenu na nasim klinikama,
duZni smo objasniti razlog neprimenjivanja tz. SANS skale (Scale for the Assesment of Negative
Symptoms) koju je uvela Nancy Andreasen 1989. god. za procenu tzv. NEGATIVNOG
SINDROMA kod Sizofrenije (izmedu ostalog i poremecaja motornih performansi). Broj i
struktura ajtema u ovoj skali predvidenih za procenu motornog deficita je na najglobalnijem
nivou klasi¢ne psihijatrijske procene psihomotorike i to kroz svega dva ajtema: ,,Manirizmi i
drzanje* i ,,Motorna usporenost“. Ocene sluZe za potvrdu ili negaciju kvaliteta psihopatologije, a
ne mogu da se koriste za funkcionalnu procenu motornih performansi.

1. Webster-ova rejting skala za Parkinsonizam (WEBSTER D. D. 1968.) s adrZi 10 ajtema
za procenu ekstrapiramidnih poremecéaja — bradikinezija ruku, rigidnost, postura, automatski
pokreti gornjih ekstremiteta, hod, tremor, lice, seboreja, govor i samozbrinjavanje. Ocene 0
(normalno ili nije prisutan poremecaj) do 3 (najtezi poremecaj).

2. Skala abnormalnih nevoljnih pokreta (Abnormal Involuntary Movement Scale — AIMS)
(Guy 1976.) sadrzi 5 ajtema vezanih za nevoljne pokrete: lica i usta; ekstremiteta; trupa;
globalnu procenu i zube (protezu). Ocene su od 1 (nema promena) do 5 (jako izrazene).

3. Skala za procenu Tardivne diskinezije (Tardive Dyskinesia Rating Scale TDRS) (Simpson
1979.) sadrZi opis oko 43 vrste nevoljnih pokreta (diskinezija) grupisanih prema delovima
tela na kojima se javljaju — lice, vrat i trup, gornji ekstremiteti, donji ekstremiteti, cello telo.
Ocene su od 0 (odsutno) do 6 (vrlo jako prisutno).

4. Rejting Skala Depresivne Retardacije (Widlocher 1983) ima deo koji se odnosi na
MOTORNE FUNKCIJE - hod; pokreti trupa i udova; pokreti lica glave i vrata; zatim na
PRODUKCIJU GOVORA

— te¢nost govora; glas; verbalni odgovori; na OBJEKTIVNU MENTALNU AKTIVNOST - sa
ajtemima za: spontani govor; ekspresivni govor; na SUBJEKTIVNI DOZIVLIAJ — ruminacije,
zamorljivost, interesovanje u normalnim aktivnostima, percepciju vremena, memoriju,
koncentraciju; i deo GLOBALNE PROCENE. Ocene su od O (ne postoji) do 4 (teSka). Ukupni
skor <16 se odnosi na normalno stanje, a skor > 20 na depresivno.

5. Protokol za ispitivanje Praksije (J. W. Brown ) sadrzi od 14 osnovnih ajtema za pojedine
vidove praksije (od najjednostavnijih ka najsloZenijim). Svaki uspesno izvrSeni nalog/zadatak
donosi 1 poen.

6. Test Desno-Levo orijentacije ima 4 serije zadataka koji se odnose na desno-levu orijentaciju
na sopstvenom telu i na telu ispitivaca. Svaki uspes$no izvrseni zadatak donosi 1 poen (Max=8).

7. Test Simultanih Pokreta (TSP) (V. Ilankovi¢,1991) sadrzi hijerarhijski grupisane zadatke od
najlaksih do najtezih (najkompleksnijih). Ocena za uspesno izvrseni zadatak je 1, max. skor =9.

8. Upitnik za procenu motornog deficita i evaluaciju tretmana (V. & N. Ilankovi¢ 1994.)

Zbirni upitnik koji je autorski saCinjen radi identifikacije pacijenta, opstih i dignostickih
podataka, globalne procene motornog /psihomotornog deficita pre i posle tretmana.
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REJTING SKALE ZA MOTORNE POREMECAJE U PSIHIJATRIJI WEBSTER-OVA
REJTING SKALA ZA PARKINSONIZAM ( Webster 1968.)

1. BRADIKINEZIJA RUKU

0 — nije prisutna

1 — jedva primetna usporenost

2 —umerena usporenost

3 — teska usporenost (nesposoban da pise ili zakop¢a dugme)

2. RIGIDNOST

0 — neprimetna

1 - laka rigidnost primetna samo pri aktivaciji

2 — umerena rigidnost primetna na kraju pokreta
3 —teSka rigidnost na kraju pokreta

3. POSTURA

0 — normalna postura; glava flektirana manje od 10 cm

1 — pocetni ,,poker spine” (pitekoidni Stav); glava povijena napred
2 — jedna ili obe ruke flektirane, ali ostaju uz telo

3 — majmunsko drZanje

4. PENDULARNI (AUTOMATSKI) POKRETI GORNJIH EKSTREMITETA

0 — prisutni pendularni pokreti obe ruke

1 — jedna ruka zaostaje

2 — jedna ruka bez pendularnih pokreta

3 — obe ruke bez pendularnih/automatskih pokreta

5. HOD

0 — dobar iskorak sa korakom duZine 45 — 70 cm

1 — korak duZine 30 — 45 cm; vuée jedno stopalo; okreée se u vise
koraka

2 — korak skrac¢en na 15 — 30 cm, oba stopala upadljivo vuce po podu
3 —u hodu ,,struze nogama“ po podu i/ili hoda propulzivno i
povremeno se ukoci

6. TREMOR

1 — nema tremora

2 — lak tremor fine amplitude

3 —teZi, ali nestalni tremor pacijent kontroliSe ruku

4 — stalan tremor teSkog stepena, pisanje i samostalno hranjenje je nemoguce
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7. LICE

0 — normalno mimika ocuvana

1 - laka hipomimija

2 — umerena hipomimija; osmeh moze biti prisutan

3 — amimija (“zaledeno lice), usta su otvorena, osmeh je nemogué

8. SEBOREJA

0-nema

1 — pojacano znojenje, masna sekrecija je oskudna

2 — ocigledan ,,facies oleosa“ sekrecija mnogo jaca

3 —upadljiva seboreja, celo lice i glava prekriveni seboroiénim promenama

9. GOVOR

0 — ¢ist, zvucan, zvonak (melodican), lako razumljiv

1 - lako ,,promukao* bez modulacija, ali jo§ dovoljno jak i relativno lako razumljiv

2 —umereno ,,promukao® i slab, tih, pocetna dizatrija, neodlucnost, mucanje; govor se teze
razume

3 —upadljivo tih i nemelodic¢an (bezdusan) govor vrlo tesko se Cuje i razume

10. SAMOZBRINJAVANJE
0 — neosteceno
1 — uslovno ocuvano samozbrinjavanje, ali je sporost pri oblacenju prepreka
2 -potrebna pomo¢ u nekim kriti¢nim delatnostima — okretanje u krevetu, ustajanje sa stolice itd.;
velika sporost u vecéini aktivnosti ali su neke moguée uz ogroman utro$ak vremena
3 — stalno nesposoban — ne moZe da se obuce, da se hrani, da hoda sam.
* Preveli i priredili: VERA i NIKOLA ILANKOVIC, Beograd 1994.
SKALA ABNORMALNIH NEVOLJINIH POKRETA (AIMS)
(Guy 1976.)

UPUTSTVO: Pre ocenjivanja obaviti proceduru ispitivanja / pripremu pacijenta. OCENU
POKRETA ZAOKRUZITI !

Ocene:
1. nema promena

2. minimalno
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3. blago

4. umereno

5. jako izrazeno

A) POKRETI LICA i USTA

a) Mimi¢ki mi$i¢i — pokreti na ¢elu, obrva, periorbitalno, obraza, ukljucujuc¢i mrstenje,
treptanje, namigivanje, smeSenje, grimasiranje 12 345

b) Usne i perioralni predeo — pucenje, coktanje, opustanje donje usne 1234 5
¢) Vilica - grickanje, stiskanje zuba, Zvakanje, otvaranje usta, bo¢ni pokreti vilice 1 23 4 5
d) Jezik — proceniti povec¢an broj pokreta u usnoj duplji i vannje 1 23 45
B) POKRETI EKSTREMITETA
e) Gornji (ruka, ¢lanak, Saka, prsti) — horeiformni i atetoidni pokreti (tremor NE) 12345

f) Donji (noge, kolena, ¢lanci, stopala, prsti) — bo¢ni pokreti u kolenu, lupkanje stopalom,
lupkanje petama (cupkanje), uvrtanje stopala, krivljenje stopala unutra ili u polje 12345

C) POKRETI TRUPA

g) Vrat, ramena, kukovi — klacenje, uvijanje, vrpoljenje, karli¢ni rotacioni pokreti
D) GLOBALNE PROCENE

h) Izrazenost abnormalnih pokreta (u celini) 12345

i) Onesposobljenost usled abnormalnih pokreta12 345

j) Pacijentov uvid u abnormalne pokrete (samo Sto pacijent kaze)

1 —bez uvida

2 —uvid bez uzbudenja

3 —uvid sa lakim uzbudenjem

4 —uvid sa umerenim uzbudenjem

5 —uvid sa jakim uzbudenjem
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E) ZUBI
Tekuéi problemi sa zubima ili veStackim vilicama
1-ne
2-da
Da li pacijent koristi zubnu protezu
1-da

2-ne

* Modifikovali i priredili: V.& N.ILANKOVIC, Beograd,1994.

REJTING SKALA DEPRESIVNE RETARDACIJE
(Widlocher 1983.)

MOTORNE FUNKCUE:

1. HOD
0 —normalan
1 —lako usporen (problematicnog patoloskog znacaja)
2 — observira se jedna pojava od slede¢ih:
a) nedostaje elasti¢nost u hodu ili automatizam ruku
b) ,,vuce* se po podlozi
c) spori korak normalne amplitude
d) spori korak smanjene amplitude

3 — viSe od jedne pojave pod 2

4 — ne moZe hodati bez podrske
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2. POKRETI TRUPA i UDOVA

0 — skladni pokreti normalne amplitude, gipkosti i ritmi¢nosti, komforno sedenje sa opustenim
ramenima, postura i pokreti harmoni¢ni sa konverzacijom

1 - lako sputani (ograniceni) pokreti, primetna oskudnost

2 — nedostatak/odsustvo pridruzenih pokreta

3 — ekstremiteti se retko pokrecu i tada sporije sa nezgrapnos§¢u gesture i smanjenom amplitudom
pokreta ili sa fiksacijom proksimalnog dela ruke i pokretanjem samo Sake; nepokretan trup,

»zalepljena“ leda za stolicu ili spustena ramena

4 — odbija da izade iz kreveta ili je nepokretan u stolici, kompletno odsustvo pokreta trupa i
pridruzenih pokreta

3. POKRETI LICA GLAVE i VRATA

0 — slobodno kretanje glave nezavisno od kretanja tela, pogled koji ispituje prostoriju ili fiksira
ispitivaca ili interesantan objekta (skladno izveden); normalne amplitude pokreta usta

1 - laka redukcija mobilnosti, ne mora biti stalna

2 —umerena, ali stalna redukcija mobilnosti; pogled Cesto fiksiran, ali nesposoban za
»premestanje; monotonija facijalne ekspresije mada su neke mimi¢ne ekspresije moguce

3 —nema pokreta glave: nema ispitivanja prostorije pogledom (obi¢no se zuri u pod, retko se
pogleda ispitivac); oskudna artikulacija; teSko pokretanje usana; nema osmeha, nepromenljiva
mimicna ekspresija
4 — lice potpuno nepokretno i bolno ,,bezizrazajno*
PRODUKCIJA GOVORA

4. TECNOST GOVORA
0 — normalna
1 — teSko primetno usporenje govora
2 — evidentno usporenje govora koje ne interferira sa konverzacijom
3 — govor samo na podsticaj ispitivaca

4 — stereotipni odgovori
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5. GLAS
0 — normalan
1 — teSko primetna redukcija jacine
2 —redukcija jac¢ine i monotonost (ispitiva¢ se mora pribliziti ka ispitaniku)
3 — glas jedva Cujan (ispitiva¢ moli da se neke reci ponove)
4 — glas prakti¢no necujan
6. VERBALNI ODGOVORI
0 — bez teSkoca u davanju odgovora primerene duZine
1 — odgovori nesto kraci od oc¢ekivanog
2 — kratki odgovori, ali to ne uti¢e na tok konverzacije
3 — odgovori ograni¢eni na par reci
4 — samo jednoslozni odgovori
OBJEKTIVNA MENTALNA AKTIVNOST:
7. SPONTANI GOVOR
0 — razlic¢ite teme koje inicira ispitanik, lak prelazak sa teme na temu
1 — teme konverzacije relativno raznovrsne, ali prelazak na druge teme otezan
2 — redukovan broj novih tema i ne razvija ih potpuno
3 — bez novih tema sa tendencijom ka ruminaciji istih ideja
4 — konverzacija je siromasna, oskudna, monotona, otvaranju novih tema se pruza otpor
8. EKSPRESIVNI GOVOR
0 — brzo i lako asociranje na teme konverzacije
1 — tema se razvija dobro ali se teSko prelazi na drugu temu

2 — teme se teSko razvijaju i malo variraju
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3 —ne razvijau se nove teme ruminacije

4 — ekstremno oskudna konverzacija

SUBJEKTIVNI DOZIVLIAJ:
9. RUMINACIE
0 — nema poremecaja misljenja
1 — moguéi poremecaj misljenja u smislu pod 2

2 — miSljenje se vezuje za dve do tri teme na koje se vra¢a ponovo i ponovo; poremeéeno
funkcionisanje

3 — misljenje se vraca stalno na istu bolnu preokupaciju
4 — potpuna nemogucnost da se napusti bolna preokupacija
10. ZAMORLIJIVOST
0 — ne pominje spontano niti na pitanje
1 — ne pominje spontano, ali zamor postaje o¢igledan u toku intervjua
2 —stres u dnevnom Zivotu dovodi do zamora
3 — zbog zamora redukuje aktivnosti
4 — skoro potpuna redukcija aktivnosti zbog velikog zamora
11. INTERESOVANJE U NORMALNIM AKTIVNOSTIMA
0 — zadrZana interesovanja uprkos hospitalizaciji
1 — gubitak nekih interesovanja pripisan hospitalizaciji ili drugom razlogu
2 — prekid nekih aktivnosti zbog gubitka interesovanja
3 — ekstenzivni gubitak interesovanja ukljucujuéi i buduénost subjekta

4 — potpuni gubitak interesovanja
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12. PERCEPCIJA VREMENA
0 — kao obi¢no
1 — vreme kao da tece sporije zbog neaktivnosti ili zbog boravka u bolnici itd.
2 —vreme tece sporije (ako se direktno pita)
3 — vreme teCe sporije (spontano saopstava)
4 — vreme kao da je stalo; bolno saznanje zbog ,,neumitne stvarnosti*
13. MEMORNA
0 — bez teskoca subjektivno ili u konverzaciji
1 — neke subjektivne teskoce, ali nisu prisutne u konverzaciji
2 — evidentne teskoce u konverzaciji, ali jo§ nisu hendikep za subject
3 — memorijske teskoce su hendikep
4 — znacajna amnezija
14. KONCENTRACIA
0 — normalna
1 — subjektivno normalna, ali izvesni zadaci koji zahtevaju koncentraciju deluju teSko
2 — teSkoce sa nekim zadacima kao §to je Citanje, raCunanje i profesionalni zadaci

3 — ozbiljne teskoce koje interferiraju sa uobic¢ajenim aktivnostima kao $to su ¢itanje novina,
gledanje TV

4 — oteZana koncentracija u toku samog intervjua
GLOBALNA PROCENA
15. PSIHOMOTORNA RETARDACIJA
0 — ne postoji
1-ne/da

2 — laka ali jasna
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3 —umerena
4 — teSka

* UKUPNI SKOR ...
normalno < 16 depresivni > 20

Preveli i priredili: VERA & NIKOLA ILANKOVI C Beograd, 1994

TEST SIMULTANIH POKRETA
(V. llankovi¢, 1991.)

LEVA RUKA DESNA RUKA

. Prost pokret Prost pokret

. Prost pokret Slozen pokret

. Prost pokret Kompleksna radnja

. SloZen pokret Prost pokret

. SloZen pokret SloZen pokret

. SloZen pokret Kompleksna radnja

. Kompleksna radnja Prost pokret

. Kompleksna radnja SloZeni pokret

. Kompleksna radnja Kompleksna radnja

O©CoO~NO O WN -

OCENE: Ne izvodi =0 Izvodi = 1
UKUPNI SKOR:

INSTITUT ZA PSIHIJATRIJU KCS BEOGRAD
Odeljenje za organske mentalne bolesti
Nacelnik: Prof Dr Nikola llankovié

UPITNIK ZA PROCENU MOTORNOG DEFICITA i EVAULACIJU TRETMANA
A. OPSTI PODACI O PACIJENTU

Ime i prezime:
Broj istorije bolesti:
Dijagnoza (DSM-111-R,MKB10):
Terapija:
POL mz
STAROST

Napomene:
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B. PROCENA MOTORNOG DEFICITA (klinicke skale)
PRE TRETMANA POSLE TRETMANA

WEBSTEROVA SKALA ZA PARKIN. |

Bradikinezija ruku
Rigidnost
Postura

Automatski pokreti GE

Hod
Tremor
Lice
Seboreja
Govor
Samozbrinjavanje

AIMS SKALA |
Pokreti lica i usta
Pokreti ekstremiteta

Pokreti trupa
Globalne procene
Zubi

TD SKALA I
Lice

Vrat i trup
Gornji ekstremiteti
Donji ekstremiteti
Celo telo

DEPRESIVNA RETARDACIJA I

Hod
Pokreti trupa i udova

Pokreti lica glave vrata

Tecnost govora
Glas

Verbalni odgovori
Spontani govor
Ekspresivni govor
Ruminacije
Zamorljivost
Interesovanje
Percepcija vremena
Memorija
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Koncentracija
Globalna procena

L-D ORIJENTACIJA |

Prepoznavanje na sebi

Unakrsno pokazivanje

Identif. na ispitivacu

Unakrsno pok. na ispitiv.

PROTOKOL PRAKSIJE I

Nereprezentativni pokreti

Facijalna praksija
Netranzitivni pokreti/ka

Netranzitivni pokreti/od

Tranzitivni pokreti/ka

Tranzitivni pokreti/od

Praksija nogu
Pokreti celim telom

Bilateralni pokreti/isto

Bilat. pokreti/razlicito

Ideatorni testovi
Ideomotorni test
Ideomotorne serije

MesSoviti sekventni zad.

*TEST SIMULT. POKRETA I

. ruka-prost/D-prost pokret

. ruka-prost/D-sloZen p.

. ruka-prost/D-kompl.radnja

. ruka-slozen/D-prost pokret

rrrrrr

. ruka-slozen/D-slozen p.

L. ruka-slozen/D-kompl.radnja

L.ruka-kompl.radnja/D-prost p.

L.ruka-kompl.r./D-slozeni p.

L.ruka-kompl.r/D-kompl.radnja

C. GLOBALNA PROCENA MOTORNOG DEFICITA:
PRE i POSLE TRETMANA
POREMECAJ TONUSA da ne da ne

PATOLOSKA REFLEKSNA AKTIVNOST da ne da ne
POREMECAJ POSTURALNIH REAKCIJA da ne da ne
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D. REHABILITACIONE METODE

TEHNIKE RELAKSACIJE da ne
STIMULATIVNE VEZBE da ne
REEDUKACIONE VEZBE da ne

AKTIVNE PSIHOMOTORNE VEZBE da ne

PRIMEDBE:

Priredili N. & V. ILANKOVIC, Beograd, 1994.

SKALA ZA PROCENU TARDIVNIH DISKINEZIJA (TDRS)
(Simpson,1979)

A. LICE

Treptanje, Zzmirkanje
Znak ,,bonbone*
Tremor kapaka
Protruzija jezika
Tremor gornje usne
Tremor jezika
Pucenje donje usne
Horeoatetoza jezika
Pucenje usana
Facijalni tikovi
Pokreti sisanja
Grimasiranje
Pokreti Zvakanja
Drugo...

Coktanje usnama
Drugo...

B. VRAT i TRUP

Klimanje glavom
Aksijalna hiperkinezija
Retrokolis

Pokreti ljuljanja
Spazmodi¢ni tortikolis
Drugo...

Torzioni pokreti trupa
Drugo...

52


http://www.cvisiontech.com

C. GORNJI EKSTREMITETI

Balisticki pokreti
Milovanje/trljanje lica i/ili kose
Horeoatetoza prstiju

Trljanje bedara

Horeoatetoza ruc¢ja

Drugo...

Pokreti brojanja novca
Drugo...(pill-rolling)

D. DONJI EKSTREMITETI

Rotacija i/ili fleksija gleznjeva (Restles legs) ,,Nemirne noge*
Pokreti prstiju

Ukrstanje nogu i vracanje u norm. poloZaj

Pokreti tapkanja (stojeéi)

Drugo...

Pokreti tapkanja (sedeci)

Drugo...

E. CELOTELO

Holokinetski pokreti
Drugo...
Akatizija

OCENE:

1 = Odsutno,
2=7?,

3 = Blago,

4 = Umereno,

5 = Umereno jako,
6 = Vrlo jako

UKUPNI SKOR:

Beleske:
PROTOKOL ZA ISPITIVANJE PRAKSIJE
(J.W. Brown)

A. NEREPREZENTATIVNI POKRETI:

1. Stavi ruku ispod brade
2. Stavi ruku ispred nosa
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. Dodirni kaziprstom uvo
. Stavi ruku iza glave
. Dodirni palcem celo

B. FACIJALNA PRAKSIJA

. Ugasi Sibicu

. Srkni slam¢icu

. Isplazi jezik

. Nakaslji se

. PomiriSi cvet

. Zatvori o¢i

. Oblizi gornju usnu
. Naduvaj obraz

. Zvizdi

0. Namrsti se

C. NETRANZITIVNI POKRETI (KA TELU)

. Salutiraj

. Klimni glavom

. Pogalji poljubac

. Pokazi pun stomak
. Prekrsti se

D. NETRANZITIVNI POKRETI (OD TELA)

. Mahni rukom u znak pozdrava
. Dozovi nekog migom

. Stopiraj

. Pokazi pesnicu

. Pucketaj prstima

E. TRANZITIVNI POKRETI (KA TELU)

. Kako peres$ zube

. PokaZi kako se brijes
. Ocesljaj se

. Jedi kaSikom

. Turpijaj nokte

F. TRANZITIVNI POKRETI (OD TELA)

. Sviraj gudalom (na violini)
. Ukucaj ekser
. Zavr$i novcic
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. Odvij Sraf
. Seci makazama

G. PRAKSIJA NOGU

. Ugasi cigaretu nogom
. Pritisni pedalu gasa

. Tapkaj stopalom

. Sutni loptu

. Obuj papucu

H. POKRETI CELIM TELOM

. Ustani, sedi, okreni se, idi unazad

. Stani kao bokser/golf igra¢

. Skini prljavstinu sa odela

. Sko¢i, ¢uéni, pokloni se, slegni ramenima
. Plesi

I. BILATERALNI POKRET (ISTOVREMENO OBEMA RUKAMA)

. Sviraj na klaviru

. Aplaudiraj

. Okruzi rukama u vazduhu
. Pokazi kako se moli

. Skaci konopcem

J. BILATERALNI POKRETI (RAZLICITO SVAKOM RUKOM)

. Kako se drzi busilica
. I1zlupaj jaje

. Iscedi peskir

. Zadrafi Sraf

. Turpijaj nokte

. Udeni konac u iglu

K. IDEATORNI POKRET]I (nekoliko predmeta, kooperativni pokreti)

. lzreZi papir

. Otvori katanac klju¢em
. Razgovaraj telefonom

. VeZi pertle

. Zakopcaj koSulju
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L. IDEOMOTORNI TEST (multipli predmeti, sekvence)

1. Uzmi cigaretu i Sibicu iz kutije, upali i pusi
2. Naspi kafu u Solju, dodaj Secera, izmesaj i pij
3. Slozi pismo, stavi u koverat i zalepi

4. Uzmi duvan, napuni lulu, upali i pusi

M. IDEOMOTORNE SERIJE (pojedinacni predmeti, sekvence)

1. Ukucaj u nizu pet eksera
2. Iseci papir u osam delova
3. Turpijaj nokte redom jedan za drugim

N. MESOVITI (SEKVENTNI) ZADACI:

1. Reprodukovati ritmove kucanja (ponovite zamnom sledece ritmove) -
a) kucni po dva puta I 11 1111

b) kucni po tri puta H1 T

c) kucni po dva puta I1 11 1111

d) kucni dva puta jako i tri putaslabo JJS S S

e) kucni tri puta slabo i dva puta jako SS S JJ

f) kucni po dva puta I1 11 11

g) kucni po tri puta H1 11

OCENA: Za svaki uspe3an zadatak po 1 poen (Max=75)
UKUPNI SKOR:
PRIMEDBE:

TEST DESNO-LEVO ORIJENTACIJE

1. PREPOZNAVANJE NA SEBI
a) Pokazi mi tvoje desno stopalo
b) Pokazi mi tvoju levu ruku

2. UNAKRSNO POKAZIVANJE:
a) Tvojom desnom rukom dodirni svoje desno rame
b) Tvojom levom rukom dodirni svoje desno uvo

3. IDENTIFIKACIJA NA ISPITIVACU:
a) Pokazi moje levo koleno
b) PokaZzi moj desni lakat

4. UNAKRSNO POKAZIVANIJE NA ISPITIVACU:

a) Tvojom desnom rukom pokaZi moje levo oko
b) Tvojom levom rukom pokazi moje levo stopalo
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OCENJIVANJE: Za svaki korektan odgovor se daje 1 poen (Max=8)
UKUPNI SKOR:
PRIMEDBE:

NEUROREHABILITACIONI TRETMAN PSIHOMOTORNOG DEFICITA

KOD NEUROPSIHIJATRIJSKIH BOLJENJA
(MODEL REZIDUALNE SHIZOFRENIJE)

OSNOVNA KONCEPCIJA TRETMANA

Tretman motornog deficita kod postpsihoti¢nih rezidualnih stanja (Sizofrenija — rezidualni tip)
smo zasnovali na:

A) teorijskom okviru koji daje koncepcija H. JACKSON-a (detaljno prezentirana u prethodnom
poglavlju),

B) savremenim REHABILITACIONIM PRINCIPIMA, i

C) primeni SPECIJALNO PRILAGODENIH KINEZITERAPIJISKIH METODA.

Neurorehabilitacioni tretman koji je orijentisan na stimulaciju motornih, senzornih i kognitivnih
funkcija i uspesno primenljiv kod psihomotorne retardacije u deéijem uzrastu, moze se primeniti
i kod odraslih sa steCenim oSteCenjima CNS na bazi uslovne analogije izmedu
PSIHOMOTORNE RETARDACIJE kod dece i PSIHOMOTORNE REGRESIE /
DISOLUCIJE kod bolesnih odraslih.

Psihijatrijski bolesnici sa postpsihotiénim reziduama i sa organskim mozdanim psiho-
sindromima, pored psihopatoloskih fenomena u klinickoj slici manifestuju i znake disfunkcije u
motornoj, senzori¢koj i kognitivnoj sferi. Naro€ito kod tzv. ,funkcionalnih psihoza®“ (grupa
Sizofrenije) je oCigledna regresija / disolucija u navedenim sferama ve¢ u akutnoj fazi bolesti.
Upadljivi su: disregulacija miSi¢nog tonusa (paratonije, distonije -katatoni fenomeni); poremecaj
posturalnih refleksnih aktivnosti; disgnozije (autotopagnozija, astereognozija, anozognozija,
prozopagnozija); L-D dezorijentacija; dispraksije; afazije; dismnezije; dezorijentacija.

Poseban terapijski problem predstavljaju navedeni poremecaji kada perzistiraju i nakon akutne
faze bolesti (nepotpune remisije, subakutan tok, postpsihoti¢na rezidualna stanja i posebno tzv.
,.negativni* podtip Sizofrenije). Tzv. ,,negativni simptomi* (zaravnjen afekat, siromaStvo govora,
gubitak nagona — Tip II Shizofrenije po Crow) i navedeni psihomotorni i kognitivni poremecaji,
su vrlo rezistentni na psihofarmakoloski tretman; ali su senzitivni na specifi¢ni
neurorehabilitacioni tretman. Na$ terapijski rad i rezultati, pokazuju da su navedena rezidualna
stanja sa psihomotornim deficitom nova i znacajna indikaciona podrucja za specifican
rehabilitacioni tretman koji se primenjuje kod telesno invalidnih lica.

Rehabilitacija je skup mera i postupaka koji imaju za cilj da pojedinca osposobe da funkcionise

na nivou koji je maksimalan u odnosu na njegove preostale sposobnosti i potencijale. Socio-
psiholoSka rehabilitacija je uglavnom bila na nivou tercijerne prevencije i delom sekundarne,
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dok specifi¢ni rehabilitacioni postupci koji bi tretirali psiho-motorne poremecaje, kao znacajni
hendikep, nisu uopste bili zastupljeni ni na sekundarnom ni na tercijernom nivou. U ovom svetlu,
ciljevi rehabilitacionih aktivnosti bi bili usmereni na obnavljanje i mobilisanje preostalih
psihickih, telesnih, socijalnih i profesionalnih funkcija.

Neurorehabilitacija se zasniva na hronoloSkom nizu normalnog psihomotornog razvoja kod
dece, na funkcionalnoj dijagnostici psihomotornih deficita (procena stepena psihomotorne
regresije funkcija kod odraslih i bolesnih) i primeni specijalnih neurorehabilitacionih metoda
(VILAN i druge autorizovane metode) radi unapredenja i restauracije poremecenih funkcija.
OPSTI PRINCIPI TRETMANA

U sprovodenju naseg tretmana uvazavamo principe koji su identi¢ni sa medicinskim i
defektoloSkim, a podrazumevaju:

1. Princip timskog rada

2. Princip kompleksnog tretmana

3. Princip kontinuiranog tretmana

4. Princip pravovremenog tretmana i
5. Princip individualnog pristupa.

KABELE i sar. (1973. god.) kao DEFEKTOLOSKE PRINCIPE navode:
1. Princip rehabilitacije,
2. Princip kompleksnosti,
3. Princip prevencije
4. Princip dispanzerskog rada i
5. Princip optimalne sredine
VRSTE NEUROREHABILITACIONOG i DEFEKTOLOSKOG TRETMANA
Neurorehabilitacioni i defektolo3ki tretman su orijentisani na:
1. Motivaciju
2. Relaksaciju
3. Motornu stimulaciju

4. Verbalnu stimulaciju
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5. Fonostimulaciju

6. Fotostimulaciju i

7. Stimulaciju gnostickih funkcija.
Izbor vrste neurorehabilitacionog i defektoloskog tretmana, plan i program izvodenja, kao i
njegova organizacija, vrSe Se na 0snovu — opSteg stanja pacijenta, utvrdenog stepena
psihomotornog ostecenja i regresije, funkcionalnog statusa i stepena saradnje pacijenta. (Videti

detaljno u monografijama “Restaurativna psihijatrija” i “Restarurativna kineziterapija” istih
autora)
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4 KLINICKA PATOLOGIJA U NEUROLOGIJI I
NEUROREHABILITACIJA

MULTIPLA SKLEROZA
(Sclerosis multiplex G35)

Multipla skleroza (MS) je hroni¢no oboljenje centralnog nervnog sistema koja se karakteriSe
procesom demijelinizacije ki¢mene mozdine i mozga.

Multipla skleroza (MS) pripada grupi hroni¢nih i tesko lec¢ivih neuroloskih bolesti.

Proces demijenilizacije podrazumeva gubitak bele supstance, mijelina koja je sastavni deo
nervnog tkiva.

Mijelin je bela supstanca koja obavija nervno vlakno i formira mijelinsku opnu. Oshovna
funkcija ove opne je izolacija i ubrzavanje prenosa nervnih signala kroz &itav centralni nervni
sistem. Destrukcijom mijelinske opne u multiploj sklerozi dolazi do prekida u prenosu nervnih
signala, tako da nastaju razliite neuroloske smetnje.

Osnovne karakteristike

Bolest je vrlo varjabilna, ispoljava se neuroloskim simptomima i znacima, i karakterisu je esta
pogorsanja, koja ubrzo zatim smenjuju nagla poboljSanja klinicke slike (tok sa remisijama i
egzacerbacijama).

Nastanak multiple skleroze rezultira problemima razli¢itog stepena, od blage ukocenosti i
oteZzanog hodanja do gubitka vida i potpune vezanosti za invalidska kolica ili postelju, bez
mogucénosti samozbrinjavanja.

Epidemiologija — 1: 1.500 do 2.000 stanovnika. Broj obolelih raste iod ekvatora ka umerenim
klimatskim zonama i ka severu.

Bolest se javlja ¢eSc¢e kod Zena nego kod muskaraca, a u odnosu od oko 2:1.

MS je najéeSée neurolosko oboljenje medu mladim osobama od kojeg je obolelo oko 4.000
osoba u Srbiji. 1996. godine je procenjeno da je ucestalost MS u Beogradu 41.5 na 100.000
stanovnika, a do danas je broj obolelih u Beogradu dostigao cifru od 1.000 osoba.

Etiologija i patogeneza — do danas su ostale nepoznate.

Kod nekih osoba je naglaSena anamneza o alergiji (osetljivost na viruse, bakterije i vakcine),
infektivha — nekada pocinje posle akutnih infekcija ili posle davnih primarnih infekcija u
detinjstvu, prema nekim shvatanjima posledica je autoimunizacije (poviSenje gama-globulina u
likvoru, postoje antitela na nervno tkivo), postoje i dokazi o uticaju herediteta (ukoliko je jedan
blizanac oboleo od MS, rizik da oboli i drugi jednojaj¢ani blizanac je 30%, a u slucaju
dvojajcanih blizanaca verovatnoéa se spusta na 4%, koliko iznosi i kod neblizanacke brace i
sestara, kod rodaka treceg stepena rizik od obolevanja od MS iznosi oko 1%.), multifaktorna
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teorija obuhvata geneticku predispoziciju, izlaganje agensu iz okoline (virusu), zivotnu dob u
vreme izlaganja tom agensu i abnormalnu imunolodku regulatornu reakciju.

Najprihvacenija teorija patogeneze je da se radi o kombinaciji nasledne osetljivosti i spoljaSnjeg
faktora, verovatno virusa, koji remeti imunitet tako da se posle duzeg perioda inkubacije razviju
u CNSu autoimuni procesi.

PatoloSka anatomija — Na presecima mozga i ki¢mene mozdine vide se ZariSta razliCite
veli¢ine, od nekoliko mm do nekoliko cm, nepravilnog oblika, sivkaste ili sivkastocrvene, nesto
providnijeg izgleda (plaque — plak), rasporedena u beloj masi, u onim sveZijim se vidi
demijelinizacija, tj. raspadanje mijelinskih omotaca, a u perivaskularnim prostorima se vide
fagocitne mikroglijske ¢elije sa kapljicama lipida. Aksonski cilindri su o¢uvani.

dobi, a jos redi u dece.

Klasi¢ni Sarkov trijas — nistagmus, intencioni tremor i skandiran govor — cerebelarni znaci koji
se vide u odmaklijim slu¢ajevima.

Najcéesce pocinje pojavom jednog ili vise zariSnih znakova koji traju izvesno vreme pa se izgube
potpuno ili ostavljaju izvesne reziduume koji se nagomilavaju i stvaraju sliku napredovanja
bolesti. Tok moZze biti i progresivan, bez remisija.

Prvi znaci — skotomi ili nejasan vid, najcesce retrobulbusni neuritis bez promena na oénom dnu,
motorni znaci: spastiCka parapareza, rede hemiplegija ili monoplegija, prolazna paraliza
facijalisa, diplopije, paralize okulogira, oSteCenje senzibiliteta: parestezije (kao udar struje
prilikom savijanja glave). Umor. Slabost. PoteSkocée gutanja (tzv. disfagija),

U daljem toku bolesti — nistagmus, intencioni tremor, hod sa spastickom karakteristikama kao
posledica oSteCenja piramidnih puteva, tj. sa elementima ataksije usled o$te¢enja dubokog
senzibiliteta, spinocereberalnih puteva i malog mozga (ataksija se moZe videtei i na GE),
poremecaji govora: skandiran govor, dizartrican (sa slivanjem glasova i slogova), poremecaji
kontrole sfinktera.

Bolesnik je obi¢no euforiéan, rede depresivan, razdraZljiv ili promenljivog raspoloZenja.
Demencija se javlja kod akutnih, tzv. cerebralnih oblika i u odmaklom stadijumu bolesti.

Neke od emocionalnih izmena koje se uoc¢avaju kod obolelih od MS-a su:
= depresivne reakcije

= patnja usled gubitka sposobnosti izazvanih boles¢u

= negiranje bolesti

= stres i reakcije na stresnu situaciju

= osecanje krivice

= strepnja i uzmenirenost

= emocionalna labilnost i promenljivo raspoloZenje

= nemoguénost kontrole emocionalnih reakcija

= jspadi u ponaSanju i neprikladno ponasanje
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Postoji pet prepoznatljivih tokova MS

1. relapsiraju¢e—remitentni oblik (pogorSanje—poboljSanje) — ljudi pokazuju simptome
bolesti, ali izgleda da se oporavljaju. Posle nekog vremena, simptomi se ponovo javljaju. Ciklus
od simptoma do oporavka se nastavlja tokom vremena. Ovo je najuobicajeniji tip multiple
skleroze. Kod polovine onih koji imaju ovaj oblik bolesti MS, kasnije ¢e se razviti sekundarni
progresivni oblik MS.

2. sekundarno progresivni oblik manifestuje kao progresivno pogorSanje simptoma sa
njihovim povremenim slabljenjem.

3. primarno progresivni oblik — uporno pogorSavanje stanja osobe sa MS, koje moZe dovesti
do hendikepa, bolnog spazma misica, urinarne inkotencije, ili eventualno do paralizovanosti.

