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Postovane koleginice i kolege,

Sesti kongres fizikalne i rehabilitacione medicine Crne Gore sa medunarodnim uc¢eséem, pod
nazivom ,Nova iskustva u fizikalnoj i rehabilitacionoj medicini” organizuje se od 04.05. do
07.05.2023. godine u Kongresnom centru hotela “Montenegro” u Becic¢ima.

Radni dio Kongresa Cinice predavanja, prezentacije radova, radionice i edukativne sesije
najeminentnijih struCnjaka iz oblasti fizikalne i rehabilitacione medicine iz zemlje i inostranstva.
Glavne teme Kongresa su odabrane da nam kroz predavanja i radove prikazu nova saznanja i
iskustva iz kliniCke prakse i naucno istrazivackih rezultata. Zato vjerujemo da ¢e svi ucesnici
pored novih znanja kroz diskusiju i usvajanja zajednickih stavova doprinijeti kvalitetu Kongresa.
Pored radnog dijela ponovno druzenje nas podsjeca koliko su ovakvi skupovi od znacaja za sve
nas.

Velika mi je Cast i zadovoljstvo da Vas pozovem da u Sto vecem broju ucestvujete u radu |
svojim prisustvom uveliCate ovaj skup i znacaj VI Kongresa fizikalne i rehabilitacione Crne Gore
sa medunarodnim ucescem.
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RAZVOJ.FIZIKALNE MEDICINE | REHABILITACIJE U 21. VEKU

Lazovi¢ Milica
Drzavni Univerzitet u Novom Pazaru, Departman za rehabilitaciju, ECPD, Beograd, Srbija

Aktivnosti Fizikalne medicine i rehabilitacije (FMR) su snazno zasnovane na dokumentima
Ujedinjenih nacija (UN) i Svetske zdravstvene organizacije (SZ0). Tokom devedesetih i prve
dekade XXI veka regulisana su brojna prava osoba sa posebnim potrebama, a rehabilitacija je

bila tu da pomogne u njihovoj sto boljoj integraciji.

Inicijativa Rehabilitacija 2030 (,Rehabilitation 2030: A call for action”) skrec¢e paznju na
duboku nezadovoljenu potrebu za rehabilitacijom Sirom sveta i naglasava vaznost jacanja
zdravstvenih sistema za pruzanje rehabilitacije. Inicijativa oznaCava novi strateski pristup za
globalnu rehabilitacionu zajednicu naglasavajuci da: Rehabilitacija treba da bude dostupna
svim populacijama i kroz sve faze zivotnog veka; Napori za jacanje rehabilitacije treba da budu
usmereni ka podrsci zdravstvenom sistemu u celini i integraciji FMR u sve nivoe zdravstvene
zastite; Rehabilitacija je neophodna zdravstvena usluga i kljucna je za postizanje univerzalne
zdravstvene pokrivenosti. Prema izvestaju Odjeljenje za statistiku Ujedinjenih nacija (UNSD),
visSestruke konvergentne krize - COVID-19, klimatske promene i sukobi doveli su do razornih

posledica po napredak ka Agendi 2030.

FMR je najbolje opisati kao slozenu Semu intervencija koju obezbeduje multiprofesionalni tim u
procesurehabilitacije. Ovajprocesukljucujeprocenuograni¢enjafunkcionisanja,ekoloskihbarijera
i psihosocijalnih resursa, okruzenja i identifikaciju ciljeva, intervencija na nivo funkcionisanja,
psihosocijalnih resursa i okruzenja, dodeljivanje zadataka clanovima interdisciplinarnog
rehabilitacionog tima, vodenja i pracenja intervencija, evaluaciju ishoda intervencije a moguce
i pokretanje novog Rehab-ciklusa. Ovaj proces se oslanja na Internacionalnu klasifikaciju
funkcionisanja, onesposobljenosti i zdravlja (ICF) kao referentni sistem.

Uzimajuc¢i u obzir visestrani i sveobuhvatni proces rehabilitacije, ,Individualni rehabilitacioni
projekat” (IRP) moze posluziti kao model za jacanje klinicke rehabilitacije u zdravstvenim
sistemima Sirom sveta. SZ0 preko razvoja paketarehabilitacionih intervencija, postavljanjaciljeva
i pracenja karakteristika IRP-a moze podrzati izveStaje o rezultatima vezanim za intervencije.
Funkcija dodeljivanja intervencija olakSava identifikaciju viSka intervencija i praznina i donosi
transparentnost potrebnim ljudskih i tehnickih resursa.

U zakljucku mozemo da naglasimo da ¢e dodatniresursi SZ0 biti uskoro dostupniipruzi¢e pomoc
zemljama: da ojacCaju planiranje i integraciju rehabilitacionih usluga; da poboljsaju planiranje
radne snage, ojacanju prikupljanja podataka o FMR i integriSu u zdravstvene informacione
sisteme; sprovodeci istrazivanja sa cillem da FMR odgovori mnogobrojnim novonastalim
vanrednim situacijama, preko implementacije i kontinuiranog usavrsavanja IRP-a.

Kljucne reci: Fizikalna medicina i rehabilitacija, Rehabilitation 2030: A call for action,
Internacionalna klasifikacija funkcionisanja, onesposobljenosti i zdravlja (ICF), Individualni
rehabilitacioni projekat (IRP)



PEDIJATRIJSKA REHABILITACIJA

SPECIFICNOSTI PRIMENE FUNKCIONALNIH TESTOVA U
PEDIJATRIJSKOJ POPULACIJI

Ivana Petroni¢ Markovi¢
Medicinski fakultet, Univerziteta u Beogradu, Beograd, Srbija
Univerzitetska decja klinika, Beograd, Srbija

Funkcionalni testovi u decjoj rehabilitaciji nasli su primenu u proceni razli¢itih aspekata
strukturalnog i funkcionalnog stepena osStecenja. Ciljevi primene funkcionalnih testova
podrazumevaju merenje stepena onesposobljenosti, mogucénosti  sprovodenja  klinickih
istrazivanja radi adekvatnog i optimalnog izbora metode lecenja. Od velikog broja publikovanih
studija, koje su imale za cilj ispitivanje funkcionalnih testova, do sada je samo odredjen broj
zadovoljio kriterijume. Fukcionalni testovi trebaju da budu tako koncipirani da budu lako
primenljivi u klinickoj praksi. Prilikom njihove primene u klinickoj praksi u razlicitim populacijiama
neophodna je validizacija zbog specificnih socio - kulturoloskih parametara, kao i modifikacija
odnosno prilagodjavanje uzrastu i patologiji. Funkcionalni testovi obuhvataju nekoliko aspekata
u koje spadaju identifikacija problema i potreba pojedinaca, definisanje ciljeva terapije, planiranje
i implementacija mera, procena efekata terapijskih postupaka merenjem relevantnih varijabli a
funkcionalna procena predstavlja integralni porces u rehabilitaciji. Na osnovu ovoga, oni se grubi
mogu podeliti na opSte i specificne testove. U opsSte funkcionalne testove pretezno spadaju
upitnici o kvalitetu Zivota, dok u specificne testove spadaju oni koji mere stepen osnovnih
funkcionalnih vestina kao Sto su izmedu ostalih Bartel indeks, skala funkcionalne nezavisnosti i

brojne neuroloske skale.

Kljucne reci: funkcionalni testovi, deca, rehabilitacija



RAZVOJNI POREMECAJ KOORDINACIJE
Lidija Dimitrijevi¢

Medicinski fakultet Nis, Klinika za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju
- UKC Nis Republika Srbija

Kratak sadrzaj:

Razvojni poremecaj motoricke koordinacije (RPMK) je poremecaj koji se karakterise zna¢ajnim
ogranicenjima u izvodenju uobicajenih koordinisanih motorickih radnji, Sto znatno umanjuje
participaciju u aktivnostima dnevnog zivota i postignuce u Skolskim aktivnostima. Stanje je
idiopatskog karaktera, kod deteta se ne moze ustanoviti postojanje medicinskog, kognitivhog,
psiholoskog, socijalnog ili drugog razloga koji bi mogao biti potencijalni uzrok za motoricke
poteskoce. Deca sa RPMK ispoljavaju znacajan stepen potesSkoca u savladavanju i izvodenju
motorickih aktivnosti neophodnih za svakodnevno funkcionisanje u odnosu na vrsnjake.
Ponekad je, osim smanjene koordinacije i preciznosti u izvodenju pokreta, prisutno i usporenje
i/ili zaostatak u usvajanju motorickih vestina. Smanjene motoricke performanse utiCu na
uobicajene aktivnosti kod kuce kao sto su: oblacenje, zakopCavanje dugmadi, vezivanje pertli,
upotreba pribora za jelo. U Skoli, ova deca ispoljavaju smetnje kod pisanja, crtanja pravilnih
oblika, upotrebe makaza. Sve ovo dovodi do slabijeg uspeha Sto frustrira i dete i roditelje. Deca
sa RPMK izbegavaju fizicku aktivnost, igru sa vrSnjacima, ucesce u sportskim aktivnostima,
Sto dalje potencijalno moze dovesti do razvoja gojaznosti, osteoporoze, loSijeg kvaliteta opsteg
i mentalnog zdravlja. Postoji veoma Sirok stepen varijeteta u pogledu ocene Sta je zaista
poteSkoca u motorici, a Sta je fizioloSki umanjena motoricka spretnost, i ponekad je jako tesko
odluciti gde je tacna granica izmedu nespretnosti i poremecaja. Zbog toga ne treba zuriti sa
postavljanjem definitivne dijagnoze razvojnog poremecaja koordinacije u ranom uzrastu.
Kljucne reci: Razvojni poremecaj koordinacije, deca, dijagnoza

Uvod

Razvojni poremecaj koordinacije je specificni razvojni poremecaj motorickog funkcionisanja
koji se karakteriSe znaCajnim smetnjama u razvoju motorickih vestina i motoricke koordinacije,
a kao posledica ovakvih smetnji nastaju problemi u obavljanju svakodnevnih Zivotnih aktivnosti.
Ovaj poremecaj se javlja sa prevalencom od oko 6% u opstoj populaciji, u svim etnickim grupama,
ceSce kod decaka, u odnosu 2:1. Prvi simptomi mogu se javiti u ranom detinjstvu, u prvoj godini
zivota, kao usporen razvoj grube i fine motorike, da bi sa polaskom deteta u skolu problem
postao sasvim ocigledan (pisanje, crtanje, u¢esc¢e u igri sa vrSnjacima). Kod najveceg broja dece
sa razvojnim poremecajem koordinacije, intelekt je u potpunosti oCuvan i ne postoji nikakav
zdravstveni problem ili medicinsko stanje koje bi se moglo smatrati uzrokom poremecaja

motoricke koordinacije.

Prognoza nije loSa, u toku odrastanja obi¢no dolazi do regresije simptoma, ali kod izvesnog
broja slucajeva stanje perzistira do adultnog doba.

Ovaj poremecaj predstavlja poseban izazov za lekare pri postavljanju dijagnoze kada treba
odgovoriti na pitanje gde je granica izmedu fizioloSke motoriCke nespretnosti / trapavosti i
dijagnoze razvojnog poremecaja koordinacije (Sifra F82, MKB 10)..

Definicija, etiologija, terminologija i klasifikacija

Pod pojmom ,Razvojni poremecéaj motoricke koordinacije” (RPMK) (engl. Developmental
coordination disorder (DCD)) podrazumeva se stanje gde je koordinacija pokreta znac¢ajno ispod
oCekivanog nivoa za hronolo$ki uzrast i intelektualni (mentalni) nivo deteta, Sto znacajno remeti
aktivnosti dnevnog zivota i postignuca u skoli, a nije uzrokovana opstim medicinskim stanjem
(bolesc¢u, osteéenjem, povredom) deteta, niti se radi o razvojnom pervazivnom poremecaju [1].
Naizgled potpuno zdravo dete, normalne inteligencije, nije u stanju da savlada pojedine motoricke
vestine i odaje utisak nespretnog i trapavog deteta.
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Ukoliko je mentalna retardacija prisutna, motoricke poteskoce su znacajno vece od onih koje
se srecu kod mentalne retardacije. Po pravilu, motoricka inkoordinacija uzrokovana ili povezana

sa mentalnom retardacijom, genetskim poremecajima (npr. Down sindrom), neuroloSkim

poremecajima (npr. kod cerebralne paralize ili povrede mozga), tumorima mozga, gubitkom
senzornih funkcija (vid, sluh), ne spada u RPMK.

Terminologija: Za razvojni poremecaj koordinacije koriste se razni sinonimi kao $to su: ,Sindrom
nespretnog deteta“, ,Razvojna dispraksija‘, ,Poremecaj / disfunkcija senzorne integracije”.
Zvanicna klasifikacija Svetske zdravstvene organizacije predlozila je naziv ,Specificni razvojni
poremecaj motoricke funkcije”, medutim, ovaj termin nije zaziveo u praksi.

UcCestalost pojave RPMK u opstoj populaciji je 3-15%. Smatra se da oko 6% Skolske dece ima
ovaj poremecaj. Kod decCaka se javlja 2 puta ceSce nego kod devojcCica.

Etiologija je nepoznata. U faktore rizika ubraja se prematuritet i mala telesna tezina na rodenju.
Istrazivanja u cilju otkrivanja genske mutacije kao moguceg uzroka su u toku.

Klasifikacija: Jedanaesta revizija Medunarodne klasifikacije bolsti (MKB-11) koja je objavljena
2018. godine i Cija je primena trebalo da pocne 2022. godine, prvi put uvodi dijagnosticku

grupu pod nazivom: Neurorazvojni poremecaji. U MKB-11 postoji 8 specificnih kategorija

neurorazvojnih poremecaja i to: poremecaji intelektualnog razvoja, poremecaji razvoja govora
i jezika, poremecaji iz spektra autizma, razvojni poremecaji motoricke koordinacije, poremecaji
sa deficitom paznje i hiperaktivnoScu, poremecaji sa stereotipnim pokretima, poremecaji sa

tikovima i rezidualna kategorija (drugi specifi¢ni neurorazvojni poremecaji).

Razvojni poremecaj koordinacije u MKB 10 kodiran je Sifrom F82, a prevod sa engleskog
,Developmental coordination disorder”, glasi: ,Specificni poremecaj razvoja pokretljivosti®, Sto je
u potpunosti neadekvatno. U MKB-11 ovaj poremecaj kodiran je Sifrom 6A04, a prevod bi trebalo
da glasi: ,Razvojni poremecaj motoricke koordinacije”.

Klinicke manifestacije i komorbiditeti

Simptomi su razli¢iti i dosta variraju: u nekim sluCajevima najizrazeniji su u gruboj motorici,
u nekim slucajevima teze su pogodene manipulativhe sposobnosti, dok kod nekih dominiraju
simptomi vezani za govor, paznju i ponasanje. Simptomi zavise i od uzrasta, pa se tako kod
mlade dece zapaza usporen razvoj motorickih funkcija, a kod starije, problemi u koris¢enju
escajga, slaganju slagalica, pravljenju kule od kocki, zapertlavanju obuce, zakopcavanju dugmadi,
grafomotorici, vozniji bicikla, upotrebi makaza. U Skolskom periodu deca izbegavaju ucesce uigri
sa vrSnjacima, nastavu na ¢asovima fizickog vaspitanja, upraznjavanje igre sa loptom, kolektivni
sport. Kod vecine dece i njihovih roditelja, sve ovo dovodi do frustracije i usamljenosti. Prognoza
nije loSa, sa sazrevanjem smetnje postaju manje izrazene, ali se kod pojedinih slucajeva stanje
prenosi i u adultno doba.

Postoji mogucnost da se RPMK pojavi kod deteta koje ima neku drugu bolest ili poremecaj, pa
se ne retko deSava da se udruzeno sa RPMK javlja poremecaj karakterisan deficitom paznje i
hiperaktivnosc¢u-ADHD (Attention Deficit Hyperactivity Disorder), Sto se definise kao kombinovani
sindrom DAMP (deficit paznje, motori¢ke kontrole i percepcije). U literaturi se mogu naci podaci
da postoji znacajna povezanost izmedu RPMK (engl. DCD), ADHD i teskoc¢a u ucenju [2,3]
Dijagnoza i diferencijalna dijagnoza

Dijagnoza RPMK postavlja se na osnovu 4 kriterijuma i to pod uslovom da su ispunjeni svi.
Kriterijjumi su:

A: Performanse u dnevnim aktivnostima koje zahtevaju koordinaciju pokreta su znacajno
ispod ocekivanog nivoa za hronoloski uzrast i inteligenciju deteta / osobe. Ovo se moze
manifestovati u ranom detinjstvu u prvoj i drugoj godini kao kasnjenje u usvajanju miljokaza
razvoja (transferi, vertikalizacija, puzanje, prohodavanje), a kasnije, u skolskom periodu kao lo$
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rukopis, neuspesno bavljenje sportom i sl.

B: Poremecaji opisani u kriterijjumu A, znacajno utiCu na postignuc¢a u obrazovanju ili u
aktivnostima dnevnog zivota
C: Poremecaj nije uzrokovan medicinskim stanjem, npr. cerebralna paraliza, misicna

distrofija, pervazivni poremecaj (ne postoji o¢igledan medicinski, kognitivni, psiholoski, socijalni
ili drugi razlog)

D: Ukoliko je prisutna mentalna retardacija, motoricke poteskoce znacajno prevazilaze nivo
motorickih poteskoca koji se srece kod takve mentalne retardacije[4].

Magnetna rezonanca (MRI) mozga kod dece sa RPMK pokazuje da postoji izvesna razlika u
strukturi i funkciji mozga, u odnosu na vrénjake bez simptoma RPMK. Nalazi funkcionalne
MRI pokazuju da su promene u nekim delovima mozga i to u frontalnom i parijetalnom reznju,
bazalnim ganglijama i cerebelumu, povezane sa RPMK. Deca sa RPMK imaju manju aktivhost
leve hemisfere, posebno podruc¢ja odgovornih za sposobnost opservacije i stvaranja predstave
o pokretu, kao i podrucja odgovornih za senzornu integraciju. Takode, kod dece sa RPMK postoji
poremecajfunkcionalne povezanosti senzomotorne mreze i posteriornog korteksaiposteriornog
temporalnog girusa, sto direkto utice na efikasnost motorickog ucenja. Strukturalna difuzna
MRI pokazuje alteraciju mikrostrukturalne organizacije bele mase, posebno senzomotornih
puteva ukljucujuci kortikospinalni put, zadnji talamicni i parijetalni subregion korpusa kalozuma.
Sve opisane MRI promene utiCu na smanjenu sposobnost planiranja pokreta i automatizaciju
vestina, Sto je posebno primetno u zadacima gde je potrebna preciznost izvodenjal[5).

Kod postavljanja dijagnoze treba biti obazriv i obratiti posebnu paznju na stanja koja
diferencijalno dijagnosticki treba iskljuciti (diskretne forme cerebralne paralize i minimalna
cerebralna disfunkcija). Motoricka nespretnost koja se smatra tipicnim simptomom RPMK,
takode je i rani neuroloski marker za minimalnu mozdanu disfunkciju. Zbog ovoga, ne treba
zuriti sa definitivnom dijagnozom RPMK i prema preporukama Evropskog udruzenja za decu
sa smetnjama u razvoju (EACD), definitivnu dijagnozu ne treba postavljati pre 5 godine Zivota
deteta. Dostupni skrining instrumenti za RPMK nisu dovoljno rafinisani da bi omogucili visoko
validne i pouzdane rezultate. Prema ovim preporukama, skrining opste populacije radi ranog
otkrivanja RPMK ne bi bio efikasan i za sada nije potreban.

Kod sumnje na RPMK, preporucuje se detaljno i sveobuhvatno sagledavanje, kako bi se iskljucili
drugi neurorazvojni poremecaji ili drugi moguci razlozi za pojavu simptoma (zanemarivanje,
zlostavljanje, cerebralna paraliza, miSicna distrofija, metabolicki poremecaji, autizam, lezije
perifernih nerava...).

Klinicka opservacija radi postavljanja dijagnoze obuhvata:

a) opsti medicinski pregled (gojaznost, hipotireoidizam, genetski sindromi, pothranjenost,
bolesti zglobova; neuroloski status (sa ciljem da se iskljuée poremecaji pokreta i neuroloska
disfunkcija); senzorni status (vid, sluh, vestibularna funkcija, propriocepcija); psiholoski status
(autizam, depresija, anksioznost); kognitivni status (paznja, memorija, verbalna i neverbalna
komunikacija i rezonovanje, egzekutivna funkcija); opservacija aktivnosti (igra, crtanje, oblacenje,
svlacenje);

b) Prikupljanje podataka o aktivnostima dnevnog zivota, uspehu u skoli, uceScu u sportu,
igri, zabavi..., pri ¢emu treba koristiti viSe razli¢itih izvora informacija (od deteta, od roditelja, od
vaspitaca/nastavnika). Preporucuje se upotreba specijalizovanih upitnika i to DCDQ-R (upitnik
za roditelje, revidirana verzija), upitnik za nastavnike (MABC-2). Ovde je potrebno naglasiti da ovi
upitnici i skale ne mogu biti koriS¢eni za identifikaciju dece sa RPMK u op$toj populaciji jer imaju
nisku senzitivnost.

c) Za procenu motorickih performansi deteta savetuje se primena adekvatnih testova:
Najpre uraditi MABC-298 (Movement Assessment Battery for Children, drugo izdanje). Zbog
senzitivnosti testa od 90%, pozeljno je uraditi i BOT-2 (Bruininks — Oseretsky Test of Motor
Proficiency, drugo izdanje) [6]

Tretman
Dijagnoza RPMK, sama po sebi, ne znaci nuzno i ukljucivanje deteta u tretman. Tretman se

12



propisuje samo u slucaju kada postoji potreba da se umanji negativan uticaj poremecaja na
dnevne aktivnosti kod kuce i u skoli. Tretman se planira individualno, prema potrebama deteta.
Pre pocetka tretmana neophodno je jasno definisati ciljeve tretmana, uzimajuci u obzir zelje
deteta i misljenje roditelja. Takode, u obzir treba uzeti i eventualno postojanje komorbiditeta[7].
Postojivise vrstaterapijskihintervencija zadecu sa RPMK. PremaICF (International Classification
of Functioning, disability and health), intervencije se mogu klasifikovati u tri osnovne grupe:

- Terapijske intervencije usmerene na strukturu i funkciju tela, gde je treman dizajniran tako
da poboljsa telesnu funkciju koja ¢e imati pozitivan efekat na domen aktivnog funkcionisanja.

- Terapijske intervencije usmerene na aktivnost, gde je tretman dizajniran tako da poboljSa
performanse izvodenja te aktivnosti, i

- Terapijske intervencije usmerene na participaciju (uéesce), gde je tretman dizajniran tako
da poboljSa ucesce deteta u nekoj aktivnosti svakodnevnog zivota

Primeri gore navedenih terapijskih intervencija su: ,Task Specific Training”, ,NTT" (Neuromotor
Task Training) i ,CO-OP" (Cognitive Orientation to daily Occupational Performance approach) [8].
Sve cesce se kao dopunski tretman koriste i aktivne video igre koje imaju zabavni karakter i
dobro su prihvacene od strane dece. Postoje dokazi u literaturi da aktivne video igre, posebno
dizajnirane za ovu namenu, doprinose poboljsanju balansa i koordinacije[9].

Tretman deteta sa RPMK se moze sprovoditi individualno ili grupno. U slu¢aju grupnog tretmana,
savetuje se tretman u maloj grupi dece koja imaju slicne ili iste ciljeve tretmana i dovoljan broj
terapeuta. Ne postoje preporuke koje se odnose na trajanje i uCestalost tretmana.

Zakljucak

Deci sa razvojnim poremecajem motoricke koordinacije i njihovim roditeljima, neophodna je
stru¢na podrska od samog pocetka pojave simptoma, Cak i pre postavljanja definitivne dijagnoze.
Potebno je pazljivo proceniti svako dete sa ovim poremecajem primenom validizovanih skala
i testova za procenu. Pri postavljanju definitivne dijagnoze potrebno je poStovati preporuke iz
priznatih i validnih vodica uz strogo uvazavanje postojecih dijagnostickih kriterijuma. Definitivna
dijagnoza postavlja se u uzrastu 5-7 godina.

Pri odabiru tretmana vazno je napraviti adekvatan izbor u skladu sa realnim potrebama i
mogucnostima deteta, uvazavajuci i misljenje kako deteta, tako i roditelja.
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DEVELOPMENTAL COORDINATION DISORDER
Lidija Dimitrijevic¢

SUMMARY

Developmental Coordination Disorder (DCD) is a developmental condition in which there is
marked impairment in the performance of motor skills. The impairment compromises success
in everyday activities and school progress. The condition is idiopathic and the child has no
identifiable medical, cognitive, psychological, social or other obvious condition or reason for
the movement difficulty. Children with DCD have much greater difficulty than other children in
acquiring the fluent movement needed to function in everyday life. Motor milestones may be
delayed, but not always. At home, difficulties may include dressing, especially tying shoelaces
or fastening buttons and using knife and fork are frequent problems. At school, they struggle
with activities such as handwriting, drawing diagrams and using scissors. Lack of movement
skills often interferes with school progress. This gives rise to frustration for a child, teachers and
parents alike. Even more puzzling and frustrating is that children with DCD are generally healthy
and bright with no other obvious medical, psychological or cognitive reason for their difficulties.
Children with DCD tend to avoid normal physical activity. This directly compromises fitness,
and in turn could make some children vulnerable to future disease, including osteoporosis,
cardiovascular conditions, obesity, musculoskeletal disorders, accidents, type 2 diabetes
mellitus and mental health problems. There is a wide range of normal variability and it is unwise
to formally label a child as having DCD in preschool period. Developmental variability means
that the professionals must decide whether the identified ,clumsiness” is significantly out of line
with age peers and cultural trajectories.

Key words: Developmental Coordination Disorders, children, diagnosis
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Sazetak

Razvoj hoda deSava se tokom perioda odrastanja. Brzina hoda, duzina koraka i period oslonca na
jednu nogu povecavaju se tokom odrastanja deteta, dok se broj koraka u minuti smanjuje. Zreli
obrazac hoda trebalo bi da bude dobro razvijen do trece godine zivota, a hod sedmogodisnjeg
deteta trebalo bi da ima skoro sve karakteristike hoda odrasle osobe. Uzroci abnormalnog hoda
tj. poremecene Seme hoda u de¢jem uzrastu mogu biti vrlo razliciti. NajceSc¢i poremecaj Seme
hoda u decCjem uzrastu je antalgican hod. Kada se razmatraju druge vrste poremecene Seme
hoda u decCjem uzrastu vecina njih nije povezana sa pojavom bola i ne predstavlja indikaciju
za hitno lecenje: peronealni hod, Trendelenburgov hod, cirkumdukcijski hod i hod na prstima.
Poremecaji kretanja mogu da nastanu i kao rezultat poremecaja posture (npr. spasti¢nost i
distonija), patoloskih pokreta (npr. horeja i mioklonus) i oSte¢enja motoricke kontrole (ataksija
i neuromisiéni poremecaji). Poremecaji hoda predstavljaju vaznu grupu simptoma u decjoj
fizijatariji. 1z ovih razloga vazno je prepoznati abnormalan hod, razmotriti moguce etioloske
uzroke i dodatnu dijagnostiku, kako bi se mogla postaviti dobra dijjagnoza i pristupiti adekvatnoj
terapiji.

KljuCne reci: abnormalan hod, deca

Uvod

Normalan ciklus hoda sastoji se od faze oslonca, tokom koje je stopalo u kontaktu sa podlogom,
i faze njihanja, tokom koje je stopalo u vazduhu. Razvoj hoda se deSava tokom perioda
odrastanja. Brzina hoda, duzina koraka i period oslonca na jednu nogu povecavaju se tokom
odrastanja deteta, dok se broj koraka u minuti smanjuje. Zreli obrazac hoda trebalo bi da bude
dobro razvijen do trece godine zivota, a hod sedmogodisnjeg deteta trebalo bi da ima skoro sve
karakteristike hoda odrasle osobe.[1]

Vecina procesa sazrevanja dogada se izmedu 3. i 8. godine Zivota, a stabilizuje se oko 10.-
12. godine, kada se i deSava prelaz iz detinjstva u adolescenciju. Zdrava deca malog uzrasta
fizioloski imaju nezrelu kontrolu posture. Njihov hod je karakteristi¢an po velikim i nepravilnim
gibanjima koji se mogu uociti od koraka do koraka. U pocetku njihovi pokusaji hodanja su cesto
prekinuti gubitkom ravnoteze i Cestim padovima. Kao $to je poznato, sa odrastanjem dece i
njihov hod postaje stabilniji i slicniji hodu odrasle osobe. Ove promene su posledica razvoja
posturalne kontrole i sazrevanja centralnog nervnog sistema. Vrlo mala deca nemaju tako
razvijen kontinuitet koraka kao starija deca koja se po karakteristikama hoda priblizavaju hodu
odrasle osobe. Kada se posmatra Sema hoda mlade dece vrlo Cesto se mogu uociti intervali
koraka koji su znatno duzi od proseka Sto ukazuje na postojanje trenutnog gubitka kontrole
posture i balansa, i smatra se fizioloSkim procesom tokom perioda sazrevanja. [2,3]
Performanse hoda i moguc¢nost kretanja su biomarkeri ozbiljnosti bolesti kod pedijatrijskih
neuromisicnihbolesti, cijom evaluacijom je moguce dobiti procenu fukcionalnostiovih pacijenata.
Kao najcesci simptom kod pokretne dece sa pedijatrijskim neuromisi¢nim bolestima javlja se
slabost koja utice na hod i funkcionalne aktivnosti povezane sa hodom. Iz tih razloga brzina
hoda moze da bude pokazatelj zdravlja i/ili invaliditeta. [4]

Uzroci i karakteristike poremecene Seme hoda u decjem uzrastu

Uzroci abnormalnog hoda tj. poremecene Seme hoda u dec¢jem uzrastu mogu biti vrlo razliciti.
NajceSci poremecaj Seme hoda u de¢jem uzrastu je antalgican hod, gde se skracuje faza oslonca
na bolnoj nozi. Uzroci mogu biti brojni, ali najceSce nastaje kao posledica traume ili oboljenja
lokomotornog aparata. [5]

Kada se razmatraju druge vrste poremecene Seme hoda u decjem uzrastu vecina njih nije
povezana sa pojavom bola i ne predstavlja indikaciju za hitno le¢enje: peronealni hod (moZze da
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se javi kod svakog neuroloskog stanja u kojem se gubi sposobnost dorzalne fleksije stopala),
Trendelenburgov hod (abnormalnost u mehanizmu abduktora kuka), cirkumdukcijski hod
(neurolosko ili mehanicko stanje koje dovodi do uko¢enosti kolena ili sko¢nog zgloba, pozitivan
Galeazziznak, razlika u duzini donjih ekstremiteta), hod na prstima (cerebralna paraliza, skra¢enje
Ahilove tetive, razlika u duzini donjih ekstremiteta...). [1]

Hod na prstima tj. prednjem delu stopala moze da bude samo prolazna faza u zavrsnoj
vertikalizaciji tokom razvoja deteta. Ukoliko se hod na prstima odrzava i nakon ovog perioda
razvoja to moze da bude posledica razlicitih bolesti i stanja. Ispitivanje porodiCne anamneze
moze dati pozitivan odgovor za oko 40% idiopatskih hodaca na prstima, a moze biti pozitivho
i za odredene nasledne neuromisi¢ne poremecaje. Tokom evaluacije ove dece lekar treba da
uradi detaljan neuroloski pregled i uoci eventualno postojanje abnormalnih neuroloskih nalaza.
NajCeSci uzroci ranog pocetka hoda na prstima mogu biti: idiopatski hod na prstima, spasticna
diplegi¢na cerebralna paraliza, psiholoski uzroci kao $to su autizam, poremecaji ucenja,
mentalna retardacija. Uzroci kasnog pocetka mogu biti oboljenja pracena pojavom spasticnosti
npr.cerebralna paraliza, multipla skleroza, kao i nasledne motoricke senzorne neuropatije npr.
Charcot-Marie-Tooth, zatim miSi¢ne distrofije — DiSenova misSi¢na distrofija, anomalije kicmene

mozdine, tetheredcord sindrom, tumori CNS-a...[6]

Brzina hoda moze da bude pokazatelj invaliditeta, jer deca sa neuromuskularnom boleScu
hodaju sporije od svojih vrsnjaka koji se tipicno razvijaju. Progresija bolesti i starost deteta
su povezani sa sporijim hodanjem kod dece s DiSenovom misicnom distrofijom i Charcot-
Marie-Tooth-ovom bole$¢u. Sestominutni test hodanja se Siroko koristi kao test za evaluaciju
izdrzljivosti i sposobnosti kretanja, i njegove vrednosti su znacajno smanjene kod vecine decjih
neuromisic¢nih bolesti. 1zdrzljivost i kapacitet kretanja su ograniceniji kod dece sa spinalnom
misicnom atrofijom tip 3, kongenitalnom misicnom distrofijom i starijih djeCaka s DiSenovom

misiénom distrofijom. [4]

Pravilna Sema hoda podrazumeva dobru snagu, ravnotezu, planiranje slozenih pokreta tj.
dobro motoricko ucenje. Na Semu hoda utice i senzorni unos koji ukljucuje uticaj vida, kao |
vestibularne i proprioceptivne informacije. 1z ovih razloga kretanje moze biti ugrozeno slaboscuy,
loSom ravnotezom, loSim motorickim planiranjem i kontrolom, kao i senzornim ostecenjima.
Ove poteskoce mogu biti kontinuirano prisutne ili epizodne. Zbog gore navedenih razloga
poremecaji kretanja mogu da nastanu kao rezultat poremecaja posture (npr. spasti¢nost i
distonija), patoloskih pokreta (npr. horeja i mioklonus) i oStecenja motori¢ke kontrole (ataksija i
neuromisi¢ni poremecaiji). [7]

Zakljucak

Poremecaji hoda predstavljaju vaznu grupu simptoma u decjoj fizijatariji. Iz ovih razloga vazno
je prepoznati abnormalan hod, razmotriti moguce etioloske uzroke i dodatnu dijagnostiku, kako
bi se mogla postaviti dobra dijjagnoza i pristupiti adekvatnoj terapiji.
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SUMMARY

Gait development occurs during the growing up period. Walking speed, step length and the
period of support on one leg increase as the child grows, while the number of steps per minute
decreases. A mature gait pattern should be developed by the age of three, and the gait of a
seven-year-old child should have almost all the characteristics of an adult's gait. Causes of
abnormal gait, i.e. disturbed gait patterns in children can be very different. The most common
gait disorder in children is antalgic gait. When considering other types of disordered gait patterns
in children, most of them are not associated with the appearance of pain and do not represent
an indication for urgent treatment: peroneal gait, Trendelenburg gait, circumduction gait and
toe gait. Movement disorders can also occur as a result of postural disorders (eg spasticity
and dystonia), pathological movements (eg chorea and myoclonus) and impairment of motor
control (ataxia and neuromuscular disorders). Gait disorders represent an important group of
symptoms in children’'s physiatry. For these reasons, it is important to recognize an abnormal
gait, consider possible etiological causes and additional diagnostics, so that a good diagnosis
can be made and adequate therapy can be started.

