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¢lanove porodice i udruzeni su sa socijalnom participacijom osoba sa MS.

Ciljevi istrazivanja su: utvrditi stepen socijalne participacije, prisutnost poremecaja kognitivnih
sposobnosti (pamcenja, verbalne fluentnosti, vizuoprostorne funkcije, govora i paznje) i pore-
mecaja motorickih sposobnosti (manuelnih sposobnosti i hoda) kod obolelih od MS.
Istrazivanje je sprovedeno tokom 2013. i 2014. godine na Klinici za neurologiju, Klinickog centra
Vojvodine. Uzorak je ¢inilo 108 ispitanika obolelih od MS (relapsno-remitentna forma) starosti
od 20 do 53 godine (AS 39,86 godina; SD 8,20 godina).

Metode primenjene u istrazivanju su: Opsti upitnik, Kognitivni skrining audio zapisom (Audio
Recorded Cognitive Screen — ARCS), Tempom uslovljen auditivni test serijskog sabiranja (Paced
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Walk Test), Skala za procenu neuroloskog deficita (Expanded Disability Status Scale - EDSS),
Upitnik za procenu socijalne participacije i Skala za procenu invaliditeta 2.0 Svetske zdravstvene
organizacije (World Health Organization Disability Assessment Schedule - WHODAS 2.0).
Prema nasim rezultatima, niZi stepen neuroloskog deficita pracen je viSom participacijom i vi$§im
nivoom aktuelnog funkcionisanja i obrnuto (r=0,43, p=0,00). Ispitanici sa blagim neuroloskim
deficitom imaju bolju participaciju (nizi skor na WHODAS 2.0 skali) od osoba sa izrazenim ne-
uroloskim deficitom. Pozitivna korelacija postoji izmedu stepena poremecaja kognitivnih spo-
sobnosti i stepena neuroloskog deficita kod obolelih od MS, odnosno ve¢i neuroloski deficit je
pracen prisutno$¢u kognitivnih deficita (r=-0,27, p=0,00). Osobe bez neuroloskog deficita i
osobe sa blagim neuroloskim deficitom imaju znacajno nize skorove odnosno bolje motoricke
sposobnosti i gornjih i donjih ekstremiteta od osoba sa izrazenim neuroloskim deficitom (p=0,00).
Korelacije izmedu kognitivnog funkcionisanja merenog ARCS i aktuelnog nivoa funkcionisanja
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(invaliditeta) su negativne. Visi stepen invalidnosti pracen je i lo$ijim kognitivnim statusom.
Hijerarhijskom regresionom analizom se proveravao zajednicki doprinos svih prediktorskih
varijabli u objasnjavanju ukupne participacije osoba sa MS. Najveci doprinos imaju starost ispi-
tanika, kognitivne sposobnosti i motoricke sposobnosti gornjih ekstremiteta.

Rezultati omogucavaju uvid u motoricke i kognitivne sposobnosti obolelih od MS kao i saznanja
o faktorima koji uti¢u na stepen socijalne participacije. Na osnovu ovih rezultata moguce je pla-
niranje programa rehabilitacije i psihosocijalne podrske obolelima od MS.

ARCS moze da se primenjuje kao nova, jednostavna, efikasna i jeftina metoda u skriningu
kognitivnh sposobnosti kod obolelih od MS.
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Multiple sclerosis (MS) is a chronic, inflammatory, demyelinating degenerative disease of the
central nervous system that results in a vast spectrum of disabilities. As part of the disease, many
symptoms can occur that manifest as impairments of cognitive and motor abilities. The effects
of cognitive and motor dysfunctions are significant and affect not only the patient but also his/her
family, and are associated with the social participation of people with MS.

The research objectives were to determine the degree of social participation, the presence of
cognitive abilities (memory, verbal fluency, visuospatial functions, speech and attention) and
disorders of motor skills (manual skills and gait) in patients with MS.

The study was conducted in 2013 and 2014 at the Neurology Clinic, Clinical Center of Vojvodina.
The sample consisted of 108 patients suffering from the relapsing-remitting form of MS, aged
20-53 years (AS 39,86 years; SD 20,8 years).