4. progresivno-relapsirajuci oblik — pocinje sa upornim pogorSavanjem stanja, a na bliceve je
moguce i poboljSanje, kontinuirana progresija bolesti s kratkim razdobljima poboljsanja ili
stabilizacije.

5. benigni oblik — jedan zamah bolesti koji se vise ne ponavlja, ali u tom jednom naletu moze
ostaviti posledice.

MS ima viSe Kklini¢kih oblika:

Parapareti¢ni je najcesci, najveci broj zariSta se nalazi u ki¢menoj mozdini, u prvom planu su
motorni poremecaji: spastina parapareza, spasticno-pareti¢an hod, brzo zamaranje, povisen
tonus, pojacani refleksi, pojava patoloskih refleksa, nemoguénost kontrole sfinktera (narocito
mokraéne besike), poremecaj dubokog senzibiliteta. Proces zahvata i distalne delove GE,
nesimetri¢no. Prisutni i simptomi kranijalnih nerava, tj. malog mozga: poremecaji vida i ispadi u
vidnom polju, oStecenje optickog nerva, oftalmoplegija, paraliza n.facijalisa. Dizartrija,
skandiran govor, intencioni tremor, dizmetrija. Epilepti¢ni napadi — oko 1% bolesnika.
Hemipareti¢ni oblik je redak, simptomi vremenom zahvate i drugu polovinu tela.

“Frustrana“ forma se odlikuje malim brojem simptoma u fazi egzacerbacije, prognoza je
povoljna jer nema ozbiljnijeg invaliditeta.

Cerebelarni oblik — pretezno karakteristike oStecenja malog mozga (ravnoteZa, koordinacija
pokreta, ataksija, skandiran govor, intencioni tremor, nistagmus, diplopije, strabizam, jace
naglaseni senzitivni poremecaji, spasticna parapareza.

Dijagnoza

Prema kriterijumima koje je 1965. postavio Sumaher: pozitivan neuroloki nalaz, postojanje
znaka za najmanje dve lezije CNSa (anamnesticki ili objektivno), oStecenja CNSa su uglavnom u
beloj masi, egzacerbacije i1 remisije (najmanje dve) trajale su duze od 24 sata i bile medusobno
odvojena bar mesec dana, kod progresivnog oblika bez remisija (neprekidan ili isprekidan tok)
evolucija mora trajati najmanje 6 meseci, i da za bolest ne postoji bolje objasnjenje od MS.

Dijagnoza multiple skleroze se postavlja poprili¢no teSko. Lekar pre svega na osnovu klinicke
slike i Cestih ponovnih javljanja karakteristicnih simptoma postavlja dijagnozu. Putem magnetne
rezonance mogu se otkriti karakteristicne povrede u mozgu, gde se dogodilo ili je u toku
zapaljenje. Da bi se dala dijagnoza MS, doktori moraju na¢i dokaze za najmanje dve povrede na
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razli¢itim mestima centralnog nervnog sistema. Mada, postoje i sluCajevi kada je potvrdena
dijagnoza MS, a same povrede nisu vidljive.

Testovi dopunjuju klini¢ko ispitivanje klasi¢nim neurolo$kim pregledom: otkrivanje slepila za
boje na jednom oku ukazuje na postojanje lakSeg oblika optickog ili retrobulbusnog neuritisa,
test sa vru¢om kupkom (15 min, 40°C — otkrivaju se znaci koji nisu nadeni obi¢nim pregledom),
ispitivanje evociranih potencijala (vizuelni, auditivni, somatosenzorni), kompjuterizovana
tomografija, magnetna rezonanca, psiholoski testovi (kognitivna oStecenja).

MS je dobila ime od ovih povreda (eng. multiple — viSe, sclerosis — oZiljak mrlja) koje nastaju na
mozgu ili/i kicmenoj mozdini.

Za MS se teSko moZe dati definitivna dijagnoza. Putem magnetne rezonance (MR) mogu se
otkriti karakteristi¢ne povrede u mozgu — demijelizaciona ZzariSta, koja su nastala ranije ili je
zapaljenje joS u toku.  Algoritam radioloskih pregled podrazumeva CT pregled mozga |
obavezno pregled na aparatu za magnetnu rezonanciju. MRI pregled sa intravenskom
aplikacijom kontrasta ukazuje na 50 do 99 procenata na lezije demijeliniuacije sto zavisi od
slucaja do slucaja kao i faze remisije tj. egzacerbacije bolesti.

Diferencijalno dijagnosticke enigmE se resavaju uz klinicku sliku kao I pracenje bolesti dok se
ne utvrdi poreklo patoloSkioh promena. Izuzetno je vazno dijagnsotikovati formu bolesti kao |
fazu u razvoju $to determiniSe terapijski tretman kao I na¢in zivota pacijenta (Sta je dozvoljeno a
§za pak zabranjeno).

Analizira se i likvor (radi se lumbalna punkcija) — pozitivan nalaz intratekalne sinteze
oligoklonalnih antitela.
Test vizuelno evociranih potencijala (VEP) odreduje koliko dugo je potrebno elektriénom
nervnom impulsu, kao impulsu prouzrokovanom bljeskom sijalice, da doputuje kroz nervna
vlakna do mozga. Kod ljudi sa MS, signal mozZe biti sporiji zbog demijelinizacije koja usporava
transmisiju do mozga.

Tok — Za sve znake i simptome karakteristi¢no je da se mogu povuci delimi¢no ili potpuno i da u
toku bolesti stvaranjem novih Zarista nastaju i novi simptomi. Svako novo poboljSanje ne dostize
nivo stanja pre poslednje egzacerbacije bolesti. Remisije mogu trajati veoma dugo. Obi¢no su
oboleli sposobni za kretanje tokom nekoliko godina. Egzacerbacije su ¢eS¢e u prvim godinama
bolesti nego kasnije.

Posle 10 godina od pocetka bolesti oko 33% je sposobno za normalan zivot i rad, a nakon 20
godina oko 20%. Akutan oblik se javlja u oko 5% slucajeva, zavrSava se letalno za nekoliko
nedelja ili meseci, a moze i prec¢i u hroni¢an oblik sa dugim tokom. Cerebralni oblik (“difuzna
MS*) se odlikuje velikim ZariStima u beloj masi hemisfera velikog mozga.

Kao znak povoljne prognoze — rani pocetak bolesti, opticki neuritis ili senzitivni simptomi (kao
prvi znaci), potpun oporavak nakon prve epizode, dug interval izmedu prva dva ataka i odsustvo
cerebelarne simptomatologije na pocetku bolesti. Tezu prognozu ima kasniji pocetak, brz razvoj
prvog ataka i muski pol obolelog.

Ledenje

Kortikosteroidi (prednizon Pronison) — pulsna terapija, beta-inetrferon (Interferon-beta je
protein koji je prirodni sastojak ljudskog organizma a stvaraju ga ¢elije naseg imunskog sistema
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u toku odbrambene reakcije na spoljne agense, pre svega viruse. Medutim, najvazniji efekat koji
ovaj protein ima je tzv. imunomodulatorni: interferon-beta inhibiSu procese koji su pozitivni za
imunopatogenezu  (nastanak i razvoj) multiple skleroze. imunosupresivno lecenje
antimetabolicima (citostaticama), simptomatsko leCenje spasti¢nosti (diazepam 1 drugi
miorelaksansi).

Multipla skleroza je bolest kod koje ne postoji izleCenje, ali se adekvatnom terapijom otklanjaju
simptomi i poboljSava kvalitet Zivota bolesnika. Najce$ce se u terapiji koriste kortikosteroidi
(prednizon), koji mogu olaksati simptome izmedu napada bolesti, ali ne uticu na moguc¢u pojavu
dugotrajne invalidnosti. Dugotrajna terapija kortikosteroidima retko je opravdana, jer moze
dovesti do brojnih komplikacija kao §to su osteoporoza, $ecerna bolest, hipertenzija i ¢ir na
zelucu i dvanaestopalaénom crevu. Vrlo Cesto se primenjuje terapija beta-interferonom koja
smanjuje ucestalost recidiva. Ukoliko navedene terapije ne daju rezultate mogu se davati
gamaglobulin, jednom mese¢no intravenski, koji pomazu u kontroli ponovne pojave bolesti.
Mesavina sintetickih polimera sluzi kao prevara za imuni sistem i na taj na¢in smanjuje njegove
napade na mijelinsku opnu. Nekoliko lekova moZe se koristiti za olak3avanje spazma, zamora i
problema sa beSikom. Ljudi sa MS cesto govore da im tretmani u kojima se ne koriste lekovi,
kao S§to su vezbe i adekvatan odmor, pomazu da svoj Zivot odrze aktivnim. Fizi¢ka aktivnost i
vezbe mogu znatno ojacati oslabljenu muskulaturu i poboljsati koordinaciju.

Dok je pre dve-tri decenije bolesnik postajao nepokretan 3-5 godina posle pocetka bolesti, danas
se to deSava nakon 10-15 godina.

Jedna od najces¢ih komplikacija fizicke inaktivnosti je stvaranje tzv. dekubitusa, odnosno
otvorenih rana na mestima najveceg pritiska tela o podlogu.

Savetovanje — izbegavati zamaranje, ali pri tome voditi racuna i da se odrZava u aktivnom Zivotu
— treba naéi “zlatnu sredinu” izmedu ove dve krajnosti, a u fazi remisije odlagati §to vise
imobilizaciju.

Epidemioloske studije su pokazale da je rizik od pojave multiple skleroze povezan sa povecanim
unosom zivotinjskih masti i namirnica bogatih zasi¢enim masnim kiselinama, a siromasnih
nezasi¢enim. Nezasi¢ene masne kiseline, kakva je linoleinska, deluje imunosupresivno. U nekim
studijama nadena je povezanost oboljenja sa uzimanjem namirnica koje imaju visoku kalorijsku
vrednost, posebno u periodu detinjstva. Pretpostavlja se da je ovakav tip ishrane jedan od
uslovljavajucih faktora koji utiu na promene u imunoloSkom sistemu organizma. Posebno je
nepovoljno ako postoji neuravnotezenost izmedu zasi¢enih i nezasi¢enih masnih kiselina, §to
moze dovesti do povecane podloznosti agensima koji podsti¢u demijelinizaciju. Nasuprot tome,
ishrana bogata nezasi¢enim masnim kiselinama (ribom, voéem i povréem) smanjuje rizik od
pojave bolesti. Zastitno delovanje voc¢a i povréa objaSnjava se antioksidantnim dejstvom
vitamina i minerala (vitamini B kompleksa, C, D, A, E vitamin, selen, flavonoidi, koenzim Q10).

Terapeutska procena stanja

| Pristup pacijentu — anamneza
= (itanje lekarske dokumentacije sa dijagnozom, anamnezom, nacinom zbrinjavanja,
kontraindikacijama i uputstvima za lecenje
= podaci vezani za prisutnost i drugih patoloSkih manifestacija, oboljenja, neuroloskih
deficita, komplikacija
= uspostavljanje kontakta saradnje i poverenja
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razgovor, uzimanje anamneze, li¢ne i porodicne

uocavanje osnovnog deficita u obrascima polozaja i aktivnosti koji odstupa od normalnog
prikupiti znacajne podatke u odnosu na nastanak stanja i prethodni tok le¢enja

proceniti ponasanje pacijenta i odnos porodice prema svom ¢lanu

upoznavanje pacijenta sa predstojecim terapeutskom procenom i tretmanom

obezbediti uslove za procenu i tretman

Funkcionalna procena

opservacija i analiza drzanja tela i spontane pokretljivosti

postojanje znakova rizika i klini¢kih simptoma

procena staticke i dinamicke posture

analiza hoda

procena refleksa

procena tonusa (kvaliteta, inteziteta i distribucije)

procena postojanja normalnih posturalnih reakcija

procena postojanja patoloskih posturalnih reakcija

vestibularne probe

procena motorne nezavisnosti vezane za zauzimanje razlicitih polozaja i kretanje u njima
od lezeceg na ledima do stojeceg polozaja i hoda

analiza ortoza i/ili pomagala za kretanje koje koristi

procena samostalnosti u aktivnostima dnevnog Zivota, samozbrinjavanja, transferi

Funkcionalni status

Biolo3ki profil

telesna tezina

telesna visina

procena disanja (tipa disanja)
vitalni kapacitet pluca

obim grudnog kosa u tri nivoa
frekvencija pulsa

stanje krvnog pritiska
telesna temperatura
uhranjenost

boja i tugor koze

stepen osetljivosti na bol

Funkcionalni profil

osnovni elementi

stanje svesti

mogucnost komunikacije (govora)

obim pokreta u zglobovima u kojima o¢ekujemo problem
procena pokretljivosti u susednim zglobovima
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= procena misiéne snage (manuelnim testiranjem, dinamometrijom, vagom, izdrzljivoscu,
brzina izvodenja pokreta, maksimalnom kontrakcijom, elektromiografija)

= merenje duZine ekstremiteta (totalno, parcijalno, stvarno, prividno)

= merenje obima ekstremiteta (u vise nivoa)

= procena koordinacije pokreta (kroz konkretne aktivnosti ili testovima koordinacije)

= procena senzibiliteta (neosetljivost, osetljivost, preosetljivost)

b) specifi¢ni elementi

Koristi se slede¢a skala (sa ocenama od 0 do 10) kojom se na standardan nacin utvrduje
nesposobnost.

0 — Neurolo3ki nalaz uredan.

1 — Nema osteéenja funkcija — neuroloski nalaz neznatan (Babinski, ataksija malog stepena,
proba kaziprst-vrh nosa, smanjenje osteljivosti na vibracije).

2 — Minimalan znak oSte¢enja funkcija sa odgovaraju¢im neurolo§kim nalazom.

3 — Umereno oSte¢enje funkcija, unilateralna pareza — laka hemiplegija, laki poremecaji vida i
uriniranja i niz sitnih znakova.

4 — Relativno teSka osteCenja funkcija, ali jo§ ne sprecavaju rad, normalne fizi¢ke aktivnosti,
ukljucujudi i seksualne funkcije.

5 — Teska oStecenja funkcija koje zbog poremecaja motorike onemogucuju rad, nemoguénost
prelazenja prepreka bez pomodi.

6 — Hod uz pomo¢ pomagala (Stapova, Staka).

7 - Stadijum invalidskih kolica, ali pacijent moze sam da ude, izade i da ih vozi.

8 —  Stadijum nepokretnosti, uz koris¢enje ruku.

9 -  Stadijum potpune nepokretnosti.

10 - Smrt usled MS.

KTh tretman

Koristi se specijalni neurorehabilitacijski program, uz primenu metoda i tehnika relaksacije i
facilitacije, kao i primenu autorizovanih neurorehabilitacisjkih metoda i tehnika. Neophodan je
integralno-integrativni pristup.

Osnovni cilj KTh - usporavanje evolutivnih procesa koji imaju progresivni karakter i
neprekidno se ili u skokovima pogorSavaju.

.....

moze izvesti sa §to manjim naporom, sprecavanje kontraktura i ublazavanje spasti¢nosti.

Osnovni problem je progresija u naletima koja se manifestuje slabostima miSi¢a, oteZanom
pokretljivoséu, poremecajem koordinacije, pojavom bolova i kontraktura zbog spasticiteta.
Tretman sadrZi istrajno ponavljanje voljnih pokreta radi savladavanja spazma, jaCanja grube
motorne snage i izdrZljivosti.
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Popravljanje koordinacije se moze posti¢i jedino kod funkcionalno spremnih misi¢a. Zato treba
istegnuti skracene miSi¢e koji imaju prevagu i povecati njihovu elasticnost. Treba stalno
odrZavati-povecavati pokretljivost u zglobovima i prevenirati nastanak kontraktura. Dugotrajno i
uporno vezbanje doprinosi ocCuvanju aktivnosti ovih pacijenata. Sve navedeno se mora
realizovati kroz  SIMETRICNE TRODIMENZIONALNE POKRETE!

Procedure koje se mogu primeniti zavise od stanja bolesnika i stepena oboljenja:

= hidroterapija u kadi ili bazenu sa vezbama i podvodnom masazom, strogo voditi racuna o
kontraindikacijama

= elektroterapija, elektroforeza lekova, elektrostimulacija, ultravioletno zraéenje, kratkotalasna
i mikrotalasna terapija, ultrazvucna terapija, elektromagnetna terapija, laser terapija

= kineziterapija: razliite vrste vezbi, pasivne, aktivho potpomognute, aktivne, aktivne sa
otporom; njihov intenzitet i broj se prilagodavaju stanju pacijenta

= metode i tehnike poboljSanje prokrvljenosti (vezbe za cirkulaciju - Alan-Burger-ove i
Raynould-ove vezbe

= metode i tehnike za povecanje obima pokreta

= metode i tehnike za povecanje miSi¢ne izdrzljivosti 1 brzine pokreta (Oksfordska,
De Lormova, itd.)

= metode i tehnike za poboljSanje koordinacije pokreta

= metode i tehnike za korekciju stati¢ke posture

= metode i tehnike za korekciju dinamicke posture (HOD)

= metode i tehnike za prevenciju i korekciju deformiteta

= metode i tehnike za poboljsanje funkcije drugih sistema u organizmu

= metode i tehnike za poboljSanje opSte kondicije

= metode i tehnike prevencije sekundarnih deficita

= metode i tehnike prevencije emocionalnih poremecaja

= psihosocijalna podrska pojedincu i porodici

Indikacije za aplikaciju ortototi¢kih i protetickih pomagala:

= funkcionalno stanje obolelog

= prognoza oboljenja

= intelektualni potencijal obolelog

= motivacija bolesnika

= godine starosti

= zanimanje — profesija obolelog

= uslovi stanovanja (arhitektonske barijere)
= socijalna sredina u kojoj Zivi

Pomagala se koriste u cilju:
= sprecavanja deformacija lokomotornog sistema
= pomoci kod samozbrinjavanja

= kori$¢enja u obavljanju profesionalnih delatnosti (zastitne radionice, rad kod kuce)

Posebno je znacajna obuka transferima i obuka za kori$¢enje adekvatnog pomagala.
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Kako leciti simptome bolesti ?

Spasticitet — miSi¢ni spazmi mogu biti fleksijski i ekstenzijski, moze izazvati jaku ograni¢enost
pokreta ili ¢ak potpunu nepokretnost, komplikacije spasticiteta su kontrakture, ponavljane
mokraéne infekcije, dekubitusi. Pojacava se u uslovima hladnoce, povecane vlaznosti vazduha,
noSenjem preuske odece i tesnih cipela, kod postojanja opstipacije, lo§im drzanjem tela, kada
postoji infekcija (prehlada, grip). Pre odluc¢ivanja o optimalnom nacinu lecenja potrebno je
oceniti stepen spasticiteta procenjujuci jacinu nevoljnog otpora kod brzog pasivnog rastezanja
misica. Kod srednjeg intenziteta spasticiteta oseéa se otpor. U slucajevima jakog spasticiteta
pokret se ne moze izvesti.

Dobar terapijski plan i program, sa naglaskom na veZbe istezanja, zajedno sa uzimanjem
potrebnih lekova, smanjuje spasticitet u vecini slucajeva i spre¢ava razvoj komplikacija.

Pasivno istezanje — specijalnom metodom se polako rastezu spasti¢ni miSici otprilike jedan minut
(vezbe disanja, faza istezanja, faza relaksacije, faza mobilizacije zglobova, faza vezbi za
cirkulaciju), Program se sprovodi 2x dnevno, svakodnevno (i kod kuce uz stru¢no lice).

Ucenje novih nacina izvodenja svakodnevnih aktivnosti moZe osobi s ograni¢enim obimom
pokreta, pokazati kako, unutar vlastitih ogranicenja, resiti probleme u svakodnevnom zivotu.
Upotreba ortoza je indikovana individualno prema stanju, prema obliku i fazi bolesti.

Moguca je i primena ireverzibilnih operativnih metoda: tendotomija i rizotomija (operativno
presecanje tetiva, odnosno nerava), tako se mogu eliminisati spasticitet i bol; ali njihovom
primenom razvice se hipotonija mi$ic¢a, te zato nece doci do poboljsanja pokretljivosti..

Pareze i paralize. U akutnoj fazi koriste se kortikosteroidi, odmaranje i ¢uvanje energije
razli¢itim pomagalima kao $to su $take, Stap, elasticni zavoji i bandaze.

Od posebnog je znacaja pravilno doziranje svih aktivnosti, kako u svakodnevnom zivotu, tako i u
okviru kineziterapije. Plan mora biti specifi¢an i individualan. Obi¢no se preporucuju aerobne
vezbe na spravama (voznja sobnog bicikla, tr¢anje na steperu ili pokretnoj traci) jer one jacaju
misice bez njihovog dodatnog iscrpljivanja. U postizanju elasti¢nosti dobre rezultate je pokazala
hidroterapija. Neutralizacijom sile teze, bolesnik je u vodi u stanju vezbati s ve¢im obimom
pokreta 1 pri tome troSiti manju koli¢inu energije. Uspostavljanje neravnoteze, tj. disbalansa
izmedu jakih i slabih miSi¢a dovodi do daljnjeg pogorSanja ravnoteze i posture, smanjivanja
obima pokreta i pojacanja spasti¢kih reakcija. Vazan zadatak rehabilitatora je da nauci pacijenta
pravilnom drzanju u stoje¢em polozaju, sedeCem polozaju, Pacijent se obucCava za pravilno
kori$¢enje adekvatnih ortopedskih pomagala i pomagala za kretanje.

Tremor — intencioni je karakteristiCan za MS-u, obi¢no se vidi tek pri samom dostizanjau cilja,
nevoljne kretnje su najcesce grube i spore, a pogorSavaju ga uzbudenje, stres i slabost. Vrlo se
teSko leci, slabo reaguje na kortikosteroidnu terapiju, a njegovo lecenje ukljucuje fizikalnu
terapiju, koristenje ortopedskih pomagala, pa i primenu hirurSkih zahvata.

Koristi se takozvana ”metoda obrasca”, kojom se poboljSava kontrola i koordinacija pokreta;
pokreti, zahvacéeni tremorom, ponavljaju se odredeno vreme, dok im se terapeut istovremeno
opire svojom miSi¢nom snagom; na taj nafin povecava se snaga tremoroznih pokreta. S
vremenom ti pokreti postaju automatski i tremor postaje slabiji. Dodavanje dodatne teZine
tremoroznom ekstremitetu, najées¢e na skoc¢ni ili ruéni zglob, pomo¢i ¢e u kontroli Zeljenog
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pokreta. U svakodnevnom Zivotu, upotrebljavaju se tezi i specificno oblikovani predmeti koji
trebaju imati neravnu povrsinu. Proprioceptivna neuromuskularna facilitacija (PNF) je metoda
izbora za tretiranje tremora.

Preporucuju se Fenkel-ove vezbe koje su se pokazale uspesne u sluc¢ajevima ataksije. Izvode se
iz Cetiri pocetna polozaja: lezeceg, sedeceg, stojeceg i u hodu.

Leze¢i na ledima: pokreti donjih ekstremiteta u kuku i kolenu pri ¢emu se traZi preciznost
pokreta uz vizuelnu kontrolu. Pokreti su spori a i ponavljaju se. Zatim se daju isti pokreti
zatvorenih o€iju.

Sedeci: pacijent dodiruje svojim stopalom dlan terapeuta koji mu stalno menja polozaj, podize
stopalo od podloge i postavlja na odredeno mesto.

Stojeci: ustajanje i sedenje sa priljubljenim kolenima, postavljanje stopala ispred i iza sebe na
ocrtanu liniju.

Hod: pokusaji hoda, hod po krivudavoj liniji, izmedu dve paralelne linije.

Bol — bolne senzacije nastaju zbog oSteCene transmisiije impulsa kroz nerve i najée$ce se
manifestuju kao parestezije (oseéaj pritiska, trnjenja ili Zarenja) i dizestezije (zareci ili pulsirajuci
bol nalik elektriécnom udaru, duz nerava ruke ili noge, rede na trupu, a ponekad bolesnik dodir
oseta kao bolnu senzaciju - hiperestezija). Jedan od nalina leCenja parestezija je njihovo
zanemarivanje i usmeravanje paznje na vaznije probleme. Ponekad je korisno uzimanje B
vitamina, osobito vitamina B6 (piridoksin), nekad pomazu i kupke u mlakoj vodi, stavljanje
toplih ili hladnih obloga. Neugodan, lagano bolan osecaj, nalik elektricnom udaru koji se $iri duz
kiémenog stupa prema dole u obe noge, takozvani “Lhermitte-ov znak” pojavljuje se kod
saginjanja glave prema grudima, znak je demijelinizacije u vratnom delu ki¢mene moZdine.

U lecenju bola u ledima, koji je Cesto uzrokovan i loSom posturom, preporucuje se lokalno
zagrevanje, masaza, redovne vezbe za vratnu i lumbalnu ki¢ému (narocito istezanja-trakcija).

