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SAZETAK

Uvod: Uzrok funkcionalne distonije nije oStecenje nervnog sistema i moze do¢i do

oporavka. Modelovanje tretmana se temelji na principima planiranja i programiranja.

Cilj: Glavni cilj je bio definisati principe modelovanja i utvrditi efekte i dinamiku
promene nevoljnog pokreta kinezioloskog tretmana kod osoba sa funkcionalnom

distonijom.

Metoda: Ispitanici (n=11) su tokom tretmana, 10 dana, bili hospitalizovani i radene su
vezbe svaki dan (60 min.). Zatim su nastavili da veZzbaju kod kuée svakog dana.
Tretman se zasniva na ponovnom ucenju prirodnih oblika kretanja, na transferu pokreta
imitirajuéi pokrete druge osobe, jednostavnim vezbama koordinacije i balansa koje nisu
usmerene ka zahva¢enom delu tela i vezbama za taktilnu percepciju i relaksaciju.
Dizajn ispitivanja je podrazumevao merenje samo na ciljnoj-tretman grupi. Uradena su
tri merenja — inicijalno (,,baseline*), nakon zavrsetka terapije 1 jedno naknadno (,,follow
up‘) u proseku nakon 6,5 meseci.

Koris¢ene su standardizovane skale za: procenu kvaliteta zivota (SF-36), motorickog
statusa (Bergova skala balansa, test hoda na 10m), neuroloska skala UDRS
(Unifikovana skala za procenu distonije) 1 psihijatrijske skale (Bekova skala

depresivnosti, skala apatije).

Rezultati: Tretman je uticao na poboljSanje: kvaliteta zivota (fizi€ki 1 mentalno),
motori¢kog statusa (balans i1 normalna brzina hoda), neuroloskog statusa (promena
ocene tezine bolesti) i na neke aspekte psihickog statusa (raspolozZenje, nezadovoljstvo,
samooptuZivanje, razdrazljivost, motivisanost, zabrinutost).

Uocen je trend da ne postoje statistiCke znacajne promene uporedujuci rezultate posle
tretmana i ,,follow up”-a (sem kod testa hoda na 10 metara). Promene su evidentne
uporedujuéi rezultate pre tretmana i ,,follow up”-a. To nam ukazuju da je stanje
pacijenata i dalje poboljSano u odnosu na pocetak tretmana ali nema poboljSanja u

odnosu na zavrSetak desetodnevnog tretmana.



Zakljuéci: Iskljuc¢ivo dobro uklopljen fizi¢ki, mentalni i emocionalni deo tretmana
mogu dovesti do poboljSanja kvaliteta zivota. Primena kinezioloSkog tretmana
predstavlja bezbednu metodu bez nezeljnih efekata i ubuduce bi bila dobra strategija za

lecenje 1 poboljsanje kvalitet zivota pacijenata sa funkcionalnom distonijom.

Kljuc¢ne redi: funkcionalna distonija, rehabilitacija, kineziterapija



ABSTRACT

Introduction: Functional dystonia is not caused by damage of the nervous system and
patients can recover from it. Treatment modelling is based on the principles of planning

and programming.

Goal: Tha main goal is to define modelling principles and to determine effects and
dynamics of the change of involuntary movement as part of the kinesiological treatment

of patients with functional dystonia.

Method: Patients (n=11) received a 10-day inpatient treatment that included one-hour
exercises each day. They continued with the exercises at their homes after the treatment
was over. The treatment is based on retraining normal movement patterns, movement
transfer by emulating another person, simple coordination and balance exercises which
are not focused on the affected part of the body, as well as tactile perception and
relaxation exercises.

The research was designed in a way that relied only on assessing the results of the
intervention group. There were three assessments — the initial (“baseline”), one at the
end of the therapy and one after (“follow up”) 6.5 months on average.

Standardized scales were used for: assessment of the quality of life (SF-36), motor
status (Berg Balance Scale, 10 Metre Walk Test), neurological scale UDRS (Unified
Dystonia Rating Scale), and psychiatric scale (Back Depression Inventory, Apathy
Scale).

Results: The treatment had an effect on improving: the quality of life (physically and
mentally), motor status (balance and normal walk speed), neurological status (change in
the severity of the disease), and other aspects of the psychological status (mood,
dissatisfaction, self-blame, irritability, motivation, worry).

It was observed that there were no statistically significant changes in results determined
at the end of the treatment and those at the “follow up” (with the exception of the 10
metre walk test). Changes were observable when comparing results determined before
the treatment and those at the “follow up”. That goes to show that the condition of the

patients is improved compared to that assessed before the treatment started, but the



condition shows no improvement in comparison with the period immediately after the

10-day treatment.

Conclusions: The quality of life can be improved only through applying treatment with
well-balanced physical, mental and emotional aspects. Application of the kinesiological
treatment is a safe method with no unwanted effects that could be a good strategy for
treating patients with functional dystonia and improving the quality of their lives in the

future.

Key words: functional dystonia, rehabilitation, kinesiotherapy



1. UVOD

Kineziologija je nauka o pokretu i bavi se prou¢avanjem zakonitosti upravljanog

procesa vezbanja (Mrakovi¢, 1997).

U zavisnosti od cilja koji zelimo posti¢i mogu se izdovijiti Cetiri podrucija:
1. Sport
Maksimalan razvoj osobina i sposobnosti za postizanje vrhunskih performansi. Sport je
usmeren ka postizanju vrhunskih rezultata.
2. Rekreacija
Glavni cilj je prevencija, oCuvanje i poboljSanje celokupnog zdravstvenog statusa
pojedinca.
3. Skolstvo
U Skolstvu, od predskolskog do visokoSkolskog obrazovanja, kineziologija je usmerena
na optimalan razvoj i odrzavanje antropoloskog statusa i motorickih znanja na visokom
nivou.
4. Kineziterapija ili zdravstvena kinezilogija
Adaptirana fizicka aktivnost u zavisnosti od posturalnih deformacija, vrste 1 stepena

bolesti, invaliditeta... Bavi se leCenjem pomocu pokreta i kretanja.

Zdravstvena kineziologija u svetu pokriva podrucije koje se kod nas zove
kineziterapija. Cil je le€enje 1 prevencija pomocu pokreta 1 kretanja, odnosno koriste se

fizicke veZbe u treapijske i rehabilitacijske svrhe.

Dana$nja nau¢na saznanja pokazuju da je gotovo nemoguce istraZivati samo u
jednom nau¢nom podruciju. Kineziologija je Cesto povezana i1 sa ostalim nau¢nim
oblastima. Zdravstvena kineziologija povezuje medicinu i kineziologiju. Na prvi pogled
se C¢ine potpuno razli¢itim, medutim predstavljaju jedno novo, savremeno i
nezamenljivo podrucije. Saradnja eksperata iz razli€itih oblasti, kao $to je slu¢aj u ovoj
studiji, je od klju¢nog znacaja za povezivanje razli¢itih oblasti i donoSenje zakljucaka

kako poboljsati kvalitet Zivota pacijenata.



Evaluacija kinezioloskih tretmana donosi objaSnjenje kako pojedinac ili grupa
reaguje na razliite tretmane, saznaju se uzroci najefikasnijih tretmana, koliko je
uspesno bilo planiranje, programiranje i sprovodenje tretmana. Na osnovu dobijenih
rezultata smanjuju se greske u predvidanju uspesnosti nekih drugih tretmana, Sto je
naroCito bitno u oblasti zdravstvene kineziologije. KinezioloSka saznanja i teorije se

neprekidno menjaju na osnovu povratnih informacija dobijenih u toku istrazivanja.



2. MODELOVANJE

2.1 Pojam modelovanja

Modelovanje podrazumeva postupak standardizovanja njegove sadrzajne,
vremenske 1 motori¢ke strukture, Sto je bitan preduslov za njegovu kasniju objektivnu
nauc¢nu valorizaciju ostvarenih funkcionalnih, preventivnih, terapijskih efekata 1
eventualnih neZeljnih dejstava. U okviru ovog postupka potrebno je utvrditi trajanje
svake pojedinadne sesije, odabrati vezbe, trajanje i broj ponavljanja (Zivanovi¢ &

Diki¢, 2008).

Ciljevi modelovanja su povecanje udaljenosti izmedu inicijalnog ili pocetnog i
finalnog ili zavr$nog stanja pacijenta, odnosno u priblizavanju postavljenom zeljenom

finalnom stanju. Tretman uvek mora biti prilagodeni pojedincu ili grupi.

Promene koje se deSavaju tokom tretmana sadrze povratne informacije bez kojih
nije moguce korigovati i realno modelovati bilo kakav tip tremana. Od stru¢nosti
kineziologa zavisi prepoznavanje povratnih informacija. Kineziolog je, tokom celog
procesa modelovanja, osoba koja u odnosu na povratne informacije pravi korekcije
tretmana. Neophodno je imati na umu da se pacijenti razlikuju po nivou adaptacijskog

kapaciteta na fizioloSko, emocionalno 1 kognitivno opterecenje.

Polazne osnove za modelovanje, u ovom slu€aju kinezioloskog tretmana za
specijalnu populaciju, su:
1. Prikupiti i izu€iti nau¢na saznanja iz kineziologije, medicine i psihologije. Na osnovu
nauc¢nih saznanja moguce je imati uvid u dosadasnja istrazivanja i postignute rezultate i
samim tim prognozirati Zeljeno stanje.
2. Dijagnostifikovanje inicijalnog stanja pacijenata. Neophodno je misljenje eksperata iz
viSe oblasti (kineziologija, medicina i psihologija).
3. Usmerenost modelovanja iskljucivo ka specificnoj populaciji. Na osnovu procenjenog
inicijalnog stanja 1 dosadasnjih nau¢nih saznanja modelovati takav program koji ¢e

dovesti do poboljsanja kvaliteta Zivota ili do potpunog oporavka.



2.2 Principi modelovanaja

Modelovanje se temelji na principima planiranja i programiranja. Sve ove faze su

¢vrsto povezane. Celi proces prestaje da funkcionise ukoliko samo jedna faza izostane.

Planiranjem definiSemo ciljeve 1 zadatke, utvrdujemo inicijalno stanje osobe i

potrebne uslove za sprovodenje tretmana. Postupci planiranja:

1. Definisanje cilja i zadataka procesa vezbanja

U ovoj fazi se definiSe na koje sposobnosti i motoricka znanja treba da uti¢emo
kako bi postigli cilj. Cilj je poboljsanje kvalitet zivota pomocu pokreta i kretanja.

Takode, postavlja se pitanje koje zadatke treba sprovesti kako bi dosli do cilj.

2. Utvrdivanje inicijalnog stanja osobe

Inicijalno stanje se odnosi na stanje osobe pre pocetka kinezioloSkog tretmana. U
ovom slucaju su vazne informacije o motorickim znanjima, sposobnostima, opStem
zdravlju, stepenu bolesti 1 oSte¢enja i psiholoSkom stanju.

Kontrolna stanja se odnose na trenutno stanje osobe i utvrduje se da li je doSlo do
promena usled tretmana. Kontrole su bitne radi dobijanja povratnih informacija i1 za

korekciju daljeg procesa vezbanja.

3. Uslovi rada

Definisanjem cilja tremana i1 uvidom u inicijalno stanje osobe, prilikom
modelovanja posebnu paznju moramo usmeriti na uslove rada. S obzirom na remetece

faktore moramo naci odgovarjuce reSenje. Remeteci faktori mogu biti:

1. spoljadnji (egzogeni faktori) — prostor, raspolozivo vreme,

2. unutrasnji (endogeni faktori) — stepen bolesti i oStecenja, opste zdravlje.



Programiranje se temelji na postupcima planiranja i predstavlja detaljnu razradu
plana. Osnova svakog svrsishodnog i efikasnog tretmana su kvalitetan izbor, broj, na¢in
izvodenja vezbi, organizacijski oblika rada i doziranje optereenja. Bez njihovog
preciziranja nije moguc¢e modelovati tretman koji ¢e uticati na poboljSanje, u ovom

slucaju, kvaliteta zivota kod pacijenata (Breslauer, Hublin & Zegnal Kureti¢, 2014):

1. Izbor kinezioloskih operatora (vezbi)

Jedan od uslova za kvalitetno modelovanje tretmana je primena adekvatnih
kinezioloskih operatora (vezbi). Pod adekvatnim se podrazumeva: izbor, nacin

izvodenja vezbi, veli¢ina opterecenja na svakoj vezbi.

Na pocetku tretmana je najvaznije izabrati prave vezbe. Ukoliko je cilj postavljen
odabir vezbi treba da bude takav da pomogne u ostvarivanju ciljeva. Odabir vezbi se ne

temelji samo na veliCini uticaja na antropoloski status ve¢ i na nizu drugih faktora.

Faktori ogranicenja kao S§to su motoricko znanje, tehnicki i prostorni uslovi i te
kako uticu na izbor vezbi i celokupno modelovanje tretmana. Kod specifi¢nijih situacija,
kao $to je rad sa pacijentima, stepen bolesti i oStecenja je faktor ograni¢enja na koji
posebno treba obratiti paZnju. Stoga, vaznost odabira adekvatnih kinezioloskih

operatora (vezbi) ima veliki uticaj na ostvarivanje ciljeva tretmana.

2. Obim i intenzitet vezbanja

Obim vezbanja je broj vezbi 1 broj ponavljanja.
Intenzitet vezbanja je veli¢ina opterecenja i brzina kojom se izvode vezbe.
Pravilno doziranje uti¢e na efikasnost nekog tretmana. Ukoliko je obim i intenzitet

nedovoljan ili prekomeran tretman ¢e dovesti do umora ili ne¢e do¢i do nikakvih

promena.



3. Organizacija rada

Organizacija rada predstavlja odabir oblika rada kojim ¢e se tretman sprovoditi.

Tretman moze biti individualni ili grupni.

Individualni tretman podrazumeva da je jedan pacijent pod nadzorom kineziologa.
Tretman je modelovan isklju¢ivo za tog pacijenta u odnosu na postavljene ciljeve i
njegovo trenutno zdravstveno stanje. Ovaj oblik rada je najkvalitetniji i nezamenljiv u
radu sa pacijentima jer omogucava celovit pristup (pacijentu se posvecuje potpuna

paznja i program je adaptiran samo za njega).

Grupni rad se sprovodi samo onda kada je grupa pacijenata homogenizovana.
Grupa mora imati priblizno isti stepen bolesti, sposobnosti i znanja kako bi mogli svi
zajedno napredovati. Svi pacijenti se moraju testirati da bi se ocenile njihove
sposobnosti koje ¢e biti kriterijum za priklju¢ivanje grupi. Ovakav oblik rada je

ekonomicniji (usteda vremena i novca) ali je njegov kvalitet upitan.

4. Kontrola i korekcija tokom procesa vezbanja

Kontrola i korekcija tretmana se proveravaju i obavljaju na kontrolnim tackama.
Na osnovu dobijenih informacija vrSe se eventualne korekcije za slede¢i vremenski

period.

5. Efekti kinezioloSkog tretmana

Procena efekata kinezioloSkog tretmana je procena ostvarenja ciljanog stanja i

zadataka.
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3. FUNKCIONALNA DISTONIJA

Pojam funkcionalni motorni neuroloski poremecaji (FMNP) se odnosi na
poremecaje koji se manifestuju kroz fizicke simptome — slabosti ekstremiteta ili pojavu
nevoljnih pokreta (tremor, distonija, poremecaj hoda, postojanje abnormalnih
pokreta...), ali se ne mogu objasniti ni jednim poznatim organskim poremecajem, a
pretpostavljeni psiholoski faktori kao mogu¢i uzrok nisu potvrdeni u dosadaSnjim
ispitivanjima. Pretpostavljeni uzrok FMNP je kompleksan poremecaj integrativnih
mehanizama mozga koji uticu na regulaciju motornih obrazaca voljne motorike. Posto
uzrok FMNP-a nije oSte¢enje nervnog sistema, postoje dobri izgledi za potpuni

oporavak pacijenta (Ricciardi & Edwards, 2013).

Postavlja se pitanje same prirode ovakvog stanja koje ne izgleda kao prava bolest.
Uprkos mogucéem utisku da se radi o umisljenoj bolesti, ¢injenica je da su simptomi

funkcionalni i da nisu posledica ,,gubljenja razuma* pacijenta.

Uzroci nastanka funkcionalnih motornih poremecaja su kompleksni, a mogu se
razlikovati od osobe do osobe. Simptomi mogu potpasti pod neku od slede¢ih

kategorija iako se ¢esto dogada da nijedna od njih ne deluje relevantno:

1. Nakon povrede — Cini se da su ljudi naro¢ito podlozni funkcionalnim motornim
neuroloSkim poremecajima nakon S§to su pretrpeli fizicku povredu ili iskusili jake
bolove.

2. Kod bolesti koje sa sobom nose umor ili dugo mirovanje u krevetu — FMNP se
Cesto postepeno razvija kod ljudi koji pate od tezih oblika nepokretnosti ili bolova u
ekstremitetima.

3. Prilikom budenja iz anestezije posle operacije — To nije posledica Stetnog
dejstva anestetika ve¢ moZe imati veze s privremeno izmenjenim mozdanim stanjem
prilikom dolaska k svesti. Poremecaji takode mogu nastati nakon epizoda s gubljenjem

svesti ili disocijativnim napadima (https://www.neurosymptoms.org).

Razumevanje procesa nastanka ovih simptoma je tek u povoju i postoji joS mnogo

nepoznanica kada se radi o mehanizmima u mozgu koji su za njih odgovorni.
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Dosadasnja istrazivanja pokazuju da u mozgu dolazi do poremecaja procesa koji ne
omogucava pojedincu da proceni da li je odredeni pokret voljni ili nevoljni, a §to
rezultira nenamernim pokretima i polozajima tela. Ono §to uzrokuje ove promene je

nacin funkcionisanja mozga, a ne oStecenje strukture nervnog sistema.

Pouzdano se zna da je kod leCenja ovakvih poremecaja neophodno tretirati celu
osobu a ne samo delove tela. Iako se obolelima ponekad moze uciniti da bi bilo lakse
okarakterisati sopstveni zdravstveni problem kao neku ve¢ dobro poznatu bolest (npr.
Parkinsonova bolest), sustinska razlika kod funkcionalnih motornih poremecaja je u
postojanju mogucénosti uspesnog oporavka ¢ak i posle duzeg vremenskog perioda Zivota

sa simptomima.

Funkcionalna distonija je tip nevoljnog pokreta koji nastaje kao posledica nevoljne
produzene misiéne kontrakcije 1 dovodi do uvrtanja, repetitivnih pokreta i zauzimanja
abnormalnih polozaja delova tela, koji su posledica nepravilnog funkcionisanja nervnog
sistema. Upotreba zahvacenog ekstremiteta ili dela tela je znac¢ajno redukovana, a sam
nevoljni pokret moZze dovesti do pojave kontraktura, trajnih deformiteta, padova i
dodatnih povreda. Nevoljni pokret se inicira i pogorSava pri voljnoj aktivnosti

(Albanese, Bhatia, Bressman et al., 2013).

Bilo koji deo tela, ukljucujuéi lice, kapke, vilicu, vrat, glasne Zice, torzo ili
ekstremitete, moze biti zahvacen distonijom. Funkcionalna distonija se moZe prilicno
razli¢ito manifestovati u zavisnosti od dela tela koji je zahvaéen. Cesto se manifestuje
kod osoba sa psihijatrijskim poremecajima i/ili kod onih izloZenih psiholoskim
stresorima, a simptomima cesto prethode povrede, bolesti ili emocionalno stresni
dogadaji. Pored motornih simptoma razlikujemo i nemotorne simptome poput
depresije, anksioznosti, apatije... Paralelno tretiranje emocionalnih i mentalnih
poremecaja moze ublaziti motoricke simptome, premda jo§ uvek nije u potpunosti

razjasnjeno zbog Cega je tako.

Sta se to ,,pokvari* kod funkcionalne distonije? Svako od nas u svom mozgu ima
,»mapu® svog tela i svojih udova. Najprostijim jezikom receno, dolazi do kvarenja ove

,mape* iz razli€itih razloga. Mozak tada pomisli da su zgrc¢ena ruka ili izvrnuti ¢lanak
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normalni poloZzaji tela iako mi znamo da nisu. Osnovni izazov leCenja lezi u pokusaju
da se mozak ,reprogramira“ s ciljem da ponovo nauci kako ,,normalna mapa‘ udova

treba da izgleda (https://www.neurosymptoms.org/functional-dystonia/4594358007).

Ljudski mozak je jedan neverovatno komplikovan i medusobno povezan sistem, a
delovi mozga koji kontroliSu kretanje su ukljueni 1 u kognitivne, memorijske,
emocionalne i druge funkcije. Trenutno se sprovode aktivna istrazivanja funkcionalne
distonije i funkcionalnih motornih neuroloskih poremecaja s ciljem unapredivanja

znanja o neuroloskim aspektima koji bi omogu¢ili efikasnije leenje.

3.1 Klini¢ka prezentacija razlicitih formi funkcionalne distonije

Funkcionalna distonija se javlja u razli¢itim formama. Poslednjih godina su uocene
nove forme kod kojih se javlja abnormalni polozaj vrata, lica ili vilica (Fasano, Valadas,
Bhatia at al., 2012), paroksizmalnim poremecajima (Ganos, Aguirregomozcorta, Batla
at al., 2014) ili u starijem zivotnom dobu (Batla, Stamelou, Edwards at al., 2013). Ovi
fenotipovi su najcesce u formi fazicnog, umesto toni¢kog distonickog pokreta (78.4%
sluc¢ajeva) (Fasano, Valadas, Bhatia at al., 2012), ili u potpunosti bez fiksne distonije
(Batla, Stamelou, Edwards at al., 2013). Takode, mogu se javljati i dodatni nevoljni

pokreti (trzaji, tremor, poremecaji hoda) i/ili drugi funkcionalni neuroloski simptomi.

Klinicka zapaZanja dovela su do razgranicenja tri razli€ite distoni¢ne prezentacije

koje bi mogle biti funkcionalne: kranijalna, fiksirana i paroksizmalna.

1. Funkcionalna kranijalna distonija

Distonija lica ukljuc¢uje povremene gréeve na licu, fiksne poloZaje ili povlacenje
jedne strane usta prema dole. Simptomi mogu do¢i i nestati, sa normalnim
funkcionisanjem miSi¢a lica izmedu epizoda (Williams, Ford & Fahn, 1995). U
mnogim slucajevi, govor je normalan, medutim, moze biti poteSkoca. Kod vecine

pacijenata, gutanje ostaje nepromenjeno.
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Kada su oci pogodene (blefarospazam), javljaju se nagli i asimetri¢ni simptomi sa

konstantnim zatvaranjem ociju (Fasano, Valadas, Bhatia, et al., 2012).