Key words: abnormal gait, children
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ELEKTRODIJAGNOSTICKI PRINCIPI U EVALUACIJI NEUROLOSKIH SEKVELA
SUPRAKONDILARNIH PRELOMA U PEDIJATRIJSKOJ POPULACIHJI

Dejan Nikoli¢'?
TMedicinski fakultet Univerziteta u Beogradu, Beograd, Srbija
2Univerzitetska decja klinika, Beograd, Srbija

Medu najceS¢im povredama lakta u deCjem uzrastu spadaju suprakondilarni prelomi.
Komplikacije koje mogu nastati kao posledica preloma dele se na neuroloske i vaskularne sekvele
i kompartment sindrom. Takode kod ovih pacijenata su opisane i avaskularna nekroza, angularni
deformiteti, osificirajuci miozitis i durgo. Obzirom na ozbiljnost koje za sobom mogu da ostave
kako strukturalno tako i funkcionalno, rano prepoznavanje, adekvatna dijagnostika i optimalna
terapija su od posebnog znacaja u cilju reduciranja pojave i progresije sekvela i poboljSanja
funkcionalnosti zahvacene ruke. Pored klinickog pregleda, dijagnostika neuroloskih sekvela
se odreduje i primenom elektrodijagnostickih procedura u koje spadaju elektroneurografija
i elektromiografija, dok se u redim sluCajevima moze uraditi ultrazvucno ispitivanje kao i
nuklearna magnetna rezonanca nerava. Posebnu paznju treba obratiti na specificnosti decjeg
uzrasta prilikom izvodenja elektrodijagnostike, tako motorne i senzorne brzine nerava kao |
amplitude motornih i senzornih odgovora rastu sa maturacijom motornih i senzornih nerava
tokom rasta deteta narocito u prvim godinama zivota. Shodno tipu povrede nerava prisutni
su odredeni parametri tokom elektrodijagnostickog ispitivanja. Tako postoje specificnosti
elektrodijagnostickih promena kod neuropraksicne lezije, aksonotmeze i neurotmeze. Takode je
vazno koje je optimalno vreme za zapocinjanje elektrodijagnostickog ispitivanja kao i evaluacija
prognoze oporavka nerva. U zakljucku neuroloske sekvele kod suprakondilarnih preloma dece
nisu retka pojava i stoga posebnu paznju treba obratiti na funkcionalni status zahvacenog
ekstremiteta. Adekvatna klinicka procena i dijagnostika kao i elektrodijagnosticka ispitivanja
omogucavaju rano otkrivanje neuroloskih ispada u periodu posle preloma. Neophodno je
detaljno ispitivanje i motorne i senzorne funkcije zahvacenog ekstremiteta kako bi se pratio
oporavak, progresija postojeceg stanja i pojava novih neuroloskih sekvela.

Kljucne reci: suprakondilarni prelomi, neuroloske sekvele, elektrodijagnostika
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KOORDINISANI MULTIDISCIPLINARNI PRISTUP U LIJECENJU KONGENITALNE
SKOLIOZE KOD DJECE

Milena Adzi¢', Mina Jelacié?, Aleksandra Savié? Irena Nikéevi¢ Vukovié¢?, Samra Martinovi¢'
1 Institut za bolesti djece Klinickog centra Crne Gore, 2 Centar za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju Klinickog centra Crne
Gore, 3 ScolioControl Novi Sad

Uvod: kongenitalna skolioza je izazvana urodenom anomalijom u stvaranju prsljenskih tijela.
Jednu grupu anomalija ¢ini potpuno ili djelimi¢no nerazdvajanje, segmentacija prsljenskih tijela
kada govorimo o kongenitalnom bloku. Drugu grupu anomalija Cine propusti u formiranju, bilo
prednjem ili bocnom defektu na samom prsljenskom tijelu kada se radi o kifozi ili hemivertebri.
Mogu varirati u duzini a mijeSane forme su veoma ceste. Vojta metoda je oblik neurorazvojne
kineziterapije zasnovane na izazivanju i facilitaciji refleksnih koordinacijskih kompleksa pokreta
u okviru centralnih neuroloskih mehanizama regulacije, pomocu kojih se nastoji uticati izmedju
ostalog i na misi¢ni i posturalni disbalans.

Cilj rada: prikazati pravovremeno fizikalno i ortopedsko operativno lijeCenje koje je dovelo do
korigovanja kongenitalne skolioze kroz studiju prikaza slucaja.

Metode: pacijent u dobiod 2 mjeseca prvi put dolazi na pregled u ambulantu djecje fizijatrije. Radi
se o prvom blizancu kome je u prvom mjesecu zivota MSCT verifikovan kongenitalni deformitet
kicmenog stuba u torakalnom segmentu spajanja prsljenskih tijela, domimantno posteriorno
u formaciji ,blok vertebre , 2/3, 3/4, 5/6, 7/8 i 13/14, u lumbalnom segmentu L2 u formi
hemivertebre i L5/S1 u formi sakralizacije. LijeCen Vojta metodom neurorazvojne facilitacije.
Prohodao sa 13 mjeseci. U klinickom nalazu prisutan tortikolis i asimetrija trupa. U dobi od
21 mjesec uradjena op. Hemivertebrectomija L2 i stabilizacija segmenta L1i L3 posteriornim
pristupom, ¢ime je postojeca skolioza sa 32 stepena dovedena na 0 stepeni.

Zakljucak: timskim pristupom i koordinacijom rada izmedju fizijatra i ortopeda uspjeh lijecenja
je zagarantovan.

Kljucne rijecCi: Vojta metoda, hemivertebra, operacija
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SPINAL MUSCULAR ATROPHY - REHABILITATION AND FUNCTIONAL TESTING

MitrevskaB. Koevska V. Gjerakaroska Savevska C. Gocevska M. Kalcovska B.Manoleva M.
University Clinic of Physical Medicine and Rehabilitation, Medical Faculty, Ss."Cyril and Methodius University”, N.
Macedonia

Abstract

Spinal muscular atrophy is a serious neuromuscular disorder due to a defect in the motor for
survival of motor neurons - SMN1. The treatment of these patients is with a multidisciplinary
approach. Rehabilitation can be divided into rehabilitation of inpatient and rehabilitation of
sitting patients.

The aim is to present functional tests to monitoringdrug and rehabilitation treatment in these
patients.

Follow-up in all these patients is with functional tests: Hammersmith functional motor scale
for SMA (HFMSE), then Revied upper limb module for SMA (RULM) applied to patients with
type 2 and type 3, as well as CHOP INTEND as an adapted SMA scale from test of infant Motor
Performance for SMA typeT.

Method and material: functional tests performed in 7 patients with appropriate tests before
receiving therapy with the drug Nusinersen and re-tested after 2 year of drug application.
Meanwhile, patients have kinesiotherapy at home and in specialized departments of physical
therapy and rehabilitation.

Results: there is no significant difference between the condition of the patients at the beginning
and at 2 years, regarding the HFMSE total score (p=0.246), as well as between the condition of
the patients at 1 and 2 years, regarding the HFMSE total score ( p=0.750).

Conclusion: Drug therapy and rehabilitation, namely exercise in these patients affect the
functionality, strength, range of motion, endurance, as well as improving daily living and quality
of life.

Keywords: rehabilitation, stretching, mobility, functional tests, Spinal Muscular atrophy.
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ZNACAJ RANOG HABILITACIONOG TRETMANA KOD RIZICNOG DJETETA

Markovi¢ S, Slavi¢ V, Vucic D, Raskovi¢ D.
Institut za fizikalnu medicinu, rehabilitaciju i reumatologiju ,Dr Simo Milosevic” A.D. Igalo, Crna Gora

Uvod: Rizicno dijete je dijete sa abnornalnim neuroloskim nalazom u prvoj godini zivota kod koga
postoji rizik za nastajanje cerebralne paralize. Veliki broj faktora rizika, prenatalnih, perinatalnih i
postnatalnih, moze dovesti do ostecenja mozga. Rana habilitacija razvojnih problema odnosi se
na habilitacione postupke u prvom, drugom i trecem trimestru prve godine zivota.

Cilj rada: Ukazati na znacCaj ranog zapocinjanja habilitacionog tretmana kod djece koja su u
riziku za nastanak smetnji u razvoju.

Metode rada: U kalendarskom periodu od 2019 do kraja 2022 godine u Institutu je lijeCeno 143
anamnesticki i simptomatski rizicne odojcadi. Sva odojcad su rodena 2019 godine, od Cega je
54 bilo iz blizanackih trudnoca. Habilitacioni program se sastojao od indivualne kinezi terapiju
po Voijti i/ili Bobathu, hidro terapije (biserna kade, podvodna tus masaza i plivanje), defektolske
procjene i tretmana, uz edukaciju roditelja za handling. Program je sprovoden u trajanju od 3
ciklusa od po 3 nedelje u prvoj godini, i po 1 ciklus od 3 nedelje u drugoj i trecoj godini zivota.

Rezultati: Nakon sprovedenog habilitacionog programa u prve tri godine zivota doslo je do

poboljsanja psihomotorickog razvoja kod vecine djece, dok je kod njih 15 postavljena dijagnoza
cerebralne paralize, dvoje djece iz blizanackih trudnoca.

Zakljucak: Habilitacioni tretman zapocet tokom prve godine zivota, posebno u prvom trimestru,
zahvaljujuci plasticitetu nervnog sistema koji je veci u vrijeme intezivnog razvoja doprinijece da

.....

stepen osnovnih i pridruzenih smetnji umanji. Nasa iskustva ukazuju da pravilno usmjerena
habilitacija daje bolje rezultate ukoliko se primijeni u ranom odojackom periodu.

Kljucne rijeci: rizicno odojCe, rani habilitacioni tretman
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MULTIDISCIPLINARNO LIJECENJE OPSTRUKTIVNOG HIDROCEFALUSA
UZROKOVANOG INTRAKRANIJALNOM HEMORAGIJOM KOD DJECE

Samra Martinovic¢', Vesna Bokan Mirkovi¢?, Milena Adzi¢'
Tinstitut za bolesti djece Klinickog centra Crne Gore
2Centar za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju Klinickog centra Crne Gore

Uvod: Hidrocefalus je vrsta kongenitalne malformacije centralnog nervnog sistema koja nastaje
usled defekta u komornom sistemu gdje dolazi do stvaranja opstrukcije i sprecavanja oticanja
likvora u mozdanim komorama. NajcesS¢i uzrok su tumori, infekcije, intrakranijalnehemoragije
(ICH).

Cilj rada: Prikazati pravovremeno fizikalno, neurohirursko, neurolosko, psiholosko i logopedsko-
defektolosko lijecenje u cilju poboljsanja kvaliteta zivota pacijenta sa ICH i hidrocefalusom na
rodenju.

Metode: Pacijent MP prvi put pregledan u ambulanti djecje fizijatrije u dobi od 5 mjeseci. Radi
se o0 petom djetetu kome je u 37 GN utvrdena ICH, a potom multilokularni hidrocefalus. Na
MSCT-u i NMR-u endokranijuma opisan prosiren komorski sistem i ekspanzivna promjena u
lijevoj lateralnoj komori koja moze odgovarati hemoragiji ili tumoroznom tkivu. Petog dana od
rodenja plasiran sistem za eksternu drenazu. U dobi od 4 mjeseca na klinici Acibadem u Turskoj
izvrSena Op. endoskopska fenestracija ciste sa plasiranjem VP Santa lijevo a u uzrastu od
godinu i 4 mjeseca je zbog zaostajanja cisti uradjen i V-P Sant desno. Sprovodjena kontinuirana
neurorazvojna stimulacija psihomotornog razvoja po Bobath metodi. Prohodao sa dvije godine
i 4 mjeseca, prve rijeCi sa znaCenjem u uzrastu od 18 mjeseci. U klinickom nalazu prisutna
desnostrana hemipareza.

Zakljucak: Multidisciplinarni pristup, kontinuirano sprovodenje terapije i aktivno ucesce roditelja
kao ¢lana tima, neminovno dovodi do poboljSanja rezultata lijecenja i kvaliteta zivota pacijenata.

Kljucne rijeci: kineziterapija, hidrocefalus, neurohirurgija.
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RANA REHABILITACIJA, DILEME | NOVA SAZNANJA

RANA MOBILIZACIJA NAKON MOZDANOG UDARA: PREPORUKE |
KLINICKA PRAKSA

Vesna Bokan-Mirkovi¢'2
1Centar za Fizikalnu Medicinu i Rehabilitaciju, Klinicki Centar Crne Gore, Podgorica, Crna Gora
2Medicinski fakultet Univerziteta Crne Gore, Podgorica

Sazetak

Rana mobilizacija, aktivnost van kreveta, komponenta je Jedinice za akutni mozdani udar,
medutim, heterogenost pacijenata sa mozdanim udarom zahtijeva slozeno donosenje odluka.
Analiziranje smjernica za klinicku praksu doprinosi individualnom donosSenju odluka na nivou
pacijenta o zapocinjanju veoma rane mobilizacije. Uobicajena praksa se razlikuje medu ljekarima
i postoji nedostatak konsenzusa o najboljoj strategiji. Pregledom literature izdvojene su neke od
smjernica za ranu mobilizaciju u akutnoj fazi lijecenja mozdanog udara.

KljuCne rijeCi: mozdani udar; rana mobilizacija; smjernice

Uvod

Mozdani udar (MU) predstavlja veliki globalni izazov za javno zdravlje, preko pet miliona ljudi
svake godine umiru od mozdanog udara, a mnogo vise njih zivi sa hronicnim invaliditetom.
Procjenjuje se da ¢e broj umrlih od MU na godisnjem nivou porasti na 7,8 miliona do 2030.
godine i ovaj podatak govori da su neophodne intervencije koje su primjenljive na vec¢inu ljudi sa
mozdanim udarom i koje imaju za cilj smanjenje mortaliteta i invaliditeta.

Poznato je da lijeCenje MU u akutnoj fazi u organizovanoj multidisciplinarnoj jedinici za
mozdani udar (u poredenju sa lijeCenjem na opsStem medicinskom odeljenju) smanjuje rizik
od smrtnosti i onesposobljenosti. Optimalna strategija rehabilitacije MU u ranoj fazi treba da
se zasniva na pravilnoj kombinaciji trajanja i intenziteta rehabilitacionog programa. Veoma je
vazno procjenjivanje koliko brzo i bezbjedno primijeniti vjezbe i mobilizaciju posle mozdanog
udara. Studije ukazuju da oblasti neizvesnosti za relevantne odluke, uglavnom su bile
povezane sa procesom klinickog zakljucivanja, dozom intervencije, prilagodavanje specificnim
karakteristikama pacijenta i mozdanog udara i uticajem rane mobilizacije na oporavak pacijenta
nakon mozdanog udara. Konkretno, tri najcesce pominjane oblasti neizvesnosti kod klinicara
bile su u vezi sa optimalnom dozom intervencije (27%), prilagodavanje praksi veoma rane
mobilizacije za osobe sa umjerenim i teskim mozdanim udarom (27%) i nedostatak znanja o
potencijalnim osobama koje reaguju i onima koji ne reaguju na veoma ranu mobilizaciju (23%)

[1].
Rana mobilizacija, klinicka procjena i odlucivanje

Kada treba zapoceti mobilizaciju nakon mozdanog udara? Klinicari se slazu da su preporuke
uopstene ,rano, tokomakutne faze”, ,Sto je prije moguce” ,unutar 48 h"isl. Takodje, nije precizirano
koliko rana mobilizacija kao nezavisna varijabla uti¢e na ishod funkcionalnog oporavka mjereno
nakon tri mjeseca. Rana mobilizacija (RM) je aktuelno predmet znac¢ajnih istrazivanja i uklju¢ena
je kao preporuka u nekoliko smjernica klinicke prakse na globalnom nivou (American Heart
Association/American Stroke Association; Melbourne: Stroke Foundation; London: NICE;
Canadian stroke best practice recommendations for acute stroke management; Norwegian
Directorate of Health) [2-6]. Ciljevi razvoja novih smjernica su upravo u skracenju vremena od
pojave simptoma akutnog MU do prve mobilizacije sa ili bez povecanja inteziteta i broja sesija

u toku dana. U Cochrane Database of Systematic Reviews 2018 [7] analizarani su rezultati
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9 studija sa ukupno 2958 pacijenata, sa ciljem identifikacije uticaja rane mobilizacije unutar
48h, na oporavak. Zakljuéci su da: RM unutar 24h smanjuje dane hospitalizacije (oko 1 dan) i
dokazi su niskog kvaliteta, neizvjestan je rizik za loSe efekte kod RM unutar 24h Sto iziskuje dalje
ispitivanje, kao i nedostupnost analize doze mobilizacije (minuti) na osnovu pregledanih studija.
Terminoloski, u ovom pregledu, predlaze se koris¢enje ,veoma rana“ za mobilizaciju unutar dva
dana od simptoma MU a termin ,rana”“ za mobilizaciju koja zapocinje od 3 do 7 dana od pojave
simptoma MU.

Klinicko donosenje odluka na nivou pojedinacnog pacijenta uzima u razmatranje primjenljivost
smijernica kao i pra¢enje pojedinih parametara koji su vazni za procjenu (hipertenzija, rizik od
pneumonije, saturacija kiseonikom i dr.).

A. Regulacija krvnog pritiska u akutnoj fazi MU se bitno razlikuje u odnosu na period prevencije
MU i prevenciju rekurentnog mozdanog udara.

- U smjernicama (Norway, 2010) uobicajena klinicka praksa je da se saceka mobilizacija
pacijenta kada je sistolni krvni pritisak > 220 mmHg. U ovim sluCajevima preporucuje se merenje
krvnog pritiska u leze¢em i sjedecem polozaju i odlaganje mobilizacije do smanjenja sistolnog
krvnog pritiska (ne vise od 20% u prvih 24h) od >30 mmHg. Posebno paZzljivo treba pratiti
pacijente koji se lijeCe beta-blokatorima i/ili koji imaju hipovolemiju.

- Preporuke za hemoragijski mozdani udar su jasne i konzistentne izmedu razlicitih
smijernica (akutno snizavanje sistolnog krvnog pritiska na 140 mmHg je bezbjedno i moze biti
efikasno za poboljsanje funkcionalnog ishoda).

- Preporuke za ishemijski mozdani udar su, medutim, komplikovane, ne samo zbog slabih
dokaza, vec i zbog slozenosti lijecenja, kao Sto je upotreba intravenske trombolize i arterijske
mehanicke trombektomije. Trenutne smjernice preporucuju da se sistolni /dijastolni krvni pritisak
treba smanjiti i odrzavati na nivou ispod 185/110 mm Hg i 180/105 mm Hg kod onih pacijenata
koji su podvrgnuti lijecenju intravenskom trombolitickom terapijom i arterijskom mehanickom

trombektomijom.

B. Kako se autoregulacija cerebralne cirkulacija gubi u zahvacenom podrucju, smatra se da
lokalna cerebralna cirkulacija pasivno zavisi od srednjeg sistemskog arterijskog krvnog pritiska.
Jednostavan nacin potencijalnog povecanja cerebralne cirkulacije preko kolateralne cirkulacije i
ishemijske penumbre je da se pacijent sa ishemijskim MU pozicionira na ledjima sa polozajem
glave 0°. Nekoliko opservacionih studija je koristilo transkranijalni dopler (TCD) da bi pokazalo
da je lezeci polozaj povezan sa povecanjem brzine cerebralne cirkulacije u glavnim cerebralnim
arterjama. Rezultati su pokazali da je znacCajno povecanje srednje brzine protoka TCD
zabiljezeno u hemisferi pogodenoj mozdanim udarom, ali ne i na kontralateralnoj strani, kod
pacijenata sa ishemijskim MU koji su lezali ravno (na 0° ili 15°) u poredenju sa onima koji su u
polu-sjedeéem polozZaju (=30°). Medutim, relevantnost ovih promjena za bilo kakvo poboljsanje
klinickih ishoda nakon ishemijskog MU je u ovom trenutku neizvjesna. Kod edema uzrokovanog
hemoragijom ili malignim masivnim infarktom srednje cerebralne arterije pozicioniranje glave u
polozaju 30° poboljSava simptome, ali posle 48 h od pojave simptoma kod masivnog infarkta
gde se ocCekuje porast edema mozga, promjene polozaja glave treba ograniciti. Medjutim, ovo je
oblast neizvesnosti i nedostatka dokaza, relevatnost informacija je zna¢ajna zbog potencijalno
korisnih klinickih ishoda ali i nezeljenih dogadaja kao Sto je aspiraciona pneumonija, pogorsanje
sr¢ane insuficijencije, povec¢anje otoka mozga i intrakranijalna hipertenzija ili kasnjenje u ranoj

mobilizaciji.
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C. Uobicajena zabrinutost medu klinicarima je da pozicioniranje pacijenta u lezecem polozaju
moze povecati rizik od aspiracione pneumonije. Rizik od pneumonije aspiracijom zeludac¢nog
sadrzaja povecan je u prisustvu disfagije i kod mehanicke ventilacije (nakon ekstubacije). Neke
klinicke smjernice preporucuju da se pacijenti nakon trombolize pozicioniraju sa podignutom
glavom kako bi se smanjio rizik od aspiracione pneumonije. Zakljucak nedavne studije je bio da
izbjegavanje ravnog polozaja zbog zabrinutosti za upalu plu¢a moze biti neopravdan, jer su autori
utvrdili veoma nisku ucestalost (4,5-6%) pneumonije uzrokovane ravnim leze¢im polozajem kod
pacijenata nakon trombolize.

Rana mobilizacija, tajming i intezitet

Analiza primjene smjernica RM u klinickoj praksi lije¢enja MU pokazuje njihovu vec¢u primjenu
u razvijenim zemljama u odnosu na srednje i manje razvijene zemlje. Velike varijacije tajminga
zapocCinjanja RM uzrokovalo je definisanje parametara rane mobilizacijei intervencije je podijelilo
na: veoma ranu mobilizacija (u roku od 24 h), ranu mobilizaciju (u roku od 72 h) i odlozenu
ili kasnu mobilizaciju (poslije 72 h), (NICE guidelines 2019), preciznije u odnosu na Cochrane
Database of Systematic Reviews 2018.

- Preporucuje se da se pacijenti sa tesko¢ama u kretanju nakon mozdanog udara sto prije
procijene, moguce u prvih 24 h, kako bi se odredile najprikladnije i bezbjedne metode transfera i
mobilizacije.

- Takodje, pacijentima sa poteskocama u kretanju rano nakon mozdanog udara, koji su
medicinski stabilni, trebalo bi omogucii Ceste, kratke dnevne mobilizacije (sjedenje, stajanje ili
hodanje) od strane obu¢enog osoblja sa pristupom odgovarajucoj opremi, a intervencije treba
zapoCeti izmedu 241 48 h od pocetka mozdanog udara.

Jedno od znacajnih ispitivanja RM a koje je uticalo na promjenu konvencionalnog pristupa je
svakako AVERT (A Very Early Rehabilitation Trial) u kome se procjenjuje veoma rana rehabilitacija
(akcenat je na ranoj mobilizaciji visokih doza) unutar 24h poslije mozdanog udara. U ispitivanju
AVERT primijenjene su tri dodatne sesije mobilizacije van kreveta (medijana od 6,5) u poredenju
sa uobicajenim tretmanom (2 - 4,5 sesije) sa sadrzajem aktivnosti tipa sjedenja, stajanja i
hodanja. AVERT Faza 3 je pokazala daje izvodljivo sprovestivelika, rana rehabilitacionaispitivanja
slozenih intervencija ali i potvrduje da treba da prihvatimo sa izuzetnim oprezom manje oblike
dokaza, npr. opservacione studije i mala randomizovana klinicka ispitivanja. Rezultati AVERT
studija su uticali na preporuke i moze se reci da su na nivou US, UK i Kanade slicne smjernice:

- mobilizacija unutar 24 h od pocetka MU treba da bude samo za pacijente kojima je
potrebna malaili nikakva pomoc¢ za mobilizaciju, dozirati intenzitet mobilizacije koji je srazmjeran
oc¢ekivanoj koristi i toleranciji (Nivo B);

- visoke doze, veoma rana mobilizacija u roku od 24 h od poc¢etka mozdanog udara moze
smanijiti izglede za povoljan ishod nakon 3 mjeseca i ne preporucuje se (Nivo A). U cilju daljeg
ispitavanja inteziteta rane mobilizacije, preporuka je da se uporedjuju grupe sa 3 sesije i grupe

sa viSe od 3 sesije dnevno.
Deskripcija intervencija i praksa
Rana mobilizacija (ustajanje i sjedenje pored postelje, stajanje i hodanje rano nakon mozdanog

udara) je praksa u Jedinicama za mozdani udar posebno u mnogim skandinavskim bolnicama.
Danas su prisutne razlike u praksi u zemljama i one su cesto posledica zabrinutosti zbog
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mogucnosti da rana mobilizacija moze imati Stetan uticaj na vulnerabilnu zonu penumbre iako
postoji malo dokaza koji podrzavaju ovo glediste, ili je u pojedinim zemljama vjerovatno u pitanju
ustaljena praksa.

Biolosko obrazlozenje za ranu mobilizaciju zasniva se na tome da neaktivhost usporava
oporavak, neke od najcescih i ozbiljnih komplikacija nakon mozdanog udara su one koje se
odnose na nepokretnost i koncepti bioloSkog oporavka nakon povrede mozga sugerisu uski
prozor mogucnosti za plasticnost. Uvodenje Cestih treninga van kreveta moze smanjiti rizik od
komplikacija nepokretnosti, takode, ako se mozak zaista preoblikuje na osnovu iskustva onda
rana obuka za specificne zadatke moze doprinijeti poboljSanju oporavka.

Medutim, takode postoji zabrinutost zbog potencijalne Stete od rane mobilizacije, posebno
u prva 24 sata nakon pojave mozdanog udara. Ove zabrinutosti ukljucuju hemodinamska
razmatranja, uticaj na cerebralni protok krvi i cerebralnu perfuziju, rizik od izazivanja daljeg
krvarenja. Ove teorijske zabrinutosti stimulisale su veliko ispitivanje randomizovano u grupama
koje je istrazivalo uticaj pozicioniranja glave kod ljudi sa akutnim mozdanim udarom (Munoz-
Venturelli 2015). Neki od rezultata ve¢ su navedeni u ovom tekstu.

Zakljucak

Pravci za poboljSanje specificnosti rane mobilizacije podrazumijevaju pored detaljnog opisa
karakteristika pacijentaimozdanogudara, definisanje odluka za podgrupe pacijenata, definisanje
kada je klinicka fleksibilnost za ranu mobilizaciju odgovarajuca, detaljan opis interventne doze
i kriterijume fizicke procjene.
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Summary

Early mobilization, out-of-bed activity, is a component of the Acute Stroke Unit, however, the
heterogeneity of stroke patients requires complex decision-making. Analyzing clinical practice
guidelines contributes to individual patient-level decision-making about initiating very early
mobilization. Usual practice varies among physicians and there is a lack of consensus on the
best strategy. A review of the literature highlighted some of the guidelines for early mobilization
in the acute phase of stroke treatment.

Keywords: stroke, early mobilization, guidelines
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ZNACAJ PLUCNE REHABILITACIJE KOD TORAKOTOMSKIH BOLESNIKA

Natasa Mujovi¢'?, Sanja Tomanovi¢ Vujadinovi¢'?, Ljubica Nikcevi¢?