The methods applied in the study were the General Questionnaire, the Audio Recorded Cogni-
tive Screen (ARCS), the Paced Auditory Serial Additional Test (PASAT), the 9 Hole Peg Test, the
25 Foot Walk Test, the Expanded Disability Status Scale (EDSS), and the World Health Organi-
zation Disability Assessment Schedule (WHODAS 2.0).

According to our results, a lower degree of neurological deficit was associated with a higher de-
gree of participation and a higher level of current functioning, and vice versa (r = 0,43, p = 0,00).
Subjects with mild neurological deficits had better social participation (a lower score on the
WHODAS 2.0 scale) compared with subjects with severe neurological deficits. A positive corre-
lation was found between the degree of cognitive ability and the degree of neurological deficit
in patients with MS, i.e. a greater neurological deficit was accompanied by the presence of cog-
nitive deficits (r = -0,27, p= 0,00). Subjects with no neurological deficits and those with mild
neurological deficits had significantly lower scores and better motor skills of both upper and
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lower extremities, compared with those with severe neurological deficits (p = 0,00). Correlations
between cognitive functioning as measured by the ARCS and the current level of functioning
(disability) were negative. A higher degree of disability was associated by a worse cognitive status.
The hierarchical regression analysis was used to test the joint contribution of all predictor vari-
ables to the overall participation of people with MS. The highest contribution was found for age
and cognitive and motor skills of upper extremities.

The results provide insights into the motor and cognitive abilities of patients with MS, as well as
information about the factors influencing the level of their social participation. Based on these
results it is possible to plan a program of rehabilitation and psychosocial support to patients with
MS. The ARCS may be utilized as a new, simple, efficient and inexpensive method in the scree-
ning of cognitive abilities of people with MS.
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Multipla skleroza

1.1. Multipla skleroza

Multipla skleroza (MS) je hroni¢na, inflamatorna, demijelinizaciona i degenerativna
bolest centralnog nervnog sistema (CNS). Moze se rec¢i da bolest ima ,,hiljadu slika® jer utice
na mnoge funkcije i rezultuje $irokim spektrom invaliditeta (1). MS je jedna od najce$¢ih
progresivnih neurodegenerativnih i demijelinizacionih bolesti koja zahvata belu i sivu masu
mozga, $to za posledicu ima o$tecenja kognitivnih i motornih sposobnosti obolelih (2, 3).

Naziv multipla skleroza potice od latinske re¢i multiplus (mnogostruk, raznovrstan,
slozen) koja se odnosi na razlic¢ite zone CNS-a u kojima se moze detektovati odtecen mijelin-
ski omotac, i grcke sklerosis, koja se odnosi na stvaranje oziljka, ocvr$c¢avanje.

Osnovni patoloski poremecaj kod multiple skleroze ogleda se u degradaciji mijelinskih
ovojnica, $to je povezano sa ispadima brojnih nervnih funkcija. Osnovni patoloskoanatom-
ski supstrati su zarista demijelinacije u vidu plakova koji su rasprostranjeni po raznim delo-
vima CNS-a, a najc¢esce se javljaju u kicmenoj mozdini, optickom nervu, mozdanom stablu i
cerebelumu (4). U celokupnoj dinamici mogu se dogoditi promene (deterioracije) u razli¢itim
domenima dok je oboleli od MS fizicki stabilan, odnosno i pre nego sto se to moze objektivno
utvrditi. Oste¢enje na mijelinskom omotacu moze u potpunosti ili delimi¢no biti nadokna-
deno remijelinizacionim procesom. Iako je MS primarno bolest bele mozdane mase, moze
biti ukljucena i siva mozdana masa (5, 6).

MS je oboljenje dinamic¢nog toka, a samu dinamiku karakteriSe smena perioda remi-
sija i egzacerbacija (relapsa) gde samo 1 od 10 ili 20 plakova moze prouzrokovati znak ili
simptom.

Prvi simptomi se javljaju kod mladih odraslih osoba, izmedu 20. i 40. godine Zivota.
Dijagnoza MS u ovom Zivotnom dobu je izazov u svim aspektima Zivota i svakako ostavlja
posledice na socijalno funkcionisanje obolelih, a sve je uslovljeno dinamikom same bolesti
— kada ¢e se javiti problem u kognitivnhom i motorickom funkcionisanju i kako ce se pojedi-
nac i drustvo s tim nositi.