Kod bolova u kolenu, koji nastaju zbog hiperekstenzije noge tokom hodanja, potrebno je
prebaciti tezinu s bolesne noge na Stap ili Staku, kao i upotrebljavati steznike za zglobove koji ¢e
spreciti dalju hiperekstenziju kolena. U fazi akutnih bolova obavezno mirovanje. Transkutana
elektricna nervna stimulacija (TENS) je jo§ jedna moguénost u olakSavanju bola. Neki bolesnici
postizu zadovoljavaju¢e olakSanje bola alternativnim terapijama kao S§to su akupresura,
akupunktura, biofeedback, meditacija i terapeutska masaza.

~~~~~

eksplozivan nacin govora) i dizartrija (nemogucnost dobre artikulacije govora). Bitno je potraziti
pomoc¢ logopeda §to ranije, a obavezno ako smetnje govora traju viSe od dva meseca. Glavni
nacin le¢enja sastoji se u ucenju sporijeg nacina govora i razvijanje svesti o nacinu izgovaranja.
Uporno ponavljanje specificnih vezbi za muskulaturu usta pomaze u uspostavljanju bolje
koordinacije misic¢a koji ucestvuju u ekspresiji.

Disfagija (otezano gutanje) se obi¢no javlja u vreme egzacerbacije bolesti. Zbog oslabljenog
refleksa gutanja, bolesnik oseca otezano prolazenje hrane kroz jednjak §to se moze manifestovati
i zagrcavanjem, kasljanjem, guSenjem ili pljuvanjem. U takvim sluc¢ajevima potrebno je da se
bolesnik hrani uvek u sedeem polozaju, manjim zalogajima, ¢e$¢e tokom dana u manjim
obrocima, a hrana treba biti kasasta; specificne vezbe koje se koriste u vezbanju govora koriste i
u poboljsanju snage i koordinacije miSica zdrela.
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Kognitivni poremecaji — postoji vrlo mala povezanost izmedu trajanja MS-e i ozbiljnosti
kognitivnih o$tecenja; egzacerbacije MS-e mogu dovesti i do pogorSanja kognitivnih funkcija
koje se opet, s remisijom bolesti, mogu popraviti, obi¢no su
zahvacene samo neke funkcije i one su najce$ée usporene,
ne i redukovane. NajceS¢e je pogodeno prisecanje i
pamcenje, naroCito novijih dogadaja, usporena je brzina
miSljenja i obrade informacija, sposobnost fokusiranja i
zadrzavanja paznje. Relativno je cesto redukovana i
sposobnost reSavanja problema i apstraktnog misljenja.
Ponekad postoje teskoce u verbalnoj fluentnosti s izrazenim
fenomenom na vrhu jezika” (osoba zeli nesto reci, ali se
jednostavno ne moze setiti odgovarajuce reci).

Dekubitusi su ¢esta posledica fizi¢ke neaktivnosti, a nastaju
kad postoji prolongirani pritisak na odredene delove koze, te
se krvni protok u tom podru¢ju smanji i uzrokuje pucanje
koze.

PARKINSONIZAM

Parkinsonizam je oboljenje koje zahvata eksrapiramidalni
deo nervnog sistema, a koji u normalnim uslovima
kontroliSe nevoljne pokrete, preciznost voljnih pokreta, a
delom i funkcije vegetativnog nervnog sistema.

Ucestalost
Na 10.000 stanovnika ima 4-6 slu¢ajeva parkinsonizma.

PatoloSka anatomija
U parkinsonizmu promene su naro€ito izrazene u supstanciji nigri, a ne§to manje u nucleusu
lentiformisu, nucleusu caudatusu, nukleusu ruberu i ostalim delovima ekstrapiramidnog sistema.

Neuroradioloska dijagnostika podrazumena iskljucivo primenu pregleda na aparatu za
magnetnu rezonanciju. CT pregled je nedovoljno precizan | niza rezolucija osiromasuje
donete zakljucke kao I praéenje tertapijskog tretmana.

MRI nalaz je Cesto nespecifi¢an tj. najcecée se dijagnostikuju kortikalna I subkortikalna
redukcija mozdanog parenhima | eventualno muiltiishemisjke lezije.

Klasi¢ni radiogrami, kao I ultrazvucni pregledi su bez prakticnog znacaja. Ovaj zaklju¢ak
vaZi | za multislajsni CT kao | angiografske preglede krvnih sudova endojkranijuma I
vrata. Angiiografski pregledi ukljucuju traznorodnu terapiju u slucaju otkrivanja
patoloskih suZenja ili proSpirenja krvnih sudova. Takva dijagnoza moZe indikovati i
neurohirurS§ke procedure lefenja u cilju spasavanja Zivota ili smanjenja neuroloskih
sekvela.
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Neurohemija

Dopamina najviSe ima u sinapsnim nervnim zavrSecima strijatuma i telima nervnih ¢elija
supstancije nigre. U parkinsonizmu, bilo idiopatskim ili postencefalitisnom, smanjena je
koncenracija dopamina u ovim delovima, a takode i koncentracija homovanilske kiseline, nesto
je smanjena i koli¢ina serotonina i norepinefrina. Sam dopamin ne prelazi hematoencefalnu
barijeru pa se ne moze terapijski upotrebiti, ali njegov metabolicki prethonik L-dopa ima
terapijski efekat i ovo dejstvo se pojacava inhibicijom monoaminooksidaze. U strijatumu postoji
funkcionalna ravnoteza izmedu nadrazajnih holinergijskih i inhibitornih dopaminergijskih
mehanizama: u parkinsonizmu deficit dopamina strijatuma dovodi do prevage holinergijske
aktivnosti (Parkinsonov sindrom se pojacava dejstvom holinergijskih lekova koji deluju
centralno, a smanjuje se antiholinergijskim lekovima). Davanje antiholinergijskih lekova
uspostavlja ravnotezu izmedu dopamina i acetilholina ali nova ravnoteZa je na subnormalnom
nivou, jer je nivo dopamina u strijatumu nizak. Otuda je pogodnije nadoknadivanje dopamina u
le¢enju ovog sindroma.

Postencefaliti¢ni parkinsonizam moze se javiti ve¢ u akutnom stadijumu, u drugim sluc¢ajevima
moze se postepeno javiti neposredno posle akutnog stadijuma, a u najvecem broju slucajeva prvi
znaci nastaju prose¢no 20 godina posle akutne faze. Encefaliticni parkinsonizam ima brzi tok i
retko moze hiti zaustavljen.

Arterioskleroti¢ni parkinsonizam nastaje postepeno kao i arterioskleroza i KkarakteriSu ga
simptomi starije dobi. Ateroskleroza sa parkinsonizmom cesto je pracena i drugim simptomima
kao $to je supranuklearna bulbarna paraliza sa otezanim gutanjem, zvakanjem, prinudnim placem
i smehom. Aterosklerozni parkinsonizam je dugo ograni¢en na jedan deo tela, a pojava
cerebralnog vaskularnog inzulta ukazuje na pravu etiologiju sindroma.

Parkinsonizam izazvan trovanjem sa CO nastaje posle suicidnog ili slu¢ajnog trovanja
plinom, izduvnim gasovima iz motora s unutradnjim sagorevanjem, ili posle eksplozije u
rudnicima uglja. Parkinsonizam koji nastaje kao posledica trovanja moze imati prisutne i lezije
perifernih Zivaca. Oboljenje se moZe javiti i kao posledica teSkih kolapsa, vaskularnih smetnji,
trauma, narkoza, zbog cerebralne hipoksije, a moze biti izrazeno jednostrano ili obostrano.

Progresivna supranuklearna paraliza ima pored disfazije i disartrije i poremecaje
ekstrapiramidnog sistema (parkinsonizam, distonija), cerebelarne znake (ataksija, tremor).
Razvija se i demencija. PoCinje u presenilnoj dobi. Promene su na bazalnim ganglijama,
cerebelumu, mozdanom stablu, gornjim kolikulusima, a u manjoj meri i u kori mozga.

Medikamentozni parkinsonizam javlja se posle upotrebe i terapijskih doza nekih preparata
(neuroleptici).

Najizrazeniji motori¢ki simptomi nastaju kod Vilsonove bolesti ili hepatolentikularne
degeneracije, koja nastaje kao posledica poremecaja metabolizma bakra u organizmu.
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Klinic¢ka slika

Prema motorickim simtomima koji dominiraju, oboljene se danas spominje pod nazivom
hipertoni¢no-hipokinetski sindrom, $to zna¢i da postoji hipertonus misi¢a i istovremeno
usporenost pokreta. Da bi se mogli planirati Kineziterapijski postupci, treba napomenuti da sam
tok oboljenja zavisi od etiologije.

Motoricki simptomi imaju sve karakteristike oStecenja ekstrapiramidnog puta, medu kojima
preovladavaju:

nedostatak automatskih pokreta;
rigiditet muskulature;

neintencioni tremor;

psihicke smetnje i smetnje ponasanja

PR

Rigor - hipertonija ekstrapiramidnog tipa (na pasivne pokrete ekstremiteta se ne dobija refleksna
kontrakcija samo istegnutog misi¢a, ve¢ istovremeno i kontrakcija antagonistickih misica,
uporeduje se sa otporom ,,0olovne $ipke*) i siromastvo voljnih i emotivnih pokreta najizrazitiji su
znaci parkinsonizma.

Bolesnik stoji polusavijenih leda, ruke su takode polusavijene u laktovima (“pitekoidni stav”).
lako je rigor definisan kao hipertonus agonista i antagonista ipak preovladavaju jedne miSiéne
grupe nad drugima. Pri pokuSaju pasivnog pokretanja oseti se otpor u oba smera kao kod
zupcastog tocka ili olovne Sipke, ali kod razvijenih formi dolazi do tipi¢nog polozaja trupa i
ekstremiteta. Rigor oteZava pokrete, tako da obimi pokreta postaju sve manji i formiraju
kontrakture.

Lice ima bezizrazan izgled maske. Mimika je usporena i siromasna (hypomimia, amimia), a lice
je sjajno kao uljem namazano (facies oleosa). Kod tezih formi vidljiva je salivacija kao
posledica nedostatka automatskog gutanja i automatskog zatvaranja usta. Manjak automatizma
gutanja i zvakanja ogleda se i u hranjenju. Zvakanje je sporo kao i gutanje hrane koja se &esto
dugo zadrZava na jednoj strani zbog slabe pokretljivosti jezika.

Svi pokreti su usporeni (bradykinesia) i oskudni (hypokinesia).

Govor je monoton, slabije artikulisan i usporen (bradylalia, bradyphasia, bradyphrasia),
skandirajudi.

Hod je poremecen zbog hipertonije: spor i sa malim koracima. Medutim, pod dejstvom afekta
bolesnik moze mnoge radnje izvrSiti veoma brzo, ¢ak i1 da tr¢i ako je u opasnosti (hyperkinesia
paradoxa). Kod hoda nedostaju automatski pokreti ruku, koja su inaktivno spustene i lako
flektirane uz trup. Trup je flektiran kao i donji ekstremiteti koji su u adukciji, narocito u predelu
kolena. Prevladava gastrocnemius, pa se hod kod razvijene bolesti odvija na prstima. U nekim
sluc¢ajevima zbog ograni¢enih pokreta u zglobovima bolesnik vuce stopala po podlozi prilikom
hoda.
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Tremor - ritmi¢ko kretanje ekstremiteta ili glave sa frekvencijom od 3-12/sek, nastaje
naizmeni¢nom kontrakcijom antagonistickih misi¢a zbog Cega dolazi do oscilacije tog dela tela
sa istom amplitudom oko zamiSljene osovine. Poremec¢aj u nizu zahvata ekstremitete. a kasnije i
glavu. Na rukama se tremor vidi kao pokreti ,,pravljenja pilula® ili ,,brojanja novca“.

Motorika ruku, a naro¢ito fina motorika prstiju, pokazuje razvoj mikrokinezije §to je narodito
vidljivo u koordinaciji oko-ruka kod pisanja. U pocetku pokretanja, prilikom pisanja, sti¢e se
utisak odmerenih pokreta kao da su pod uticajem intencije. Kad bi se uklju¢io automatizam
pisanja razvija se mikrografija. Tremor se obi¢no javlja za vreme mirovanja kao neintencioni
tremor i za vreme spavanja nestaje. Frekvencija se krece od 6 do 10 i preovladava na perifernim
delovima. Na Saci li¢i na brojanje novca, a u podrucju stopala 1i¢i na udaranje muzickog takta
petom po podlozi.

Gornji ekstremiteti su u fleksiji, adukciji, unutranjoj rotaciji i pronaciji.

Posturalni refleksi su poremeceni. Otezano je okretanje i menjanje pravca hoda, naginje se
unapred (anteropulsio), unazad (retropulsio) ili bo¢no (lateropulsio); kada hoda nagnut unapred
ubrzava hod da ne bi pao. Nedostaje automatsko okretanje. Zbog toga se ve¢ i po tome uocava
oboljenje, jer se bolesnik na poziv okreée kao panj. Nije mogucéa izolovana rotacija glave u
odnosu na trup. Nedostatak osnovnih automatizama kao sto je hod, ustajanje i sedanje, oteZavaju
kretanje. Koraci postaju sve kraci, neujednacenog tempa i s naglaSenim teSkocama kod
zapocinjanja hoda. U nedostatku automatskih akcija misi¢a donjih ekstremiteta bolesnik svesno
ali nepravilno zapocinje hod naginjanjem trupa prema napred.

Kod pokusaja da se sedne, bolesnik se spusta direktno iz stojeceg poloZaja i na taj nacin pada u
sedeci polozaj. Nema automatske fleksije trupa i donjih ekstremiteta da bi se teZiSte namestilo
nad oslonac.

Bolesnik ustaje tako da pruza ruke prema napred traze¢i pomo¢ kod ustajanja i podize se takode
sa ekstendiranim trupom, umesto da prvo flektira trup i tada ispruzi natkolenice i potkolenice.

Psihicke smetnje su razlicite. Kod starijih osoba moze biti prisutna usporenost mentalnih
procesa, amnezije raznog inteziteta, depresivna stanja i kod teskih slucajeva osecaj straha i
beznadeznosti. SitniCavost, agresija ili povlacenje u sebe takode mogu biti prisutni. Ove su
smetnje delom uzrokovane i otezanim kretanjem i govorom zbog Cega bolesnik sve manje
kontaktira sa okolininom, postaje mentalno jo§ manje aktivan i tako nastaje zatvoren krug gde
jedan simptom pogorSava drugi. Tako oboljenje mozZe napredovati do najteZzeg stupnja kada
bolesnik postaje potpuno nepokretan i zavisan od tude pomo¢i.

Terapeutska procena stanja
| Pristup pacijentu — anamneza
= (itanje lekarske dokumentacije sa dijagnozom, anamnezom, nacinom zbrinjavanja,
kontraindikacijama i uputstvima za le¢enje
= podaci vezani za prisutnost i drugih patoloSkih manifestacija, oboljenja, neuroloskih
deficita, komplikacija
= uspostavljanje kontakta, saradnje i poverenja
= razgovor, uzimanje anamneze, li¢ne i porodi¢ne
= uocavanje osnovnog deficita u obrascima polozaja i aktivnosti koji odstupa od normalnog
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prikupiti znacajne podatke u odnosu na nastanak stanja i prethodni tok lecenja
proceniti ponasanje pacijenta i odnos porodice prema svom ¢lanu
upoznavanje pacijenta sa predstoje¢im terapeutskom procenom i tretmanom
obezbediti uslove za procenu i tretman

Funkcionalna procena

stanje svesti

moguénost komunikacije (govora)

opservacija i analiza drZanja tela i spontane pokretljivosti

postojanje znakova rizika i klini¢kih simptoma

procena staticke i dinamicke posture

analiza hoda

procena refleksa

procena tonusa (kvaliteta, intenziteta i distribucije)

procena postojanja normalnih posturalnih reakcija

procena postojanja patoloskih posturalnih reakcija

vestibularne probe

procena motorne nezavisnosti vezane za zauzimanje razli¢itih polozaja i kretanje u njima,
od lezeceg na ledima do stojeceg polozaja i hoda

analiza ortoza i/ili pomagala za kretanje koje pacijent koristi

procena samostalnosti u aktivnostima dnevnog Zivota, samozbrinjavanja, transferi

Funkcionalni status

Biolo3ki profil

telesna tezina

telesna visina

procena disanja (tipa disanja)

vitalni kapacitet pluca

obim grudnog ko3a u tri nivoa

frekvencija pulsa

stanje krvnog pritiska

telesna temperatura

uhranjenost

boja i tugor koze

stepen osetljivosti na bol

Funkcionalni profil

osnovni elementi

obim pokreta u zglobovima u kojima o¢ekujemo problem

procena pokretljivosti u susednim zglobovima

procena miSi¢ne snage (manuelnim testiranjem, dinamometrijom, vagom, izdrzljivoscu,
brzina izvodenja pokreta, maksimalnom kontrakcijom, elektromiografija)
merenje duZine ekstremiteta (totalno, parcijalno, stvarno, prividno)
merenje obima ekstremiteta (u viSe nivoa)

procena koordinacije pokreta (kroz konkretne aktivnosti ili testovima koordinacije)
procena senzibiliteta (neosetljivost, osetljivost, preosetljivost)

specifi¢ni elementi
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NEUROREHABILITACIONI TRETMAN

Nuerorehabilitacija, pretezno kineziterapija, hroni¢nog bolesnika obolelog od ove bolesti, kao i
osoba starijih uzrasta sa slicnom simptomatologijom, mora biti primenjena rano, jer su
preventivni kineziterapijski postupci efikasniji. Sveukupni se tretman medutim ne moze reSiti
samo na planu zdravstva, ve¢ je neophodno u prvom redu stavovima dru$tva prema starijoj osobi
uticati na razvoj opSte brige prema takvim osobama.

Kineziterapija se sastoji od ¢itavog niza neurorehabilitacionih metoda i kineziterapijskih tehnika
kojima se nastojati delovati na sve zahvacene sisteme u organizmu.

Vezbe disanja treba sprovoditi i kod pokretnih i kod nepokretnih bolesnika. i pokretni bolesnici
imaju slabiju respiraciju, jer rigor zahvata interkostalnu muskulaturu i time smanjuje ekskurzije
grudnog kosa. Ovim veZbama treba oCuvati pokrete toraksa, kao i ventilaciju plué¢a. Na taj nacin
se kod bolesnika koji lezi nece razvijati respiratorne komplikacije.

Pasivnim veZzbama treba pokretati sve zglobove. Rigor uslovljava sve manje obime pokreta, a
vezivne se strukture brzo skracuju u polozaj u kome se vise vremena nalaze i zato ih je potrebno
neprestano odrzavati mobilizacijom, a zatim i pokretom. Bi¢e potrebno odmereno istezati
fleksorna i aduktorna podrucja, kao i unutrasnje rotatore.

Aktivni pokret je kineziterapijski najefikasniji. Kod parkinsonizma treba koristiti ¢injenicu da je
aktivni pokret mogué, ali usporen. Da bi se bolesnik aktivirao u dovoljnoj meri, potrebno ga je
motivisati, a najvisi stupanj motivacije u kineziterapiji postizemo objaSnjavanjem svrhe svakog
pokreta. Ovo oboljenje ne pokazuje izrazenu slabost muskulature, ali se kod razvijenog oboljenja
opaza smanjenje grube misiéne snage. Sam polozaj bolesnika u stojeCem stavu diktira plan
kineziterapije, jer dominiraju fleksori nad ekstenzorima koje treba posebno jacati. U toku aktivne
vezbe treba forsirati brzinu pokreta koja nedostaje.

Aktivnim pokretima se smanjuje i tremor ako smo odabrali vezbe koje su bolesniku svrsishodne i
dovoljno ga mentalno aktiviraju. Takva aktivacija korteksa kod intencionih aktivnih pokreta
izaziva inhibiciju tremora na periferiji. Tu savetujemo da se primene vezbe za preciznost i
koordinaciju, koje prilagodavamo uzrastu, interesu i socijalnom statusu bolesnika.

Posebno se kao korisna pokazala Ayres-ova tehnika senzori¢ke (senzomotorne) integracije.

Razvijanje automatskih pokreta zahteva da tome posvetimo najviSe vremena. Automatski pokret
sti¢e se ponavljanjem. Da bi se stvorile Seme normalnih pokreta bi¢e potrebno diktiranje
pojedinih aktivnosti kao 5to je hod, ustajanje i sedenje, otvaranje vrata i prozora, pokretanje ruku
kao kod hranjenja. Sve to bolesnik izvodi aktivno uz korekciju terapeuta koji treba da recima
naglaSava pojedine sekvence pokreta i da tako podsti¢e bolesnika na svesno izvodenje i kontrolu
pokreta. Kod tezih bolesnika u pocetku treba vezbe izvoditi u razboju ili u dubku, sve dok se
bolesnik ne oslobodi straha i dok ne postane stabilniji.
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Uvezbavamo i, ili razvijamo automatski pokret, treba naglasiti da planirani pokret nikada nije
lep, graciozan pokret i nikada ne dovodi do savrSenstva. Ali kada subkortikalni mehanizam sam
sebe kontroliSe, svest je opuStena i slobodna da se suoCava s novonastalim situacijama u
motorici. Ponekad izgleda da je svesna kontrola naj¢esca prepreka u edukacije motorike.

Metode i tehnike neurorehabilitacije kroz primenu simetri¢nih i trodimenzionalnih pokreta,
olakSavaju engramisanje pravilnih motornih i senzomotornih Sema i olak3avaju automatizaciju
pokreta.

Preporucuje se da se mimika vezba uz kontrolu pred ogledalom. Govor se uvezbava glasnim
¢itanjem uz kontrolu intonacije i tempa. Veoma su efikasne vezbe pisanja koje ukljucuju
koordinaciju oko-ruka, kao i druge aktivnosti koje koriste viSe perceptivnih kanala. Terapeut
mora biti prisutan i kod hranjenja bolesnika da bi ga naucio da se gutanje, zvakanje i meSanje
hrane mora u pocetku svesno kontrolisati, dok se ne stvore automatizmi.

Hidroterapija moze pozitivno uticati na smanjenje rigora muskulature, a poboljSava i
pokretljivost zglobova. Ovde treba biti oprezan, jer postoji moguénost poteSkoce odrzavanja na
vodi zbog gubitka automatskih pokreta. Bolesnici koji su bili dobri plivaci Cesto tonu i postoji
opasnost od davljenja.

Potpunu rehabilitaciju takvog bolesnika nije moguée sprovoditi u zdravstvenoj ustanovi. Zavr$ni
deo rehabilitacije je pozeljno sprovoditi u kuci, uz adekvatnu obuku ukucana. Ako je to starija
osoba, ne treba je zapostavljati ni onda kada su u pitanju obaveze oko dece, ku¢ni poslovi ili bilo
kakvi poslovi koji zahtevaju odredenu odgovornost. To ce stariju osobu jace mentalno
angazovati, Sto ima pozitivan efekat i na motoriku. Zato je veoma vazno ve¢ u ranijem i
srednjem uzrastu razvijati hobi koji u poodmaklom uzrastu odrZava bolesnika aktivnim. Porodicu
treba da pomaze bolesniku u osamostaljivanju, i da mu omogucéi da se sam maksimalno aktivira
u obavljanju licne higijene 1 samozbrinjavanja. Od velike je vaznosti razumevanje bolesnika u
odnosu na smetnje ponasanja i li¢nost takve osobe. Obezvredivanje ¢oveka izaziva u njemu
povlacenje u sebe i neaktivnost, a to u stvari pogorsava njegovo stanje. i bolesna osoba mora
Ziveti u uverenju da je potrebna svojoj deci i drustvu.

Pored navedenog kineziterapija ima pozitivhe efekte na sve delove lokomotornog sistema
(poboljSava  funkciju  kardiovaskularnog, respiratornog sistema, gastrointestinalnog,
urogenitalnog...).
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KRANIOCEREBRALNE POVREDE

KRANIOCEREBRALNE POVREDE su povrede glave i mozga, odnosno povredivanje mozga u
uzem smislu reci (Tajsi¢, Pordevi¢ i sar.1985.)

Medutim, vrlo retko se susreéemo sa izolovanim povredivanjem ovog organa. Obi¢no se radi o
povredivanju mekih tkiva na glavi, a postoje oStecenja i kostiju svoda i baze lobanje, odnosno
postoje razli¢ite i udruzene povrede ovih u sustini vrlo heterogenih struktura, pa se smatra je
najpotpuniji termin kraniocerebralne povrede, a nisu retke ni kraniocerebrocervikalne povrede.
Ove povrede &esto prate i povrede orbite i oka, nosa i sinusa, vilice i zuba, kao i slusnog aparata.

Mehanizam povrede mozga

Povreda moze biti uslovljena:
e spoljasnjim fizickim faktorima
e konfiguracijom lobanje
e mestom koje neposredno trpi agresiju

Do povrede mozga moze doci:

e usled pada

e od predmeta koji dolazi velikom brzinom (metak, kamen)
e 0od udarca glave na nepokretni predmet
L]

v ow SR / Contrecoup
narocCito cesto u saobracajnlm nesrecama

iy

Ostecenje koje nastaje zavisi od:
e mesta udara
e mase i brzine predmeta ili glave u vreme
udara
e od toga da li je glava bila fiksirana ili
slobodno pokretna

Ukoliko je glava slobodno pokretna onda kada e, [
predmet udari lobanju glava dobija ubrzanje, nastaje i .
nagla fleksija ili ekstenzija vrata i istezanje ili y
kompresija krvnih sudova, moze do¢i do povrede S
diskusa, zglobova i ligamenata, Sto vrsi pritisak na
mozak ili produzenu mozdinu; moze do¢i i do
pukotina ili kontuzije moZdanog stuba i moZdine,
ako su oni pomereni u odnosu na mozak.

Ukoliko je fiksirana glava rede dolazi do navedenih povreda (npr. kada se koristi naslon za glavu
i pojas u automobilu).

Fined chjact
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Bilo da je glava fiksirana ili slobodno pokretna, udar ¢e dovesti do pokretanja mozga u odnosu
na lobanju. i pored toga $to je mozak potopljen u likvoru, ipak nije bez teZine u lobanji i moze
dobiti ubrzanje u njoj. Ako se mozak sporije krece od lobanje i zaostaje, nastace kontuzija zbog
udara lobanje u mozak. Lezije na mestu udara zovu se ,,coup*, a one nastale na surotnoj strani
od mesta udara su ,,contre coup*“.

Smrtnost od kraniocerebralnih povreda je
velika.

Od svih pacijenata koji se prime u bolnicu
oko 20% ne preZive.

Ako prezive prva 24 ¢asa, moguénost da ¢e
preziveti je veca od 90%.

Kraniocerebralne povrede se u Americi
smatraju vode¢im uzrokom smrtnosti kod
osoba ispod 35 godina Zivota.

Contrecoup

Primary Secondary '

Povrede glave mogu biti zatvorene i Impact Impact

otvorene.

Zatvorene povrede glave — svaka povreda pri kojoj nije doslo do oStec¢enja mekih tkiva i kostiju
baze lobanje, tj. pri kojoj tvrda mozdana opna i mozak ostaju neoste¢eni. MozZe da nastane kao
posledica ,,coup” i ,,conte coup” mehanizma. Primarni uzrok zatvorene povrede mozga je tup
udarac u glavu razli¢itog intenziteta.

Otvorene povrede glave - nastaju kada predmet koji prodre kroz lobanju oSteti tvrdu
moZzdanicu i moZdano tkivo, tada dolazi do prekida kontinuiteta poglavine, kosti i moZdanih
opni. Nastaje kao posledica udarca slabog ubrzanja, kao $to je udarac oStrim predmetom
zadobijen u tudi ili saobracajnoj nesreci, ali prilikom udarca jakog ubrzanja (ozleda projektilom).

Kraniocerebralne povrede se dele na sledece patoloskoanatomske i klinicke slike:
e Potres mozga (commotio cerebri)

Kontuzija (contusio cerebri) i laceracija mozga

Povrede izazvane elektricitetom

Ekstraduralna hemoragija

Subduralni hematom

Intracerebralna hemoragija

Traumatski edem mozga
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Potres mozga (commotio cerebri)

Potres mozga nije pracen vidljivim oSte¢enjima mozdane mase. To je prolazno oStecenje
funkcije mozga, koje se karakteriSe poremecajem svesti i poremecajima vida i ravnoteze.
Gubitak svesti je posledica povrede mozdanog stable.

Klini¢ka slika:

e u lakSim slucajevima gubitak svesti moze biti vrlo kratak, nekoliko sekundi, posle ¢ega je
povredeni nesto zbunjen i dezorijentisan, ili je sasvim sreden

e prema pravilu, gubitak svesti ne traje duze od 15 min, oSamucenost ne duze od 1 casa

e kada se bolesnik oporavi od potresa mozga, obi¢no ima prazninu u pamcenju i za kratak
period neposredno pre povrede, tako se moze desiti da se ne se¢a kako je doslo do udesa i
kako je dospeo na to mesto, ovo se obi¢no odnosi na period od nekoliko sekundi, ali ako se
radi o teZem potresu moZe se odnositi i na duZe vreme (retrogradna amnezija)

e fenomen retrogradne amnezije pokazuje da u procesu upamdcivanja mozak radi izvesno
vreme 1 nakon tih dogadaja koji se upamcuju, naglim gubitkom svesti prestaje taj rad za
dogadaje neposredno pre povrede, pa se oni i ne upamte

e osim navedenih simptoma, od kojih je najvazniji poremeca; ili gubitak svesti, mogu postojati
i znaci Soka ili kolapsa krvotoka s padom krvnog pritiska, bledilom, znojenjem i povrsnim
disanjem

o nekad neposredno posle povrede ostaju glavobolja, nesvestica i lak3e izmene u ponaSanju

Kontuzija mozga (contusio cerebri)

Odlikuje se patoloSkoanatomskim promename u vidu edema mozga i kapilarnih hemoragija.
Nastaje kod tezih trauma glave. Ako postoje oStecenja mozdanog tkiva sa nekroznim i
hemoragijskim Zaristima onda je to laceracija mozga.

Klini¢ka slika:

e gubitak svesti nastaje neposredno i moze trajati casovima, danima ili ¢ak nedeljama

e prognoza je vrlo losa ako koma traje duze od 48 ¢asova

e postoje Zarisni neuroloski ispadi

e zariSni znaci oSteCenja mozga mogu se manifestovati i u vidu Jacksonovih (fokalnih)
epilepti¢nih napada

u laksim sli¢ajevima bolesnik izlazi iz kome, ali je svest pomucéena

e U ovom stadijumu bolesnik moze biti u delirijumu (,,traumatski delirijum*)

e 0VO stanje moZe trajati danima i nedeljama

Povrede izazvane elektricitetom

Kao posledica akutnog dejstva elektriciteta na covekov mozak javljaju se manje ili vece
hemoragije, kao i mikroskopske promene.

Ako je udar struje laksi, povredeni moZe imati samo laku sinkopu nekoliko minuta sa
parestezijama u ekstremitetima, lakim parezama, zujanjem u uSima i gluvo¢om, dok za trenutak
povrede postoji amnezija. Oporavak je brz i potpun.
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Udari jace struje dovode do gubitka svesti koji moze trajati od nekoliko minuta do nekoliko
casova, a moze do¢i i do kome sa smrtnim ishodom. Mogu zaostati paralize mlitavog ili
spasti¢nog tipa.

Smrt usled udara struje verovatno je posledica fibrilacije sr¢anih komora ili zaustavljenog disanja
zbog ostecenja respiratornog centra u produzenoj mozdini.

U klinickoj slici se javljaju grand mal napadi, parcijalni napadi, a retko se mogu javiti i
psihoti¢na stanja koja traju danima ili nedeljama.

ElektroSok terapija moze takode izazvati organske promene na mozgu. Javljaju se problemi u
pamcenju, konfuzna stanja i elektroencefalografske promene kao posledice ovakvog tretmana.

Ekstraduralna (epiduralna) hemoragija

Epiduralni hematom — nakupljanje krvi izmedu tvrde mozdane ovojnice i kostiju lobanje.

Ima akutni tok i zahteva neodloznu intervenciju. Retko ima hroni¢an tok sli¢an tumoru.

Najcesc¢a trauma je pad sa bicikla, motora, niz stepenice, nekad i udar bacenog kamena. Udar u
ljuskasti deo slepoo¢ne kosti (squama temporalis) ne mora biti jak, jer je taj deo kosti vrlo slab, a
dovoljno je naprsne samo njena unutrasnja strana poprec¢no na pravac krvnog suda i presece ga.
Ovaj hematom vrsi pritisak na mozak, najpre na ogranicenom delu, a zatim difuznije.

Klinicka slika:

e Posle traume bolesnik moZe izgubiti svest ako je postojala i komocija mozga ili pak
poremecaja svesti nema.

e Posle toga bolesnik moze da se krece, govori, ali nekoliko ¢asova kasnije (tzv. slobodni
interval od 24-48 sati) javljaju se novi znaci (glavobolja, povrac¢anje, ponovni gubitak svesti)
prouzrokovani pritiskom hematoma, koji je u meduvremenu dostigao dovoljnu veli¢inu.

e Najpre bolesnik ne odgovara na pitanja, postaje soporozan i zatim pada u komu. Narocito je
opasno ako znaci kompresije nastanu preko noci, za vreme spavanja. Tada moze biti
znacajan nalaz povrede na glavi, ukoliko povrede nisu obostrane. Najpouzdaniji znak za
odredivanje strane hemoragije je Hutchinsonova zenica — zenica je Sira na strani povrede.

e Kad je trauma teSka nema slobodnog intervala i bolesnik je bez svesti od pocetka povrede.

e Najcesci je tok sa postepenim pogorsavanjem klinickih znakova poremecaja svesti.

e Nekad razvoj epiduralnog hematoma moze trajati i do dve nedelje, ali najcesée je potpuni
razvoj klinicke slike do 24 casa.

Prognoza ove povrede je vrlo teSka. Smrtnost dostiZe i 50%.

Uspeh intevencije zavisi od brzine postavljanja Dg. CT se pokazala nezamenljivom, kao brza
i neagresivna metoda i jasno pokazuje hematom (povecana gustina) i edem (smanjena gustina
mase), ali se mora ponavljati i u slede¢im danima nakon povrede.

e Lecenje je neurohirursko.

Intracerebralni traumatski hematom

Sve do moguénosti dijagnostike pomocu skenera (CT), intracerebralni hematom izazvan
traumom glave Cesto je ostajao nedijagnostikovan, a na arteriografiji je viden kao edem mozga.
Medutim, CT jasno razlikuje edem od hematoma.

Klinicki nije moguce ustanoviti da li postoji i intracerebralni hematom.
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Kada se dg postavi (nekada je to na operacionom stolu) potrebna je evakuacija hematoma i
¢is¢enje devitalizovanog tkiva mozga.

Subduralni hematom

Subduralni hematom — krvarenje izmedu meke i tvrde mozdane ovojnice nastalo zbog rastezanja
i pucanja vena. Akutni subduralni hematom je redi i pracen je tezim povredama mozdanog tkiva.
Sloj krvi u subduralnom prostoru moze biti vrlo tanak. Obi¢no je posledica traume.

Klini¢ka slika:

e U svim slucajevima postoji poremecaj svesti, koma nastaje ili odmah ili posle konfuznog
stanja i sopora, ali uvek bez tz. slobodnog intervala.

e Posto se radi o tankom sloju krvi koji pokriva veliku povrSinu Zari$ni znaci mogu izostati.

e Vazan lokalizacioni znak je jednostrana midrijaza (Hutchinsonova zenica): Sira zenica je
obi¢no na strani hematoma.

e Tok subduralnog hematoma moze biti subakutan: razvoj klinicke slike traje 2 dana do 3
sedmice.

e Hroni¢ni subduralni hematom se obi¢no nalazi na konveksitetu mozga. Vremenom se sadrzaj
uvecava, sto izgleda kao razvoj tumora. Ovo se objasnjava difuzijom likvora kroz opnu, koja
ovde igra ulogu polupropustljive membrane, tecnost ulazi, ali ne moze iza¢i.

e Arteriografija daje vrlo karakteristi¢an nalaz: krvni sudovi su, zajedno sa mozdanom masom,
odvojeni od svoda lobanje, tako da se na snimku vidi prostor bez krvnih sudova u obliku
polumeseca. CT pokazuje i hematom i deformaciju komora.

e Kod dece subduralni hematom moze biti posledica traume nastale pri rodenju: pri prolazu
kroz porodajne puteve glava trpi pritisak i izduzuje se u vertikalnom smeru, zbog ¢ega dolazi
do prskanja krvnih sudova.

e Prognoza suduralnog hematoma je dobra ako se dg i le¢enje sprovedu blagovremeno.

e Lecenje je neurohirursko.

Neuroradioloska dijagnostika kod povreda mozga

Apsolutna indikacija su rtg snimci traumatizovane reguije, ultrazvuk mekih tkiva | organa | kao
krucijalni pregled u oblasti traume glave I kicme CT dijagnostika. Pregled je brz tj. kratko traje,
dijagnoza se dobija odmah, izvodi se | u uslovima anestezije.

MRI pregled je odlozeni pregled | indikuje se kada je pacijent vitalno stabilan. MRI ima znacaj u
dijagnsotici koja ne ugrozava zivot ali je trauma pracena sekvelama u oblasti neurologije i
psihijatrije naime iz oblasti neuronauka uopste.

Posledice povrede mozga

e Glavobolje — obi¢no u napadima i mogu biti veoma teske. Ponekad su trajne i pojacavaju se
sa naprezanjem.

e Nesvestica — koja je viSe osecanje nestabilnosti nego vrtoglavice, vrlo je Cesta tegoba posle
povrede mozga.
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Posttraumatska epilepsija — moze se javiti u toku prvih dana posle traume i obi¢no prolazi.
Napadi koji se javljaju kasnije imaju tendenciju da se ponavljaju kao posttraumatska
epilepsija. Najcesce pocinje posle 2 godine, ali retko i posle 10, ¢ak 1 20 godina. Ona moze
biti zariSnog tipa ili generalizovana. Podaci o ucestalosti su vrlo razli¢iti: od 3-40%
povredenih kasnije dobije napade.

Psihi¢ki simptomi — neposredno posle kome bolesnik ima glavobolje, Zali se na nesposobnost
koncentracije, teSsko¢e u pamcenju, razdrazljivost, laku zamorljivost, osetljiv je na buku i
svetlost i Zali se na nesanicu.

Traumatski delirijum — javlja se u nekim slu¢ajevima posle kome. Bolesnik je neorijentisan,
nemiran; neki ne shvataju situaciju, pokuSavaju da ustanu iz kreveta i napuste bolnicu, a
drugi mogu biti agresivni ili zbunjeni, mogu imati paranoidne ideje. Ako delirijum traje duze
od sedmice, rec je o teskoj povredi mozga.

Sindrom Korsakova — moze se nadovezati na delirijum ili stupor. Bolesnik popunjava
praznine u se¢anju konfabulacijama, kao da zeli da ih na taj nac¢in kompenzuje i prikrije.
Promene li¢nosti — postoje, prema raznim podacima, u oko 2-9% slucajeva traume mozga.
Posle traume bolesnik se moze Zzaliti na glavobolje, vrtoglavice i razdrazljivost. Vrlo ¢esto
teSko podnose alkohol ili duvan, $to se inace javlja i pri drugim organskim poremecajima
mozga. Neki su svadljivi, netakti¢ni i eksplozivni.

Depresivna raspolozenja su Cesta, euforijska stanja su reda.

U tezim slucajevima, osim nabrojanih simptoma, bolesnik moze pokazivati odsustvo
inicijative 1 osecanja odgovornosti, smanjenja paznje, slabo paméenje, nesposobnost da se
snade u druStvenim obavezama i pravilima.

Lecenje povreda mozga

Ako bolesnik nije izgubio svest posle teSke traume glave, savetuje mu se da leZi najmanje jedan
dan, s napomenom da se javi ako se kasnije neSto primeti.

Ako je pacijent bio bez svesti izvesno vreme a potom se osvestio, odreduje se leZzanje od
najmanje 2 dana, za koje vreme se kontroliSu vitalni znaci (puls, respiracija, krvni pritisak).

Ako postoji isticanje likvora na nos, daju se antibiotici, a ako ono ne prestane za nekoliko
sedmica, mora se pokusati hirurSko zatvaranje fistule.

Osnovni principi ranog leGenja povreda mozga su:

e 0bezbediti idealnu unutrasnju sredinu, dobru oksidaciju (po potrebi i intubaciju)

e 0bezbediti normalan arterijski krvni pritisak

o ako hirurSka intervencija nije bila potrebna, ili posle operacije, bolesnika treba negovati u
fizioloSki povoljnim uslovima

e Kkod bolesnika sa umereno teSkom i teSkom povredom poZeljno je stalno pratiti
intrakranijalni pritisak

FUNKCIONALNA PROCENA STANJA

Pristup pacijentu — anamneza

= Citanje lekarske dokumentacije sa dijagnozom, anamnezom, nacinom zbrinjavanja,
kontraindikacijama i uputstvima za lecenje

= stanje svesti
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mogucnost komunikacije (stanje govora i cula)

podaci vezani za prisutnost i drugih patoloSkih manifestacija, oboljenja, neuroloskih
deficita, komplikacija

prikupiti znacajne podatke u odnosu na nastanak stanja i prethodni tok lecenja
uspostavljanje kontakta saradnje i poverenja sa pacijentom i porodicom

razgovor, uzimanje anamneze, li¢ne i porodicne

uocavanje osnovnog deficita u obrascima poloZaja i aktivnosti koji odstupa od normalnog
posmatranje ponaSanja bolesnika i njegovog odnosa prema stanju i okolini

proceniti ponasanje pacijenta i odnos porodice prema svom ¢lanu

upoznavanje pacijenta i porodice sa predstoje¢im terapeutskom procenom i tretmanom
obezbediti uslove za procenu i tretman

Funkcionalna procena

stanje svesti

mogucénost komunikacije (govora)

opservacija i analiza drZanja tela i spontane pokretljivosti

postojanje znakova rizika i klini¢kih simptoma

procena staticke i dinamicke posture

analiza hoda

procena refleksa

procena tonusa (kvaliteta, inteziteta i distribucije)

procena postojanja normalnih posturalnih reakcija

procena postojanja patoloskih posturalnih reakcija

vestibularne probe

procena motorne nezavisnosti vezane za zauzimanje razlicitih polozaja i kretanje u njima
od lezec¢eg na ledima do stojeeg poloZaja i hoda

procena samostalnosti u aktivnostima dnevnog Zivota, samozbrinjavanja

Funkcionalni status

Bioloski profil

telesna teZina

telesna visina