1. Centar za fizikalnu medicine | rehabilitaciju, UKCS, Beograd
2. Medicinski fakultet, Univerzitet u Beogradu, Beograd
3. Bolnica za cerebrovaskularne bolesti “Sv. Sava” Beograd

Brzi oporavak pacijenata koji su podvrgnuti torakalnoj hirurgiji je jedan od razloga postojanja
procesa pluéne rehabilitacije (PR). Pokazalo se da prednosti programa PR ukljucuju smanjenje
postoperativnih komplikacija, duzinu boravka u bolnici i poboljSane parametre funkcionalnog
statusa( vezbe i funkcije pluca). Odabir pacijenata koji imaju najvise koristi i odabir savrSenog
programa PR je predmet stalnog istrazivanja. Pruzanje PR pacijentima na nacin prihvatljiv za
njihov nacin zivota i vremensku liniju bolesti u okviru ekonomskih ogranic¢enja je konstantan
izazov.

Svi pacijenti mogu izvuci neku korist od principa rehabilitacionog programa, ali nije razgranic¢eno
da li oni sa najvecim rizikom zahtevaju duze periode rehabilitacije ili je alternativa intenzivnijem
kracem programu ekvivalentna. Ovo je kontroverzno pitanje | dilema je da li patoloski stadijum,
kulturni i ekonomski pritisci utiCcu na vreme operacije. Ne mozemo preporuciti odlaganje
operacije da bi se ovi pacijenti podvrgli PR, narocCito pacijenti sposobni za operaciju, ali u vecini
zdravstvenih ustanova obicno je dostupan period od dve nedelje, izmedu dijagnostikovanja
tumora i operacije za obavljanje ove intervencije.

Sa pojavom drustvenih medija i interakcije pacijenata zasnovanih na aplikacijama Sirom

populacije, u poziciji smo da prosirimo rehabilitaciju izvan trenutnih ogranic¢enja finansiranja i
objekata u domove pacijenata i na Siri spektar populacija pacijenata, patologija i operacija.

THE IMPORTANCE OF PULMONARY REHABILITATION IN THORACOTOMY
PATIENTS

Natasa Mujovic¢'?, Sanja Tomanovi¢ Vujadinovic¢'?, Ljubica Nikcevic?
1. Center for Physical Medicine and Rehabilitation, UKCS, Belgrade

2. Faculty of Medicine, University of Belgrade, Belgrade

3. Hospital for cerebrovascular diseases “St. Sava, Belgrade

Faster recovery of patients undergoing thoracic surgery is one of the reasons for the existence
of the pulmonary rehabilitation (PR) process. The benefits of the PR program have been shown
to include a reduction in postoperative complications, length of hospital stay, and improved
parameters of functional status (exercise and lung function). Selecting the patients who benefit
the most and choosing the perfect PR program is a subject of ongoing research. Providing
PR to patients in a manner acceptable to their lifestyle and disease timeline within economic
constraints is a constant challenge.

All patients can derive some benefit from the principles of a rehabilitation program, but it is not
delineated whether those at the highest risk require longer periods of rehabilitation or whether
the alternative to a more intensive, shorter program is equivalent. This is a controversial issue
and the dilemma is whether pathological stage, cultural and economic pressures affect the
timing of surgery. We cannot recommend postponing surgery for these patients to undergo
PR, especially patients fit for surgery, but in most health facilities, a two-week period is usually
available between tumor diagnosis and surgery to perform this intervention.

With the advent of social media and application-based patient interaction across the population,
we are in a position to expand rehabilitation beyond the current limitations of funding and
facilities into patients’ homes and across a wider range of patient populations, pathologies and
surgeries.
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PERSONALIZOVANI PRISTUP U REHABILITACIJI POST-COVID SINDROMA
Deli¢ M?, Deli¢ D?
1PZU Vrmac, Prcanj, 2PZU Delic Polymedic, Igalo

Neki pacijenti razviju viSestruke dugotrajne posledice nakon infekcije SARS-CoV-2, zajednicki
poznate kao post-COVID sindrom ili long- COVID.

Uobicajeni simptomi ukljucuju umor, kratak dah, kognitivnu disfunkciju, ali i druge i generalno
uticu na svakodnevno funkcionisanje. Simptomi mogu imati de novo pocetak nakon oporavka
od akutne epizode COVID-19 ili perzistirati od pocetne bolesti. Simptomi takode mogu fluktuirati
ili se ponavljati tokom vremena.

Studije pokazuju da dugotrajni COVID-19 pogada 1 od 4 pacijenta sa COVID-19, bez obzira na
njihovu tezinu COVID-19, starost pacijenta i prethodno zdravstveno stanje;

Personalizovani pristup u rehabilitaciji long COVID-a se pokazao kao uspjeSan model u tretiranju
ovih pacijenata.

KljuCne rijecCi: rehabilitacija, long COVID, personalizovani pristup

A PERSONALIZED APPROACH TO POST-COVID SYNDROME REHABILITATION
Delic M', Delic D?
1PHI Vrmac, Prcanj, 2PHI Delic Polymedic, Igalo

Some patients develop multiple long-term sequelae after infection with SARS-CoV-2, collectively
known as post-COVID syndrome or long- COVID.

Common symptoms include fatigue, shortness of breath, cognitive dysfunction but also others
and generally have an impact on everyday functioning. Symptoms may be new-onset following
initial recovery from an acute COVID-19 episode or persist from the initial illness. Symptoms
may also fluctuate or relapse over time.

Studies show long-haul COVID-19 affects 1in 4 COVID-19 patients, regardless of their COVID-19
severity, patient age and prior health.

A personalized approach in the rehabilitation of long COVID has proven to be a successful model
in the treatment of these patients.

Key words: rehabilitation, long COVID, personalized approch
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REHABILITACIJA OBOLJENJA | POVREDA
KOSTANOMISICNOG SISTEMA

BOL U PETI - DIJAGNOSTICKI | TERAPIJSKI IZAZOV

Emilija Dubljanin Raspopovi¢, Sanja Tomanovi¢ Vujadinovi¢, Una Nedeljkovi¢, Nela Ili¢, Milica
Aleksic, lvan Selakovié
Centar za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, UKCS, Medicinski fakultet, Univerzitet u Beogradu

Uzrocibola u petimogu bitimnogobrojni, alije najcesci uzrok plantarna fasciopatija.Diferencjalno
dijagnosticki treba razmisljati o stres frakturama pete, kompresijama nerva ili neuromima,
sindromu masnog jastuceta pete i plantarnim bradavicama.

Plantarni fascitis je Cest problem u svakodnevnoj klinickog praksi. Zahvata oko 10% opSte
populacije, najcesce starosne dobi izmedju 40 i 60 god. Javlja se i kod oko 10% trkaca.
Karakteristican znak je bol prilikom prvih jutarnjih koraka, ili nakon duzeg perioda mirovanja.

Dijagnoza se zasniva na anamnezi i fizikalnom pregledu. Savremeno leCenje podrazumeva

stepenast pristup zasnovan na nivou dokaza.

Prvi korak obuhvata primenu osnovnih mera (edukacija, istezanje plantarne fascije, i tejping
plantarne fascije). Edukacija pacijenta odnosi se na modifikaciju statickog i dinamickog
opterecenja,

monitoring bola kao odgovor na aktivnost,savet za obucu i korekciju udruzenih komorbiditeta
(gojaznost, DM).

Ako osnovne mere nakon 4-6 nedelja ne daju uspeh savetuje se terapija radijalnim ili fokusiranim
udarnim talasima.

Nizi dokazi postoje za upotrebu ulozaka za leCenje, Cije se uvodjenje s obzirom na nizak nivo
dokaza ne savetuje pre 12 nedelje. Posledniji korak u leCenju plantarne fasciopatije odnosi se na
primenu injekcionih terapija.

Neoperativan pristup leCenju ima pozivitan ishod u 90% slucajeva. U slucaju neuspesnog lecenja
treba razmisljati o potencijalnim diferencijalnim dijagnozama.

Literatural. Tu P. Heel Pain: Diagnosis and Management. Am Fam Physician. 2018 Jan
15,97(2):86-93.2. Chang AH, Rasmussen SZ, Jensen AE, Sgrensen T, Rathleff MS. What do we
actually know about a common cause of plantar heel pain? A scoping review of heel fat pad
syndrome. J Foot Ankle Res. 2022 Aug 16;15(1):60.

3.Morrissey D, Cotchett M, Said J'Bari A, Prior T, Griffiths IB, Rathleff MS, Gulle H, Vicenzino B,
Barton CJ. Management of plantar heel pain: a best practice guide informed by a systematic
review, expert clinical reasoning and patient values. Br J Sports Med. 2021 Oct;55(19):1106-
1118.

4. Monteagudo M, de Albornoz PM, Gutierrez B, Tabuenca J, Alvarez |. Plantar fasciopathy: A
current concepts review. EFORT Open Rev. 2018 Aug 29;3(8):485-493.
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PROFILAKSA TROMBOEMBOLIJSKIH KOMPLIKACIJA NAKON
ARTROPLASTIKE KUKA | KOLENA

Mirjana Koci¢

Medicinski fakultet Univerziteta u Nisu, Klinika za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, UKC Nis

KRATKI SADRZAJ

Zastupljienost venskog tromboembolizma (VTE) nakon artroplastike kuka i kolena je visoka bez
primene profilakse. S obzirom da duboka venska tromboza (DVT), ¢ak iako je asimptomatska
moze dovesti do fatalne plu¢ne embolije (PE), profilaksi VTE se pridaje veliki znacaj. Profilaksa
VTE obuhvata farmakolosku i mehanicku profilaksu. U farmakoloskoj profilaksi se koriste
niskomolekularni heparini (NMH), novi oralni antikoagulansi (NOAK) i aspirin. Me-ha-nicka
profilaksa podrazumeva: ranu mobilizaciju bolesnika, ritmicne vezbe skocnog zgloba, elevaciju
do-njih ekstremiteta, graduisanu kompresivnu bandazu i intermitentnu pne-umatsku
kompresiju. Danas se za preporuku tromboprofilakse koriste 4 vodic¢a: Americke akademije
ortopedskih hirurga iz 2011. god., Americkog koledza pulmologa iz 2012. god., Nacionalnog
instituta za zdravlje i brigu o zdravlju Velike Britanije iz 2018. god. i Udruzenja hematologa iz
2019. god. Ovi vodici se baziraju na sistematskom pregledu literature i redovno se azuriraju,
ali je literatura na kojoj se baziraju vec¢inom iz perioda od 1970. god. do 2000. god. JoS uvek ne
postoji konsenzus ni o vrsti leka, ni o trajanju farmakoloske profilakse nakon artroplastike kuka
i kolena. Verovatno je mala doza aspirina pogodna nakon primarne artroplastike za odreden
broj pacijenata bez pove¢anog individualnog rizika za VTE, dok se NMH ili NOAK preferiraju
kod pacijenata sa visokim rizikom za VTE. Trajanje farmakoloske profilkse trebalo bi da iznosi
najmanje 14 dana, a kod pacijenata sa visokim rizikom za VTE Cak 4 nedelje. Sada se sve vise
razmatra personalizovani pristup profilaksi, koji bi se zasnivao na proceni licnog rizika za VTE, na

osnovu ¢ega bi se opredeljivalo za vrstu i trajanje profilakse kod svakog pojedinacnog pacijenta.
Kljucne reci: artroplastika kuka, artroplastika kolena, venski tromboembolizam, profilaksa

UvoD

U tromboembolijske komplikacije ili venski tromboembolizam (VTE) nakon artroplastike kuka
i kolena ubrajaju se tromboza dubokih vena (DVT) i plu¢na embolija (PE). Proksimalna DVT,
koja se odnosi na trombozu poplitealne vene i proksimalnih vena donjih ekstremiteta, klinicki
je zna-Caj-nija nego distalna DVT. Proksimalna DVT je povezana sa vecom uce-sta-loscu PE,
dok distalna DVT retko izaziva PE, ukoliko se ne prosiri na pro-ksi-mal-ne vene [1]. Male PE
mogu biti asimptomatske, dok su ma-sivne embolije jedan od vodecih uzroka smrtnosti na-kon
artroplastike kuka i kolena [2].

DVT nastaje najcesce 21. dana nakon artroplastike kuka, 20. dana nakon artoplastike kolena,
dok PE nastaje najceSce 34. dana nakon artroplastike kuka, a 12 dana nakon artroplastike
kolena. Rizik za nastanak DVT i PE postoji 3 meseca nakon artroplastike kuka i mesec dana
nakon artroplastike kolena. [3].

Inci-den-ca DVT nakon artroplastike kuka i kolena, u odsustvu antikoagulantne profilakse, se
krece od 40% do 60%, s tim Sto ¢ak do 70 % DVT moze biti asimptomatsko. [4]. Incidenca
simptomatskog VTE uz koriS¢ene profilakse je nakon artroplastike kuka 0.6%-1.2%, i 0.3%-1.4%
nakon artroplastike kolena [4].

VENSKI TROMBOEMBOLIZAM

Zastupljenost DVT nakon artroplastike kuka i kolena je visoka, jer mogu biti prisutna
sva 3 etiopa-to-~genetska faktora: venska staza, ostecenje endotela krvnog suda i
hi-perko~agu-labilnost, a smatra se da postojanje 2 etiopatogenetska faktora predstavlja
visok rizik za razvoj tromboze. Kod pacijenata tokom operacije - artroplastike kuka i kolena
nastaje ostecenje endotela krvnih sudova, a u postoperativnhom periodu postoji relativna staza

31



krvi [5]. Venska staza u postoperativnom periodu nastaje zbog smanjene mobilnosti nakon
artroplastike, koja uzrokuje smanjenje kontrakcija misi¢a nogu. Ovo dovodi do zadrzavanja krvi u
intramuskularnim sinusima potkolenice, koji postaju dila-=-ti-ra-ni tokom produzenog odmora.
Ostecenje endotela proksimalnih vena nogu na-staje tokom operacije, te krv dolazi u kontak sa
subendotelom, Sto do-vodido aktiviranja koagulacione kaskade. Hiperkoagulabilnost uobicajeno
nastaje tokom operacije i perzistira do 12 nedelja nakon operacije. Kada se radi o cementnim
protezama, pokazano je da upotreba kostanog cementa (polimetiimetakrilata) dodatno
pogorsava stanje hiperkoagulabilnosti nakon operacije, jer neizreagovani metilmetakrilatni
monomeri mogu aktivirati koagulaciju [6].

Faktori rizika za nastanak VTE mogu se podeliti na one koje je moguce modifikovati i one koje
nije moguce modifikovati. U faktore rizika koje je moguce modifikovati spadaju gojaznost, visok
nivo homocisteina (mozZe biti smanjen pomocu suplementacije B vitamin). U faktore rizika koje
nije moguce modifikovati spadaju genetski faktori koji uzrokuju trombofiliju, kancer, sr¢ane
bolesti i prethodni VTE [7]. Navodi se da povecan rizik za VTE nakon artoplastike kuka i kolena
postoji kod zenskog pola, bilateralne operacije, cementne fiksacije, kao i kad operacija traje
duze od 2 sata [8]. Jos uvek ne postoji konsenzus Sta predstavlja visok rizik za VTE, ali se smatra
da visok rizik ima pacijent sa licnom ili porodicnom istorijom VTE, sa aktivnim malignitetom,
hiperkoagulabilnoscu ili visestrukim medicinskim komorbiditetima, kao Sto su bolesti srca,
plu¢ne bolesti, dijabetes melitus i gojaznost [4].

Dijagnoza DVT se postavlja na osnovu klinickih simptoma, povecanog D dimera i doplera krv-nih
sudova donjih ekstremiteta.

Klinicki simptomi i znaci DVT obu-hva-taju: bol, zategnutost, otok potkolenice, vidljive
proSirene povrsne vene, po-zitivan Homanov znak (ima losu senzitivnost i specifi¢nost). Kod
sumnje na trombozu treba uraditi dopler krvnih sudova, koji ima priblizno 100% senzitivnost u
detekciji proksimalne DVT [1], ali se regularni Dopler skrining u postoperativhom periodu nakon
artroplastike kukaikolenane preporucuje[9, 10]. Vaznoje naglasitidaje uranom postoperativnom
periodu D-dimer povisen zbog same operativne tra-ume. Simptomi i znaci plu¢ne embolije su:
tahipneja, dispneja, centralna ci-ja-noza, bol, hemoptizije, hipotenzija, pad diureze, periferna
vazokonstri-kci-ja, naglasen Il ton, sinusna tahikardija, galopski ritam, ST —Q3 —T3 i po-viSen
D-dimer. Kod sumnje na plu¢nu emboliju u cilju postavljanja de-fi-ni-tiv=ne dijagnoze, rade
se dopunske dijagnosticke metode: rendgenogram pluca, ven-tilaciono-perfuziona scintigrafija
plu¢a i MSCT angiografija plu¢a sa kontrastom [1].

PROFILAKSA | LECENJE VENSKOG TROMBOEMBOLIZMA

-Profilaksa DVT se preporucuje svim pacijentima sa artroplastikom kuka i kolena, jer je pokazano
da i asimptomatska DVT moze dovesti do fatalne PE [5]. Profilksa podrazumeva korisée-nje
farmakoloske, mehanicke profilakse ili kombinacije farmakoloske i mehanicke profilakse [2,5].
Vodic¢i preoporucuju kombinaciju mehanicke i farmakoloske profilakse [9,10].

Farmakoloska profilaksa podrazumeva primenu lekova kojima se smanjuje koagulabilnost krvi.
U farmakoloskoj profilaksi se koriste niskomolekularni heparini (NMH), novi oralni antikoagulansi
(NOAK) i aspirin.

NMH imaju najvecu efikasnost u prevenciji VTE. Sa uvodenjem NMH u profilaksu VTE
nakon artroplastike, devedesetih godina XX veka znatno je smanjena ucestalost VTE nakon
artroplastike. Stopa fatalne PE smanjena je sa 0.16% na 0,04%, ali se stopa klinicki znacajnog
krvarenja povecala sa 1,67% na 2,22% [1]. Prednosti NMH u odnosu na standardni heparin su:
nivoi u plazmi su zavisni od doze, nema potrebe za redovnim monitoringom, dug poluzivot i manji
rizik od krvarenja za odredeni antitromboticki efekat, kao i nizak rizik od imuno-posredovane
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trombocitopenije i osteoporoze izazvane heparinom [5]. Kod nas se tri preparata NMH daju
nakon velikih ortopedskih operacija, a to su Clexane (Enoxaparin-natrijum) 0.4 ml/24 h sc,
Fragmin (Dalteparin-natrium) 5000 IU/ 24h sc i Fraxiparin (Nadoparin-calcium) 0.6 ml/24h sc,
uz ukazivanje da dozu treba prilagoditi telesnoj tezini.

Od pocetka XX veka pocCinju u svetu da se uvode NOAK u prevenciji VTE, jer je oralna primena
pogodnija i komplijansa je bolja pri primeni oralnih preparata. NOAK deluju tako sto inhibiraju
specificne stepenice u koagulacijoj kaskadi. Oni ukljuCuju dve klase lekova: direktne inhibitore
trombina i inhibitore faktora Xa. Inhibitori faktora Xa su rivaroxaban (Xarelto) i apixaban (Eliquis).
Oni deluju vezujuci se za aktivno mesto na faktoru Xa, inhibirajuci tako interakciju sa svojim
supstratom. Dabigatran (Pradaxa) je direktni inhibitor thrombin [5]. Xarelto se u profilakticke
svrhe daje u fiksnoj dozi od 10 mg jedanput dnevno. Inicijalnu dozu treba zapoceti 6 do 10 sati
nakon elektivne operacije. Eliquis se daje u profilaktickoj dozi od 2,5 mg dva puta dnevno, pocevsi
12-24h nakon operacije. Pradaxa se preporucuje u profilaktickoj doziod 110 mg (jedna kapsula)
1-4 sata nakon operacije, a od prvog postoperativnog dana dve kapsule od 110 mg, uzete u
jednoj dozi. FDA je istrazivala stope Gl krvarenja i intrakranijalnih krvarenja sa dabigatranom i
varfarinom i prvobitno je zakljucila da su oba pokazala slicne rezultate. Ali slicno ispitivanje u
Evropi (RE-ALIGN ispitivanje) je prekinuto jer su korisnici dabigatrana pokazali ve¢u incidencu
mozdanog udara, sr¢anog udara i tromboze na protetskim sr¢anim zaliscima. Zbog toga se ovaj
lek ne preporucuje pacijentima sa oStecenjem bubrega/jetre

Prednosti NOAK u odnosu na antagoniste K vitamina su brz pocetak dejstva, predvidljiv
antikoagulantni odgovor, nema potrebe za monitoringom, Siri terapijski indeks, manje interakcija
sadrugim lekovimaihranom, smanjene iliuporedive stope tromboze, krvarenjaidrugih nezeljenih
dogadaja,

Studije koje su ispitivale efekat NOAK, dosle su do oprec¢nih zaklju¢aka u vezi sa ovim lekovima.
Postoje studije koje su pokazale da su NOAK efikasniji od NMH u smanjenju ukupne incidencije
VTE i stope mortaliteta kod pacijenata sa artroplastikom bez dodatnog rizika od krvarenja. Ali
vecCina velikih studija je pokazala da je kod primene NOAK povecan rizik od krvarenja u poredenju
sa NMH, iako nadena razlika nije statisticki znacajna. Osim povecanog rizika od krvarenja, NOAK
imaju interakcije sa NSAIL, kojih treba biti svestan.

Treba istaci da se tokom zadnje decenije za profilaksu DVT ponovo koristi aspirin, jer se javlja
sve veci broj dokaza o sli¢noj efikasnosti aspirina i drugih antikoagulantnih lekova u profilaksi
VTE, ali kod pravilno selektovanih pacijenata. Neki autori ukazuju da je aspirin bezbedniji lek, jer
postoji manji rizik od krvarenja i da moze biti adekvatan kao profilakticki agens kod pacijenata
nakon artroplastike koji imaju manji rizik za razvoj DVT i veci rizik od krvarenja. Koris¢enje
aspirina ima i dodatni benefit, a to je smanjenje rizika od infarkta miokarda [6].

Jos uvek ne postoji konsenzus ni o vrsti leka, ni o trajanju farmakoloske profilakse. Raniji vodiCi
su preporucivali NMH i produzeno trajanje profilakse do 35 dana postoperativno. Danas se za
preporuku tromboprofilakse nakon artroplastike kuka i kolena koriste 4 vodica, koji se baziraju

na sistematskom pregledu literature i koji se redovno azuriraju.

Vodi¢ Americke akademije ortopedskih hirurga (AAOS) iz 2011. god. preporucuje razli¢ito trajanje
profilakse za razlicite lekove: NMH/NOAK 7-12 dana i aspirin/warfarin 6 nedelja, ukazujuci da je
produzena profilaksa samo sa NMH pokazala efikasnost samo nakon artroplastike kuka, ali ne
i nakon artroplastike kolena [9].

Vodi¢ Americkog koledza pulmologa (ACCP) iz 2012. god. preporu¢uje najmanje trajanje
profilakse nakon artroplastike kuka i kolena od 10-14 dana. Oni ne daju predost nekom

33



specijalnom leku ve¢ pominju NMH, NOAK, antagoniste K vitamin i aspirin [10].

Vodi¢ Nacionalnog instituta za zdravlje i brigu o zdravlju Velike Britanije (NICE) iz 2018. god.
preporucuje nakon artroplastike kolena 14 dana NMH, aspirin ili NOAK, s tim Sto proritet daje
Xareltu, nad Eligisom i Pradaxom. Nakon artroplastike kuka preporucuje NMH ili NOAK 28 dana
il NMH 10 dana, a zatim Aspirin u dozi od 75 ili 150 mg jo$ 28 dana. Ovaj vodic prioritet daje
Xareltu u odnosu na druge NOAK [11].

Vodi¢ Udruzenja hematologa iz 2019. god. preporucuje aspirin ili NMH/NOAK, s tim Sto prioritet
daju NOAK nad NMH. Preporuceno trajanje profilakse je najmanje 3 nedelje [12]

Najuticajniji vodic¢i su vodici AAQS [9] i ACCP [10], ali je vazno istaci da su oni stari viSe od 10
godina, kao i da je vecina studija na koje se oslanjaju ovi vodici i NICE vodic¢ [11]iz perioda od
1970. god. do 2000. god.

Me-ha-nicka profilaksa podrazumeva: ranu mobilizaciju bolesnika, ritmi¢ne vezbe dorzalne
i plantarne fleksije sko¢nog zgloba, elevaciju do-njih ekstremiteta, graduisanu kompresivnu
bandazu i intermitentnu pne-umatsku kompresiju. Mehanicke metode profilakse stimuliSu
misSice potkolenice i stvaraju pritisak koji deluje na vene u nogama, i na taj nacin ubrzavaju vensku
cirkulaciju. Takode sti-mu-liSu fibrinolizu i na taj nacin deluju na smanjenje koagulabilnosti.
Utvrdeno je da ove metode mehanicke profilakse smanjuju incidencu DVT [1].

Rana mobilizacija— Rana mobilizacija pacijenata nakon operacije ubrzava vensku cirkulaciju
i na naj nacin prevenira vensku stazu. Takode povecava fibrinolizu i na taj nacin smanjuje
koagulabilnost krvi. Rana mobilizacija je jednostavan i najeftiniji metod prevencije DVT nakon
bilo koje operacije. Najbolje je da pocne vec¢ prvog postoperativnog dana. Incidenca DVT se
smanjuje za 1/3 kod pacijenata koji hodaju | postoperativhog dana vise od 1T m, a dostize 0
kod pacijenta koji hodaju prvog postoperativnog dana vise od 5 m [5]. Zadnjih godina se
pacijenti nakon artoplastike znatno ranije mobiliSu postoperativno, sto treba imati na umu kod
opredeljivanja za vrstu i trajanje profilakse.

Ritmicne vezbe dorzalne i plantarne fleksije stopala dovode do ritmicne ekscentricne i
koncentricne kon-trakcije misica zadnje loze potkolenice i ubrzavaju venski protok i tako
smanjuju stazu krvi [1,13]. Sa ovim vezbama treba kre-nuti $to pre. Pokazano je da ove vezbe
viSe ubr-zavaju vensku cirkulaciju kada se rade u lezecem polozaju na ledima, nego kada se
rade u se-de¢em polozaju [13]. Medutim, njihova efikasnost kao profilakticke mere za DVT
na-kon TEK nije ispitivana [1].

Graduisane kompresivne Carape za vene, podrzavajuci protok krvi u donjim ekstremitetima,

mogu smanijiti re=lativni rizik od razvoja DVT za 57% nakon artroplastike kuka [6].

Intermitentna pne-umatska kompresija moze da smanji relativni rizik za distalnu DVT nakon
artroplastike do oko 60%. Ipak, ona je inferiornija u odnosu na farmakolosku profilaksu u
spre¢a-va-nju proksimalne DVT [1]. Dve meta-analize su otkrile da su stope DVT nakon totalne
artroplastike kolena bile mnogo nize kod primene intermitentne pneumatske kompresije ili NMH
(17-29%), nego kod primene aspirina ili varfarina (45—-53%) [5].

Prema preporuci vodi¢a NICE iz 2018. god. pa-ci-jentima nakon artopastike kuka i kolena treba
ponuditi farmakolosku imehanicku profilaksu, jerje dokazano dame-hanicka profilaksa pojacava
efikasnost farmakoloske profilakse [11]. Primenom mehanicke profilakse uz farmakolosku,
moguce je smanjiti dozu antikoagulantnog leka i na taj nacin se smanjuje rizik od krvarenja, koji
je direktno proporcionalan primenjenoj dozi [1].

34



Ukoliko dode do tromboze dubokih vena donjih ekstremiteta potrebno je leCenje: primena
antikoagulantneterapijeimirovanje. Vazna je restrikcija ho-daiaktivnih vezbi skocnog zgloba, kao
i zabrana primene inter-mi-tentne pneumatske kompresije. Kada uz primenu antikoagulantne
te-ra-pi-je, vrednosti INR budu preko 2, pacijente treba obazrivo postepeno akti-vi-ra-ti uz
prisustvo kompresivnih ¢arapa u cilju smanjenja razvoja post-trom-bo-tickog sindroma.

ZAKLJUCAK

| pored primenjene farmakoloske tromboprofilakse oko 1.5% pacijenata razvije simptomatski
VTE nakon artroplastike kuka i kolena. Efikasnost NMH u prevenciji VTE se kod ovih pacijenata
procenjuje na priblizno 50%. [14]. U vecini ortopedskih bolnica tromboprofilaksa se sprovodi
prema bolnickom protokolu, odnosno slican tromboprofilaktiCki rezim se savetuje svim
pacijentima koji su podvrgnuti artroplastici.

Profilaksa VTE nakon artroplastike kuka i kolena treba da bude kombinovana farmakoloska
i mehanicka profilaksa, jer je dokazano da me-haniCka profilaksa pojacava efikasnost
farmakoloske profilakse. Strategija farmakoloske profilakse je da se postigne prevencija VTE, a
da se minimiziraju komplikacije povezane sa antikoagulantnom terapijom, kao §to su krvarenje |
komplikacije na ranama. Vazno je za svakog pacijenta odrediti da li je njegov individualni rizik za
VTE nizak ili visok i na osnovu toga se opredeliti za vrstu i trajanje profilakse. Zato i raste interes
za identifikaciju faktora rizika za VTE. Verovatno je mala doza aspirina pogodna nakon primarne
artroplastike za odreden broj pacijenata bez povec¢anog individualnog rizika od VTE, dok se
NMH/NOAK preferiraju kod pacijenata sa visokim rizikom. Farmakoloska profilksa bi trebalo da
traje najmanje 14 dana, a 4 nedelje kod pacijenata sa visokim rizikom.
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PROPHYLAXIS OF VENOUS THROMEBOMBOLISM AFTER
HIP AND KNEE ARTHROPLASTY

SUMMARY

The incidence of venous thromboembolism (VTE) after hip and knee arthroplasty is high
without prophylaxis. Since deep vein thrombosis (DVT), even if asymptomatic, can lead to fatal
pulmonary embolism (PE), VTE prophylaxis is of great importance. VTE prophylaxis includes
pharmacological and mechanical prophylaxis. In pharmacological prophylaxis, low molecular
weight heparins (LMWH), new oral anticoagulants (NOAC) and aspirin are used. Mechanical
prophylaxis includes: early mobilization of the patient, rhythmic exercises of the ankle joint,
elevation of the lower extremities, graduated compressive bandage and intermittent pneumatic
compression. Today, 4 guidelines are used to recommend thromboprophylaxis: American
Academy of Orthopedic Surgeons (AAOS) from 2011, American College of Chest Physicians from
2012, National Institute of Health and Care Excellence (NICE) from 2018 and the Association
of Hematologists from 2019. These guides are based on a systematic review of the literature
and are regularly updated, but the literature on which they are based is mostly from the period
of 1970. until the year 2000. There is still no consensus on the type of drug or the duration of
pharmacological prophylaxis after hip and knee arthroplasty. It is likely that low-dose aspirin is
suitable after primary arthroplasty for a number of patients without an increased individual risk
for VTE, whereas LMWH or NOAC are preferred in patients at high risk for VTE. The duration of
the pharmacological profilaxis should be at least 14 days, and in patients at high risk for VTE as
long as 4 weeks. A personalized approach to prophylaxis is now increasingly being considered,
which would be based on an assessment of personal risk for VTE, on the basis of which the type
and duration of prophylaxis would be decided for each individual patient.