Kod distonije vilice ili jezika (oromandibularna distonija) oseca se ,,zamucen”
govor 1 poteskoce sa Zzvakanjem ili gutanjem. Oromandibularna distonija moze biti

bolna i ¢esto se javlja u kombinaciji sa cervikalnom distonijom ili blefarospazmima.

Kod distonije govornog aparata i glasnica (spazmodi¢na distonija) ¢uje se Cvrst ili

Saputan glas.

2. Funkcionalna fiksna distonija

Fiksna distonija tj. smanjena pokretljivost zglobova kao rezultat distoniCkog
drzanja. Fiksna distonija se obi¢no brzo razvija (preko no¢i ili tokom nekoliko dana)
posle nekog dogadaj koji joj je prethodio. Obi¢no pogada donje udove (Schrag,
Trimble, Quinn & Bhatia, 2004), ali moze da se manifestuje i u rukama, vratu ili
ramenima. Sastoji se od inverzije stopala sa plantarnom fleksijom i uvijanjem noznih
prstiju. U rukama je obi¢no metacarpo i/ili interfalangealna fleksija, veéinom Cetvrti i

peti prst. U vecini slucajeva se javlja bol.

3. Funkcionalna paroksizmalna distonija (epizodna distonija)

Funkcionalna distonija obi¢no se javlja u epizodama ili napadima, $to je takode
znak poremecaja kretanja koji se naziva paroksizmalna distonija. Epizode funkcionalne
distonije mogu proizvesti pokrete na trupu 1 udovima 1 mogu trajati razlicito vreme kod
istog pacijenta, od sekunde do dana (Ganos, AguirregomozcortaBatla A, et al, 2014).
Prevladavaju¢i simptomi pokreta mogu se menjati iz jedne epizode u drugu. Nadalje,

pokret ili kretanje izmedu napada mogu biti potpuno prirodni i normalni.

Neke vrste distonije nastaju samo dok ponavljate neku aktivnost, poput pisanja

(distonija pisca) ili sviranja odredenog muzickog instrumenta (distonija muzicara).
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3.2 Dijagnosticki kriterijumi za funkcionalnu distoniju

Dijagnozu mora postaviti ekspert za poremecaje pokreta. Pazljiv i otvoren pristup

dijagnozi, trebao bi da iskljuci sve verovatnoc¢e organske distonije. Dijagnoza moze biti

postavljena sa kliniCkom sigurnosc¢u ako se koriste predlozeni dijagnoticki kriterijumi

(Schmerler & Espay, 2016).

Tabela 1. Poredenje klinickih karakteristika izmedu organske i funkcionalne distonije

prema radu Schmerler and Espay (2016).

Organska distonija

Funkcionalna distonija

Postepeni razvoj mesecima i

Nagli pocetak ili razvoj unutar nekoliko

Pocetak godinama; na pocetku aktivnoséu N ) .. .
o dana; od pocetka distonija u miru
podstaknut distonicki pokret
ST NY ije i ifik k k .
Percipitirajuci Nije indentifi ovan, retko traumatska | i orma trauma, veoma kratka latenca
fakt povreda, sa duzom latencom do do pojave simptoma
or pojave simptoma
S ija; retk ksizmi i . .
POTa Progresija, ret@ paroksizmi 1 Brza progresija do maksimalnog
. remisije; segmentno Sirenje . . NP S —
Tok bolesti L . intenziteta, esti parokizmi i remisije;
neuobicajeno, gotovo nikada e ..
S N segementno Sirenje sa afekcijom nogu
distonija nogu adultnog pocetka
Moz tati le duzeg trajanj . . ..
. oze nastatl posie duzeg trajanja, Neproporcionalna stepenu distonije;
Onesposobljenost razvijaju se strategije za este ralbe
prevazilazenje onesposobljenosti
Cesto fiksan, aktivan otpor na pasivne
Pasivna Minimalan ili nikakav otpor na pokrete zahvacenog dela tela,
manipulacija pasivnu stimulaciju manipulacija moze izazvati ili pogorsati

bol

Senzorni trik

Cest

Odsutan ili ,,paradoksalan” (pogorSanje
nakon dodira)

Funkcionalna slabost ekstremiteta,

Dodatn e e . . . .
K Odla;[ e. K Nema ili distoni¢ki tremor funkcionalna hipestezija, drugi
araxteristike funkcionalni nevoljni pokreti
rn . S . i ; i
Ong.YO a Odlican odgovor na botulinski toksin Obiéno slab; nepgsredm P lgcebo
terapiju odgovor na botulinski toksin
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Tabela 2. Predlozeni dijagnosticki kriterijumi za funkcionalnu distoniju (prema radu
Schmerler and Espay (2016).

Klinicki definitivna
funkcionalna distonija ako
je sve prisutno:

Suportivni, ali nisu
neophodni, niti
dovoljni

Laboratorijski
potvrdeno

1 | Nagli pocetak

Udruzeni bol (osim za
cervikalnu distoniju

Normalan blink refleks
(funkcionalni
blefarospazam)

2 | Fiksna distonija na pocetku

Udruzeni kompleksni
regionalni bolni sindrom

Koaktivacioni znak na
EMG-u
(fiksna distonija stopala)

Promenljiv otpor na
manipulaciju

3 | i/ili distraktibilnost ili
odsutvo

kada nema posmatraca

Usled nedostatka studija, malo se zna o ishodu i progresiji bolesti. Nalazi su

otkrili, posebno kod nelecenih bolesnika, da je prognoza losa i da je kod vecine doslo

do pogorsanja. Primecena je velika stopa neuropsihijatrijskih nalaza, a kod nekih su se

pojavila nova neuropsihijatrijska obelezja. ProseCno zdravstveno stanje je bilo loSe

(Ibrahim, Martino, van de Warrenburg at al., 2009).

Podaci pracenja pacijenata su otkrili postojanje nenormalnih pokreta kod vise od

90% ispitanika. Stope prevalencije mentalnih bolesti ve¢e od onih koje su pronadene u

opstoj populaciji 1 kod neuroloskih poremecaja. Krajnja slika je nesposobnost da se

potvrdi sustinski psiholoSka priroda njihovog stanja 1 nosi dugoro¢nu loSu prognozu

(Feinstein, Stergiopoulos, Fine at.al., 2001).

Studije koje obuhvatuju pacijente sa funkcionalnom distonijom, koji nisu leceni,

ukazuju na to da je opSta prognoza veoma loSa (Thomas, Vuong & Jankovic, 2006).
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3.3 Neuroplasti¢nost mozga

Sposobnost mozdanih ¢elija da se obnove (anatomski i funkcionalno), §to nam
omogucava da u¢imo, menjamo se i prilagodavamo, naziva se neuroplasti¢nost mozga.
Promene su deSavaju na razli¢itim nivoima u nervnom sisitemu. Nove sinapticke 1
neuronske veze omogucavaju mozgu da se ponovo izgradi i oporavi nakon povreda.

Moguce je uticati i na smanjenje poremecaja usled nekih bolesti (Farias, 2012.).

Mozak se smatrao nepromenljivim ali danas znamo da to nije istina. Iako je
ograni¢enija nego kod dece, plasticnost mozga je moguca i kod odraslih. Moguca je
modulacija 1 modifikacija kroz iskustvo 1 ucenje. Neuroanatomske, neurohemijske i
funkcionalne promene koje se deSavaju tokom neuroplasticnosti mozga omoguéavaju

oporavak.

Aktivnost nervnog sistema je ekonomicna. Sistem je ograni¢en na ponavljanje
onoga $to je nauceno i strukturirano, buduc¢i da na taj nacin tro§i manje energije. Na taj
nacin se uvek koriste iste neuronske veze i tada nije pokrenut nijedan aktivan proces
promene. Rezim ucenja (neuroplasticnost) karakteriSe se upotrebom vise energije.
Neuroplasti¢ni procesi koji proizvode duboko restrukturiranje neuronske aktivnosti

imaju ogroman uticaj na nervni sistem.

Proces plasticne promene se ne moZe uzeti zdravo za gotovo, jer se nece proizvesti
ukoliko nije aktivno iniciran kroz stimulaciju kroz svakodnevnu praksu. Da bi se
pokrenula plasti¢na promena, neophodno je podstac¢i kompleksnu lan¢anu reakciju koja

uti¢e na neuronske veze. Ovo ¢ini mogu¢im ponovno uspostavljenje motorne kontrole.

Podsticanje procesa zapocinje kada je sistem primoran da se promeni i kada se
suo¢i sa adaptivnim izazovom, koji zahteva neSto drugaije. Na taj nacin,
neuroplasti¢nost se sastoji od izbora kada i kako da se sistem dovede u situaciju
adaptivne promene. U ovoj studiji su to vezbe ili razli¢iti na¢ini opazanja pokreta.
Izazove treba programirati oprezno, jer ako nisu razumni u bilo kom trenutku, mogli bi
izazvati neprilagodene odgovore, a ako su suvise jednostavni, ne¢e do¢i do promene.

Izazov vezbama primorava sistem da razmotri druge moguénosti i istrazi nova reSenja.
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Kada se postigne predvidena organizacija, ucenje treba integrisati 1 uciniti

automatizovanim.

Dr. Michael Merzenich (2013), pionir istrazivanja plasticnosti mozga, u svojoj
knjizi istice da se mozak menja pri promenama u okolini ali i unutraSnjom mentalnom
vezbom. Samo secanje je dovoljno za ucenje na bazi neuroplasti¢nosti. Mozak se tokom
ucenja se¢a dobrih pokusaja i tako dolazi do poboljsanja tokom vremena. Tokom ucenja
necega novoga svako ponavljanje stabilizuje mozak i dolazi do slabljenja remetecih

aktivnosti.

Oporavak od distonije je dug i zahtevan proces. Stvaranje neuroplasti¢nosti je ipak
put bez poznavanja kuda idemo. Sto je pacijent mladi, lakSe je napraviti plastiénu
promenu. Ovaj fenomen je poznat kao Kennardov princip. Medutim, Kennardov princip
nije ispunjen u svim slucajevima. Neki mladi pacijenti nisu sposobni da se prilagode ili
da se menjaju, dok su neki pacijenti stariji od 50 godina sposobni da naprave veliki
napredak. Naucno je dokazano da starije osobe koje su pokazale bolje rezultate
aktiviraju 1 dodatna podrucija mozga. To dopunsko angazovanje kognitivnih resursa je
odraz kompenzatorne strategije. Smanjena plasticnost i kognitivho opadanje prate
proces starenja ali mozak 1 dalje pokazuje svoji plasticnost kroz reorganizaciju
neurokognitivnih mreza (www.cognifit.com/sr/brain-plasticity-and-cognition). Takode,
Sto se pre pocne sa ponovnim ucenjem pokreta verovatno ¢e ishod biti povoljniji.
Medutim, u mnogim slucajevima, nakon duge bolesti mogucée je posti¢i potpun

oporavak.

Neuronske mreZe pre treninga Neuronske mreZe 2 nedelje Neuronske mreZe 2 meseca
nakon stimulacije nakon stimulacije

Slika 1.
(Izvor - www.cognifit.com/sr/brain-plasticity-and-cognition)
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3.4 Ucenje pravilnih motorickih obrazaca

Motori¢ko ucenje je proces usvajanja motoricke vestine do nivoa sposobnosti

efikasnog i skladnog izvodenja odredenog motorickog zadatka (Horga, 1993).

Motoricko ucenje je povezano sa kognitivnim sposobnostima, konaktivnim
karakteristikama 1 motorickim iskustvom koje se stice tokom Zzivota (Bari¢, 2011). Sa
aspekta rehabilitacije kognitivne sposobnosti (percepcija, misljenje, paméenje) su od
velikog znacCaja za motoricko ucenje i1 ukoliko postoji njihov deficit dolazi do problem

pri motorickom ucenju (Nikoli¢, llankovi¢ & Ili¢-Stosovic, 2005).

Nervni sistem mora nauciti odredeni pokret kako bi bio sposoban da ga modeluje i
koordinira na odgovaraju¢i nacin tokom izvodenja. Kako osoba ponavlja pokret, on
postaje sve tecniji 1 precizniji. Tada nervni sistem uspeva da eliminiSe nepotrebne
kontrakcije i izvodi samo potrebne u odredeno vreme i moze se reci da je nervni sistem
stvorio ispravan motorni obrazac pokreta. Ovaj obrazac se formira putem interakcije
izmedu centralnog nervnog sistema i neuromuskularne periferije. Dok centralni nervni
sistem Salje signale da se pokreti zapocnu 1 izvrSe, periferija Salje centralnom nervnom
sistemu signale koji su potrebni da se proveri da li je pokret tacan. Periferni signali se
Salju preko receptora sposobnih da informiSu o stanju napetosti misi¢a, o polozaju

razlicitih segmenata 1 njihovoj brzini kretanja.

Motorni obrazac se dobija tako Sto centralni nervni sistem, na osnovu prethodnih
iskustava, ocrtava inicijalni motorni uzorak $to je moguce blize stvarnom motornom
zahtevu (on zamiSlja priblizni pokret). IzvrSava ga i proverava dobijanjem informacija
iz neuromuskularne periferije (proprioceptivni osecaj). Na taj nacin se proverava da li je
pokret ispravan. Na osnovu ovih informacija, on modifikuje prethodni motorni obrazac,
izvrSava ga, proverava 1 tako dalje dok se ne formira pravilan motorni obrazac.
Centralni nervni sistem takode obraduje informacije koje poti¢u od drugih organa kao
Sto su oko, koZa, uho i inkorporira i ove informacije prilikom kreiranja motornih

obrazaca. Zatim, pokret kroz kontinuirano ponavljanje, postaje automatski.
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Razlikujemo ti faze motorickog ucenja (Fitts & Posner, 1967):

1. Kognitivna faza

U ovoj fazi kognitivne sposobnosti su izrazene. Kvalitet izvodenja pokreta je
promenljiv i javlja se veliki broj greSaka. Dolazi do ukljucivanja velikog broja misica
koji nisu odgovorni za izvodenje odredenog pokreta ili kretanja i samim tim i do

velikog utroska energije.

2. Asocijativna faza
U ovoj fazi se smanjuju greske prilokom izvodenja pokreta. Pokreti postaju pravilniji i
precizniji. Osoba je svesna kada je pokret izveden pravilno a kad nije. Ukljucuju se

samo oni misici koji su odgovorni za izvodenje odredenog pokreta.

3. Autonomna faza
Karakteristika ove faze je povecana motoricka i kognitivna efikasnost. Formirana je
vestina. Automatizam je stanje u kojem pojedinac obavlja jednostavne ili komplikovane

radnje, a da nije potpuno svestan onoga §to radi. Automatizam raste sa praksom.
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4. DOSADASNJA ISTRAZIVANJA

Svrha pregleda dosada$njih istraZivanaj i opis konsenzusnih preporuka je da pruzi
uvid u trenutno raspolozive utvrdene Cinjenice kada se radi o funkcionalnim motornim
neuroloskim poremecajima. Iz onoga Sto znamo moze se izvesti zakljucak da odredeni

oblici fizioterapije daju izvesne rezultate prilikom lecenja.

4.1 Pregled dosadasnjih istraZivanja

Edward, Stone i Nielsen (2012) u svom istrazivanju navode fizioterapiju kao
validan modalitet leCenja pacijenata sa motornim simptomima. Takode, sugeriSu na to
da je fizoterapija, kao nacin leCenja, prihvatljiva za pacijente. Utvrdeno je da neurolozi
preporucuju ovaj nacin lecenja u velikom broju slucajeva (Edwards, Stone & Nielsen,
2012). Isti autori se fizioterapijskim leCenjem pacijenata sa motornim simptomima bave
i u pregledu koji navodi primere 28 studija u kojima su ucestvovala 373 pacijenta
(Nielsen, Stone & Edwards, 2013). Ogromnu vec¢inu ovih studija Cine izvestaji o
pojedina¢nim sluc¢ajevima ili o malim grupama pacijenata, a najveci broj navedenih

studija istice pozitivne ishode fizioterapijskog lecenja.

Czarnecki i saradnici (2012) su autori do sada najvece studije koja se bavi
fizioterapijskim lecenjem obolelih od FMNP-a. U njoj je opisan primer ambulantnog
fizioterapijskog programa koji se sastoji od jednonedeljnog intenzivnog rehabilitacionog
kursa zasnovanog na konceptu reprogramiranja pokreta (motor reprogramming).
Program se posebno fokusirao na abnormalni pokret sa idejom da se nauceni obrazac
abnormalnog pokreta moze “oduciti“ pomocu fizioterapije. lako su svi pacijenti
ukljuceni u program imali barem jedan razgovor sa psihologom, studija nije ponudila
podrobnije razmatranje psiholoskih faktora. Autori su uporedili ishode lecenja 60
pacijenata sa kontrolnom grupom od 60 pacijenata obolelih od FMNP-a koji nisu prosli
rehabilitaciju iz razli¢itih razloga (ukljucujuéi neprihvatanje same dijagnoze i
nedostatak osiguranja koje bi pokrilo troskove leenja). Po oceni lekara, po zavrSetku
sedmodnevnog programa rehabilitacije, zabeleZeno je znacajno poboljSanje, gotovo
normalno stanje ili remisija u 73,5% slucajeva. Sto se dugoroénih ishoda ti¢e, u 60,4%
slucajeva doslo je do znacajnog poboljSanja ili gotovo potpune normalizacije/remisije, u

poredenju sa 21,9% kontrolne grupe.
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Dallocchio i saradnici (2010) su dokumentovali znacajno poboljSanje klinickih
ishoda kod 10 od 16 pacijenata (62%) obolelih od FMNP-a koji su podvrgnuti
ambulantnom lecenju koje se sastojalo od dvanaestonedeljnog programa umerenog
Setanja tri puta u toku nedelje. Ono Sto studija prevashodno sugeriSe je blagotvorni
ucinak vezbi niskog do srednjeg intenziteta koje predstavljaju efikasan i bezbedan nacin

lecenja obolelih.

Sezdeset nasumino odabranih pacijenata s funkcionalnim poremeéajem hoda
podvrgnutno je tronedeljnoj bolni¢koj rehabilitaciji odmah ili sa cetiri nedelje
zakasnjenja (Jordbru et al., 2014). Multidisciplinarni tim ¢inili su po jedan lekar,
fizioterapeut, radni terapeut, medicinska sestra 1 instruktor prilagodenih fizic¢kih
aktivnosti. Pacijentima je dijagnoza objaSnjena kao neka vrsta prekida veze izmedu
nervnog sistema i misica za koju se ne zna tacno kako nastaje ali da obi¢no sledi stresne
dogadaje u zivotu. Jedan od najvaznijih principa na kojima se le¢enje zasnivalo bilo je
ohrabrivanje 1 jaanje normalnih funkcija putem pohvala. Fizikalnu terapiju su Cinile
razne sportske aktivnosti kao $to je penjanje po vestackoj steni, voznja bicikla ili kanua,
s ciljem preusmeravanja paznje na ovladavanje veStinom. Terapija je rezultirala
znacajnim poboljSanjem stanja pacijenata S$to se veline parametara ti¢e, a pozitivni
efekti su bili vidljivi i 12 meseci nakon zavrSetka lecenja. Ovakav eksperimentalni
pristup nosi jo§ jedno ogranicenje u smislu da odsustvo terapije u sluc¢aju pacijenata na
listi ¢ekanja ne uzima u obzir placebo efekte terapije. Stavie, moZe izazvati nocebo

efekte koji imaju negativno multiplikujuée dejstvo (Furukawa et al., 2014).

......

muzickim Zanrovima 1 svirali razli¢ite instrumente, ukljucujuéi klavir, gitaru, harfu,
flautu, klarinet, obou i gajde. Svi u€esnici ovog istrazivanja koje je sprovedeno od 2000.
do 2011. su nasumi¢no odabrani iz populacije evropskih, americ¢kih, japanskih,
australijskih i kanadskih muzi€ara obolelih od distonije. Osmisljen je protokol oporavka
u cilju povratka propriocepcije kroz vezbe. Svi ucesnici su prosli kroz individualni
protokol obuke u trajanju od godinu dana. Napredak pacijenata je ocenjivan ukupno tri
puta: na pocetku, posle Sest meseci 1 posle godinu dana od otpocinjanja obuke.
Primec¢eno je da su na pocetku studije doslovno svi ucesnici ispoljavali poremecaj

propriocepcije kod odredenih delova tela i nisu bili svesni svojih neuroloskih
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funkcionalnih deficita koji su bili proprioceptivne prirode. Po zavrsetku jednogodisSnjeg
protokola obuke, uo€eno je dramaticno poboljSanje stanja kod 90% ucesnika (108 od

120), a potpuno ozdravljenje je zabelezeno u 27,5% slucajeva (Farias & Yoshie, 2012).

Ova grupna studija izveStava o prakti¢noj primeni i ishodima pilot programa
petodnevne fizioterapije. Terapija je obuhvatala edukaciju 1 ponovno ucenje pokreta
pacijenata sa funkcionalnim nevoljnim pokretom. Stanje pacijenata je ocenjivano na
pocetku, na kraju i tri meseca po okoncanju terapije. Od 47 pacijenata koliko je
ucestvovalo u programu, 64% ih je bilo nezaposleno zbog loseg zdravstvenog stanja, a
prosecno trajanje simptoma je iznosilo 5.5 godina. Nakon zavrSetka leCenja, ukupno
65% pacijenata je stanje simptoma ocenilo kao ,,veoma poboljSano* ili ,,prilicno
poboljsano®, a ovaj procenat je pao na 55% tri meseca po okoncanju terapije (Nielse et

al., 2014).

Postoji izvestan broj pristupa rehabilitaciji, opisanih u literaturi, koji se ne

preporucuju kao primarni nacini lecenja. To su:

1. Obmanjivanje pacijenta u bilo kom obliku (uveravanje pacijenta kako je izostanak
oporavka dokaz Cinjenice da su simptomi zapravo u glavi (Shapiro & Teasell, 2004)
kao i1 pribegavanje obmanjuju¢im placebo tehnikama.

2. Ogranicavanje pacijenta na koriS¢enje invalidskih kolica kada nije na terapiji, dok
njegov obrazac hoda 1 dalje ostaje pod uticajem funkcionalnih simptoma
(Trieschmann, Stolov & Montgomery, 1970).