procena disanja (tipa disanja)

vitalni kapacitet pluca

obim grudnog kosa u tri nivoa

frekvencija pulsa

stanje krvnog pritiska

telesna temperatura

uhranjenost

boja i tugor koze

stepen osetljivosti na bol

Funkcionalni profil

osnovni elementi

obim pokreta u zglobovima u kojima o¢ekujemo problem
procena pokretljivosti u susednim zglobovima
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= procena misiéne snage (manuelnim testiranjem, dinamometrijom, vagom, izdrzljivoscu,
brzina izvodenja pokreta, maksimalnom kontrakcijom, elektromiografija)

= merenje duZine ekstremiteta (totalno, parcijalno, stvarno, prividno)

= merenje obima ekstremiteta (u vise nivoa)

= procena koordinacije pokreta (kroz konkretne aktivnosti ili testovima koordinacije)

= procena senzibiliteta (neosetljivost, osetljivost, preosetljivost)

b) specifi¢ni elementi

Neurorehabilitacioni tretman

e kod kraniocerebralnih povreda program i plan neurorehabilitacionog tretmana se mora
saciniti sveobuhvatno i strogo individualno

e mora se imati u vidu ¢injenica da se plan mora menjati adekvatno oporavku pacijenta; u
nekim slucajevima veoma brzo

e planom tretmana, kako kratkoro¢nim tako i dugoro¢nim treba obuhvatiti sve one
elemente koje treba sanirati i koji prate difuzne povrede, a karakteristine su za datog
pacijenta

To sve podrazumeva:
= uspostavljanje cirkadijalnog ritma spavanja i budnosti kao imperativ
= motivaciju, relaksaciju, markiranje kao preduslove tretmana
= pozicioniranje i aktivnosti u krevetu
= respiratornu funkciju
= transfere
= sposobnosti vertikalizacije
= kretanje, tj.hod, ako je mogu¢
= fizi¢ke aktivnosti viSih nivoa, sport

Neophodno je:
= pravilno odabrati pocetne polozaje
= izabrati adekvatan terapijski pokret za normalizaciju tonusa i redukciju spasticiteta
= sprovoditi vezbe disanja
= proceniti sposobnost vertikalizacije
= obezbediti sve preduslove za obuku transferima
= odabrati izbor pomagala i sprovesti obuku za pomagalo, privremeno ili trajno
= uvezbavati kontrolu glave i odrZzavanje ravnoteZe u svim pozicijama
= stimulisanje, razvijanje, automatizovanje normalnih obrazaca odbrambenih i potpornih
reakcija plegicne ruke i noge
= stimulisanje, razvijanje, automatizovanje normalnih obrazaca pokreta uz voljnu kontrolu
= stimulisanje, razvijanje, automatizovanje finih selektivnih pokreta, posebno Sake
= obuka hoda, sa ili bez pomagala
= fizi¢ke aktivnosti viSih nivoa, sport
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Akutni stadijum oporavka

Za vreme ranog oporavka povrede glave, pacijent se obi¢no nalazi u bolnickim jedinicama za
intenzivnu negu, gde se usmerava na saniranje ozbiljnih i za zivot prete¢ih posledica primarnih
povreda. U tom periodu se naroc¢ito mora voditi racuna o smanjenju sekundarnih komplikacija:

= pozicioniranje,

= prevencija dekubitusa,

= odrZavanje obima pokreta

Primarni cilj neurorehabilitacije kod akutnih povreda glave treba da bude prilagodavanje
sredine i dnevne organizacije sredine u kojoj pacijent najvise boravi, moguénostima da on moze
kognitivno da prati procese oko sebe.

Tezina i osobenost patologije pacijenta sa povredom glave po pravilu ima negativni uticaj na
paznju, ponaSanje i kognitivne funkcije (uéenje, paméenje, rasudivanje, socijalne komunikacije.
Ovi deficiti ¢e imati nepovoljne efekte na ostvarivanje ciljeva koji se postavljaju pred pacijenta.

Pozicioniranje

Redovnim okretanjem i pozicioniranjem pacijenta na obe strane i u pronirani polozaj on c¢e
uspostavljati taktilni kontakt sa okolinom preko razli¢itig delova tela i tako prevenirati znacajno
poveéanje tonusa samo u jednom pravcu.

Pokreti tela za vreme okretanja obezbeduju odasiljanje informacija u CNS koji je u oporavku, ali
i prevenciju dekubitusa, hipostatske pneumonije i urinarnih infekcija. Kod pacijenata koji se
samostalno kre¢u u krevetu postoji manja moguénost da se razviju kako patoloski tonus tako i
kontrakture.

Pobolj3anje cirkulacije
Svaka procedura koja pomaze boljoj cirkulaciji moZe da pomogne smanjenju rizika od tromboze,
embolije pluca, edema i sl:

= okretanje pacijenta ¢e na odreden nacin doprineti poboljSanju cirkulacije

= vertikalizacija

= vezbe za cirkulaciju - Alan Birgerove vezbe

PoboljSanje motivacije

Motivacija predstalja kljuéni momenat, buduci da se ovde neurorehabilitacija planira na duze
staze.

Pacijent ne samo da mora da razume cilj aktivnosti, ve¢ mora da zna i zasto je to vazno i
pozeljno za ucenje. PosSto ciljevi zapoCinju aktivnosti pozeljno je pacijenta ukljuéiti u
postavljanje ciljeva.

Komunikacija, podrska i ohrabrenje predstavljaju deo motivacione strategije. Razvoj poverenja
izmedu pacijenta i terapeuta je znacajan u procesu mogucénosti produzetka motivacije.

Rad u grupi mozZe biti motivaciono veoma stimulativan.

Motorno ucenje

Uspesna rehabilitacija kod ovih pacijenata mora da podrzava proces uc¢enja motornih vestina.

Za vreme ranih faza uenja pacijent mora da razvije razumevanje zadataka koje treba da uci,
zbog ¢ega mu treba pri uéenju demonstrirati zadatak idealnom brzinom.
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U ranom stadijumu pokrete treba izvoditi tako §to ce:

= pacijent pratiti pokret (vid predstavlja glavni korektor greske pri izvodenju pokreta u ovom
stadijumu),

= tehnike manuelnog usmeravanja mogu da koriste pacijentu da dobije predstavu o pokretu i
tako bude uspesniji u samom pocetku izvodenja

= zamor treba da bude izbegavan, zbog ¢ega vecina pacijenata sa ovim povredama zahteva vise
kra¢ih tretmana

= naglasavanje i re¢i hvale treba da se daju kada se pokret dobro izvede

* znanje o rezultatu i znanje o izvodenju predstavljaju vazne faktore u pobolj$anju motornog
ucenja

= naglasak na ose¢anju pokreta treba Sto ¢eS¢e da bude propioceptivno

= kasnije, okruzenje u kojem pacijent vezba moze postepeno da se modifikuje, §to znaci da se
planira i prelaz iz zatvorene u otvorenu sredinu

PROCENA TEZINE MOZDANE TRAUME
(poremecaji svesti)

SVEST je distinktivno obelezje Coveka i njegova najmlada psihicka funkcija. Predstavlja
sveukupnost trenutnog duSevnog zivota ¢oveka i obuhvata:

= svesnost sopstvenog delanja

= svest 0 sopstvenoj jedinstvenosti

= gvesnost o sopstvenoj identicnosti

= svesnost 0 samom sebi (samosvest)

= gvest o sebi u proslosti i sadasnjosti i anticipacija buduénosti

Pod o¢uvanom sve$¢u se podrazumeva budno stanje u kome je osoba svesna unutradnjih i
spoljadnjih stimulus i pravilno orijentisana prema sebi i drugima, u prostoru i vremenu. Za
ocuvanost svesti potrebna je trajna i normalna interakcija relativno ocuvanih hemisfera mozga i
aktiviraju¢ih mehanizama mozZdanog stabla. Sve svesne aktivnosti se odigravaju preko kore
velikog mozga, ali su subkortikalne mase one koje aktiviraju koru za tu njenu funkciju.

Svest poseduje kvantitativna obelezja (stepen budnosti) i kvalitativna obeleZja (sadrZaj svesti),
tako da i oStecenja svesti mogu da budu kvantitativne (zavise od struktura mozdanog stabla) ili
kvalitativne prirode (pod uticajem promena u hemisferama).

Dve grupe patoloSkih procesa mogu oStetiti svest :

= procesi koji obimno i neposredno sniZavaju funkcije hemisfere
= procesi koji snizavaju ili oste¢uju sisteme mozdanog stable

Poremecaji svesti mogu biti razli¢itog stepena sa velikim brojem prelaza i kombinacija oStec¢enja
sadrZaja ili budnosti. Npr. akutni delirijum skoro uvek ima opste sniZenje ili izmenu sadrZaja
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svesti i neSto sniZzenu opstu budnost, dok u soporu i komi prevagu ima o$te¢enje budnosti, a
stanje sadrZaja svesti se ne moze utvrditi.

SOMNOLENCIJA
= jedan od blazih kvantitativnih poremecaja svesti i budnosti
= veoma je sli¢na stanju fizioloskog sna, osoba deluje apati¢no, inertno i pospano, ali se
ipak moZe razbuditi draZima i slabijeg intenziteta
= paznja je oSteCena, vreme reakcije produzeno, orijentacija u prostoru i vremenu
uglavnom ocuvana
= moze da nastane kao posledica povreda, krvarenja, trovanja

SOPOR
= stanje u kome pacijent reaguje samo na jace i ponavljane drazi
= mozZe izvrSavati jednostavne naloge, ali se odmah vraéa u predasnje stanje
= vremenska i prostorna dezorijentacija su izraZzene u punoj meri
= sinonim je semikoma

KOMA
= najdublji poremecaj svesti, pre svega kvantitativne prirode
= Dbolesnik ne reaguje na spoljne drazi, pa ni na drazi koje inace izazivaju jak bol
= unajdubljoj komi zenice ne reaguju, miSi¢ni refleksi mogu biti ugaseni

Bolesnik moze i da izgleda kao da je budan i svestan, a da je pri tome potpuno iskljucen i ne
manifestuje nikakve pokrete.

= to se javlja kod LOCKED IN sindroma - fiksirano ili nepokretno stanje, stanje
deeferentacije kod lezija baze ponsa sa izolovanim oSteCenjem Kkortikospinalnih i
kortikobulbarnih puteva. Obi¢no su oCuvani samo pokreti ocnih jabucica.

= zatim kod AKINETSKIH stanja — kod bilateralnih medijalnih frontalnih o$tec¢enja, ali
pacijent moZe da prati i pamti zbivanja u okolini

Svest moze i da bude potpuno *’zbrisana’’ uz ocuvanu budnost i kod:

= kao kod AKINETSKOG MUTIZMA - Coma vigile, bolesnik ostavlja utisak da je
budan, o¢i su otvorene, ali ¢uti, ne reaguje na drazi, ne prati o¢ima, kontrola sfinktera je
ostecena, dakle postoji neki vid pracenja zbivanja u okolini, ali bez komunikacije i bez
uspostavljanja tragova secanja.

= i kod trajnog VEGETATIVNOG stanja — najéesce je posledica teskih trauma mozga,
uspostavlja se ciklus spavanja i budnosti, ali bez ikakve svesti ili svrsishodne aktivnosti,
nema znakova da je bolesnik svestan, jer ne govori, ne shvata situacije, govor i gestove.

Oporavak kod kraniocerebralnih povreda se ¢esto dosta razli¢ito i kompleksno manifestuje.

U Zelji da se klinic¢ki sistematizuje i sinhronizuje dijagnosticki proces i proces oporavka, i
podstakne saradnja, izmedu razlicitih specijalizacija, razvile su se SKALE koje opisuju akutnu
fazu, ali se koriste i za ocenu pojedinih faza oporavka.
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Timovi stru¢njaka koji su se bavili akutnom traumom mozga, zbrinjavanjem i negom pacijenata,
razvili su Skale sa ciljem da opiSu aktivnosti i pona3anje, onako kako se oni u kontinuitetu
razvijaju (pokazuju) kroz proces oporavka povrede glave.

Skale opisuju stadijume oporavka neposredno pratec¢i ovu traumu i za vreme akutne faze.

Skale koje opisuju kognitivni oporavak bolesnika sa povredom glave su naroc¢ito dobrodosle
profesionalcima sa razli¢itim obrazovanjem, da medusobno saraduju koriste¢i adekvatan nacin
izraZavanja po pitanjima koja su vezana za oporavak ovih bolesnika.

Prema teZini neurolo3kih stanja pacijente sa kraniocerebralnim povredama mozemo podeliti:

1. grupa - pacijenti koji su svesni
2. grupa — svest fluktuirajuéa, promenljiva
3. grupa - svest poremecena ili u komi

INSBRUSKA KOMA SKALA
Coma Rating Scale Innsbruck - Innsbruck Coma Scale (ICS)

Sve te povrede i sva ta stanja imaju vrlo sloZeni i najcesc¢e fluktuirajuci tok koji zahteva da se
proces reintegracije zbog bolje klinicke orijentacije, bolje terapijske postavke kao i zbog
rehabilitacionog postupka, uslovno podeli pomocu standardizovane Insbruske skale u nekoliko
faza. SadrZi osnovne podatke, vrste povrede, Dg i one stru¢ne podatke (ime i prezime, godina
rodenja, broj istorije, vrsta povrede/dijagnoza, datum i vreme ispitivanja, kao i ko je ispitivac).
Maksimalan broj poena je 23.

| Reaktivnost na akusti¢ke drazi

3. okret

2. masovni pokret
1. fleksiona reakcija
0. bez reakcije

1 Reaktivnost na bol (utisnut trapezius)

3. adekvatna odbrana

2. neadekvatna odbrana
1. fleksiona reakcija

0. bez reakcije

1 Telesno drZzanje (kretanje)
3. normalno

2. okretanje/valjanje

1. fleksiono drzanje

0. ’’spava’’

(0]
3. spontano otvorene
2 otvara na zvucnu draz
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1. otvara na bolnu draz

0. ne otvara oci
\Y/ Sirina zenica

3 normalne

2. suzene

1. proSirene

0 Siroke
VI Reakcija zenica na svetlost

3. izdasna

2. neizdasna

1. >’u tragu”™

0 bez reakcije

VIl PoloZaj bulbusa i kretanje
3. prate predmet
2. ’klacenje”’
1. divergiraju promenljivo
0 divergiraju fiksno

spontano

VIl  Oralni automatizmi
2.
1. na spoljnu draz

GLAZGOV KOMA SKALA
(Glasgow Coma Scale)

Ova skala je Siroko prihvacéen vid kvantifikacije poremecaja svesti, a potekla je iz oblasti traume
mozga (Teasdale, Jannett, 1974.). Bihejvioralna je prema karakteru, cesto se koristi za
kategorizaciju nivoa reagovanja nakon povrede mozga. Ima veliki dijagnostic¢ki i prognosticki
znacaj, sluzi za procenu tezine stanja bolesnika i prac¢enje njegovog oporavka. Prednost je §to
moze ¢esto da se ponavlja (prema potrebi), jer nema efekta ucenja. Sadrzi iste osnovne podatke o
pacijentu. Sabiraju se tri skora: za otvaranje ociju, najbolji verbalni i najbolji motorni odgovor i
tako se dobija zbir, tj. Glazgov koma skor (3 - 15).

| Otvaranje
1. nikad
2. na bol
3. na verbalne stimuluse
4. spontano

1 Najbolji verbalni odgovor

1. bez odgovora
2. nerazumljivi zvuci
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3. neodgovarajuce reci
4. dezorijentisan, razgovara
5. orijentisan, razgovara

11 Najbolji motorni odgovor
1. bez odgovora (na bolni stimulus)
2. decerebraciona rigidnost (ekstenzija)
3. dekortikaciona rigidnost (fleksija)
4. fleksiono povlacenje na bol
5. lokalizovana odbrana od bola
6. izvrSava naloge (na verbalni nalog)

Otvaranje o¢iju — kod teSkih stanja, sa fluktuacijom svesti ili rapidnim pogorSanjem, neophodno
je Cesto pracenje ovog parametra (na vreme uociti znak zivotno ugrozavajuc¢ih komplikacija).

Verbalni odgovor — posebno obratiti paznju na razlike u orijentaciji koje mnogo govore o stanju
svesti pacijenta iako sam skor ostaje isti (beleSke o kvalitativnim opaZanjima, npr. prostorna i
vremenska orijentacija).

Motorni odgovor — prilikom ispitivanja potrebno je biti istrajan.

Najvisi stepen traZi izvrSavanje naloga na verbalnu, pismenu ili gestualnu komandu. Pokusati sa
viSe naloga, npr. “’otvorite o¢i’’, “’podignite ruku’’. Moguée je dobiti lazan utisak dobrog
odgovora kada se da nalog da osoba stegne ispitivaceve prste, jer odgovor moze biti odraz

refleksa hvatanja, a ne svrsishodan odgovor na komandu.

Ukoliko bolesnik ne reaguje, aplikuju se bolni stimulusi. Za bolnu draz se preporucuje pritisak
na koren nokta ili sternum. Treba imati u vidu da pritisak na koren nokta obi¢no izaziva fleksiju
ekstremiteta, treba zato aplikovati i bolni stimulus preko supraorbitalnih nerava ili o¢nih jabuéica
i preko sternuma. Jacinu i mesto stimulusa treba varirati da bi se videlo da li je u pitanju
lokalizovani ili stereotipni fleksioni odgovor.

Lokalizovanje stimulusa i pokusaj otklanjanja rukom su najvisi stepen odgovora u ovom slucaju,
niZi nivo odgovora je fleksioni, a najniZi je ekstenzioni.

Fleksioni odgovor moze da se ispolji ili kao brzo povlacenje ili kao spora fleksija u laktu sa
addukcijom u ramenu, pronacijom podlaktice, fleksijom u ru¢nom zglobu i stezanjem pesnice sa
palcem utisnutim u dlan; brzo povlacenje je u stvari deo refleksa povlacenja i visi je nivo u
odnosu na drugi tip odgovora koji je znak dekortikacione rigidnosti.

Dekortikaciona rigidnost je znak difuznog teSkog oStecenja mozdane kore, bele mase hemisfera
velikog mozga, kapsule interne ili talamusa, dakle to je zapravo bilateralna spasti¢na

hemiplegija.

NajniZi tip motornog odgovora je decerebraciona rigidnost — sa ekstenzionim pokretima ruku i
nogu, unutraSnjom rotacijom ruku, plantarnom fleksijom stopala i opistotonusom, znak je
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o$te¢enja mozdanog stabla, npr. kod pritiska na mezencefalon u toku hernijacije temporalnog
reznja ili kod drugih osteéenja u zadnjoj lobanjskoj jami, u slucajevima anoksije, hipoglikemije,
rede hepaticke kome ili teske intoksikacije, tumora mozga, zatim kod oStecenja bazalnih ganglija
ili bele mase hemisfera velikog mozga. Decerebraciona rigidnost moze da bude unilateralna ili
bilateralna.

Pedijatrijska Glazkovska Koma Skala
(Paediatric Glasgow Coma Scale PGCS)

GCS za deciji uzrast uzima u obzir specifi¢nosti i moguc¢nosti reagovanja deteta.

Najbolji motorni odgovor podrazumeva spontanu i svrsishodnu pokretljivost deteta, zatim
povlacenje na bol, odnosno dodir za ocene 5 i 4.

Najbolji verbalni odgovor podrazumeva da dete prati objekte, smeje se, guce, da postoji
interakcija, ocena 4 podrazumeva stalni plac.

GCS ima raspon od 3 (najtezi stepen kome) do 15 (normalna svest).

U odnosu na traumu mozga, skor se moze razvrstati u tri stepena:
1. teSka trauma — skor od 3 do 8
2. umerena rauma — skor od 9 do 12
3. laka trauma — skor 13 i vise

Tako je precizna i Siroko prihvacena, GCS ima odredena ogranicenja.

Npr. laZan rezultat u verbalnoj komponenti moZe dati disfazija.

Dalje, verbalna komponenta zahteva korekciju za intubirane bolesnike, dok kod ispitivanja
motorne funkcije bolesnik moze ispoljiti razliku izmedu strana.

RANCHO LOS AMIGOS SKALA
(RANCHO LOS AMIGOS SCALE)

Ova skala meri kognitivno funkcionisanje u najSirem smislu, sluzi za praéenje oporavka, procenu
potencijala, za dalje planiranje postupaka i merenje uspeha terapije, opisuje aktivnosti i
ponasanje bolesnika, onako kako se u kontinuitetu razvija kroz proces oporavka.

Prikazuje osam razliCitih nivoa funkcionisanja bolesnika. Ocene se odreduju opservacijom
njegovih odgovora na stimulacije i sredinsko okruzenje. Stimulacije mogu da ukljuce vizuelne,
auditivne, olfaktivne, gustativne i kinesteti¢ke stimuluse.

Jedan od najznacajnijih ili glavnih ciljeva procene koris¢enjem RLA Skale je opservacija ili
posmatranje i kategorizacija aktivnosti i ponasanja bolesnika u neprilagodenoj ili prilagodenoj
sredini.

NIVO i — Ne odgovara

= bez odgovora na sve stimuluse i nema reakcija
= holesnik izgleda kao da je u dubokom snu
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NIVO Il - Generalizovani odgovori ili reakcije
= nelogicne, nesvesne, nesvrsishodne, nespecifi¢ne reakcije na stimuluse
= odgovara na bolni podrazaj ali sa zakaSnjenjem
= odgovori mogu biti fizicke promene, grubi pokreti tela ili/i vokalizacija

NIVO 111 - Lokalizovani odgovor
= nelogicne reakcije vezane za stimulus o kome se radi
= izvrSava neke jednostavne naloge (ali nedosledno i sa zakaSnjenjem, npr.zatvaranje ociju
ili stezanje ruke)
= moZe da reaguje na neprijatnu draz

NIVO IV - Konfuzni, uznemireni odgovori

= bolesnik je u povisenom stanju aktivnosti

= aktivnost je nesvrsishodna u odnosu na neposredno okruzenje

= ne pravi razliku izmedu osoba, lica ili objekata

= nije u stanju da direktno saraduje

= neorijentisan

= verbalizacije su nekoherentne i/ili neadekvatne u odnosu na okruzenje, prisutne
konfabulacije

= paznja kratka i neselektivna

= oStecena sposobnost primanja informacija

NIVO V - Konfuzni, neadekvatni odgovori
= nesvesni, nasumice dati ili fragmentirani odgovori kada pitanja nadmaSuju sposobnosti
pacijenta
= pacijent je budan i izvrSava jednostavne naloge i neke prethodno naucene vestine, ali nije
u stanju da nauci nove

NIVO VI - Konfuzni, adekvatni odgovori
= odgovori su adekvatni situaciji sa nekorektnim odgovorima vezanim za teSkoce u
pamcenju
= aktivnosti su ciljane i usmerene ali zavisne od spoljnih imputa, tj.usmeravanja

NIVO VII - Automatski, adekvatni odgovori
= Kkorektni, rutinski odgovori sli¢ni odgovorima robota
= moguénost da u¢i novo ali smanjenom brzinom
= jzgleda orijentisan
= problemi u rasudivanju i reSavanju problema

NIVO VIII - Svesni, svrsishodni, adekvatni odgovori
= Kkorektni odgovori
= sposobnost ucenja
= mogucnost integrisanja proslih 1 sada$njih dogadaja
= ne zahteva superviziju
= niska tolerancija na stres, teskoce u apstraktnom misljenju
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Pacijent prolazi kroz osam faza, tj.stepena poremecaja svesti tokom oporavka.

VI1II faza - APALICNI SINDROM

Slika se razvija tokom prvih 24-48h. Pacijent funkcioniSe na nivou bazi¢nih mozdanih
struktura, uz medicinsku (aparaturnu) podrSku (respirator, sonda) se obezbeduje
najelementarniji vegetativni nivo Zivota.

Ne reaguje na drazi, nema pokreta, podizanja tonusa, tj.tonusne reakcije, ¢ak ni refleksne
reakcije.

Terapeutski postupci — redovno okretanje, prevencija nastanka dekubitusa i staticke
pneumonije, nega koze.

Clan tima je i neko najblizi pacijentu (majka, brat, devojka).

Neurorehabilitacioni tretman kod apali¢nog sindroma:

Terapeut/rehabilitator — stimulacija bazi¢nih, najnizih funkcija: respiratornih (iz grupe
refleksa za disanje — kijanje, kaSljanje), hranjenja (refleksi pucenja, trazenja, sisanja,
gutanja), motornih refleksa (refleksnog hvatanja rukama i nogama, fleksionog povlacenja i
ekstenzionog guranja, unakrsne i ukrstene ekstenzije...), zatim eksteroceptivna stimulacija
(koZe: proksimalno-distalnim tokom, cefalno-kaudalno, medio-lateralno) i proprioceptivna
stimulacija, olfaktivna i gustativna stumulacija, foto i fono stimulacija uz odgovarajuce
verbalno komuniciranje (*’Z-dra-vo!”’, razmak izmedu slogova i re€i, ni glasno ni tiho).
Primene VILAN tehnika u leZe¢em supiniranom polozaju.

VIl faza - FAZA PRIMITIVNIH EMOCIONALNIH REAKCIJA

To je faza proboja funkcija temporo-limbickih struktura koje su najstarije i koje su srediSte
emocija i nema mogucnosti svesne kontrole.

Belezi se prvi sinhronizovani EEG talas, prvi pokreti bulbusa, o¢i su otvorene, zenice reaguju
na svetlost, pacijent se oglasava. Ipak, ne prepoznaje sve kao nekada, potpuno drugacije cuje
i vidi (pripremiti roditelje da oni, u stvari, plaSe dete i da ono moZe nekontrolisano
emocionalno da reaguje). Pacijent ne govori, ne slaZe glasove (neartikulisano Sitanje), opsta
nemogucnost kontrolisanja reakcija.

Prilaziti uvek na isti na¢in, bez naglih pokreta, polako, tiho ponavljati ime i to uvek na isti
nacin, ne sme da bude buke niti jakog svetla.

Dakle, agresivnost, griZzenje, ujedanje, neartikulisani glasovi, bes, strah, perceptivni
poremecaj su osnovni razlozi zaSto je terapeutski pristup primeren stanju. Vazan je prvi
taktilni kontakt, pre toga vizuelni i verbalni. Kada nas o¢i fiksiraju, polako spustiti nasu ruku,
ali ne na one delove koji su puni receptora, najbolje na grudni kos, izmedu rebara, sa prstima
okrenutim Kka glavi, tj. licu pacijenta (velika je povrsina oslonca), ali da ruka lebdi iznad tela.
Govoriti ime dok spuStamo ruku. Tako pacijent markira difuzno i nema osecaj straha. Uraditi
2 do 3 puta, mama ili neko blizak to isto, ali bez drugih osoba (rodbine) u vidnom polju.
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VI faza—- MOGUCNOST OPTICKE FIKSACILJE i PRACENJA

= Prvo levo-desno, gore-dole, dakle ne samo u medijalnoj liniji. i dalje postoje perceptivni
poremecaji i nepredvidive reakcije (ali pozitivno reaguje na ono ve¢ videno, npr.na majku).

= Prateci fenomen je katatoni stupor (ostane u polusede¢em polozaju ili samo ruka ostane u
nekom poloZaju, tada terapeut spusta svoj dlan na ruku pacijenta uz oslovljavanje i pozivanje
da spusti ruku).

= Pacijent moZe da uleti u stanje katatone pomame, u heteroagresiju ili autoagresiju (ne
prepoznaje svoju ruku u vidnom polju kao svoju ili svoje uvo dozivljava kao strani objekat,
izgleda kao akutna psihoti¢na reakcija).

= (Cim krenu praznjenja na EEGu pacijenta treba vezati, jer moze da uleti u snazne reakcije
(katatona pomama), a samo vezan je zasti¢en.

V faza - KLUVER-BUCY SY

= Vizuelna agnozija (neprepoznavanje objekta, lica, osoba), kompulzivno lizanje, ugrizi
(griZzenje kao animalno ponaSanje) ili preterana mirnost kao druga krajnost. Javljaju se i
hiperseksualnost, hiperfagija, a ogranicen je vremenski kapacitet za saradnju.

= U pristupu treba da vlada umirujuéi ton, neophodno je koristiti sve relaksacione tehnike
(pacijent sada ve¢ poznaje terapeuta), zatim intenzivna eksteroceptivna stimulacija uz
markiranje Seme tela (glava, lice, vrat, grudna kost, ruke, Sake, medijalna linija, karlica, noge,
stopala), igre ruka-ruka, oko-ruka, usta-ruka (ponovo upoznaje svoje ruke, prste, uvezbavati i
nazive delova tela istovremeno).

1V faza je PRELAZNA FAZA ka Korsakovljevom sy (mix V i 11 faze)
111 faza— KORSAKOVLJEV SINDROM

= Prisutna je amnezija, anterogradna i retrogradna, dismnezija, konfabulacije (izmisljena
secanja, osoba pokaSava da se seti, fragmentarno se i seti, pa pravi ’’salatu od pojmova’’,
deluje kao da osoba laZe, ali u stvari popunjava praznine u sec¢anju tako §to spaja fragmente
se¢anja (konfabulacije).

= zrazita sugestibilnost (*’Idete ku¢i?’’, odgovara *’Da, idem ku¢i.””). Ovaj period je pogodan
za ulenje psihomotornih obrazaca, ba§ zbog te sugestibilnosti (problem zloupotreba). Cesto
ostaju bas u ovoj fazi, ¢ak i kada budu motoricki osposobljeni. Malo pacijent i sam priznaje
da se ne seca, da nije bas tako kao Sto je rekao.

1l faza— FAZA DIFUZNOG ORGANSKOG PSIHOSINDROMA

= Najcesce subakutna i prolazna faza, osoba nije ba§ toliko sugestibilna, ali je promenljivog
raspolozenja i stavova. (ali ne¢e da ’’poleti kao da je ptica’).

| faza - DEFEKT STADIJUM
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= Lokalni, fokalni ili difuzni, odnosno hroni¢ni/definitivni postraumatski psihoorganski
sindrom sa motornim, emocionalnim, intelektualno-mnest¢kim i bihejvioralnim sekvelama
ostecenja mozga.

= Pacijent moze ipak da uci vise ili manje, zavisno od stepena oSteCenja. Vrsi se intenzivnija
neurorehabilitacija, posebno psihomotorna, senzomotorna i kognitivha, uz primenu
autorizovanih rehabilitacionih metoda.

NIVOI (PSIHO)MOTORNE REGRESIJE KOD ORGANSKIH MOZDANIH
SINDROMA (OMS)

| NIVO (NIVO “A’)

NIVO PRIMITIVNIH REFLEKSA - funkcionisanje na nivou ki¢mene mozdine i mozdanog
stabla

Il NIVO (NIVO *Q”)

NIVO SREDNJEG MOZGA - odgovara fazi okretanja, uspravljanja, sedenje i puzanja (kod
deteta)

11 NIVO (NIVO “’QB”)

NIVO BAZALNIH GANGLIJA i CEREBELUMA — automatska motorika

v NIVO (NIVO ’B”’)

NIVO KORE VELIKOG MOZGA - svesna kontrola pokreta

DIFERENCIJALNA DIJAGNOZA KOME

Najcesca koma je apopleksijska (posle mozdamog udara odnosno cerebrovaskulnog insulta),
zatim koma posle trauma glave i mozga, kod epilepsije, trovanja, metaboli¢kih poremecaja, itd.

Vaskularne lezije mozga
= hemoragija, tromboza i embolija izazivaju oSteCenje svesti, senzorijuma i motorike
razli¢itih stupnjeva
= intracerebralna hemoragija — skoro uvek dolazi do brzog razvoja kome
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= subarahnoidna hemoragija — dolazi do brzog razvoja poremecaja svesti, eventualno kome
(izrazita glavobolja i meningealni znaci)

= uslucaju tromboze - koma se sporo razvija

= kod embolije - svest najéesce ostaje relativno ocuvana

Zatvorene kraniocerebralne povrede
= promene svesti kod komocije nastaju istovremeno sa povredom i nema Zaridnih
cerebralnih simptoma
= kontuzija je pracena ZariSnim znacima (npr. u vidu Jacksonovih napada)

Epilepsija
= Postkonvulzivna koma ne stvara dijagnosticke poteskoce kada postoje podaci o ranijim
epilepticnim napadima, ¢esto su prisutni i znaci napada: povreda jezika od ujeda, trag
krvave pljuvacke, umokravanje.... Obi¢no kratko traje, oko jedan sat. Uzroci mogu biti
razli¢iti i ne moze se uvek jednostavno utvrditi uzrok napada, kao ni prognoza sledecih
napada, kao ni trajanje kome.

Suncanica i toplotni udar
= imaju zajednicku patogenezu — preterano izlaganje visokoj temperature i posledi¢ni edem
mozga ili ¢ak i difuzna krvarenja
= klinicka slika nastaje naglo, sa konvulzijama i komom, telesna temperatura se povisi i do
42°, mogu postojati i zari$ni znaci oSte¢enja mozga

Endogene intoksikacije

= Dijabetesna koma moze biti prvi znak dijabetesa. Pre toga pacijent moze biti apatican i
sanjiv, a ponekad koma nastaje naglo (bledilo, ugaSeni refleksi, nizak krvni pritisak, znak
Babinskog). Disanje je duboko i brzo, dah ima karakteristican zadah na aceton. U
mokraci — Secer i ketonska tela.

= Hipoglikemijska koma naj¢e$¢e nastaje u toku leCenja dijabetesa insulinom, kod
oboljenja nadbubreznih zlezda, jetre i u sluCajevima tumora hipofize. Moze nastati i
naglo, rede sa prodromima (glad, bledilo, znojenje, vrtoglavica, muka, povracanje).
Zenice su pro§irene, moguce konvulzije.

= Uremijska koma nastaje postepeno, bolesnik ima edeme (trovanje azotnim materijama,
produktima razgradnje proteina koje bubreg nije viSe u stanju da izluci).

= Hepati¢noj komi prethode poremecaji svesti i raspolozenja, somnolencija ili delirantna
slika.

= Uremi¢na koma se moze razviti kod renalne insuficijencije, ali sada je hemodijaliza
uglavnom dostupna.

= Hroni¢no trovanje ugljen-dioksidom se javlja kod teskih hroni¢nih pluénih insuficijencija
(emfizem, bronhiektazije).

Egzogena trovanja

= Uzroci: morfin, tinctura opii, alkaloidi, barbiturati, akutna intoksikacija alkoholom,
trovanje ugljen-monoksidom.
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Infektivna oboljenja
= meningitisi — u odmaklom stadijumu gubitak svesti
= encefalitisi — retko dovode do kome, ¢e$¢i su poremecaji sna

SPINALNE LEZIJE: KVADRIPLEGIJE i PARAPLEGIJE

KVADRIPLEGIJE

Kvadriplegija je oduzetost sva Cetiri ekstremiteta, ispoljava se kao potpuna nemogucnost
aktivnih (voljnih) pokreta obe ruke i obe noge (kvadripareza je delimi¢na moguénost pokretanja
ekstremiteta). Postoji i kombinacija potpune oduzetosti donjih ekstremiteta i pareze, tj. delimi¢ne
oduzetosti gornjih ekstremiteta (u tom slucaju stanje je nesto lakSe pa se pacijent moze dosta
dobro osposobiti za samozbrinjavanje).

Uzroci kvadriplegije su oboljenja ili povrede u predelu vratnih priljenova odnosno vratnog dela
ki¢mene mozdine:
= traume u predelu vratnih prsljenova i to najéeScée u visini Sestog i sedmog vratnog
prsljena (kada ostaju izvesni pokreti nekih misi¢a ramena i Saka)
= tumori u kicmenom stubu koji vre pritisak na kicmenu mozdinu
= neka oboljenja (npr. poliomijelitis)

Povrede cervikalne ki¢me su relativno Ceste i ¢ine oko jedne petine svih povreda ki¢me, najcesce
su fleksionog tipa (desavaju se kada sila forsira ki¢meni stub u fleksiju i postoje radioloski znaci
povreda kostanih struktura), dok kod ekstenzionih povreda dominiraju o$te¢enja mekih struktura
meduprsljenskih ligamenata i diskusa.

Traumatska kvadriplegija najcesée nastaje prilikom skakanja na glavu u plitku vodu, pri padu sa
visine, u saobrac¢ajnim nesre¢ama, pri skijanju...

NeuroradioloSka dijagnostika povreda vratne i toralne ki¢éme

Algoritam pregleda obuhvata klasi¢ni rtg pregled traumatizovanog dekla ki¢me §to znaci da se
dobija uvid u vrstu frakture koStanih struktura, koStane fragmente u spinalnom kanalu, krvi ili
kolekcije stranog tkiva razlicite etiologije i posebno u slucaju kompresivnog sindrom sa
pratec¢om I cesto dominantnom klinickom slikom I dr.

Slede¢i je CT pregled date regije koji detaljnije prikazuje odnos mekotkivniih struktura
traumatizovane regije tj. stranje medullae spinalis. lzbor pregleda zavisi od potrebe za
anestezijiom | uopStev stanja pacijenta. “Primum non noncere” je prvi uslov | on diktira vrstu
procedure kojom se indikuje steepen lecenja. U koracima daljim se preduzimaju radiolioske
procedure zaviasno od vrste povrede do terapijsih aspekata.

Maksimum u detaljima oblika, forme | teZine Spovrede, ukoliko dozvoljava stanje pacijenta (da
nije vitalno ugrozen | da nema kontraindikacije) je MRI pregled. MRI daje finalnu dijagnozu |
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omogucava, kroz prac¢enje kontrolnim pregledima, uspesnost konzervativne, hirurske I uopste
fizikalne terapije.

Klinic¢ka slika povrede vratne ki¢me

Zavisi od toga da li su povredeni i nervni elementi ili su oni o¢uvani.

Kod povreda ki¢mene mozdine odmah se zapaza oduzetost ekstremiteta, a ako je povreda visoko
u vratnom delu, ugroZene su vitalne funkcije i Zivot povredenog.

Ako povreda vratne ki¢éme nije pracena nervnim lezijama, klinickom slikom dominiraju
simptomi: umereni bolovi, oteZzana pokretljivost vrata i sl. Tek se detaljnim radiografskim
ispitivanjem moze ta¢no utvrditi priroda te povrede.

Kvadriplegija na nivou C1-4

Ostecenja na nivou C1 i C2 zahtevaju implantaciju pejsmejkera za n.frenikus i traheostomu.
Pacijenti sa lezijama na C3 nivou imaju ugroZenu funkciju disanja i vitalno su zavisni od
vestacke respiracije. Izvesni pokreti ramena i vrata omoguéavaju primenu savremenih pomagala
za kretanje i u svakodnevnom Zivotu (upravljanje glasom, bradom, ustima, glavom, obrvama,
treptanjem...).

Pacijenti sa lezijama na C4 nivou mogu samostalno da diSu nakon perioda intenzivne nege.
Osobe sa kvadriplegijom na nivou C1-C4 ipak zavise od pomo¢i drugih osoba — li¢na higijena,
okretanje, transfer.

Kvadriplegija na nivou C5

Ocuvana je funkcija deltoidnog misica i bicepsa, moguéa je unutrasnja rotacija i abdukcija, $to
izaziva 1 pokret pronacije (sila gravitacije). Moguéi su i pokreti fleksije Sake, dok pokret spoljne
rotacije u ramenu izaziva supinaciju i ekstenziju Sake (pod dejstvom sile gravitacije), zatim
fleksije u laktu, dok ekstenziju u laktu moze takode da izazove sila gravitacije iz polozaja spoljne
rotacije u ramenu.

Ovim pacijentima je neophodna pomo¢ pri odrzavanju licne higijene, oblacenju preko donjih
ekstremiteta, kao i pri transferima. Uz pomo¢ adekvatnih ortoza i adaptiranog pribora, mogu se
samostalno hraniti, odrzavati higijenu lica i zuba, oblaciti gornji deo tela, upravljati pomagalima
i aparatima.

Kvadriplegija na nivou C6

Pokreti u ramenom pojasu, laktu su ocuvaniji, moguca je voljna ekstenzija u rucju, fleksija
prstiju i aktivna opozicija, ipak rehabilitacija nekih od ovih funkcija moZe biti produzena. Sve to
omogucava neSto vecu samostalnost pri oblacenju, odrzavanju licne higijene, hranjenju i

upotrebi pomagala, ali i pri transferima ukoliko se ispune neki preduslovi.

Kvadriplegija na nivou C7-8
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Ocuvana je i funkcija tricepsa, §to omogucava pokrete u laktu i ekstenziju prstiju. OlakSani su
transfer i svakodnevne aktivnosti, pomo¢ im je potrebna oko odrzavanja li¢ne higijene.
Moguénost samostalne voznje specijalno adaptiranog vozila.

Za dijagnostiku mesta lezije nije dovoljno na¢i u kojoj je visini, tj.segmentu, ve¢ i koji je deo
poprecnog preseka oStecen.

Povreda prednjih rogova i korenova dovodi do pareze i paralize sa svim karakteristikama
oSteCenja perifernog motornog neurona (ugaSeni miotaticki refleksi, fascikulacije prisutne,
ugasen ili snizen miSiéni tonus, atrofija, troficke promene).

Povreda zadnjih rogova i korenova dovodi do oSte¢enja senzibiliteta segmentnog tipa.

Povreda sive mase neSto viSe napred i povreda sive komisure stvori¢e siringomijelinsku
disocijaciju senzibiliteta u segmentima ¢ija se vicakna Edingerovog puta ukrstaju u toj visini.

Ostecenje medijalnog dela bo¢nih snopova bele mase (tr.corticospinalis lateralis) izazvace, ako
je jednostrano, homolateralnu spasticku paralizu u nizim segmentima; ako je povreda visoko
cerviksna, spasti¢ka paraliza zahvati¢e ruku i nogu iste strane (spinalna hemiplegija); povreda u
toraksnim segmentima dove$¢e do paralize isostrane noge (monoplegija). Prisutni znaci
ostecenja centralnog motornog neurona (paraliza, spasticka hipertonija, pojacani refleksi, pojava
patoloskih refleksa, nema atrofije, nema fascikulacija).

Povreda spinotalamusnog puta u bo¢nim snopovima dove$¢e do hemianestezije u svim niZzim

segmentima suprotne strane tela. Back
Povreda zadnjih snopova daje .T.ﬂﬂ”iﬁ?“;;m
oste¢enje dubokog senzibiliteta, vibration Burdakov
osecaja za fini dodir, poremecaj B Back (posterior)
taktilne diskriminacije i osecaj of the cord
vibracija ~ u  svim  nizim tr.cortjcospin
segmentima iste strane tela. Viliviary

mation Side
Zbog_ _slaganja_ vlakan_a u S s
senzitivnim putevima (laminacija -+ s A T
vlakana), povreda koja spolja | iguch, pressure (Edinger)

pritiskuje  bocne  snopove
kicmene mozdine oSteti¢e najpre
senzibilitet za bol i temperaturu u
sakralnim segmentima, a ukoliko

B Front (anteriar)
Voluntary tr.cortico of the cord

metion ~ SPoinal.
ventr.

Front

proces ostecuje i dublje slojeve Edingerovog puta, poremecaj senzibiliteta Sirice se navise.

Presek kiémene mozdine, ako je nastao naglo, dovodi do gaSenja senzibiliteta za sve kvalitete
od povredenog segmenta nanize, zajedno sa atonijom i ugaSenim refleksima. Ovo stanje
ugasenih funkcija traje od tri dana do 6 sedmica, najcesce 3 do 4 sedmice (faza Soka).
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Hemisekcija ki¢cmene mozdine daje Braun-Sekarov sindrom (Brown-Séquard). Na strani lezije