Key words: hip arthroplasty, knee arthroplasty, venous thromboembolism, prophylaxis
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of N. Macedonia

Abstract

Background: Osteoporosis is a multifactorial progressive skeletal disease characterized by a
decrease in bone density and disruption of bone microarchitecture, predisposing the bone to
fracture. These fractures are very often associated with increased morbidity, mortality, loss of
function, and high economic cost.

Objectives: To assess the effectiveness of physical therapy in the treatment of pain and bone
mineral density in patients with primary osteoporosis.

Material and methods: the research included 92 patients diagnosed with osteoporosis who
signed an informed consent to participate in the study. A numerical pain scale was used to
assess pain. Bone mineral density was determined by dual energy X-ray absorptiometry. Quality
of life was determined by Qualeffo-41, specific for osteoporosis. The patients were followed for
one year.

Results: Theresults showed that 83.69% of respondents have deformity, ie 58.69% have kyphosis.
After one year, the results of the biochemical analyzes showed a significant decrease in B-cross
laps (p<0.001) and a significant increase in the average vitamin D in the blood (p<0.001). After
one year, pain in female patients was significantly reduced (p=0.002). KMG showed a significant
difference after one year from treman (p=0.001) on lumbar spine and femur (p=0.001).
Conclusion: Physical therapy have a significant role in reducing pain and improving bone mineral
density and improving the quality of life in patients with osteoporosis.

KEY WORDS: postmenopausal osteoporosis, physical therapy, bone mineral density, pain.
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KRATAK SADRZAJ

Adhezivni kapsulitis (AK) ili smrznuto rame je patoloski proces gde dolazi do ogranicene
pokretljivosti ramena, bola, potpune ukocCenosti i disfunkcije zahvacenog ramena. Stopa
prevalence je od 2%-5%, iako se procene krecu od Cak 0,5%-10%. NajceSce se javalja medu
odraslim, radno sposobnim osobama od 40 do 70 godina, nesto ¢eSce kod zena. Populacija
koja je najizlozenija nastanku AK su osobe sa djabetesom i oboljenjem stitne zlezde. Pacijenti
sa AK obi¢no dozivljavaju nagli pocetak bolesti, podmuklu ukocenost ramena i skoro potpuni
gubitak pasivne i aktivne spoljne rotacije ramena. Rana dijagnoza predstavlja pravi izazov,
zasnovana na anamnezi, klinickom pregledu, primeni dijaganostickih testova i dijagnostickih
metoda u prepoznavanju faza bolesti i potvrdi dijagnoze. Kada je u pitanju odlucivanje o planu
leCenja, neophodno je razmotriti stadijum AK, trajanje i prirodu simptoma, premenu nehiruskih
modaliteta, koliko je dobro kontrolisana bol i u kojoj meri simptomi utiCu na funkcionalni
status pacijenta. U ovom radu bice prikazani rezultati nauc¢nih studija, pregledom literature
baze podataka, kako bi se pokazao sveobuhvatni pristup pacijentu sa AK, kako dijagnostickih

kriterijuma tako i terapijskih modaliteta koji se trenutno primenjuju.
Kljucne reci: Adhezivni kapsulitis, smrznuto rame, bol u ramenu

UvoD

Adhezivni kapsulitis (AK), smrznuto rame ili artrofibroza je patoloski proces u kome telo formira
prekomerno oziljno tkivo ili adhezije preko glenohumeralnog zgloba, sto dovodi do ogranicene
pokretljivosti ramena, bola, potpune ukocenosti i disfunkcije zahva¢enog ramena [1]. U UK Frost
multicentricnoj randomizovanoj klinickoj studiji, objavljenoj u Lancetu 2020. godine, istrazivaci
su definisali AK kao stanje koje karakteriSe ogranicenje pasivne spoljasnje rotacije (SR) u

zahva¢enom ramenu na

manje od 50% obima pokreta, u odnosu na suprotno rame, sa normalnim rendgenskim snimkom
[2].AK je trec¢i najcescéi muskloskeletni uzrok posete lekaru i negde oko 15% ovih pacijenta se
upucuje na fizikalnu terapiju unutar tri godine od prve konsultacije lekara. Obi¢no se navodi da
je stopa prevalence od 2%-5%, iako se procene kre¢u od ¢ak 0,5%-10% [3]. Kumulativna stopa
incidencija je 2,4 na 1000 pacijenata. Najcesce se javalja medu odraslim, radno sposobnim
osobama od 40 do 70 godina, nesto ¢eSce kod Zena, nego kod muskaraca [3,4]. Kod 20%
pacijenata sli¢ni problemi se javljaju bilateralno [5]. Populacija koja je najizloZenija nastanku
AK su osobe sa djabetesom i oboljenjem Stitne zZlezde. Kombinovana prevalencija osoba sa
dijabetesom i AK procenjuje se na ¢ak 71,5%. Osobe sa dijabetesom imaju 10% - 20% veci rizik
za razvojem AK i 2% - 4% vedi rizik od opsSte populacije [6]. Nedavna studija Cohena i saradnika
pokazala je da je 2,69 puta vecirizik od razvoja AK-a kod pacijenata sa oboljenjima stitne zlezde
[7]. Prirodni tok i patogeneza AK nisu siroko istrazeni i jos uvek su nepoznati.

Primarni ili idiopatski AK se javlja kada ne postoji egzogeni uzrok ili postojece stanje koje
moze biti povezan sa drugom sistemskom bolesScu. Sekundarni AK moze biti povezan sa
drugim bolestima (asocijacija sa dijabetes melitusom, bolesti Stitne i nadbubrezne Zlezde,
kardiopulmonalne bolesti, hiperlipidemija,reumatoidni artritis, Pakinsonova bolest), kao i sa
traumom (prelom, dislokacija i povreda mekog tkiva) ili netraumatski (osteoartritis, tendinopatija
rotatorne manzete, kalcificirani tendinitis,itd.) [3]. Simptomi AK mogu trajati u periodu od jedne
do nekoliko godina tokom kojih se obim pokreta polako obnavlja. Kod nekih pacijenata, puni
obim pokreta se ne vrac¢a ni nakon ¢etiri godine [8].
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Nastanak AK podrzava teoriju da je stanje je rezultat slozenog lanca dogadaja koji pocinju
zapaljenjenjem i koje dovodi do fibroze i kontrakture kapsule ramena, tzv."fibroticna kaskada’
[9]. Tokom ove kaskade, zapaljenje, sa proliferacijom citokina dovodi do povecéanja fibroblasta,
proliferacije i povecane vaskularizacija, Sto moze objasniti bol koji referiSu pacijenti. Ovi faktori
zauzvrat dovode do povecanog talozenje kolagenih viakana Sto dovodi do kontrakture zgloba
.Ostaje da se otkrije Sta je podsticajni faktor za pokretanje kaskade i akutnog pocetka AK [9,10].

AK prate tri faze. Prva ili bolna faza ,zamrzavanja“, gde bol prethodi smanjenju obima pokreta
u trajanju od 10-36 nedelja. Sledeca faza, koja traje 4-12 meseci, je ,zamrznuta"“ faza u kojoj je
bol smanjen, ali obim pokreta ostaje smanjen. Treca ili zavréna faza ili faza ,odmrzavanja“ traje
5-26 meseci,gde se obim pokreta postepeno poboljsava [2].

Obzirom na visoku ucestalost AK, cilj ovog rada je da se pregledom literature baze podataka
Pubmed, Cochrane database of Systematic Reviews, Physiotherapy Evidence Database, Google
Scholar, pokaze sveobuhvatni pristup pacijentu sa AK, kako dijagnostickih kriterijuma tako i
terapijskih modaliteta koji se trenutno koriste.

DIJAGNOSTICKI KRITERIJUMI

Rano definisanje i postavljanje dijagnoze je jedan od klju¢nih faktora za uspesno lecenje i
prognozu AK. Tradicionalno, patoanatomski model je koris¢en za identifikaciju i razlikovanje
izmedu razli¢itih patologija.

Klasifikacija AK sugeriSe da se primarni AK i idiopatski AK smatraju identi¢nim i da nisu povezani
sa sistemskim stanjem ili istorijom povrede, dok je sekundarni AK povezan sa sistematskim
bolestima, intrizicnim i ekstrizicnim faktorima. Nagli pocetak, ograni¢ena pokretljivost, jaki
bolovi, smanjena pasivna SR i pasivna abdukcija uz fiksiranu lopaticu je uobicajni kinicki nalaz
AK. Ne postoje apsolutni dijagnosticki kriterijumi koji definiSu tacan stepen ogranic¢enja zgloba
za postavljanje dijagnoze AK, ali prema smernicama Americkog udruzenja za fizikalnu terapiju,
gubitak obima pokreta (ROM) veci od 25% u dve ravni kretanja i gubitak pasivne SR vise od 50%,
u poredenju sa nezahvacenim ramenom ili SR manja od 30°, bila bi karakteristi¢na za AK [12].
Pored toga, uobicajeni klinicki nalazi ukljucuju bolno ukoceno rame tokom najmanje 4 nedelje;
jak bol u ramenu koji ometa aktivnosti svakodnevnog zivota ili rada; no¢ni bol; bolno ogranicenje
i pasivnog i aktivnog ROM ramena (elevacija <100, spoljna rotacija >50% ograni¢enja) i normalan
radioloski izgled zahvaéenog ramena [13,14]. Cini se da je osetljiv klinicki test za AK, Shoulder
Shrug Sign, koji procenjuje sposobnost pacijenta da izvrsi abdukciju u frontalnoj ravni do 90°,
bez kompenzacije. Ima osetljivost od 95% i specificnost od 50% [15].

Studija Carbone i saradnici, sugeriSe patognomonic¢ni provokativni test palpacije za AK,
Coracoid Pain Test. Izvodi se vrsenjem digitalnog pritiska na nivou akromioklavikularnog zgloba,
na anterolateralnu subakromijalnu oblast i na korakoidni nastavak. Test je pozitivan kada je
rezultat bio 3 poena ili veci na pritisku, u podrucju korakoida u poredenju sa druge dve oblasti
prema vizuelnoj analognoj skali (VAS) [16]. U poredenju sa kontrolnom grupom (zdravi ljudi),
test je pokazao osetljivost od 99% i specificnost od 98%; umesto toga, u poredenju sa drugim
bolestima ramena, ima osetljivost od 96% i specificnost od 87%.

Za procenu AK postoje razliCite mere ishoda specificne za rame, kao Sto su: Disabilities of the
Arm, Shoulder and Hand Questionnaire (DASH), Shoulder Pain and Disability Index (SPADI),
Constant-Murley Shoulder Score (CSS), Simple Shoulder Test (SST), Penn Shoulder Score,
American Shoulder and Elbow Surgeon score (ASES) and the Shoulder Rating Questionnaire
(SRQ) [13].

Merenje nivo glukoze ili nivoa A1C kao i hormona stitne zlezde moze se razmotriti za pacijente

sa rizikom ili sa znacima i simptomima dijabetesa i bolesti Stitne Zlezde [17]. Radiografija
moze biti korisna za iskljucivanje drugih patoloskih stanja (napredni glenohumeralni artritis,
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patoloski prelom, avaskularna nekroza i kalcificirani tendinitis rotatorne manzetne). Studija
Chi i sradnici iz 2017. godine, je zakljucila da dijagnoza AK moze biti tacno postavljena nakon
nekontrastne magnetne resonance ramena (MRI) [18]. MRI i MR artrografija mogu pokazati
zadebljanje korakohumeralnog ligamenta, infiltracija rotatornog intervala subkorakoidnim
masnim jastu¢etom i zadebljanje aksilarnog recesusa i daju visoku specificnost za postovljanje
dijagnoze AK. Sli¢ne promene su vidljive i muksuloskeltnim ultrazvukom. Medutim dijagnoza AK
je klinicka dijagnoza i upotreba MRI treba da bude rezervisana za procenu drugih izvori patologije
ramena, a ne za potvrdu dijagnoze AK.

TERAPIJSKI PRISTUP

Neoperativno lecenje

Uobicajni neoperativni tretman ukljucuje oralnu primenu lekova, fizikalnih agenasa, kineziterapiju,
infiltraciju kortikosteroida i hidrodilataciju. Neoperativni tretman moze biti uspesan kod 90%
pacijenata [19].

Medikamentozna terapija

Tokom pocetnog stadijuma smrzavanja, strategija leCenja je usmerena na ublazavanje bola.
lako je tradicionalno davati pacijentima nesteroidne antiinflamatorne lekove (NSAIL), ne postoje
randomizovana kontrolisana studija koja potvrduju efikasnost NSAIL kod AK.

Oralna primena kortikosteroida se takodje primenjuje. Canbulat i sardnici su pokazali da oralna
primena glukokortikoida (0,5 mg/kg/dan metilprednizolon) poboljSava klinicki ishode: smanjenje
bola na vizuelnoj analognoj skali (VAS), kod Sestomesecnog pracenja kao i pobolj$anje Constant
score (CS) i American Shoulder and Elbow Surgeons score u prvoj godini prac¢enja [20]. U studiji
Lorbach-a i saradnika [21] pokazano je znacajno poboljsanja u pogledu bola i funkcionalnih
ishoda tokom 4-nedeljnog pracenja kod pacijenata lecenih oralnim kortikosteroidima, dok je
U grupi pacijenata koji su tretirani intraartikularnom primenom kortikosteroida poboboljsan
ROM i zadovoljstvo pacijenata, u poredenju sa grupom koja je uzimala oralne kortikosteroide.
Buchbinder i sar. u randomizovanoj, dvostruko slepoj, placebo kontrolisanoj studiji su izvestili
o rezultatima poboljsanja AK nakon tronedeljnog tremana oralnim prednizolonom [22]. Cini se
da oralni tretman kortikosteroidima daje ranu korist i u smislu ublazavanja bola i funkcionalnih
ishoda; medutim, dugorocna korist joS nije utvrdena. U Cochran sitematskom pregledu iz
2006. godine zakljuéeno je da oralni kortikosteroidi mogu dati kratkoro€ne benefite (manje
od Sest nedelja) u ublazavanju bola i poboljsanju ROM-a [23]. S obzirom na rizike povezane sa
produzenim oralnim unosom i nedostatkom dugorocnih koristi, upotreba oralnih kortikosteroida
ne bi trebalo da se koriste rutinski za leCenje AK. Malo je dobro osmisljenih studija da bi se
procenilo da li kalcitonin ima efekat na lecenje kod AK.

Injekciona terapija

U sistematskim pregledima i meta analizi sugerisano je da je rana upotreba intaartikularno
kortikosteroida, kod pacijenata sa AK, u trajanju kracem od 1 godine, povezana je sa boljim
ishodima. Ovaj tretman treba da bude pracen programom kineziterapije u ku¢nim uslovima
kako bi se maksimizirale Sanse za oporavak [24].

Dokazi umerenog kvaliteta pokazuju da kineziterapija tokom Sest nedelja verovatno smanjuje
bol i pobolj$ava funkciju manje od injekcije glukokortikoida. Meta-analiza dva ispitivanja (86
ucesnika) sugerise da nema klini¢ki razlike izmedu kombinovane kineziterpije, elektroterapije i
placebo injekcije, u poredenju sa injekcijom samo glukokortikoida, tokom cetiri nedelje u smislu
ukupnog bola, funkcije, aktivhog pokreta i kvaliteta zivota nakon 6. nedelja, 6 meseci i 12 meseci
[25].

Terapija plazmom bogatom trombocitima (PRP) kod pacijenata sa AK ima za cilj da se ubrza
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proces zarastanja povredenog mekog tkiva. Nedavno je trostruko slepo randomizovano
kontrolisana studija, pokazala da su pacijenti kojima je dat PRP, imali smanjenje bola i manje
invaliditeta od onih koji su primali placebo [26)].

Primena elektroterapijsih modaliteta

Upotreba lasera niskog intenziteta (LLT) za leCenje povreda i upala mekih tkiva pocela je sredinom
proclog veka, talasne duzine izmedu 660 nm i 905 nm, izazivajuci pozitivne efekte na bol, upalu i
reparaciju tkiva kao i povecanije sinteze kolagenaiangiogeneze. Studije sugeriSu da LLT doprinosi
ublazavanju bola smanjenjem proinflamatornih citokina i povec¢anjem antiinflamatornih
faktora rasta i citokina [27]. Meta-analiza Tugma i saradnika. pokazala je da bi LLT potencijalno
mogao biti efikasan u lecenju AK, kada se koriste preporucene doze, ali heterogenost studije
ometa odredivanje tacne efikasnost [28]. Nekoliko studija je uporedivalo razli¢ite modalitete
elektroterapije jedne sa drugima, a nijedno ispitivanje nije uporedivalo razliCite varijante istog
modaliteta (na primer LLLT u jednoj dozi u odnosu na drugu dozu). Nije jasno da li faktori kao sto
su doza, talasna duzina, duzina leCenja uticu na efekat specificnih elektroterapijskih modaliteta
za AK.

U prospektivnoj randomizovanoj kontrolisanoj studiji Kim i saradnika pokazana je efikasnost
terapije lasera visokog intenziteta (HILT) u leGenju AK i nadjeno je znacajno smanjenje bola u
osmoj nedelji pracenja ali ne i nakon toga [29]. U studiji Tugba Atan i sradnika, pokazano je da 15
terapija HILT zajedno sa manulenom terpijom superiorna u poboljsanju bola i kvaliteta zivota, ali
nije superiorna u pogledu onesposobljenosti i funkcionisanja kod pacijenta sa AK [28].
Kombinacija uktrazvuka (US) u terapiji i HILT pokzuje efikasnost u poboljsanju bola, ROM
i funkcionalnih stanja pacijenata u le¢enju AK [30]. Efikasnost ultrazvuka zajedno sa drugim
tehnikama, ukljucujuci istezanje, mobilizaciju i jacanje, procenili su Ebadi i saradnici, gde nakon
3 meseca pracenja nije pokazan nikakav dodatni ishod [31]. Sli¢ni rezultati su i u studiji Balci i
sardnika [32]. lako se ultrazvucéna terapija Siroko koristi u rehabilitaciji, nema dovoljno dokaza koji
bi podrzali klinicki koristan efekat u leCenju AK. Svrha tretmana sa US je povecanje temperature
tkiva i izazivanje netermalnih fizioloskih promena (kao s$to su permeabilnost ¢elija i rast ¢elija),
za koje se veruje da podsticu zarastanje mekog tkiva i opustanje misi¢a. Jedno ispitivanje (49
pacijenata) uporedilo je terapeutski US, termoterapiju i kineziterapiju sa placebom dve nedelje.
Studija je pokazala da nije pokazana statistiCki znacajna razlika u ispitivnoj i kontrolnog grupi
[33]. Studija koja je ispitivala 41 pacijenta, uporedila je kombinaciju US, TENS, termoterapiju i
kineziterapiju u ispitivanoj grupi, dok je u kontrolnoj grupi primenjena samo kineziterapija, tokom
dve nedelje. Ispitivana grupa imala je statisticki znacajno vecu pasivnu abdukciju i spoljasnju
rotaciju od kontrolne grupe [34]. Studija u kojoj je ucestvovalo 47 pacijenta uporedila je primenu
interferentnih struju sa kineziterpijom u ispitivanoj grupi u odnosu na kontrolnu grupu, gde je u
terapiji primenjena samo kineziterapija, u trajanju od Cetri nedelje. Studija nije sa sigurnosc¢u (na
osnovu dokaza veoma loSeg kvaliteta) pokazala znac¢ajnu razliku izmedju grupa [34].

Ne hiruska metoda na koju se posebno obraca paznja je ekstrakoporalna terapija udarnim
talasima (ESWT). Mehanizam dejstva ESWT nije sasvim jasan. Smatra se da bi mogao biti
proizvod analgetickog efekta izazivanjem ekscitabilnosti aksona i uniStavanje nemijelinizovanih
senzornih vlakana. Postoje dva razlicita dostupna ESWT modaliteta fokusirana i radijalna. Mali je
broj klinickih studija koje ukazuju na efikasnost, stoga su neophodne nove klinicki randomizovane
studije. Klinicka relevantnost efekta razlike u dozi radijalnih ESWT u leCenju pacijenata sa AK sa
dijabetes melitusom tipa 2 ostaje neizvesna.

Rezultati studije Tllay i saradnika su pokazali da visoko ( 0.25 mJ/mm?2 at 8 Hz) i srednje
energetski rESWT (0.12 mJ/mm2 at 8 Hz) daje Sirok spektar efikasnosti u pogledu no¢nog bola,
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ROM-a i mehanickih svojstava misica deltoida i trapeziusa kod pacijenata sa AK sa dijabetes
melitusom tipa 2. Najbolje poboljsanje je primeceno kod no¢nog bola. Funkcionalnost je
znacajno povecana primenom rESVT srednje i visoke energije[35].

Kineziterapija

Kineziterapija se pokazala kao metoda sa najvecom efikasnoS¢u u pogledu poboljSanja
obima pokreta, ali i znatno skracenje trajanja bolesti. Doner i sardanici su izvestili o efikasnosti
Mulligan tehnike u kombinaciji sa termoterapijom i TENS-om, sa pracenjem od tri meseca, gde
su pokazani superiorni efekti u poredenju sa vezbama istezanja [36] Ali i Khan su ukazali da
nema znacajne razlike izmedu mobilizacije u kombinaciji sa vezbama i samo vezbanja tokom
perioda pracenja od pet nedelja [37]. Ibrahim i saradnici u studiji su koristili uredaj za staticko
progresivno istezanje (SPS) zajedno sa tradicionalnim tehnikama fizikalne terapije i uporedili
efekte samo sa konvencionalnom fizioterapijom. Primena SPS uredaja je imao bolje dugorocne
efekte u poboljSanju ROM-a, bola i funkcionalnog statusa kod pacijenata nakon 12 meseci
prac¢enja [38]. Akbas i sradnici su ukazala na znacajne efekte na no¢ni bol, fleksiju, i abdukcionu,
primenom proprioceptivne neuromuskularne facilitacije (PNF) zajedno sa konvencionalnom
fizioterapijom [39], dok su Balci i saradnici pokazali znacajna poboljsanja sa skapularnom PNF-
om, kineziterpijom i fizioterapijskim modalitetima [40].

Zhan i saradnici su u sistematskom pregledu i meta-analizi procenili 32 nehirurske intervencije
kod 5946 pacijenata: kapsularna distenzija je visoko preporucena kao izbor za leCenje AK,
doprinoseci u velikoj meri ublazavanju bola i funkcionalnom poboljSanju; intraartikularna
primena kortikosteroida je takode preovladujuca efikasna intervencija; dok fizikalna terapija
(ESWT i primena lasero terapija) pokazuju potencijalne prednosti za visestruke ishode.

Hirusko lecenje

Hirursko le¢enje AK uklju¢uje manipulaciju pod anestezijom i artroskopsko oslobadanje (release)
kapsule. Umereni dokazi sugeriSu da manipulacija ublazava bol i moze poboljSati obim pokreta
kada je pra¢ena ranom fizioterapijom [42]. Za pacijente sa AK koji imaju minimalno smanjenje
bola i koji ne mogu da toleriSu svoje simptome nakon 6 do 12 nedelja nehirurskog lecenja, treba
se razmotriti upucivanje ortopedu.

DISKUSIJA

AK je Cesto oboljenja muskuloskeletnog sistema koje moze imati ogroman uticaj na aktivnosti
dnevnog zivota kao i na kvalitet zivota. Pacijenti sa AK obic¢no dozivljavaju nagli pocetak bolesti,
podmuklu ukocenost ramena i skoro potpuni gubitak pasivne i aktivne spoljne rotacije ramena.
Rana dijagnoza predstavljaja pravi izazov, zasnovana na anamnezi, klinickom pregledu, primeni
dijagnostickih testova i dijagnostickih metoda u prepoznavanju faza bolesti i potvrdi dijagnoze.
Elektoterapija i kineziterapija mogu biti tretman prve linije za AK, uzimajuci u obzir simptome i
stadijum stanja. Potrebna su dodatna visokokvalitetna randomizovana kontrolisana ispitivanja
da bi se utvrdili benifiti i Steta od primene fizikalne terapije (koje obuhvataju modalitetnu
elektroterapiju, manuelnu terapiju i kineziterapiju) u poredenju sa intervencijama (npr.injekcija
glukokortikoida ili hidrodilaticija zgloba ramena).

ZAKLJUCAK

Nijedan tretman nije bolji u upravljanju ogranicene pokretljivosti i bola, koji se javljaju kod AK.
Kada je u pitanju odlucivanje o planu lecenja, neophodno je razmotriti stadijum adhezivnog
kapsulitisa, trajanje i prirodu pacijentovih simptoma, koji nehiruski modaliteti su primenjenivani,
koliko je dobro kontrolisana bol pacijenta i u kojoj meri simptomi uti¢u na funkcionalni status
pacijenta.
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CONTRIBUTING FACTORS TO PATIENT SATISFACTION
AFTER TOTAL KNEE ARTHROPLASTY

Gavrilovski A', Vukovic M?, Popovski N.'
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Abstract

Introduction: Total knee arthroplasty is most common surgical procedure for end stage
osteoarthritis treatment with excellent mid and long-term results. However the literature reports
that up to 15% of the patients are not satisfied with the results. Patient satisfaction is one of the
major factors that influence evaluation of the results of total knee arthroplasty

The aim of this study was to find factors that influence patient satisfaction

Patients and methods: 60 patients were evaluated for a 24months period divided by gender,
age and BMI index. Parameters that were evaluated and followed were Visual Analog scale
(VAS) score, Range of motion (ROM), Hospital for special surgery (HSS) score and Short Form
Questionnaire (SF36) score.

Results: The results showed that BMI and gender affected HSS score significantly. Gender ,
ROM, age and VAS scores were also factors that significantly affected the SF36 score.
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COMPARISON BETWEEN APPLICATION OF RADIAL
EXTRACORPOREAL SHOCK WAVE THERAPY AND
CONVENTIONAL PHYSICAL THERAPY IN PATIENTS WITH
KNEE OSTEOARTHRITIS

Biljana Kalchovska ', Gocevska M.', Manoleva M., Koevska V.', Mitrevska B. ', Savevska-
Gerakaroska C. ' Nikolik-Dimitrova E. * Jugova T."

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

Introduction: Knee osteoarthritis is a common musculoskeletal disorder. Radial extracorporeal
shock wave therapy (RECTUB) comes as a new effective conservative method.

Method: prospective, monocentric, interventional, non-randomized, controlled, clinical study
of 50 patients divided in two groups: the examined group who was treated with RECTUB and
kinesitherapy and the control group treated with conventional physical therapy and kinesitherapy.
The patients’ progress was monitored on the Numeric scale of pain, the WOMAC Index, and
by clinical examination. The clinical findings were evaluated before the treatment started;
immediately after its completion, and 3 months afterwards.

Results: No statistically significant differences were found concerning the analyzed parameters
at both group patients’ physical examination at the beginning of physical treatment and at their
first control. A statistically significant difference was found between the two groups at the
second control in favour of the study group experiencing insignificantly less pain on palpation
and pain when performing knee flexion; whereas regarding pain intensity, the control group
patients experienced significantly stronger pain. Regarding the total value and the values of the
three subscales of the WOMAC index, statistically significantly lower values were obtained in
patients in the study group at the end of the first and second control.

Conclusion: The results of this study demonstrate that RECTUB therapy has a better and
longer-lasting effect on improving the knee joint movements, reducing pain and improving the
functional ability of patients with knee osteoarthritis in comparison to patients treated with
conventional physical therapy.

Keywords: knee osteoarthritis, radial extracorporeal shock wave therapy.
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TRETMAN HRONICNOG LUMBALNOG BOLNOG SINDROMA

Brezovska E', Ivanovska M', Veterova-Miljkovic L', Ljatif-Petrushovska S’,

Dimitrijevska T2, Jakovljevic N*

1JZU Specijalizirana bolnica za gerijatrisku i palijativnu medicinu 13 Novembar, 20psta bolnica Remedika, SUniverzitetska
klinika za dermatologiju, Skopje RS Makedonija

Uvod: Hroni¢ni bolni lumbalni sindrom (HLB) predstavlja bol u lumbalnom ili lumbo-sakralnom
segmentu kicmenog stuba, koji traje duze od 12 nedelja, umerenog je intenziteta, moze se Siriti
duzjedneiliobe noge, karlicu ili hipogastrijum, i biti pracen funkcionalnim deficitom LS segmenta
kicmenog stuba. Uz bol i ograni¢enu pokretljivost, mogu biti prisutni simptomi radikularne
kompresije: senzitivni i/ili motorni neuroloski ispadi duz jednog ili oba ekstremiteta.

Cilj: Procena terapijskih efekata fizikalnih procedura i kineziterapije kod pacijenata sa hroni¢nim
bolom kod lumbalnog sindroma.

Metode rada: U ovoj studiji uCestvovalo je 252 ispitanika, sa lumbalnim bolom koji su leceni
u odelu za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju SBGPM 13 Novembar, u periodu 2022 god. Kod
svih pacijenata proveden je fizikalni tretman (kineziterapija, kombinacija fizikalnih agensa,
ergonomska savjetovanja) u prosjeénom trajanju od 17 dana. Ispitanici su podijeljeni u dvije
grupe: 1 grupa, 203 pacijenata kod kojih je proveden fizikalni tretman (kombinacija fizikalnih
agensa) i 2 grupa, 49 pacijenata, proveden je fizikalni tretman (kineziterapija, kombinacija
fizikalnih agensa). Procena promene intenziteta bola je vr§ena pomocu vizuelnom analognom
skalom (VAS).

Rezultati: Posle terapije u obe grupe ispitanika bol je bio redukovan, ali je u drugoj grupi bilo
znatno poboljSanje.

Diskusija: LeCenje pacijenata sa HLB je kompleksno i zahteva multidisciplinarni pristup u cilju
poboljSanja funkcionisanja i kvaliteta Zivota pacijenata. Kineziterapija kao osnova u lecenju
bolesnika sa hroni¢nim bolnim lumbalnim sindromom predstavlja neizostavni deo tretmana
kod ovih pacijenata.

ZakljuCak: Istrazivanje je pokazalo da primena kombinovane fizikalne terapije kao i kineziterapiski

tretman dovodi do smanjenje bola, povecanje pokretljivosti i poboljsanje ukupnog kvaliteta
zivota bolesnika sa HLB.

Kljucne reci: Hroni¢ni lumbalni bolni sindrom.
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POVEZANOST KVALITETA ZIVOTA, DEPRESIJE |
ANKSIOZNOSTI KOD PACIJENATA SA PATOLOGIJOM RAMENA
Marijana Karadzié', Vesna Bokan-Mirkovié¢', Sonja Nejkov'

1Centar za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, Klinicki centar Crne Gore

Uvod: Oboljenja ramena su uobiCajena sa procjenama prevalencije od 7—26%, a povezanost sa
invalidnostima je visestruka. Pacijenti sa oboljenjem ramena imaju karakteristican konstitucijski
profil sa psiholoskim abnormalnostima kao Sto su anksioznost i depresija, iako uzrocna veza
izmedu patologije ramena i ovih poremecaja nije definisana.

Cilj rada: Ukazati na povezanost izmedu bola i ograniCenja u ramenu sa kvalitetom Zivota,
depresijom i anksioznoScu pacijenata sa patologijom ramena.