3. Upravljanje simptomima pomocu hirurSke intervencije. HirurSke intervencije su u
velikom broju slucajeva za posledicu imale ubrzavanje progresije FMNP-a (Schrag
et al., 2004). Kod jednog broja obolelih od funkcionalne distonije koji su podvrgnuti
amputaciji obi¢no je dolazilo do pogorSavanja simptoma (Stone, 2009). Izuzetak je
operacija produzenja tetiva u sluCaju fiksne kontrakture koja je potvrdena
evaluacijom pod anesteticima. Medutim, tu postoji 1 rizik od pogorSavanja

funkcionalnih simptoma i hroni¢nog bola.
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4.2 Opis konsenzusnih preporuka

Fizioterapeuti, neurolozi i neuropsihijatri s bogatim iskustvom u le¢enju pacijenata
obolelih od FMNP-a sastali su se 2013. u Edinburgu s namerom da kreiraju set
preporuka za fizioterapijsko leCenje. Zbog manjka raspolozivih dokaza, ove preporuke
se mogu izri¢ito nazvati smernicama. Preporuke imaju za cilj kombinovanje postojec¢ih
dokaza iz literature sa iskustvom zdravstvenih stru¢njaka u jednom dokumentu koji ¢e
predstavljati bazu za buduce studije i koji ¢e se moéi naknadno razvijati u skladu sa

novonastalim saznanjima (Nielsen et al., 2014).

Fizioterapija je jedna od brojnih intervencija koje mogu pomo¢i u lecenju
funkcionalne distonije. Pored veZzbanja, moguce je primeniti jednostavnu edukaciju,
psihoterapiju, radnu terapiju, terapiju govora i jezika, hipnozu, le¢enje medikamentima i
profesionalnu rehabilitaciju. Eksperti sugeriSu da bi u slucajevima u kojima je
neophodna psihoterapija bilo efikasnije sprovoditi je nakon ili paralelno s uspeSnom

fizioterapijom.

Fizioterapija nije pogodna za lecenje svih pacijenata obolelih od FMNP-a.

Eksperti preporucuju primenu sledecih kriterijuma:

1. Postavljanje nedvosmislene dijagnoze FMNP-a od strane lekara.

2. Postojanje poverenja i otvorenosti prema dijagnozi FMNP-a kod pacijenata.
Fizioterapija nema mnogo izgleda za uspeh kod nekoga ko ne veruje u ispravnost
dijagnoze.

3. Postojanje Zelje kod pacijenata da se ucini napredak i sposobnost prepoznavanja

ciljeva terapije.

Cinjenice utvrdene prilikom inicijalne procene mogu se formulisati kao
multifaktorsko objasnjenje simptoma koje ¢e biti od pomoci 1 pacijentu i fizioterapeutu
u razumevanju dijagnoze. U to mogu biti ukljuceni i potencijalni faktori, koji su uticali
na simptome, kao Sto su dogadaji iz drustvenog zivota, psiholoski procesi ili ponasanje

koje pogoduje odrzavanju simptoma.
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Prilikom incijalne procene bilo bi korisno utvrditi sledece ¢injenice (Nielsen et al.,

2014).:

1. Detalji vezani za prvobitno pojavljivanje simptoma i njihovo napredovanje — kako
je nastao simptom, proces razvoja simptoma, Sta se tatno deSavalo u njihovim
zivotima u vreme nastanka simptoma (fizicki i socijalni uzrocnici stresa).

2. Spisak simptom i belesSke o njima — da 1i je stanje stabilno ili ne, da li je simptom
stalan ili povremen, §ta utiCe na pogorsanje ili poboljsanje, stepen bola i umora.

3. Istorija drustvenog Zivota

4. Dvadesetcetvorocasovna rutina — uvid u prirodu invaliditeta, koli¢inu neophodne
podrSke i ponasSanje uzrokovano simptomima, kao Sto su lo§ kvalitet spavanja i
preterano oslanjanje na negovatelje.

Upotreba adaptivnih pomagala, opreme i modifikacija Zivotnog prostora
Ogranicenja aktivnosti

Provera razumevanja dijagnoze od strane samog pacijenta — kakvo je njegovo
razumevanje dijagnoze.

8. Ciljevi fizioterapije

9. Fizicka procena - fizi€ka procena bi trebala da stavi veéi naglasak na izvodenje
aktivnosti 1 funkcionalne sposobnosti (npr. drzanje, mobilnost, obrazac hoda i

funkcije gornjih i donjih ekstremiteta).

Eksperti napominju da je za uspes$nu sardnju izmedu terapeuta i pacijenta kao i
uspesno sprovodenje fizioterapije neophodno edukovati pacijente o tome da je njihov
problem potencijalno reverzibilne prirode (tj. da je problem u funkcijama nervnog
sistema a ne u oSte¢enju istog). Takode, napominje se da je pacijenatima bitno da
zdravsteni stru¢njaci, ukljuceni u le€enje, prihvataju da je njihov problem stvaran (tj.

nije ,,umisljen).

Smernice koje se odnose na ponovno ucenje pokreta odvra¢anjem paznje, upotrebu
jezika na odgovarajuéi nacin, vizualizaciju, ogledanje u ogledalu i gledanje videa,
pisanje dnevnika rehabilitacije 1 upotrebu adaptivnih pomagala su od velikog znacaja za

sprovodenje tretmana vezbanja kod ovakvih pacijenata.
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Ponovno ucenje pokreta odvracanjem paznje

Ponovno ucenje pokreta moze se posti¢i odvracanjem paznje sa konkretnog
pokreta. To se postize razmisSljanjem o drugom delu pokreta ili preusmeravanjem paznje
na ovladavanjem vestine ili pokuSaj izvodenja brzog, ritmickog, nepoznatog ili

nepredvidljivog pokreta.

Odvrac¢anje paznje se moze javiti i na kognitivnom nivou. Na primer odvra¢anjem
paznje razgovorom, muzikom ili mentalnim zadacima poput aritmetike. Preporucuju se

vezbe usmerene na zadatke jer se ¢esto pokazuju kao najefikasnije.

Upotreba jezika

Upotreba odredene vrste jezika moZe biti od znacaja. Na primer: ,testovi su
pokazali da su vasi miSi¢i sposobni za kretnje®, nasuprot recenici poput ,,... Vi mozete

da pomerate vase misice* (Nielsen et al., 2014).

Odabir reci koje se koriste prilikom molbe pacijentu da se pokrene moze takode
imati vaznu ulogu. Jezik moZe da posluzi kao okida¢ automatskih kretnji, na primer
kada se kaze ,,dozvolite vaSoj nozi da krene napred* je recenica koja ¢e pre podstaci
kretanje nego ona tipa ,zakoraCite svojom nogom napred”“. Tokom trajanja
fizioterapijskog leCenja moguce je nauciti koji su to izrazi koji dobro korespondiraju sa

odredenim pacijentima.

Vizualizacija

Vizualizacija mozZe biti od pomoc¢i, prilikom kretanja, ali samo nekim pacijentima.
Ona moze posluziti kao vid odvracanja paznje prilikom kojeg pacijent zamislja fluidnije
kretnje ili prijatne scenarije tokom izvodenja zadataka. Vizualizacija moze biti 1
beskorisna ukoliko podsti¢e pacijenta da se fokusira na samoga sebe prilikom izvodenja

pokreta.
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Ogledala i video

Ogledanje u ogledalo i gledanje video snimaka mogu biti korisni pacijentima u
pruzanju povratne informacije o njihovim pokretima, drzanju ili obrascu hoda koji se
obi¢no znacajno razlikuju od onoga kako ih pacijenti zamiSljaju (Stone, Gelauff &
Carson, 2012). Takode, izvodenje pokreta ispred ogledala moze pomo¢i u odvrac¢anju

paznjei pracenja osecaja u telu.

Dnevnik rehabilitacije

Pisanje dnevnika rehabilitacije uz pomo¢ fizioterapeuta je jo§ jedna od tehnika
koje mogu pomoc¢i pacijentu da razmotri, zapamti i utvrdi informacije koje je primio za
vreme trajanja fizioterapije. Pacijent moZze koristiti ovaj dnevnik kako bi pratio ciljeve,

preduzete mere i postignuca, strategije leCenja, planove aktivnosti, itd.

Upotreba adaptivnih pomagala

Preporuka je da se upotreba adaptivnih pomagala izbegava gde god je to moguce.
Obezbedivanje adaptivnih pomagala moZe dovesti do adaptivnog nacina funkcionisanja
(kao Sto je prekomerno oslanjanje na Stake) 1 ponasanja koje onemogucava povratak

normalnih pokreta i rezultira sekundarnim promenama kao Sto su slabost 1 bol.

Grupna terapija - Zdravstveni stru¢njaci ukljuceni u pisanje konsenzusa nisu imali
mnogo iskustva sa grupnom terapijom, a ne postoje ni objavljeni radovi na tu temu.
Grupna terapija moze biti od koristi izvesnom broju pacijenata u smislu razmenjivanja
atipicnih iskustava obolelih od FMNP-a. Eksperti sugeriSu, onima koji pribegnu
grupnoj terapiji, da izabrani moderator bude osoba s veéim iskustvom u grupnom
lecenju. Ipak, pozeljna opcija za vecinu pacijenata je individualno lecenje iz razloga

heterogene prirode FMNP-a.

Cilj ovog konsenzusa je iznalaZenje reSenja za problem nedostatka validnih
informacija i dokaza na koje bi se oslonili fizioterapeuti koji le¢e obolele od FMNP-a.

Ove preporuke se suoCavaju sa izvesnim brojem ogranicenja, od kojih je najznacajnije to
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Sto se preporuke zasnivaju na limitiranim dokazima. Namera je isklju¢ivo pruzanje
saveta fizioterapeutima. Pacijenti oboleli od FMNP-a su heterogena grupa i kod svakog
od njih ¢e na ispoljavanje simptoma uticati jedinstvena kombinacija faktora. Teskoce 1
povratak simptoma nakon leenja su uobicajene pojave i veoma je vazno pripremiti
pacijenta za te izazove. Kontrolni pregled nekoliko meseci po okonc¢anju leCenja moze
biti od velike pomo¢i u sagledavanju situacije 1 postavljanju novih ciljeva, kao i

otklanjanju problema koji su eventualno iskrsli u meduvremenu.
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5. CILJ ISTRAZIVANJA

Sve veci broj dokaza govori u prilog efikasnosti primene vezbi kod pacijenata sa
funkcionalnom distonijom. PojaSnjenja samog tretmana, u postojecoj literaturi i
radovima, su prilicno limitirana, a broj dostupnih podataka nedovoljan za kreiranje
smernica zasnovanih na ¢vrstim dokazima. Prema tome, glavni cilj ovog istrazivanja je
bio definisati principe modelovanja i utvrditi efekte i dinamiku promene nevoljnog

pokreta kinezioloskog tretmana kod osoba sa funkcionalnom distonijom.
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6. MODELOVANJE KINEZIOLOSKOG TRETMANA ZA OSOBE
SA FUNKCIONALNOM DISTONILJOM

Za modelovanje ovakvih specifi¢nih tretmana neophodno je znanje iz razliitih
oblasti. Osim kineziologije potrebno je dobro prouciti medicinski aspekt funkcionalne

distonije kao i psihologiju rada sa ovakvim pacijentima.

Vezbanjem, kod ovog tretmana, se ne uci nesto novo ve¢ se uspostavlja fizi¢ko 1
mentalno stanje koje omogucava telu da uradi ono §to ve¢ zna. Fokus je na onome §to
radimo 1 kako to radimo. Svaka akcija stvara senzaciju. Ako se radnja modifikuje,
senzacija se menja. Svaka vezba 1 sam tretman se sprovode bez previSe pritiska. Na
pocetku nije vazno da se vezbe izvode savrSeno. Bitno je stalno pokuSavati i zamiSljati
slobodno kretanje. Nakon nekog vremena ovi pokreti se mogu oporavit. To zahteva
praksu, duh i razvijanje odgovarajuce percepcije. ,,Pregovaranje” sa telom mora se

uspostaviti na jeziku tela - senzacijama.

Pokret se uci kroz proces pokusaja i greSaka. Mozak ima sposobnost da poveze 1
integriSe nadraZzaje. Na primer, ako treba da opustimo muskulaturu nogu 1 ako
zamislimo da naSe telo pluta u vodi i da je lagano, mozda ¢e biti lakSe posti¢i optimalno
opusStanje umesto da se koncentriSemo na uklanjanje osecaja napetosti muskulature.
Koriste¢i ovu sposobnost udruZivanja, moZzemo veoma efikasno nadmasiti ciljeve

tretmana.

Tretman i oporavak nisu odvojeni niti izolovani od Zivota. Sva prosla iskustva
(vizuelna, taktilna, sluSna, emocionalna 1 kinesteticka) mogu 1 treba da se koriste i
integriSu u tretman. Npr. boje pomazu da razumemo emocije, muzika pomaze da se

razumeju kretanje i osecanja.

Kinesteticka percepcija mora biti na takvom nivo da se svaki pokret vr$i sa
minimalnim naporom i da se telo ne ose¢a neprijatno. Obratiti paznju na suptilan odnos
izmedu emocija 1 pokreta. Proces oporavka moZe biti indukovan prirodnim pokretom.
Vazno je da kineziolog koristi saznanja iz dosadasnjih istraZivanja, vlastitio iskustvo 1

svoju mastu.
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Sticanjem novih navika uti¢emo i1 na um i na telo. Razmisljacemo drugacije a telo
¢e se kretati drugacije. Ovo zahteva praksu i razvoj odgovarajuce percepcije. Potrebna je
emocionalna kontrola i mentalna koncentracija koji ¢ine neodvojive i jednako bitne
delove tretmana. Isklju¢ivo dobro uklopljen fizi¢ki, mentalni i emocionalni deo tretmana
mogu dovesti do poboljSanja kvaliteta zivota pacijenata. U toku tretmana neophodno je
stalno komunicirati sa pacijentima kako bi se uvidela njihova percepcija o pokretu i

shvatanje uopste o tome Sta oni sada rade.

Na oporavak pacijenata, od funkcionalne distonije, ne treba gledati kao na borbu
protiv njih samih. To je proces samorazumevanja reakcija tela, ¢ijih funkcija i uzroka
nismo svesni. Klju¢ je pokret, relaksacija i uciti ih kako da ponovo vladaju svojim

telom.

6.1 Planiranje

1. Definisanje cilja i zadataka procesa vezbanja

Vazno je utvrditi realne ciljeve koji ¢e dovesti do napretka. Krajnji cilj je
normalizovano kretanje i odsustvo disfunkcionalnih pokreta. Iako je to krajnji cilj, u

svakodnevnom radu fokusiramo se na zadatke:

- poboljsati taktilnu 1 kinesteticku percepciju,
- vratiti normalnu finu motornu kontrolu,
- upotreba memorije (se¢anja) za postepeno obnavljanje nekadasnjeg znanja,

- ponovno ucenje pravilnih obrazaca kretanja.

2. Utvrdivanje inicijalnog stanja osobe

Primena tretmana u svrhe oporovka se dozvoljava pacijentima:

- kod kojih je lekar postavio dijagnozu funkcionalne distonije;
- koji imaju Zelju za poboljSanjem i primenom tretmana;
- bez znaCajnog lokomotornog ostecenja (moguce je samostalno kretanje);

- koji ne boluju od nekih tezih somatskih bolesti (kardiomiopatija, Se¢erna bolest...).
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Inicijalnim testiranjem se utvrduju njihove fizicke sposobnosti, psiholosko stanje i

stepen bolesti.

3. Uslovi rada

Spoljasnji i unutrasnji faktori uti¢u na uslove rada.

1. Spoljasnji (egzogeni faktori):

- prostor — mora da zadovoljava osnovne higijenske i temperaturne uslove s obzirom da
su pacijenti tokom celog tretmana bosi. Takode, ¢esto su u pozicijama klececi 1 leze¢i na
podu na strunjacama. Prostor mora biti bezbedan kako ne bi doslo do povredivanja.

- raspolozivo vreme — trajanje tretmana je 60 minuta tokom boravka u bolnici (10 dana).
Pacijenti nastavljaju vezbanje kod kucée i nakon hospitalizacije. Zadate su im vezbe
modifikovane ba$ za njih.

- oprema i rekviziti potrebni za veZbanje - strunjace, razliite loptice, merdevine za

vezbanje, baloni, plasti¢ne prepreke i markeri.

2. Unutrasnji (endogeni faktori):

— stepen bolesti 1 oStecenja — individualni rad je neophodan zbog velikih razlika u
stepenu bolesti i oStecenja kod pacijenata sa funkcionalnom distonijom. Tretman se
mora stalno modifikovati u zavisnosti od njihovih fizi¢kih, emocionalnih i mentalnih
sposobnosti. Procenu donosi kineziolog na osnovu rada sa pacijentima u toku
hospitalizacije.

- kognitivni faktor — mentalna koncentracija, paZnja, reSavanje problema, sticanje
saznanja su faktori koji znacajno uticu na kvalitet sprovodenja tretmana. Modifokavanje
tretmana je obavezno i u skladu sa ovim faktorom.

- opSte zdravlje — prehlada, umor, depresija samo su neki od limitiraju¢ih faktora koji
takode uticu na modelovanje tretmana, a pogotovo na njegove modifikacije u toku

trajanja samog tretmana.
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6.2 Programiranje

1. Izbor kinezioloskih operatora (vezbi)

Kineziolog odreduje kinezioloske operatore (vezbe) kojima c¢e najefikasnije
delovati na neku sposobnost ili zdravlje. Operatori predstavljaju podrazaje kojima se
uti¢e na stanje osobe kako bi se izazvale promene koje ¢e dovesti do poboljSanja

kvaliteta Zivota.

Osnovno pravilo kod odabira vezbi, za pacijente sa funkcionalnom distonijom, je
pokret sa preusmerenom paznjom. Vezbe koje nisu usmerene ciljano ka zahva¢enom
delu tela. Ovakvim vezbama Zelimo povratak funkcije kroz potenciranje automatskih
(nesvesnih) pokreta koji se prave tokom veZzbanja. Kako bi se skrenuo fokus sa
distoni¢nog dela tela, prilikom izvodenja ovih vezbi, pacijenti manipuliSu sa razli¢itim
predmetima u rukama i nogama, postavljaju im se razli¢ita pitanja, sve rade opusteno,
relaksirano, vizualiziraju npr. kretanje kroz vodu, zamisljaju kako se lagano i pravilno

krec¢u i se¢aju se kako su nekada to radili i kako je to bilo lako (prosla iskustva).

S obzirom na specifi¢an zahtev vezbe mozemo podeliti na sledeci nacCin:

Vezbe za ponovno ucenje prirodnih oblika kretanja
VezZbe za transfer pokreta imitirajuci pokret

Vezbe za koordinaciju 1 balans

Vezbe za taktilnu percepciju

Vezbe za relaksaciju

AR e

Igre

1. Vezbe za ponovno uéenje prirodnih oblika kretanja

Ove vezbe se svode na ponovno ucenje pravilnog kretanja onog dela tela koji je
zahvacen distonijom. NajviSe se odnose na popravljanje hoda i osposobljavanje ruku za

normalno funkcionisanje.

33



1. Vezbe za ruke

- savijanje 1 opruzanje prstiju (svi prsti ili jedan po jedan);

- razdvajanje 1 sastavljanje prstiju (svi prsti ili jedan po jedan);
- kruZenje prstima u oba smera;

- polozaj ruke kao da se svira klavir pa odizanje prst po prst;
- fleksija 1 ekstenzija ru¢nog zgloba;

- kruzenje ru¢nim zglobom u oba smera;

- fleksija 1 ekstenzija lakta;

- supinacija 1 pronacija lakta;

- kruzenje laktom u oba smera;

- fleksija i ekstenzija ramena;

- abdukcija i adukcija ramena;

- kruzenje ramenima u oba smera.

Slika 2. Distoni¢ne ruke pre i nakon primena vezbi.
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Slika 3. Distoni¢na Saka pre i nakon primena vezbi.

Slika 4. Distoni¢na Saka pre i nakon primena vezbi.

NN

Slika 5. Distoni¢na Saka pre i nakon primena vezbi.
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2. Vezbe za noge

Vezbe se rade kombinovanao i1 sede¢i 1 stojeci. Prilikom stajanja pacijenti su
blizu zida i ukoliko je potrebno oslanjaju se o zid kako ne bi doslo do pada. Prilikom
razli¢itih kretanja kineziolog je stalno uz pacijenta i vodi racuna da ne dode do

povredivanja:

- ekstenzija prstima — postaviti papir ispod prstiju i izvlaciti;

- fleksija prstima — Stipanje krpice;

- kotrljanje loptice celim svodom stopala;

- sededi lopta se nalazi izmedu sko¢nih zglobova — opruziti kolena;
- podizanje na prste pa na pete naizmeni¢no;

- izvrtanje stopala spolja i unutra;

- naizmenic¢no podizanje peta - kao trckaranje;

- mars§iranje u mestu - menjati brzinu i visinu odizanja nogu.

3. Vezbe za hod - kretanje u razli¢itim kontekstima:

- iskoraciti napred jednom nogom 1 podi¢i suprotnu ruku;

- korac¢anje u mestu napred 1 nazad;

- hodanje unazad;

- imitacija pravog hoda suprotna ruka i noga — usporeno, pa ubrzavati;
- 1z razli¢itih startnih pozicija krenuti u hod (sede¢i, klececi, lezeci);

- koracati koracima razli¢ite duZine;

- promena pravca pri hodu.

Tokom vremena pozicija distoni¢nog stopala (umanjuje se plantarna fleksija 1
inverzija) se popravlja kao i samo stajanje 1 sedenje. PocCinje podjednako da se
rasporeduje teZina na levo 1 desno stopalo. Boljim pozicioniranjem stopala olak$ano

je 1 kretanje.
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Slika 6. Distoni¢no stopalo pre 1 nakon primena vezbi.

Slika 8. Hod pre i nakon primena vezbi.
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Slika 9. Hod pre 1 nakon primena veZzbi.

Slika 10. Hod i distoni¢an trup pre i nakon primena vezbi.
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2. Vezbe za transfer pokreta imitirajuéi pokret

Imitiraju¢i tude pokrete skrece se paznja sa distoniCnog dela tela i percepcija

samog pokreta se menja.

Fokus pacijenata je na kineziologu i na njegovim pokretima. Kineziolog izvodi

vezbe a pacijent imitira:

- boc¢na fleksija telom na zadati ritam;
- rotacija trupom na zadati ritam:

- razni pokreti rukama i nogama — menja se ritam i sloZenost pokreta.

Svesna imitacija samog sebe npr. proizvoditi gré¢ u zdravoj ruci i proceniti razliku
kada je ruka stegnuta a kada je ruka relaksirana, takode moze doprineti drugacijoj

percepciji.