U ovom poglavlju bi¢e opisana patogeneza, etiologija, genetika, prevalenca, tok bolesti,
progresija, prognoza i posledice bolest i na koji nacin se razvija invaliditet kod obolelih.

1.1.1. Patogeneza

Centralni nervni sistem (CNS) sastoji se od mozga i kicmene mozdine koja je povezana
sa kranijalnim (12 pari) i spinalnim nervima (31 par). Sve nervne celije CNS-a obavijene su
mijelinskim omotacem koji je izgraden od lipidnih materija, a stvara se u specijalnim Svanovim
¢elijama. Mijelinski omota¢ ima protektivnu ulogu i omogucava efikasnu transmisiju elek-
tri¢nih impulsa duz aksona nervnih ¢elija. Kod MS usled procesa demijelinizacije dolazi do
progresivnog propadanja mijelinskog omotaca, sto dovodi do razli¢itih otecenja CNS-a.

Patoloske karakteristike kod obolelih od MS u svim stadijumima bolesti mogu obu-
hvatati proboj krvno-mozdane barijere, multifokalnu inflamaciju, demijelinizaciju, gubitak
oligodendrocita, razli¢ite nivoe o$tecenja aksona koji se krecu od prolazne disfunkcije do
nepovratnog gubitka (7).
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Figura 1. Baza simptoma i invalidnosti kod obolelih od MS
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Remijelinizacija nikada nije dovoljno dobra i nema apsolutnog, potpunog oporavka ner-
va (Figura 1). U zavisnosti od toga koji nerv je oste¢en, u kom stepenu, i da li se odvija proces
remijelinizacije, oboleli od MS mogu da imaju trajne ili tranzitorne smetnje i poremecaje.

Ovakve vrste promena vode ka reverzibilnoj neuroloskoj disfunkciji. Egzacerbacije
(relapsi) takode mogu voditi ka sekundarno progresivnoj formi oboljenja, sa trajno zaostalim
ispadima u domenu kognitivnih i motornih disfunkcija (8).

1.1.2. Etiologija

Uzrok nastanka i razvoja bolesti nije u potpunosti utvrden. Smatra se da bolest ima
multifaktorijalnu prirodu i da je najverovatnije posledica delovanja razlicitih naslednih i infek-
tivnih uzorka, kao i faktora spoljasnje sredine. Neki faktori spoljasnje sredine koji su ispiti-
vani kao potencijalni etioloski uzrok MS su virusi, hormoni, nedostatak vitamina D, dijeta,
pusenje i drugi (9).

1.1.3. Genetika

Postoje studije koje ukazuju na to da bi genetska predispozicija mogla biti inicijalni
taktor koji ¢ini neke ljude podloznijim za razvoj MS. Uz udruzeno potencijalno delovanje
izvesnih trigger faktora (,okidaca”), npr. faktora spoljasnje sredine, moze do¢i do aktivacije
patoloskih procesa koji mogu dovesti do nastanka bolesti. Studije ukazuju na to da su genet-
ski faktori bitni za nastanak bolesti. Rizik od razvoja bolesti je veci za bracu i sestre obolelog
ili za decu obolelog u odnosu na opstu populaciju.
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1.1.4. Prevalenca i epidemiologija

Oko 2,5 miliona ljudi u svetu je obolelo od MS, od ¢ega 350 000-400 000 u Evropi, a
oko 7 000 u Srbiji (od cega je u Vojvodini oko 3 000).

Godine 1877. Sarko (Charcot) je publikovo rad u kome se navodi da prevalenca bolesti
zavisi od geografske Sirine. Jo$ tada je prepoznato da je prevalenca MS veca u Francuskoj u
odnosu na Englesku ili Nemacku (10). Danas se zna da je MS veoma retka u tropskim kra-
jevima, a da je najvise zastupljena u severnim zemljama.

Kako se geografska Sirina povecava, MS postaje uobicajena, sa najvis§im stopama pre-
valence u oblastima 45 stepeni severno i 65 stepeni juzno (11). Izuzetak je Japan gde je po-
javna stopa izuzetno niska.