Metode: Sprovedena procjena kod 19 pacijenata sa razliCitim oboljenjima ramena, tokom
februara i marta 2023 godine, a prije zapoCete fizikalne terapije. Evidentirana patologija ramena:
kalcificirajuc¢i hronicni tendinitis m. supraspinatus-a, tendinitis m. biceps brachii, artroza
acromioklavikularnog zgloba i tendinitis rotatorne manzetne. Instrumenti procjene: Hospital
Anxiety and Depression Scale (HADS), Shoulder Pain and Disability Index (SPADI) i Quality of life
scale (QOLS).

Rezultati: Za statisticku obradu podataka koristili smo EZR software.19 pacijenata je ucestvovalo
u studiji, 6 muskaraca i 13 zena prosjecne starosti 57.67 +9.79 | 58.4611+11.49. Prosjecno
trajanje tegoba kod muskaraca bilo je 9.3348.09, dok je kod Zena trajalo 22.00+17.52 mjeseci.
Sredenje vrednosti za QLS m 8.83 £1.60 i z 7.61+ 2.25. Nadena je korelacija za izmedu QLS i
duZine trajanja tegoba (t = -1.7426, df = 17, p-value = 0.0995 correlation coefficient -0.3892965)
koris¢enjem Pearson's correlation testa. Nije nadena korelacija izmmedu HADS.A, HADS.D |

ukupnog SPADI scora.

Zakljucak: Duze trajanje bola i ogranicenog pokreta dovodi do smanjenja kvaliteta zivota
psihosocijalnog domena pacijenata sa oboljenjima ramena. Depresija i anksioznost se ne
dovode u vezu sa ispitivanom grupom pacijenata.

Kljucne rijecCi: patologija ramena, kvalitet zivota, depresija, anksioznost
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DEEP VEIN THROMBOSIS IN A PATIENT WITH GHONARTROSIS
— CASE REPORT

M. Markovski', B. Shishkova?, M.Bogeska Blazhevska?, B. Blazevski’,

|. PopDimitrova Mitrevska3, Kostadinovski V'

1GH 8 September, Skopje, 2PHO Kardiomedika Srbinovski, Skopje, 3KH Sistina, Skopje

Introduction: DVT (deep vein thrombosis) is the development of a blood clot in a major deep vein
in the leg, thigh, pelvis, or abdomen. A DVT is more likely to happen in patients who are over 60,
are overweight, smoke, have had DVT before, take the contraceptive pills, have cancer or heart
failure, are staying in or recently left hospital. Symptoms of DVT include pain, swelling, change in
skin color and warm skin. Sometimes patient does not have any symptoms at all. Gonarthrosis,
is a progressive wear of the cartilage in the knee joint, which reduces the stability of the knee,
and may cause severe pain and restricted movement. These two conditions may sometimes
coexist.

Case report: SN, 71 years old female patient with symptoms of pain and swelling with
restricted movement in the left knee. X ray and MR of the knee joint confirmed the diagnosis of
ghonarthrosis. The patient was evaluated by orthopedist with recommendation for conservative
treatment and physical therapy. Before initiation of physical therapy swelling, heat, redness and
intensive pain were noticed in the left calf. The patient was referred for Doppler which showed
deep vein thrombosis in the deep vein of left calf. Value of D dimer was elevated 7257ng/ml.
The patient was hospitalized and treated with low molecular heparin and supportive therapy,
with significant clinical improvement.

Conclusion: Female patient with deep vein thrombosis of left calf coexisting with exacerbation
of ghonartrosis. The diagnosis was made by clinical examination, Doppler of the deep veins
and laboratory analysis.

During the hospitalization the treatment with low molecular heparin resulted in clinical
improvement, normalizing of Doppler ultrasound finding, with completed resolution of the
thrombotic process. Before initiation of physical therapy careful examination of the patient is
obligatory in order to exclude condition which may be contraindications for such a therapy.
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LIJECENJE AVASKULARNE NEKROZE GLAVE BUTNE KOSTI
Savic A',Adzic M?, Vucini¢ R3, Obrenovic¢ Lj3 Saranovic M*

1Centar za fizikalnu medicine i rehabilitaciju KCCG

2Institut za bolesti djece KCCG

3Centar za radiolosku dijagnostiku KCCG

4Jedinica za fizikalnu medicine i rehabilitaciju OB Niksi¢

Uvod: Avaskularna nekroza (AVN) glave butne kosti je stanje u kojem se gubi dotok krvi u glavu
butne kosti, Sto dovodi do osteonekroze ili smrti kostanih celija.

Cilj rada: Da se ukaze na znacaj cjelovitog pristupa ozdravljenju primjenom objedinjenih metoda
zapadne medicine, biljne terapije, akupunkture, pravilne ishrane.

Prikaz slucaja: Pacijent starosti 40 g na predlog ortopeda upucen na fizikalni pregled, sa ciljem
da se kroz preoperativnu rehabiliaciju pripremi za artroplastiku kuka. Indikaciju za hirursko
rjeSavanje utemeljenje nalazi u klinickom pregledu i nalazu NMR, gdje se radiolog jasno iskazuje
za AVN glave butne kosti. Na kraju Cetvrtog mjeseca lijeCenje AVN objedinjenim terapijskim
pristupom, rezultira uspjehom, koji biljezi i nalaz NMR.

Zakljucak: Krajnje rjeSenje navedenog lijecenja : odlican funkcionalni ishod, pun obim pokreta,
uredna Sema hoda, povratak svim zivotnim aktivnostima.

Klucne rijeCi: AVN, cjelovit terapijski pristup, ozdravljenje.
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REHABILITACIJA POVREDE RAMENA KOD PROFESIONALNOG VATERPOLISTE
— PRIKAZ SLUCAJA

Dragana Vugéié', Sanja Markovié', Vjeroslava Slavi¢', Srdan Zivanovi¢?

TInstitut “Dr Simo MiloSevic” Igalo, Crna Gora, 20rthoExpert Beograd, Srbija

Uvod : Povreda ramena je jedna od najcescih i najtezih kod sportista, a vrlo ¢esto je uzrok pauze

nasem telu, ali isto tako i najpodlozniji povredivanju..

Cilj rada: prikazati efekat primene kombinovanih fizikalnih procedura u tretmanu povrede
ramena.

Metode rada: koris¢ena je metoda prikaza slucaja

Rezultati: Pacijent star 23 godine javlja se na pregled zbog bola i ograni¢enja u desnom ramenu.
Pocetak tegoba povezuje sa podizanjem veceg tereta tokom redovnog treninga u teretani.
Tegobe su pogorsane tokom trenaznog procesa u bazenu, a znacajno intenzivirane tokom
utakmice. Pregledom je verifikovana bolno redukovana aktivna i pasivna pokretljivost u desnom
ramenu. Bolni luk pozitivan desno u intervalu od 60-120 stepeni. Desno pozitivni Hawkins i
Neer, kao i izrazito bolno redukovana spoljna rotacija. Blaza skapularna diskinezija obostrano.
Ultrazvucnim pregledom mekih tkiva desnog ramena verifikovan subakromijalni bursitis. MR
desnog ramena pokazala je manju leziju labruma. Osnova rehabilitacije je individualno kreiran
kineziterapijski program sa ciliem povecanja obima pokreta (iskljucivo u opsegu ispod granice
bola), jacanja stabilizatora rotatorne manzetne i stabilizatora lopatica, a uz to i Dry Needling,
manuelna i intrumentom asistirana mobilizacija mekih tkiva, kao i kinezitejping. Takode pacijent
je edukovan za izvodenje vezbi u ku¢nim uslovima.

Diskusija : po sprovedenoj rehabilitaciji postignut je pun obim pokreta bez bolova, poboljsanje
snage stabilizatora rotatorne manzetne i periskapularne muskulature, Sto je pacijentu omogucilo
brzo vracanje u trenazni i takmicarski proces.

Zakljucak: Primenom individualno koncipiranog kineziterapijskog programa u kombinaciji sa
dodatnimfizikalnim procedurama, postize se efikasna redukcija subjektivnihtegoba, unapredenje
funkcionalnog statusa profesionalnog sportiste do nivoa koji obezbeduje participiranje u
sportskoj aktivnosti u punom kapacitetu, kao i dugorocnu prevenciju od daljeg povredivanja.

Kljucne rijeCi : rame, povreda, vaterpolo, rehabilitacija
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BALNEOKLIMATOLOGIJA

ULOGA BALNEOTERAPIJE U KOMPLEKSNOM LIJECENJU
OBOLJELIH OD ANKILOZIRAJUCEG SPONDILITISA

D. Mustur

Medicinski fakultet, Podgorica, Univerzitet Crne Gore

Kratak sadrzaj

Rana dijagnoza bolesti, medikamentozno lijecenje, edukacija bolesnika i sprovodjenje fizikalnih
terapija predstavljaju osnov lijec¢enja bolesnika sa ankiloziraju¢im spondilitisom (AS).
Balneoterapija (banjsko fizikalno lijecenje) predstavlja kombinaciju prirodnih elemenata kao $to
sumineralne vode, peloidi (=ljekovito blato) i ljekoviti gasovi na razli¢itim svjetskim destinacijama,
uglavnom u lijecilistima (=banjama), zajedno sa konvencionalnom fizikalnom terapijom. Pored
ovih postoje i tzv. nespecificni balneoloski faktori a to su: promjena zivotne sredine i klime,
promjena nacina ishrane i Zivota (dijetalna ili druga odgovarajuc¢a hrana), primjena fizikalnih
terapija — posebno primjena terapijskih vjezbi.

Kljucan faktor u sprovodjenju balneoterapije u bazenu je tzv. ,balneoterapijske doza".
Balneoterapijska doza je odredjena slede¢im faktorima: temperaturom vode, intenzitetom
mehanickog dejstva i koncentracijom mineralnih elemenata rastvorenih u vodii duzinom trajanja
procedure.

U slucaju neadekvatnog doziranja balneoterapijskih procedura moze doci do pojave tzv. ,balneo-
reakcije”. Balneo-reakcija predstavlja prolazno pogorSanje cjelokupnog stanja bolesnika, koje se
javlja u toku banjskog lijecenja kod primjene mineralnih voda u cilju lijeCenja kupanjem.
Primjena programa balneoklimatoloskog lijecenja u bolesnika sa AS mora da bude strogo
individualizovana a povoljniji rezultati se postizu kod onih bolesnika koji su prije same
balneoterapije bili lijeceni medikamentoznom terapijom i dovedeni u fazu remisije odnosno
niske aktivnosti bolesti. Balneoterapija kod bolesnika sa AS mora u nacelu da bude postedna,
a oboljeli mora biti pod stalnim nadzorom ljekara specijaliste fizikalne medicine i rehabilitacije.
Kljucne rijecCi: balneoterapija. ankilozirajuci spondilitis, balneoterapijska doza, balneo-reakcija.

Uvod

Spondiloartropatije predstavljaju grupu zapaljenskih reumatskih oboljenja koja imaju
zajednicke, iste ili slicne klinicke, radioloske i imunogenetske karakteristike. One su izdvojene od
reumatoidnog artritisa kao zasebna grupa zapaljenskih reumatskih bolesti cetrdesetih godina
proslog vijeka i prvobitno su oznacavane kao seronegativni artritisi obzirom da je reumatoidni
faktor odsutan kod vecine oboljelih u serumu i sinovijskoj te¢nosti [1-4]. Njihovo zajednic¢ko
grupisanje ne proistice iz seronegativnosti, sto nije posebna odlika, vec iz njihove zajednicke
ili slicne genetske predispozicije, Ciji je genetski obiljezivaC HLA-B27 antigen, i zajednickih ili
slicnih Kklinickih i radioloskih karakteristika. Glavni predstavnik ove grupe bolesti je ankilozirajuci
spondilitis.

Menadzment bolesnika sa ankiloziraju¢im spondilitisom

Lijecenje ankiloziraju¢eg spondilitisa (AS) je simptomatsko i treba ga zapoceti sto je moguce
ranije kako bi se sprijecCile ireverzibilne funkcionalne promjene. Rana dijagnoza bolesti,
medikamentozno lijecenje, edukacija bolesnika i sprovodijenje fizikalnih terapija (=fizioterapije)
predstavljaju osnov lijeCenja AS. Jos uvijek nije pronadeno lijecenje koji bi u potpunosti zaustavio
napredovanje ove bolesti. AS se znacCajno ¢eSca javlja kod muskaraca, pocinje u mladoj zivotnoj
dobi, vremenom uzrokujuci promjene drzanja (razvoj kifoze ili kifoskolioze torakolumbalnog dijela
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kicmenog stuba, kao i hiperlordoze u cervikalnom dijelu kicmenog stuba), slabost i skracenje
misica, ukocenost i bol u zglobovima, smanjenje kapaciteta pluca, znacajno smanjujuci ukupnu
sposobnost funkcionisanja u svakodnevnom zivotu i kvalitet Zivota oboljelih [5, 6]..

Program fizikalnog lijecenja je dozivotan, individuelno doziran, prilagoden svakom bolesniku
ponaosob, zavisno od uzrasta, prisutnih zglobnih manifestacija, pridruzenih bolesti i eventualnih
komplikacija bolesti, a sastoji se od:

- kineziterapije (=individualnih ili grupnih vjezbi) u sali;

- hidrokineziterapije (=individualnih ili grupnih vjezbi u vodenoj sredini) u bazenu;

- primjene razliCitih terapijskih modaliteta: elektroterapije, magnetoterapije, sonoterapije,
fototerapije, itd.;

- periodi¢ne primjene banjskog fizikalnog lijecenja koje ima prolongirane benefite kod oboljelih
od AS [6-11].

Balneoterapija

Balneoterapija (banjsko fizikalno lijecenje) predstavlja kombinaciju prirodnih elemenata
kao sto su mineralne vode, peloidi (=ljekovito blato) i ljekoviti gasovi na razli¢itim svjetskim
destinacijama, uglavnom u lijecilistima (=banjama), zajedno sa konvencionalnom fizikalnom
terapijom. Banjsko lije¢enje obuhvata i klimatoterapiju (reumatski bolesnici se osjecaju ugodnije
u toploj, suvoj klimi; klima Igala je blaga, primorsko-mediteranska sa velikim brojem suncanih
dana i vazduhom koji je pun mirisa raznolike suptropske vegetacije), a takodje i talasoterapiju
(=suncanje na obali mora, kupanje u morskoj vodi uz plivanje ili vjezbe u bazenima s morskom
vodom, takodje i Setnje uz more uz udisanje aerosola ili nanoSenje obloga od morskog blata ili
pijeska), peloidoterapiju (primjenjenu u vidu blatnih kupki ili obloga).

U balneoterapiji postoji djelovanje specificnih i nespecificnih faktora. Specificni balneoloski
¢inioci (=faktori) su ve¢ navedeni: mineralne vode (razli¢itog hemijskog sastava i mineralizacije),
liekovita blata (koja mogu biti organskog i neorganskog porijekla), ljekoviti gasovi (vodonik-
sulfid, ugljen-dioksid, radon...). Sa druge strane postoje i nespecificni balneoloski faktori a
to su: promjena Zivotne sredine i klime, promjena nacina ishrane i Zivota (dijetalna ili druga
odgovarajucéa hrana), primjena fizikalnih terapija — posebno primjena terapijskih vjezbi [12].
Igaljsko ljekovito blato je neorgansko-organski, uglavnom mineralni peloid sa dobrim fizickim i
hemijskim svojstvima. Njegovo osnovno terapijsko dejstvo je toplotno, ali peloid takodje ima i
mehanicko, biolosko-hemijsko, protivupalno i psiholosko dejstvo. Kontraindikacije za peloide su
rijetke, ali moramo naglasiti da akutno upaljene zglobove (kada je koza u predjelu zgloba toplija
u odnosu na okolnu kozu), ne treba lijeciti bilo kojim oblikom blata.

Pregled literature je pokazao kod 1926 osoba sa AS-om da najvazniji dio ukupnog programa
fizioterapije predstavlja sprovodjenje programa specificnih vjezbi, tj. kineziterapije. Program
kineziterapije se pravi individualno u skladu sa sveukupnim zdravstvenim stanjem oboljelog
i treba da obuhvata: vjezbe jaCanja lednih i trbusnih miSica, ekstenzora kuka i koljena,
vjezbe istezanja (prvenstveno grudnog misiéa — m.pectoralisa, ¢ija se vlakna skraduju zbog
karakteristicnog polozaja pacijenta), vjezbe za jaanje ekstenzora vrata uz podizanje glave sa
pogledom maksimalno navise uz ,ispravljanje” ramena put nazad, vjezbe za jacanje ekstenzora
trupa, vjezbe za odrzavanje pokretljivosti kicmenog stuba i korijenskih zglobova, vjezbe zajacanje
skracenih misica fleksora kuka, vjezbe disanja forsiranjem takozvanog ,grudnog tipa disanja’
(udah kroz nos, izdah na usta) treba da se rade svakodnevno. Po potrebi za ove bolesnike se
propisuju i viezbe balansa i kao i vjezbe koordinacije pokreta [8].

Vjezbe trebaju da se rade svakog dana, vise puta dnevno i ovo je jedina zapaljenska reumatska
bolest u kojoj se rade vjezbe ¢ak i preko granice bola. Ukoliko se sa fizioterapijom zapocne
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pravovremeno, prije nastanka ireverzibilnih promjena na kicmenom stubu i bolesnik obavlja
propisani program vjezbi redovno, doc¢i ¢e do zadovoljavajuceg smanjenja bola i poboljsanja
pokretljivosti kicmenog stuba u cjelini. Primjena kineziterapije kontraindikovana je kod
spondilodiscitisa i atlantoaksijalne subluksacije. Relativne kontraindikacije su iridociklitis i

promjene luka aorte [14].

Cesto se u okviru programa banjskog lije¢enja primjenjuju i Pilates, ‘McKenzie', ‘Heckscher’, kao
i tehnike tradicionalne medicine: akupunktura, moksibustija, ‘Hijama’, ‘Shiatsu’ akupresura, Tai-
Chi’ [15-19].

Sprovodjenje hidrokineziterapije kod bolesnika sa AS je vazan dio balneoterapije obzirom da
voda djeluje opustajuce, a preporucene aktivnosti su: plivanje, vjezbe mobilizacije u toploj vodi i
hodanje u vodi. Program vjezbanja, kako u sali tako i u bazenu, poboljSava ukupni funkcionalni
status pacijenata sa AS. Individualne i grupne vjezbe izvode se u bazenu u kojem je temperatura
vode 33-34°C. Tokom vjezbi, blagotvorno djelovanje vodene sredine je slijedece: temperatura
vode, potisak, hidrostaticki pritisak i brzina kretanja tijela kroz vodu. Klju¢an faktor u sprovodjenju
balneoterapije u bazenu je tzv. ,balneoterapijske doza" [20].

Balneoterapijska doza

Balneoterapijska doza je odredjena sledec¢im faktorima:

- temperaturom vode,

- intenzitetom mehanickog dejstva i koncentracijom mineralnih elemenata rastvorenih u
vodi i

- duzinom trajanja procedure.

U slucaju neadekvatnog doziranja balneoterapijskih procedura moze doci do pojave tzv. ,balneo-
reakcije”. Balneo-reakcija predstavlja prolazno pogorSanje cjelokupnog stanja bolesnika, koje
se javlja u toku banjskog lijecenja kod primjene mineralnih voda u cilju lijecenja kupanjem.
Najcesce se pojavljuje u prvoj nedelji lijecenja, nakon 3-7 kupanja, a traje 1-3 dana. Ali moramo
istaci da balneo-reakcija nije samo reakcija na primjenu mineralne vode, vec se radi o jednom
kompleksnom mehanizmu koji obuhvata promjenu sredine, tj. promjenu klime. Balneo-reakcija
moze biti opsta ili lokalna [12].

Opste reakcije na balneo procedure su sledece: nadrazljivost, malaksalost, lupanje srca, tremor
ruku, glavobolja, subfebrilnost, nesanica i gubitak apetita.

Lokalne reakcije na balneo procedure su pojacani bolovi u ledjima, vratu, bolovi u zglobovima,

.....

Drugi fizikalni modaliteti (elektroterapija, sonoterapija, magnetoterapija) propisuju se
prvenstveno radi dobrog analgetskog efekta, tj. smanjenja upalnog procesa, bola i ukoc¢enosti,
povecanja elasticnosti i snage miSi¢a, a pacijentima se Cesto propisuju i rucne masaze
u okviru banjskog fizioterapijskog programa. Od elektroteapijskih procedura najceSce se
propisuju TENS (Transkutana elektri¢na nervna stimulacija) intenziteta 80mA i frekvencije 80
do 180Hz, interferentne struje intenziteta najcesce 25-40mA i frekvencije izmedju 1-100Hz ili
dijadinamicne struje na lumbalnu regiju ili bolne periferne zglobove (najc¢esce doziranje je DF
Tminut, CP 3 min., LP 2 min.). Ultrazvuk se primjenjuje duz cervikalne i ramene muskulature
kao i na paravertebralne misice vratnog i slabinskog predjela i to obi¢no labilna metoda, kao
impulsni ultrazvuk manje snage izmedju 0.5-0.7W/cm2 tokom 5-10 minuta. Magnetoterapija
najceSce obuhvata postavljanje magnetne prostirke na lumbosakralni dio kicmenog stuba i
kukove, obi¢no kao niskofrekventno magnetno polje frekvencije 50Hz [21-24].

Zakljucak
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Primjena programa balneoklimatoloskog lijeCenja u bolesnika sa AS mora da bude strogo
individualizovana u zavisnosti u prvom redu od stadijuma bolesti i aktivnosti bolesti, uzrasta i
opsteg stanja bolesnika, kao i prisustva pridruzenih bolesti. Povoljniji rezultati se postizu kod onih
bolesnika koji su prije same balneoterapije bili lijeCeni medikamentoznom terapijom i dovedeni
u fazu remisije bolesti, odnosno niske aktivnosti bolesti [25]. Balneoterapija kod bolesnika sa AS
mora u nacelu da bude postedna, a oboljeli mora biti pod stalnim nadzorom ljekara specijaliste

fizikalne medicine i rehabilitacije.

Ciljevi balneoklimatoloskog fizikalnog lije¢enja su da se ublaze tegobe bolesti (bol i ukocenost),
smanji stepen inflamacije, poveca snaga miSica i sveukupna izdrzljivost, ocuva ili popravi
respiratorna funkcija, odrzi pravilna postura bolesnika kao i da se sprijeCi razvoj deformiteta
kicmenog stuba, ankiloza (=ukoc¢enje) kicmenog stuba u nepovoljnom polozaju.

Prema Pravilniku Fonda za zdravstveno osiguranje, baleoklimatolosko fizikalno lijeCenje
je omoguceno osiguranicima sa ankiloziraju¢im spondilitisom u trajanju od 21 dan svake
tre¢e godine. Oboljeli od AS u Crnoj Gori takodje imaju mogucnost sprovodjenja fizioterapija
ambulantno najmanje jedan put godisSnje u Domu zdravlja.

Edukacija pacijenata, aktivna ukljucenost i motivacija pojedinaca sa AS igraju vaznu ulogu
u ukupnom ishodu lijeCenja. Od pocetka bolesti potrebno je vrsiti edukaciju bolesnika, koji
mora biti upoznat sa mogucnostima lijecenja, tokom i ishodom bolesti kako bi se obezbijedila
neophodna saradnja i kako bi se izvrsila blagovremena prekvalifikacija, odnosno kod mladih
osoba profesionalna orijentacija. Promjena zZivotnog stila (dijetalna ishrana, odrzavanje ili
redukcija tjelesne mase, svakodnevno vjezbanje, prestanak pusenja i/ili konzumacije alkohola)
imaju povoljan uticaj na oboljele od ankiloziraju¢eg spondilitisa [25, 26].
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THE ROLE OF BALNEOTHERAPY IN THE COMPLEX

TREATMENT OF PATIENTS WITH ANKYLOSING SPONDYLITIS
D. Mustur

SUMMARY

Early diagnosis of the disease, drug treatment, patient education and physical therapy are in the
basis of management of patients suffering from ankylosing spondylitis (AS).

Balneotherapy (spa physical treatment) represents a combination of natural elements such as
mineral waters, peloids (=medicinal mud) and medicinal gases in different world destinations,
mostly in spas, together with a conventional physical therapy. During the spa treatment there are
also so-called non-specific balneological factors, such as change in environment and climate,
change in diet and lifestyle (dietary or other suitable food), application of physical therapies -
especially application of therapeutic exercises.

The key factor in the implementation of balneotherapy in the pool is the so-called “balneotherapy
dose”. The balneotherapy dose is determined by the following factors: water temperature,
intensity of mechanical action and concentration of mineral elements dissolved in the water,
and duration of the procedure.

In the case of inadequate dosing of balneotherapy procedures, appears the so-called “balneo-
reactions”. The balneo-reaction represents a transient worsening of the patient's overall
condition, which occurs during the spa treatment when mineral waters are used for the purpose
of bathing treatment.

Application of the balneoclimatological treatment program in patients with AS must be strictly
individualized, and more favorable results are achieved in those patients who, before the
balneotherapy itself, were treated with medicinal therapy and brought to the phase of a low
disease activity. Balneotherapy for patients with AS must be sparing, and the patient must be
under the constant supervision of a doctor specialist in physical medicine and rehabilitation.
Keywords: balneotherapy. ankylosing spondylitis, balneotherapy dose, balneo-reaction.
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EFEKAT FIZIKALNE | REHABILITACIONE TERAPIJE KOD
PACIJENATA SA ANKILOZIRAJUCIM SPONDILITISOM U
INSTITUTU “ DR SIMO MILOSEVIC” IGALO

Obradovi¢ M, Slavic V', Glisic’

'Institut za fizikalnu medicinu, rehabilitaciju i reumatologiju ,Dr Simo Milosevi¢“ AD Igalo, Crna Gora

Cilj: procijeniti efikasnost Cetvoronedijeljne fizikalne i rehabilitacione terapije kod pacijenata
sa ankilozirajuéim spondilitisom (AS), upucéenih preko Behandlingsreise (BR), Univerzitetske
bolnice u Oslu, Norveska, a koja je sprovedena u Institutu Igalo, u periodu maj-oktobar 2022.
godine.

Materijal i metode: Ukupno 106 pacijenata sa AS sprovelo je kombinovanifizikalni i rehabilitacioni
program u Institutu za fizikalnu medicinu, rehabilitaciju i reumatologiju “Dr Simo MiloSevic” AD
lgalo, Crna Gora, u trajanju od Cetiri nedjelje , a koji je ukljuCivao aktivnu terapiju , primjenu
razlicitih fizickih agenasa i prirodnih faktora, ljekovitog mineralnog blata i mineralne vode . Kod
svih pacijenata sproveden je fizikalni program koji je obuhvatao minimum 5 fizikalnih procedura,
od kojih najmanje 3 aktivne ( brzo hodanje, vjezbe u sali ili bazenu) i 2 pasivne ( masaze, biserna
kada,blatne aplikacije ili kade, elektroterapija). Efekat lijecenja je klinicki procijenjivan prije i
poslije perioda rehabilitacije (0. i 4. nedjelja). Za mjerenje odgovora na lijecenje korisc¢eni su
ASAS 40 kriterijumi poboljSanja, upitnici opsteg zdravlja, aktivnosti i funkcije bolesti, kao i testovi

pokretljivosti kicme.

Rezultati: Prema kriterijumima poboljsanja ASAS 40, Cetvoronedjeljni tretman u Institutu Igalo
postigao je sledeca poboljsanja u potrebnim domenima: globalna procijena pacijenata 57%,
procijena bola 61%, MHAQ 54% i parametri zapaljenja 52%. Testovi pokretljivosti kicme u svim
segmentima su statisticki znacajno poboljsani (<0,007). Fizikalno i rehabilitaciono lijec¢enje imalo

je snazanuticajinadoze nesteroidnihantiinflamatornihljekova (NAIL) ianalgetika; 38% pacijenata
prestalo je da uzima NSAIL, a 59,4% analgetike.

Zakljucak: Cetiri sedmice fizikalnog i rehabilitacionog lijeCenja pacijenata oboljelih od AS u
Institutu ,Dr Simo MiloSevi¢" Igalo, Crna Gora, imali su znacajne rezultate: smanjenje bolova,
poboljSanje pokretljivosti kicme u svim segmentima, smanjenje aktivnosti bolesti kao i
poboljsanje kvaliteta zivota.

Kljucne rijeci: ankilozirajuci spondilitis; rehabilitacija; fizikalna terapija; prirodni faktori, ishod
lijeCenja
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CLINICAL ASPECTS OF ROBOTIC TECHNOLOGY IN REHABILITATION
mag. Klemen GRABLJEVEC, dr. med., FEBPRM

University Rehabilitation Institute — Soca, Ljubljana

European Society for Physical and Rehabilitation Medicine (ESPRM)

Keywords: rehabilitation, robotics, assistive technology

Demographic and socio-economic changes in society, as well the new opportunities provided by
today’'s medicine and technology, will soon lead to completely new challenges in rehabilitation
medicine due to demands of the patients. In fact, as modern technologies are already available,
they are evolving rapidly and despite their high cost, are also a factor in financial savings. The use
of modern technologies enables more intensive therapy, and thus more effective achievement
of rehabilitation goals and greater patient independence.

Rehabilitation with the help of robotic exercise is one of the pillars of the rehabilitation of the
future, which also includes neuromodulation, virtual reality and telerehabilitation. It allows to
start intensive treatment early in the acute period and further a continuous process with the
patient-adjusted intensity of exercise through the post-acute and chronic period of rehabilitation.
An important factor in robotic exercise is also the promotion of neuroplasticity through the
feedback system or. patient feedback. During different periods of rehabilitation, robotic exercise
allows you to achieve customized goals. In the period of rehabilitation in intensive acute phase
it enables safe early mobilization and verticalization of the patient. In the period of acute and
post-acute rehabilitation it enables improvement of upper and lower limb function and in the
later period of long-term rehabilitation additional adjustment and use of acquired upper and
lower limb function. The last mentioned process can be shown in the case of robotic exercise
for the upper limb, where in the period when the strength of the muscles of the upper limb
is rated 0/5 we can use a robotic device that offers full support for movement and allows
passive movement and consequently improves range of motion. ArmeoPower®), even with the
improvement of muscle strength to 1/5, we can use a robotic device that improves the range of
motion and coordination of upper limb movement (eg ArmeoSpring®) with the help of regulated
unloading, and previously achieved muscle strength during long rehabilitation. range of motion
and accuracy of movements are targeted in self-guided and self-directed and patient-specific
training (eg ArmeoSenso®).

Robotic exercise in the acute period of rehabilitation enables controlled and gradual
verticalization, which has been proven to help achieve short and long-term goals of rehabilitation
faster, and above all prevents complications associated with immobilisation and thus reduces
treatment costs. In the post-acute period, robotic exercise in achieving functional movement
reduces the effort of physiotherapists and allows for intense, repeatable and measurable
therapy. Additionally, robotic exercise allows for neuroplasticity and prevents interference with
pathological compensatory movement patterns.

1.Mikolajczyk T, Ciobanu I, Badea DI, lliescu A, Pizzamiglio S, Schauer T, Seel T, Seiciu PL, Turner
DL, Berteanu M. Advanced technology for gait rehabilitation: An overview. Adv Mechan Eng
2018; 10: 1-19.