3. Vezbe za koordinaciju i balans

Koordinacija i balans su vazni za pravilno i sigurno kretanje. Dovode do boljeg
kretanja celog tela 1 delova tela. Kod pacijenata sa distonijom koordinacija 1 balans su

vrlo ¢esto poremeceni, narocito kod pacijenata sa distonijom noge i trupa.

Vezbe se izvode blizu zida ili je kineziolog stalno uz pacijenta i vodi racuna da ne
dode do povredivanja. Preporucuje se da vezbaju pored zida jer ¢e tako veZzbati sami

kod kuce. Pokusaji ovih vezbi preusmeravaju paznju pacijenata sa njihovog problema:

- prenos tezine napred-nazad ne odiZu¢i stopala;

- prenosi tezine levo-desno ne odizuéi stopala;

- prenos tezine sa noge na nogu (jedna noga se uvek odize);

- balans na jednoj nozi;

- stajanje 1 sedenje na balans bordu;

- podignuti suprotnu ruku i nogu;

- hodanja po merdevinama za koordinaciju — zadavanje razli¢itih zadataka;

- hodanje oko Cunjeva;
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- prelazenje preko prepreka razliite visine i udaljenost;i

- kretanje cetvoronoske napred i1 nazad.

Slika 11. Merdevine za koordinaciju i hod.

4. Vezbe za taktilnu percepciju

Taktilna percepcija je osetljivost povrSine koze na dodir i1 pritisak. Kod
funkcionalne distonije Cesto je taktilna percepcija promenjena. Zbog nepravilnog rada
misi¢a u duzem vremenskom periodu i sam osecaj tog dela tela postaje drugaciji. Uz

pomo¢ ovakvih veZbica percepcija se menja.

Taktilnu percepciju delimo na:

1. Osetljivost na dodir

- kotrljati loptice razli€ite tvrdoce 1 strukture 1 opisati ih;

- prelaziti po kozi razli€itim materijalima i opisati ih.

2. Osetljivost na pritisak

- razli¢ita jacina stiska;

- polako gradativno povecavati stisak prstima, Sakom ili stopalom;

- doziveti $to veci broj razli€itih pritisaka.

40



5. Vezbe za relaksaciju

Ovim vezbama se podstice razlika izmedu relaksiranog i napetog ili zgréenog
stanja. Bitno je fizicko i mentalno osves¢ivanje te razlike. Primec¢eno je da pacijenti

cesto ne umeju da se relaksiraju. Vezbe se izvode lezeéi i sededi:

- stegnuti Saku a zatim opustiti;

- podi¢i ramena $to viSe ka glavi pa opustiti;

- udahom naduvati grudi i stomak, izdahom se opustiti;

- stisnuti miSice sedalne ragije pa opustiti;

- opustanje celog tela — zazmuriti, disati, vizualizacija (plutanje po vodi, mekane i

mlitave ruke...).

6. Igre

Sve je zabavnije uz igru. Kroz igru, kod ovih pacijenata, postizemo upravo ono §to
je osnovno pravilo prilikom odabira vezbi. To je pokret sa preusmerenom paznjom tj.

kretanje i1 vezbe koje nisu usmerene ciljano ka zahvac¢enom delu tela:

- igranje balonom (udaranje rukam i nogama naizmeni¢no, hvatanje);
- domine - zaZmuritu i oseti koliko ima rupica pa onda redati;

- ples (valcer, slobodnog stila).

Slika 12. Igranje balonom.
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2. Obim i intenzite vezbanja

Ne postoji nijedan nau¢ni rad koji precizira obim i intenzitet veZbanja sa
pacijentima obolelim od funkcionalne distonije. Ovaj tretman je modelovan na osnovu
preporuka u dosada$njim istrazivanjima i modifikovan na osnovu vlastitiog iskustva u

radu sa pacijentima:

1. Tretman nije odreden brojem vezbi. Broj vezbi se pretpostavlja i odreduje na osnovu
rezultata inicijalnog testiranja pacijenata gde se uvida njihovo fizi¢ko, psiholosko i
mentalno stanje;

2. Ono §to se racuna nije koli¢ina vremena stimulacije, ve¢ raznolikost i izbor vezbi
(Faries, 2012);

3. Na pocetku tretmana, vezbe se rade usporeno da bi se poboljsala kinesteticka
percepcija. Fokus je na osecaju;

4. Postepeno se povecava tezina vezbe — prvo jednostavne pa zatim slozene vezbe;

5. Nakon nekog vremena (Sto zavisi od svakog pacijenta posebno) dodaje se promena
ritma 1 brzine izvodenja vezbi (npr. vezba se izvodi u zadatom ritmu ili uz promenu
brzine);

6. Uvodi se intelektualno opteréenje — postavljanje razliCitih pitanja 1 reSavanje
zadataka tokom izvodenja vezbi ( npr. koji je glavni grad Srbije, nabrojte tri sporta u
kojima se koristi lopta, koliko je 5+7);

7. Uvodi se emocionalno opterecenje tokom tretmana ( npr. igra balonom).

3. Organizacija rada

Shvatajuéi sloZenost pristupa pacijentima sa funkcionalnom distonijom i njihovu
razliCitost, Sto fizicku §to psiholosku, individualni rad predstavlja jedini logicni oblik
rada. Takode, postujuci savete konsenzusa da je ipak najpozeljnija opcija, za vecéinu

pacijenata, individualno leCenje iz razloga heterogene prirode bolesti.
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4. Kontrola i korekcija tokom procesa vezbanja

Nakon tretmana, u trajanju od 10 dana, koji su radeni sa kineziologom u bolnici,
uradeno je kontrolno testiranje koje je pokazalo koliko je tretman uticao na poboljSanje
kvaliteta zivota kod pacijenata. U odnosu na te rezultate tretman je modifikovan za
svakog pacijenta posebno. Pacijenti su pusteni ku¢i uz obavezu da sami nastave sa
tretmanom 1 da u dogovoreno vreme dodu na kontrolu. Tretman je snimljen i napisan $to
im je olakSalo da nesmetano sami nastave da vezbaju kod kuée. Takode, za svaku

pomoc¢ i nejasnoce mogli su da se obrate kineziologu kad god pozele.

5. Efekti kinezioloskog tretmana

Efekti ovog prilagodenog kinezioloskog tretmana za osobe sa funkcionalnom

distonijom bice detaljno opisani u narednom poglavlju — ,,Efekti tretmana”.
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7. EFEKTI TRETMANA

Svi ispitanici su dobrovoljno ucestvovali u istrazivanju, a pre samog ucesca bili su
informisani o dinamici i zahtevima istrazivanja 1 potpisali su informisani pristanak.

Studije su sprovedene u skladu sa svim eti¢kim protokolima i odobrenjima.

7.1 Uzorak ispitanika

Uzorak ispitanika su ¢Cinili pacijenti oboleli od funkcionalne distonije. U
istrazivanju je ucestvovalo 11 ispitanika, odnosno osoba kojima je dijagnostikovana
funkcionalna distonija. Svim pacijentima je pre ukljucivanja u istraZivanje bila
predocena priroda dijagnoze, plan programa vezbanja i ciljevi tretmana. U studiju su

ukljuceni samo pacijenti koji su dobrovoljno pristali na ispitivanje.

Kriterijum za ukljucivanje bolesnika u istrazivanje:

1. dijagnostifikovana funkcionalna distonija od strane lekara;
2. vera pacijenta u tacnost dijagnoze;

3. Zelja pacijenta za poboljSanjem.

Studijom nisu obuhvaceni pacijenti koji imaju:

1. znacajno lokomotorno oSte¢enje osim funkcinalne distonije;

2. postojanje teSke somatske bolesti (npr. kardiomiopatija, Seferna bolest sa
komplikacijama...);

3. organsku bolest mozga;

4. viskok stepen invaliditeta (vezanost za invalidska kolica ili postelju).

7.2 Eksperimentalni protokol

Autorka ovog istrazivanja, modelovala je kinezioloski tretman. Tretman je potpuno

prilagoden osobama sa funkcionalnom distonijom. Zasniva se na ponovnom ucenju

prirodnih oblika kretanja, na transferu pokreta imitiraju¢i pokrete druge osobe,
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jednostavnim vezbama koordinacije i balansa, koje nisu usmerene ciljano ka

zahvac¢enom delu tela, i vezbama za taktilnu percepciju i relaksaciju.

Dizajn ispitivanja je podrazumevao istraZivanje sa jednom grupom, odnosno,
merenje se obavljalo samo na ciljnoj-tretman grupi. Uradena su tri merenja — inicijalno
merenje (,,baseline‘), zatim merenje nakon zavrSetka terapije 1 jedno naknadno merenje,

u proseku 6,5 meseci nakon zavrsetka terapije (,,follow up®).

Istrazivanje je sprovedeno na klinici za neurologiju Klinickog centra Srbije.
Ispitanici su tokom tretmana, 10 dana, bili hospitalizovani. Radene su veZzbe
svakodnevno u trajanju od 60 minuta. Nakon 10 dana i merenja pacijenti su poslati kudi.
Zadato im je da nastave da vezbaju svakog dana. Vezbe su im snimljene na cd i

napisane na papiru. ,,Follow up* je uraden, u proseku, na 6,5 meseci.

7.3 Instrumenti merenja

Primenjeni su standardizovani testovi koji su koris¢eni u ranijim istrazivanjima:

1. Skala za procenu kvaliteta zivota

- SF-36

2. Skale za procenu motori¢kog statusa

- Berg Balance Scale

- 10 Metre Walk Test

3. Neuroloska skala

- UDRS (Unified Dystonia Rating Scale)
4. Psihijatrijske skale

- Back Depression Inventrory

- Apathy Scale

Skala za procenu kvaliteta Zivota u vezi sa zdravljem

Upitnik za procenu kvaliteta Zivota u vezi sa zdravljem SF-36 (SF-36 Medical
Outcomes Study 36-Item Short-Form Health Survey) sproveden je s ciljem subjektivne

procene zdravstvenog statusa sa ukupno 36 pitanja. Upitnik SF-36 predstavlja teorijski
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utemeljenu 1 nauc¢no proverenu operacionalizaciju dve generalne komponente koje
opisuju koncept zdravlja — fizi€ko zdravlje i mentalno zdravlje koje se uopSteno
manifestuju kao: funkcionisanje i blagostanje (Ware & Kosinski, 2001). Svaka

komponenta ima Cetiri posebna domena:

1. Fizi¢ko zdravlje:

- fizicko funkcionisanje,
- ogranicenje zbog fizickih poteskoca,
- telesni bolovi,

- percepcija opsteg zdravlja.

2. Mentalno zdravlje:

- vitalnost i energija,
- socijalno funkcionisanje,
- ogranic¢enja zbog emocionalnih poteskoca,

- psihicko zdravlje.

Skala za procenu motorickog statusa

Bergova skala balansa (BBS) napravljena je da ispituje balans kod osoba sa
poremecajem ravnoteze, procenjujuci kroz odredene funkcionalne zadatke. To je validan
instrument koji se koristi za procenu efikasnosti tretmana 1 za istrazivanja. Skala sadrzi
14 funkcionalnih zadataka za procenu balansa kod odraslih osoba u klini¢kim uslovima.
Potrebno je: lenjir, dve standarnde stolice, (jedna sa naslonom, druga bez naslona),
steper ili hoklica, Stoperica ili ru¢ni sat, prostor od nekoliko metara. Potrebno vreme za
izvodenje testa je 15 — 20 minuta. Rezultat je petostepena skala, rangirana od 0 do 4.
Ocena ,,0“ oznacava da pacijent ne moZe da izvede radnju a ,,4* da moZe izvesti radnju

bez ikakvih poteskoca.

Test hoda na 10 metara je mera koja se koristi za procenu brzine hodanja u
metrima u sekundi na kratkoj udaljenosti. MozZe se koristiti za odredivanje funkcionalne
pokretljivosti, hoda i vestibularne funkcije. Izmeri se 10 metara i obeleZi jasno pocetak i

kraj. Start je na otprilike 1 metar od obelezenih 10 metara kako bi se omogucilo
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ubrzanje 1 zavrSava se tek posle obeleZzenog kraja kako bi se omogucilo usporavanje.
Meri se hod unutar 10 metara. Tri puta se hoda umerenom brzinom (kao Setnja po
gradu) 1 tri puta Sto brzi hod (u granicama sigurnog hoda). Kao rezultat uzima se srednja

vrednost.

Neuroloska skala

Unfikovana skala za procenu distonije (Unified Dystonia Rating Scale — UDRS)
procenjuje teZinu distonije. Za svaki od 14 regiona tela ocenjuje se tezina distonije, u
rasponu od O (nema distonije) do 4 (izrazena distonija) i trajanje (0-4) kojim se
procenjuje da li se distonija javlja u miru ili u aktivnosti, i da 1i je dominantno
maksimalnog ili submaksimalnog intenziteta. Ukupni skor UDRS je zbir tezine i1

trajanja, raspon se kre¢e od 0 do 112 (Comella, Leurgans, Stebbinis et al., 2003).

Psihijatrijske skale

Bekova skala depresivnosti (BDI — back depression inventrory) (Beck, Ward,
Mendelson et al., 1961) je samoprocena karakteristi¢nih simptoma depresije te je jedan
od najces¢e koriS€enih instrumenata. Razvijena je kako bi se procenio stupanj
izrazenosti depresivnih simptoma kod odraslih osoba i adolescenata starijih od 13 godina
s ranije dijagnostikovanim depresivnim poremecajem. Originalna verzija ukljucuje 21
pitanje iz razli¢itth domena simptoma kojima se ispituju poremecaji raspoloZenja,
gubitak nade, osecaj odbacenosti, nesposobnost uzivanja, osecaj krivice, potreba za
kaznom, mrznja spram sebe, samoosudivanje, rizik samoubistva, placljivost,
razdrazljivost, poremecaj u odnosu s drugim ljudima, neodlu¢nost, negativna slika o
sebi, smanjenje sposobnosti za rad, poremecaji spavanja, umor, nedostatak apetita,

mrsavljenje, hipohondrija i gubitak seksualne zelje (Filip¢i¢, 2008).

Skala apatije (AS) je skala od 14 pitanja koja meri kognitivne, emocionalne,
bihevioralne 1 opsSte simptome apatije (Starkstein, Mayberg, Preziosi et al., 1992). Cilj je
utvrditi postojanja i verifikovanja tezine ispoljenih simptoma apatije. Odgovori se
ocenjuju na skali od 0 do 3 Likerta (bez, minimalno, umereno i mnogo) pri ¢emu

odgovor bez na prvih osam pitanja odgovara najizraZenijim simptomima apatije, dok na
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preostala pitanja odgovor mnogo ukazuje na najizrazenije simptome apatije. Skala je
skra¢ena od originalne verzije od 18 pitanja koju je razvio Marin (Marin, Biedrzicki, i

Firinciogullari, 1991).

7.4 Statisticka obrada podataka

Za statisticCku obradu podataka koriS¢eni su osnovni numeric¢ki pokazatelji
deskriptivne statistike (srednja vrednost, minimalna i maksimalna vrednost, standardno
odstupanje), kao i parametarske i neparametarske metode analiticke (inferencijalne)
statistike. Obzirom da su skale primenjene u istrazivanju (za procenu kvaliteta Zivota u
vezi sa zdravljem, Bergova skala balansa, Bekova skala depresivnosti i skala apatije)
Likertovog tipa, tj. ponudeni odgovori su rangirani po stepenu slaganja sa pitanjem,
ukoliko je za to bilo potrebno ocenama na skali su pridruZene brojne vrednosti i dalje je
vrSena statisticka analiza pomocu neparametarskih testova. Za poredenje dve srednje
vrednosti odgovora koje su pacijenti dali u tri faze leCenja (pre i posle tretmana i ,,follow
up”-a) je koris¢éen Vilkoksonov test (eng. Wilcoxon signed-rank test), odnosno
Fridmanov test (eng. Friedman test) za poredenje viSe od dve srednje vrednosti. Pri
analizi testa hoda i UDRS testa dobijene numeric¢ke vrednosti su poredene uparenim t-
testom (eng. paired t-test) u sluc¢aju poredenja dve srednje vrednosti, odnosno metodom
analize varijansi (eng. analysis of variance - ANOVA) za istovremeno poredenje vise od
dve srednje vrednosti. Rezultati navedenih testova su prikazani u tabelama, sa
odgovarajuéim p-vrednostima, a u slucaju t-testa su dati i broj stepeni slobode (eng.
degree of freedom - df) i t-vrednost. Svi testovi su sprovedeni sa 5% rizika, gde
vrednosti p < 0,05 ukazuju na postojanje statisticki znacajne razlike medu posmatranim

srednjim vrednostima.

Rezultati poredenja srednjih vrednosti su osim preko p-vrednosti, prikazani i graficki
gde je koriS¢en ,,box i whisker” grafikon (eng. Box and Whisker plot). U rezultatima ¢e

zbog velikog broja analiza i1 grafikona biti prikazani samo neki.
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7.5 Rezultati

U Tabeli 3 su prikazane informacije o klini¢kim i demografskim karakteristikama

bolesnika (opisno predstavljen fenotip, uzrast, pol, edukacija i trajanje bolesti).

Tabela 3. Informacije o klinickim i demografskim karakteristikama bolesnika.

pa | FOrRiopd e o] T e
1 leva Saka 1972. | z 12 3
2 desna Saka, desno stopalo i vrat 1976. | 7 12 5
3 desna Saka i desno stopalo 1974. | m 12 7
4 levo stopalo 1955. | z 11 9
5 leva ruka 1993. | m 12 5
6 desna ruka i desna noga 1966. | z 12 7
7 leva ruka 1968. | z 8 6
8 levo stopalo 1955.| z 11 17
9 desno stopalo 1979. | z 12 1
10 leva ruka, desna Saka i desno stopalo 1958. | z 12 10
11 trup 1969. | m 14 2

U tabeli 4 je prikazana deskriptivna statistika za starost pacijenata na pocetku
bolesti tj. koliko su imali godina kada im je prvi put dijagnostifikovana bolest. Prose¢na
starost je bila 41.6 £ 9.4 (20-54. godine). Takode, prikazana je 1 deskriptivna statistika za
duzinu trajanja bolesti pre pocetka tretmana. Prose¢na duzina trajanja bolesti je iznosila

6.4+409.

Tabela 4. Deskriptivna statistika za starost pacijenata na pocetku bolesti
1 duZinu trajanja bolesti pre tretmana

Sred. vred. | Minimum | Maksimum | Stand. odst.

godina na pocetku bolesti 41.60 20.00 54.00 9.4422

duZina trajanja bolesti pre

6.45 1.00 14.00 4.9969
tretmana
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Na osnovu dobijenih rezultata statisticke analize, prikazanih u Tabeli 5, primecene
su statisti¢ki znacajne razlike nakon tretmana od 10 dana (p < 0,05), kod odgovora na
pitanja vezanih za globalno zdravlje, uobicajene aktivnosti tokom dana (kupanje,
oblacenje, usisavanje, pomeranje stvari, savijanje, naginjanje i hodanje nekoliko stotina
metara), socijalni Zivot, uticaj bola na obavljanje poslova (van kuce 1 u kuci) i
subjektivni osecaj (puni zivota, mir, ima li mnogo energije). Gledaju¢i ,,follow up” u
odnosu na pocetak tretmana, uocava se da i dalje postoji poboljSanje tj. statisticki
znacajna razlika (p < 0,05) kod ovih odgovora. Medutim, nisu primecene statisticki
znacajne razlike (p > 0,05) uporedujuci zavrSetak tretmana i ,,follow up”. Polja u

kojima pise 1,00000 ukazuju na to da su u datim slucajevima odgovori bili identi¢ni.

Tabela 5. Dobijene razlike na skali za procenu kvaliteta zivota u vezi sa zdravljem.

Vilkoksonov test (p-vrednosti)*

pitanje pre vs. post® | prevs. fu® | post vs. fu®

generalno misljenje o zdravlju 0,01172 0,01796 0,42268
2 | ocena zdravlja u poredenju sa godinu dana ranije 0,01172 0,00769 0,50018
3a | aktivnosti koje zahtevaju veliku energiju 0,17971 0,10881 0,17971
3b | umerene aktivnosti 0,04312 0,01796 0,36131
3¢ | podizanje ili noSenje iz prodavnice 0,04312 0,02771 0,36131
3d | penjanje uz vise nizova stepenica 0,10881 0,17971 1,00000
3e | penjanje uz jedan niz stepenica 0,02771 0,06789 0,50018
3f | klecanje, savijanje, naginjanje 0,04312 0,01796 0,59298
3g | hodanje vise od 1,5 km 0,06789 0,10881 0,42268
3h | hodanje nekoliko stotina metara 0,02771 0,02771 0,65472
3i | hodanje sto metara 0,04312 0,09349 0,42268
3j | samostalno kupanje ili obla¢enje 0,02771 0,06789 0,17971
I e I el e
4b | postizu manje nego $to bi zeleli (kao posledica fizickog zdravlja) 1,00000 0,17971 1,00000
e (;%rrzr\lligz)nje u vrsti posla ili drugih aktivnosti (kao posledica fizickog 1.00000 1.00000 100000
4d 1&21116111( :)ZSI;S:;V% ;))bavl]anju posla ili drugih aktivnosti (kao posledica 0.17971 0.06789 0.17971
| ivnostima tkao posedica emotionatat provema) 0.17971 | 0.06789 | 046307
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Tabela 5. Dobijene razlike na skali za procenu kvaliteta Zivota u vezi sa zdravljem.

postizu manje nego §to bi zeleli (kao posledica emocionalnih

5b 0,10881 0,10881 1,00000
problema)
5 manje pazljivo se bave poslom ili drugim aktivnostima (kao 0.17971 0.14221 0.46307
posledica emocionalnih problema) ’ ’ ’
6 u k.O_]OJ meri fizi¢ki i emocionalni problemi uticu na drustvene 0.01172 0.01796 100000
aktivnosti
7 | koliko telesnih bolova tokom poslednje 4 nedelje 0,06789 0,04312 1,00000
koliko bol uti¢e na normalan posao 0,04312 0,02771 0,71500
9a | koliko su se vremena osecali puni Zivota 0,00769 0,01796 0,36131
9b | koliko vremena su bili nervozni 0,04312 0,13801 1,00000
9c | bili neraspoloZeni da niSta nije moglo da ih oraspolozi 0,50018 0,10881 0,73532
9d | osecali mirno i opusteno 0,02771 0,02771 0,77943
9e | imali mnogo energije 0,04312 0,01172 0,26262
9f | osecali deprimirano i depresivno 0,17971 0,27332 1,00000
9g | osecali istroSeno 0,36131 0,23672 0,55411
Oh | bili sre¢ni 0,13801 0,24886 0,78741
91 | osecali umorno 0,04312 0,60018 0,46307
10 koh.ko vremena su fizi¢ki i emocionalni problemi uticali na drusStvene 0.04312 0.04312 0.59298
aktivnosti
11a | izgleda da se razboljevam lakse od drugih (taéno-netacno) 0,17971 0,04312 0,22492
11b | zdrav sam kao bilo ko (ta¢no-neta¢no) 0,10881 0,02771 0,10881
11c | ocekujem da se moje zdravlje pogorsa (tacno-netacno) 0,10881 0,36131 0,68583
11d | moje zdravlje je odli¢no (tacno-netacno) 0,04312 0,06789 0,59298
*poredenje srednjih vrednosti pre tretmana (pre), posle tretmana (post) i follow-up (fu)
Vilkoksonovim testom
Tabela 6 pokazuje rezultate poredenja sva tri merenja (inicijalnog, nakon tretmana
i nakon ,follow up”-a). Kao i u prethodnoj tabeli uoCavaju se statisticki znacajne
razlike (p < 0,05) u pitanjima vezanim za funkcionalni status (uobiCajene aktivnosti
tokom dana, socijalni Zivot), blagostanje (bol, mentalno zdravlje) i generalno zdravlje
(subjektivni osecaj i promene zdravlja).
Tabela 6. Dobijene razlike na skali za procenu kvaliteta Zivota u vezi sa zdravljem.
Pitanje Pre vezbanja* Posle vezbanja* Follow-up* p (Fridman)*
1 | generalno miljenje o zdravlju 3,80+1,3984 (1-5) | 2,50+0,8498 (1-4) | 2,70+1,2517 (1-5) 0,00139
2 g;ﬁiﬁﬂ?gha uporedenju sa godinu | 3 011 0750 (2-5) | 2,1040,9944 (1-4) | 1,90£0,9944 (1-4) | 0,00086
3a 2‘;2:;’5“ koje zahtevaju veliku 1,4020,6992 (1-3) | 1,60£0,6992 (1-3) | 1,80£0,9189 (1-3) | 0,08209
3b | umerene aktivnosti 1,50£0,5270 (1-2) | 2,00+0,6667 (1-3) | 2,20£0,6325 (1-3) | 0,00764
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Tabela 6. Dobijene razlike na skali za procenu kvaliteta zivota u vezi sa zdravljem.