World Distribution of Multiple Sclerosis
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Slika 1. Prikaz svetske distribucije MS prema stepenu rizika za njen nastanak.
Slika preuzeta sa: http://www.chumsweb.org/map.htm 05.05.2015. godine

Prema podacima starim skoro jednu deceniju, MS je kod odraslih u evropskim zemlja-
ma zastupljena u odnosu 1 u 10 000 (12).

Znacajno saznanje jeste da, ukoliko se osoba preseli iz zone sa niskim rizikom za razvoj
MS pre puberteta, bi¢e podlozna nivou rizika u novoj visokorizi¢noj zoni za razvoj MS. Imi-
granti iz Azije i sa Kariba bili su predmet istrazivanja Dina i Elijana (Dean and Elian) (13),
koji su potvrdili da oni imaju povecan rizik za razvoj MS ukoliko se presele u Englesku pre
navrsene 15. godine Zivota. Ovo i sli¢na istrazivanja doprinose snazi argumenata nau¢nika
koji se bave ovom tematikom da sredinske varijable imaju znac¢ajnu ulogu u razvoju MS.
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Kurcke (Kurtzke) (14) je razlikovao tri zone globalne prevalence: visoka (30-80/100,000),
srednja (5-25/100,000) i niska zona (<5/100,000).

Visoka zona prevalence utvrdena je u Kanadi, severu Sjedinjenih Americkih Drzava,
severnim zemljama u Evropi, Novom Zelenadu, Australiji i Izraelu.

Srednja zona prevalence utvrdena je u juznoj Evropi i juznim delovima Sjedinjenih
Americkih Drzava, dok su niske zone prevalence utvrdene u Aziji, Africi i Juznoj Americi.

Rezultat novijeg istrazivanja objavljenog 2014. godine (15) ukazuju na potrebu prelaska
sa tri na petozoni sistem rangiranja zemalja prema globalnoj prevalenci.

Kategorije koje predstavljaju ove podele su slede¢e MS zone (prema gore navedenom
autoru): veoma visoka (170-350 nal00 000), visoka (70-170 na 100 000), umerena (38-70 na
100 000), niska (13-38 na 100 000) i veoma niska (0-13 nal00 000) prevalenca. To je bilo
neophodno jer se, po misljenju autora istrazivanja (15), petozonom klasifikacijom zemalja
izbegava grupisanje onih zemalja Cije su prevalence neuporedive. U rasponu koji je prisutan
u svetu, gde je globalna stopa pojave MS 67.83/100 000 stanovnika i maksimalna vrednost
350/100 000 u Kanadi, petostepeni sistem olaksava klasifikaciju.

Prema ranijoj Kurckeovoj globalnoj MS skali prevalencije najve¢i deo Evrope, pa i Sr-
bija, bile su u zoni visoke prevalence (30-80/100 000 stanovnika). Prema novopredlozenoj
globalnoj MS skali prevalence Srbija je u grupi zemalja sa umerenom prevalencom (38-70/100
000 stanovnika).

Zakljucak istrazivaca jeste da hereditet kao izolovan faktor nije dovoljan za razvoj bo-
lesti (15).

MS se dva puta cesce javlja kod Zena nego kod muskaraca (16). Najcesce se javlja u pe-
riodu od 20. do 40. godine Zivota (sa pikom javljanja izmedu 26. i 30. godine), a vrlo retko
kod dece ili kod starijih osoba.

1.1.5. Dijagnostika

Postavljanje dijagnoze MS nije jednostavno zbog razlicitosti i kompleksnosti simptoma.

Kod ve¢ine obolelih bolest pocinje klinickom epizodom neuroloske disfunkcije CNS-a,
odnosno ,,klini¢ki izolovanim sindromom® koji ne mora uvek da se razvije u samo oboljenje.
Nova klinicka epizoda podrazumeva potencijalno razmatranje postavljanja dijagnoze MS
(17). U postavljanju dijagnoze vazni su: nalaz neuroloskog pregleda, nalaz magnetne rezonance
mozga i kicmene mozdine, lumbalna punkcija u svrhu izoelektri¢nog fokusiranja likvorskih
proteina, kao i izvesni profili evociranih potencijala.