nastaje oduzetost piramidnog tipa (centralna) ispod lezije, a zbog povrede spinotalamusnog puta
bice ostecen senzibilitet za bol i temperaturu na suprotnoj strani tela; povreda zadnjih snopova
daée ostecenje dubokog senzibiliteta, taktilne diskriminacije i senzibiliteta za dodir na strani
lezije.

Kao i kod drugih povreda, od velikog su znacaja i mere ukazivanja prve pomo¢i, neophodan je
pazljiv i pravilan transport povredenog, odnosno imobilizacija ki¢menog stuba da ne bi doslo do
daljih ostec¢enja ki¢cmene mozdine.

Lecenje

Kada se utvrdi priroda povrede, preduzimaju se mere lecenja koje treba da uspostave normalne
odnose na mestu povrede (repozicija iS¢aSenog pr$ljena, redukcija frakture...), sve sa ciljem
sprecavanja nastajanja oduzetosti, tj. daljeg oSte¢enja ki¢mene mozdine.

U najvecem broju slucajeva se odmah radi trakcija preko lobanje odgovaraju¢im opterecenjem.
Vreme delovanja ekstenzije je dve do 3est nedelja. Cesto je potrebno napraviti i specijalni
podupirac¢ za vrat koji se nosi vise meseci.

Cesto je ugrozena funkcija disanja (traheostoma), dolazi do gubitka funkcije sfinktera (kateter).

Kada su teSke traume u pitanju radi se operacija kojom se otklanja pritisak na ki¢menu mozdinu i
kojom se izvrsi fiksacija vratne ki¢me. Taj pritisak nekad vr$i deo odlomljene kosti prsljena ili
prsljen pomeren usled i$¢asenja, a nekad i krvni podliv, tumor, kesica gnojnog sadrZaja...Ako
nije doslo do povrede kicmene mozdine operacija daje dobre rezultate, dok oStecenje tkiva
ki¢mene mozdine ima za posledicu pojavu paralize, tj.pareze.

Neurorehabilitacija je glavna metoda u pruzanju pomoci osobama sa kvadriplegijom i traje
prakti¢no tokom celog Zivota.

Cilj je maksimalno razvijanje onih funkcija koje se mogu razviti da bi se bar delimi¢no
nadoknadili nedostaci pokreta kako na gornjim, tako i na donjim ekstremitetima. Rehabilitacioni
tim je sastavljen od stru¢njaka razli¢itih profila.

Posebno je vazna zdravstvena nega radi prevencije stvaranja dekubitusa koji prouzrokuju dalje
komplikacije (infekcije, sepsa). Najvaznije preventivne metode su — nega koZe i redovno
okretanje bolesnika u postelji (na dva sata).

Neophodno je postaviti ekstremitete u zaStitne pozicije (funkcionalni polozaj).
FUNKCIONALNA PROCENA

Terapeutska procena stanja

| Pristup pacijentu — anamneza

= (itanje lekarske dokumentacije sa dijagnozom, anamnezom, kontraindikacijama i
osnovnim uputstvima za lecenje
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= uoditi moguénost komunikacije sa pacijentom, verbalno ili neverbalno

= uspostavljanje kontakta saradnje i poverenja sa pacijentom i porodicom

= uocavanje osnovnog deficita u obrascima polozaja i aktivnosti koji odstupa od normalnog

= prikupiti znacajne podatke u odnosu na nastanak stanja i prethodni tok lecenja od
roditelja ili pratioca

= proceniti ponaSanje pacijenta i njegov odnos prema stanju (invaliditetu), kao i odnos
porodice prema svom ¢lanu

= yupoznavanje pacijenta i porodice sa predstoje¢im terapeutskom procenom i tretmanom,
priprema za terapeutsku procenu i tretman

= obezbediti uslove za procenu i tretman

Funkcionalna procena
Funkcionalni status

e Bioloski profil
- telesna tezina
- telesna visina
- procena disanja (tipa disanja)
- vitalni kapacitet pluca
- obim grudnog ko3a u tri nivoa
- frekvencija pulsa
- stanje krvnog pritiska
- telesna temperatura
- uhranjenost
- boja i tugor koze
- stepen osetljivosti na bol

e Funkcionalni profil
a) osnovni elementi
- stanje svesti
- mogucnost komunikacije (govora)
- obim pokreta u zglobovima u kojima o¢ekujemo problem
- procena pokretljivosti u susednim zglobovima
— procena miSi¢ne snage (manuelnim testiranjem, dinamometrijom, vagom,
izdrZljivos€u, brzina izvodenja pokreta, maksimalnom kontrakcijom,
elektromiografija)
- merenje duZine ekstremiteta (totalno, parcijalno, stvarno, prividno)
- merenje obima ekstremiteta (u viSe nivoa)
— procena koordinacije pokreta (kroz konkretne aktivnosti ili testovima
koordinacije)
procena senzibiliteta (neosetljivost, osetljivost, preosetljivost)
b) specifi¢ni elementi

e glavai vrat:
- stanje cula
- moguénost verbalne komunikacije
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- pokretljivost glave i vrata

- procena snage misic¢a pokretaca glave i vrata (MMTom)

e GE

- pokretljivost zgloba ramena, lakta, Sake i prstiju

- obim i duZina ekstremiteta

- uocavanje slabosti i testiranje snage misi¢ca (MMTom)

- uocavanje tonusa, procena kvaliteta, intenziteta i distribucije (spasti¢nost, flakcidnost)

- registrovanje deformacija, kontraktura, atrofija, edema

e trup

- procena pokretljivosti kicmenog stuba

- procena snage miSic¢e iznad nivoa oSte¢enja (MMTom)

- procena kvaliteta, intenziteta i distribucije tonusa ispod mesta oSte¢enja

- registrovanje postojanja oziljnog tkiva i smetnji koje namece

e DE

- pokretljivost zgloba kuka, kolena, stopala i prstiju

- obim i duZina ekstremiteta

— uocavanje slabosti i testiranje snage miSica kod delimi¢nih oduzetosti (MM Tom)

- uocavanje tonusa, procena kvaliteta, intenziteta i distribucije (spasti¢nost, flakcidnost)

- registrovanje deformacija, kontraktura, atrofija, edema

e test fizickih mogucénosti pacijenta (funkcionalni test)

- ukrevetu, u kolicima, na strunjaci, u razboju, pri transferu...

- procena balansa u svim aktivnostima, koordinacije, izdrzljivosti

- mogucnosti restitucije, korekcije, kompenzacije i supstitucije funkcija
izbor pomagala (kolica, dodaci na kolicima, ortoze, Stake, dubak, stalak)
opSte zdravstveno stanje, stanje koStanih struktura, vegetativnih funkcija, senzibiliteta,
koZe, socijalni, psihi¢ki i kognitivni status

e sistematizovanje dobijenih podataka i terapeutske dokumentacije, definisanje
kineziterapijskih zadataka i saCinjavanje plana kineziterapije, a u okviru celodnevnog
pacijentovog programa

Vezbe treba poceti od prvog trenutka kada Zivotne funkcije viSe nisu ugrozene. Uglavnom se
izvode pasivni pokreti u zglobovima GE i DE sa ciljem ocuvanja fizioloske amplitude pokreta.

Doziranje je individualno, a izvodenje pokreta dovoljno sporo, radi se dva do tri puta dnevno
kako bi se sprecilo stvaranje kontraktura. Za miSi¢e koji ocuvali sposobnost voljnog pokreta,
makar i diskretno, rade se aktivne i aktivnho potpomognute vezbe sa ciljem ukljucivanja sve
vecéeg broja aktivnih motornih jedinica.

Vertikalizacija

Cim stanje dozvoli, pocinje se sa postavljanjem u uspravan poloZzaj pomoéu nagibnog stola. Tako
se prevenira stvaranje kamena u bubregu, nastanak staticke pneumonije, dekalcifikacija kostiju.
Treba biti veoma paZljiv i postepeno prelaziti na vertikalni polozaj, uz produzavanje duZine
stajanja. U kasnijem stadijumu rehabilitacije moZe stajati u nagibnom stolu i viSe sati dva puta na
dan.
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Obavezne su svakodnevne vezbe disanja.
NEUROREHABILITACIJA KOD KVADRIPLEGIJE

e primeniti veZzbe markiranja i adekvatnu tehniku relaksacije (autorelaksacione tehnike
zbog uspostavljanja vegetativne ravnoteze), kao i obavezne vezbe disanja

e odabrati i primeniti adekvatan pasivno relaksiraju¢i pokret 1 adekvatan
neurorehabilitacioni metod za optimalizaciju tonusa

e primeniti, doziran i strogo kontrolisan, pasivan metod za odrZavanje fizioloSke amplitude
pokreta i prevenciju kontraktura
pacijent treba da prihvati telesnu $emu pomocu ¢ula vida
kontrolisati reakcije pacijenta na vertikalizaciju pomoc¢u oscilatornog stola (obezbediti
adekvatnu fiksaciju i pripremiti pacijenta), postupnost!

e obuciti pacijenta upotrebi pomagala — specijalnih invalidskih kolica sa elektromotorom za

kretanje

sedanje u kolica i savladavanje pasivnog sedenja u specijalnim kolicima

prevenirati sekundarni deficit (kontrakture, dekubiti)

individualni pristup

grupne vezbe organizovati sa ciljem adaptacije, socijalizacije, podstreka

(hidrokineziterpija u specijalnim leZaljkama koje se spuStaju u vodu specijalnim

dizalicama)

o edukacija ¢lanova porodice za odredene rehabilitacione postupke

Kineziterapijski postupci tokom rehabilitacije kvadriplegi¢ara mogu se podeliti u 2 perioda:

1. period nepokretnosti — kao najvazniji period obuhvata vreme od povrede ili oboljenja,
pa sve dok se pacijentu ne omoguci da napusti krevet i prenese se u specijalna invalidska kolica.
2. period invalidskih kolica — nastupa posle perioda nepokretnosti odnosno u period

adaptacije na kretanje u specijalnim invalidskim kolicima.
Plan rehabilitacije u najranijoj fazi zavisi od stanja i stabilnosti ki¢me nakon traume.

Kineziterapija ima veliki znacaj za odrzavanje funkcija svih sistema (CNSa i PNSa, miSi¢nog
sistema, koStano-zglobnog sistema, respiratornog, kardiovaskularnog, gastrointestinalnog,
urogenitalnog sistema), kao i da stabilizuje psihicki status.

Plan rehabilitacije u najranijoj fazi :

Prevencija respiratornih smetnji

Prevencija kontraktura

Prevencija dekubitusa

Adaptacija na promenu poloZaja tela — postepena vertikalizacija
Intencione vezbe

Aktivnosti u krevetu

Aktivnosti u kolicima

Stimulacija gastrointestinalnog sistema

SN S
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9.  Stimulacija urogenitalnog sistema
1. Prevencija respiratornih smetnji

Vezbe disanja je neophodno zapoceti neposredno nakon traume u toku spinalnog Soka. Pri
primeni ovih vezbi treba biti jako obazriv. Mi, u prvom redu, ovim vezbama zelimo spreciti
hipostatsku pneumoniju. Ove vezbe pozitivno uticu i na kardiovaskularne funkcije.

2. Prevencija kontraktura

Za prevenciju kontraktura KTh postupci su veoma znacajni i raznovrsni. Kontrakture koje
nastaju kod kvadriplegije su najcesée miogenog i tendogenog karaktera.

Na nastanak kontraktura preventivno moze delovati ve¢ i sam lezaj. On treba da je tvrd i ravan
bez ulegnuca, kako bi se izbegao polozaj fleksije izmedu nadkolenice i trupa, a tako bi se
omogucilo i odrzavanje polozaja abdukcije nadkolenice bez posebnih pomagala. Vazna je i
tezina pokrivaca, jer ona deluje na stopala i moze uzrokovati kontrakturu u polozaju spoljasnje
rotacije nadkolenice i plantarne fleksije stopala.

1z ovih razloga, kod kvadriplegije ¢e se razviti fleksione kontrakture Sake, adukcione kontrakture
nadlakta, podlakta, nadkolenice, podkolenice, jer snaga aduktora daleko prelazi snagu abduktora,
kao i kontrakture u poloZaju spoljasnje rotacije. Kako kod nekih osoba preovladava spazam
fleksora, a kod nekih ekstenzora potkolenice, tako postoji moguénost da se razviju kontrakture
potkolenice fleksionog ili ekstenzionog tipa. Cesée su fleksionog tipa posebno ako se zbog
olak3avanja lezeceg polozaja podmecu jastuci ispod kolena.

Da bismo sprecili ove kontrakture neophodno je sprovoditi sve pasivne pokrete Sake, podlakta,
abdukcije 1 spoljas$nje i1 unutrasnje rotacije nadlakta (ovi pokreti ne smeju da ukljuce pokrete
ramenog pojasa i kiémenog stuba), zatim sve pokrete nadkolenice, fleksije i ekstenzije
potkolenice, kao i sve pokrete stopala i prstiju. Medutim, kontraindikovani su pokreti vratne
ki¢éme i ramenog pojasa, a zatim u kuku i kolenu kod lezija u lumbalnom i torakolumbalnom
delu, jer pri jacoj fleksiji dolazi do ispravljanja lumbalne lordoze, a to vazi i kod vi§ih lezija
ukoliko je naloZeno strogo mirovanje. Ovakvi rizici ne postoje ukoliko se traume ki¢me resavaju
hirurSkom intervencijom.

Prevencija kontraktura vrsi se i postavljanjem ekstremiteta u poloZaje suprotne od onih koji
prelaze u kontrakture. Ali i ovi polozaji mogu biti odrzavani jedan do dva sata i moraju se
menjati. Korisno je odrzavanje polozaja vodenim vreéicama i vodenim jastucima,
antidekubitalnim duSecima, a posebno ¢estim promenama polozaja!

Preventivni poloZaji su:

abdukcija nadlakta

neutralni poloZaj Sake sa ekstendiranim i abduciranim prstima
fleksija ili ekstenzija podlakta naizmeni¢no

abdukcija nadkolenice

unutradnja rotacija nadkolenice
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= fleksija ili ekstenzija potkolenice naizmenicno
= dorzalna fleksija ili srednji poloZaj stopala
= inverzija i everzija stopala

Kod postavljanja ekstremiteta u ove poloZaje treba postovati fizioloSku amplitude pokreta.

Pasivne pokrete treba izvoditi na sledeci nacin:

o fleksiju nadlakta uz fleksiju podlakta i fleksiju Sake
= fleksiju nadkolenice uz fleksiju potkolenice i dorzalnu fleksiju stopala
= ekstenziju nadlkolenice uz ekstenziju potkolenice i plantarnu fleksiju stopala

Vazno je pokrete izvoditi kroz fizioloSku amplitudu!
3. Prevencija dekubitusa

Opasnost od pojave dekubitusa postoji tokom ¢itavog zivota kod ovih pacijenata, a posebno u
prvih 5 do 7 meseci nakon nastanka kvadriplegije. Posle odredenog vremena ipak dolazi do
relativne adaptacije koze i potkoznih tkiva na nove uslove.

Ovi dekubitusi nisu uzrokovani samo pritiskom teZine segmenta na prominentnim mestima kod
bolesnika koji dugo lezi, ve¢ njihovu pojavu kod kvadriplegije pospesuje i slabija otpornost
koZe i organizma, loSa periferna cirkulacija, zatim tesne manZzetne, zategnuti zavoji, longete...
Dekubitusi mogu nastati na svim mestima koja su izlozena pritisku, a najées¢i su na akromionu,
lopaticama, olekranonu, a zatim na sakrumu, u predelu trohantera i na petama.

Osim nege u prevenciji dekubitusa presudne su kineziterapijske procedure, kao Sto su pasivni
pokreti, odrzavanje odredenih polozaja tj. Ceste promene polozaja. Najefikasnije su pasivne
vezbe koje se izvode simetri¢no i trodimenzionalno i pospesuju cirkulaciju krvi.

Preventivne mere promene poloZaja bolesnika su promene u poloZaj na bok, stomak i leda,
ukoliko nema kontraindikacija. U nedostatku savremene opreme okretanje vrse dve do tri osobe
pomocu poprecne plahte koja se postavlja ispod bolesnika. Savremeno opremljene ustanove
imaju na raspolaganju ,sendvi¢c“ krevete, ili obi¢ne krevete sa pneumatskim ulo$cima
(,,alternativni duSeci®) Ciji se rebrasti prostori svakih pola sata prazne i pune vazduhom i na taj
nacin pojedine delove tela rasterecuju pritiska. Kod slu¢ajeva gde nema kontraindikacija efikasni
su bazeni ili kupke u kadi, ili u suprotnom, moguce je izvrsiti i parcijalne hidroprocedure na
krevetu bolesnika.

Radi sprecavanja dekubitusa pacijent se moze postaviti u opSte ili parcijalne aparate za
suspenziju, u kojima takode ostaje samo kra¢e vreme, jer i manzetne takvih aparata mogu
uzrokovati dekubituse. Cesto se koriste i vazdusni jastuci koji se postavljaju ispod prominentnih
delova, ne samo u krevetu, ve¢ i u kolicima i na drugim mestima gde bolesnik boravi duze
vreme.

Znacajna je primena Raynaud-ovih i Alan Birgerovih vezbi za poboljSanje cirkulacije u
ekstremitetima, posebno kod netraumatskih kvadriplegija i u kasnijem stadijumu nakon traume.
Efikasne su masaze, a posebno manuelnim gladenjem.
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4. Adaptacija na uspravan polozaj

Osim imobilizacije i kontinuirani horizontalni polozaj ima negativne posledice na opste stanje
organizma. Zbog toga je potrebno ve¢ u najranijem stadijumu postavljati pacijenta u kose
polozaje, a kada je to moguée dovesti ga i u uspravan polozaj.

Tehnika adaptacije zavisi od stepena opremljenosti ustanova.

Kod netraumatske kvadriplegije ovo je moguce sprovesti pomocu naslona koji se postavlja ispod
jastuka i ¢iji ugao moze da se povecava sve do kosog polozaja.

U akutnom stanju traumatske kvadriplegije pacijenta treba postaviti na ravnu podlogu koja se
postepeno podize na delu kreveta kod uzglavlja. Postoji ¢itav niz lezajeva koji se lako pokrecu
pomocu poluge, zup€anika ili hidraulicki iz horizontalnog u neki od kosih polozaja.

Oscilatorni sto se preporucuje u tu svrhu. Ugao povrSina za lezanje prema horizontali se moze
menjati. Npr. pacijent koji je postavljen pod uglom od 30 stepeni prema horizontali opterecuje
svoja stopala, kosti donjih ekstremiteta i zglobove sa 5% teZine tela (pod uglom od 45 stepeni —
70% teZine, a od 75 stepeni — skoro svu tezinu). Pacijent se na takvom lezaju pricvrsti
pojasevima i moguce je odrzavanje punog uspravnog polozaja, jer je fiksiran predeo toraksa i
kolena, a dole je posebna podloga za oslanjanje i fiksaciju stopala kako ne bi doslo do klizanja
pacijenta. Prednost ovog postupka pored adaptacije na uspravan poloZaj, jeste i u delovanju na
kostana tkiva i zglobove, ublazava osteoporoti¢ne pojave. Ovakva promena polozaja povoljno
utiCe na ventilaciju pluéa i pulmonalni krvotok, olaksava ekspektoraciju, a takode i diurezu i
defekaciju. Zbog poboljSane cirkulacije dolazi i do nestanka edema na donjim ekstremitetima.
Zatim, odrZavanje uspravnog poloZaja spre¢ava osteoporozu.

Periodi adaptacije su kraci sto pre po¢nu da se primenjuju.

Ako pacijent u toku 15 do 20 minuta zadrZi uspravan poloZaj bez vrtoglavica, nesvestica,
varijacija pulsa i pritiska, moze se postavljati u sedece polozaje u specijalnim kolicima, ako
nema kontraindikacija zbog lezije u predelu ki¢me.

5. Intencione vezbe

Bez obzira na prognozu svakog pacijenta sa kvadriplegijom treba tretirati kao da ocekujemo
oporavak. Zbog toga ve¢ u najranijoj fazi pacijenta treba navoditi na vrSenje intencionih pokreta
u podruéju gornjih i donjih ekstremiteta, bez obzira §to se ne mogu uoditi ni tragovi pokreta.
Nemogucnost pokretanja tela kompenzujemo nasim verbalnim nalozima — podignite ruku, drzite,
drzite...

Intencione veZbe se potpomazu i svim vrstama proprio i ekteroceptivne stimulacije, §to znacajno
skracuje vreme do pojave aktivnih pokreta kod nepotpunih lezija.

10. Aktivnosti u kolicima — priprema za specijalna kolica
Prva uputstva se daju jo§ u postelji, a odnose se na upoznavanje sa tehnickim osobinama

specijalnih kolica i njihovim moguénostima, kao i nasim terapijskim ciljevima.

Mogu se koristiti i razliite oblici fizikalne terapije - elektroprocedure, zatim parafinoterapija, u
zavisnosti prema cilju koji se zeli posti¢i i od opsteg stanja pacijenta. Hidroterapija i podvodna
masaZa imaju veoma dobar efekat. Temperatura vode treba da iznosi oko 36° do 37°C. Voda i
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podvodna masaza dobro utiCu na relaksaciju misi¢a, poboljSavaju cirkulaciju, olakSavaju
vezbanje, pogotovo ako postoje kontrakture u zglobovima. Ovu terapiju najbolje je sprovoditi u
Habardovoj ili u obi¢noj kadi, ali je ulazenje u kadu ili bazen veoma tesko ukoliko ne postoji
dizalica za spuStanje, odnosno podizanje pacijenta iz vode. Mora se voditi ra¢una i o
kontraindikacijama, kao Sto su otvorene rane, dekubitusi, koZne bolesti.Primenjuje se i
hidrokineziterapija.

S obzirom da osoba sa kvadriplegijom najvise vremena provodi u postelji, neophodno je
kreativno ispuniti to vreme (Citanjem knjiga, gledanjem TV programa). Ovim osobama je
potrebna pomo¢ i obi¢no nisu u stanju da savladaju transfer iz invalidskih kolica u krevet i
obrnuto.

O ishrani se mora voditi racuna, neophodno je dosta proteina, vitamina i te¢nosti.

U rehabilitaciji osnovni cilj je da se u Sto ve¢oj meri razviju kompenzatorne aktivnosti preostalih
miSic¢a i pokreta i na taj na¢in olakSa svakodnevni Zivot.

Kada postoje kontrakture, potrebno je postavljanje korektivnih ortoza, a postavljaju se u poloZaj
suprotan tendenciji stvaranja kontraktura, tokom no¢i ili preko dana u periodima kada se ne
vezba (voditi ra¢una da ne dode do pojave dekubitusa i maceracije).

Problem odrzavanja li¢ne higijene i samozbrinjavanja je uvek prisutan. Ukoliko je na GE

prisutna pareza, onda je stanje neS$to lakse i mogu se posti¢i dosta dobri rezultati u
samozbrinjavanju.

PARAPLEGIJE

Naziv “paraplegije” oznacava oduzetost dva paralelna ekstremiteta (gornja ili donja). Medutim, u
naSoj terminologiji pod paraplegijom podrazumevamo oduzetost donjih ekstremiteta.

Spinalna paraplegija moze biti spastiCna sa hipertonijom muskulature, pojacanim tetivnim
refleksima i prisutnim patoloskim refleksima (Babinski), a nastaje oSteCenjem centralnih neurona
u meduli spinalis.

Povreda perifernog neurona uzrokuje atoniju muskulature, arefleksiju i odsustvo patoloskih
refleksa i naziva se flakcidna ili mlitava spinalna paraplegija.

Javljaju se motorni i senzitivni simptomi, problemi sfinktera, ponaSanja, kao i niz drugih
simptoma koji se mogu javiti kao posledice neaktivnosti ili nedovoljne nege bolesnika.

Etioloki faktori mogu biti traumatske prirode (frakture prsljenova), zapaljive (myelitis) ili
kompresivne (tumori i sl.).

Lezije mogu pogoditi kicmenu mozdinu ili samo periferne motorne i senzitivne nerve (lezija
caude equine -, konjski rep“) i to na razli¢itim nivoima.

Traumatska paraplegija, za razliku od ostalih, nastaje naglo nakon traume i pracena je spinalnim

Sokom, prestankom funkcija vezanih za medulu spinalis i zato je svaka paraplegija u pocetku
mlitava ili flakcidna.
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Kao motorni simptomi javljaju se pareze ili paralize segmenata ispod nivoa lezije. Tako
oste¢enje u cervikalnom delu kicme dovodi do kvadriplegije. Ostecenje u nivou torakalnog dela
ki¢me uzrokuje oduzetosti od mamila na dole, osteéenje lumbalnog segmenta od umbilikusa na
dole, dok lezije u sakralnom delu ostavljaju oduzetosti od ingvinuma nanize.

Posle povrede ili akutnog oboljenja prvo se razvije niz simptoma koji su obuhvaceni terminom
»Spinalni Sok“. Glavna karakteristika ovih pojava je mlitava oduzetost ispod nivoa povrede,
gubitak senzibiliteta, arefleksija i poremecaji funkcije sfinktera mokraéne besike i debelog creva.
Nivo povrede igra veliku ulogu, jer od toga zavisi u kojoj ¢e meri senzibilitet biti oStecen, koji
misi¢i paralizovani, kao i da li ¢e mlitavost ostati ili ¢e se kasnije ispoljiti spasti¢nost.

Posto medula spinalis, kao segmentirana struktura, zavrSava na nivou donje ivice prvog
lumbalnog prsljena, a ispod se nalaze samo nervi (cauda equina), to ¢e sve lezije ispod tog nivoa
(nivoa 1. lumbalnog prsljena) ostati trajno mlitave, buduéi da su ledirana oba neurona malog
refleksnog luka odgovorna za odrzavanje osnovnog misi¢nog tonusa.

Sve lezije medule spinalis iznad nivoa prvog lumbalnog segmenta, koji lezi u visini devetog
torakalnog prsljena, uzrokuju paraplegije koje nakon prestanka spinalnog Soka prelaze u
spasticnu formu. Pojava spazma nastaje zbog manjka inhibicije centralnih delova nervnog
sistema, pri cemu mali rafleksni lukovi pojacavaju vlastitu aktivnost. Vreme koje protekne od
lezije pa do pojave spasti¢nosti ima i prognosticki karakter: ako spasti¢nost nastane ve¢ posle
nekoliko sati ili nekoliko dana veci su izgledi za uspostavljanje voljne kontrole nad zahva¢enom
muskulaturom; u slu¢ajevima kada se spasti¢nost sporo javi, ova kontrola ¢e biti neznatna ili ¢e
¢ak sasvim izostati.

Simptomi na senzitivnom planu su hipostezije i najceS¢e anestezije. Uz anestezije dodira
nedostaje i osecaj za temperaturu i bol.

NeuroradioloSka dijagnostika torakalne I lumbalne Ki¢me

Algoritam pregleda obuhvata klasi¢ni rtg pregled traumatizovanog dela kicme a zatim CT
pregled date regije koji detaljnije prikazuje odnos mekotkivniih struktura traumatizovane regije.

Status mekotkivnih struktura i caudae equinae sa maksimumom u detaljima, ukoliko dozvoljava
stanje pacijenta (da nije vitalno ugrozen | da nema kontraindikacije) je MRI pregled.

Sigurno je da CT pregfled daje izuzetno korisne podatke | u rekonstruktivnim ravnima je
besprekoran i ekstremno znacajan kao vrsta pregleda. CT omoguéava brz pregled, pregled u
anesteziji, jednostavno pregledanje pacijenta | jednostavno je uslov je da CT aparat poseduje
svaka ozbiljna klinika koja pretenduje da leci ove vrste medicinske problematike.

MRI daje finalnu dijagnozu I omogucéava, kroz pracenje kontrolnim pregledima, uspe$nost
konzervativne, hirurSke | uopste fizikalne terapije. Posebno omogucava vizuelizaciju
perineuralnih cista, malformata, listeza | niz drugih dijagnoza, gde nije retkost duplicitas caasum
tj. udruzenost stanja nakon traume sa malformacijama I nasledjenim | stecenim bolerstima)
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NEUROREHABILITACIONI TRETMAN

FUNKCIONALNA PROCENA

Terapeutska procena stanja

| Pristup pacijentu — anamneza

= (Citanje lekarske dokumentacije sa dijagnozom, anamnezom, kontraindikacijama i

osnovnim uputstvima za leenje

= uociti moguénost komunikacije sa pacijentom, verbalno ili neverbalno

= uspostavljanje kontakta saradnje i poverenja sa pacijentom i porodicom

= uocavanje osnovnog deficita u obrascima poloZaja i aktivnosti koji odstupa od normalnog
= prikupiti znacajne podatke u odnosu na nastanak stanja i prethodni tok lecenja od

roditelja ili pratioca

= proceniti ponaSanje pacijenta i njegov odnos prema stanju (invaliditetu), kao i odnos
porodice prema svom ¢lanu
= upoznavanje pacijenta i porodice sa predstoje¢im terapeutskom procenom i tretmanom,
priprema za terapeutsku procenu i tretman
= obezbediti uslove za procenu i tretman

1 Funkcionalna procena

Funkcionalni status

o Bioloski profil

- telesna tezina
- telesna visina

procena disanja (tipa disanja)
vitalni kapacitet pluca

obim grudnog kosa u tri nivoa
frekvencija pulsa

stanje krvnog pritiska

telesna temperatura
uhranjenost

boja i tugor koze

stepen osetljivosti na bol

e Funkcionalni profil

A) osnovni elementi

0 stanje svesti

0 mogucénost komunikacije (govora)
- obim pokreta u zglobovima u kojima o¢ekujemo problem

- procena pokretljivosti u susednim zglobovima

— procena miSi¢ne snage (manuelnim testiranjem, dinamometrijom, vagom,

izdrZljivoscu,

brzina

elektromiografija)

izvodenja
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merenje duZine ekstremiteta (totalno, parcijalno, stvarno, prividno)

merenje obima ekstremiteta (u viSe nivoa)
procena koordinacije pokreta (kroz konkretne aktivnosti ili testovima
koordinacije)

procena senzibiliteta (neosetljivost, osetljivost, preosetljivost)

B) specifi¢ni elementi

e glavai vrat;

- stanje cula

- mogucnost verbalne komunikacije

- pokretljivost glave i vrata

- procena snage misica pokretaca glave i vrata (MMTom)

e GE

- pokretljivost zgloba ramena, lakta, Sake i prstiju

- obim i duZina ekstremiteta

- uocavanje slabosti i testiranje snage misica (MMTom)

- uocCavanje tonusa, procena kvaliteta, intenziteta i distribucije (spasti¢nost, flakcidnost)

- registrovanje deformacija, kontraktura, atrofija, edema

e trup

- procena pokretljivosti kicmenog stuba

- procena snage misic¢e iznad nivoa oste¢enja (MMTom)

- procena kvaliteta, intenziteta i distribucije tonusa ispod mesta oSte¢enja

- registrovanje postojanja oZiljnog tkiva i smetnji koje namece

e DE

- pokretljivost zgloba kuka, kolena, stopala i prstiju

- obim i duZina ekstremiteta

- uocavanje slabosti i testiranje snage miSi¢a kod delimi¢nih oduzetosti (MM Tom)

- uocCavanje tonusa, procena kvaliteta, intenziteta i distribucije (spasti¢nost, flakcidnost)

- registrovanje deformacija, kontraktura, atrofija, edema

o test fiziCkih moguénosti pacijenta (funkcionalni test)

- ukrevetu, u kolicima, na strunjaci, u razboju, pri transferu...

- procena balansa u svim aktivnostima, koordinacije, izdrZljivosti

- mogucnosti restitucije, korekcije, kompenzacije i supstitucije funkcija
izbor pomagala (kolica, dodaci na kolicima, ortoze, Stake, dubak, stalak)
opSte zdravstveno stanje, stanje koStanih struktura, vegetativnih funkcija, senzibiliteta,
koze, socijalni, psihicki i kognitivni status

e sistematizovanje dobijenih podataka i terapeutske dokumentacije, definisanje
kineziterapijskih zadataka i sacinjavanje plana kineziterapije, a u okviru celodnevnog
pacijentovog programa

NEUROREHABILITACIJA
e primeniti vezbe markiranja i adekvatnu tehniku relaksacije, kao i obavezne vezbe disanja

e odabrati i primeniti adekvatan pasivno relaksirajuc¢i pokret i adekvatan neurofizioloski
metod u cilju smanjenja spasticnosti
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obuditi pacijenta pasivnim pokretima — autoveZzbama, u zavisnosti od moguénosti samog
pacijenta

primeniti, doziran i strogo kontrolisan, pasivan metod savladivanja kontraktura

obuciti pacijenta prema funkcionalnom statusu vezbama snage za gornje ekstremitete
aktivnim pokretom, a gde je indikovano i aktivno-potpomognutim pokretom, odnosno
aktivnim pokretom protiv dodatog otpora

obuciti pacijenta prema funkcionalnom statusu vezbama snage za oCuvanje misica trupa
kontrolisati izvodenje i terapijsko delovanje datih vezbi

primeniti i kontrolisati terapijski efekat primenjene eksteroceptivne i proprioceptivne
stimulacije posturalnog refleksnog mehanizma u cilju jaéanja snage misica

pacijent treba da prihvati i ovlada telesnom Semom pomocu cula vida, kao i putem
izmenjenih eksteroceptivnih i proprioceptivnih informacija znacajnih za odrZavanje stava
i promenu poloZaja

koristiti sve pocetne polozaje prema hronoloskom nizu u razvoju, kao i sve raspolozive
rekvizite

kontrolisati reakcije pacijenta na vertikalizaciju pomocu oscilatornog stola (obezbediti
adekvatnu fiksaciju i pripremiti pacijenta), postupnost!

stimulisati posturalne refleksne reakcije sa ciljem postizanja adekvatnog odgovora i brzog
reagovanja na pomeranje tela i izbacivanje iz ravnoteznog poloZaja

primeniti 1 progresivno otezavati vezbe ravnoteze u sede¢em polozaju

obuciti pacijenta ispravnom stoje¢em poloZaju u razboju prema moguénostima pacijenta i
tehnici okretanja u razboju

obuciti pacijenta za maksimalno moguce uc¢esée u osnovnim transferima

pokazati, kontrolisati i uvezbavati sa pacijentom osnovne elemente transfera (kontrola
glave, ramena, karlice, upor, kontrola tezista i povrSine oslonca)

obuditi pacijenta upotrebi pomagala za kretanje/hod

kroz vezbe ravnoteze obuciti pacijenta pasivhom stajanju sa minimalnim ili nikakvim
osloncem za ruke

obuciti pacijenta koriS¢enju bo¢nih fleksora trupa za iskorak

savladati tehniku hoda (ekonomi¢nog, koordinisanog) i tehniku padanja na strunjacu i
ustajanja, zatim i ustajanja iz kolica na Stake, sedanje u kolica

prevenirati sekundarni deficit

individualni pristup

grupne vezbe organizovati sa ciljem adaptacije, socijalizacije, podstreka...

izbor sportskih aktivnosti prema mogucénostima i motivaciji pacijenta

edukacija ¢lanova porodice za odredene kineziterapijske postupke

pomo¢ u adaptaciji na uslove zivota u kuci, kao i iznalazenje arhitektonskih reSenja
pomo¢ u proceni preostale radne sposobnosti

profesionalna orijentacija ili preorijentacija

psihosocijalna rehabilitacija

Rehabilitacioni (kineziterapijski) postupci tokom rehabilitacije paraplegi¢ara mogu se podeliti u
3 perioda:

1.

period nepokretnosti — kao najvazniji period obuhvata vreme od povrede ili oboljenja,

pa sve dok se pacijentu ne omoguéi da napusti krevet i prede u invalidska kolica.
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2. period invalidskih kolica — nastupa posle perioda nepokretnosti i traje dok pacijenta ne
uspravimo na noge.
3. faza hoda — poslednji period ¢iji je konacni cilj samostalan hod.

Naravno, ova podela se ne odnosi na sve pacijente: sluc¢ajevi lakih pareza ne prolaze kroz period
invalidskih kolica, dok teSka stanja posle visokih lezija mogu imati samo dva prva perioda, a
rede samo prvi.

Plan kineziterapije u najranijoj fazi zavisi od stanja i stabilnosti kiémenog stuba nakon traume.
Kineziterapija ima veliki znacaj za odrzavanje funkcija svih sistema (CNSa i PNSa, miSi¢nog
sistema, koStano-zglobnog sistema, respiratornog, kardiovaskularnog, gastrointestinalnog,
urogenitalnog sistema), kao i da stabilizuje psihicki status.

Plan kineziterapijskih postupaka u rehabilitaciji paraplegija:

Prevencija respiratornih smetnji
Prevencija kontraktura

Prevencija dekubitusa

Adaptacija na uspravan poloZaj
Intencione vezbe

Jacanje ramenog pojasa i gornjih ekstremiteta
Aktivnosti u krevetu

Aktivni sedeci poloZaj

Potpomognute vezbe

10. Aktivnosti u kolicima

11. Stojeci polozaj — balans

12. Hod na Stakama

13. Samozbrinjavanje

14.  Stimulacija gastrointestinalnog sistema
15.  Stimulacija urogenitalnog sistema

©oNoOOR~WDNE

1. Prevencija respiratornih smetnji

Vezbe disanja je neophodno zapoceti neposredno nakon traume u toku spinalnog Soka. Pri
primeni ovih vezbi treba biti jako obazriv. Posto kod forsiranog disanja gornjeg i donjekostanog
tipa mora doci i do akcije paravertebralne i respiratorne muskulature neophodna je uska saradnja
sa lekarom kako bismo sprecili Stetne posledice. S druge strane, abdominalno disanje pri
forsiranom ekspirijumu dovodi do ispravljanja lumbalne lordoze, §to je kontraindikovano ako se
radi o povredama ki¢me u tom predelu.

Mi, u prvom redu, ovim vezbama Zelimo spre€iti pneumoniju. U vecini slu¢ajeva moguce su
aktivne vezbe disanja uz kontrolu ekspirijuma koji bi se ve¢ prvih dana sukcesivno mogao
poveéavati. Medutim, ove vezbe pozitivno uticu i na kardiovaskularne funkcije.
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2. Prevencija kontraktura

Za prevenciju kontraktura KTh postupci su veoma znacajni i raznovrsni. Kontrakture koje
nastaju kod paraplegije su najéesée miogenog i tendogenog karaktera. Vrstu u odnosu na polozaj
i intenzitet kontraktura diktiraju snaga misi¢nih grupa i poloZaj pacijenta.
Na nastanak kontraktura preventivno moze delovati ve¢ i sam lezaj. On treba da je tvrd i ravan
bez ulegnuca, kako bi se izbegao polozaj fleksije izmedu nadkolenice i trupa, a tako bi se
omogucilo i odrzavanje polozaja abdukcije nadkolenice bez posebnih pomagala. Vazna je i
tezina pokrivaca, jer ona deluje na stopala i moZe uzrokovati kontrakturu u polozaju spoljasnje
rotacije nadkolenice i plantarne fleksije stopala.
Iz ovih razloga, kod paraplegije ¢e se razviti adukcione kontrakture nadkolenice, jer snaga
aduktora daleko prelazi snagu abduktora, kao i kontrakture u poloZaju spoljasnje rotacije. Kako
kod nekih osoba preovladava spazam fleksora, a kod nekih ekstenzora potkolenice, tako postoji
moguénost da se razviju kontrakture potkolenice fleksionog ili ekstenzionog tipa. Cesice su
fleksionog tipa posebno ako se zbog olak$avanja lezeceg polozaja podmecu jastuci ispod kolena.
Da bismo sprecili ove kontrakture neophodno je sprovoditi pasivne pokrete abdukcije
nadkolenice, fleksije i ekstenzije potkolenice, unutraSnje rotacije nadkolenice, kao i sve pokrete
stopala 1 prstiju. Medutim, kontraindikovani su pokreti u kuku i kolenu kod lezija u lumbalnom i
torakolumbalnom delu, jer pri jacoj fleksiji dolazi do ispravljanja lumbalne lordoze, a to vaZi i
kod visih lezija ukoliko je naloZeno strogo mirovanje.
Ovakvi rizici ne postoje ukoliko se traume ki¢me reSavaju hirur§kom intervencijom.
Prevencija kontraktura vrSi se i postavljanjem ekstremiteta u poloZaje suprotne od onih Kkoji
prelaze u kontrakture. Ali i ovi polozaji mogu biti odrZavani jedan do dva sata i moraju se
menjati. Korisno je odrzavanje polozaja vrecicama peska i jastucima, kao i Ceste promene
poloZaja.
Preventivni poloZaji su:

= abdukcija nadkolenice

= unutradnja rotacija nadkolenice

= fleksija ili ekstenzija potkolenice

= dorzalna fleksija ili srednji poloZaj stopala

= inverzija i everzija stopala
Kod postavljanja ekstremiteta u ove poloZaje ne treba prelaziti granice obima pokreta.

Pasivne pokrete treba izvoditi na slede¢i nacin:

= fleksiju nadkolenice uz fleksiju potkolenice i dorzalnu fleksiju stopala

= ekstenziju nadlkolenice uz ekstenziju potkolenice i plantarnu fleksiju stopala
Vazno je pokrete izvoditi kroz fizioloSku amplitude pokreta!

3. Prevencija dekubitusa

Opasnost od pojave dekubitusa postoji tokom Citavog zivota kod ovih pacijenata, a posebno u
prvih 5 do 7 meseci nakon nastanka paraplegije. Posle odredenog vremena ipak dolazi do
relativne adaptacije koze i potkoznih tkiva na nove uslove.

Ovi dekubitusi nisu uzrokovani samo pritiskom teZine segmenta na prominentnim mestima kod
bolesnika koji dugo lezi, ve¢ njihovu pojavu kod paraplegije pospesuje i slabija otpornost koze i
organizma, loSa periferna cirkulacija, zatim tesne manZzetne, zategnuti zavoji, longete...
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Dekubitusi mogu nastati na svim mestima koja su izlozena pritisku, a najée$¢i su na sacrumu, u
predelu trochantera i na petama.

Osim nege u prevenciji dekubitusa presudne su kineziterpijske procedure, kao $to su pasivni
pokreti, odrzavanje odredenih polozaja tj. ¢este promene poloZaja. Najefikasnije su pasivne
vezbe koje se izvode simetri¢no i trodimenzionalno i pospesuju cirkulaciju krvi.

Preventivhe mere promene polozaja bolesnika su promene u polozaj na bok, stomak i leda,
ukoliko nema kontraindikacija. U nedostatku savremene opreme okretanje vrse dve do tri osobe