3¢ | podizanje ili nosenje iz prodavnice 1,70£0,6749 (1-2) | 2,2020,4216 (2-3) | 2,40£0,5164 (2-3) | 0,01217
3d | penjanje uz vise nizova stepenica 1,70+0,9487 (1-3) | 2,00+0,8165 (1-3) | 1,90+0,8756 (1-3) 0,09697
3e | penjanje uz jedan niz stepenica 2,00+0,8165 (1-3) | 2,70+0,4830 (2-3) | 2,50+0,7071 (1-3) 0,02757
3f | klecanje, savijanje, naginjanje 1,80+0,9189 (1-3) | 2,40£0,6992 (1-3) | 2,50+0,5270 (2-3) | 0,00615
3g | hodanje vige od 1,5 km 1,60+0,9661 (1-3) | 2,20+0,9189 (1-3) | 2,00+0,9428 (1-3) | 0,07428
3h | hodanje nekoliko stotina metara 1,7040,9487 (1-3) | 2,60+0,5164 (2-3) | 2,50+0,7071 (1-3) 0,00584
3i | hodanje sto metara 2,00+0,8165 (1-3) | 2,80+0,4216 (2-3) | 2,60+0,6992 (1-3) 0,22222
3j | samostalno kupanje ili oblacenje 2,1020,5676 (1-3) | 2,70+0,4830 (2-3) | 2,50+0,5270 (2-3) | 0,00940
smanjeno vreme koje moze da se
4a gliflvvfl‘lizrggs(ﬁaglpffgﬁ‘ca frickog | 130204830 (1-2) | 1,5020,5270 (1-2) | 170204830 (1-2) |  0,04979
zdravlja)
4p | postizu manje nego $to bi Zeleli (kao | 30,0 4830 (122 | 1,4040,5164 (1-2) | 1,5020,5270 (1-2) | 0,22313
posledica fizickog zdravlja)
ogranicenje u vrsti posla ili drugih
4 | aktivnosti (kao posledica fizickog 1,2040,4216 (1-2) | 1,30£0,4830 (1-2) | 1,30£0,4830 (1-2) | 0,36788
zdravlja)
imaju teSkoce u obavljanju posla ili
4d | drugih aktivnosti (kao posledica 1,20£0,4216 (1-2) | 1,40£0,5164 (1-2) | 1,60+0,5164 (1-2) | 0,22222
fizi€kog zdravlja)
smanjeno vreme koje moze da se
5a gﬁflvvi‘i)ignﬁgs(faglpiﬁiﬁa 1,3020,4830 (1-2) | 1,50£0,5270 (1-2) | 1,70+0,4830 (1-2) | 0,11111
emocionalnih problema)
5p | Postizu manje nego $to bi zeleli (kao |y 50, 4516 (1-2) | 1,5020,5270 (1-2) | 1,50£0,5270 (1-2) |  0,10540
posledica emocionalnih problema)
manje pazljivo se bave poslom ili
5¢ | drugim aktivnostima (kao posledica 1,40+0,5164 (1-2) | 1,60£0,5164 (1-2) | 1,80+0,4216 (1-2) 0,18009
emocionalnih problema)
g | Ukoioj meri fizicki i emocionalni 13 501 2993 (1.5) | 1,9041,1005 (1-4) | 1,901,1005 (1-4) |  0,00239
problemi uticu na drusStvene aktivnosti
7 | koliko telesnih bolova tokom 3,20+1,6865 (1-6) | 2,50+1,5092 (1-5) | 2,50+1,5092 (1-5) | 0,02209
poslednje 4 nedelje
8 | koliko bol utice na normalan posao 2,90+1,2867 (1-4) | 2,20+1,2293 (1-4) | 2,20+1,1353 (1-4) | 0,01217
9a | Koliko su se vremena osecali puni 3,8041,6193 (1-6) | 2,70+1,2517 (1-4) | 2,90+1,3703 (1-5) |  0,00098
9b | koliko vremena su bili nervozni 4,40+1,4298 (2-6) | 4,90+1,1005 (3-6) | 4,90+1,2867 (2-6) 0,08630
9¢ 2‘1‘. neraspoloZeni da nista nije moglo | 5 11 4145 (3.6) | 5,2040,9189 (3-6) | 5,30+1,3375 (2-6) | 0,48323
a ih oraspolozi
9d | osecali mirno i opusteno 3,701,6364 (1-6) | 2,60+1,3499 (1-5) | 2,50+1,3540 (1-5) | 0,02113
9e¢ | imali mnogo energije 4,00£1,6997 (1-6) | 3,201,6865 (1-6) | 2,70+1,4181 (1-5) | 0,00534
9f | osecali deprimirano i depresivno 4,70+1,2517 (2-6) | 5,00£1,2472 (2-6) | 5,00+1,3333 (2-6) 0,36788
9g | osecali istroseno 3,90£1,9692 (1-6) | 4,10£1,7920 (1-6) | 4,30+1,4181 (2-6) | 0,44589
Oh | bili srecni 3,30+1,8288 (1-6) | 2,70+1,4181 (1-5) | 2,60+1,3499 (1-5) | 0,43776
0i | osecali umorno 3,60+1,7764 (1-6) | 4,10+2,0248 (1-6) | 3,80+1,6865 (1-6) | 0,14086
koliko vremena su fizic¢ki i
10 | emocionalni problemi uticali na 3,60+1,2649 (1-5) | 4,30+0,6749 (3-5) | 4,20+0,7888 (3-5) 0,01832
drusStvene aktivnosti
11a | l7gledadase razbolievam lakie od | 3 4011 3499 (1-5) | 3.60:1.2649 (1-5) | 3.901,1005 (2-5) | 0.04215
rugih (ta¢no-netacno)
11b | zdrav sam kao bilo ko (ta¢no-netaéno) | 3,80+1,2293 (1-5) | 3,30+1,4181 (1-5) | 2,90+0,9944 (1-4) | 0,01111
11¢ | oSckuiem da se moje zdravlje pogorsa | 4 30, 9487 (2-5) | 4,60+0,6992 (3-5) | 4,500,9718 (2-5) | 0,31140
(tacno-netacno)
11d | moie zdravlje je odliéno (tacno- 3,70+1,4181 (1-5) | 2,701£,1595 (1-5) | 2,80+1,4757 (1-5) | 0,02458

netacno)

*srednja vrednost + SD (rang u zagradi)
#p vrednost za Fridmanovo poredenje vise srednjih vrednosti
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Grafikon 1. Odgovori na pitanje 1 (generalno misljenje o zdravlju).
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Grafikon 2. Odgovori na pitanje 3h (hodanje na nekoliko stotina metara).
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Grafikon 3. Odgovori na pitanje 9a (subjektivni osecaj — koliko su se vremena osecali
puni zivota).
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Gledajuci zasebno odgovore na pitanja 1, 3h 1 9a, Fridmanovim testom (Tabela
6) pokazano je da postoji statisti¢ki znacajna razlika (p < 0,05) izmedu tri posmatrane
srednje vrednosti (pre, post i ,,follow up*“-a). Takode, na osnovu Vilkoksonovog testa
(Tabela 5) je potvrdena statisticki znacajna razlika izmedu pre 1 post (p < 0,05), odnosno
pre i ,,follow up“-a (p < 0,05), dok to nije bio slucaj u poredenju post i ,,follow up*“-a (p
> 0,05). Pomenute razlike se vide i na ,,box i whisker” grafikonima (Grafikon 1, 2 i 3),
gde se uocava sli¢nost izmedu post 1 ,,follow up“-a ali je srednja vrednost ,,follow up*-a

bliZa pre-tretmanu u odnosu na post-tretman.

Analizom dobijenih rezultata prikazanih u Tabeli 7, moZe se re¢i da je doSlo do
statisticki znaCajnih promena (p < 0,05) kod skoro svih zadataka. Kod zadatka 1
(prelazak i1z sedeceg u stoje¢i polozaj) i 3 (sedenje na stolici bez naslona) nema
statisticki znacajne razlike jer je kriterijum za ukljucivanje pacijenata u istraZivanje bio
da nema znacajnog lokomotornog oStecenja i visokog stepena invaliditeta, te su svi

mogli izvrsiti ovaj zadatak sa maksimalnom ocenom i pre tretmana.
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Tabela 7. Dobijene razlike na Bergovoj skali balansa.

Pitanje Pre vezbanja* Posle vezbanja* Follow-up* (Fri dlr)nan)#

1 gg‘;loa;;k iz sedeceg u stojeci 3.40+0,5164 (3-4) | 3,80+0,4216 (3-4) | 3,80+0,4216 (3-4) | 0,10170

2 | stajanje bez podrike 3,3040,4830 (3-4) | 4,00+£0,00 (4-4) 4,0020,00 (4-4) 0,00091

3 | sedenje na stolici bez naslona 4,00£0,00 (4-4) | 4,00 +0,00 (4-4) 4,00 £0,00 (4-4) 1,00000

4 gg‘;loa;;k iz stojeceg u sedeCi 3.4020,5164 (3-4) | 4,00£0,00 (4-4) 4,000,00 (4-4) 0,00248

5 | transferi 3,1040,7379 (2-4) | 3,80+0,4216 (3-4) | 3,70+0,4830 (3-4) | 0,00615

¢ | Stajanje bez podrske sa 3,30+0,4830 (3-4) | 3,9040,3162 (3-4) | 3,70+0,4830 (3-4) | 0,00940
zatvorenim ocCima

7 | stajanje bez podrske sa 3,00£0,9428 (1-4) | 3,90£0,3162 (3-4) | 3,70£0,4830 (3-4) | 0,00381
spojenim nogama

g | dosezanje napred sa ispruzenim | 5 o1 750 (14) | 350407071 (2-4) | 3.3020.8233 (2-4) | 000615
rukama u stoje¢em polozaju

g | podizanje predmetasapodaiz | 3 16,6 9944 (1.4) | 3.7040,6749 (2-4) | 3.7040,6749 (2-4) | 0.00832
stojece pozicije

1o | pogled preko levog i desnog 2,10+1,4491 (0-4) | 3,90+0,3162 (3-4) | 3,70£0,4830 (3-4) | 0,00053
ramena stojeci

11 | okret za 360 stepeni 2,50+1,3540 (1-4) | 3,40£0,9661 (2-4) | 3,30£0,9487 (2-4) | 0,00956

1 | iskorak napred u stojecem 3,10+1,1972 (0-4) | 3,90+0,3162 (3-4) | 3,80£0,4216 (3-4) | 0,00570
poloZaju bez podrske

13 | iskorak na steper bez podrske 2,50+1,3540 (0-4) | 3,60+£0,9661 (1-4) 3,20+1,1353 (1-4) 0,01926

14 | stajanje na jednoj nozi 3,1020,7379 (2-4) | 3,90+0,3162 (3-4) |  4,00+0,00 (4-4) 0,00120

*srednja vrednost + SD (rang u zagradi)
#p vrednost za Fridmanovo poredenje viSe srednjih vrednosti

Kada se posmatraju dobijeni rezultati u Tabeli 8, uporeduju¢i inicijalno testiranje i

testiranje nakon tretmana, primecuje se da postoji statisti¢ki znacajnih razlika (p < 0,05)

kod gotovo kod svih zadataka (osim 1 i 3). Uporedujuci testiranje nakon tretmana i

,follow up”-a ne postoji statisticki znacajna razlika. Medutim, gledaju¢i inicijalno

testiranje i ,,follow up” postoje statisticki znacajne razlike Sto ukazuje da su ispitanici

ipak i posle ,,follow up”-a bolje radili zadatke nego pre tretmana 1 inicijalnog merenja.
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Tabela 8. Dobijene razlike na Bergovoj skali balansa.

Vilkoksonov test (p-vrednosti) *

pitanje pre vs. post* pre vs. fu* post vs. fu*

| | prelazakiz sedeceg u 0,14221 0,06789 1,00000
stojeci polozaj

2 | stajanje bez podrske 0,01796 0,01796 1,00000

3 | sedenje na stolici bez 1,00000 1,00000 1,00000
naslona

4 | prelazak iz stojeceg u 0,02771 0,02771 1,00000
sedeci polozaj

5 | transferi 0,01796 0,04312 0,59298

6 | Staianje bez podrske sa 0,02771 0,06789 0,17971
zatvorenim ocima

7 | stajanje bez podrske sa 0,01796 0,04312 0,17971
spojenim nogama
dosezanje napred sa

8 | ispruzenim rukama u 0,01796 0,04312 0,42268
stojeCem polozaju

g | podizanje predmeta sa 0,02771 0,04312 1,00000
poda iz stojece pozicije

1o | pogled preko levogi 0,01172 0,01172 0,17971
desnog ramena stojeci

11 | okret za 360 stepeni 0,02771 0,04312 0,78927

2 | iskorak napred u stojecem 0,02771 0,04312 1,00000
polozaju bez podrske

13 | iskorak na steper bez 0,04312 0,04312 0,20124
podrske

14 | stajanje na jednoj nozi 0,01796 0,01796 1,00000

*poredenje srednjih vrednosti pre tretmana (pre), posle tretmana (post) i follow-up
(fu) Vilkoksonovim testom

Grafikon 4. Zadatak broj 10 — pogled preko levog 1 desnog ramena stojeci.
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Gledaju¢i rezultat zadatka broj 10 (pogled preko levog i desnog ramena stojeci),
Fridmanovim testom (Tabela 7) pokazano je da postoji statisticki znacajna razlika (p <
0,05) izmedu tri posmatrane srednje vrednosti (pre, post i ,,follow up“-a). Takode, na
osnovu Vilkoksonovog testa (Tabela 8) je potvrdena statistiCki znacajna razlika izmedu
pre i post (p < 0,05), odnosno pre i ,,follow up“-a (p < 0,05), dok to nije bio slucaj u
poredenju post i ,,follow up“-a (p > 0,05). Pomenute razlike se vide i na ,,box i whisker”
grafikonu (Grafikon 4), gde se uocava sli¢nost izmedu post i ,,follow up*“-a ali je srednja

vrednost ,,follow up‘““-a bliza pre-tretmanu u odnosu na post-tretman.

Prikazani rezultati u Tabeli 9 predstavljaju rezultate Testa hoda na 10 metara
(normalnom brzinom i brzim hodom). Statisti¢ki znacajna razlika (p < 0,05) je uocljiva
kod normalnog hoda uporedujuéi testiranje pre tretmana i posle ,,follow up”-a (p <
0,05), kao i razlika izmedu normalnog i brzog hoda kod sva tri merenja (inicijalnog,
nakon tretmana i ,,follow up”-a). Medutim, iako nije statisticki znacajno (p > 0,05),
posmatrajuci srednje vrednosti navedene u Tabeli 9 primecuje se poboljSanje hoda (i

normalnog i1 brzog) uporedujuéi testiranje nakon tremana i nakon ,,follow up”-a.
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Tabela 9. Dobijene razlike na testu hoda na 10 metara.

Srednja vrednost+SD (rang) t”7 df’ 0
1
norm pre 16,60+11,4394 (3,83-38,16)
= 2,15601 9 0,05945
norm post > | 13,02+8,9823 (3,99-35,88)
norm pre 16,60+11,4394 (3,83-38,16)
= 2,42049 9 0,03858
norm fu" 12,81+9,6944 (3,81-21,71)
norm post 13,02+8,9823 (3,99-35,88)
0,20398 9 0,84291
norm fu 12,8149,6944 (3,81-21,71)
norm pre 15,60+11,6556 (3,83-38,16)
T 4,98704 8 0,00107
fast pre 4 12,11£10,9385 (2,83-34,38)
norm post 13,02+8,9823 (3,99-35,88) 4.85464 9 0.00090
fast post” 9,93+9,4796 (2,8-35,37) ’ ’
norm fu 12,81+£9,6944 (3,81-21,71) 9.12996 9 0.00001
fast fu™® 10,09+9,3325 (2,83-33,16) ’ ’
fast pre 12,11+10,9385 (2,83-34,38) 156276 g 0.15674
fast post 9,94+10,0547 (2,8-35,37) ’ ’
fast pre 12,11£10,9385 (2,83-34,38) 197627 g 0.08353
fast fu 9,1849,4190 (2,83-33,16) ’ ’
fast post 9,94+10,0547 (2,8-35,37) 1.84913 g 0.10161
fast fu 9,1849,4190 (2,83-33,16) ’ ’

" normalan hod pre,
“2 normalan hod posle,
*3 normalan hod follow-up,
* brz hod pre,
*> brz hod posle,
“® brz hod follow-up,
*7 t vrednost u uparenom t-testu,
8 broj stepeni slobode u uparenom t-testu,
" p vrednost u uparenom t-testu



Uvidom u Tabelu 10, moze se primetiti da je doslo do statisticki znacajne razlike

(p < 0,05) uporedujuci procenu tezine distonije pre tretmana i posle kao i pre tretmana i

posle ,follow up”-a. Medutim, ne postoji statisticki znacajna razlika (p > 0,05)

uporedujuéi procenu tezine distonije posle tretmana i ,,follow up”-a. Rezultati ne

ukazuju na statisticki znacaj tretmana koji je nastavljen da se sprovodi ku¢i ali ukazuju

da je stanje ostalo poboljSano u odnosu na pocetak tretmana.

Tabela 10. Dobijene razlike na neuroloskoj skali za procenu distonije.

Srednja vrednost+SD

UDRS" ) @ | af P
izlveej:;lﬁja Z:iiigﬁgiz SZ:; 4,18330 | 14 | 0,00092
Follons. T 4775758 oy | 2897 | 14| 001236
Flony T 47574 Gy | 05704 | 14| 05720

! UDRS - Unfikovana skala za procenu distonije,
3
% t vrednost u uparenom t-testu,

3 broj stepeni slobode u uparenom t-testu,

4 p vrednost u uparenom t-testu

Rezultati prikazani u Tabeli 11 ukazuju da postoji statisticki znacajna razlika (p <

0,05) kod pitanja vezanih za raspoloZenje, samo-nezadovoljstvo, samooptuzivanje,

razdrazljivost, slika o svom telu, telesna preokupacija. To svakako ukazuje na

poboljsanje nekih simptoma depresije, 1 psiholoske 1 fizicke prirode, tokom tretmana 1

vezbanja kod kuce. Medutim, iako nije statisticki znacajno (p > 0,05), primecuje se

poboljsanje i kod odgovara na pitanja vezana za donoSenje odluka, poteskoc¢e u radu i

umor.
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Tabela 11. Dobijene razlike na Bekovoj skali depresivnosti.
Pitanje Pre veZbanja* Posle vezbanja* Follow-up* (Fridman)”

1 | raspolozenje 0,60+0,6992 (0-2) | 0,20+0,4216 (0-1) | 0,20+0,4216 (0-1) | 0,01832
2 | nada u buducnost 0,30+0,9487 (0-3) | 0,10£0,3162 (0-1) | 0,20+0,6325 (0-2) | 0,36788
3 | dalimijezivot 0,50+1,0801 (0-3) | 0,20+0,6325 (0-2) | 0,20+0,6325 (0-2) | 0,13534

promasen
4 | wZivanje u stvarima 0,80+0,7888 (0-2) | 0,30+0,4830 (0-1) | 0,50+£0,7071 (0-2) | 0,03660
5 | osecaj krivice 0,20+0,6325 (0-2) | 0,10£0,3162 (0-1) | 0,20+0,6325 (0-2) | 0,36788
6 | strah od kazne 0,2020,4216 (0-1) | 0,10£0,3162 (0-1) | 0,10£0,3162 (0-1) | 0,36788
7 | zadovoljstvo sobom 0,2040,4216 (0-1) | 0,20+0,4216 (0-1) | 0,10+0,3162 (0-1) | 0,36788
8 | dali krivim sebe 0,60+0,5164 (0-1) | 0,10£0,3162 (0-1) | 0,30+0,4830 (0-1) | 0,04215
9 razmiSljanje o

samoubistvu 0,10+0,3162 (0-1) | 0,10+0,3162 (0-1) | 0,10£0,3162 (0-1) | 1,00000
10 | koliko placem 0,30+0,4830 (0-1) | 0,20+0,4216 (0-1) | 0,20+0,4216 (0-1) | 0,60653
11 | koliko sam nervozan 0,90+0,5676 (0-2) | 0,20+0,4216 (0-1) | 0,40+0,6992 (0-2) | 0,00381
|p | Interesovanje za 0,400,6992 (0-2) | 0,3020,4830 (0-1) | 0,3020,6749 (0-2) | 0,77880

porodicom i prijatljima
13 | donoSenje odluka 0,70+1,1595 (0-3) | 0,20+0,4216 (0-1) | 0,30+0,6749 (0-2) | 0,09697
14 | kako izgledam 0,40+0,5164 (0-1) | 0,10+0,3162 (0-1) | 0,10£0,3162 (0-1) | 0,04979
15 | kako radim 0,90+0,8756 (0-3) | 0,50+0,5270 (0-1) | 0,60+0,5164 (0-1) | 0,09697
16 | problemi sa spavanjem | 0,70+1,0593 (0-3) | 0,30+0,4830 (0-1) | 0,60+0,9661 (0-3) | 0,36788
17 | umor 1,20+1,1353 (0-3) | 0,50+0,5270 (0-1) | 0,90+0,9944 (0-3) | 0,09408
18 | apetit 0,60+0,8433 (0-2) | 0,40+0,8433 (0-2) | 0,40£0,9661 (0-3) | 0,36788
19 | gubljenje tezine 0,4020,9661 (0-3) | 0,40+0,9661 (0-3) | 0,10£0,3162 (0-1) | 0,71653
20 | zabrinutost za zdravlje | 0,90+1,1005 (0-3) | 0,30+0,4830 (0-1) | 0,40+0,6992 (0-2) | 0.01500
71 | Interesovanje za 0,90+0,7379 (0-2) | 0,80+0,6325 (0-2) | 1,00+0,9428 (0-3) | 0,36788

seksualni zivot

*srednja vrednost + SD (rang u zagradi)
#p vrednost za Fridmanovo poredenje viSe srednjih vrednosti

Grafikon 5. Pitanje broj 11 (koliko ste nervozni?).
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Gledaju¢i odgovor na pitanje broj 11 (koliko ste nervozni), Fridmanovim testom
(Tabela 11) pokazano je da postoji statisticki znacajna razlika (p < 0,05) izmedu tri
posmatrane srednje vrednosti (pre, post i ,,follow up“-a). Razlike se vide 1 na ,,box i

whisker” grafikonu (Grafikon 5), gde se uocava sli¢nost izmedu post i ,,follow up*“-a ali

je srednja vrednost ,,follow up*-a bliza pre-tretmanu u odnosu na post-tretman.