Za postavljanje dijagnoze najcesce se koriste Makdonaldovi (McDonald) kriterijumi
(18, 19) (prikazani u Tabeli 1).
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Tabela 1. Dijagnosticki kriterijumi za MS (prilagodeno iz 19, 20)

Klinicka prezentacija Dodatni podaci/pregledi potrebni za postavljanje dijagnoze

Dva ili vi$e ataka (relapsa) Nista; Klinicki dokazi dovoljni (dodatni podaci i podaci od pacijenta mo-
raju biti konzistentni sa MS)
Dve ili viSe objektivne klinicke lezije

Dva ili vi$e ataka (relapsa) Diseminacija u prostoru, demnostrirana:
Nalazom magneta

Jedna objektivna klinicka lezija
ili Pozitivan nalaz oligoklonalnih traka u likvoru i dve ili vi$e promena
na nalazu magneta konzistentnih sa MS koji uklju¢uju nove lokacije
ili Sacekati novi atak, koji demnostrira novu klinicku lokalizaciju
Revizija 2010: Diseminacija u prostoru demonstrirana prisustvom 1 ili
vide T2 lezija u najmanje 2 od 4 oblasti CNS: Periventrikularno, Juksta-
kortikalna, Infratentorijalna ili ki¢mena mozdina.

Jedan atak (relaps) Diseminacija u vremenu, demonstrirana:
Nalazom magneta
Dve ili viSe objektivne klini¢ke lezije  Ili drugim klini¢kim atakom

Revizija 2010: Nije potreban novi nalaz magneta;

Diseminacija u vremenu demnostrirana: Istovremenim prisustvom asimp-
tomatske promene koja se prebojava kontrastom i asimptomatske promene
koja se ne prebojava kontrastom u bilo kom momentu (i referentni snimak)
ili Nova T2 promena i/ili promena koja se prebojava kontrastom na novom
snimku MR bez obzira kada je uraden referentni snimak

ili Sa¢ekati drugi klini¢ki atak

Jedan atak (relaps) Revizija 2010:
Diseminacija u prostoru demnostrirana:
*Jedna objektivna klinicka lezija (kli- 1 ili vi$e T2 lezija u najmanje 2 od 4 oblasti CNS: Periventrikularno, Juk-
nicki izolovan sindrom) stakortikalna, Infratentorijalna ili ki¢mena mozdina
Ili Sacekati novi atak, koji demnostrira novu klini¢ku lokalizaciju
Diseminacija u vremenu demonstrirana:
Istovremenim prisustvom asimptomatske promene koja se prebojava kon-
trastom i asimptomatske promene koja se ne prebojava kontrastom u bilo
kom momentu (i referentni snimak)
ili Nova T2 promena i/ili promena koja se prebojava kontrastom na novom
snimku MR bez obzira kada je uraden referentni snimak
ili Sacekati drugi klinicki atak

Godinu dana progresije neuroloskog Godinu dana kontinuirane progresije bolesti i dva od tri slede¢e nalaza

nalaza karakteristi¢cnog za MS (pri- (Revizija 2010):

marno progresivna MS) Pozitivan nalaz magneta (devet T2 lezija ili ¢etiri ili vi$e T2 lezija sa pozi-
tivnim nalazom vizelnih evocioralnih potencijala) ili pozitivan nalaz ki¢-
mene mozdine na magnetu (dve fokalne T2 lezije) ili pozitivan nalaz oli-
goklonalnih traka u likvoru

Treca revizija Makdonaldovih kriterijuma (20) znacajno je ubrzala proces dijagnostike
te je sada moguce postavljanje dijagnoze ve¢ nakon prvog pregleda, $to je od izuzetnog zna-
¢aja sa terapijskog aspekta bolesti.
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Atak ili relaps kod obolelih od MS predstavlja prisutne neuroloske smetnje karakteri-
sticne za MS, utvrdene objektivno ili prema anamnestickim podacima pacijenta, koje traju
najmanje 24 ¢asa (nakon perioda od najmanje jednog meseca klinicke stabilnosti) i gde su
iskljuceni pseudoataci i nema povisene telesne temperature ili drugih znakova infekcije (17,
18). Broj prosec¢nih relapsa kod obolelih od MS zavisi od tipa MS i godina ispitanika, ali se
smatra da prose¢na osoba sa MS ima jedan do dva relapsa godisnje.

1.1.6. Tok bolesti i progresija

Individualni tok razvoja bolesti je tesko predvideti, ali je povezan sa starosnom dobi
osobe kod koje se pojavljuju prvi simptomi bolesti i viemenom nastanka progresivne faze
(21, 22).