pomocu poprecne plahte koja se postavlja ispod bolesnika. Savremeno opremljene ustanove
imaju na raspolaganju ,sendvi¢“ krevete, ili obi¢ne krevete sa pneumatskim ulo$cima
(,alternativni duseci®) ¢iji se rebrasti prostori svakih pola sata prazne i pune vazduhom i na taj
nacin pojedine delove tela rasterecuju pritiska. Kod slucajeva gde nema kontraindikacija efikasni
su bazeni ili kupke u kadi, ili u suprotnom, moguce je izvrsiti i parcijalne hidroprocedure na
krevetu bolesnika.

Radi sprecavanja dekubitusa pacijent se moze postaviti u opSte ili parcijalne aparate za
suspenziju, u kojima takode ostaje samo kra¢e vreme, jer i manzetne takvih aparata mogu
uzrokovati dekubituse. Cesto se koriste i vazdusni jastuci koji se postavljaju ispod prominentnih
delova, ne samo u krevetu, ve¢ i u kolicima i na drugim mestima gde bolesnik boravi duze
vreme.

Za cirkulaciju je najbolje odvajanje od kreveta i mobilnost pacijenta kada je to moguce.

Znacajna je primena Alan Birgerovih vezbi, posebno kod netraumatskih paraplegija i u kasnijem
stadijumu nakon traume.

Efikasne su masaze, a posebno manuelnim gladenjem i podvodna masaza.

4. Adaptacija na uspravan polozaj

Osim imobilizacije i kontinuirani horizontalni polozaj ima negativne posledice na opste stanje
organizma. Zbog toga je potrebno ve¢ u najranijem stadijumu postavljati pacijenta u kose
poloZaje i Sto pre ga dovesti u uspravan poloZaj.

Tehnika adaptacije zavisi od stepena opremljenosti ustanova.

Kod netraumatske paraplegije ovo je moguée sprovesti pomocu naslona koji se postavlja ispod
jastuka i €iji ugao moze da se povecava sve do uspravnog polozaja.

U akutnom stanju traumatske paraplegije pacijenta treba postaviti na ravnu podlogu koja se
postepeno svakog dana podiZe na delu kreveta kod uzglavlja. Postoji Citav niz lezajeva koji se
lako pokrecu pomocéu poluge, zupcanika ili hidrauli¢ki iz horizontalnog u uspravan polozaj.
Oscilatorni sto se preporucuje u tu svrhu. Ugao povrsina za lezanje prema horizontali se moze
menjati. Npr. pacijent koji je postavljen pod uglom od 30 stepeni prema horizontali opterecuje
svoja stopala, kosti donjih ekstremiteta i zglobove sa 5% teZine tela (pod uglom od 45 stepeni —
70% tezine, a od 75 stepeni — skoro svu tezinu). Pacijent se na takvom lezaju pri¢vrsti
pojasevima i moguce je odrzavanje punog uspravnog poloZzaja, jer je fiksiran predeo toraksa i
kolena, a dole je posebna podloga za fiksaciju i oslanjanje stopala kako ne bi doslo do klizanja
pacijenta. Prednost ovog postupka pored adaptacije na uspravan polozaj i spre¢avanju nesvestica,
jeste i u delovanju na koStana tkiva i zglobove — ublaZavaju se osteoporoti¢ne pojave. Neki
lezajevi su konstruisani tako da ih bolesnik pomocu kotaca sam pokrece, ne samo prema
uspravnom polozaju vec i levo i desno.
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Ovakva promena polozaja povoljno uti¢e na ventilaciju plu¢a i pulmonalni krvotok, olakSava
ekspektoraciju, a takode i diurezu i defekaciju. Zbog poboljsane cirkulacije dolazi i do nestanka
edema na donjim ekstremitetima. Zatim, odrzavanje uspravnog poloZaja spre¢ava osteoporozu.
Periodi adaptacije su kraci sto pre pocnu da se primenjuju.

Ako pacijent u toku 15 do 20 minuta zadrZi uspravan poloZaj bez vrtoglavica, nesvestica,
varijacija pulsa i pritiska moZe se postavljati u sedee polozaje, ako nema kontraindikacija zbog
lezije u poredelu ki¢me.

Sedec¢i polozaj je veoma znaCajan za obavljanje radne i okupacione terapije, aktivnosti vezanih
za hranjenje i obavljanje li¢ne higijene.

5. Intencione vezbe

Bez obzira na prognozu svaku paraplegiju treba tretirati kao da ocekujemo oporavak. Zbog toga
veé u najranijoj fazi pacijenta treba navoditi na vrSenje intencionih pokreta u podru¢ju donjih
ekstremiteta, bez obzira §to se ne mogu uociti tragovi.

Facilitacija tih pokreta izvodi se istovremeno uz aktivne pokrete gornjig ekstremiteta. Tako
fleksione sinergije gornjih ekstremiteta prate iste intencione vezbe za donje ekstremitete.
Intencione vezbe se potpomazu i svim vrstama proprio i ekteroceptivne stimulacije, $to znac¢ajno
skracuje vreme do pojave aktivnih pokreta kod nepotpunih lezija.

6. Jacanje ramenog pojasa i gornjih ekstremiteta

Posto je rehabilitacija paraplegija dug proces neophodna je motoricka edukacija pacijenta za
osnovne aktivnosti u krevetu i van njega. Posebno, ako se radi o kompletnim lezijama, kod kojih
¢e paraplegija ostati dozivotno i kada gornji ekstremiteti preuzimaju ulogu donjih pri prenoSenju
trupa, potrebno je Sto ranije poceti sa jatanjem ramenog pojasa i gornjih ekstremiteta. Plan mora
biti prilagoden opStem stanju pacijenta, godinama starosti, stanju donjih ekstremiteta itd. U
svakom slucaju treba nastojati ojacati gornje ekstremitete toliko da bi pacijent bio u stanju da
tezinu trupa i donjih ekstremiteta prenosi rukama. To je neophodno veé pri aktivnostima u
krevetu, zatim kod prelaska sa kreveta u kolica, a zatim kod stajanja i hoda uz pomoc¢ $taka.

Ove vezbe treba §to ranije primenjivati. U leze¢em polozaju moraju se improvizovati vezbe za
sve misice koje zelimo jacati.

Za to je dobar balkanski ram ili opruge koje mogu biti fiksirane iznad kreveta za jacanje
retrofleksora i horizontalnih abduktora nadlaktice, kao i za aduktore skapule; ispod kreveta za
jacanje antefleksora, horizontalnih aduktora nadlaktice, kao i fleksora i ekstenzora Sake.

Osnovni uslov je optimalno optereéenje koje ne samo da treba da je strogo dozirano prema
proceni snage svakog misica, nego treba da progresivno raste, i da je kontinuirano.

Najpodesniji je manuelni otpor, ali posto on cesto nije dovoljan, kao dodatni otpori mogu
posluziti vrecice peska ili tegovi.

Posto ove segmente pacijent koristi i u statickim i u dinamickim pokretima pri odrzavanju i
prenoSenju tela na rukama, potrebno je i optere¢enje primenjivati staticki i dinamicki.

TeziSte ovog tretmana je podizanje snage, a onda izdrZljivost. Tak kada pacijent svakodnevnim
hodanjem uz pomo¢ Staka pokaze zeljenu izdrzljivost moze da se prestane sa ovom vrstom vezbi,
jer je aktivnost pomenutih miSi¢a tokom kretanja dovoljna da odrzi postignutu snagu i
izdrzljivost.
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Kriterijum za procenu optimuma doziranja su kontrolna dinamometrija, koja treba da pokazuje
poveéanje misiéne snage, a tu su i znakovi predoziranja u toku izvodenja vezbi, kao $to su
lokalni i opsti znaci zamora.

Misi¢i koje obavezno moramo obuhvatiti vezbama za jacanje su:

= fleksori prstiju koji moraju odrZati ve¢i deo tezine trupa pri podizanju od podloge;

= fleksori Sake koji pri pokretu podizanja sluze kao fiksatori fleksorima prstiju i spre¢aveju
ekstenziju Sake;

= unutradnji rotatori i depresori skapule koji uz fiksiranu skapulu podiZu trup i odrzavaju
ga;

= aduktori nadlaktice koji odrzavaju taj polozaj pri stajanju i hodu na Stakama i sprecavaju
da ne dode do abdukcije usled delovanja sile zemljine teze;

= retrofleksori nadlaktice koji moraju telo pritisnuti do Staka i ispred njih (tu je posebno
vazan latissimus dorsi koji 1 kod viSih lezija ostaje intaktan i premoscuje pareti¢ne misice,
zbog vise inervacije (C6-C8);

= fleksori podlaktice koji uz opterecenje pomicu Stake prema napred,

= ekstenzori podlaktice koji sprecavaju dalju fleksiju kod odrZavanja tela na Stakama;

= abdominalni misici koji uc¢estvuju u zabacivanju trupa prema napred.

Posebnu paznju treba obratiti na miSice koji su znacajni za ,,hod rukama®:
= m.serratus anterior
= m.trapezius, pars descendens
= m.trapezius, pars ascendens
= mm.rhomboidei major et minor
= m.deltoideus
= m.latissimus dorsi
= m.pectoralis major
= m.triceps brachii

7. Aktivnosti u krevetu

Pacijenta je neophodno osposobiti da se aktivno sam okrece u sve polozaje, na stomak, leda, bok,
te da u tim polozajima obavlje razne aktivnosti iz svakodnevnog zivota. Treba ga uciti kako se
obla¢i i skida odeéa, pranju, ceSljanju, brijanju, hranjenju, pisanju, zauzimanju sedeceg
polozaja... sve se to obavlja uz pomo¢ gornjih ekstremiteta. Pri ovim aktivnostima pomaze i
trapez iznad kreveta za kojeg se pacijent pridrzava.

Sedeci poloZaj se najlakse i najbezbednije odrzava u posebnim krevetima koji se u gornjem delu
podiZu prema gore.

8. Aktivni sedeci poloZaj

Razvija se tako Sto se pacijent osloni na gornje ekstremitete u retrofleksiji ekstendiranih
podlaktica ili u kosom polozaju. Nakon toga pacijent pokusava zadrzati sedeci polozaj oslonjen
na aducirane gornje ekstremitete. Ispod Saka se postavlja ulozak odredene visine kojeg pacijent
obuhvata i tako odrZava balans. U sledecoj fazi oslonac je samo jedan ekstremitet, dok se drugi
odize da bi se na kraju ravnoteZza odrzala bez oslonca na ruke. Ova faza zavisi od stanja
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abdominalne muskulature. Ako je oCuvana sedenje ¢e biti brzo uspostavljeno i prelazi se na
uvezbavanje balansa.

To se najlakSe postize dobacivanjem lopte iz raznih smerova i raznih visina da bi pacijent
savladao 1 one sedece poloZaje kada je teziSte izvan oslonca. Zatim, gurkanjem pacijenta u
stranu, napred, nazad, pri ¢emu dolazi do refleksnog odupiranja uz aktivaciju muskulature trupa.
Tezina trupa i donjih ekstremiteta je optimalno opterecenje za gornje ekstremitete.

Ravnoteza u sede¢em polozaju je presudan faktor za upotrebu ruku pri samoposluzivanju.

9. Potpomognute vezbe

Svaki trag aktivnog pokreta se mora evidentirati i tada treba uz ostale tehnike primeniti i aktivno
potpomognuti pokret:

a) manuelna asistencija — prilikom aktivnog pokreta terapeut pridrzava, rastereCuje
ekstremitet, usmerava pokret i ako je potrebno zapocinje i zavrSava ga.

Pozitivna strana ovih vezbi je neposredan kontakt sa pacijentom, moguénost palpacija mi§i¢nih
kontrakcija, ekstero i propriostimulacija.

Negativna strana je nesigurnost pacijenta u svoje moguénosti i zavisnost od druge osobe.

b) suspenzijska daska — bi¢e primenjena kod malih miSi¢nih sila, u slu¢aju kada pacijenta
treba osamostaliti i razviti mu samopouzdanje.

Veli¢ina suspenzijske daske treba da odgovara veli¢ini segmenta koji treba da je ceo oslonjen na
dasci i da je mogu¢ fizioloski obim pokreta. Zahvaljujucu raznim nagibima moguce je i doziranje
opterecenja. Ovde koristimo pokrete uz i niz kosu ravan. Nagib se podeSava tako da se misi¢
maksimalno angaZuje.

c) suspenzijske sprave — sistem koji se sastoji od manzetni i konopaca koji su fiksirani iznad
ekstremiteta.

Prednost ovih vezbi je u tome $to se pokret odvija bez trenja.

Najpoznatiji je balkanski ram koji se pomoc¢u nogara postavlja iznad postelje pacijenta.

d) voda kao sredstvo rastere¢enja — segment koji je uronjen u vodu gubi deo svoje teZine.
10. Aktivnosti u kolicima

Osnovni uslovi koji su potrebni da bismo mogli poceti sa obukom koristenja kolica su dobro
ojaan rameni pojas, dobar balans u sede¢em polozaju, kao i zadovoljavajuce opste stanje
pacijenta.
Prva uputstva se daju joS u postelji, a odnose se na upoznavanje sa tehni¢kim osobinama,
sistemom za kocenje, na¢inom pokretanja tockova, itd.
Nakon toga pacijentu treba objasniti i demonstrirati prelaz s kreveta na kolica (transfer), na dva
moguca naéina:
1. direktno prelazenje na kolica: kolica se zakoCe uz krevet tako da se svojom prednjom
stranom oslanjaju na bok kreveta. Pacijent se postavi u sede¢i polozaj ledima okrenut
prema kolicima i nakon toga povlaci trup na rukama u smeru prema kolicima, prihvata
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naslanjace za podlaktice i prenosi trup na sediSte kolica. Nakon toga, pusta kocnicu,
pokrene kolica prema nazad, ponovo ih zakoci i rukama smesti donje ekstremitete.

2. lateralno prelazenje na kolica: pacijent se postavi u sedeci polozaj paralelno uz kolica.
Uz pomo¢ gornjih ekstremiteta spusta donje niz krevet. Jednom rukom se uhvati za
udaljeniji naslon za podlakticu, a drugom je oslonjen na krevet, odiZe trup i prenosi ga na
sediste kolica.

Prostor u kome se krece pacijent kolicima treba da omoguci slobodno okretanje, prolaz u druge
prostorije, kose ravni umesto stepenica, itd.

Pacijent mora savladati voZnju kolicima napred, nazad, okretanje, zaustavljanje, voznju jednom
rukom, otvaranje i zatvaranje vrata iz kolica, prelaz preko praga, strme ravni i sl.

Pacijente vozace, obuCavamo transferima - ulaska u specijalne automobile (sa ruc¢nim
komandama), sklapanje kolica, odlaganje kolica i izlazak iz automobila.

11.  Stojeci polozaj — balans i hod

Zavisno od slucaja do slucaja, stajanje se moza uvezbavati u razboju ili van razboja, uz zid,
lestve, i sl.

Pacijent se prvo upucuje kako treba da se podigne u stojeci polozaj iz kolica. Ve¢i deo tezine
trupa prvo vreme zadrzava na rukama, a kasnije sve veéi deo tezine prenosi na donje
ekstremitete. Pridrzavajuéi se rukama pacijent uvezbava stajanje prenose¢i tezinu tela u
raskoraénom stavu s jedne na drugu nogu, a zatim postavlja ekstremitete u iskorak jednom i
drugom nogom da bi prenosio teZinu u smeru prema napred i nazad.

Zatim, u tom raskora¢nom stavu, nastoji da oslobodi jednu ruku, a posle i drugu. Dalje prelazi u
stojeéi stav mirno i uvezbava balans u svim smerovima.

Ve¢ u ovoj fazi pacijenta treba nauciti upotrebi Stake, prihvatanje, premestanje iz jedne ruke u
drugu, odlaganje Staka, kao i upotrebi u odrzavanju stojec¢eg polozaja.

Terapeut koji priprema pacijenta za hod treba da zna da ve¢ savladani hod paraplegicara kada se
krec¢e polako znaci utrosak energije koju zdrava osoba tro$i u tré¢anju. Znaéi, ogroman je fizicki
napor koji se iziskuje, naro¢ito u pocetku dok su pokreti jo§ gréeviti i neautomatizovani, tj.
neekonomicni.

Hod paraplegicara je ,,hod rukama“. Misi¢i gornjih ekstremiteta i ramenog pojasa nose celu
tezinu trupa: oni treba da ga odignu jer su oslonac Sake, podlaktice, ili aksilarni predeo.

12. Hod pomocu $taka
Vrsta hoda sa Stakama zavisi od stanja donjih ekstremiteta, ravnoteZe, snage ramenog pojasa...

Tipovi hoda:
= naizmenicni ¢etvorotaktni hod
(desna Staka — levo stopalo — leva Staka — desno stopalo)
= naizmeniéni dvotaktni hod
(desna Staka i levo stopalo istovremeno — leva Staka i desno stopalo)
= trotaktni hod
(obe Stake — slabiji donji ekstremitet — ja¢i donji ekstremitet)
= tripodni na¢in hoda — naizmenic¢ni hod
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(desna Staka — leva Staka — privlacenje tela do Staka)
= tripodni simultani hod
(obe Stake — privlacenje tela)
= hod sa dobacivanjem do Staka
(obe Stake — podizanje tela i dobacivanje do Staka)
= hod sa prebacivanjem kroz Stake (pendularni hod)
(obe Stake — prebacivanje tela kroz Stake)

13.  Samozbrinjavanje i psihosocijalna rehabilitacija

Ove ativnosti se ogledaju kroz aktivnosti paraplegic¢ara u postelji, u kolicima, uz hod i stajanje.
Odnose se na higijenu (Cesljanje kose, koristenje slavina za vodu, pranje zuba, brijanje, pranje
ruku i lica, kupanje, nega noktiju, nega koze i sl.); jelo i pi¢e (jedenje i pijenje, koriStenje
pribora); oblacenje i skidanje (obuca, odeca, zakoplavanje, otkopCavanje dugmadi, patent
zatvaraci i sl.); komunikacija (Citanje i okretanje stranica, pisanje, govor, telefonitanje); kretanje
(okretati se na stranu, sedeti u krevetu, kretanje uz pomagalo, vozZnja auta i sl.).

Za resocijalizaciju je neophodno savladavanje arhitektonskih barijera.

Rekreacija i sport za invalide su veoma znaajni i moraju biti ukljueni u kompleksnu
rehabilitaciju.

Psihosocijalna rehabiltacija je potrebna za uklapanje u porodicu i druStvenu sredinu u
novonastalim okolnostima (psihijatar, psiholog, socijalni radnik).

14.  Stimulacija gastrointestinalnog sistema

Kineziterapija pospesuje peristaltiku creva, lucenje crevnih sokova, prevenira poremecaj
metabolizma i prevenira ptozu unutrasnjih organa.

15. Prevencija poremecaja urogenitalnog sistema

= prevencija mobilizacije kalcijuma iz kostiju — neaktivnost usled paralize dovodi do toga
da se kalcijum iz kostiju gubi mokra¢om i taj kalcijum je uzrok Cestih kalkulusa koji se
stvaraju u mokra¢nim putevima. On se talozi i u mekim tkivima, pa dolazi do osifikacije
mekih tkiva, zglobova, narocito kukova, pa uz gubitak elasticnosti mekih tkiva dovodi do
ogranicenosti ili nepokretnosti zglobova.

= prevencija stvaranja konkremenata i evakuacija istih

= kth pospeSuje cirkulaciju u urogenitalnom sistemu i eliminaciju toksi¢nih materija

Znacaj kineziterapije je veliki i prelazi okvire nastojanja da se pacijentu obezbedi samostalnost u
kretanju. Tretman za osamostaljivanje u kretanju deluje i na trofiku oduzetih delova tela,
evakuaciju stolice i praznjenje mokraéne besike, opste fizicko i psihicko stanje itd.

Nekada, u vreme kada je paraplegiCar tretiran kao nepokretan bolesnik, vek ovih pacijenata je
bio ogranic¢en na nekoliko meseci posle lezije. U tome su dekubitalne rane od leZanja i mokrac¢ne
infekcije igrale glavnu ulogu, jer su dovodile do septickih stanja i letalnog ishoda.

Danas ove osobe Zive gotovo koliko i zdrave, godinama i decenijama posle povrede.
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POVREDE i OBOLJENJA PERIFERNOG NERVNOG SISTEMA

Periferne oduzetosti

Lezije perifernog motornog neurona su vrlo Cesta grupa stanja kod kojih je neurorehabilitacija
posebno indikovana. Veliki je procenat pacijenata koji su upucuju na rehabilitaciju
kineziterapijom, jer pokazuju znake oSte¢enja perifernih nerava. To su sledeca patolo$ka stanja:
neuriti, kompresije nerava, sekcije nerava i suture posle prekida, zapaljive promene virusne
etiologije (poliomyelitis anterior acuta), polineuriti, paralize facijalisa, itd.

Zajednic¢ko za sve ove pacijente je to da bez obzira gde je oSteéen periferni motorni neuron,
odgovaraju¢a miSi¢na vlakna ¢e biti nesposobna da se kontrahuju, a neaktivnost i poremecena
trofika dovodi do jake atrofije i gubitka elasti¢nosti mi$iéa, tj. do kontraktura.

NeuroradioloSka dijagnostika

U ovoj vaznoj oblasti u proceni povrede zivaca radiologija je u direktnom smislu nemoéna.
RadioloSke metode svakako mogu da ukaZzu na uzrok povrede ili patoloskih promena na
periefernom nervnom sistemu u sluc¢aju napr. Belove paralize ili kod napr. Postkompresivnih
radikulopatija jer klasi¢ne radikloske meotde, CT dijagnostika | pregled na aparatu za magnentu
rezonanciju imaju svoje mogucnosti. One se satoje u dijagnostici tumora, degenerativnih
oboljenja koStanih I mekotkivnih struktura | dr. koje mogu komprimitovati periferne nerve.

Dejstvo kineziterapije (KTh) na periferne oduzetosti:

= KTh ublaZava posledice perifernih lezija

= KTh usporava proces atrofije paralizovanih misica ili pojedinih motornih jedinica,

= KTh sprecava nastajanje kontraktura paralizovanih misi¢a

= Dejstvo Kth na o¢uvanje sheme pokreta

= Dodatnom elektrostimulacijom se mogu miSi¢i odrzavati u dobrom stanju onoliko dugo
koliko traje proces regeneracije nerva

= Imobilizacija koja je kratkotrajna i redovno primenjivana pomaze u spreCavanju
retrakcija mekih tkiva

Pojedinac¢ne vrste terapije tj. izolovana terapija ne daje kompletne rezultate, pa je zato potrebno
kombinovati razne procedure i postupke:
= u cilju ocuvanja elastiCnosti mekih tkiva, koji zbog paralize ostaju neaktivni,
najefikasnije mere su potpomognuti ili aktivni pokreti za pareze srednjeg ili slabijeg
stepena, pasivni pokreti kod potpune oduzetosti ili teZe pareze
= paretiéne misice tretiramo istovremeno u dva pravca — za povecanje amplitude pokreta i
za povecanje miSi¢ne snage, ako je meko tkivo jace ograniCilo obim pokreta; staticke
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kontrakcije ili spore koncentricne i ekscentricne kontrakcije pareticnih misi¢a protiv
odgovarajuceg otpora se primenjuju ako je pokretljivost normalna.

elektrostimulaciju treba zameniti voljnim pokretom ¢im se za to stvore uslovi
(kontrakcija ocuvanih motornih jedinica uti¢e na trofiku susednih paralizovanih misi¢nih
vlakana istog miSi¢a na slican nacin kao elektrostimulacija kod potpuno paralizovanih,
samo sto je stimulus fizioloSki, prirodniji i efekat je bolji)

KTh se orijentiSe ka koordinaciji pokreta pod uslovima koje je nametnula periferna lezija,
kada se utvrdi da je stanje definitivno i da su regerativni procesi stali; od funkcionalnog
statusa zavisi da li ¢e se nova koordinacija zasnivati na substituciji ili odredivanju
ortotickih sredstava i sl.

Kod dece se zahtevaju periodi¢ne kontrole da bi se pratile ove promene. Ovo je vazno kada
periferna lezija ostane trajna posledica na DE i to nesimetri¢no i jednostrano. Jedan ekstremitet
vremenom zaostaje u rastu $to dovodi do naginjanja karlice i staticke skolioze. Ovo se moze
izbeci ortopedskom cipelom ili umetanjem povisice u obi¢ne cipele.

FUNKCIONALNA PROCENA

Terapeutska procena stanja

Pristup pacijentu — anamneza

Citanje lekarske dokumentacije sa dijagnozom, anamnezom, kontraindikacijama i
osnovnim uputstvima za lecenje

uocditi moguénost komunikacije sa pacijentom, verbalno ili neverbalno

uspostavljanje kontakta saradnje i poverenja sa pacijentom i porodicom

uocavanje osnovnog deficita u obrascima polozaja i aktivnosti koji odstupa od normalnog
prikupiti znacajne podatke u odnosu na nastanak stanja i prethodni tok lecenja od
roditelja ili pratioca

proceniti ponaSanje pacijenta i njegov odnos prema stanju (invaliditetu), kao i odnos
porodice prema svom ¢lanu

upoznavanje pacijenta i porodice sa predstoje¢im terapeutskom procenom i tretmanom,
priprema za terapeutsku procenu i tretman

obezbediti uslove za procenu i tretman

Funkcionalna procena

Funkcionalni status
Biolo3ki profil
- telesna teZina
- telesna visina
- procena disanja (tipa disanja)
- vitalni kapacitet pluca
- obim grudnog ko3a u tri nivoa
- frekvencija pulsa
- stanje krvnog pritiska
- telesna temperatura
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- uhranjenost
- boja i tugor koze
- stepen osetljivosti na bol
Funkcionalni profil
a) osnovni elementi
- stanje svesti
- moguénost komunikacije (govora)
- obim pokreta u zglobovima u kojima o¢ekujemo problem
- procena pokretljivosti u susednim zglobovima
— procena miSiéne snage (manuelnim testiranjem, dinamometrijom, vagom,
izdrzljivos€u, brzina izvodenja pokreta, maksimalnom kontrakcijom,
elektromiografija)
- merenje duzine ekstremiteta (totalno, parcijalno, stvarno, prividno)
- merenje obima ekstremiteta (u viSe nivoa)
— procena koordinacije pokreta (kroz konkretne aktivnosti ili testovima
koordinacije)
- procena senzibiliteta (neosetljivost, osetljivost, preosetljivost)
b) specifi¢ni elementi
uraditi detaljan misicni test paraliticnog (pareti¢nog) segmenta ili segmenata
uraditi miSiéni test ostalih segmenata
izmeriti obim pokreta u zglobovima, aktivno i pasivno
proceniti i opisati deformitet
izmeriti duZinu i obim ekstremiteta
proveriti stanje senzibiliteta, prepoznati ga i lokalizovati
proceniti ugroZzenu funkciju i ostale u statici i dinamici
proceniti drZanje pacijenta
proceniti hod
izmeriti pokretljivost grudnog kosa
izmeriti vitalni kapacitet
proceniti i analizirati moguénost odrzavanja razliitih sloZzenih funkcija lokomotornog
aparata
proceniti ravnotezu i reakcije ravnoteZe u statici odabranih polozaja
proceniti analizu i moguénost promene polozaja i kretanja u razli¢itim poloZajima
proceniti ravnoteZu i reakcije ravnoteze (upora i odbrane) u dinamici odabranih aktivnosti
proceniti i odabrati pomagalo, korektivno ili funkcionalno, privremeno ili trajno
kod paralize Zivca lica opisati:
- facijalni izraz
— proceniti snagu mi$iéa lica
- proceniti elasti¢nost misic¢a lica
- proceniti sinkinezije
- utvrditi stanje senzibiliteta, sluha, ukusa, sekrecijom sluznih i pljuvaénih Zlezda i
ostalim subjektivnim smetnjama (uzimanje tec¢nosti, govor, gutanje itd.) znacanim za
planiranje i realizaciju kineziterapije
kod definitivnih stanja analizirati kompenzatorni mehanizam i/ili supstituciju
upoznati i prikupiti sve podatke o pacijentu znacajne za planiranje, doziranje i realizaciju
kineziterapije
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= sistematizovati sve podatke i terapeutsku dokumentaciju

= definisati kineziterapijske zadatke u skladu sa ciljevima kineziterapije

= saliniti plan leCenja kineziterapijom u okviru celodnevnog pacijentovog programa
imajuéi u vidu kontraindikacije

Neurorehabilitacioni - KTh TRETMAN

= pravilno odabrati i postaviti pacijenta u korektan polozaj sa ili bez pomagala, a u cilju
obnove pokreta, spre¢avanja kontraktura ili hiperpokretljivosti

= obuciti pacijenta relaksaciji

=y cilju stimulacije, obnavljanja i jacanja snage paraliti¢nih ili pareti¢nih misi¢a stru¢no
odabrati, primeniti, dozirati i kontrolisati terapijski efekat:
- pasivnih pokreta sa voljnim uc¢e$¢em pacijenta
- aktivno potpomognutih pokreta
- neuromiS$iénih facilitacionih tehnika
- reakcija odupiranja, uspravljanja i ravnoteze
- vezhi u suspenziji
- vezbi u vodi
- aktivnih pokreta bez dodatnog otpora
- aktivnih pokreta sa progresivnim otporom

= u cilju ocuvanja i poboljSanja cirkulacije i trofike, spreCavanja otoka, prevencije
dekalcifikacije kostiju i stimulacije rasta odabrati, pravilno dozirati, primeniti i
kontrolisati terapijsko delovanje:
- pasivnih pokreta

sloZenih aktivnosti

korektivnih polozaja

masaze

oslonca

= u cilju obnove osetljivosti odabrati i primeniti veZzbe za obnavljanje gnozije, vezbe
poboljSanja senzornog opazanja vezanog za odrzavanje stavova i kontrolu izvodenja
pokreta

= u cilju reedukacije funkcije odabrati, pravilno dozirati, primeniti i kontrolisati terapijsko
delovanje vezbi koordinacije kroz ravnotezu, brzinu, spretnost i izdrzljivost

= kod nepotpunog oporavka stru¢nim izborom terapijskog postupka, primenom i
kontrolom, automatizovati najracionalniju kompenzaciju, tj.supstituciju funkcije

= primeniti veZbe disanja

= primeniti veZbe opste kondicije

= primeniti vezbe za savladivanje kontraktura

= Kkod paralize Zivca lica odabrati, pravilno dozirati, primeniti i kontrolisati terapijsko
delovanje vezbi za oCuvanje i povecanje elasti¢nosti mekih tkiva

= odabrati, pravilno dozirati, primeniti i kontrolisati terapijsko delovanje vezbi snage

= obuciti pacijenta vezbama sprecavanja i korekcije sinkinezija

= kod neuroloskih oboljenja gde je indikovano pravilno primeniti vezbe disanja

= obuciti pacijenta posturalnoj drenazi i iskasljavanju

= obuciti pacijenta koris¢enju i odrzavanju pomagala (korektivnih §ina, ortoza, aparata,
cipela, Staka, Stapova...)
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= primeniti indikovane veZzbe kineziterapije kao pripremu za hirurS8ku intervenciju i kod
postoperativnih stanja.
= vezbe senzomotorne integracije primenom neurorehabilitacionih tehnika

NAPOMENA: Neurorehabilitacioni tretman se mora izvoditi kroz simetriéne i
trodimenzionalne pokrete.

CEREBROVASKULARNI POREMECAJI i OBOLJENJA
MOZGA

Vaskularni poremeéaji mozga mogu da budu zari$nog ili difuznog tipa.

Zaridne vaskularne poremecéaje i oboljenja mozga delimo na sledeée grupe:

1. prolazna ishemija mozga
2. infarkt mozga, tromboza i embolija
3. intracerebralna i meningealna hemoragija

Ovi poremecaji se obi¢no nazivaju apoplexia (gr¢.udar).
Apopleksija je fokalni ili difuzni poremecaj mozdane funkcije sa naglim razvojem koji nastaje
zbog patolodkog procesa vaskularnog porekla.

Od velikog su znacaja podaci o pocetku bolesti, poremecajima svesti i/ili konvulzijama, o
redosledu simptoma, o ranijim oboljenjima (hipertenzija, oboljenja srca, bubrega, dijabetes, itd.).
Posle uzete anamneze prelazi se na neuroloski i internisticki pregled koji se upotpunjuje
neophodnim pretragama.

Posmatranje bolesnika moze da ukaze na postojanje paralize: na zahvacenoj strani obraz se vise
nadima, ugao usana je nizi, moze da postoji devijacija drzanja glave i o¢iju. Tonus oduzetog
ekstremiteta je u pocetku nizi. Nesimetrija misi¢nih i postojanje patoloskih refleksa znak su
hemiplegije.

Pregled zenica je veoma vaZan: obostrana midrijaza i ukoéenost zenica znak su kompresije na
moZdano stablo, vrlo uske zenice znak su lezije u ponsu, a Hutchinsonova zenica ukazuje na
pritisak temporalnog reznja na 111 nerv (hernija kroz incizuru tentorijuma; na strani lezije zenica
je najpre uza, a kasnije proSirena i bez reakcije na svetlost).

NeuroradioloSka dijagnostika

Algoritam radioloskih pregleda nakon neuriopsihijstrijskog pregelda podrazumeva koriséenje
ultrazvucne dijagnostike krvnih sudova vrata kao I transkranijalni kolor dopler.

Slede¢i pregled, koji se ¢ini je CT pregled endokranijuma koji ukazuje na patoloske promene u
glavi.
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Multuislajsni CT pregledi daju pun uvid u kvalitet krvnih suidova kao | patoloSke promene u
smislu suZenja, prioSirenja, okluzije kao | krvarenja. Krvarenja u endokrranijumu ukljucuju I
intracerebralna | ekstracerebralna krvarenja.

Finalni pregled je na aparatu za magnetnu rezoannciju kao I MRA ( pregled krvnih sudova MR
aparatom) jer se ukupna dijagnoza kompletira (Cesti su primetri krvarenja, promena na krvnim
suidovima, ishemije I dr.)

Izvesna Cinjenica je savkako klasi¢na angiografija krvnih sudova endokranijuma ili digitalna
substrakciona angiografija koje imaju ogroman znacaj u eksploraciji patoloskih promena na
krvnim sudovima endokranijuma. Indikuju se kada postoji ozbiljan interes ukljucenja
neurohirurga u process terapijskiog procedura.

CT i MR su najbolji za prikaz promena CNSa, jasno pokazuju kolekciju krvi, edema mozga i
infarcta kao I daljeg spectra niza oboplhjeja koje ¢ine duplicitas caasum.

U difuzne vaskularne poremecaje ubrajamo: difuznu aterosklerozu mozga, hipertenzivnu
encefalopatiju, eklampsiju i sistemska oboljenja vezivnog tkiva.
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PROLAZNA CEREBRALNA ISHEMIJA i PROLAZNE APOPLEKSIJE (TIA)

Tranzitorni Ishemicki Atak (TIA) je posledica kratkotrajne ishemije (nedostatka kiseonika u
mozdanom tkivu), gde su neuroloski poremecaji kratkotrajni i potpuno reverzibilni.

Ponekad se uzrok, aterom, koji suzava krvni sud, nalazi na pocetku krvnog suda zbog Cega se
regije mozga koje taj krvni sud ishranjuje, snabdevaju i preko kolaterala. U obi¢nim uslovima to
moZe da bude dovoljno, ali u nekim trenucima kao Sto je znatan pad pritiska, proticanje krvi nije
dovoljno i dolazi do ishemije i pojave simptoma one regije koji taj krvni sud ishranjuje.
Regulisanjem krvnog pritiska i cirkulacije simptomi nestaju ukoliko nisu dugo trajali.

A. ophthalmicae A. cerebri anterior

— A. cerebri posterior

A. basilaris =——

A. carotis interna——====" -——~ A. vertebralis
A. carotis communis—._
= === == A. subclavi
. ” — —— - - A, a
Truncus brachiocephalicus —
""""" Arcus aortae

Slika 727. Shematski prikaz arterijskih sudova mozga
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ulceroznih ateroma iz krvnih sudova vratne regije (karotidni sliv) i iz levog srca, takode uzrok
moze da bude i mali infarkt koji traje samo 5 minuta. U drugim slu¢ajevima mali infarkt moze
izazvati neurolo3ki deficit sa trajanjem i do 3 nedelje i sa potpunim oporavkom: reverzibilni
ishemijski neurolo3ki deficit (RIND).

Ovi ishemijski napadi ponekad prethode trombozi koja se kasnije razvija i ukazuju na buduci
apopleksijski napad (otud naziv *’Segrt’’).

Zari$ni simptomi zavise od arterije koja je zahvacena.

Insuficijencija krvotoka a. carotis interne stvara kontralateralno osSte¢enje motornih ili
senzitivnih funkcija (pareze; utrnulost), afaziju ukoliko je proces u dominantnoj hemisferi, moze
da se javi i prolazno slepilo ili slabost vida na oku sa strane osteéene arterije (amaurosis fugax),
kao i hemianopsijski poremecaji u suprotnim polovinama vidnih polja.

Insuficijencija krvotoka a.cerebri medie prouzrokuje kontralateralnu hemiparezu, utrnulost u
suprotnoj ruci ili u suprotnoj polovini tela, skotome ili homonimnu hemianopsiju, afaziju (ako je
proces u dominantnoj hemosferi).

Vertebro-bazilarni sindrom daje simptome prema mestu lezije. Hemiplegija vaskularnog
porekla uvek se javlja sa bar jednim od slede¢ih simptoma: poremecaji pokreta ociju, vertigo,
ataksija, utrnulost lica, oStecenje jednog ili viSe kranijumskih nerava (narocito motornog
trigeminusa i facijalisa) na suprotnoj strani od paralize ekstremiteta (hemiplegia alterna),
promuklost, dizartrija, disfagija, nauzeja, povracanje, Stucanje, ako i poremeca;j vitalnih znakova.

Dijagnoza ovih poremecaja ima preventivni znacaj, jer omogucéava blagovremeno lecenje koje
treba da spreci pretecu trombozu.

INFARKT ILI MALACIJA MOZGA

Razmek3anja mozdanog tkiva mogu biti izazvana trombozom ili embolijom krvnog suda,
patoloSkoanatomski nalaz je isti, a razlika je u poreklu ugruska.

Uzrok infarkta ne mora da bude potpuna okluzija arterije, jer i delimi¢no zacepljenje uz pad
krvnog pritiska ili poremecaj krvotoka u kolateralnim sudovima moze da dovede do infarkta.
Kada krvni sud nije potpuno zatvoren makroskopski nalaz moze da bude neupadljiv, a da se
mikroskopski vide dezintegracija i nestanak pojedinih neurona i laka demijelinizacija u okolini
krvnog suda. Ukoliko je zapusena veca arterija infarkt se ponasa sli¢no tumoru, kao lezija koja
zauzima prostor zbog edema. U teZim slu¢ajevima kada postoji potpuna opstrukcija veceg
krvnog suda, makroskopske promene zavise od vremena koje je proteklo od insulta. Za manje od
jednog dana obic¢no se ne vide promene, posle tog vremena tkivo postaje edematozno i mekse
konzistencije. Posle nekoliko nedelja predeo razmekSanja postaje manji zbog dejstva fagocitoze i
nestanka nekroznog tkiva, a kasnije se vidi oziljak ili se vide Supljine ispunjene teénos$éu
(pseudocista).
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TROMBOZA CEREBRALNIH ARTERIJA

Ateroskleroza je najvazniji uzrok tromboze. Ateromi koji se najée$¢e nalaze na raCvama i
krivinama arterija ne zatvaraju sami krvni sud, ve¢ se obi¢no tromb razvija na ateromu, §iri se
duz krvnog suda u oba pravca i na taj nacin se krvni sud potpuno zacepi. U toku infarkta mozga
moze da dode i do tromboze i malacije u mozgu zbog pada krvotoka.

Smrt od infarkta nije posledica neposrednog gubitka mozdanog parenhima nego edema koji se
tada razvija. Edem moze da nastane u toku prvih minuta od pocetka ishemije i dostize
maksimum za 1 do 3 dana. Najve¢i je u zoni uniStenih ¢elija ali se ne ograni¢ava samo na
ishemijski deo mozga. Edem mozga povecava dejstvo apopleksije tako da lezije koje bi inace
bile neprimetne mogu tesko ili ¢ak smrtno da oStete mozak, naroc¢ito ako nastane kompresija
susednih struktura ili hernijacija. Zbog toga se smrtnost moze smanjiti samo ako se rano otpo¢ne
le¢enje edema mozga.

S obzirom da je ateroskleroza najces¢i uzrok, simptomi okluzije krvnih sudova se javljaju u
srednjoj ili starijoj dobi. Prvi znaci su obi¢no u snu ili odmah posle budenja, mogu da se
pogorsaju posle 24 do 48 ¢asova. Svest je oCuvana ili je lako poremeéena, koma nastaje ako je u
pitanju infarkt velike zone. Pre apopleksijskog napada mogu da se jave prodromni znaci koji
podsecaju na sam napad. Bolesnici su obi¢no sa hipertenzijom, ali krvni pritisak mozZe da bude i
normalan. Smrt nastaje u 20-30% slu¢ajeva.

Zari$ni znaci tromboze a. carotis internae podrazumevaju klini¢ku sliku sa svim varijacijama
izmedu okluzije bez simptoma i okluzije sa teSkim poremecajima. U srednje teskim slucajevima
postepeno se razvija kontralateralna hemiplegija, afazija, ponekad glavobolja i fokusni ili
generalizovani epilepti¢ni napadi, u teskim slucajevima se razvija masivna hemiplegija.

Ako se okluzija desi na pocetku a. cerebri mediae nastace masivan infarkt i duboka koma zbog
edema mozga i povecanog intrakranijumskog pritiska. U manje teskim slucajevima nastaju
oste¢enja korteksnog senzibiliteta i homonimna heminopsija, a ako se radi o dominantnoj
hemisferi onda meSovita afazija, agrafija i aleksija.

Okluzija a. basilaris dovodi odmah do kome sa hiperpireksijom i vrlo uskim zenicama. Zbog
razaranja mozdanog stabla bolesnik ubrzo umire.

OkKluzija vertebralne arterije izaziva pojavu teSke vrtoglavice, grubog nistagmusa, itd. a
ukoliko zahvata obe vertebralne arterije uvek dovodi do brze smrti.

Okluzija a. spinalis anterior blizu njenog pocetka iz vertebralne arterije daje mlitavu
kvadriparezu zbog osteéenja dekusacije piramidnih puteva.

128


http://www.cvisiontech.com

EMBOLIJA CEREBRALNIH ARTERIJA

Embolija je zacepljenje krvnog suda masom koja je doneta krvotokom, dok se u sluaju
tromboze to dogodi stvaranjem tromba na licu mesta.