Prema rezultatima prikazanim u Tabeli 12, doSlo je do statisticki znacajnih

promena (p < 0,05) kod cetiri pitanja vezanih za kognitivno-bihevioralni aspekt apatije

(da li pridaju paznju stvarima, da li prave planove za buducnost, da li su motivisani, da

li imaju energije), kao i kod dva uopstenih pitanja (da li su zabrinuti za svoje stanje, da

1i bi rekli da su apaticni).

Tabela 12. Dobijene razlike na skali za procenu apatije.

Pitanje Pre veZbanja* Posle vezbanja* Follow-up* p (Fridman)*
| | Daliimate interesovanja zautenje | ) 0.1 5517 (03) | 1,0041,1547 (0-3) | 0.80£0,7888 (0-2) | 0,14407
novih stvari?
Da li vas bilo ita interesuje? 1,0041,0541 (0-3) | 0,90+0,8756 (0-3) | 0,60£0,5164 (0-1) | 0,36788
3 B:Illj‘af,te zabrinuti zbog svog 0,9020,8756 (0-3) | 1,601,2649 (0-3) | 1,40+0,9661 (0-3) | 0,04979
4 | Dalipridajete preveliku paznju 1,20+0,9189 (0-3) | 1,801,1353 (0-3) | 1,70+0,8233 (0-3) | 0,04048
stvarima?
5 | Dali uvek gledate da nesto radite? 0,90+0,8756 (0-3) | 0,80+0,9189 (0-3) | 0,60+0,6992 (0-3) 0,31140
g | Dalipravite planove iimate 1,0040,9428 (0-3) | 0,7020,9487 (0-3) | 0,50+0,5270 (0-2) | 0.03878
ciljeve za buducnost?
7 | Dali ste motivisani? 1,00£0,9428 (0-3) | 0,40+0,5164 (0-1) | 0,40£0,5164 (0-1) | 0.00674
8 ]S)tj;;if,mate energiju za uobicajene | 54 ) 798¢ (0-2) | 0.70£0.6749 (0-2) | 0.6040.5164 (0-1) | 0,00570
Da li je potreban neko da vam kaze
9 | g e 0,30+0,4830 (0-1) | 0,20+0,4216 (0-1) | 0,40+0,6992 (0-1) | 0,73514
10 ]S)tjal;i?fe nezainteresovani za 1,00£0,9428 (0-2) | 0,70£0,9487 (0-2) | 1,1020.9944 (0-2) | 031140
11 | Dalisteravnodusni prema 1,60+0,9661 (0-3) | 0,90+0,8756 (0-2) | 1,20+0,6325 (0-2) | 0,21530
mnogim stvarima?
Da li vam je potreban neko kao
12 | podrika, da vas inicira u 0,60+0,8433 (0-3) | 0,30+0,4830 (0-1) | 0,40+0,6992 (0-2) | 0,47237
zapocinjanju rada?
13 | Daliste vise srecniili tuzni ili 1,60+0,5164 (0-3) | 1,50+0,8498 (0-3) | 1,60£0,6992 (0-2) | 0,81873
nesto izmedu?
14 ;aagébn‘f;e za sebe rekli da ste 1,10£1,1005 (0-3) | 0,40+0,5164 (0-1) | 0,50+0,7071 (0-2) |  0,03878

*srednja vrednost + SD (rang u zagradi)
#p vrednost za Fridmanovo poredenje vise srednjih vrednosti
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Grafikon 6. Pitanje broj 3 (da li ste zabrinuti zbog svog stanja?)
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Gledaju¢i odgovor na pitanje broj 3 (da li ste zabrinutu zbog svog stanja),
Fridmanovim testom (Tabela 12) pokazano je da postoji statisticki znaCajna razlika
(p <0,05) izmedu tri posmatrane srednje vrednosti (pre, post i ,,follow up*“-a). Razlike se
vide i na ,,box i whisker” grafikonu (Grafikon 6), gde se uocava slicnost izmedu post i
,follow up*“-a ali je srednja vrednost ,,follow up*“-a bliZa pre-tretmanu u odnosu na post-

tretman.
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8. DISKUSIJA

Istrazivanje je obuhvatalo analizu 11 pacijenata, sa funkcionalnom distonijom, koji
su dobrovoljno pristali na ispitivanje. Tretman je sproveden na Klinici za neurologiju,
Klinickog centra Srbije. Pacijenti su tokom desetodnevnog tretmana bili
hospitalizovani. U toku hospitalizacije pacijenti su prolazili svaki dan kroz isti tretman,
uz promene koje su vrSene u toku samog tretmana. Tretman se morao stalno
modifikovati u zavisnosti od individualnih fizickih, emocionalnih 1 mentalnih
sposobnosti. Pacijenti su zatim puSteni ku¢i uz obavezu da nastave sa tretmanom
samostalno 1 da u dogovoreno vreme dodu na kontrolu (,,follow up”). Vezbe treba
odrzavati tokom dovoljno vremena da bi se postigli rezultati. Ako svaki dan
modifikujemo vezbe, ne dajemo dovoljno vremena sistemu da uspostavi napredak

(Faries, 2016).

Prvenstveni cilj istrazivanaja odnosio se na definisanje principa modelovanja i
utvrdivanje efekata i dinamike promene nevoljnog pokreta kinezioloSkog tretmana kod

osoba sa funkcionalnom distonijom.

Najmladi pacijent je imao 20, a najstariji 54 godina na pocetku bolesti (prosecna
starost 41.6 + 9.4). Prose¢na duZina trajanja bolesti pre tretmana je iznosila 6.4 + 4.9.
Kod tri pacijenta je dijagnostifikovana distonija ruke (n=3), kod pet i stopalo i ruka
(n=5), kod dva stopalo (n=2) i kod jednog pacijenta distonija trupa (n=1). Na osnovu
dosadasnjih istraZivanja nema podataka o povezanosti godina pacijenata, duZine trajanja
bolesti 1 oporavka pomocu vezbi. Istrazivanja ukazuju jedino da je individualni rad
najbolja opcija usled heterogene prirode FMNP-a (Nielsen et al., 2014). Zbog
specificnosti tretmana, u praksi se deSavalo da neki mladi pacijenti nisu sposobni da se
prilagode ili da se menjaju, dok su neki pacijenti stariji od 50 godina sposobni da
naprave veliki napredak (Farias, 2016). Upravo se to videlo i kod ovog istrazivanja gde
je kod nekih starijih pacijenata doslo do veéeg poboljsanja u odnosu na mlade pacijente.
Jedan pacijent iz ovo studije je potpuno izlecen, pomocu kinezioloskog tretmana, u 63.

godini. Takode, ne moZe se na¢i povezanost izmedu duZine trajanja bolesti 1 efekata
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kinezioloskog tretmana. Uspesnost tretmana, u ovom istrazivanju, ne zavisi od duzine

trajanja bolesti.

Studije koje su ispitivale uticaj vezbanja na oporavak od funkcionalne distonije su
malobrojne, a prema dostupnim informacijama ni jedna studija nije ispitivala detaljno
principe modelovanja tretmana za ovakve pacijente. Ipak, u prvim studijama uz
koris¢enje mernih instrumenata i testova doslo se do vaznih zakljucaka da se odredenim
vezbicama moze poboljsati stanje pacijenata. Dobijeni su podaci o pozitivnim efektima
ponovnog ucenja pravilnih motorickih obrazaca u procesu oporavka pacijenata.
Neophodno je proSirivanje koncepta motorickog ucenja strategijama koje bi bile
drugacije od onih koje se koriste kod osoba iz zdrave populacije, odnosno koncept treba

biti usko specifikovan u odnosu na mogucénosti i potrebe svakog pojedinca.

.....

vezbama objavili su 2013. godine Nielsen i saradnici. Izneli su preporuke za
fizioterapijsko lecenje. Zbog manjka raspolozivih dokaza, ove preporuke se mogu

izri¢ito nazvati smernicama.

Vezbajuéi sa pacijentima neophodno je podjednako obratiti paznju kako na fizicki
tako i na mentalni deo tretmana. Mentalni deo je obi¢no nepredvidiv. Ovakav tretman
dovodi do umora pacijenata, upravo zbog intelektualnog i emotivnog rada. Kada dode
do umora dolazi do pogorSanja kvaliteta izvodenja pokreta. U ovakvim situacijama
neophodno je da kineziolog bude obazriv i prilagodi tretman ponaosob. Naglasak treba

da bude na kvalitetu izvodenja vezbi a ne na broju ponavljanja.

Neki pacijenti imaju nerealnu sliku o tome kako tece proces oporavka i ponovnog
ucenja pravilnih pokreta. Smatraju da su pokreti slabo izvedeni ili da sporo napreduju.
Mora im se objasniti da oporavak te¢e postepeno. Kako bi dosli do 100% oporavka
moraju se proci i faze 10% oporavka pa 20% 1 tako dalje. Svaka od faza treba da se
postepeno postize, 1 prelazak na sledecu treba da se smatra postignu¢em koje

poboljsava kvalitet zivota.
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Glavni nalazi

Kvalitet Zivota u vezi sa zdravljem

Kvalitet Zivota u vezi sa zdravljem je ocenjen upitnikom SF-36 koji predstavlja dve
generalne komponente koje opisuju koncept zdravlja — fizicko zdravlje i mentalno

zdravlje.

Gledaju¢i fizicko zdravlje rezultati istrazivanja ukazuju na statisticki znacajne
promene u svim domenima ove komponente (fizicko funkcionisanje, ogranicenje zbog

fizickih poteSkoca, telesni bolovi i percepcija opSteg zdravlja).

Subjektivna prcepcija opsteg zdravlja pacijenata se znatno poboljsala. Pacijenti su
nakon desetodnevnog tretmana kao i nakon ,,follow up”-a ocenjivali svoje zdravlje
uglavnom kao dobro ili vrlo dobro (a ne loSe ili pristojno). Takode, u poredenju sa
godinu dana ranije ocenjivali su svoje zdravlje viSim ocenama. Kod vecine pacijenata su

1 o¢ekivani ovakvi odgovori jer je doslo do poboljsanja fizickih simptoma bolesti.

Kod fizickog funkcionisanja i ogranicenja prilikom svakodnevnih aktivnosti do
poboljsanja je doslo kod umerenih aktivnosti kao §to su usisavanje, kupanje, oblacenje,
noSenje namirnica iz prodavnice, savijanje, penjanje uz jedan niz stepenica i hodanje
nekoliko stotina metara. Znacaj ovih poboljSanja je u osamostavljivanju i olak§anom
izvodenju nekih osnovnih svakodnevnih aktivnosti. Pacijentima je uz pomo¢ tretmana

olakSana 1 svakodnevnica a samim tim 1 kvalitet Zivota.

Kod pitanaj vezanih za telesnu bol (koliko imaju telesnih bolova, koliko bol utice
na posao u kuéi i1 van kuce) takode postoje statisticki znacajne promene. Izgleda da
tretman utiCe na smanjenje telesnih bolova. Relaksacija i ufenje pravilnog pokreta
dovode do opustanja i pravilnijeg pozicioniranja zahvacenog dela tela pa je smanjen

spazam misSica.

Gledaju¢i mentalno zdravlje rezultati istrazivanja ukazuju na statisticki znacajne

razlike kod socijalnog funkcionisanja, povecanja energije i smanjenja nervoze. Tretman
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je doveo do toga da se pacijenti osecaju slobodnije 1 sigurnije u odnosima sa drugim

osobama (porodicom, prijateljima, okolinom).

Nasi rezultati istrazivanju su u saglasnosti sa poznatima nalazima Nielsena i
saradnika (2016), kod kojih je doslo do poboljsanja u tri domena - socijalno
funkcionisanje, fizicko funkcionisanje i ograni¢enje zbog fizickih poteskoca. Razlika je
u tome $to se u ovoj studiji ispoljilo poboljSanje 1 u domenima - percepcija opSteg

zdravlja, telesni bolovi i vitalnost i energija.

Motoricki status

Motoricki testovi kori§éeni za procenu motorickog statusa u ovom istrazivanju su

Bergova skala balansa (BBS) i test hoda na 10 metera.

Kod Bergove skale balansa, moze se re¢i da, je doSlo do statisticki znacajnih
promena kod skoro svih zadataka. Kod zadatka ,,prelazak iz sede¢eg u stojeci polozaj” i
,,sedenje na stolici bez naslona” nema statisticki znacajne razlike. Ovo je moguce
objasniti time S$to je je kriterijum za ukljucivanje pacijenata u istrazivanje bio da nema
znacajnog lokomotornog oStecenja i visokog stepena invaliditeta, te su svi mogli izvrSiti

ovaj zadatak sa maksimalnom ocenom i pre tretmana.

Iako se Bergova skala objaSnjava kao skala za ispitivanje balansa kod osoba sa
poremecajem ravnoteze, gledajuci iz kinezioloSkog ugla mogo je sloZenija. Moze se
re¢i da skala osim procene balansa procenjuje 1 kvalitet izvodenja mnogih osnovnih

pokreta koji se svakodnevno koriste kao §to su:

- prelazak iz stojeceg u sedeci polozaj,

- podizanje predmeta sa poda iz stojece pozicije,

- pogled preko levog 1 desnog ramena stojeci,

- okret za 360 stepeni,

- iskorak napred u stoje¢em polozaju bez podrske,

- iskoraci na steper bez podrske.
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Stoga, poboljSanje kvaliteta pokreta, uz pomoc¢ kinezioloSkog tretmana, je dovodilo do
boljih ocena na Bergovoj skali. Smanjenjem spazma miSi¢a, boljim pozicioniranjem
dela tela i slobodnijim pokretima pacijenti su lakSe i kvalitetnije izvrSavali zadatke na

Bergovoj skali.

Uslede heterogene grupe ispitanika za neke je ovaj test bio lagan a za neke tezak.
Kod tri pacijenta gde je problem samo distoni¢na ruka test je odraden sa maksimalnim
brojem bodova i pre tretmana. Kod ostalih pacijenata, usled tretmana, doslo je do
poboljsanja kod svih zadataka ove skale. Ponovno ucenje pravilnih pokreta je doprinelo
poboljSanju funkcionisanja pacijenta, lakSem obavljanju nekih osnovnih pokreta iz
svakodnevnog Zivota i balansa. Stajanje bez podrSke, stajanje sa zatvorenim o¢ima bez
podrske, stajanje bez podrske sa spojenim nogama, stajanje na jednoj nozi su ve¢ nakon

desetodnevnog tretmana znatno poboljSani.

Kod testa hoda na 10 metara, koji se koristi za procenu brzine hodanja kao 1
funkcionalnu pokretljivosti, statisticki znacajna razlika je uocljiva kod normalnog hoda
uporedujuéi testiranje pre tretmana i posle ,,follow up”-a. lako nema statristicki
znacajne razlike uporedujuci testiranje pre i posle tretmana, posmatrajué¢i navedene
srednje vrednosti (16,6s pre 1 13,02s posle tretmana) primecuje se poboljSanje brzine
hoda. Uz pomo¢ ponovnog u¢enja osnovnih kretnih obrazaca doslo je do pravilnijeg i
kvalitetnijeg hoda a to omogucava i brzi hod. Uglavnom najveci problem pri hodu su
imali pacijenti sa distoni¢nim stopalima (n=7) kao 1 pacijent sa distoni¢nim trupom
(n=1). Vezbama u toku desetodnevnog tretmana distonija je ublaZzena 1 usled

poboljSanje pokretljivosti dolazi 1 do lagodnijeg, slobodnijeg 1 brzeg hoda.

Dobijeni rezultati, vezano za motoricki status pacijenata, su u saglasnosti 1 sa
dosadasnjim istrazivanjima gde je takode dobijena statisticki znacCajna promena i kod

Bergove skale balansa (BBS) i kod testa hoda na 10 metera (Nielsen et al., 2015).

Neuroloski status

Obradom i poredenjem rezultata, pre i posle tretmana kao i nakon ,,follow up“-a,

zakljuceno je da li je doSlo do poboljSanja bolesti ili ne (promene u tezini bolesti).
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Rezultati ukazuju na statisticki znacajne promene uporedujuci procenu tezine distonije
pre tretmana i posle kao i pre tretmana i posle ,,follow up”-a. Medutim, ne postoji
statisticki znacaj uporedujuci procenu tezine distonije posle tretmana i ,,follow up”-a.
Rezultati ne ukazuju na statisticki znacaj tretmana koji je nastavljen da se sprovodi ku¢i
ali ukazuju da je stanje ostalo poboljSano u odnosu na pocetak tretmana. Vezbama kod

kuce se ipak odrzalo poboljSano stanje na boljem nivou nego pre pocetka tretmana.

U razgovoru sa pacijentima, nakon ,,follow up”-a, vecina je priznala da nije
redovno radila vezbe kod kuée. Ovo nam mozda i govori zasto nije doslo do statisticke
znacajnosti uporedujuc¢i procenu tezine distonije posle tretmana i ,,follow up”-a.
Medutim, izgleda da i neredovno vezbanje kod ku¢e moze odrzavati poboljSanje koje je
ostvareno tokom desetodnevnog tretmana prilikom hospitalizacije, jer rezultati ukazuju

da je stanje ostalo poboljSano u odnosu na pocetak tretmana.

Psihicki status

U nasSoj studiji psihicki status je procenjen na osnovu Bekove skale depresivnosti i
skale apatije. Fokusirali smo se na analizu svih pitanja ponaosob kako bi uvideli

promene tokom trajanja tretmana u bolnici (10 dana) a zatim 1 nakon ,,follow up*-a.

Depresija je jedan od najCeS¢ih poremecaja danasnjice. Ispoljava se kroz
neraspolozenje, gubitak interesovanja, gubitak zadovoljstva, osecajem nize vrednosti,
poremecaj sna 1 apetita, smanjenjem energije i koncentracije (World Health

Organization, 2001).

Depresija negativno uti¢e na kvalitet zivota, ucenje i1 uopSte na sposobnost
pacijenta da u€estvuje u zajednici. Depresivni pacijenti retko zavrSavaju proces i ne teze
brzom napretku. U ovim slucajevima, bolje je prvo leciti depresiju, a zatim poceti
kinezioloski tretman kada ponaSanje bude odgovarajuce. Pacijenti koji su optimisti i

borci su savrSeni kandidati za ovu vrstu re-edukacije (Faries, 2016).

Rezultati istrazivanja ukazuju da kod simptoma psiholoske prirode kao Sto su

raspolozenje, samo-nezadovoljstvo, samooptuzivanje, razdrazljivost postoji statisti¢ki
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znacajna promena. Nakon tretmana od 10 dana ustanovljeno je, kako testom i pricom sa
pacijentima tako i zaklju¢kom kineziologa, da su pacijenti raspoloZeniji 1 manje
nervozni. To povezujemo s Cinjenicom da pacijentima prija paznja kineziologa.
Uspostavljanje odnosa izmedu pacijenta i kineziologa je bitan faktor tretmana, kako bi
saradnja bila kvalitetnija, laksa i kako bi pacijenti verovali u ono $to rade. Maksimalna

posvecenost samo njima ih ¢ini raspoloZenijim 1 manje nervoznim.

Apatija je smanjena motivacija koja se ne moZze pripisati smanjenom nivou
svesnosti, kognitivnom oStec¢enju ili emocionalnom stresu (Marin, 1990). Kod Sest
pitanja vezanih za kognitivno, bihevioralni i1 emocionalni aspekt apatije postoji
statisticki znacajna promena. Kod ovih odgovora je doslo do poboljSanja u odnosu na

period pre terapije. Pitanja su:

- da li pridaju paznju stvarima,

- da li prave planove za buduénost,
- da li su motivisani,

- da li imaju energije,

- da li su zabrinuti za svoje stanje,

- da 1i b1 rekli da su apatic¢ni.

Ovo je moguce objasniti time da 1 sama primena kinezioloSkog tretman, bez obzira
na fizi¢ki stepen oporavka, ima odredene efekte 1 na poboljSanje psiholoSkog statusa
pacijenata. Vecina pacijenata je imala ozbiljan pristup tretmanu, aktivno su ucestvovali
postavljajuci razna pitanja i1 dajuci predloge kako bi neku vezbu mogli izvesti bolje. Uz
prve vidne rezultate takode se 1 motivacija poboljSala 1 dobili su nadu u oporavak.

Izgleda da su neka od ovih ponaSanja preneta i na svakodnevnicu.