2.Spiess MR, Steenbrink F, Esquenazi A. Getting the Best Out of Advanced Rehabilitation
Technology for the Lower Limbs: Minding Motor Learning Principles. PM R 2018; 10: S165-S173.
3.Holanda LJ, Silva PMM, Amorim TC, Lacerda MO, Simao CR, Morya E. Robotic assisted gait
as a tool for rehabilitation of individuals with spinal cord injury: a systematic review. J Neuroeng
Rehabil 2017 ;14:126.
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RADIOFREKVENTNA TERAPIJA INDIBA APARATOM

KOD PACIJENTA SA REAKTIVNIM ARTRITISOM

Dusica Joki¢ 1, Boris Prodanovi¢ ', Marko Bundalo 2, SiniSa Nikoli¢

T Institut za fizikalnu medicinu, rehabilitaciju i ortopedsku hirurgiju “dr Miroslav Zotovié¢” Banja Luka, 2 Unique Physio
Center, Beograd

Uvod: Novi modalitet u fizikalnoj terapiji—-448 kHz kapacitivna-rezistivna monopolarna
radiofrekventna terapija, koristi se u cilju povec¢anja metabolizma, podsticanja mikrocirkulacije
i antiinflamatornog efekta. Reaktivni artritis predstavlja autoimunsko stanje, koje se razvija kao
odgovor na infekciju gastrointestinalnog ili urinarnog trakta.

Cilj rada: Ispitati efekat radiofrekventne terapije Indiba aparatom kod pacijenta sa reaktivnim
artritisom.

Metode rada: Prikazana je pacijentica, koja se lijeCi pod kontrolom reumatologa zbog ReA,
sa perzistentnim artritisom lijevog koljena, uz negativne imunoseroloSke analize i pozitivan
bris uretre na Ureaplasma urealiticum. Primjenjena je radiofrekventna struja sa stabilnom
frekvencijom od 448 kHz Indiba aparatom. Neutralna ploc¢asta elektroda, postavljena je ispod
lumbalne regije. Aktivnom elektrodom u kapacitivnom (5 min), potom rezistivnom modu (10
min ), pa ponovo kapacitivnom (‘5 min) tretirano je lijevo koljeno, u subtermanoj fazi (IAS do 2;
isporuc¢ena snaga do 4%; impedanca do 100 mA). Uradene su ukupno tri terapije na drugi dan.
Efekat primjenjene terapije pracen je subjektivnim osjecajem bola pomocu vizuelno-analogne
skale, mjerenjem obima koljena centimetarskom trakom, obima pokreta u zglobu pomocu
goniometra i ultrazvu¢nom dijagnostikom. Mjerenja su vrSena prije terapije, poslije prvog i
treceg tretmana,

Rezultati: Na osnovu sprovedenog mijerenja, registrovano je smanjenje otoka, povecanje
pokretljivosti zgloba i ultrazvu¢nom evaluacijom regresija izljeva.

Diskusija: Dosadasnji publikovani radovi ne daju podatke o primjeni radiofrekventne struje kod
sinovitisa zglobova. Na osnovu dobijenih rezultata, ovaj prikaz slu¢aja moze posluziti kao uvod

u naredna istrazivanja efekta radiofrekventne terapije kod upalnih reumatskih bolesti.
Zakljucak: Primjenom radiofrekventne struje Indiba aparatom u subtermalnoj fazi kod
pacijenatice sa reaktivnim artritisom, doslo je do smanjenja otoka u zglobu koljena, kao i

povecanja pokretljivosti u istom.

Kljucne rijeci: radiofrekventna terapija, Indiba, reaktivni artritis
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EFEKTI TRETMANA UDARNIM TALASIMA KOD SINDROMA ROTATORNE
MANZETNE

Dimitrijeska T, Brezovska E?

10psta bolnica Remedika, 2J7U Specijalizirana bolnica za gerijatrisku i palijativnu medicinu 13 Novembar, Skopje RS
Makedonija

UVOD: Sindrom rotatorne manzetne karakterise hronicni bol i funkcionalna ogranicenja
u ramenom zglobu. Tretmani udarnim talasima se primenjuju kada je kod pacijenata vec
primenjena konzervativna terapija i fizikalne procedure nisu dale ocekivani rezultat.

CILJ RADA: Ispitati efekte tretmana udarnim talasima kod pacijenata sa sindromom rotatorne
manzetne

METODE RADA: Pregledano je ukupno 22 bolesnika sa sindromom rotatorne manzetne, od
kojih je 18 pacijenata imalo kalcifikacije, 4 pacijenta nije imalo kalcifikacija. Svakom pacijentu su
obavljena tri tretmana sa udarnim talasima, sa pauzom od nedelju dana. Korisceni su parametri:
1600 udara, pritisak 4 bara, frekvencija 9 otkucaja u sekundi, intenzitet 0,55 mJ/mm?2. Za procenu
efekta korisceni su konstantni skor ramena i Oksfordski skor ramena . Period evaluacije kod svih
pacijenata je 6 meseci.

REZULTATI: Za period od 6 meseci utvrgeno je statisticki znacajno poboljsanje u grupiispitanika
sa kalcificirajucim sindromom rotatorne manzetne u odnosu na nekalcifikujucu, kod kojih postoji
znatno slabiji efekat.

ZAKLJUCAK: Rezultati pokazuju znacajno vecu opravdanost za primenu tretmana udarnim
talasima kod sindroma kalcificiracke rotatorne manzetne ramena u odnosu sa nekalcificiracke.

KLUCNE RECI: Rotatorna manzetna ramena, udarni talasi
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ZNACAJ ULTRAZVUCNOG SKRININGA PETNE KOSTI

U RANOM OTKRIVANJU OSTEOPOROZE

Asmir Koniji¢', Sahza Kikanovié?, Adnan Salihovié?, Mirela Begi¢*, Renata Hodzié5
Klinika za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju “JZU UKC TUZLA"

Uvod: Osteoporoza je progresivna, metaboliCka, sistemska bolest kostiju koju karakterise gubitak
kostane mase i oStecenja mikroarhitekture kostanog tkiva Sto na kraju rezultira pove¢anom
krhkoscu kostiju, a Sto za posljedicu ima povecan rizik za prijelom kostiju. Ultrazvucna
denzitometrija je jednostavna, brza neinvazivna metoda koja se koristi kao skrining za procjenu
postojanja osteoporoze. Cilj rada jeste ispitati prevalenciju osteopenije i osteoporoze kod zena
razlicitih starosnih grupa sa menopauzom kao faktorom rizika za nastanak osteoporoze.

Ispitanici i metode: U istrazivanje je ukljuceno 35 pacijenata koji su pregledani u Klinici za
fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, JZU UKC Tuzla. Svim ispitanicima je radena ultrazvucna
osteodenzitometrija petne kosti ultrazvu¢nim osteodenzitometrom, Ultrasonometar Ge Lunar
1. Proces ispitivanja je raden direknom metodom. Rezultati mjerenja gustine kosti se izrazavaju
u obliku T — skora. Osteoporoza se definiSe kao vrijednost T — skora iznad — 2,5 SD. Pacijentice
su podijeljene u 3 grupe, po starosnoj dobi te prema trajanju menopauze.

Rezultati: Uradu su analizirane samo osobe zenskog spola, ispitano je ukupno 35 zena. Prosjecna
starost pacijenata bila je 61,7 godina. Sprovedenim upitnikom dosli smo do rezultata da je
osteopenia verifikovana kod 3 (8,57%) ispitanika u starosnoj grupi od 18 — 50 godina, te kod
18 (51,4%) ispitanika u starosnoj grupi od 51 — 70 godina. U ovoj starosnoj grupi osteoporoza
je verifikovana kod 5 ( 14,28%) ispitanika. Osteoporoza je takode verifikovana kod 3 (8,57%)
ispitanika iznad 70 godina zivota. Medu pacijentima kod kojih je menopauza trajala 1 — 10
godina, kao i kod pacijentica kod kojih je menopauza trajala 11 — 20 godina, 7 (20%) njih je
imalo osteoporozu. Osteoporoza se javila i kod 8 (22,9%) pacijentica kod kojih je menopauza
trajala 21 — 30 godina.

Zakljucak: Rezultati pokazuju da je vecCa ucCestalost osteoporoze prisutna sa povecanjem
starosne dobi, a veca je kod osoba s duzim trajanjem menopauze. Uz analizu faktora rizika
ultrazvuk petne kosti mogao bi biti korisna skrining metoda za osteoporozu.

KljuCne rijeci: osteoporoza, ultrazvu¢na denzitometrija, faktori rizika za osteoporozu.
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PRIMENA ROBOTIKE U REHABILITACIJI PACIJENATA

OBOLELIH OD MULTIPLE SKLEROZE (MS) )

Rakic¢ A', Dimitrijevi¢ S?, Matejevic¢ T', Petrovic¢ D', Zivkovi¢ M', Dini¢ Z'.

1Specijalna bolnica za rehabilitaciju Ribarska banja, Srbija 2Zavod za cerebralnu paralizu i razvojnu neurologiju
Sokobanjska, Beograd, Srbija

Uvod : Multipla skleroza (MS) je hroni¢no, progesivno inflamatorno demijelinizaruje oboljenje
centralnog nervnog koje se javlja sa prevalencom od 41 na 100000 stanovnika. Rehabilitacija
pacijenata sa MS je jedan od najvecih izazova zbog kompleksnosti simptomatologije koja
pogada viSe funkcionalnih sistema.

Ciljrada: Prikazatiiskustva Specijalne bolnice za rehabilitaciju Ribarska banja vezano za primenu

robotike u rehabilitaciji pacijenata sa MS.

Materijal i metode: Studija je obuhvatila 20 pacijenata sa MS koji su ukljuceni u program
rehabilitacije na robotizovanom sistemu (LokoHelp - Electromechanical Gait Trainer, Woodway)
uz primenu kombinovanog fizikalanog tretmana ( kinezi terapija, radna terapija i fizikalni
agenasi). Kontrolnu grupu su ¢inili 20 pacijenati kod kojih je sprovoden klasi¢an kombinovani
fizikalni program. Svi pacijenti koji su su ukljuceni u studiju imali su na

proSirenoj skali funkcionalne onesposobljenosti (EDSS) ocenu 4. Tretman u obe grupe je trajao
271 dan. Robotski asistirani hod (lokomat) je primenjen u prvih 7 dana, a tokom naredne dve
nedelje, nastavljena je terapija na trendmil traci uz asistenciju terapeuta. Merena je brzina

hoda i zamor na pocetku i na kraju tretmana. Brzina hoda je izrazena m/s i merenaje na 10 m.
Zamor je meren numerickom skalom.

Rezultati: Kod svih pacijenata smo imali povecanje brzine hoda uz smanjenje osecaja zamora.
Kod pacijenata koji su imali robotiku u rehabilitaciji primeceno je statisticki znacajno
poboljsanje u brzini hoda u odnosu na kontrolnu grupu (N=20, t = 7.1380, d f = 38, p<0.0001).
Dok je uticaj na zamor bez statisticki znacajne razlike (N=20, t = 1.2854 , df = 38, p=0.2064).

Z akljucak: Na osnovu dobijenih rezultata mozemo zakljuciti da primena robotike u rehabilitaciji
k ao dodatna procedura u fizikalnom tremanu zacajno utice na bolji funkcionalni oporavak

p acijenata sa MS.

Kljucne reci: robotika u rehabilitaciji, multipla skleroza, brzina hoda, zamor.
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EKSTRAKORPORALNA TERAPIJA UDARNIM TALASIMA U ONKOLOSKOJ
REHABILITACIJI: ISKUSTVA SA EDUKACIJA

Irena Nikcevi¢ Vukovié¢'?, Vesna Bokan Mirkovié'?

1 Centar za fizikalnu medicine i rehabilitaciju Klinicki Centar Crne Gore

2 Medicinski fakultet Univerziteta Crne Gore

Uvod: Karcinom je sve vise hronicna, a ne smrtonosna bolest. Bol kod pacijenata sa kancerom
moze biti posljedica tumorske infiltracije ili kompresije, kao i neophodnog onkoloskog lijecenja.
Adekvatna procijena i lijeCenje bola su od kljucne vaznosti za poboljsanje kvaliteta zivota i
zdravstvenih ishoda u ovoj populaciji. Okvir za bezbjedno i efikasno lijecenje bola - povezanog
sa karcinomom, sumira dokaze o vaznosti kontrole bola, barijere za adekvatno lijecenje bola,
strategije za procijenu i lijecenje bola. Ekstrakorporalna terapija udarnim talasima (ESWT) je
ucinkovit fizikalni modalitet Sirokog indikacionog podrucja. Po tradicionalnom konceptu, kancer

je viden kao kontraindikacija za primjenu ESWT.

Cilj a) Akcentovanje potencijala za efektivno ucesScée specijaliste fizikalne i rehabilitacione
medicine (FRM) u lije¢enju bolnih stanja i komplikacija kod onkoloskih pacijenata. b) Iznalazenje
nacina za uklanjanje barijera u drzavnoj zdravstvenoj ustanovi kroz nabavku ESWT aparata i
edukaciju.

Metode: pretraga literature po uputima dobijenim na edukacijama (onkoloska rehabilitacija KBC
Sestre Milosrdnice, Zagreb; Seminar iz onkoloske rehabilitacije, Salcburg).

Rezultati: Dokumentom International society for medical shock wave therapy, u Napulju, 2016,
se istice da ESWL nije kontraindikovan kod raka kao osnovne bolesti, ve¢ prisustvo maligniteta u
regiji tretmana (kao i leukemijska faza limfoma i aktivna leukemija). Uz opStepoznate indikacije,
nabrojane su i ekspertske: hemioterapijom izazvana polineuropatija, limfedem i erektilna
disfunkcija. Pretragom radova Medline, Pubmed i Cochrane baze po klju¢nim terminima, nadeno
je 8 radova na temu efikasnosti ESWT: u lijecenju limfedema, plantarnog fascitisa u pacijentkinje
sa metastatskim karcinomom dojke, te jedan rad sa ciljem promovisanja vrijednosti navedenog
ISMST dokumenta.

Zakljucak: Specijalista FMR primjenom ESWT smanjuje limitiranost u lijecenju bolnih stanja
kod onkoloskih pacijenata. Uklanjanje barijera u tretmanu onkoloskih pacijenata doprinosi
interdisciplinarnom pristupu. Mali broj radova ukazuje na potrebu za daljim nau¢no-istrazivackim
radom.

Kljucni termini: ESWT, limfedem, kancer
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KRITERIJUMI O PRIMENI SHOCKWAVE TERAPIJA
Bitovski T.
JZ0 Dom Zdravlja Skoplje dr_tole_bitovski@live.com

Uvod: Shockvave je zvucni talas koji nosi veliku energiju u bolnih mesta i mishicnoskeletna
tkiva kod subakutnog , subhroni¢nih i hronic¢nih bolesti. Energija promoviSe regeneracije i
aktivacije procese kostiju, tetiva i drugih mekih tkiva , Shockwave se definiSe kao talas sa brzim
povecanjem pritiska u veoma kratkom vremenskom roku, a zatim ima postepeni pad pritiska
sa fazom malog negativnog pritiska. Akusti¢ni talasi sa visokom vrhom energije koja se koristi
u terapiji Shockvave u interakciji sa tkivom u cilju izazivanjem opSte medicinske efekte, ubrzane
obnove tkiva i rast Celija, analgezija i restauraciju mobilnosti

Namena: Ispravka kriterijuma kod primene Shockwave terapije.

Metode: U toku tri meseca (01.-03,2016 godine tretirana su 57 pacienata. Vreme terapije 5 do
10 dana. Terapija je bila primenjavana svaki dan. Na jednoj regiji shockwave terapija bila je
primenjivana pet dana. Kada su bila tretirana dve regija ,terapija je iznosila deset dana ,jedan
dan jedan regij drugi dan drugi regij. Najmladji pacient imao je 18 godina a najstariji 82 godine.

Regiji tretiranja: pete kolena,kukovi,shake ,lakt,| ramo. Parametre aparata koje su primenjene
1-2.5 bara,10-15 Hz, 1500-2000 interpretacije.

Rezultati:Bolovi su bili prema VAS skali od 5-10. Jos posle prve terapije primecuje se smanjenje
bolova. Nakon zavresene terapije,bolova su znacajno smanjeni ili su bolovi su nestali.
Karakteristicno je bilo kod kalcificirajucek tendinita desnog ramena sa bolom prema VAS skali
10 ,Po zavrstku terapije bol je bila sa ocenom 3 prema VAS skali. Kod nijednog pacienta nisam
imao nezeljena dejstva. Dokaz : od svih pacienata imam mobilni telefoni | maticne brojeve licnnih
karta. Tako moze da se preispita svaki pacient zasebno.

Z

akljucak: Mislim da trenutna pozicija o kriterijumima kod primene shockawave terapije moramo
da se prilagodimo odnosno koregujemo prema mojim dokazanim postupcima o primeni
shockwave terapije.
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NEUROLOSKA REHABILITACIJA

FUNKCIONALNE SKALE ZA PROCENU MOTORNOG OPORAVKA PACIJENATA
NAKON MOZDANOG UDARA

Aleksandra Vidakovi¢ 2, Olivera Dordevic 2, Sindi Mitrovic¢ 2, Ljubica Konstantinovi¢ 2
TUniverzitet u Beogradu, Medicinski fakultet, Republika Srbija

2Klinika za rehabilitaciju “Dr Miroslav Zotovi¢’, Republika Srbija

Kratak sadrzaj: Funkcionalne skale i testovi za procenu motornog oporavka nakon mozdanog
udara imaju klju¢nu ulogu u kreiranju ciljeva i optimalnog plana rehabilitacije. Pri izboru
funkcionalne skale treba voditi racuna o vise faktora kao $to su osobine pacijenta, stepen
motornog ostecenja, faza oporavka ali sa druge strane i karakteristikama samog testa
Standardizovana funkcionalna procena u procesu rehabilitacije omogucila bi adekvatno
pracenje oporavka pacijenata, unapredenje rehabilitacionih postupaka i poredenje rezultata
rehabilitacije. Znacajan problem za kliniCara i istrazivaca predstavlja nedostatak adekvatnih
smernica u procesu funkcionalne procene. Grupa eksperata (Stroke Recovery and Rehabilitation
Roundtable-SRRR) je okupljena radi formiranja preporuka za klini¢ke studije za odrasle pacijente
nakon mozdanog udara. Grupa je predlozila standardizaciju procene senzomotorne funkcije
i vremena testiranja. Druga grupa autora (Pohl i sar.) predlozila elemente za klinicku procenu
motornog oporavka na osnovu misljenja 27 eksperata. Osnovni set za klinicku procenu motornog
oporavka u rehabilitaciji pacijenata nakon mozdanog udara sastoji se iz devet testova. U okviru
osnovnog seta za klinicku procenu motornih spsobnosti date su i smernice za vreme kada
treba vrsiti testiranje. Primena funkcionalnih skala za pracenje motornog oporavka pacijenata
nakon mozdanog udara predstavlja prvi korak u svakodnevnom klinickom i istrazivackom radu.
Za Klinicke studije preporuka je da se pored funkcionalnih skala za motorni oporavak koriste
kineticke i kinematicke mere procene.

Uvod

Mozdani udar (MU) i dalje predstavlja drugi najcesc¢i uzrok smrti, kao i tre¢i uzrok teske
onesposobljenosti u svetu [1]. Motorni deficit koji je prisutan nakon MU moze dovesti do
znacajnih ogranicenja u vrsenju aktivnosti svakodnevnog zivota kao i u socijalnoj integraciji
i padu kvaliteta zivota osobe. Podaci govore da u akutnoj fazi oporavka nakon MU oko 80%
pacijenata ima razlicit stepen poremecaja funkcije ruke, a njih oko 50% poremecaj funkcije hoda

2, 3].

Funkcionalne skale i testovi za procenu motornog oporavka imaju klju¢nu ulogu u kreiranju
ciljeva i optimalnog plana rehabilitacije. Rana i sistemati¢na funkcionalna procena ima brojne
koristi za kliniCare i pacijente kao Sto su objektivno pracenje toka oporavka, bolja saradnja i
komunikacija profesionalaca ukljuCenih u proces rehabilitacije, edukacija i dr. Funkcionalne
skale i testovi predstavljaju prakti¢an i pouzdan nacin prikupljanja podataka.

Funcionalne skale

Pri izboru funkcionalne skale treba voditi racuna o viSe faktora kao Sto su osobine pacijenta,
stepen motornog osStecenja, faza oporavka ali sa druge strane i karakteristikama samog
testa [4].. Svaki test prolazi veliku statisticku proveru: da li je pouzdan, validan, senzitivan i
prihvatljiv. Testovi i skale koji se primenjuju u procesu rehabilitacije treba da budu: otporni
na spoljasnje (nezeljene) uticaje, jasno definisanih kriterijuma, jeftini, vremenski definisani
[5, 6]. Klinicka primena funkcionalnih testova omogucava: detekciju problema, kvantifikaciju
ostecenih parametra, identifikaciju mogucih uzroka, evaluaciju i pracenje rezultata primenjenih
terapijskih modaliteta, predvidanje mogucih rizika za pacijenta. Funkcionalna klinicka merenja u
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neurorehabilitaciji nazalost ne mogu da naprave razliku u tome koji je mehanizam odgovoran za
promenu funkcije, da li je u pitanju neuroloski oporavak ili kompenzatorne strategije.

U praksi se srecemo sa velikim brojem razli¢itih funkcionalnih testova i skala za procenu
motornog oporavka kod pacijenata nakon MU. Standardizovana funkcionalna procena u
procesu rehabilitacije omogucila bi adekvatno pracenje oporavka pacijenata, unapredenje
rehabilitacionih postupaka i poredenje rezultata rehabilitacije.

Funkcionalne skale u klinickim istrazivanjima

Znacajan problem za klinicara i istrazivaCa predstavlja nedostatak adekvatnih smernica u
procesu funkcionalne procene. Poslednjih deset godina istrazivaci predlazu strategije za
adekvatan izbor funkcionalnih skala u klinickim studijama [7, 8]. Ekspertske grupe ulazu napore
za formiranje osnovnih smernica za sporovodenje adekvatne funkcionalne procene u razlicitim
oblastima neurorehabilitacije.

Grupa eksperata je okupljena radi formiranja preporuka za klinicke studije za odrasle pacijente
nakon mozdanog udara. Grupa je predlozila standardizaciju procene senzomotorne funkcije i
vremena testiranja. Preporuke ove radne grupe (Stroke Recovery and Rehabilitation Roundtable-
SRRR) odnose se i na identifikaciju pozeljnih karakteristika za odredeni test [9]. U preporukama
se predlaze da se inicijalna funkcionalna procena senzomotornog oporavka sprovede u prvih
sedam dana od MU, a zatim nakon 3 meseca. Vreme dodatnih tesiranja se odreduje na
osnovu relevantnih istrazivackih zadataka. Za procenu tezine mozdanog udara preporucena
je NIHSS skala (National Institute of Health Stroke Scale), ukoliko je moguce procena u prva tri
dana od nastanka simptoma MU. Demografski podaci o pacijentu (pol, starost, premorbidno
funkcionisanje, stepen obrazovanja, brac¢ni status i dr.), podaci o mozdanom udaru (tip infarkta,
lokalizacija, neuroslikanje i dr.), primenjena terapija (tromboliza) prikupljaju se u prvim danima
nakon MU (3 dana). Skale koje su preporuc¢ene za sve faze oporavka nakon MU su: Fugl Meyer
motorni subskor za gornje i donje ekstremitete iz domena telesne strukture i funkcije prema
ICF klasifikaciji; ARAT test za gornje ekstremitete- Action Research Arm Test i 10m test hoda iz
domena aktivnosti prema ICF klasifikaciji. Za subakutnu i hroni¢nu fazu oporavka preporuceni
su: mRS-modifikovana Rankin Skala za procenu opste funkcionalnosti; EQ-5D-EuroQol 5
dimension test, upitnik za samoprocenu kvaliteta zivota. Savetovano je i belezenje nezeljenih
efekta tretmana. Kao dodatak uzem setu funkcionalne procene preporucena su i dodatna
merenja kinetickih i kinematickih paramatera u klinickim studijama.

Funkcionalne skale u klinickoj praksi

lako postoji tendencija ka implementaciji skala i testova koji se koriste u istrazivanjima u
svakodnevnu klinicku praksu to jos uvek nije Cest slucaj. Za to postoje i objekivni razlozi kao sto
su: Siri spektar ostecenjainesposobnosti u klinickoj praksi u odnosu naistrazivanja; razliciti uslovi
i vreme testiranja kao i pracenja; ostecenja drugih organskih sistema i sl. Zato je grupa autora
(Pohli sar.) predlozila elemente za klini¢ku procenu motornog oporavka na osnovu misljenja 27
eksperata (tabela 1) [10]. Skale za procenu su podeljene u tri grupe: za gornje ekstremitete, za
donje ekstremitete i skale za procenu aktivnosti svakodnevnog zivota i specificni testovi za MU.
Treba napomenuti da su testovi za procenu kontrole trupa, balansa i pokretljivosti svrstani sa
testovima za donje ekstremitete. Testovi koji su predlozeni klasifikovani su i prema domenima
ICF klasifikacije (International Classification of Functioning, Disability and Health engl.).
Osnovni set za klinicku procenu motornog oporavka u rehabilitaciji pacijenata nakon MU
sastoji se iz devet testova. Za gornje ekstremitete predlozena su dva testa: Fugl Meyer motorni
subskor za gornje ekstremitete iz domena telesne strukture i funkcije prema ICF klasifikaciji i
ARAT iz domena aktivnosti prema ICF klasifikaciji. Spektar aktivnosti i funkcija koje su vezane
za donje ekstremitete obuhvata veliki broj razli¢itih aspekata kao Sto su brzina hoda, motorno

funkcionisanje, balans, stajanje, transferi, funkcionalna pokretljivost i dr. Za donje ekstremitete
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predlozena su Cetiri testa. Na osnovu spososobnosti samostalnog hoda prema FAC-Functional
Ambulation Categories pacijenti su podeljeni u dve grupe. Prvu grupu ¢ine oni koji pripadaju
kategorijama od 0 do 3 (zahtevaju asistenciju ili nadzor pri hodu). Za ove pacijente su predlozni
testovi: Fugl Meyer motorni subskor za donje ekstremitete iz domena telesne strukture i funkcije
prema ICF klasifikaciji; BBS-Berg Balance Scale iz domena aktivnosti prema ICF klasifikaciji.
Za drugu grupu pacijenata koja pripadaju kategorijama 4 i 5 prema FAC skali pored prethodna
dva testa za procenu donjih ekstremiteta koriste se i 10m test hoda i TUG-Timed Up and Go
test, oba iz domena aktivnosti prama ICF klasifikaciji. Trecoj grupi testova pripadaju testovi koji
su specificni za mozdani udar i testovi za procenu izvodenja aktivnosti svakodnevnog zivota.
Za procenu tezine mozdanog udara koristi se NIHSS koja spada u domen telesnih struktura i
funkcija prema ICF Klasifikaciji. Procena izvodenja ASZ vréi se na osnovu Bl-Barthel Index-a ili
Skale funkcionalne nezavisnosti FIM-Functional Independence Measure koje pripadaju domenu
aktivnosti prama ICF klasifikaciji. Autori prednost daju primeni Bl jer zahteva krace vreme za
izvodenje i manje troskove (za koriséenje FIM-a je potrebna licenca i material za obuku koji se
naplacuju). U testiranje treba da budu ukljuceni svi ¢lanovi rehabilitacionog tima u zavisnosti
od oblasti kojima se bave jer je procenjeno da je vreme potrebno za izvodenje testova u okviru
osnovnog seta od 60 do 75 minuta. Testove za funkcionalnu procenu motornih sposobnosti
koje vrSe Clanovi rehabilitacionog tima nephopdno je dopuniti i testom samoprocene koji nam
pruza podatke o fukcionalnosti iz perspektive pacijenta. SIS-Stroke Impact Scale predstavlja
upitnik kojim pacijent sam procenjuje svoju onesposobljenost i kvalitet Zivota nakon MU.

U okviru osnovnog seta za klinicku procenu motornih spsobnosti date su i smernice za
vreme kada treba vrsiti testiranje (tabela 2). U akutnoj i subakutnoj fazi oporavka potrebno
je ceSce testirati pacijente u odnosu na hroni¢nu fazu, jer se najveci deo promena iz oblasti
senzomotornog oporavka ocekuje u prvih 12 nedelja nakon nastanka MU. Ce$ce testiranje u
subakutnoj fazi oporavka omogucava klini¢aru bolji uvid u tok oporavka pacijenta i kreiranje
individualnih ciljeva i programa rehabilitacije. Testiranje treba sprovesti: izmedu 1 i 3 dana od
MU, sedmog dana; nakon 2, 4 i 12 nedelja; nakon 6 meseci i dalje na 6 meseci. NIHSS test treba
izvesti na pocetku lecenja 1-3 i 7 dana nakon MU. Testove iz domena aktivnosti prema ICF-u
treba zapocCeti sedmog dana od nastanka MU, s tim da je preporuka za Bl da se izvodi 7 dana,
12 i 26 nedelja nakon MU. Testovi iz domena participacije se izvode nakon 12 nedelja i posle
6 i viSe meseci nakon MU. Vremenske odrednice za testiranje su samo okvirne i predstavljaju
minimum neophodnih tokom procesa rehabilitacije. Uobicajeno se dopunjuju testiranjem na
pocetku i kraju pojednih faza rehabilitacije (prijem i otpust iz rehabilitacionog centra) ili kada se
zapazi znacajna klinicka promena.

Tabela 1. Osnovni set funkcionalnih testova za klinicku procenu motornog oporavka u rehabilitaciji pacijenata nakon
mozdanog udara

ICF/grupa testova Telesne Aktivnosti Participacija
strukture 1
funkcije
Gornji FM motorni ARAT SIS
ekstremiteti subskor
Donji ekstremiteti | FM motorni TUG; BBS; SIS
subskor; 10m test hoda
ASZ/Specifi¢ni NIHSS BI/FIM SIS
testovi
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Legenda: ICF-Medunarodna klasifikacija nesposobnosti, funkcionisanja i zdravija (International Classification of
Functioning, Disability and Health); FM-Fugl Meyer; ARAT-Action Research Arm Test; SIS-Stroke Impact Scale; TUG-
Timed Up ang Go test; BBS-Berg Balance Scale; NIHSS-National Institute of Health Stroke Scale; Bl-Barthel Index; FIM-
Skala funkcionalne nezavisnosti (Functional Independence Measure).

Tabela 2. Vremenske odrednice za primenu osnovnog seta za klinicku procenu motornog oporavka u rehabilitaciji
pacijenata nakon mozZdanog udara

Vreme/ICF 2+1 7 dan 2 ned. 4 ned. 12 ned. | 26 ned. +26
dan ned.
Telesne FML FM, FM Fid FM Fi FM
structure i NIHSS NIHSS
funkcije
Altivnosty AFAT, ARAT, AFRAT, ARAT, ARAT, ARAT,
ﬁSZV. TUG, BI TUG, TUG, TUG, BI, TUG, TUG, BI,
BBES. BEBES, BBS, BEBS., BBS, BES.,
10m test 10m test 10m test 10m test 10m test 10m test
hoda hoda hoda hoda hoda hoda
Participacija SIS SIS

Legenda: ICF-Medunarodna klasifikacija nesposobnosti, funkcionisanja i zdravija (International Classification of
Functioning, Disability and Health); FM-Fugl Meyer; ARAT-Action Research Arm Test; SIS-Stroke Impact Scale; TUG-
Timed Up ang Go test; BBS-Berg Balance Scale; NIHSS-National Institute of Health Stroke Scale; Bl-Barthel Index.