~~~~~

aorte ili karotide, dok su pluéne infekcije ili zapaljenje pulmonalnih vena izvor septicnih
embolusa i apcesa u mozgu. Da bi embolus iz venskog sistema dospeo u arterijski i zatim u
mozak mora da postoji nenormalna komunikacija izmedu desne i leve komore ili desne i leve
pretkomore (defectus septi ventriculorum, defectus septi artiorum).

Embolija se obi¢no javlja kod mladih osoba s obzirom da je najces¢i uzrok sréano oboljenje.
Klinicka slika podrazumeva nagli razvoj simptoma, za nekoliko sekundi ili za minut zato $to
nema dovoljno vremena za uspostavljanje kolateralnog krvotoka. Retko dolazi do gubitka svesti.
Prodromni simptomi ne postoje, posle naglog pocetka razvija se edem koji pogorsava klinicku
sliku.

Masna embolija daje simptoma posle slobodnog intervala od pola ¢asa do nekoliko dana. Prvi
znaci su od strane pluca: bol u grudima, dispneja i kasalj, ponekad krvav ispljuvak i poviSena
temperatura. Smrt moZe da nastupi zbog popustanja srca. Veliki broj kapljica masti dospeva u
krvotok posle frakture velikih kostiju, traume potkoZznog masnog tkiva, itd.

Ako vece koli¢ine vazduha dospeju u krvotok (artificijelni abortus, pneumotoraks, povrede vena
vrata ili pluéa), on se meSa s krvlju i stvara penusavu tec¢nost koja iz srca dolazi arterijskim
krvotokom. Vazdudna embolija daje simptome neposredno: bledilo, cijanoza, konvulzije,
hemiplegija, koma. Smrtnost je velika. Kod prezivelih ZariSni znaci mogu da se sasvim izgube.

Zarisni znaci zavise od krvnog suda koji je zagepljen embolusom (opisano kod tromboza).

Prognoza infarkta mozga — Do spontanog oporavka, u izvesnoj meri, dolazi kod vecine ovih
bolesnika. Mortalitet u toku prvog meseca iznosi 15-20%, od embolije oko 10%. Smrt u toku
prve nedelje prvenstveno je posledica neuroloSkih uzroka: masivne destrukcije nervnog tkiva,
povisenog intrakranijumskog pritiska i hernijacije.

Prognoza cerebralne ishemije srazmerna je tezini neurolos§kog deficita. Koma na pocetku, veliki
neuroloski ispadi, hemiplegija, tezi oblici afazije su losi prognosticki znaci.

Prognoza zavisi i od veliine i lokalizacije lezije. Masivnija oStecenja imaju loSiju prognozu i ne
reaguju na lecenje, dok minimalni neuroloski deficiti imaju bolje izglede, kao i male korteksne
lezije u odnosu na hemisferne malacije, lezije u mozdanom stablu ili u zadnjoj lobanjskoj jami.
Lezije u levoj hemisferi mogu da izazovu oStecenja govornog jezika koja oteZavaju rehabilitaciju
i radno osposobljavanje, a i depresije su ¢esce.

Prognoza zavisi i od intervala pocetka ishemije i pocetka leCenja: prvi sati su bitni za ishod,
najbolje izglede imaju oni ¢ije je leenje pocelo u toku prvih 6 Gasova.

I druga oboljenja, kao i starost uticu na ishod.
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INTRACEREBRALNA HEMORAGIJA
(Haemorrhagia cerebri)

Intracerebralna hemoragija, krvarenje u samom mozdanom tkivu, najcesce je posledica arterijske
hipertenzije i nastaje u kasnijoj srednjoj dobi, izuzetno kod mladih osoba, obi¢no za vreme
fizicke ili emotivne napregnutosti, u budnom stanju, kada nov nagli porast pritiska izaziva
rupturu ve¢ oste¢enog krvnog suda — mikroaneurizme. Spazam ostecuje zid krvnih sudova, a
posle prestanka spazma krv pod velikim pritiskom probija izmenjene zidove krvnih sudova.
Medutim, 50% 1 viSe sluCajeva spontane intrakranijumske hemoragije nije uzrokovano
arterijskom hipertenzijom, kardiovaskularnim ili cerebrovaskularnim oboljenjima. Zajednicko je
da postoje tri glavne pojave: znatan akutni porast opSteg krvnog pritiska (hladnoca, leCenje
antikoagulansima, nakon operacije neuralgije trigeminusa, traume glave, eklampsija), akutni
porast krvotoka mozga (lokalno ili difuzno, posle prestanka opstrukcije npr. nakon hirurske
korekcije stenoze karotide) i hemoragija u tkivu koje je oste¢eno infarktom.

Postoje dva mehanizma intracerebralne hemoragije: akutno poveéanje krvotoka u zonama
normalnih ili ishemijskih arteriola i kapilara i oSteCenje penetrantnih krvnih sudova koje je
nastalo zbog hroni¢ne arterijske hipertenzije.

Masivne hemoragije najcesce se vidaju u predelu bazalnih ganglija i u beloj masi hemisfera.
Hemoragije ne razaraju tkivo kao okluzije koje stvaraju infarkt ve¢ ga pretezno razdvajaju i vre
kompresiju na njega.

Simptomi nastaju naglo, bez prethodnih znakova, javljaju se vrlo jaka glavobolja, povracanje,
oSamucenost, bolesnik vrlo brzo pada u komu. Klinicka slika se ponekad razvija i postepeno,
javljaju se hemipareza, afazija, epilepti¢ni napadi, ukoCenost vrata, poremecaji disanja.

Zaridni znaci nisu ogranieni na deo koji snabdeva taj krvni sud veé ukazuju na vecu
zahvacéenost zbog edema.

Najcesca lokalizacija je u capsuli interni. U toku nekoliko minuta razvija se paraliza jedne
polovine tela, sopor i koma. Na oduzetoj strani refleksi su snizeni ili ugaSeni, pozitivan je
Babinski, paralizovani obraz je mlitav i tokom inspirijuma/ekspirijuma se nadima i vraca u
vecoj amplitudi (*’bolesnik pusi na lulu’”). Paralizovani ekstremitet je teZi i brZze pasivno pada.
Na bolne drazi vidi se grimasa na zdravoj polovini lica. Usled paralize korteksnog centra za
pogled, oci ¢e biti okrenute ka zdravoj polovini tela, tj. ka zariStu hemoragije, a i glava ¢e biti
okrenuta u istom pravcu (ukoliko pacijent prezivi, ovaj poremecaj se gubi).

Ako viSe krvi prodre u boénu komoru, koma postaje dublja, zbog pritiska su oSteCene obe
hemisfere, javlja se obostrano pozitivan znak Babinskog, zatim fenomeni decerebracione
rigidnosti i hiperpireksija.

Hemoragija u ponsu moZe da bude jedino ZariSte, ali moZe i da prati hemoragiju u hemisferi.
MoZe da se vidi alterna hemiplegija: paraliza lica na jednoj strani sa hemiplegijom suprotne

strane tela. Devijacija o¢iju i glave je ka paralizovanoj polovini tela.

Intracerebelarnu hemoragiju prate svi znaci oStecenja malog mozga: skandiran govor, ataksija,
intencioni tremor, zatim povraéanje, sa ili bez nauzeje, glavobolja. Ako su tremor i dismetrija
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jednostrani, hemoragija je na toj strani. Svest je Cesto oCuvana, ako se razvije koma, ona brzo
prestane.

Tok i prognoza — lzgledi za oporavak su veliki ako krvarenje nije masivno i ne nastavlja se.
Hemoragije u mozdanom stablu ili prodor krvi u komore se zavrSavaju smréu tokom 24 do 48
casova. Prognoza je takode losa i kada koma traje nekoliko dana. Smrtnost je velika, iznosi 60-
70%.

Lecenje — Prvi zadatak je odrZavanje prolaznosti disajnih puteva, ravnoteZze metabolizma vode i
elektrolita, suzbijanje prate¢eg edema, regulisanje krvnog pritiska.

SUBARAHNOIDNA HEMORAGIJA

U najveéem broju slucajeva pocinje naglo teSkom glavoboljom, povracanjem, meningealnim
znacima, promenama svesti i Sokom, uzrok je uglavnom ruptura aneurizme. Pre rupture,
aneurizma ne daje simptome povisenog intrakranijumskog pritiska, ali zbog kompresije na
susedne strukture moze da da zariSne simptome (intermitentne glavobolje koje lice na napade
migrene). Obicno se javlja izmedu 45. 1 65. godine, veci broj pacijenata je Zenskog pola.
Simptomi nastaju naglo, bez prodroma, u budnom stanju. U laksim slu¢ajevima prisutna je samo
glavobolja, mnogo ces¢e postoje tezi simptomi: jaka glavobolja u ¢eonom ili potiljaénom
predelu, povracanje i poremecaji svesti, obi¢no i meningealni znaci, na o¢nom dnu se vide
hemoragije. Ako krvarenje nije oStetilo mozdano tkivo znaci ostaju generalizovani i bez zariSnog
rasporeda. Ako hemoragija prodre u tkivo nastaée ZariSni znaci oSteCenog predela: afazija,
hemiplegija, epilepti¢ni napadi. Karakteristicno za ovu hemoragiju je da moze naglo i da
prestane, a bolesnik nakon kra¢e kome dolazi svesti sa ose¢anjem teske glavobolje.

Ako se leCe konzervativno, smrtnost ovih pacijenata iznosi 45-60%, jedna polovina preZivelih
dobija ponovnu hemoragiju. LoSiju prognozu ima brZe napredovanje hemoragije.

Osnovni dijagnosti¢ki znaci su nagli pocetak uz bol u potiljku, poremecaj svesti i uglavnom i
nalaz ukocenog vrata, u 20% slucajeva hemoragija na retini, na ivici ili u blizini papile. Pregled
likvora pokazuje prisustvo krvi ¢ija je koli¢ina srazmerna veli¢ini hemoragije.

Lecenje — Pre svega, mirovanje, izbegavanje fizickog i psihickog naprezanja, a ako je bolesnik u
komi onda se postupa shodno tom stanju. Regulie se krvni pritisak.

131


http://www.cvisiontech.com

DIFERENCIJALNA DIJAGNOSTIKA APOPLEKSIJA

Intracerebralna | Subarahnoidna | Tromboza Embolija
hemoragija hemoragija
Dob Preko 50 god. 40 - 50 god. Preko 65 god. Posle 10. god.
ili mladi
Anamneza Hipertenzija Glavobolje Arterioskleroza, | Sréana
dijabetes, nefritis | oboljenja
Pocetak Nagao (Casovi) Nagao Lagan Nagao
(minuti, ¢asovi) | (1 -2 dana) (minuti)
Krvni pritisak | Hipertenzija Cesto povisen Hipertenzija Normalan
Brz razvoj kome | Brz razvoj Relativha Relativna
Senzorijum poremecaja ocuvanost svesti, | ocuvanost
svesti, spor razvoj svesti
eventualno koma | kome
Likvor Cesto krvav Znatno krvav, Bistar i bezbojan | Obic¢no bistar i
ksantohroman bezbojan

PREVENCIJA APOPLEKSIJA

Prevencija ovih poremecaja najbolje se postize smanjivanjem faktora rizika.

U pojedinacne faktore rizika na koje se ne moze uticati spada zZivotna dob, muski pol, porodi¢ni
¢inioci i rasa. Snazni faktori rizika na koje se moze uticati jesu pusenje i kozumiranje alkohola.
Arterijska hipertenzija je jedan od najvecih rizika za apopleksiju, potom oboljenja srca, prolazna
cerebralna ishemija, povecanje hematokrita i povisen fibrinogen, zatim diabetes mellitus, stenoza
i arteroskleroza.

REHABILITACIJA HEMIPLEGIJA

Hemiplegije i hemipareze su oduzetosti centralnog porekla nastale najcesce usled
vaskularnih lezija mozga.

Ovakva definicija nam ne daje potrebne podatke neophodne za leGenje i rehabilitaciju, jer se pod
opStim nazivom ne objaSnjava ni etiologija (hipertenzija, embolija, kompresija zbog tumora,
oduzetost posle neurohiruskih intervencija itd.), ni lokalizacija oStecenja krvnih sudova $to je od
znacaja, kako za sam tretman, tako i za kontraindikacije koje terapeut treba da poznaje pre nego
Sto pristupi KTh procedurama.

Kao bazu neurorehabilitacionih i Kineziterapijskih postupaka na prvo mesto stavljamo
motivaciju. Stepen motivacije kod cerebralno oStecenih bolesnika ograni¢en je brojnim
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nedostacima prvenstveno perceptivnim, a zatim i smetnjama ponaSanja. Ovi bolesnici pokazuju
izraZeni stepen psihomotorne regresije (motorne, senzomotorne, kognitivne i emocionalne).

Osim ranog pristupa rehabilitaciji motorike na prognozu, kao i na koncipiranje rehabilitacionog
programa, uticu i slede¢i faktori:

e stanje svesti

e mogucnost komunikacije (stanje govora i cula)

= veli¢ina mozdane lezije,

= stanje tonusa miSica,

= teze kardiovaskularne bolesti,

= znadajniji emocionalni deficiti,

= socioloski faktori,

= godine bolesnika — naro¢ito iznad 60, ako se radi o potpunoj rehabilitaciji i

resocijalizaciji.

Pored klasi¢nog neuroloskog nalaza, od samog pocetka potrebno je imati jasnu sliku o
funkcionalnim moguénostima pacijenta tj. o sposobnostima izvodenja voljnih pokreta pojedinim
segmentima, prvenstveno ekstremiteta, spretnost i nespretnost u obavljanju razlicitih aktivnosti.

Stanje kardiovaskularnog sistema je ipak najbitnije. Dugotrajna hipertenzija uslovljava loSu
prognozu u pogledu funkcionalnog osposobljavanja, iako se i kod pacijenata sa relativno blagom
hipertenzijom moze dogoditi da hoda nestabilno i tesko ili da se ¢ak uopste ne moze osposobiti
za hod.

U standardne postupke u ranoj fazi rehabilitacije ubrajamo i preventivne Kkineziterapijke
postupke u:

1. Prevenciji pneumonije

2. Prevenciji kontraktura

3. Prevenciji dekubitusa

Sprecavanje pneumonije sastoji se od vezbi disanja ekspiratornog tipa. One se skoro uvek rade
pasivno, posebno kod pacijenata koji su u besvesnom stanju. Ekspirijum potpomaZzemo tako Sto
prvo postavimo dlanove na baze rebara, kao i na predeo abdomena, i prilikom inspirijuma
primenjujemo lagani pritisak. Uz saglasnost lekara savetuje se da pacijenta lagano okre¢emo
poluboéno levo i desno, svaka dva do tri sata. Cim je kontakt sa pacijentom mogué vezbe disanja
se sprovode uz aktivno ucesce bolesnika, dva do tri puta dnevno, zato $to je na plegi¢noj strani
uvek smanjena ventilacija, a dovoljna koli¢ina kiseonika moze pozitivno uticati i na stanje CNS-
a.

Bez obzira $to se u prvim danima ne ocekuje pojava spazma, moraju se preduzeti odredene mere
za sprecavanje kontraktura.

Oduzeta strana je u pocetku flakcidna, oba ekstremiteta zauzimaju odredene polozaje.

Scapula je u retrakciji, nadlaktica abducirana, a podlaktica u fleksiji leZi preko abdomena, dok je
stopalo zbog vlastite tezine i tezine pokrivaca u plantarnoj fleksiji i spoljasnjoj rotaciji.
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U tom smislu se i razvijaju kontrakture, zato je potrebno da se nadlaktica postavlja u abdukciju i
spoljnu rotaciju, a Saka i prsti u ekstenziju. Stopalo treba postaviti u srednji poloZaj ili u laganu
dorzifleksiju.

Tokom dana poloZaji ekstremiteta moraju se menjati svaka dva sata u svim zglobovima.

Cesta pojava fleksionih kontraktura u kolenu i laktu oduzete strane &ini zahvaéene ekstremitete
jos nefunkcionalnijim. MozZe se desiti da pacijent nije u stanju da samostalno prede sa kreveta na
stolicu i obrnuto.

Odreden broj pacijenata pokazuje znake produzene mlitavosti (mlitavo koleno, vise¢i gornji
ekstremitet), ali i takvi pacijenti duzim tretmanom se mogu osposobiti za hod. Kod ovih
pacijenata bolja je prognoza nego kod bolesnika sa znacima spasticiteta.

Preventivna KTh u ranom fazi oporavka nakon cerebrovaskularnog inzulta usmerena je na
fleksibilnost ramenog zgloba i lopatice, odnosno na fleksibilnost donjih ekstremiteta u smeru
unutradnje rotacije i abdukcije natkolenice, kao i dorzifleksije i everzije stopala.

Inkontinencija mokrac¢e i stolice se javlja kod
lezija koje zahvataju prednju moZdanu arteriju
(arteria cerebri anterior), kada su i funkcionalne smetnje jace izraZzene na nozi nego na ruci. Ako
inkontinencija perzistira duze od 3-4 nedelje posle iktusa i ne popravlja se i pored specijalne
nege, onda ne ostaje mnogo nade da ¢e se stanje kasnije popraviti. Inkontinencija mokrace je
posledica i stalnog katetera, koji se kao po nekom pravilu, stavlja svakom teZzem pacijentu.

Osposobljavanje funkcije ruke-Sake i govora je najdelikatniji deo u funkcionalnom
osposobljavanju hemiplegicara.

Kod hemiplegija osim motornih poremecaja sa gledista funkcionalnog osposobljavanja, znacajne
su i manifestacije koje govore 0 poremecaju povrsnog i dubokog senzibiliteta i percepcije
odnosno telesne sheme (somatognozija). Javljaju se kao:
= pogreSna predstava o poloZaju delova tela
= stoje¢i stav je nekorektan, jer je trup nagnut na oduzetu stranu (zbog spasticne
musculature i gubitka centra teZista tela)
= pacijent nije u stanju da se krece po pravoj liniji, ve¢ uvek skreée u stranu, prema
oduzetoj strani tela (leva hemiplegija skrece ulevo, desna udesno)
= pacijent loSe i netatno procenjuje rastojanje i neadekvatno reaguje pred preprekama, pri
hvatanju predmeta (visinu stepenica loSe odmerava i premnogo ili nedovoljno odize
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nogu, pri sedanju na stolicu rano opusti muskulaturu tako da padne na sediSte umesto da
polako sedne,itd.), lokaciju predmeta i prostorne odnose (ispred, iza, iznad, ispod, pored)
= pri hvatanju predmeta rukom pokret je netacan i odstupa bilo u pravcu kretanja kazaljke
na satu (hemiplegija leve strane tela) ili u suprotnom pravcu (desna hemiplegija)
= pokreti tela koji prate pokrete hvatanja zdravom rukom su netacni, nedovoljni i delom su
rezultat slabosti misic¢a trupa, a delom pogresne predstave polozaja ruke i predmeta koje
Zeli da uhvati

Hemianopsija je jos jedna komplikacija kojoj hemiplegi¢ar moze biti izlozen. Pacijent nekada
nije ni svestan da je izgubio deo vidnog polja, posebno stariji pacijenti koji se teSko
prilagodavaju na ovakvu situaciju pri sprovodenju svakodnevnih aktivnosti.

Afazija je cesta pojava kod hemiplegicara, koja moze da se povuce spontano ili posle
logopedskog tretmana ili moZe ostati kao trajna posledica, ali je mozemo smatrati kao veliku
prepreku za funkcionalno osposobljavanje ekstremiteta.

Hemiplegicar leZi na oduzetoj strani i ¢esto odbija okretanje na leda ili suprotnu stranu zbog ¢ega
se javljaju dekubitusi spoljnjeg maleolusa oduzete noge koji ne treba da budu razlog odlaganja
pocetka tretmana u krevetu.

Neurorehabiltacijom tj. stimulacijom proprioceptora i eksteroceptora i senzora (taktilnih,
auditivnih, vizuelnih) rekonstruiSe se senzomotorna Sema tela i uspostavi telesna gnozija.

Kada treba poceti sa ustajanjem iz kreveta odreduje se na osnovu opSteg stanja pacijenta.
Ustajanje treba uvezbavati iz visokog sedeéeg polozaja u blizini neke precke ili predmeta za koji
se pacijent moze prihvatiti zdravom rukom. Stopalo ne sme da klizi pri ustajanju, terapeut treba
da obrati paznju da pri ustajanju teZiste treba da bude dovedeno nad stopalo zdrave noge, Sto
pacijent ¢esto ne uspeva sam da otkrije.

Obicno drzi trup nagnut napred i prema oduzetoj strani, ne treba se tome u pocetku protiviti jer
im to daje osecaj sigurnosti pri uvezbavanju ustajanja i sedanja, ali kasnije ovakav polozaj treba
korigovati.

Sledeca etapa je uvezbavanje hoda uz asistenciju, zatim uz prisustvo terapeuta koji ne pridrzava
pacijenta, a na kraju potpuno samostalno sa Stapom ili bez njega.

KTh procedure imaju za cilj o¢uvanje pune amplitude pokreta kako bi svaki misi¢ koji obnovi
svoju funkciju bio u moguénosti da je iskoristi bez ogranienja koje kontrakture mogu da
nametnu. Zbog toga u prvi plan KTh postupaka dolazi mobilizacija svih velikih zglobova i to
viSe puta u toku dana. U tu svrhu mogu se dati i udlage i druga sredstva koja treba da sprece
retrakcije.

Hemiplegije sa jakim spasticitetom prognosticki su nepovoljne §to se tie obnavljanja funkcije
ruke a posebno Sake.
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Rehabilitacija ¢e biti usmerena na hod, sa dugim iskorakom spasti¢ne noge i ja¢im osloncem
zdravom rukom na precku razboja za hodanje (kasnije na Stap).

Kod ovih pacijenata ispoljena je kontraktura plantarnih fleksora stopala (eqvinus poloZaj
stopala), pa se u prevenciji ove deformacije preporucuje Sto ranije stajanje i hod da bi se tezinom
tela izduzivao m. triceps surae.

Varus polozajem stopala se delimi¢no ublazava spoljna rotacija natkolenice koju je tesko
korigovati.

Borba protiv fleksije u kolenu je efikasna ako se na vreme, rano imobilise u ekstenziji i rade
vezbe za izduZivanje fleksora potkolenice — §to ranije, redovno i vise puta u toku dana.

Hemiplegije sa produzenom mlitavo$éu karakteriSu viseCom rukom i nestabilno$¢u kolena (nema
spoljne rotacije natkolenice ni aktivne plantarne fleksije stopala). Spasti¢nost se moze pojaviti
vide meseci posle iktusa i tada se moze formirati eqvinovarus koji ¢e ometati hod.

Pacijenta treba obuciti hodu sa jakim osloncem na $tap koji drzi u zdravoj ruci. Ukoliko postoje
teSkoce pri iskoraku,terapeut treba vise da forsira naginjanje trupa na zdravu stranu kako bi se
time postiglo odizanje karlice sa strane oduzete noge, a samim tim olak3ao iskorak.

Kod tezih oblika hemiplegije sa izrazenom mlitavoséu treba dozvoliti pacijentu da se u hodu
zaustavi na trenutak kada teZinu tela prenosi na zdravu nogu, ali ovo treba izbegavati kod
umerenih ili lakih oblika hemiplegije.

Penjanje uz stepenice se vrSi na slede¢i nacin: zdrava noga se postavlja na visi stepenik, a
oduzeta kasnije dovodi na visi nivo. Pri silaZenju postupak je obrnut: prednjaci oduzeta noga, a
zatim joj se pridruZuje zdrava na istom stepeniku.

U delokrug rada terapeuta spada i obuka za samozbrinjavanje, pa tako se mora voditi ratuna i o
prilagodavanju odela potrebama i moguénostima hemiplegicara osposobljenim da se sluze samo
jednom rukom (kroj odela, zamena kaiSa elasti¢nim pojasevima koji se ne otkop¢avaju, zamena
dugmadi pogodnim sredstvima kojima se pantalone i kaputi mogu zakopcavati, cipele bez pertli i
sl.).

Aktivnost oblacenja koSulje na kopcanje odvija se na sledeé¢i nacin. Zdravom rukom prihvati se
kosulja i preko otvora rukav se navuce do ramena plegi¢ne strane. Zdravom se rukom okovratnik
povlac¢i do vrata. Potom se istom rukom koSulja prebaci na suprotnu stranu iza leda. Zdravom
rukom u retrofleksiji navuce se rukav i prednja strana koSulje koja se primakne suprotnoj.
Zakopcavanjem dugmadi aktivnost je zavrSena.

Aktivnost oblacenja pantalona obavlja se u sedecem i lezeCem polozaju. Zdravom rukom prebaci
se plegicna potkolenica i natkolenica preko suprotnog kolena. Zdravom rukom se pripremi otvor
pantalona i navlaci se na plegi¢nu potkolenicu. Zdrava se noga uvuce U suprotnu nogavicu tako
da oba stopala ostaju slobodna. Pacijent se postavi u leze¢i polozaj osloni na zdravo stopalo i
fleksiranu potkolenicu odize karlicu i navlaci pantalone do struka. Pacijenti sa dobrim balansom
mogu dovrsiti obladenje u stojeCem stavu. Povladenjem zatvarac¢a na pantalonama aktivnost je
zavrsena.
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FUNKCIONALNA PROCENA

Terapeutska procena stanja

Pristup pacijentu — anamneza

koristiti lekarsku dokumentaciju sa dijagnozom, anamnezom, kontraindikacijama i
osnovnim uputstvima za lecenje

uspostaviti sa pacijentom kontakt poverenja i pripremiti ga za saradnju pri tom postujuci
osnovne psiholoske, pedagoske i eti¢ke principe

pristupajuéi pacijentu voditi ratuna o moguéim senzornim, psihickim i emotivnim
ispadima

proceniti odgovore u odnosu na nastanak stanja i dotadasnji tok le¢enja

posmatrati ponaSanje bolesnika i njegov odnos prema stanju i okolini

pripremiti pacijenta za terapeutsku procenu i tretman

Funkcionalna procena

procena stepena psihomotorne regresije (VILAN dijagnostika)

procena stanja svesti (somnolencija, sopor, koma — Insbruska skala)

procena funkcije govora i poremecaja (afazije, disfazije)

analizirati osnovne poloZaje koje pacijent zauzima u miru, i odstupanja od normalnog
analizirati obrasce promene poloZaja i aktivnosti

konstatovati patoloski tonus — kvalitet, distribuciju, stati¢nost, promenljivost u miru i
aktivnostima

analizirati osnovne aktivnosti pacijenta i odstupanja od normalnog

proceniti postojanje normalnih posturalnih refleksnih reakcija i njihovo odstupanje u
osnovnim svakodnevnim aktivnostima

proceniti mogucnost adaptacije na normalne obrasce polozaja i pokreta na zahtev i uz
voljnu kontrolu

proceniti reakcije uspravljanja i odstupanja

proceniti reakcije ravnoteze i odstupanja

proceniti i analizirati zastitne i potporne reakcije

proceniti ravnotezu u osnovnim polozajima i aktivnostima

merenje pasivne amplitude pokreta u zglobovima

proceniti, meriti i analizirati kvalitet voljnog kontrolisanog, selektivnog i fino
koordinisanog pokreta

analizirati hod, uogiti i definisati osnovni problem

proceniti u kojoj meri poremecaj dubokog senzibiliteta deluje na stanje i koliko ¢e uticati
na oporavak i kontrolu funkcije

proceniti potrebu za korektivnim ili funkcionalnim pomagalom, privremenim ili trajnim
prikupiti sve podatke znacajne za proces osposobljavanja pacijenta od ostalih ¢lanova
tima - podaci o opStem stanju, posebno kardiovaskularnom, o intelektualnom stanju,
stanju Cula, povr$snom i dubokom senzibilitetu, emotivnim ispadima, o moguénostima
komunikacije verbalnim ili drugim, o socijalnom stanju i ponasanju...itd.

proceniti mogucnost i potrebu angazovanja porodice u osposobljavanju

sistematizovati dobijene podatke, terapeutku dokumentaciju i definisati kineziterapijske
zadatke
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= saliniti plan kineziterapije, izvrSiti izbor terapijskih postupaka i odrediti im cilj

11 Rehabilitacija

= odabrati pocetne poloZaje i koristiti sve pozicije u skladu sa hronoloskim nizom u razvoju

= odabrati adekvatne metode relaksacije kao uvod u KTh tretman

= jzabrati adekvatan terapijski pokret u cilju normalizacije tonusa i redukcije spasticiteta

= Koristiti RIP, inhibirati abnormalne posturalne reakcije i facilitirati voljne pokrete i
normalne posturalne reakcije u cilju dobijanja ocekivanog §to pravilnijeg odgovora

= proceniti kvalitet senzomotornog odgovora i stru¢no odrediti terapijsku dozu

= neurorehabilitacijom tj. stimulacijom eksteroceptora, proprioceptora i senzora
(taktilnih, auditivnih, vizuelnih) rekonstruiSe se senzomotorna Sema tela i uspostavlja
telesna gnozija (somatognozija) (VILAN restaurativne tehnike)

= sinhronizovani neurorehabilitacioni program za ekspresivni govor i funkciju hvata
(VILAN metoda, V. i N. Ilankovié, 1997).

= spreciti nastajanje sekundarnog deficita — kontrakture, hipertonus, fiksaciju abnormalnog
obrasca i dr.

= obuciti pacijenta odgovaraju¢im vezbama disanja

= odabrati i primeniti pomagalo privremeno ili trajno

= stimulisati, razvijati i poboljSati ravnoteZzu u svim pozicijama uz pravilno prenoSenje
tezista na plegi¢nu stranu — pronirani, supinirani, ¢etvoronozni, sede¢i polozaj

= stimulisati, razvijati i automatizovati normalne reakcije ravnoteze

= automatizovati, razvijati i stimulisati normalne obrasce odbrambenih i potpornih reakcija
plegi¢ne ruke i noge

= stimulisati, razvijati i automatizovati diferencirane motorne obrasce — posebno Sake

= ako je indikovan, obuciti pacijenta hodu sa pomagalima

= obuciti pacijenta hodu uz i niz strmu ravan, stepenice, prepreke

= ukazati pacijentu na KTh postupke kao sredstvo i moguénost oporavka

= obuciti pacijenta i ¢lanove porodice delu programa koji ¢e koristiti u kuénim uslovima

= obuditi pacijenta pravilnom odmoru

= obuciti pacijenta samokontroli i samokorekciji uspostavljenih obrazaca osnovnog
polozaja i aktivnosti, naro¢ito hoda

= savetodavno pomo¢i u adaptaciji na zivot u kuénim uslovima

= napraviti celodnevni plan i program kineziterapije sa ¢lanovima tima i porodice

S obzirom da prosec regresije, u neuorehabilitaciji je prvi korak percepcija sopstvene
telesnosti, celovitosti, uspostavljanje teZista tela, a u pokretljivosti je mobilno rame osnovni
preduslov za funkciju celog gornjeg ekstremiteta.

Svaki pasivan pokret izaziva bol pri sudaru acromiona i glave humerusa. Zbog bolne kontrakture
ramena, bolesnik sve viSe Cuva rame od pokretanja, $to pogoduje razvoju kontrakture i
hipotrofiju miSi¢a. Da bi prevenirali ovo stanje ve¢ u najranijem stadijumu, vr§imo mobilizaciju
ramena. Pacijent se postavi bo¢no ili polubo¢no na zdravu stranu, obuhvati se predeo glave
humerusa i izvodi se lagano istezanje u smeru osovine nadlaktice u svim polozajima od
antefleksije do elevacije.
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Sve vezbe izvodimo na zdravom boku flektiranog, zdravog DE u pocetku radi stabilnosti. Uz
ekstendiranu podlakticu, pacijentu se povlaci Saka u ekstenziju, a palac u abdukciju. Na taj nacin
koristi se klju¢na tacka palca koja inhibira tonus fleksora Sake i prstiju (RIPP). Kasnije ovo se
radi aktivno.

Plegi¢na ruka se postavlja u elevaciju, a proniranom podlakticom i Sakom izvode se horizontalni
pokreti po uzglavlju postelje. Spustanje ramena ili deelevacija je kljuéna pozicija koja inhibira
tonus svih fleksora GE i preduslov je za uvezbavanje/rekonstrukciju motornih Sema gornjih
ekstremiteta. Koristi se u cilju preventive kontraktura i spazma fleksora.