Trend koji se uocava, gledajuéi rezultate testova, je da ne postoje statisticki
znaajne promene uporedujuéi rezultate posle tretmana i ,,follow up”-a. Rezultati ne
ukazuju na statisticki znacaj tretmana koji je nastavljen da se sprovodi kod kuce.
Medutim, statisticki znacajne promene su vidljive uporedujuci rezultate pre tretmana i
,follow up”-a. To nam ukazuje da je stanje pacijenata i dalje poboljsano, nakon ,,follow
up”-a, u odnosu na pocetak tretmana ali nema poboljSanja u odnosu na zavrSetak

desetodnevnog tretmana tokom hospitalizacije. Ovaj ternd se uoc€ava i kod istrazivanja
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Nielsena i saradnika (2014) gde je nakon petodnevne fizoterapije kod 65% pacijenata
stanje simptoma ,,veoma poboljSano* ili ,,prilicno poboljSano*, a ovaj procenat je pao na
55% tri meseca po okoncanju terapije. Takode, po oceni lekara u studiji Czarneckog i
saradnika (2012), po zavrSetku sedmodnevnog programa rehabilitacije, zabelezeno je
znagajno poboljdanje, gotovo normalno stanje ili remisija u 73,5% sluajeva. Sto se
dugoro¢nih ishoda tice, u 60,4% slucajeva doslo je do znacajnog poboljSanja ili gotovo

potpune normalizacije/remisije.

Ogranicenja sprovedene studije ogledaju se u slede¢im Cinjenica:

1. Mala grupa ispitanika i heterogenost u grupi.

Postavlja se pitanje da 1i je moguce organizovati homogenu grupu, kod ovakvih
ispitanika, gde je 1 sama priroda bolesti heterogena. Heterogenost se vidi 1 kod
pacijenata kod kojih je isti deo tela zahvacen. Ako je u pitanju ruka to mogu biti samo
prsti ili cela Saka ili cela ruka itd. Takode, pristup kineziologa svakom pacijentu, usled
individualnih razlika, je drugaciji pa samim tim je i tretman modifikovan za svakog
ponaosob. Nije moguce niti treba modelovati jedan tretman kojem bi bili podvrgnuti svi

pacijenti.

2. Sprovodenje tretmana samostalno kod kuce

Iz razgovara sa pacijentima saznali smo da se niko nije pridrzavao dogovora da se
tretman mora sprovoditi svaki dan (ukoliko ne stizu da odrade sve veZbice dobili su
napisanu 1 skrac¢enu varijantu od 15 minuta). Najces¢i izgovor je bio da kad vezbaju
sami kod kuce nisu motivisani kao pri radu sa kineziologom. Maksimalna posvecenost i
paznja kineziologa usmerena samo ka njima je verovatno jedan od bitnijih faktora
uspoSenosti oporavka pacijenata putem ovakvih tretmana. Medutim, 1 neredovno
vezbanje kod kuce je odrzalo poboljSano stanje u odnosu na pocetak tretmana.
OgraniCenja bi trebalo uzeti u obzir prilikom planiranja nekog sledeceg slicnog

istrazivanja.

I pored brojnih nedostataka, ovo istrazivanje donosi zaklju¢ke znacajne za
razumevanje koristi kinezioloSkog tretmana u leCenju pacijenata sa funkcionalnom
distonijom. lako je potrebno dodatno istrazivanje, rezultati dobijeni u ovoj studiji

ukazuju na to da kinezioloSki tretman, koji ukljucuje specificno ponovno ucenje
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pravilnih motori¢kih obrazaca, proprioceptivno restrukturiranje, edukaciju i podizanje
svesti o bolesti 1 mogu¢em potpunom oporavku, treba da postane nezaobilazan deo

postupaka koji se koristi u leCenju osoba sa funkcionalnom distonijom.
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9. ZAKLJUCAK

Na osnovu sprovedenog istrazivanja i postavljenog cilja istrazivanja mogu se

izvesti sledeci zakljucci:

Preporuke za modelovanje tretmana bi trebalo da sluze kao smernice drugima i kao

osnova buduc¢ih studija na temu leCenja ove bolesti pomocu kinezioloSkog tretmana.

Pacijenti oboleli od funkcionalne distonije su heterogena grupa i kod svakog od njih
,na ispoljavanje simptoma, uti¢e jedinstvena kombinacija faktora. Neophodno je

prilagoditi tretman svakom pacijentu posebno.

Tretman se zasniva na ponovnom ucenju prirodnih oblika kretanja, na transferu
pokreta imitiraju¢i pokrete druge osobe, jednostavnim vezbama koordinacije i
balansa, koje nisu usmerene ciljano ka zahva¢enom delu tela, i veZzbama za taktilnu

percepciju i relaksaciju.

Kineziolog mora uspostaviti odnos zasnovan na poverenju kako bi osigurao da

pacijent prati sva uputstva.

Kineziolog mora biti u stanju da modifikuje tretman 1 pronade odgovarajuca reSenja
za svakog pacijenta, koja mogu biti teSka jer razlike u individualnosti mogu biti

velike.

Vaznost odabira adekvatnih kinezioloSkih operatora (vezbi) ima veliki uticaj na

ostvarivanje ciljeva tretmana.

Kinezioloski tretman (10 dana) je doveo do poboljSanje kvaliteta Zivota u obema
komponentama 1 fizickom i mentalnom zdravlju. Nema poboljSanja uporedujuci
zavrSetak tretmana i ,,follow up” ali postoji gledaju¢i ,,follow up” u odnosu na

pocetak tretmana. Stanje pacijenata je ostalo poboljSano i nakon ,,follow up”-a.
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Kinezioloski tretman (10 dana) je uticao na poboljSanje motorickog statusa (balans 1

normalna brzina hoda).

Kinezioloski tretman je poboljSao neuroloski status (promena u tezini bolesti).
PoboljSanje je primetno uporedujuci stanje pre tretmana i posle, kao i pre tretmana i
posle ,,follow up”-a. Medutim, ne postoji poboljSanje uporedujuci procenu tezine

distonije posle tretmana i ,,follow up”-a.

Kinezioloski tretman pozitivno utice na neke aspekte psihickog statusa
(raspolozenje, samo-nezadovoljstvo, samooptuzivanje, razdrazljivost, motivisanost,

zabrinutost).

Uocen je trend - ne postoje statisti¢ki znacajne promene uporedujuci rezultate posle
tretmana i ,,follow up”-a (sem kod testa hoda na 10 metara). Statisti¢ki znacajne
promene su prisutne uporedujuéi rezultate pre tretmana i ,,follow up”-a. To nam
ukazuje da je stanje pacijenata i dalje poboljsano, nakon ,,follow up”-a, u odnosu na
pocetak tretmana ali nema poboljSanja u odnosu na zavrSetak desetodnevnog

tretmana tokom hospitalizacije.

Isklju¢ivo dobro uklopljen fizicki, mentalni i emocionalni deo tretmana mogu

dovesti do poboljSanja kvaliteta Zivota kod ovakvih pacijenata.

Primena kinezioloskog tretmana u svrhe lecenja i poboljSanja kvaliteta zivota kod
pacijenata sa funkcionalnom distonijom predstavlja bezbednu metodu bez nezeljnih

efekata.

Kinezioloski tretmani imaju vaznu ulogu u multidisciplinarnom pristupu obolelima
od funkcionalne distonije i moze se pretpostaviti da bi ubuduce bili dobra i
bezbedna strategija za leCenje 1 poboljSanje kvalitet zivota pacijenata sa

funkcionalnom distonijom.

73



10. ZNACAJ ISTRAZIVANJA ZA TEORIJU I PRAKSU

Ova doktorska disertacija ima relevantnu teorijsku 1 prakticnu korisnost 1
primenljivost. S obzirom na nedovoljno nau¢nih dokaza i istrazivanja, vezano za temu
ove disertacije, prezentirana razmatranja i utvrdeni istrazivacki rezultati unapreduju

dosadasnja razmisljanja i zakljucke.

Sprovedeno istrazivanje i rezultati koji su dobijeni u ovom istrazivanju doprinos su
daljem teorijskom razvoju ovog podrucija. Istrazivanje doprinosi saznanju kako
poboljsati kvalitet Zivota kod osoba obolelih od funkcionalne distonije. Takode,
istrazivanje pruza kreativnu podrsku kineziolozima i terapeutima kako da unaprede

ovakve tretmane.

Prakti¢ni doprinos disertacije se ogleda u moguénosti da se, nakon istrazivanja,
mogu definisati konkretne preporuke za modelovanje kineziloskog tretmana u svrhu
lecenja pacijenata sa funkcionalnom distonijom. Na osnovu ovih preporuka, kineziolozi
ili tarapeuti, bi¢e u stanju da modeluju tretman za svakog ponaosob i da formulisu
adekvatnu strategiju za poboljSanje kvaliteta zivota kod pacijenata. Ova studija je vodic¢

u ¢emu je njen nesumnjiv prakti¢ni doprinos.

Sa stanoviSta primenljivosti i korisnosti rezultata u praksi, ova studija nudi
prakti¢na reSenja, koja mogu biti od znacajne koristi svim relevantnim institucijama

zaduzenim za brigu i leCenje ovih pacijenata.

IstraZivanje je od velike koristi 1 samim pacijentima. Pomocu izlozenih informacija
1 zakljucaka pacijenti se mogu edukovati i1 shvatiti celi proces kroz koji moraju proci

ukoloko zele poboljsanje.

Ovo istraZzivanje se moze primeniti 1 koristiti za izradu drugih potpunijih nau¢nih

projekata. IstraZzivanje je neophodno nastaviti kroz nove studije.

IstraZivanje je dokumentovano video zapisima i slikama. Sva prava zadrzava autor

ovog rada.
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SF-36 UPITNIK O VASEM ZDRAVLJU

b)

c)
d)

g)
h)

7

1. Generalno, da li biste rekli da je Vase zdravlje:

Odli¢no Vrlo dobro

O 0

sada?
Mnogo Nesto bolje
bolje nego nego pre
pre godinu godinu dana
dana
(¢

Dobro

o

Otprilike
isto kao pre
godinu dana

Pristojno
(0)

Lose

2. U porodenju sa godinu dana ranije, kako biste ocenili svoje globalno zdravlje

Nesto gore Mnogo gore

nego pre nego pre

godinu dana godinu dana
o o

3. Sledeca pitanja se odnose na aktivnosti koje biste verovatno imali tokom

uobicajenog dana. Da li Vas zdravlje sada ograni¢ava u ovim aktivnostima? Ako

da, koliko?

Aktivnosti koje zahtevaju

veliku energiju, kao trc¢anje,

dizanje teskih predmeta,
ucesce u sportskim
aktivnostima

Umerene aktivnosti, kao Sto
je pomeranje stola, usisavanje,

kupanje ili mini-golf
Podizanje ili noSenje
namirnica iz prodavnice
Penjanje uz viSe nizova
stepenica

Penjanje uz jedan niz
stepenica

Klecanje, savijanje ili
naginjanje

Hodanje viSe od 1,5 km
Hodanje nekoliko stotina
metara

Hodanje sto metara

Samostalno kupanje ili
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Da, vrlo me
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o

Da, malo me Ne, uopSte me

ogranicava ne ogranicava
o (0]
0 0
0 0
o (0]
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o (0]
0 o
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4. Tokom poslednje Cetiri nedelje, da li ste imali neki od slede¢ih problema sa
Vasim poslom ili svakodnevnim dnevnim aktivnostima kao posledicu
Vaseg fizickog zdravlja?

DA NE
a) Smanjenje koli¢ine vremena
koje mozete da provedete u poslu
.- . . . (0) o
ili drugim aktivnostima
b) PostiZete manje nego Sto 0 o
biste zeleli
c¢) Ogranicenje u vrsti posla ili drugih o 0
aktivnosti (npr. , koje zahtevaju poseban
napor)
d) Imate teSkoce u obavljanju posla ili o 0
drugih aktivnosti
5. Tokom poslednje Cetiri nedelje, da li ste imali neki od sledecih problema sa

Vasim poslom ili svakodnevnim aktivnostima kao posledicu Vasih
emocionalnih problema (kao Sto je oseéanje potiStenosti ili napetosti) ?

DA NE
a) Smanjenje duZine vremena koje ste 0 0
mogli da provodite u poslu ili drugim
aktivnostima
b) Postizali manje nego Sto biste Zeleli o o
¢) Bavili ste se poslom ili drugim o o
aktivnostima manje paZljivo nego
obicno
6. Tokom poslednje ¢etiri nedelje, u kojoj su meri Vase fizicko zdravlje ili

emocionalni problemi, uticali na VaSe normalne drustvene aktivnosti sa
porodicom, prijateljima, susedima?

Uopste ne Blago Umereno Dobrim delom  Vrlo mnogo
0 0 0 0 0

1. Koliko ste tokom poslednje ¢etiri nedelje imali telesne bolove?

Nimalo Vrlo blage Blage Umerene Ozbiljne  Vrlo ozbiljne

o (¢ (¢ (6] o o



a)
b)

¢

d)

e)

g)

h)

8. Tokom poslednje €etiri nedelje, koliko je bol uticao na Vas normalan
posao (ukljucujuci i posao van kuce i1 kuéne poslove)?

Uopste ne Sasvim malo Umereno Dobrim delom  Vrlo mnogo
(¢ (¢ (¢ 0 0
9. Ova pitanja se odnose na to kako se se osecali tokom poslednje Cetiri

nedelje. Za svako pitanje izaberite odgovor koji je najblizi tome kako ste se
osecali. Koliko ste (se) vremena tokom poslednje Cetiri nedelje .....

Sve Veé¢inu  Dobar deo Neko Malo Nimalo
vreme vremena vremena vyreme vremena vremena
osecali puni Zivota? o 0 0 0 0 0
bili vrlo nerovozni? o 0 0 0 0 0
Bili toliko 0 0 0 0 (0] (0)
neraspolozeni da
nista nije moglo da
Vas oraspolozi?
Osecali mirno i o o 0 0 0 0
opusteno?
Imali mnogo 0 0 0 0 0 0
energije?
Osec’lali. . 0 0] (0] () (0] o
deprimirano i
depresivno?
Osecali istroseno? o 1) 0 0 0] 0
Bili srec¢ni? 0 0 0 0 0 (0)
Osecali umorno? o 0 0 0 0 (0)
10. Tokom poslednje Cetiri nedelje, koliko su vremena Vase fizicko zdravlje

ili emocionalni problemi uticali na Vase druStevene aktivnosti (kao posete
prijatelja, rodaka, itd.)?

Sve vreme Veéinu vremena Neko vreme Malo vremena Nimalo vremena

o o o (6] 0



a)

b)
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11.  Koliko je svaka od sledeé¢ih tvrdnji za Vas TACNA ili NETACNA?

Izgleda da se
razboljevam nesto lakse
od drugih ljudi

Ja sam zdrav kao bilo ko
koga poznajem
Ocekujem da se moje
zdravlje pogorsa

Moje zdravlje je odli¢no

Sasvim Ugalvnom

taéna

taéna

Ne
znam

Uglavnom
netacna

0

Potpuno
netacna
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BERGOVA SKALA BALANSA

Opis zadataka: Rezultat (0 - 4)

Prelazak iz sedeceg u stojeci poloZzaj

Stajanje bez podrske

Sedenje na stolici bez naslona

Prelazak iz stojeceg u sedeci poloZzaj

Transferi

Stajanje bez podrske sa zatvorenim o¢ima

Stajanje bez podrske sa spojenim nogama

Dosezanje napred sa ispruzenim rukama u stoje¢em poloZaju

Podizanje predmeta sa poda iz stojece pozicije

Pogled preko levog i desnog ramena dok stoji

Okret za 360 stepeni

Iskorak napred u stoje¢em polozaju bez podrske

Iskorak na steper bez podrske

Stajanje na jednoj nozi

Ukupno:

Opsta uputstva:

Uradite svaki zadatak i dajte uputstva kako su napisana. Zabelezite broj osvojenih
poena za svaku ispitivanu kategoriju.

U vecini zadataka od ispitanika se trazi da odrzi zadati poloZaj. ViSe poena ¢e ispitanik
ostvariti ako:

- kategorije kao $to su vreme ili razdaljina nisu odrefiene/ograni¢ene
- ga prilikom izvodenja zadataka kontroliSe ispitiva¢
- ako se ispitanik pridrzava ili oslanja odnosno ako mu pomaze ispitiva¢

Ispitanik mora razumeti da sve vreme mora odrzavati balans pokuSavajuéi da
ispuni zadatak. Izbor, kojom ¢e nogom istupiti ili koja ¢e mu biti stajna
prepusteni su ispitaniku. LoSa procena ¢e imati negativan uticaj na ukupan rezultat.

Oprema koja je potrebna za testiranje je Stoperica ili sat sa sekundarom, lenjir,
stolica odgovaraju¢e  visine, steper ili hoklica (za zadatak broj 12).



1. Prelazak iz sedeceg u stojeci poloZaj
Instrukcija: Molimo ustanite. Pokusajte da se ne pomazete rukama prilikom ustajanja.

( )4 sposoban/a da ustane bez upotrebe ruku i da se stabilizuje

()3  sposoban/a da ustane pomazuci se rukama

()2  sposoban/a da ustane pomazuci se rukama iz nekoliko pokuSaja
()1  potrebana minimalna pomo¢ prilikom ustajanja i stabilizovanja
()0  potrebna prili¢na ili maksimalna pomo¢ oko ustajanja

2. Stajanje bez podrske
Instrukcija: Molimo stojte uspravno bez podrske 2 minuta.

()4 sposoban/a da stoji sigurno dva minuta

()3 sposoban/a da stoji dva minuta sa nadzorom

()2 sposoban/a da stoji bez podrske 30 sekundi

()1 potrebano nekoliko pokusaja da stoji bez podrske 30 sekundi
()0 ne moze da stoji bez podrske 30 sekundi

Ako je ispitanik sposoban da stoji 2 minuta bez podrSske onda skor za sedenje bez
podrske iznosi 4.

3. Sedenje na stolici bez naslona
Instrukcija: Molimo sedite sa prekrStenim rukama 2 minuta.

()4 sposoban/a da sedi sigurno dva minuta

()3 sposoban/a da sedi dva minuta sa nadzorom
()2 sposoban/a da sedi 30 sekundi

(H1 sposoban/a da sedi 10 sekundi

()0 ne moZe da sedi bez podrske 10 sekundi

4. Prelazak iz stojeceg u sededi polozaj
Instrukcija: Molimo sedite.

()4 sposoban/a da sedne uz minimalno pridrzavanje rukama
()3 kontroliSe sedanje uz pomo¢ ruku

()2 seda oslanjajuci se nogama na stolicu

()1 seda sam ali nekontrolisano

()0  potrebna pomoc¢ drugog lica da sedne

S. Transferi
Instrukcija: Pripremite stolice za transfere. Zamolite ispitanika da sedne sa stolice bez
naslona na stolicu sa naslonom. MoZete koristiti dve stolice (jednu sa naslonom i
drugu bez naslona) ili krevet i stolicu.

()4 sposoban/a da uradi transfer uz minimalnu pomo¢ ruku
()3 sposoban/a da uradi transfer pridrzavajuci se rukama
()2 sposoban/a da uradi transfer uz verbalnu pomo¢ i nadzor
()1 potrebna jedna osoba da pomogne pri transferu

()0  potrebne dve osobe da bi se transfer obavio sigurno



6. Stajanje bez podrske sa zatvorenim o¢ima
Instrukcija: Molimo zatvorite o¢i i pokusajte da tako stojite 10 sekundi.

()4 sposoban/a da stoji 10 sekundi

()3 sposoban/a da stoji 10 sekundi uz nadzor

()2 sposoban/a da stoji 3 sekunde

()1 ne moze da stoji 3 sekunde sa zatvorenim oc€ima, ali stoji sigurno sa otvorenim
o¢ima

()0 potrebna pomo¢ da ispitanik ne padne

7. Stajanje bez podrske sa spojenim nogama
Instrukcija: Molimo stanite spojenih nogu bez pridrZzavanja.

()4 sposoban/a da sigurno stoji sa spojenim nogama bez pridrzavanja 1 minut
()3 sposoban/a da sigurno stoji sa spojenim nogama bez pridrzavanja 1
minut uz nadzor

()2 sposoban/a da sigurno stane sa spojenim nogama bez pridrzavanja ali ne duze
od 30 sekundi

()1 potrebna pomo¢ da zauzme poloZzaj ali moze da ga odrzi 15 sekundi

()0 potrebna pomo¢ da zauzme polozaj ali ne moze da ga odrzi 15 sekundi

8. Dosezanje napred sa ispruZenim rukama u stoje¢em poloZaju
Instrukcija:Stanite bo¢no pored zida. Podignute ruku do 90 stepeni. Ispruzite prste
dokle god mozete a da pri tom ne iskoracite (ispitiva¢ meri rastojanje).

()4 sposoban/a da dosegne napred 25 cm
()3 sposoban/a da dosegne napred 12 cm
()2 sposoban/a da dosegne napred 5 cm
()1 doseze napred ali uz nadzor

()0 dok pokusava gubi balans / potrebna pomo¢

9. Podizanje predmeta sa poda iz stojece pozicije Instrukcija: Podignite cipelu / papucu

ispred Vasih nogu.
()4 sposoban/a da podigne papucu lako 1 bezbedno
()3 sposoban/a da podigne papucu ali potreban nadzor
()2 ne moze da dohvati papucu, ali odrzava balans 5 cm do papuce
()1 ne moZe da dohvati papucu i potrebna mu je pomo¢ prilikom vracanja
()0 ne moze da pokusa, potrebna pomo¢ da ne izgubi ravnoteZu i da ne padne

10. Pogled preko levog i desnog ramena dok stoji
Instrukcija: Pogledajte iza sebe preko svog levog ramena (sa rotacijom u trupu).
Ponovite to i sa desne strane (ispitiva¢ moze biti iza njegovih lefia drze¢i predmet u
ruci u koji ¢e ispitanik da pogleda).

()4 sposoban/a da sa sigurno$¢u pogleda preko oba ramena

()3 sposoban/a da sa sigurno$¢u pogleda preko jednog, a nesiguran pogled preko
drugog ramena

()2 okrece se bo¢no odrzavajuci balans

()1 potreban nadzor prilikom okretanja

()0 potrebna pomoc¢ prilikom okretanja



11. Okret za 360 stepeni
Instrukcija: Napravite pun krug, praveci korake, pauza, onda se okrenite u drugom
smeru.

()4
()3

sposoban/a da se sa sigurno$¢u okrene za 360 stepeni za 4 sekunde
sposoban/a da se sa sigurno$¢u okrene za 360 stepeni u jednu stranu za duze

od 4 sekunde

()2 sposoban/a da se sa sigurnosc¢u okrene za 360 stepeni ali polako
()1 potreban nadzor prilikom okretanja i verbalana podrska
()0 potrebna pomo¢ prilikom okretanja

12. Iskorak napred u stoje¢em poloZaju bez podrske
Instrukcija: Molimo iskoracite stopalom na stoli€icu, jednnom pa drugom nogom.
Ponovite to 4 puta sa oba stopala.