Zakljucak. Primena funkcionalnih skala za pracenje motornog oporavka pacijenata nakon
mozdanog udara predstavlja prvi korak u svakodnevnom klinickom i istrazivackom radu. Sve
veci je broj preporuka na koji nacin izabrati odgovarajuci funkcionalni test za razlicite klinicke
okvire i istrazivanja. Za klinicke studije preporuka je da se pored funkcionalnih skala za motorni
oporavak koriste kinetiCke i kinematiCke mere procene.
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FUNCTIONAL OUTCOME SCALES FOR ASSESSING
MOTOR RECOVERY ANFTER STROKE

Aleksandra Vidakovi¢, Olivera Bordevic, Sindi Mitrovié, Ljubica Konstantinovi¢

Summary: Functional outcome scales and tests for assessing motor recovery after stroke
play a key role in creating goals and an optimal rehabilitation plan. When choosing a functional
outcome scale, one should take into account several factors, such as the characteristics of
the patient, the degree of motor impairment, the recovery phase, but on the other hand, the
characteristics of the test itself. Standardized functional assessment in the rehabilitation
process would enable adequate monitoring of patient recovery, improvement of rehabilitation
procedures and comparison of rehabilitation results. A significant problem for clinicians and
researchers is the lack of adequate guidelines in the process of functional assessment. A
group of experts (Stroke Recovery and Rehabilitation Roundtable-SRRR) was assembled to
form recommendations for clinical studies for adult patients after stroke. The group proposed
standardization of assessment of sensorimotor function and testing time. Another group of
authors (Pohl et al.) proposed elements for the clinical evaluation of motor recovery based on
the opinion of 27 experts. The basic set for the clinical evaluation of motor recovery in the
rehabilitation of patients after stroke consists of nine outcome tests. As part of the basic set
for the clinical assessment of motor skills, there are also guidelines for when testing should
be done. Application of functional outcome scales to monitor motor recovery of patients after
stroke is the first step in daily clinical and research work. For clinical studies, it is recommended
to use kinetic and kinematic assessment measures in addition to functional scales for motor
recovery.

Key words: stroke, outcome measures, motor recovery
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NEUROPROTEKTIVNA TERAPIJA MOZDANOG UDARA

Sindi Mitrovic¢'?, Olivera Dordevic¢'?, Aleksandra Vidakovic¢'? Suzana Dedijer-Dujovié¢'?,
Ljubica Konstantinovi¢'?

TKlinika za rehabilitaciju ,dr Miroslav Zotovic¢", Beograd; 2Medicinski fakultet Univerziteta u Beogradu, Srbija

Uvod
Mozdani udar (MU) predstavlja neurolosku bolest sa najve¢im stepenom invaliditeta i visokim
stepenom mortaliteta (1).

lzmedu 60-80% svih MU je ishemijske etiologije i rezultat su tromboze ili embolijske okluzije
mozdane arterije (2). Opste mere lecenja pacijenata nakon akutnog MU podrazumevaju sve
terapijske procedure u cilju stabilizacije sistemskih poremecaja, kao i specificne intervencije
kojim se moze uspostaviti regulacija rekanalizacije okludiranig krvnog suda — tromboliza
(tPA - tkivni aktivator plazminogena, ukoliko je to indikovano prema posebno propisanim
inkluzionim i ekskluzionim kriterijumima), mehanicka ekstrakcija tromba, antiagragaciona i
antikoagulantna terapija. Broj pacijenata koji mogu imati koristi od terapija rekanalizacije kao
Sto su tromboliza i mehanicka trombektomija, je jos uvek mali. Trenutni podaci sugeriSu da
kod preko 70% pacijenata sa ishemijskim MU koji imaju koristi od trombektomije i tPA, brzina
perfuzije zahvacenih tkiva i dalje je ispod optimalnih parametara. Posto potpuna perfuzija tkiva
nakon takvih lezija nije izvodljiva, mnogi preziveli razvijaju dalji neuroloski deficit (3). Stoga su
razvijene razliCite terapijske strategije delujuci na patofiziolosSku kaskadu koja pocinje ishemijom
i viemenom dovodi do ireverzibilnog osteéenja tkiva (4,5).

Uprkos velikom napretku u razumevanju razvoja ishemijskog dogadaja, patofiziologija
MU je samo delimiéno poznata (6). Poznati endogeni odbrambeni mehanizma ukljucuju
neurobioloSke mehanizme, kao Sto su neuroprotekcija, neurotroficnost, neuroplasti¢nost i
neurogeneza. Endogeni odbrambeni mehanizam se aktivira nakon akutnog ishemijskog MU
kroz dva mehanizma: neuroprotektivni mehanizam (sa trenutnim delovanjem) i (delimi¢no
superponirani) mehanizmi neuroregeneracije (neurotrofiénost, neuroplasti¢nost i neurogeneza)
(7). Centralni nervni sistem nakon ishemije procenjuje kontrolni endogeni uticaj sa modifikujuc¢im
i restorativnim ulogama na razli¢itim nivoima (8). Iz tog razloga, pojacanje endogenog
odbrambenog mehanizma predstavlja jedan od mogudih terapijskih ciljeva (4,5).

Tokom prethodne decenije, u cilju podrske neuroplasticnosti i modulaciji motornog oporavka
u fazama akutnog i ranog subakutnog MU, predlozen je novi terapijski pristup primene
neuroprotektivnih farmakoliskih supstanci pod nazivom ,pojacivaci oporavka“(9). Za postizanje
maksimalnog oporavka u optimalnom vremenu u lecenju MU, pored terapijskih rehabilitacionih
intervencija, preporucuje se istovremena primena farmakoloskih agenasa sa neurorestorativnim
karakteristikama koji imaju sinergisticki efekat na motorni oporavak kada se kombinuju sa
rehabilitacionim tretmanom. Uzimajuci u obzir raznovrsnost mehanizama neuroplasticnosti
koji podsticu motorni oporavak, najvaznija uloga neurofarmakoloskih agenasa treba da bude
sposobnost da istovremeno promovisu neuroprotekciju i u¢estvuju u neuroplasti¢nosti (10).

Neuroloski oporavak kroz reorganizaciju mozga ili putem kompenzacije se moze desiti i u
subakutnim i hroniénim stadijumima nakon MU(11,12). Ipak, najznacajniji oporavak se o¢ekuje
u prva tri meseca nakon MU (13) kada je neuroplasticitet znacajno veci, spontani oporavak
izvesniji (14) te ovaj period je najpogodniji za potencijalnu modifikaciju rehabilitacionim
tretmanom (14,15). PoboljSanje funkcionalnog ishoda zahteva dugo multidisciplinarno lecenje
i rehabilitaciju u cilju restitucije maksimalne nezavisnosti u svakodnevnim aktivnostima i
poboljsanja kvaliteta zivota. Osnovni principi savremene neurorehabilitacije prvenstveno su

usmereni ka neuroplasticitetu i motornom ucenju (16). U prilog tome, kao dodatne terapije
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konvencionalnim kineziterapijskim metodama, razmatrane su brojne terapije za modifikaciju
obrasca oporavka pacijenata nakon MU: bilateralni trening, ponavljani motorni trening uslovljen
usmeren na odredeni zadatak; terapija ogranicenjem upotrebe zdrave ruke; senzorna stimulacija,
terapija virtuelna realnost; robotske tehnologije; funkcionalna elektrostimulacija; mozak racunar
sistemi (engl. Brain Computer Interface (BCI), elektormagnetna stimulacija (17). Medutim,
¢ak i sa multimodalnim terapijskim pristupom, funkcionalni oporavak je vremenski zahtevan i
ogranicen, posebno kod pacijenata sa teskim funkcionalnim oSte¢enjem nakon MU.

Veliki broj klinickih istrazivanja je sproveden na temu ispitivanja primene potencijalno
neuroprotektivnih farmakoloskih supstanci, ne samo pre rekanalizacije vec¢ i tokom procesa
sa ciliem da dovedu do daljeg poboljSanja funkcionalnog ishoda, Stite¢i mozak od ishemije
i oStecenja reperfuzije (3). Tokom ovog perioda, smanjena perilezijska inhibicija gama-
aminobuterne kiseline (GABA) i pojacana glutamatergi¢na transmisija su vazne za remodeliranje
mozga i motorno ucenje (18). Rezultati pretklinickih studija i klinicka ispitivanja su pokazali da
neuroprotektori kao $to su cerebrolizin, agonisti dopamina, agensi slicni amfetaminu i inhibitori
ponovnog uzimanja serotonina (SSRI) mogu povecati neuroplasti¢nost (19) i potencijalno uticati
na motorni oporavak.

Cererbolizin

Cerebrolizinjejedan od neuroprotektivnih agenasa cijije multimodalni efekat na motorni oporavak
pokazan prvo na zivotinjskim modelima, a nedavno i u klinickim studijama. To je neuropeptidni
preparat niske molekularne tezine dobijen standardizovanom enzimskom proteolizom proteina
svinjskog mozga. Kao mocan neuropeptid, utiCe na neurotrofiju i neuroprotekciju, posebno na
oporavak neurona kroz aktivnost signalnih puteva neurotrofnog faktora (NTF) (7). Smanjuje broj
prokoagulantnih, protrombotickih i proinflamatornih medijatora, odrzavajuci normalnu funkciju
i intaktnost mikrovaskularne cirkulacije mozga nakon ishemije. Sustinski broj inflamatornih
citokina se proizvodi zbog povrede krvno-mozdane barijere, uzrokovanih ne samo molekulima
fibrina (nakon ishemija), ve¢ i zbog trombolize (sa tPA). Stoga, kao multimodalni lek moze
poboljsati terapijsku efikasnost i bezbednost trombolitickih agenasa i trombektomije, Stiteci
krvnomozdanu barijeru (3). Cererbolizin ima potencijal da pojaca kapacitet neuroplasti¢nosti u
ranoj subakutnoj rehabilitaciji nakon MU kroz sinapticko remodeliranje i transmisiju, smanjenje
neurovaskularne rekonstrukcije, izrastanje neurita i oligodendrogenezu (9, 20). Bitno je istac¢i da
se moze koristiti bez ograni¢enja vremenskog okvira za primenu leka (9).

Rezultati nekoliko randomizovanih kontrolisanih studija sprovedenih o bezbednosti i Stetnim
efektima cerebrolizina u akutnom i ranom subakutnom mozdanom udaru, rehabilitacija
je pokazala dobar bezbednosni profil, bez znacajnih promena u vitalnim i laboratorijskim
parametrima i bez dovoljno dokaza u pogledu rizika od mortaliteta u poredenju sa pacijentima
koji su primali placebo (21,22). Stavise, meta analiza devet randomizovanih studija je ukazala
na manju stopu smrtnosti kod pacijenata koji su primali Cerebrolizin u odnosu na pacijente u
placebo grupi (23). Nezeljeni efekti su retki, mogu biti: gubitak apetitia, glavobolja, groznica, bol u
donjem delu leda, kratak dah, dijareja, mucnina, povracanje, jeza, reakcija na mestu infuzije, lose
varenje, poremecaj srcanog ritma. Cerebrolizin se ne preporucuje kod pacijenata sa: alergijom
na neki od sastojaka leka, epilepsijom i teSkom bubreznom insuficijencijom. Poseban oprez se
savetuje kod pacijenata koji uzimaju antidepresive i inhibitore monaminooksidaze zbog moguce
interakcije lekova (20).

Vecina klinickih studija je pokazala sinergisticki efekat kombinacije Cerebrolizina i
konvencionalne terapije u akutnoj fazi MU na motorni oporavak pacijanta sa umerenim do
teskim motornim deficitom (5, 23-29). Samo nekoliko studija je imalo za cilj ispitivanje efekta
primene Cerebrolizina kod pacijanata teSkim motornim ostec¢enjem u subakutnoj fazi MU
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fokusiraju¢i se na oporavak gornjih ekstremiteta (30-32). Na osnovu rezultata studija, 2020.
godine Cerebrolizn je preoporucen u Klinickom priru¢niku za rehabilitaciju mozdanog udara
(engl. Stroke Rehabilitation Clinician Handbook) kao farmakoloska podrska rehabilitaciji gornjih
ektremiteta nakon MU sa teskim motornim osStecenjem navode¢i mogucnost poboljsanja
motorne funkcija, agilnosti i samopouzdanja tokom svakodnevnih aktivnosti. Preporucena doza
je 30 mL Cerebrolizina u 70 mL fizioloskog rastvora, jednom dnevno u ranoj subakutnoj fazi
MU, putem intravenske infuzije (do 30 min), tokom minimum tri do Sest nedelja u kombinaciji
sa rehabilitacionim tretmanom (fizio i radna terapija) (33). Takode, u razli¢itim klinickim
smernicama sa klasom preporuka Ill, Cerebrolizin je preporucen kao deo farmakoloske podrske
u akutnoj i subakutnoj fazi rehabilitacije nakon MU (24, 34-36). Smernice preporuéuju primenu
Cerebrolizina kod pacijenata sa umerenim motornim deficitom gornjih ekstremiteta, 24 do 72
h nakon MU, sporom intravenskom infuzijom, jednom dnevno, tokom 21 dana (ukoliko pacijent
toleriSe). Preporuceno je da se primenjuje zbog pobolj$anja motornog oporavka GE i smanjenja
funkcionalne onesposobljenosti.

Medutim, neke klinicke studije su prijavile meSovite dokaze o prednostima Cerebrolizina u
poboljSanju oporavka nakon akutnog MU i bezbednosnim karakteristikama. Nedavna meta-
analiza (37) pokazala je da primena Cerebrolizina nije imala statisticki znacajan rezultat u
poredenju sa placebom u analizi modifikovane Rankinove skale (mRS) i Barthel indexa (BI) ali
je ukazala na dobar bezbednosni profil. Rezultati govore u prilog da je Cerebrolizin bezbedan,
ali od male koristi za oporavak pacijenata sa akutnim MU. Efekat Cerebrolizina na tezinu MU
procenjivan NIHS skalom (engl. National Institutes of Health Stroke Scale) bio je nekonzistentan
medu analiziranim klinickim studijama meta-analize. Tri studije u su pokazale da Cerebrolizin
moze biti koristan u poboljSanju NIHSS rezultata, dok su dve studije pokazale neutralan efekat.
Azuriranu meta-analizu sedam randomizovanih kontrolnih ispitivanja objavili su Ziganshina Le
i saradnici (22) o koriséenju Cerebrolizina u akutnom MU (tokom prvih 48 sati), ukazuju¢i da
Cerebrolizin, sa umerenom sigurnoscu, ne smanjuje rizik od smrti, ali povecava broj nezeljenih
efekata koji nisu fatalni.

U vecini do sada sprovedenih studija prisutne su metodoloske razlike u primenjenoj dozi, duzini
primene, vremenu zapocinjanja terapije i odabranim parametrima za pracenje efekata terapije.
Ipak, ¢ini se najvaznijim da je bezbedonosni profil leka dobar sa mogucim pozitivnim efektima
na motorni i funkcionalni oporavak GE kod pacijanata sa teskim MU u akutnoj i ranoj subakutnoj
fazi.

Dopaminski agonisti

Dopamin je klju¢ni modulator strijatne funkcije koji sa bazalnim ganglijama igra klju¢nu ulogu
u sticanje motorickih sposobnosti i moze doprineti motornom oporavku nakon MU (38,39).
Pokazano je da dopaminski agonisti imaju bolji bezbedonosni profil u odnosu na amfetamin
i imaju bolje predispozicije da utiCu na motorno ucenje u odnosu na SSRI uzimajuci u obzir
mehanizam delovanja. Najveci broj studija je sproveden na malom broju ispitanika sa dnevnom
dozom od 100 mg Levodope tokom tri nedelje u kombinaciji sa konvencionalnim rehabilitacionim
tretmanom. Rezultati su bili nekonzistentni. Ipak, nedavno sprovedeno multicentri¢no
randomizovano ispitivanje, na 593 ispitanika nakon MU, u trajanju od Sest nedelja i pracenjem do
tri meseca, nije pokazalo efikasnost dopaminergicke terapije u kombinaciji sa konvencionalnim

rehabilitacionim tretmanom na poboljSanje sposobnosti hodanja nakon mozdanog udara (40).
Lekovi slicni amfetaminu

Amfetamin i dekstroamfetamin su simpatomimeticki lekovi koji podsticu oslobadanje epinefrina,
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norepinefrina i dopamina iz presinaptickog terminala. Stupajuci u interakciju sa transporterima
norepinefrina, epinefirna i dopamina, povecavaju koncentraciju monoamina u sinaptickoj
pukotini. Takode izazivaju inhibiciju monoamin oksidaze (MAO). Agensi slicni amfetaminu
dovode do naknadne dugotrajne neuronske reorganizacije, a norepinefrin je umesan u troficke
promene u centralnom nervnom sistemu (41) i sinapti¢ku plasti¢nost koja moze kodirati u¢enje
(42).

Rezultati istrazivanja sprovedenih na ljudima koji se odnose na efikasnost lekova sli¢nih
amfetaminu na motorni oporava, aktivnosti dnevnog zivota i rehabilitaciju MU su raznovrsni
(43). Vecina studija je primenjivala 10 mg amfetamina dnevno, dva puta nedeljno tokom tri
do pet nedelja uz pridruzeni rehabilitacioni tretman u akutnoj i ranoj subakutnoj fazi MU. Ipak,
rezultati malog broja studija sprovedenih na malom uzorku sugerisu da lekovi sli¢ni amfetaminu
mogu uticati samo na motorni oporavak GE(44) i mogu poboljsati obavljanje svakodnevnih
aktivnosti (45) kod pacijenata sa umerenim oSte¢enjem nakon MU.

Limitirajuci faktori za Siru primenu amfetamina i njemu slicnih lekova u klinickoj praksi su
mogucnost pojave ozbiljnih nezeljenih dogadaja, iako studije koje su analizirale njihovu
efikasnost ih nisu registrovale. Ipak, savetuje se poseban oprez za dugoro¢nu primenu lekova
sli¢nih amfetaminu

Amfetamin moze izazvati znacajne hemodinamske nezeljene efekte, kao Sto je povecanje
krvnog pritiska i sréane frekvencije (46), posebno imajuci u vidu da su pacijenti sa MU ¢esto
starije zivotne dobi i imaju viSe pridruzenih bolesti. Ova grupa lekova moze takode izazazvati
nervozu, nesanicu, zavisnost ili anoreksiju.

Inhibitori preuzimanja serotonina

SSRI se Siroko koriste u oblasti neuromodulacije jer, povecavajuc¢i dostupnost ovog
neurotransmitera u sinaptickoj pukotini, poboljSavaju prenos signala (47,48), povecavaju
ekscitatorni unos glutamata, aktiviraju NMDA receptore sa posledicnim reprogramiranjem
i jaGanjem sinapsi (47). Pokazano je da su SSRI efikasni u prevenciji i lecenju depresije i
poboljSanju anksioznosti, motorne i kognitivne funkcije kod pacijenata nakon MU. Citalopram,
ali ne i Fluoksetin, utic¢e na motorni oporavak pacijenata nakon MU, ali poboljSanje invaliditeta
nije zabelezeno nakon lecenja SSRI. Vecina dosadasnjih studija je prijavila minimalne nezeljene
efekte u vezi sa upotrebom SSRI kod ispitanika nakon MU (49).

Zakljucak

Sobzirom navisoku ucestalost ilos funkcionalni oporavak ishemijskog MU, od velikog su znacaja
pozitivni rezultati studija primene neuromodulatorne farmakoloske terapije na motorni oporavak.
Na osnovu slozene patofizioloske kaskade povezane sa ishemijom mozga, multimodalni
pristup koji ciljano deluje na razlicite kriticne mehanizme, kljucni je pristup za poboljSanje ishoda
terapije. Sredstva koja ispoljavaju endogenu aktivnost treba smatrati osnovnim elementima za
efikasan razvoj targetiranih terapija na protekciju i oporavak mozga nakon akutne lezije CNS-a.
Primenjeni u kombinaciji sa konvencionalnim rehabilitacionim tretmanom mogu doprineti
boljem funkcionalnom i kongnitvnom oporavku nakon MU.
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NEUROPROTECTIVE THERAPY AND STROKE

Sindi Mitrovic¢'?, Olivera Bordevic¢'? Aleksandra Vidakovic¢'? Suzana Dedijer-Dujovi¢'?,
Ljubica Konstantinovi¢'?

1Clinic for rehabilitation ,dr Miroslav Zotovic’, Belgrade; 2Faculty of Medicine University of

Belgrade; Serbia

Abstract: In recent years, a new pragmatic therapeutic approach was considered to achieve
maximum recovery in optimum time in treating stroke, known as “recovery enhancers”. In
addition to therapeutic rehabilitation interventions, the simultaneous application of some
pharmacologicalagents with neurorestorative abilities isrecommended to enhance the beneficial
effects of neurorehabilitation on motor impairment. Many studies have been conducted on the
topic of examining the benefits and risks ofaBplying potentially neuroprotective pharmacological
substances, not only before recanalization, but also during the process with the aim of leadin
to further improvement of the functional outcome, protecting the brain from both ischemia an
reperfusion damage in ischemic stroke. During this period, reduced perilesional inhibition of
gamma-aminobutyric acid and enhanced glutamatergic transmission are important for brain
remodeling and motor learning. The results of preclinical studies and clinical trials have shown
that neuroprotectors such as cerebrolysin, dopamine agonists, amphetamine-like agents, and
serotonin reuptake inhibitors can promote neuroplasticity and potentially influence on motor
recovery.

Keywords: stroke, neuroprotective therapy, motor recovery, rehabilitation treatment, Cerebrolysin,
dopamine agonists, serotonin reuptake inhibitors, amphetamine-like drugs
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INTRAARTIKULARNA TERAPIJA BOLA U KOLENU
Snezana Tomasevi¢ -Todorovi¢
Medicinski fakultet, Univerzitet u Novom Sadu, UniverzitetskiKlinicki Centar Vojvodine, Klinika za medicinsku rehabilitaciju

Intraartikularne terapije predstavljaju nacin leCenja degenerativhog oboljenja kolena kod koga se
lekovita supstanca ubrizgava direktno u zglob sa uglavnom simptomatskim efektom. Terapija
degenerativnih promena kolena se sprovodi u skladu sa preporukama i protokolima. NajceSce
koris¢en protokoli su OARSI (Osteoarthritis Research Society International) i AAOS (American
Academy of Orthopaedic Surgeons). Regenerativne procedure su Siroko koriséene, a u literaturi
nema dovoljno istrazivanja randomizovanih klinickih studija da bi se uradile konsenzusne
evaluacije. U preporukama OARSI se spominje mogucnost davanja kortikosteroida ili preparata
hijaluronske kiseline. Pored ove dva lijeka, danas na raspolaganju klinicarima stoji veliki broj
drugih intrartikularnih terapija. Intra-artikularne terapije su podeljene u tri grupe: lijekovi (drugs),
sredstva (devices) i kombinacije lijekova i sredstava. Intraartikularna terapija ima prednosti u
smislu izbjegavanja visokih koncentracija lijeka u cirkulaciji, vece lokalne koncentracije lijeka
u zglobu i smanjenju sporednih efekata lijeka. Korisni efekti intra-artikularne terapije su i
u dopremanju biomolekula i ¢elija koji ne mogu biti dopremljeni cirkulacijom bez ragradnje i
metabolisanja, a koji imaju anabolicke efekte (poput celija ili faktora rasta), anti-inflamatorne
efekte kao i aktivnosti poput antiinflamatornih, analgetskih i lubrikantnih. Kao nedostaci ovog
puta administriranja leka se spominju mogucnost ozlede krvnog suda sa pojavom krvi u zglobu,
ozlede hrskavice ili ligamenata, unosSenja infektivnog agensa i pojave septicnog artritisa ili
aplikovanje leka van zglobnog prostora. Razlika u efikasnost intra-artikularnih injekcija zavisi
od mnogo faktora poput vremena zadrzavanja ubrizgane supstance u zglobu, eventualnih
sistemskih efekata i tehnike davanja injekcije, kao i vrste preparate koji se aplikuju.

Kljucne reci: osteoartritis kolena, intraartikularna terapija, bol
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ABSTRACT

Prolotherapy represents a non-surgical regenerative technique of injecting a small amount of
irritation solution at the site of pain or degeneratively atered joints, tendons and ligaments. George
S. Hackett, the founder of Prolotherapy came to the conclusion that ligamentous weakness
is responsible for large number of patients with lumbar pain. It causes a join instability and
stretching of sensitive nerves, resulting in ligament pain. Prolotherapy mechanism of action is
not fully understood but multiple studies confirming that hypertonic dextrose solution leads to
local dehydration of cells at the site of application, promotes the healing process, strengthens
locally weakened ligamentous structures, and reduces pain. The biological effect of hypertonic
dextrose sollution goes through several phases: bleeding, inflammation, proliferative and
remodeling phase. In clinical practice of Prolotherapy, Glucose is used in concentrations with
15% for periartricular and 25% for intraarticular structures.

Prolotherapy protocol involves treating the places of ligament attachemt to the bones
(entheses). Solution also contains Lidocaine in order to reduce pain and the initial irritation
reaction. Procedure is conducted every 4-6 weeks depending on the indications, severity of pain
and associated diseases, up to maximum of 6 treatments. The safety and therapeutic effects
of dextrose in the treatment of painful conditions have been demonstrated in a growing number
of small but methodologically very rigorous studies conducted in various painful conditions.
Prolotherapy has “A" level of evidence in treatment of elbow pain, and “B" level of evidence in
treatment of other painful conditions.

Key words: prolotherapy, chronic pain, ligamentar dysfunction, ligamentar pain
Uvod:

Proloterapija predstavlja nehirursku regenerativnu tehniku ubrizgavanja male koliCine iritativnog
rastvora na mesto bola ili degenerativno izmenjenih zglobova, tetiva i ligamenata. Naziv
Proloterapija potice od latinske reci Proles — proliferacija, stimulacija rasta.

Istorijski, injekciona primena iritativnih rastvora u terapiji lumbalnog bola i slabosti ligamenata je
u upotrebi jos od pocetka 20-og veka. Medutim, standardizovana primena i njihova upotreba u
modernoj medicini prepisuje se americkom hirurgu — George S. Hackett koji je polovinom proslog
veka potvrdio da je ligamentarna slabost odgovorna za veliki broj pacijenata sa lumbalnim
bolom (1). Dr Hackett je definisao ligamenatarnu slabost kao stanje u kojem je snaga vlakana
oslabljena tako da dolazi do istazanja vlaknastih niti kada je ligament podrvrgnut normalnoj sili
ili sili manjoj od normalne napetosti (1). Mogucéi simptomi i znaci oStecenja ligamenta zavise
od segmenta koji je zahvacen, a to mogu biti: poremecaj ravnoteze, smanjenje obima pokreta,
vrtoglavica, zglobne krepitacije, osecaj utrnulosti, spazam misica, otok, misic¢na slabost i bol.
Dalja istrazivanja su potvrdila da ligamentarna slabost izaziva kaskadnu reakciju koja dovodi do
zglobne nestabilnosti i istazanje senzitivnih nerava sto za posledicu ima pojavu ligamentarnog
bola — Dijagram 1.
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Dijagram 1. Ligamentarna relaksacija

Ligamentarna
relaksacija

Zglobna

Ligamentarna bola nestabilnost

Istezanje
senzitivnih nerava

lako se Dr Hackett fokusirao prevashodno na lumbalni bol, ova kaskadna reakcija nakon
ligamentarne slabosti se moze primeniti na svaki bolni segment u Covecjem telu.

Potvrdu tezi o ligamentarnoj slabosti i lumbanom bolu su pokazali rezultati studija koje su
utvrdile da disfunkcija sakroilijacnog zglob moze biti primarni uzrok lumbalnog bola u 40%
pacijenata (2).

Osim toga, rezultati su ukazali na kompleksnost uzoka i dijagnostikovanja lumbalnog
bola navodeci da u lumbalnom bola imaju uceSc¢e ne samo sakrilijacni, vec i iliolumbalrni,
sakrotuberozni i sakrospinozni ligament. Vaznost prepoznavanja ligamentarnog bola je tim
veca jer navedene ligamentarne strukture mogu da daju tzv. prenesni bol koji ima iste ili slicne
simptome kao i lumbalni bol sa ili bez propagacije u donje ekstremiteta sto ima diferncijalno
dijagnosticki i terapijski znacaj (3).

Slican mehanizma je i nakon povrede ligamenta kolena. Posledicna hipermobilnost zbog gubitka
staticke kontrole pokreta povecava kontaktnu povrsinu i ka regionima gde je hrskavica tanja i
manje sposobna da izdrzi primenjene naprezanja. Kada se opterecenje postepeno povecava,

.....

.....

kolenog zgloba, a pre svih prednjeg ukrstenog ligamenta i medijalnog kolateralnog ligamenta,
¢ak minimalna optere¢enja mogu izazvati povredu zglobnih povrsina (3). U zaklju¢ku se navodi
da su ligamentarna slabost i zglobna nestabilnost vodeci uzroci degenerativnih promena
zglobova jer remete normalu raspodelu tezine i sila koje deluju peri i intraartikularno (4).

Prema podacima Svetske zdravstvene organizacije (WHO) u svetu 1.7 milijarda ljudi boluje od
muskulo-skeletnih poremecaja, dok povrede ligamenata i tetiva Cine 45% svih povreda misi¢no-
skeletnog sistema u SAD (5).

Analize troskova u poslednjoj deceniji su potvrdile povecanje troSkova za epiduralne injekcije
steroida od 629%; povecanje izdataka za opioide za bolove u ledima za 423%; povecanje od
307% u broju magnetnih rezonanci lumbalnog dela kicme i povecanje od 220% u broju operacija
stabilizacije kicmenog stuba. Dijagnostikovanje bola u donjem delu leda kod osobe moze biti
tesko jer se lumbalna kicma, kao i samo telo, sastoji od mnogih komponenti koje mogu da
generisu bol i to ¢ine kroz skup slozenih obrazaca bola (6).

82



U svetlu novih saznanja o uticaju ligamentarne slabosti na degeneraciju i bol interesovanje i
razvijanje Proloterapije kao regenerativne tehnike u Americi alii u svetu je raslo, pa je evaluacija
iz 1993. godine pokazala da je Proloterapija sprovedena na oko 450.000 pacijenata (7).

Do danasSnjeg dana, klinicke studije su pokazale uspeSnost primene Proloterapije kod
lumbalnog bola, osteoartritisa, tendinopatija ramena i Ahilove tetive, plantarnog fascitisa i
temporomadibularnog zgloba, koje u svakodnevnoj klinickoj praksi ¢ine znacajan uzrok bola i
funkcionalne onesposobljenosti, a Cesto su refraktarni na primenu standardne terapije. Tezina

i prevalenca ovih oboljenja je u direktnoj korelaciji sa staroS¢u pacijenata te zahteva razvoj i
primenu novih tehnologija u njihovom lecenju.