Uz ekstendiranu podlakticu, Saku i prste vr3e se pritisci u smeru ramenog zgloba (aproksimacija),
¢ime se izazivaju kinestezije ¢itavog GE $§to je preduslov za stvaranje potpornih reakcija ruku.
VILAN tehnika ukljuéuje istovremeno i pokret glave unazad.

Istim hvatom pacijent se okrece iz bo¢nog polozaja u poluledni i polutrbusni, kako bi se izazvale
reakcije labirinta, ali da se
pokrece i glava, a ne samo trup.

Potkolenice su flektirane da bi se
osigurao pogodan poloZaj karlice
nazad.

koja teZi da se rotira prema

Aktivan pokret prvo se javlja u proksimalnim zglobovima, da bi smo to potpomogli pacijentu se
fiksira jedan segment da bi se selektivno lakSe pokrenuo drugi. Potrebno je fiksirati natkolenicu
da bi se postigli selektivni pokreti potkolenice. Stopalo lakSe dovodimo u dorzifleksiju ako je
potkolenica flektirana i gastroknemius manje napet.

Pacijent se nalazi u leze¢em supiniranom poloZzaju i stimuliSe se da izvede supinaciju podlaktice,
koji se izvodi uz pomo¢ sinergija sa spoljnim rotatorima nadlaktice, da bi se kasnije izvela
izolovana supinacija uz fiksiranu nadlakticu. Supinaciju olak$ava abdukcija palca i asimetri¢ni
refleks vrata.
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Za razvoj pokreta GE i DE Kkoristi se istosmernost
pokretanja. Podizanje ruke prema napred i gore u
elevaciji potpomaze podizanje natkolenice u fleksiju.
VILAN metoda insistira na simetri¢nosti kad god je to
moguce i na trodimenzionalnosti u izvodenju pokreta.

Pacijenta treba upozoravati na potrebu zaustavljanja
pokreta na Zeljenom mestu, na taj nacin se stimuliSe
razvoj reakcija antigravitacijskih misi¢a koje pacijentu
nedostaju. Ova Sema je potpuna i pravilna ako se izvede
VILLAN tehnikom, tj. ako se pokret izvede simetri¢no i
istovremeno i sa drugom rukom. Ovi se pokreti
olakSavaju laganom fiksacijom gleno-humeralnog
zgloba.

Pokret supinacije lak3e se izvodi ako je nadlaktica
elevirana i ako se kontrolie eksteroceptivno dodirom
uzglavlja postelje. Ova Sema je potpuna i pravilna ako
se izvede VILAN tehnikom, tj. ako se pokret izvede simetricno i istovremeno i sa drugom
rukom.

Pokreti aktivne abdukcije
natkolenice olaksani su
gravitacijom segmenata. Stopala
ostaju na podlozi u srednjem 4
polozaju. (VILAN - simetri¢no obe Fal!
noge). ;

Trodimenzionalni  pokreti  GE
izvode se aktivno uz nadlaktice u
abdukciji ili  antefleksiji. Od
pacijenta se zahteva da dohvati sve
delove glave, ramena i grudnog
ko$a i tako savlada pokretanje koje je nuzno za samozbrinjavanje. Potrebno je posti¢i i pokrete

140


http://www.cvisiontech.com

stopala nezavisne od poloZaja potkolenice i
natkolenice. Dorzifleksija je obi¢no nemoguca
kada su natkolenica i potkolenica ekstendirane.
Lezeéi supinirani polozaj omogucava pokrete
stopala u oba smera, a brze se poboljSanje postize
stimulacijama ceSkanjem po dorzalnoj i lateralnoj
strani stopala kao i na dorzumu palca od strane
terapeuta (sinergije). Vrlo je korisno opiranje na
ekstendirano stopalo, ako je koleno u raznim
stepenima semifleksije kao priprema za stajanje i ' '
hod. Zato se savetuje da se pacijent $to je moguce

ranije odupire na ekstendirano stopalo u krevetu (donja stranica kreveta) i da nastoji flektirati obe
natkolenice i potkolenice.

Aktivnosti samozbrinjavanja moraju biti razvijene i na boku, jer postoji moguénost kod
cerebralnih oStecenja da delovanje patoloskih refleksa nije podednako u svim polozajima.

Bocni polozaj na zdravom boku omogucava tretman stopala ne samo radi rasterecenosti ve¢ i
zbog delovanja refleksa labirinta koji pojacava tonus u ekstenzorima gornje polovine tela, a u
fleksorima donje polovine tela (na koju je bolesnik oslonjen). Jos u flakcidnoj fazi stopalo treba
stimulisati kroz razvoj potpornih reakcija, $to se postize odupiranjem stopala u donozni deo
kreveta. Kada je koleno u fleksiji, akciju quadricepsa olakS8avamo pritiskom ili samo dodirom
iznad patelle dok bolesnik vrsi ekstenziju.

U proniranom polozaju najefikasnije razvijamo potporne reakcije koje stimulativno uti¢u na
akcije ekstenzora. Odupiranjem na ekstendirane Sake i prste i abducirani palace, pokusava se
odrZati podignuta glava i gornji deo toraksa. Ovo se postiZe pritiscima u predelu ramena u smeru
prema dole, kasnije i njihanjem
bolesnika levo-desno.

U proniranom polozZaju svi proksimalni segmenti su
fiksirani i natkolenice usled gravitacije, pa je
olakSano  selektivno  pokretanje  potkolenica.
Osloncem na laktove razvijaju se potporne reakcije,
lupkanjem dlanova o podlogu stvaraju se percepcije
radi prepoznavanja vlastitih segmenata.
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Cetvoronozni polozaj postizemo iz leZeéeg proniranog, on se pokusava odrzati u pocetku sa
Sirokim osloncem sa $to ve¢om abdukcijom ekstremiteta, a kasnije sa sve manjim osloncem do
potpune adukcije. Koncepcija VILAN metode ukljuCuje i Vojta-inu tehniku za podizanje

pacijenta u etvoronozni polozaj. Kada je pacijent oslonjen na ekstendirane
ruke, potrebno ga je stimulisati pritiskom

na karlicu ili ga samo odignuti od podloge.

Iz cCetvoronoznog polozaja pacijent se

- postavlja u sedeéi stopalima oslonjenim

- celom povrdinom na podlogu i uz Siroki

) oslonac. Ovaj poloZaj je pogodan za
mobilizaciju scapule. Nadlaktice se postave

u elevaciju na ramena terapeuta, dlanovima se obuhvate angulusi scapule koji
se tako povlace prema gore. Kod podizanja glave prema gore pacijent ima
osetaj pada prema nazad, a scapula odlazi u retrakciju. Prevencija ovog

osecaja se postize tako Sto se pacijent u sede¢em polozaju osloni rukama na
ramena terapeuta, a pri tome se vrSe pokreti glave u fleksiju i ekstenziju.

Balans u sede¢em poloZzaju razvijamo u pocetku uz naslon. RavnoteZa se uvazbava u skladu sa
hronolodkim nizom u razvoju — prvo anteriorna, pa lateralna i mnogo kanije posteriorna
(VILAN). Nakon toga pokuSava se odrzati slobodni sede¢i polozaj, a kasnije i odizanje prvo
jedne ruke naizmeni¢no, sve dok se duze vreme ne odrZi uz elevirane ruke. Laganim ljuljanjem
levo desno prenosi se tezina na ekstendirane prste i abducirani palac, te se tako deluje preko
potpornih reakcija na funkciju GE.

Pacijent se oslanja na flektiranu plegi¢nu ruku sve do oslonca vrseéi aktivne vezbe balansa, a
nakon toga se odbacuje odrazom do srednjeg poloZaja trupa. Ovakvi se pokreti moraju savladati i
uz okrenutu glavu na suprotnu stranu.

Razvojem balansa u sede¢em polozaju postizemo i odredene reakcije u Zeljenim misi¢ima. Kod
naginjanja u levo dolazi do poviSenja tonusa u desnom deltoideusu, tricepsu brachii,
ekstenzorima Sake i prstiju, kao i abdukciju prstiju i palca. Na DE dolazi do aktivacije desnog
gluteusa mediusa, tensora fascie late, quadricepsa, kao i internih rotatora i elevatora sa
ekstenzorima stopala i prstiju. Ove misiéne grupe je najteze aktivirati kod hemiplegija.
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Stopalo treba najvec¢i deo vremena odrzavati u ekstenziji. Zato je pogodan vise¢i polozaj koji
zahteva antigravitacijske akcije tibialisa anterior i elevatora. Takvi se poloZaji i pokreti stimuliSu
pokretima prstiju.

Pokretima trupa i glave u anteroposteriornom smeru dobijamo potrebne motorne reakcije.
Povlacenjem trupa u ekstenziju dolazi do aktivacije quadricepsa i gastrocnemiusa. Oslanjanjem
na retroflektirane ruke dolazi do pojacanja tonusa u svim ekstenzorima. Pokretanjem trupa prema
napred u fleksiju izazivaju se akcije fleksora potkolenice i ekstenzora stopala.

Ovim
vezbam
a prethode vezbe posteriorne ravnoteze u sedec¢em polozaju.

Pokretima ruku mozemo potpomo¢i pokretanje trupa.

Pripreme za hod odnosi se i na uvezbavanje recipro¢nih i ukrstenih pokreta GE u odnosu na DE,
a koji kod hemiplegija nedostaju. Ustajanje je olakSano ako se izvodi sa poviSenog sedista.
Prilikom ustajanja trazimo od pacijenta da $to viSe optereti oSte¢enu nogu, da ispruzi ruke u
antefleksiju, da lagano flektira trup uz postepenu ekstenziju natkolenice i potkolenice. Terapeut
vr$i pritisak iznad patele prema dole i omoguc¢ava da se ne izvrsi prenagla ekstenzija potkolenice.
Sedanje iz stoje¢eg polozaja vrsi se na suprotan nacin.

Ako postoji strah od pada na oste¢enu stranu to je znak da je terapeut pozurio u rehabilitacionom
programu i da mora da se vrati u nazad na nivo uvezbavanja lateralne ravnoteze. Terapeut
pomaze pacijentu vezbe iskoraka na oste¢enu stranu. Posle je moguce i stajanje i sa smanjenim
osloncem. Pacijent vrsi iskorak zdravom nogom oslanjajuci se prvo na petu, ostaje tezinom na toj
nozi i vrsi pokrete samo zdravom nogom. Terapeut pridrZava oStec¢enu ruku i koriguje polozaj
noge pri iskoraku i tako sprec¢ava cirkumdukciju.

NAPOMENA: Pacijent mora kao preduslov za stajanje i hod da prvo uvezba latero-lateralnu
ravnoteZu, zatim anteriornu, a tek kasnije i posteriornu. (VILAN)
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Prilikom hoda u pocetku treba zauzeti raskoraéni stav i vrsiti veZbe balansa u obliku prenosenja
tezine sa jedne noge na drugu u lateralnom i anteroposteriornom smeru.

Da bi se iskorak lakse izveo korisno je da terapeut fiksira karlicu na oStecenoj strani, jer to
facilitira fleksiju natkolenice i ekstenziju stopala. Pacijent treba aktivno da vrSi pritisak petom na
podloge razne visine, dok se drugom nalazi na podu.

Pacijent treba da prenosi teZinu sa jedne noge na drugu u smeru prema nazad, jer to facilitira
iskorak prema napred. (vidi sliku)

Spoljna rotacija i ekstenzija oste¢ene ruke (vidi sliku).

VezZbe balansa u kleCe¢em poloZaju kao priprema za hod kod hemiplegija.

Kod uvezbavanja balansa u klece¢em polozaju postovati takode hronoloski niz u razvoju. Prvo
uvezbavata anterio-posteriorni balans, a tek kasnije lateralni (kad je pacijent ve¢ prohodao)!
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POREMECAJI GOVORA - AFAZIJE

uvobD

Pretpostavlja se da ceo korteks u interakciji sa retikularnim sistemom i subkortikalnim jedrima
ucestvuje u realizaciji jezickih aktivnosti, ali istrazivanja su pokazala da da lezije samo
odredenih delova kore mozga dovode do teskih poremecaja jezickih funkcija, dok lezije drugih
kortikalnih regija ne izazivaju poremecaje govora i jezika.

Ispitivanja govorno-jezic¢kih poremecaja, kod mozdanih lezija pokazala su da leva hemisfera
dominira u funkciji govora kod 90% ljudi.

Opsteprihvacen model u kome su predstavljeni delovi mozga oznaCeni brojevima je
citoarhitektonski model po Brodmanu (npr. B.A. — 44 Brokin centar — motorni centar za govor ili
centar ekspresivnog govora; B.A. — 42 Vernikeov centar — senzorni centar za govor ili centar za
receptivni govor).

Citoarhitektonska polja po Brodmanu (B.A.)

Afazija je cCest klinicki sindrom koji nastaje kao posledica zatvorenih (nepenetrantnih) i
otvorenih (penetrantnih) povreda mozga, cerebrovaskulnih insulta, tumora, zapaljenja, kod kojih
je doslo do direktne ili indirektne povrede i govornih zona i njihovih veza. Afazija je svaki oblik
poremecaja jezika koji nastaje kao posledica lezije mozga, a koji se ispoljava oSteCenjem
jezickog izraza, sadrzaja ili funkcije jezika u jednom ili viSe modaliteta govora, kao i oStecenje
kognitivnih procesa koji se nalaze u osnovi sticanja i upotrebe jezika (paznja, pamcenje i
misljenje).
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Osnovni afazi¢ni poremecaji su:

Brokina ili motorna afazija (oSte¢enje motorne zone za govor u gyrusu precentralisu frontalnog
reZnja) — poremecaj ekspresivnog govora. Pacijent razume govor, ali ne moze da govori.

Wernikeova ili_senzorna afazija (oste¢enje senzitivne zona za govor u gyrusu temporalisu
transversis Heschl) — poremeca receptivnog govora. Pacijent govori, ali ne razume govor.

MeSovite senzo-motorne afazije — poremecaj i receptivnog i ekspresivnog govora.

Poremecaji jezika i govora kod kraniocerebralnih povreda mozga javljaju se u formi klasi¢nih
afazi¢nih sindroma i kao subklini¢ke afazije. Povrede izazivaju ispade i drugih funkcija koje
mogu biti udruZene sa afazijom ili se ispoljavati samostalno. Shodno tome se vrsi planiranje i
organizacija rehabilitacije.

Modaliteti govora koji se procenjuju:
* Spontani govor

* Razumevanje

* Imenovanje

* Ponavljnje

» Citanje

* Pisanje

* Jezicko misljenje

KARAKTERISTIKE
AFAZICNOG GOVORA

Kod afazija u prvom planu nije toliki
problem u artikulaciji, ve¢ u
vokalnim elementima i znacenjima
re¢i. TeSkoce su u upotrebi recnika,
znacenja rei, gramatickim pravilima,
sintaksi, Citanju, pisanju, nekada
racunanju, a javljaju se teSkoce u
paméenju re¢i, razumevanju govora
ili u ekspresiji.

Kod svih afazicara dolazi do
redukcije reénika svih vrsta reci.
Postoji sklonost ka upotrebi psovki (coprolalia) ili neke reci koja se jedina zadrzala u govoru
nakon povrede (takozvane verbalne stereotipije).

Takode se javljaju i teSkoCe prepoznavanja reCi koje Cuje (auditivna agnozija), teSkoce u
imenovanju predmeta (nominalna afazija, anomija), sastavljanju pisane i izgovorene reci itd.
Javlja se i agramatizam — nepravilno postavljanje re¢i u gramati¢kim odnosima u recenici.
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Spontani govor kod traumatskih afazija je fluentan, ali pacijent teSko evocira imenice, glagole i
prideve, prisutne su parafazije, artikulacija i sintaksa su relativno ocuvane.

Kod kraniocerebralnih povreda oralna ekspresija je oSte¢ena, javlja se apraksija ili usporenost u
izvodenju pokreta oralne muskulature. Dobra prognoza za restituciju oralne ekspresije je kod
fluentnog tipa afazija.U govoru kod afazi€ara prisutne su i parafazije (verbalne i fonemske).

* Klasifikacija afazija omogucava adekvatnu organizaciju i sprovodenje dijagnostike i
rehabilitacije.

 Vrsta i stepen teSkoc¢a u govoru zavisi od klinicke slike afazija.

* Tip afazije je najznacajniji faktor koji uti¢e na tok i ishod uspostavljanja govornih funkcija.

Afazije se procenjuju na osnovu:

* Jezickog ponasanja pacijenta u spontanom govoru, razumevanju, imenovanju, ponavljanju;
* Fluentnost-nefluentnost govora kod pacijenta nakon povrede (kod traumatskih povreda
dominira fluentni tip afazije).

KLASICNI AFAZICNI SINDROMI:

* Globalna afazija
 Brokina

* Vernikeova

» Konduktivna

¢ Anomicka
 Transkortikalna meSovita
» Transkortikalna motorna
» Transkortikalna senzorna

Globalna afazija
Opsezne lezije mozga, konkretno govornih

zona leve hemisfere. Ovo je najtezi tip
afazije. Karakteristike:

e ostecenje svih modaliteta govora

* ostec¢eno auditivno razumevanje

* ofteeno imenovanje, ponavljanje, ¢itanje
i pisanje

» nefluentna produkcija stereotipnih izraza

* neologizmi

Brokina afazija — motorna .
Lezija trece frontalne vijuge leve hemisfere,  Lezija Brokine zane X
obuhvatajuéi brokinu areu, susedne delove (leve hemisfere)
precentralne vijuge i subkortikalnu belu

masu. Lezijom mogu biti zahvaéene insula i

bazalne ganglije. Karakteristike:

147


http://www.cvisiontech.com

* Ostec¢ena govorna ekspresija

* Ocuvana percepcija i razumevanje
e Fonemske parafazije

 Ostecena repeticija i nominacija
 Osteceno pisanje

Vernikeova afazija — senzorna

Lezija je lokalizovana u zadnjem delu prve
temporalne vijuge leve hemisfere, moze biti
zahvacena i druga temporalna vijuga i donji
parijentalni rezanj, posebno gyrus angularis i
gyrus supramarginalis.

Karakteristike:

* Ocuvana artikulacija i sintaksa

* Poremecaj auditivnog razumevanja govora
 Ostecena repeticija

 Ostecena nominacija

* Osteceno Citanje i pisanje

* Verbalne parafazije

» Upotreba praznih reci

* Prisutna homonimna hemianopsija

Konduktivna afazija

Ostecenja fascikulus arcuatus-a, puta koji
povezuje Brokinu i Wernikeovu govornu
zonu. Lezija je i u gyrus supramarginalisu.

Karakteristike:

* Oc¢uvano razumevanje govora
* Ostecena repeticija
 Ostecena nominacija

Anomicka afazija
Nema lokalizacionu dijagnosti¢ku vrednost
(kod Zzari$nih o$tecenje gyrus angularis-a).

Karakteristike:

e Pacijent ne moZe da imenuje
predmete
* Ocuvana artikulacija, prozodija i sintaksa
 Ocuvana repeticija
* Poremecaji razumevanja (blazi i tezi)
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. .. Transkortikalna motoma afazija
Transkortikalna afazija /

Postoji relativna ouvanost govornih centara,
ali su odsecena lezijom od ostalih korteksnih
areala. Lezije su u perifernim delovima
hemisfera.

Karakteristike:

» Jako redukovan spontani govor

e Ocuvana repeticija

* Ostecena nominacija

e Osteceno pisanje

» Razumevanje govora je manje ili vise
oste¢eno

Transkortikalna senzoma
afazija

Postraumatske afazije

Kod kraniocerebralnih povreda najceSce se javljaju transkortikalna senzorna i anomicka afazija,
kao posledica lezije u predelu Sylvieve fisure leve hemisfere. Pored toga javlja se i
transkortikalna motorna kao posledica lezije frontalnog reznja koja zahvata suplementarno
motorno podrucje i globalna afazija koja nastaje kao posledica edema hemisfera velikog mozga
ili sekundarne ishemije korteksnih regija.

Kod otvorenih povreda mozga afazi¢ni sindromi se manifestuju od potpunog gubitka govora do
blagih afazi¢nih simptoma kao §to su; poremecaji artikulacije, povremene teskoce u razumevanju
i deficiti u imenovanju.

Uspesi restorativne neurologije demantuju ranije miSljenje o apsolutnoj nemogucnosti
»regeneracije” ljudskog mozga, tu se ne radi o regenerativnoj deobi nepovredenih nervnih ¢éelija i
nadoknadivanju izumrlih, nego o stvaranju novih sinapsi i uspostavljnju novih asocijativnih i
komisuralnih puteva, o funkcionalnoj aktivaciji tzv. ,,nemih zona“ mozga. U oblasti povrede
dolazi do sinapti¢ke reorganizacije, a isto se dogada i u delovima neostecenog nervnog sistema
koji su u vezi sa o$teenim delovima.

U zavisnosti od lokalizacije kao i od tezine lezije koja je nastala bice ispoljeni i simtomi, a
samim tim je uslovljena i prognoza oporavka.

Globalna afazija ima loSu prognozu, Brokina i Vernikeova afazija imaju razli¢ite tokove
oporavka i prognozu. Dobru prognozu ima konduktivna, anomicka i transkortikalna afazija.

Do intezivnog oporavka dolazi tokom prvog meseca posle povrede i oporavak se nastavlja tokom
nekoliko meseci smanjenim intezitetom.
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Na oporavak uticu:
= dominantnost ruke (bolja prognoza za levoruke i prisutno levastvo u porodici);
= etiologija (bolja prognoza kod traumatskih povreda nego vaskularnih);
= vreme nastanka povrede;
= tezinai tip afazije;
= vreme pocetka rehabilitacije.

Rehabilitacija ima dva opsta pravila i to:
1. proces rehabilitacije prati ontogenetski razvoj govora (poc¢inje od fonacije i zavrSava se
pisanim govorom i
2. da se ne insistira ve¢ da se potsticu snage kojima raspolaze pacijent.

Afaziologija i logopedska rehabilitacija govora su veoma znacajna podrucja u kompleksnoj i
sveobuhvatnoj NEUROREHABILITACIJI pacijenta, a logopedi su nezamenljivi ¢lanovi tima za
neurorehabilitaciju.

Funkcionalna procena poremecaja govora je upotpunjena procenom koja se vrsi u skladu sa
hronolo$kim nizom u razvoju diferenciranih motornih obrazaca u de¢ijem uzrastu. Sa druge
strane u patoloSkim stanjima kod odraslih vrSi se procena stepena regresije na neki od nivoa u
hronoloSkom nizu razvoja. Neuroanatomski i nerofizioloski, funkcija desne Sake i motorne
funkcije govore su reprezentovane pri bazi konveksiteta girusa precentralisa frontalnog reznja
dominantne (leve) hemisfere. Otud zajedni¢ki osnov za funkcionalnu procenu ove dve
kompleksne motorne funkcije i polaziste za sinhronizovani neurorehabilitacioni program za
ekspresivni govor i funkciju hvata (VILAN metoda, V. i N. Ilankovi¢, 1997).
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Poseduje internacionalni sertifikat o kvalifikovanosti za terapijsku primenu relaksacionih tehnika i muziko-terapiju.

UzZe struéne oblasti kojima se bavi su: Rehabilitacija razvojnih psihomotornih poremecaja (DCO), Rana
rehabilitacija postraumatskih stanja/povreda CNS, Rehabilitacija neuropsihijatrijskih bolesnika, Primena specijalnih
rehabilitacijskih metoda i tehnika u restaurativnoj neurologiji i psihijatriji, Relaksacione tehnike kao metode
kineziterapijskog i defektoloSkog tretmana, Rehabilitacija u ginekologiji i akuSerstvu.

Na poziv kolega sa Univerziteta Ajova u Ajova Sitiju i DefektoloSkog centra u De Moinu boravila kao ekspert u
SAD u decembru 2004.-januaru 2005. U toku boravka u SAD na poziv naSe dijaspore obiSla je i srpske porodice sa
hendikepiranom decom u De Moinu, Kanzas Sitiju, Sijuks Sitiju, Ajova Sitiju, DZonstonu i Cikagu, i pomogla u
njihovoj rehabilitaciji.

Clan je Drustva defektologa Srbije.
Clan je Drustva fizioterapeuta Srbije.

Clan je Ameri¢ke akademije za cerebralnu paralizu i razvojnu medicinu.
Clan je Udruzenja neuropsihijatara Srbije.
Clan je uredniitva struénog Casopisa “Fizikalna terapija (FT)”.

Osnivac je, predsednik i glavni stru¢ni koordinator Udruzenja roditelja visestruko ometene dece “ZIVI” i Centra za
zdravo potomstvo.

Ucesnik je u nizu nauénih projekata, autor je i koautor 14 nauc¢nih monografija, udzbenika i praktikuma, i 130
nauc¢nih i struénih radova objavljenih u zemlji i inostranstvu. Mentor je vise projekata master i doktorskih teza.

Originalna metoda za psihomotornu rehabilitaciju VILAN, ¢iji je autor Vera Ilankovi¢, uvrstena je i u anti-stigma
arsenal Svetske psihijatrijske asocijacije (WPA).
Dobitnik je ZLATNE PLAKETE UdruZenja univerzitetskih profesora i nau¢nih radnika Srbije.

Priznanje za NAJBOLJEG PROFESORA Saveza studenata Beograda, Prof. Vera Ilankovi¢ je dobila 7 puta
uzastopno, zaklju¢no sa 2001. godinom.

Dobila je “Zlatnu plaketu-Zahvalnicu” za zdravstvenu pomo¢ pruzenu Republici Srpska krajina.
Nosilac je Zlatne i Srebrne plakete Crvenog krsta Jugoslavije, kao i prestizne nagrade za ZIVOT POSVECEN
HUMANOSTI zbog pomaganja socijalno i zdravstveno ugrozenoj deci Kosova i Metohije.

Udata je i majka dvoje dece.

Govori, nemacki, madarski i engleski jezik.
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PROF. DR MED SC. GRADIMIR DRAGUTINOVIC, PRIMARIUS, VISI NAUCNI SARADNIK,
SPECIJALISTA RADIOLOG | RADIOTERAPEUT

BIOGRAFIJA
Dr med. sci. Gradimir Dragutinovic, rodjen je 25.12.1949. god. u Beogradu.
Diplomirao je na Medicinskom fakultetu Univerziteta u Beogradu 1975. g

Od 1977. godine radi u Klinickom centru Srbije u Beogradu. Specijalista je iz oblasti radiologije i
radioterapije na Medicinskom fakultetu u Beogradu i na VMA od 1982. godine.

Od 1989. godine dr Gradimir Dragutinovi¢ je na funkciji Direktora prvoformiranog Centra za magnetnu
rezonanciju u SFR Jugoslaviji u okviru Univerzitetskog klini¢kog centra Srbije (utemeljiva¢ ijedan od osnivaca).

1990. godine dobija zvanje Primarijusa. 1991. god. je doktorirao je na Medicinskom fakulteta Univerziteta
u Beogradu. Dr Dragutinovi¢ je ¢lan Nauc¢nog veéa Centra za neuronauke od 1990. god. i recenzent Casopisa
Radiolo3ki arhiv Srbije od 1991. god.

Od 1991. godine u poslediplomskoj nastavi dr G. Dragutinovi¢ je predava¢ na Katedrama Medicinskog
fakulteta nastave za poslediplomce i studente za predmete: radiologija, neurologija, neuropsihijatrija, biohemija,
fizika, nuklearna medicina, pneumoftiziologija, medicina sporta, kardiologija, endokrinologija, vaskularna hirurgija
sa angiologijom, pulmologija i dr.

10.10.1995. Visiting profesor Univerziteta u Milanu Italija.

1996. god. Prim. dr G. Dragutinovi¢ je uzabran u zvanje Docenta u okviru Centra za multidisciplinarne
studije Univertiteta u Beogradu.

Doc. dr G Dragutinovi¢ je izabran u nau¢no zvanje Visi naucni saradnik odlukom Naucnog veca
Medicinskog fakulteta Univerziteta u Beogradu od 1998. god.

Dr G. Dragutinovi¢ je promovisan u Assoc. Profesor (Docent) u okviru Katedre za radiologiju i
radioterapiju Medicinskog fakulteta u Beogradu 01.03. 2000. godine do 2002. god.

0d septembra 2000. god je dr G. Dragutinovié stalni profesor u Visoj medicinskoj $koli u Cupriji do 2006.
god.

0Od 2008. godine profesor na prvoj privatnoj Visokoj strukovnoj medicinskoj skoli ,,Milutin Milankovi¢“ u
Beogradu do 2010.god.

Od 06.03.2001. Doc dr G. Dragutinovi¢ je Savetnik u Centru za magnetnu rezonanciju Klinickog Centra
Srbije.

Doc. dr G. Dragutinovi¢ je Potpredsednik udruzenja neuroradiologa Jugoslavije od 1996. god. dva mandata.
Predsednik Jugoslovenskog udruzenja za primenu magnetne rezonancije od 1997. god. dva mandata.
Doc. dr G. Dragutinovic¢ je Potpredsednik Sekcije radiologa Srbije od 1998. god. do 2002. god.

Doc. dr G. Dragutinovi¢ se usavrSavao i u inostranstvu iz oblasti neuroradiologije, kompjuterizovane
tomografije i magnetne rezonancije u centrima: 1986. god. Berlin "Sarlotenburg” Univerzitetski klinicki centar
Nemacka; 1986. god. Minhen “Groshadern™ Univerzitetski klinicki centar Nemacka; 1989. god. Prag "Kr¢”
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Univerzitetski klinicki centar Cehoslovagka; 1990. god. Tibingen “Snarenberg” Univerzitetski klini¢ki centar
Nemacka; 1996. god. BraSov (“Interanational Workshop”); 1996. god. Berlin ("International Workshop™); 1997
god. Kapo$var Dijagnosti¢ki centar u KapoSvaru Madjarska; 1998. god. Salcburg (“Interanational Workshop
Schoering”) Austrija; 1998. god. Milano Workshop ("Multiple perspective in MRI Contrast”) Italija.

Do danas, pored brojnih edukativnih predavanja, dr G. Dragutinovi¢ je prezentirao preko 200 stru¢nih
radova u inostranstvu od toga, vise desetina u stranim i domac¢im recenziranim ¢asopisima. (Beograd, Uzice, Bor,
Majdanpek, Vranje, Ni§, Novi Pazar, Sabac, Lazarevac, Smederevo, Gornji Milanovac, Arandjelovac, Vrnjacka
Banja, Nigka Banja, Kopaonik, Zlatibor, Tara, Me¢avnik Mokra Gora, Novi sad, Subotica, Sremska Mitrovica, Sid,
Zrenjanin, Zagreb, Pula, VVukovar, Bled, Ljubljana, Budva, Podgorica, Svetu Stefan, Herceg Novi, Skoplje, Ohrid,
Banja Luka, Bec¢, Salcburg, Kaposvar, Brasov, Prag, Milano, Jerusalim, Cikago, Buenos Aires, Rio de Janeiro,
Peking, Nagoja Japan itd,

Autor je jedne monografije i vise poglavlja u udZbenicima Medicinskog fakulteta u Beogradu.

Autor je prve radioloske knjige sa saradnicima "MRI IN DIAGNOSTICS CEREBROVASCULAR DISEASE"
koji je objavio "Thieme”, Roma —Stuttgart-New York, 2001. god.

Dr G. Dragutinovi¢ je ¢lan Komisija za ocenu magistarskih i doktorskih teza i saradnik u viSe naucnih
projekata.

Dr G. Dragutinovi¢ je dobitnik mnogih Zahvalnica, Povelja, Diploma za visegodi$nji uspesan rad.

Dr G Dragutinovi¢ je u svojstvu referentnog doktora ucestvovao u edukaciji vrhunskog stru¢no medicinskog
kadra i uhodavanju rada aparata za kompjuterizovanu tomografiju i magnentu rezonanciju i to:

- Savetnik Generalnog direktora za rentgen dijagnostiku visoke tehnologije 1992-93 god. (CT i MR) KBC
"Bezanijska Kosa’;

- Stru¢ni konsultant za neuroradiolosku dijagnostiku i CT dece i omladine u Univerzitetska decja klinika Beograd
1993-98. god.;

- Struéni konsultant u dijagnostici na prvom MR aparatu za decu Univerzitetska decja klinika Beograd 1996-98.
god;

- Stru¢ni saradnik tima radiologa Centra za magnentu rezonanciju Institut za onkologiju i radiologiju Sremska
kamenica 1993. god;

- Struéni konsultant u usavriavanju medicinskog kadra Odseka za CT Zdravstvenom centar Cuprija 1993-1995.
god,;

- Struéni konsultant u usavriavanju medicinskog kadra Odseka za MR Zdravstveni centar Cuprija 1996-1999. god.;
- Stru¢ni konsultant u edukaciji radiologa u Odseka za CT Zdravstveni centar Zrenjanin 1996-99. god;

- Struéni konsultant u edukaciji radiologa Odsek za CT Bolnica “"Sveti Sava” od 1998-2000. god,;

- Struéni konsultant u edukaciji radiologa Odseka za CT Zdravstveni centar Zajecar 1998. god;

- Stru¢ni konsultant u edukaciji radiologa Odseka za CT u Zdravstveni centar Bor 1998. god;

- Stru¢ni konsultant u edukaciji radiologa u Odeljenju za CT Opsta bolnica "Uzice™ od 1999. god. do 12.01.2002.
god.;
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- Saradnik istraziva¢ u Klinici za neurologiju i psihijatriju za decu i omladinu Beograd od 2000 god. do 01. sept.
2001. god.

- Savetnik Vlade Republike Crne Gore i KBC ,,Podgorica“ za nabavku opreme za magnetnu rezonanciju 1999. god.

- Dr G. Dragutinovi¢ je profesor, predavac¢ i ispitiva¢ za predmete Radioterapija, Radioloska dijagnostika i
Organizacija radioloske sluzbe u Vigoj medicinskoj dkoli u Cupriji od 2000. god. do 2006. god.

- Profesor G. Dragutinovi¢ je predavac u Visokoj strukovnoj skoli ,,Milutin Milankovi¢“ u Beogradu od septembra
2008. god. i dalje.

Prof. dr med. sci. Gradimir Dragutinovi¢ je radio i radi u Centru za magnetnu rezonanciju Klinickog centra
Srbije u svojstvu Savetnika od 06.03.2001. god.

Dr G. Dragutinovi¢ je osniva¢ Prvog privatnog Centra za magnetnu rezonanciju u Beogradu i to Dijagnosticki
centar ,,Hram", i druge centre: D.C. ,,Zemun®, D.C. , Eurodijagnostika“ , D.C. Cuprija, D.C. ,,Arar” Banja Luka
(,,Repuka Srpska“), D.C. ,,Zrenjanin“ i u A.P. Vojvodini i D.C. ,,Eurodijagnostika“ u Novom Pazaru, D.C.
»Eurodijagnostika“ Nis.

Danas je dr G. Dragutinovi¢ zaposlen u KCS kao Savetnik Generalnog direktora KC Srbije.

Biografija autora

Andrej Ilankovi¢ roden je u 1973 u Subotici.

Na Medicinskom fakultetu Univerziteta u Beogradu diplomirao je 1998.
godine sa prose¢nom ocenom 9.17. Stru¢ni ispit za doktora medicine
polozio je u januaru 2000.godine, a zvanje Magistra medicinskih nauka

stekao je iz oblasti socijalne psihijatrije 2002 godine.

Od 2000 do 2002. godine bio je zaposlen na Instiutu za socijalnu
medicinu, statistiku i istraZivanja u zdravstvu Medicinskog fakulteta u Beogradu kao Asistent pripravnik

za predmet Socijalna medicina.

Od juna 2002. do kraja 2006 godine prelazi na VVojnomedicinsku akademiju, gde se nalazio se na duznosti
Nacelnika (ujedno i nastavnika) Kursa za usavrSavanje oficira u Centru za organizaciju i taktiku, Organa
za Skolovanje i nau¢no istrazivacki rad i obavio deo specijalistiCkog staza iz psihijatrije.Specijalisticki
ispit iz Psihijatrije poloZio je sa najve¢om ocenom na Medicinskom fakultetu u Beogradu u martu 2008.

godine.

Od oktobra 2006. do septembra 2013. godine, radio je u Visokoj medicinskoj Skoli strukovnih studija

»Milutin Milankovié¢« u Beogradu kao predavac na osnosvnim i specijalistiCkim studijama za predmete iz
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oblasti psihijatrije, socijalne psihologije, etike, metodologije nau¢no istrazivackog rada i zdravstvenog

zakonodavstva.

Od oktobra 2013. godine do danas zaposlen je u Klinici za psihijatriju Klini¢kog centra Srbije (Odeljenje
za organske mentalne poremeéaje). Skolske 2013/2014 otpodeo je uzu specijalizaciju iz Klinicke

neurofiziologije sa epileptologijom.

Doktorsku disertaciju odbranio je 25.04.2014.na Medicinskom fakultetu u Beogradu sa temom:
,.Elektrofizioloski profil spavanja kod klini¢kih podtipiva shizofrenije i velikog depresivnog poremecaja‘“
(Komisija: Prof.dr Branislav Filipovi¢, Doc.dr Srdan Milovanovi¢, Prof.dr Dusan Petrovi¢; Mentor:

Prof.dr Aleksandar Damjanovic) i stekao nau¢no zvanje Doktora medicinskih nauka.

Autor je i koautor preko u 100 stru¢nih i nau¢nih radova u stranim i domacim Casopisima, zbornicima sa
internacionalnih i domacih kongresa, poglavlja u knjigama, monografijama i udzbenicima. Autor je i dva
priruénika. Clan je Amerigke psihijatrijske asocijacije od 2007., Britanske neuropsihijatrijske asocijacije
od 2004, Evropske neuropsihijatrijske mreze, Sekcije za EEG 1 klinicku neurofiziologiju SLD, i generalni
sekretar Udruzenja neuropsihijatara Srbije. Govori, ¢ita i piSe engleski jezik. OzZenjen je i ima troje dece,

dve Cerke i sina.
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