()4  sposoban/ada se sa sigurno$¢u napravi 8 iskoraka za 20 sekundi

()3  sposoban/ada se sa sigurno$¢u napravi 8 iskoraka za duze od 20 sekundi
()2 sposoban/a da se sa sigurnos$¢u napravi 4 iskoraka bez pomo¢i ali uz nadzor
()1 sposoban/a da se sa sigurno$¢u napravi 2 sa minimalnom podrskom

()0  potrebna pomo¢ da odrzi polozaj / ne moze da pokusa

13. Iskorak napred bez podrske

Instrukija: (pokazite ispitaniku) Postavite stopala jedno ispred drugog. Ako mislilte da ne
mozete tako da ih postavite, onda pokusajte da ih udaljite ali da ostanu u istoj ravni. Da
bi ispitanika bio ocenjen sa 3 poena potrebno je da iz normalnog raskora¢nog stava
napravi iskorak koji treba da bude duzi od duzine stopala.

()4  sposoban/a da zauzme polozaj i da ga odrzi 30 sekundi

()3 sposoban/a da postavi nogu ispred noge i odrzi 30 sekundi

()2 sposoban/a da napravi mali iskorak i odzi ga 30 sekundi

()1 potrebna pomo¢ da iskoraci ali onda odrzava polozaj 15 sekundi
()0 gubi ravnotezu prilikom iskoraka ili stajanja

14. Stajanje na jednoj nozi
Instrukcija: Stanite na jednu nogu koliko god mozZete bez pridrzavanja.

()4 sposoban/a da podigne nogu i odrzZi poloZaj preko 10 sekundi
()3 sposoban/a da podigne nogu i odrzi polozaj 5 — 10 sekundi
()2 sposoban/a da podigne nogu i odrZi polozaj oko 3 sekunde

()1  pokuSava da podigne nogu ne moze da odrZi poloZaj ni 3 sekunde, ali ne gubi ravnotezu

( )0  gubiravnotezu prilikom pokusSaja, potrebna zastita od pada



10-Meter Walk Test
This test examines gait speed. Gait speed is important for safe community mobility
(e.g. crossing a street before the light changes).
Administering the test:
Measure a 10 meter (33 foot) course and mark its ends with tape on the floor.
Position the subject approximately 3 feet behind the tape line.
Instruct the subject to walk at a comfortable rate until s/he is approximately 3 feet past
the tape line. (Distance before and after the course minimizes the effect of acceleration
and deceleration).
Repeat 3 times and average the times.
Instruct the subject to walk as above, but as fast as possible.

Repeat 3 times and average the times.

Convert to m/min: divide walking distance of 10 meters by elapsed time, then multiply
by 60.

Compare the times to the reference values in the table below (or for quick reference can
use 82m/min norm).

Comfortable (m/min) Maximum (m/min)
Gender/Decade Men Women Men Women
20s 83.6 84.4 151.9 148.0
30s 87.5 84.9 147.4 140.5
40s 88.1 83.5 147.7 127.4
50s 83.6 83.7 124.1 120.6
60s 81.5 77.8 115.9 106.4
70s 79.8 76.3 124.7 104.9

OR

1.2-1.5 m/sec healthy young adult
0.9-1.3 m/sec older adult




Unified Dystonia Rating Scale (UDRS)

Factor/area Criteria
Duration
0 None
0.5 Occasional (<25% of the time); predominantly submaximal
1.0 Occasional (<25% of the time); predominantly maximal
1.5 Intermittent (25-50% of the time); predominantly submaximal
2.0 Intermittent (25-50% of the time); predominantly maximal
2.5 Frequent (50-75% of the time); predominantly submaximal
3.0 Frequent (50-75% of the time); predominantly maximal
3.5 Constant (>75% of the time); predominantly submaximal
4.0 Constant (>75% of the time); predominantly maximal

Motor severity
Eyes and upper face

0

4

Lower face

0

4

Jaw and tongue

0

None

Mild: increased blinking or slight forehead wrinkling (£25% maximal
intensity)

Moderate: eye closure without squeezing or pronounced forehead wrinkling
(>25% but £50% maximal intensity)

Severe: eye closure with squeezing, able to open eyes within 10 seconds
or marked forehead wrinkling (>50% but <75% maximal intensity)

Extreme: eye closure with squeezing, unable to open eyes within 10
seconds or intense forehead wrinkling (>75% maximal intensity)

None

Mild: grimacing of lower face with minimal distortion of mouth (£25%
maximal)

Moderate: grimacing of lower face with moderate distortion of mouth (>25%
but £50% maximal)

Severe: marked grimacing with severe distortion of mouth (>50% but <75%
maximal)

Extreme: intense grimacing with extreme distortion of mouth (>75%
maximal)

None

Mild: jaw opening or tongue protrusion <25% of possible range or forced
jaw clenching without bruxism

Moderate: jaw opening or tongue protrusion >25% but <50% of possible
range or forced jaw clenching with mild bruxism secondary to dystonia

Severe: jaw opening and/or tongue protrusion >50% but £75% of possible
range or forced jaw clenching with pronounced bruxism secondary to
dystonia

Extreme: jaw opening or tongue protrusion >75% of possible range or
forced jaw clenching with inability to open mouth



Factor/area Criteria

Larynx
0 None
1 Mild: barely detectable hoarseness or choked voice or occasional voice
breaks
2 Moderate: obvious hoarseness or choked voice or frequent voice breaks
3 Severe: marked hoarseness or choked voice or continuous voice breaks
4 Extreme: unable to vocalize
Neck
0 None
1 Mild: movement of head from neutral position <25% of possible normal
range
2 Moderate: movement of head from neutral position >25% but <50% of
possible normal range
3 Severe: movement of head from neutral position >50% but <75% of
possible normal range
4 Extreme: movement of head from neutral position >75% of possible normal
range
Shoulder and proximal arm
(right and left)
0 None
1 Mild: movement of shoulder or upper arm <25% of possible normal range
2 Moderate: movement of shoulder or upper arm 25% but <50% of possible
normal range
3 Severe: movement of shoulder or upper arm 50% but <75% of possible
normal range
4 Extreme: movement of shoulder or upper arm 75% of possible normal
range
Distal arm and hand
including elbow (right and
left)
0 None
1 Mild: movement of distal arm or hand <25% of possible normal range
2 Moderate: movement of distal arm or hand 25% but <50% of possible
normal range
3 Severe: movement of distal arm or hand 50% but <75% of possible normal
range
4 Extreme: movement of distal arm or hand 75% of possible normal range
Pelvis and proximal leg (right
and left)
0 None
1 Mild: tilting of pelvis or movement of proximal leg or hip <25% of possible
normal range
2 Moderate: tilting of pelvis or movement of proximal leg or hip 25% but

<50% of possible normal range



Factor/area

Criteria

4

Distal leg and foot including
knee (right and left)

0
1

Severe: tilting of pelvis or movement of proximal leg or hip 50% but <75%
of possible normal range

Extreme: tilting of pelvis or movement of proximal leg or hip 75% of
possible normal range

None
Mild: movements of distal leg or foot <25% of possible normal range

Moderate: movements of distal leg or foot 25% but <50% of possible
normal range

Severe: movements of distal leg or foot 50% but <75% of possible normal
range

Extreme: movements of distal leg or foot 75% of possible normal range

None

Mild: bending of trunk <25% of possible normal range

Moderate: bending of trunk 25% but <50% of possible normal range
Severe: bending of trunk >50% but <75% of possible normal range

Extreme: bending of trunk >75% of possible normal range



BEKOVA SKALA DEPRESIVNOSTI

0 dobro sam raspolozen

1 nisam dobrog raspolozenja, tuzan sam

2 stalno sam tuzan i ne mogu da se izvucem iz tog osecanja 3 toliko sam tuzan i
nesrecan da ne mogu to da podnesem

0 uglavnom optimisticno gledam na budu¢nost
1 obeshrabren sam po pitanju buduénosti

2 nemam niSta ¢emu tezim i ¢emu se radujem
3 nemam nadu da ¢e u buduénosti biti bolje

0 ne ose¢am da je moj zZivot promasen

1 viSe sam gresio nego drugi ljudi

2 u mom zivotu je bilo puno promasaja

3 niSta nisam uradio u Zivotu onako kako je trebalo

0 stvari koje radim mi pric¢injavaju zadovoljstvo
1 ne uzivam u stvarima kao ranije

2 ni u ¢emu vise zaista ne uzivam

3 veoma sam nezadovoljan i sve mi je dosadno

0 ne ose¢am krivicu

1 dobar deo vremena se ose¢am krivim
2 veéinu vremena se ose¢am Krivim

3 stalno se osecam krivim

0 ne razmisljam o tome da mogu da budem kaznjen za nesto Sto sam loSe uradio u
proslosti

1 mozda ¢u biti kaZnjen

2 o¢ekujem kaznu

3 ose¢am da me je stigla kazna

0 zadovoljan sam sobom
1 razoCaran sam sobom
2 gadim se sam sebe

3 mrzim sam sebe

0 ne mislim da su drugi bolji od mene

1 svestan sam svojih slabosti i greSaka koje sam pravio
2 sve vreme okrivljujem sebe zbog svojih gresaka

3 krivim sebe za sve loSe $to se deSava oko mene

0 ne razmiSljam da sebi naudim niti da sebi oduzmem Zivot
1 imam crne misli, ali ne planiram da ih sprovedem u delo
2 razmiSljam o samoubistvu



3 ubio bih se da imam nacina

0 ne placem viSe nego ranije

1 vise placem nego ranije

2 jako Cesto placem

3 ranije sam plakao, a sada viSe ne mogu da pla¢em iako to Zelim

0 nisam nervozan

1 neSto sam nervozniji nego ranije

2 nervozan sam i razdrazljiv ve¢i deo vremena
3 sve me nervira i iritira

0 nisam izgubio interesovanje za prijatelej i porodicu

1 manje me zanimaju drugi ljudi nego ranije

2 uglavnom me ne interesuje nista $to ima veze sa drugim ljudima
3 potpuno sam izgubio interesovanje za ljude oko mene

0 nemam problema sa donoSenjem odluka
1 odlazem donosenje odluka

2 teze mi je da donesem odluku nego ranije
3 nisam sposoban da sam donesem odluku

0 ne mislim da izgledam losije nego ranije

1 brinem se da sam ostario ili da nisam privlacan kao ranije

2 propao sam (ostario, poruzneo, neprivlacan sam) i ova promena je trajna
3 ruZan sam

0 radim kao 1 ranije

1 potrebno mi je vise truda da zaponem neki posao

2 moram mnogo da se teram da bih zapoceo bilo Sta da radim
3 nista ne mogu da radim

0 nemam problema sa spavanjem

1 imam problema sa spavanjem koje ranije nisam imao

2 budim se 1-2h ranije nego uobicajeno 1 teSko mi je da se vratim da spavam

3 budim se nekoliko sati ranije nego uobicajeno i ne mogu da nastavim da spavam

0 nisam umoran

1 viSe se umaram nego ranije

2 umorim se kad bilo $ta radim

3 previSe sam umoran da bih bilo Sta radio

0 imam dobar apetit

1 apetit mi se smanjio

2 zna€ajno mi se smanjio apetit u odnosu na ranije
3 uopSte nemam apetita



0 nisam gubio na tezini u poslednje vreme (2 do 3 meseca)
1 izgubio sam vise od 2.5 kg

2 izgubio sam vise od 5 kg

3 izgubio sam viSe od 7 kg

0 nisam zabrinut i ne razmisljam preterano o svom zdravlju

1 zabrinut sam zbog trnjenja, bolova, problema sa stomakom ili stolicom

2 jako sam zabrinut za svoje zdravlje, teSko mogu o bilo ¢emu drugom da razmisljam
3 toliko sam zabrinut za svoje zdravstevno stanje da ne mogu ni o ¢emu drugom da
razmisljam

0 isto sam zainteresovan za seksualne odnose kao i ranije
1 manje sam zainteresovan za seks. odnose nego ranije

2 skoro da nisam zainteresovan za seks. odnose

3 uopste mi nije do odnosa



SKALA APATIJE

1. Dali imate interesovanja za ucenje novih stvari?
bez=3 minimalno= 2, umereno= 1, mnogo=0

2. Dali vas bilo $ta interesuje?
bez =3 minimalno= 2, umereno= 1, mnogo=0

3. Dali ste zabrinuti zbog svog stanja?
bez =3 minimalno= 2, umereno= 1, mnogo=0

4. Da li pridajete preveliku paznju stvarima?
bez =3 minimalno= 2, umereno= 1, mnogo=0

5. Dali uvek gledate da neSto radite?
bez=3 minimalno= 2, umereno= 1, mnogo=0

6. Dali pravite planove I imate ciljeve za budu¢nost?
bez =3 minimalno= 2, umereno= 1, mnogo=0

7. Dali ste motivisani?
bez=3 minimalno= 2, umereno= 1, mnogo=0

8. Dali imate energiju za uobicajene stvari?
bez=3 minimalno= 2, umereno=1, mnogo=0

9. Dalije potreban neko da vam kaZze $ta da radite tokom dana?
bez= 0, minimalno= 1, umereno=2, mnogo=3

10. Da li ste nezainteresovani za stvari?
bez= 0, minimalno= 1, umereno=2, mnogo=3

11. Da li ste ravnodu$ni prema mnogim stvarima?
bez= 0, minimalno= 1, umereno=2, mnogo=3

12. Da li vam je potreban neko kao podrska, da vas inicira u zapoc¢injanju rada?
bez= 0, minimalno= 1, umereno=2, mnogo=3

13. Da li ste viSe srec¢ni ili tuzni ili nesto izmedju?
bez= 0, minimalno= 1, umereno=2, mnogo=3

14. Da li biste za sebe rekli da ste apatic¢ni?
bez= 0, minimalno= 1, umereno=2, mMnogo=3
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UNIVERZITET

N3JABA KAHAUJATA O AYTOPCTBY JOKTOPCKE JUCEPTAIIMJE
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M3JABJBYJEM
7la je IOKTOpCKa AucepTanuja noj HaclIoOBOM
,»EQEKTH KMHE3HOIOMIKOT TpeTMaHa Koj 0co6a ca pyHKIHOHATHOM JUCTOHH]OM

- pe3yaTar MOT COIICTBEHOT HCTPaXMBAYKOT pajia,

- Jla TIpeJUIOXKEeHa JIcepTalija y HEeJHHU WM y JelOBUMa HHje OWia mpeuioKeHa 3a
nobujame OHIO Koje IMIUIOME IIpeMa CTYQHWjCKHM IIporpamMuma  IpYTHX
BHCOKOIIKOJICKMX YCTaHOBA Y 3€MJbH U HHOCTPAHTBY,

- Jla cy pe3yNTaTH UCTPaXMBamba UCIIPABHO U aKaJIeMCKH KOPEKTHO HABEJIECHHU, U

- Jla HECaM TOKOM MCTpa)KHBamba M IHCama JUcepTalrje Kpumo/kpimna tyha ayropeka
npaBa ¥ KOPHCTHO/KOPUCTHJIA MHTENEKTyalHy CBOjUHY NPYTHX JIMIA Kao CBOjy 6e3
onoOpema.

V¥ Cpemckoj Kamenwnnm,

/W/O\ ﬂfxfn/w\.

AaTyMm IOTIIUC K%I/I]laTa




EDUCONS

UNIVERZITET

N3JABA KAHIAMJIATA O HCTOBETHOCTH
IITAMITAHE " EJIEKTPOHCKE BEP3UJE JOKTOPCKE JUCEPTALIUJE

[Tornucana, iBa Mycynun u3 Hosor Cana, yn. ByneBap napa Jlazapa 6p.

N3JABJBYJEM

Jla je ITamMIana Bep3uja Moje JOKTOPCKe JUCepTalldje MOI HaCIIOBOM

,,E(EeKTH KMHEe3HOOMKOr TpeTMaHa Ko 0c00a ca pyHKIHOHATHOM JTHCTOHH]OM

HJIEHTUYHA €JIEKTPOHCKO] BEp3HjH KOjy caM Ipeaao/mpenana Y HuBep3uteTy Enykomc.

Jlo3BosbaBam Ha ce objaBe MOjU JMYHM TOJAIM BE3aHM 3a J0OHWjame aKaIeMCKOI 3Bama
JIOKTOpa HayKa/JI0OKTOpa YMETHOCTH, Kao LITO Cy HMe M Ipe3uMe, TOHa U MECTO pohema, u
natym onbpane paga. OBu mojauu ce Mory o0jaBUTH y myOnukanujamMa YHHBEp3UTETa
EnykoHc WK Ha €JIeKTPOHCKUM MOpTaIiMa.

V¥ Cpemckoj Kamenurm,

/WJG\ ' JM VA

AaTtym IMOTIIHC l&}ﬁnna’ra




EDUCONS

UNIVERZITET

N3JABA KAHAUJATA O KOPUIIREBY JOKTOPCKE JUCEPTAIIMJE

[lotnucanun/a MBa Mycynmun osnamhyjem bubnmoreky VYHusep3urera Enykonc npa vy
Penosutopujym YHuBep3utera ExykoHc yHece MOjy aucepTanujy noj HaclOBOM

..E(dexTH KHHEe3nOIOIKOT TpeTMaHa Kol 0ocoba ca pyHKIIMOHATHOM AUCTOHH]OM

KO0ja je Moje ayTOpCcKO JelIO.

Jlucepranujy caM ca CBUM NPHJIO3MMa Mpeaao/npeaaina y eleKTPOHCKO] GOopMH IOTOIHO] 3a
TPajHO apxuBHpame. Mojy IOKTOPCKY JucepTalnujy NoxpameHy y Pemosutopujymy
VYuuBep3utera EaykoHC MOry Ja KOpPHCTE CBH KOJU MOWNTYjy oOApeade caapxaHe Yy
onabpanom THILY JTULEHLE Kpearusne 3ajeIHULe (Creative Commons,
http://creativecommons.org/), 3a Kojy caMm ce OAJY4HO/OATy4nia (3a0KpY>KUTH CaMo jeTHY
OIIIH]Y).

1. AyropcTBO

2. AyTOpCTBO — HEKOMEPIIH]ATHO

3. AyTOpCTBO — HEKOMEpIHjalTHO — 63 mpepaie

4. AyTOpCTBO — HEKOMEPIIH)AITHO — JICJIUTH [0/l HCTUM YCIIOBUMA

5. AytopcTBo — 6€3 npepane

6. AyTOpPCTBO — AETTMTH O UCTUM YCIOBHMA

V¥ Cpemckoj Kamennnu,

/W%\ \)U»\ TN

JaTtym HO’IfHI’Id}KJH,HI/II[aTa

TunoBu JuueHNE:

1. AytopcTBo — J[03B0JbaBaTe YMHOKaBame, IUCTPUOYLIM]y 1 jaBHO CAOMIUTaBambe efia, U EeroBe npepaje, ako
ce Ha ucnpaBaHn/onpel)eH HauMH HaBeJe NMe ayTopa WM JaBaolla JIMLEHIe, Yak U y komepuujaiHe cepxa. OBo je
JIMLEHIIa KOja [aje HajBUIM CTeNeH cnodone y kopumhemwy aerna.

2. AyTopcTBO — HeKoOMepuHjaaHo. J[03BOJbaBaTe YMHOXKaBawe, TUCTPUOYLIUjY U jaBHO CAOININTaBame 1ea, U
HEroBe npepaje, ako ce Ha McrpaBaH/oApel)eH HayMH HaBele MMe ayTopa WM [aBaola JHLEHIe, ald WU3BaH
KOMeplyjajHe ynorpede nena-auceprauyje.

3. AyTopcTBO - HeKomepuHjaJiHO — 0Oe3 mpepane. Jlo3BojbaBaTe yMHOXKaBawe, IUCTPUOYLHjy M jaBHO
caomniiTaBame 1ena, anu 6e3 heroe npepaje, NpoMeHa, NpeolbIuKoBamka UiK ynotpebe fena y CBOM ey, ako
ce Ha ucnpaBaH/ozpel)eH HaYMH HaBe/le MMe ayTopa WM JaBaolia JHULEHLE, ali W3BaH KOMeplujaiHe ynorpede
nena-gucepranyje. OBaj THI JHMLEHIIE HajBHLIE OrpaHUYaBa Npasa kopuiihemwa aena-aucepTaiuje.

4. AyTOpCcTBO — HEKOMEPUMjaJIHO — [JeJIHTH MOA HCTHM YcjoBuMa. J[lo3BoJbaBaTe yMHOXKaBame,
AUCTpUOYLIMjy M jaBHO CAOMILITAaBakE A€Na, U HEroBe Mpepaje, ako ce Ha UCTpaBaH/opeljeH HaYlH HaBeae UMe
ayTopa WM JaBaolia JMLEHLe, U aKo ce Mpepaja JUCTpUOyHpa MOA UCTOM MM CIMYHOM JIMLUEHLOM, anu 6e3
KOMepLHjaHe yrnoTpeoe.

5. AytopcTBo — 0Oe3 mpepaze. Jl03Bo/baBaTe YMHOXKaBawe, JUCTPUOYLIMjY U jaBHO CaoMIITaBamke Jena, au 0e3
HEroBe npepaje, NpoOMeHa, NpeodIMKOBamba WK yrnoTpebe nena y cBOM ey, ako ce Ha uchpaBaH/oapeleH
Ha4yMH HaBeJle UMe ayTopa WK JaBaola JIULeHLe, y3 MOryhHOCT koMepLujaiHe yrnoTpebe nena-aucepranuje.

6. AyTOpCTBO — [eJIMTH NOA HMCTHM YcjoBuma. J[03BoJbaBaTe yMHOXKaBamwe, AUCTPUOYLMjy M jaBHO
CaoMNIITABa-E JIeJ1a, U HEroBe Mpepaje, ako Ce Ha MCMpaBaH/oApeleH HauMH HaBele UME ayTopa WX [aBaola
JIMLEHLE, U aKo ce mpepaja AUCTpUOyUpa MOA UCTOM WIHM CIMYHOM JuieHIoM. OBaj TUN JIULEHLE H03BOJbaBa
KoMepuMjanHy ynotpeOy nena-auceprauuje ¥ mnpepaga ucte. CiuyHa je coTBepcKMM IWLIEHLIAMa, Tj.
JIMLEHIaMa OTBOPEHOT THIIA.
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