Nacin primene i mehanizam dejstva:

Agenskojisekoristiuklinickoj praksiProloterapijeje hipertonirastvor Glukoza sa koncentracijama
u rasponu od 10-25%, s tim Sto upotreba dekstroze od 10% nema inflamatorni efekat na tkiva
(8). Najcesce se za perartikularne strukture koristi hipertoni rastvor od 15%, a za intraartikularnu
primenu hipertoni rastvor Glukoze od 25%.
Glukoza se smatra idealnim proliferativnim rastvorom jer je rastvorljiva u vodi, normalan je
sastojak tela i moze se ubrizgati na vise mesta u vecoj koli¢ini (9).
Pacijentima se savetuje da ne uzimaju nesteroidne antiinflamatorne lekove (NASIL — Brufen,
Dikolofen, Naproksen, i dr.) najmanje 3 dana pre primene Proloterapije (10). Razlog tome je $to
NSAIL deluju antiinflamatorno, sto je suprotno od dejstva koji Zelimo da izazovemo (regeneraciju
kroz inflamaciju) i smanjuju efikasnost Proloterapije (11).
Pre sprovodenja same procedure potrebno je uraditi odredene pripremne radnje koje
podrazumevaju:

pripremu rastvora — napraviti adekvatan procenat rastvora zavisno od regije koja se
tretira.

pozicioniranje pacijenta — pravilno pozicioniranje podrazumeva adekvatan polozaj
pacijenta u zavisnosti od regije koja se tretira. Polozaj pacijenta moze biti na stomuku, ledima i
na boku.

palpaciju regije koja se tretirana — podrazumeva ispitivanje regije o eventualnim
malformacijama i prisustva procesa koji mogu biti kontraindikacija za sprovodenje procedure
(tumefakti, lokalna infekcija, itd.).

obelezavanje mesta infiltracije — velika paznja u toku edukacija se posvecuje obelezavanju
regije koja se tretira i mesta koja se na osnovu palpacije smatraju potencijalnim mestima
infiltracije.

upoznavanje sa pridruzenim bolestima i mogucim kontraindikacijama — prisustvo nekih
pridruzenih bolesti (imunodeficijencija, hormonalna deficijencija, hroni¢na sistemska oboljenja,
metaboli¢ke bolesti, i dr.) i alergija mogu biti kontraindikacija za sprovodenje ove procedure.

Nakon aplikacije lokalnog anestetika pocinje se sa procedurom. Hipertonom Glukozom se
tretiraju mesta pripoja ligamenata za kosti (enteze), tako $to se iglom dode do mesta pripoja,
zatim se nezno udari iglom u kost nekoliko puta (izaziva mikrokrvarenja) nakon ¢ega se aplikuje

hipertoni rastvor Glukoze. U rastvoru se nalazi i Lidokain kako bi smanjio bol i inicijalnu iritativnu
reakciju.

Zavisno od mesta infiltracije hipertoni rastvor se aplikuje preko igala razliCite velicine:

za tretiranje lumbalne i vratne kicme koriste se igle 22G 3l za pacijente sa vecom
telesnom masom i 25G 2K za pacijente sa manjom telesnom masom.

za tretiranje ramena, lakta i kolena koriste se igle 27G 2K.
Kada se tretiraju vratna i lumbalna kicma, zadnje koleno i rame preporuceno je da se procedura
izvodi pod kontrolom ultrazvuka zbog preciznosti i
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Cnuka 1. Protokol za tretman lumbalne kicme
Slika 2. Protokol za tretman vratne kicme

Procedura se sprovodi na svakih 3-4 nedelja zavisno od indikacija, tezine oboljenja i pridruzenih
bolesti, maksimalno do 6 tretmana.

lako mehanizam dejstva Proloterapije nije do kraja razjasnjen, znamo dairitativni rastvor podstice
proliferativne i regenerativne procese struktura koje stabilizuju zglob u hronicno oSte¢enom
tkivu, redukuje bol i omogucéava povratak normalnom Zivotu (12,13).

Osim toga, dokazano je da hipertoni rastvor Glukoze dovodi do lokalne dehidracije ¢elija na
mestu primene, Sto zajedno sa lokalnom traumom privlaci zapaljenske celije i podstiCe proces
zarastanja, jaca lokalno oslabljene ligamentarne strukture i redukuje bol (14—16). Bioloski efekat
hipertonog rastvora Glukoze i Proloterapije prolazi kroz nekoliko faza:

1. Fazakrvarenja — je vazna zbog produkcije faktora rasta (faktor rasta izveden iz trombocita,
transformisuci faktor rasta B, 30 epidermalni faktor rasta, osnovni faktor rasta fibroblasta, faktor
rasta slican insulinu i faktor rasta vezivnog tkiva). Ovo je naro¢ito vazno za osobe kod kojih
postoji smanjena proliferativna sposobnost — starije i imunodeficijentne osobe i pacijenti sa
nekim sistemskim bolestima. Utvrdeno je da faktori rasta promoviSu ekspresiju kolagena tipa
11 3 u tenocitima i da su relevantni za rast tetiva, ligamenata i hrskavice (17). Fazu krvarenja
postizemo neznim udarom vrha igle u periost.

2. Faza inflamacije — je prva faza zarastanja nakon inflamacije koju karakteriSe povecanje
protoka krvi i transport lekovitih imunoloskih celija u to podrucje. Naime, oStecenje tkiva
izaziva klasi¢nu inflaamtorni vaskularni i celularni odgovor sto dovodi do povecanja medijatora
zapaljenja i citokina. Kasnije dolazi do povecanja permeabilnosti i edema i privlacenja fagocita
i neutrofila, povecanje aktivnosti fagocita, ¢iS¢enje ostataka i proliferaciju faktora proliferacije
(18). Zarastanje kroz inflamaciju je narocito vazno kod tkiva koja su avaskularna ili imaju
smanjeno snabdevanje krvlju (ligamenti, tetive, meniskusi).

3. Proliferativna faza — traje 4-6 nedelja i dovodi do aktivacije fibroblasta, endotelijalnih
¢elija i miofibroblasta. To indukuje stvaranje novih krvnih sudova (angiogeneza), $to dodatno
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poboljsava lokalnu cirkulaciju, i kolagenih vlakana potpomazudi reparaciju i jacanje tkiva (19).
Ova faza u velikoj meri povecava mogucnost oporavka tkiva i stvara uslove za zavrsnu fazu
zarastanja.

4, Faza remodeliranja — je poslednja faza zarastanja tkiva koju karakteriSe reapsorpcija
predominantno kolagena tip 3 i zamena sa dominantno kolagenom tip 1, pravilna orjentacija
kolagenih vlakana i stvaranje kolagenog tkiva najpribliznijeg mati¢nom tkivu (10,20).

Indikacije za primenu i klinicka istrazivanja:

Lumbalni sindrom

Lumbalni sindrom obuhvata grupu heterogenih oboljenja i poremecaja Ciji je zajednicki
simptom bol u lumbalnom ili lumbosakralnom delu kicmenog stuba, sa ili bez iradijacije u donje
ekstremitete. Najvecéa incidenca lumbalnog bola je u starosnoj grupi 25-64 godine (21). Tokom
vremena, progresija u hroni¢ni lumbalni bol nastaje kod 10% pacijenata (22). Nakon prve epizode
lumbalnog bola, kod 24 — 33% pacijenata dolazi do ponovnog javljanja lumbalnog bola unutar
12 meseci (22,23). Rezultati studije globalnog tereta bolesti (engl. Global Burden of Disease)
ukazuju da hroni¢ni lumbalni zauzima prvo mesto medu bolestima koji uzrokuju funkcionalnu
onesposobljenost (24).

Pretragom literature u 4 randomizovane klinicke studije sprovedene na ukupno 304 pacijenta,
koris¢en je protokol sa injekcijama na ligamentarne pripoje prsljena L4 — S1, spinoznim
nastavcima, sakrumuiileumu. lako sumerniinstrumenti razlicitiizmedu studija, zajednicka mera
ishoda je pokazala poboljSanje od preko 50% u upitnicima vezanima za bol i onesposobljenost u
periodu pracenja od 6 meseci (25-27).

Studija sprovedena od strane Cusi i saradnika, je evaluirala 25 pacijenata sa disfunkcijom
sakroilijacnog zgloba i bolom koji traje duze od 6 meseci refraktarnim na primenu fizikalne
terapije. Kod pacijenata je primenjena Proloterapija u 3 serije tokom 12 nedelja i sprovedeno
je pracenje pacijenata u trajanju od 26 meseci koje je ukazalo na visoko statisticki znacajnu
redukciju bola i onesposobljenosti u odnosu na pre terapije (29).

Khan i saradnici su sproveli studiju na 37 pacijenata sa refraktarnom kokcigodinijom. Primenom
25% dekstroze u 3 sesije tokom 2 meseca pokazali su redukciju bola na VAS skali (0-10) u
proseku sa 8.5 na 2.5 i klinicki znac¢ajnu redukciju bola kod 30 od 37 ispitanika (30).

Sistematski pregledni rad publikovan u 2021. godini je sproveo analizu 12 studija (6
randomizovanih klinickih studija, 3 prospektivne i 3 retrospektivne). Rezultati su ukazali da
primena Proloterapije u lumbalnom sindromu dovodi do znacajne redukcije bola, poboljsanja
funkcionalnog nalaza i redukcije onesposobljenosti u kombinaciji sa Kineziterapijom i fizikalnom
terapijom bez znacajnih dugoroc¢nih nezeljenih efekata (31).

Osteoartritis

Osteoartritis je najcesce degenerativno oboljenje zglobova i jedan od vodecih uzroka
funkcionalne onesposobljenosti i bola (32). Njegova incidenca raste sa starosc¢u pacijenata i
udruzeno sa drugim komorbiditetima predstavlja znacajan terapijski izazov i veliko opterecenje
za zdravstveni sistem.

Nekoliko sistematskih pregleda literature ukazali su na znacaj Proloterapije u tretmanu
osteoartritisakolena.Studijasprovedena2016.godinesprovelajeanalizu6klinickirandomizovanih
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studija na 328 pacijenata i ukazala na redukciju bola i funkcionalne onesposobljenosti od 64% u
poredenju sa kontrolnim grupama (33). Meta analiza (34) iz 2017. godine analizirala je podatke
od 258 pacijenata i ukazala da primena Proloterapije sa dekstrozom dovodi do redukcije bola,
poboljSanja funkcije i obima pokreta, kako kratkoroc¢no tako i dugoro¢no, zajedno sa visokim
zadovoljstvom pacijenata od 82% medu odraslima sa osteoartritisom kolena (34).

Hassan sa saradnicama je objavio rezultate mozda najveceg sistematskog pregleda efikasnosti
Proloterapije za osobe sa osteoartritisom kolena i pokazao umerene dokaze za Proloterapiju.
Procenjeno je da svi drugi nacini leCenja imaju samo ogranicene dokaze, ukljucujuci botulinum
toksin tipa A, natrijum bikarbonat i kalcijum glukonat, i frakciju 5% humanog serumskog
albumina. Dokazi za lokalne anestetike bili su kontradiktorni (35).

Reeves i saradnici su sproveli studiju u kojoj je evaluirana upotreba Proloterapije u terapiji
osteoartritisa palca i sitnih zglobova ruc¢ja. Rezultati su ukazali da je kod pacijanata doslo do
znacajnog poboljSanja obima pokreta i redukcije bola bez znac¢ajnih nezeljenih efekata nakon
primene Proloterapije (36).

Tendinitisi i tendinopatije

Proloterapija je inicijalno razvijena kao injekciona terapija usmerena ka redukciji bola i jacanju
oslabljenih ligamentarnih struktura, te ne iznenaduje da u literaturi imamo najviSe naucnih
podataka o primeni Proloterapije u oboljenjima zglobovai tetiva. lako su tendinopatije heterogeno
razliCita grupa oboljenja, nekada se klasifikuju zajedno kao grupa zato Sto im svima u osnovi
lezi ponavljano ili prekomerna upotreba povezana sa oStecenjem tetiva, ograni¢enjem obima
pokreta i bolom (37).

Teniski lakat (epikondilitis lateralis), je relativno ¢esto oboljenje povezano sa prekomernom i
neadekvatnom upotrebom ekstenzornih tetiva podlaktice koje najceS¢e pogada radno sposobnu
populaciju, zahteva dugotrajno leCenje i dovodi do visokih troskova za zdravstveni sistem
(38). Studija sprovedena od strane Scarpone i saradnika evaluirala je primenu Proloterapije
u tretmanu teniskog lakta refraktarnom na odmor, NSAIL i kortikosteroide injekcije. Nakon 3
sprovedene sesije Proloterapije po protokolu za lateralni epikondilitis pokazana je statisticki
znacajna redukcija u intenzitetu bola, jacCini stiska i obimu pokreta u poredenju sa kontrolnom
grupom (39). Sistematski pregled literature publikovan 2009. godine sproveo je evaluaciju nad 9
studija koja je obuhvatila 208 pacijenata i pokazao da Proloterapija dovodi do jednake redukcije
tegoba u lateralnom epikondilitisu rezistentnom na standardnu terapiju (40).

Metaanaliza 18 studija koje suse bavile leCenjem pacijenata satendinopatijomrotatorne manzete
pokazala je da Proloterapija dovodi do znacajnog smanjenja bola i poboljSanja funkcije ramena
u periodu od 24 nedelje u poredenju sa injekcijama plazmom obogaéenom trombocitima (engl.
Platelet rich plasma, PRP). Rezultati ove meta analize su pokazali da Proloterapija ne postize
kratkoroc¢ni efekat na bol i funkciju kao primena kortikosteroidnih preparata (41).

Sistematski pregled publikovan 2020. godine na pet randomizovanih kontrolisanih studija (n
= 272) analizirao je rezultate Proloterapije kod tendinopatije misi¢a rotatorne manzetne, Sest
nedelja do 12 meseci nakon tretmana. Kontrolne grupe su bili pacijenti koji su: sproveli fizikalnu
terapiju (3 studije), primili injekciju fizioloSkog rastvora (1 studija) i injekciju kortikosteroida (1
studija). Bol se znacajno smanjio kod pacijenata koji sproveli Proloterapiju u odnosu na pacijente
koji su bili na fizikalnom tretmanu i koji su primili injekciju fizioloSkog rastvora (42).

Sistematski pregled literature publikovan 2015. godine od strane Sanderson i saradnika (43) je
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analizirala efektivnostisigurnost primene Proloterapije u tendinopatijama i fasciopatijama donjih
ekstremiteta. Analiza podataka je ukazala da je primena Proloterapije zna¢ajna u poboljSanju
funkcije i redukciji bola u Ahilovoj tendinopatiji, plantarnoj fasciopatiji i Mb Osgood-Schlatter
bolesti. Takode, podaci su ukazali da Proloterapija dovodi do sli¢nih rezultata u kratkorocnim,
srednjim i dugoro¢nim pracenjima u poredenju sa primenom Kineziterapije za oboljenja Ahilove
tetive, injekcijama plazmom obogacenom trombocitima za plantarnu fasciopatiju, kao i kod

primene standardne terapije u Mb Osgood-Schlatter (44).
Hronicni bol misicno-skeletne etiologije

Hronic¢nim bolom smatra se svako bolno stanje koje traje duze od 3 meseca. Najcesci razlog
razvoja hroni¢nog bola je muskulo-skeletnog porekla, najceSce kao posledica ligamentrne
slabosti i disfunkcije segmenta. U klinickoj praksi se ova vrtva bola opisuje i kao meSoviti bol
iako jo$ uvek nije uveden u IASP taksonomiju. Kod ove vrste bola preklapaju se neuropatski i
nociceptivni simptomi. U ova bolna stanja spadaju: bol u donjem delu leda, bol kod osteoartritisa,
tendinopatije, fibromijalgija, itd.(45). O samom mehanizmu nastanka mesovitog bola malo se
zna, ali je pokazano je da pacijenti sa ovim bolom (npr. kod osetoartritisa) imaju znatno veci
intenzitet bola i znacajno nizi kvalitet Zivota (46).

Meta analiza publikovana 2020. godine od strane Bae G. i saradnika (47) je u finalnoj analizi
obuhvatila 10 studija sa ukupno 750 pacijenata sa hronicnim bolom i pracenjem pacijenata do
godinu dana pokazala je da primena Proloterapije sa dekstrozom dovodi do znac¢ajne dugotrajne
redukcije bola i poboljsanja kvaliteta Zivota. Takode, pokazano je da primena Proloterapije
kratkorocno ima jednaku efikasnost kao primena injekcija sa plazmmom obogac¢enom
trombocitima (Platelet rich plasma PRP) i kortikosteroidnih injekcije.

Kontraindikacije za primenu Proloterapije:

Alergije na Glukozu ili Lidokain,

Kompletna ruptura mekih tkiva,

Akutni artritis, burzitis, tendinitis, giht, reumatoidni artritis

Ne sme se davati kod pacijenata na antikoagulantnoj terapiji, sa lokalnom ili sistemskom
infekcijom i kod pacijenata koji su na rezimu ishrane sa smanjenim unosom proteina (48).

Nezeljena dejstva Proloterapije:
Moguca nezeljena dejstva posle primene Proloterapije su:

Pojacanje bola 1-2 dana nakon tretmana $to je posledica inflamatorne reakcije nakon
primene hipertonog rastvora i moze se smatrati tretman reakcijom koja se moze kupira
Paracetamolom, i

moguce infekcije na mestu uboda. lako postojoi mogucénost infekcije u literuturi nije
zabeleZen niti jedna slu¢aj infekcije jer hipertoni rastvor deluje baktericidno (49,50).

Ozbiljne komplikacije nakon primene Proloterapije su izuzetno retke i mogu obuhvatiti: povredu
nerava i pneumotoraks.
|zostanak efekta Proloterapije:

nedovoljan broj tretmana, obiCno se analgetski efekat postize nakon 2-3 tretmana, ali je
nakada potrebno i 4-6 tretmana,

nedovoljno koncentrovan rastvor,

tacke koje su tretirana nisu izvor bola,

pacijent uzima antiinflamatornu terapiju,

prisutvo pridruzenih bolesti: imunodeficijencija, hormonalna deficijencija, hroni¢na
sistemska oboljenja, metabolicke bolesti, i dr.

Preporuka nakon sprovedene Proloterapije:
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Kineizotejping odmah ili dan nakon nakon sprovedene procedure,
termoterapijski modaliteti dan nakon sprovedene procedure,
fizikalna terapija 4-6 dana nakon Proloterapije,

Paracetamol za smanjenje bola.

Zakljucak:

Dokazano je da hipertoni rastvor Glukoze uzrokuje povecanje sinteze Celijskih proteina, sinteze
DNK, zapremine ¢elije, proloferacije i proizvodnje brojnih faktora rasta (faktor rasta koji potice
od trombocita, transformirajuci faktor rasta-beta (TGF-b), epidermalni faktor rasta, osnovni
faktor rasta fibroblasta, faktor rasta slican insulinu i faktor rasta vezivnog tkiva). Ovo su samo
neki od faktora rasta koji su relevantni za proliferaciju i remodeliranje ligamenata, tetiva i drugih
mekih tkiva. lako mehanizam dejstva hipertone Glukoza na organizam nije razjasnjen do kraja,
znamo da kompleksan i jedinstven proces regeneracije kroz infalmaciju dovodi do proliferacije,
hipertrofije i remodeliranja mekih tkiva (ligamenata, tetiva i misi¢a) koji su nakon zavr§enog
tretmana najpriblizniji fizioloSkom stanje u pogledu debljline, elasti¢nosti i jacine strukture koja
je tretirana.

Bezbednost i terapijski efekti primene Glukoze pokazani su na rastu¢em broju metodoloski
veoma rigoroznih studija sprovedenih kod razlicitinh bolnih stanja. Sve meta analize sprovedene
od 2005. godine ukazuju na sigurnost primene i minimalne nezeljene reakcije u primeni
Proloterapije ukoliko se sprovodi od strane sertifikovanih lekara, obucenih za njenu primenu.
Proloterapija u tretmanu lateralnog epikonodilitisa ima A nivo dokaza, dok je nivo dokaza za
ostala bolna stanja trenutno na B nivou.
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MEZOTERAPIJA U SPORTU
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Mezoterapija je minimalno invazivna tehnika intradermalne aplikacije leka ili bioaktivnih
supstanci, direktno u kozu, mezorerm neposredno iznad ili u blizini patoloskog stanja koje se
tretira. Mezoterapija svoj haziv ne duguje samo mestu injektiranja- mezodermu, vec¢ uzima u obzir
embrionalno poreklo koze gde svoje delovanje pokazuje i na ostalim tkivima mezodermalnog
porekla (kao $to su krvni sudovi, tetive, vezivno tkivo itd.) nakon aplikacije u mezoderm. Cilj
ovakvog nacina aplikovanje terapije je postizanje maksimalnog farmakoloskog efekata bez
visokih sistemskih koncentracija leka (1). Rehabilitacija sportista je oblast u kojoj mezoterapija
pokazuje svoje prednosti pre svega zbog lokalnog farmakoloskog delovanja, uzimajuci u obzir
potencijalne opasnosti i rizike za doping nakon ostalih nacina primene leka(2). Takodje obzirom
da su kortikosteroidi od skoro na doping listi davanje NSAIL-a mezoterapijom umnogome
doprinosi leCenju pre svega inflamatornih patologija misi¢no-zglobnog sistema sportista.

1. Mammucari M, Paolucci T, Russo D, Maggiori E, Di Marzo R, Migliore A, Massafra U, Ronconi
G, Ferrara PE, Gori F, Bifarini B, Brauneis S, Vellucci R, Mediati RD, Violo B, Natoli S, Pediliggieri
C, Di Campli C, Collina MC. A Call to Action by the Italian Mesotherapy Society on Scientific
Research. Drug Des Devel Ther. 20271 Jul 12;15:3041-3047. doi: 10.2147/DDDT.S321215. PMID:
34285471, PMCID: PMC8285234.

2. Faetani L, Ghizzoni D, Ammendolia A, Costantino C. Safety and efficacy of mesotherapy
in musculoskeletal disorders: A systematic review of randomized controlled trials with meta-
analysis. J Rehabil Med. 2021 Apr 27;53(4);jrm00182. doi: 10.2340/16501977-2817. PMID:
33764479; PMCID: PMC8814845.
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MESOTHERAPY VERSUS SHOCKWAVE THERAPY IN THE TREATMENT OF
LATERAL EPICONDYLITIS
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SUMMARY

Lateral elbow pain that is not caused by nerve damage or joint instability is most often caused
by lateral epicondylitis (LE). Given that it most often occurs in the working population and is
accompanied by pain, limited mobility represents a significant socioeconomic factor and a
therapeutic challenge. Available therapeutic modalities are non-surgical and surgical treatments.
It is known that repetitive microtrauma caused by tendon overload can cause the rupture of
collagen fibers and the activation of the immune system. The pathological process most often
affects the m. extensor carpi radialis brevis, precisely because of the anatomical specifics that
follow the tendon attachments on the lateral epicondyle. LE is considered an inflammatory
process in its initial stages, but chronic LE is defined as tendinosis, a symptomatic degenerative
process. At some varieties of LE there is also calcification of the tendon. Studies has shown
that the application of mesotherapy coctails in some stages of LE is good non-surgical therapy
option. In some cases, due to calcification of the tendon and specially the attachment of the
tendon, extracorporal schockwave therapy (ESWT) proved to be the best therapeutic option.

In our work, we presented the case of three patients with LE, who were treated with either
individual methods, 1. mesotherapy cocktail Zodol + Lydocaine, 2. ESWT; and the third patient
with the combined method. All three patients had a microcalcifying form of LE.

After the application of therapy, according to the identical protocol for LE mesotherapy, and the
application of identical parameters for ESWT, the best effect with absolute healing was shown
by the patient who was treated with combined therapy.

Pain mesotherapy and ESWT are good methods with their clear indications, but in synergy they
can achieve even better effects.

KEY WORDS: Lateral epycondilitis, Mesotherapy, ESWT

93
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Uvod: Ozonska terapija predstavlja primenu smesSe kiseonika (02)-O3 koja je pripremljena
konverzijom Cistog 02 u O3 pomocu specijalnih medicinskih generatora. Deluje antioksidativno,
analgetsko, antiinflamatorno i imunomodulatorno. O3 se koristi u leCenju viSe patoloskih stanja
misi¢no skeletnog sistema.

Cilj rada- prikazati primenu ozona u terapiji bola u ramenu usled kalcifikovanog tendinitisa tetive
m. supraspinatusa.

Prikaz slucaja- Pacijentkinja M.A. 36 godina dolazi na pregled zbog jakog bola u desnom
ramenu i ogranicenosti pokreta. Tegobe se javile na dan pregleda. Intenzitet bola na VAS skali
9/10. Navodi da je ranije lecCila tendinitis levog ramena. Na pregledu desna ruka u prinudnom
polozaju uz telo, jaka palpatorna bolnost u regiji velikog tuberkuluma i sulcusa bicipitalisa
desnog humerusa. Pokreti aktivni jako bolni, antefleksija 50°, abdukcija 30°, spoljna rotacija
30°, unutrasnja rotacija do nivoa L4L5, ekstenzija punog obima. Ultrazvucnim pregledom
vizualizuje se kalcifikat u regiji tetive m. supraspinatusa 0.56 x 0.45 mm. U regiji projekcije tetive
supraspinatusa i vizuelizovanog kalicifikata, kao i na jos tri mesta u regiji bolnih tacaka, injektira
se smeSa 02-03, 20 ug/ml, ukupno 20 ml. Ordinirana i topikalna terapija, serapeptaza 2 puta
dnevno po 120000 ij i NSAIL per os 7 dana.

Nakon 3 dana od injekcione terapije pacijentkinja navodi znacajno smanjenje bola VAS 3/10,
nakon 5 dana pacijentkinja bez bola i tokom aktivnosti, punog obima pokreta. 6. dana na
kontrolnom pregledu blaga palaptorna bolnost u regiji velikog tuberkuluma, punog obima
pokreta, snaga supraspinatusa i infraspinatusa 4/5. Injektirana jos$ jedna doza 02-03, 25ug/
ml, ostala terapija iskljucena. Predlozena shock wave terapija. Na kontrolnom pregledu nakon
2,5 meseci pacijentkinja i dalje bez bola, punog obima pokreta, snaga 5/5. Predlozenu fizikalnu
terapiju nije sporovela zbog li¢nih razloga. Na kontrolnom ultrazvu¢nom nalazu kalcifikat i dalje

prisutan.

Zakljucak: Primena injekcione 02-03 terapije dobra i bezbedna alternativa kortikosteroidima.
SugeriSe se razmatranje primene O3 kao jos jednog terapijskog modaliteta u tretmanu bola.

KljuCne rijeC: ozon terapija, terapija bola
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BOL KAO FENOMEN KOD BOLESTI MUSKULNOSKELETNOG SISTEMA
Olivera Chaparoska, Trajanovic, S.
Zdravstveni Dom Skopje

Uvod: Bol je multidimenzionalnii fenomen zbog puno karakteristika. Bol kao simptom je
dominantan kod muskuloskeletnih bolesti i prvi znak da se nesto u organizmu desava. Bol je
motiv lekara da otkrije uzrok i poboljsa stanje pacijenta.

Cilj rada: Cilj rada je retrospektivna analiza pacijenata koji su dosli u ordinaciji zbog razlicitih
tipova bola i lokalizacije, tokom 2022 godine.

Metode rada: Koristili smo standardne protokole: Anamneza i fizikalni pregled sa pain score-om,
biohemiske i seroloske analize i imaging metode za dijagnozu.

Rezultati: Ispitivani su 1400 pacijenata :625 muskaraca i 775zena. Uzrast - 21-75 godine.
Tokom prvog pregleda pacijenti su ocenjivani pain score-om ( najveci bol imali su pacijenti sa
periartritisom ramena ( 10 -107 m. i 143 z. ) ,akutnom lumboischialgijom (8 -261 m. i 250 z.),
cervikalnom polidiskopathijom (8 -78m.i 129z.) i akutnom gonartrozom (7 — 96 m. i 148 z.)).
Nakon primene medikamentozne i fizikalne terapije, pacijenti su kontrolirani svakih 3 meseci i
konstatovano je signifikantno poboljsnje pain scora, kod 95% pacijenata sa periartritisom, 65%
lumboishialgijom,50% cervikalnom diskopathijom i 75% gonartrozom posle prvih 3 meseci.
Diskusija : Tok muskuloskeletnih bolesti je somatski i psiholoski problem istovremeno. Kada
pricamo o bolu moramo imati u obzir nekoliko vaznih momenata.

1. Megjusebnim radom lekara sa pacijentom treba stvoritti poverenje sa jasno definisanim
losim i dobrim momentima..

2. Stav pacijenta da su bolest i bol prisutni trebalo bi biti motiv i lekarova duznost da
primeni najnovija saznanja i terapije u lecenju pacijenta.

Konacni rezultati su pokazali signifikatno poboljsanje bola kod pacijenata.

Zakljucak: Bol je multidimenzionalni fenomen sa kojem se pacijent moze uspesno spraviti
kombinacijom medikamentozne i fizikalne terapije.

Taj put nije nimalo lak ali nije ni nedostizan kada postoji psihosocijalna pomoc koja pacijentu
olaksava dusu i kvalitet zivota.

Dolorem curare divinum est.

Kljucne reci: bol, tretman bola, muskuloskeletne bolesti
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REHABILITACIJA PACIJENTA SA MJESOVITIM BOLOM
PRIKAZ SLUCAJA

Lidija Muratovié

Klinicki Centar Crne Core Centar za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju

UvoD
|zazovi klinicke prakse namecu nam kompleksni pristup i Siru dijagnostiku u situacijama lijeCenja
pacijenata sa mjesovitim bolom.

CILJ RADA je da se prikaze iskustvo lijecenja bola medikamentoznom terapujom i modalitetima
fizikalne terapije kod polipatologije.

PRIKAZ SLUCAJA: Pacijent 1969 god. javlja se zbog bolova u krstima ( VAS7) sa trnjenjem
duz lijeve noge i bol u lijevom koljenu (VAS skala 7 - 8). Tegobe unazad 2 mjeseca. U klini¢koj
slici: spazam pvm obostrano, Lazarevic pozitivan na 60st levo, MTR simetricni, oCuvana GMS
DF i PF stopala. Nalaz na lijevom kolenu:bez znakova sinovitisa, ligamentarne nestabilnosti.
Dijagnostika: MR LS kicme/protruzije diska L3/L4-obostrano vise lijevo,radikulari kontakt L3.
Terapija, kombinovano fizikalni agensi (Tens, laser, dds 3 sedmice) i medikametozna terapija
(NSAIL, gabapentin, ampule B1,B6, B12 muskularno i nukleotida). Najbolji terapijski odgovor
dobijamo na NSAIL. Nakon odredenog vremena dolazi do redukcije bolova u drugim segmentima
i bol se locira najvise u koljenu. Na kontrolnom pregledu palpatorno tumefakt u poplitealnoj regiji,
upucéen na MR koljena (subkortikalnu Tu promjenu uz posteriorni rub metafize lateralnog platoa
tibie). Pacijent operativno lijeCen, Ph-osteom, nakon operacija ordinirana, R alpha lipoinska
kiselina, lokalno alpha lipoinska krema i nukleotidi.

ZAKLJUCAK: Brojna patoloska stanja mogu biti uzrok bola. Iz tog razloga, kada imamo
neadekvatni odgovor na protokol terapije bola, pravilnim individualnim pristupom i pracenjem
klinicke slike pacijenta mozemo doci do prave dijagnoze i adekvatnog lecenja, gde je uloga
fizijatra neizostavna.

KLJUCNE RECI: rehabilitacija, mjesouviti bol, diskus hernija
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