Prema toku, razlikuju se tri osnovna tipa bolesti (18): relapsno-remitentni, sekundarno
progresivni, kao i primarno progresivni tip. Postoje i druge podele koje obuhvataju sledece
forme bolesti: benigno-malignu ili marburska varijantu, tihu deciju multiplu sklerozu, De-
vikovu bolest, Balovu koncentri¢nu sklerozu i kombinovanu centralnu i perifernu demijeli-
naciju.

o Relapsno-remitentna MS

Relapsno-remitentna forma (RR) bolesti je najzastupljenija — prisutna je kod 80-85%
pacijenata. Ovu formu bolesti karakteri$u periodi dobrog zdravlja (remisije) i relapsa (pogor-
$anja bolesti) (Grafikon 1). Periodi remisije mogu trajati dugo, ponekad godinama. Vremenom,
nakon svakog relapsa zaostaju izvesni neuroloski ispadi s obzirom na to da ne dolazi do pot-
punog oporavka. Kod 10% MS populacije nema onesposobljenosti i posle 10-15 godina od
pojave simptoma te se za tu grupu pacijenta moze rec¢i da imaju benignu formu MS.

Invalidnost

N A

—»
Vreme

Relapsno-remitentna

Grafikon 1. Relapsno-remitentna forma MS

« Sekundarno progresivna MS

MS ulazi u fazu sekundarne progresije kada i izmedu relapsa postoje izrazeni simptomi
i onesposobljenje (Grafikon 2). Progresija proistice iz gubitka nervnih vlakana (aksona) to-
kom poslednjeg relapsa. Patologija sekundarno progresivne forme MS reflektuje hroni¢nost
MS inflamatornih procesa. Plakovi mogu biti razli¢ite starosti, ali sa dokazom novih infla-
matornih promena i ¢esto pomesanih sa oziljcima i podrué¢jima kompletne demijelinizacije.
Ova forma bolesti razvija se najmanje nakon tri godine od postavljanja dijagnoze, a oko 50%
osoba ¢e imati ovu formu bolesti 10 godina nakon postavljanja dijagnoze (17).
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Invalidnost
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Grafikon 2. Sekundarno-progresivna forma MS

e Primarno progresivna MS

Kod 10-15% osoba bolest poprima primarno progresivan tok. Od pocetka bolesti simp-
tomi se stalno javljaju i progrediraju tokom vremena (Grafikon 3). Kod ove forme bolesti ne
postoje epizode smene relapsa i remisije, ve¢ se simptomi progresivno pogorsavaju tokom
vremena, bez perioda znacajnijeg oporavka.

Invalidnost

—_—
Vreme

Primarno-progresivna

Grafikon 3. Primarno progresivna forma MS

1.1.7. Prognoza

Ve¢i nivo onesposobljenosti i invalidnosti prisutniji je kod osoba sa losijom prognozom,
a to su progresivne forme bolesti. Mortalitet usled osnovnog oboljenja je izuzetno redak. MS
je povezana sa redukcijom ocekivanog Zivotnog veka za 5 do 10 godina (17).

Prognosticki faktor kod obolelih od MS jeste stepen neurolo$kog deficita. Osobe sa
nizim neuroloskim deficitom (EDSS 0-3) u vreme postavljanja dijagnoze imaju znatno bolju
prognozu u odnosu na grupu pacijenata sa umerenim ili izrazenim neuroloskim deficitom
(EDSS 4-9) (23).

1.1.8. Znakovi i simptomi

Simptomi i znakovi MS mogu se menjati i trajati nekoliko sati, dana, nedelja ili meseci.

Najces¢i simptomi kod obolelih od MS su: misi¢na slabost sa povisenim spasticitetom,
otezan hod, poremecaj ravnoteze, zamor, poremecaji vidne i govorne funkcije, kognitivni
poremecaji i urinarni problemi (17). Rano prepoznavanje i zbrinjavanje su klju¢ne za obole-
le od MS (17).
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Manifestacija bolesti razlikuje se od osobe do osobe, zavisno od nepredvidivog proce-
sa demijelinizacije. U Tabeli 2 moze se videti razli¢itost manifestacija.

Tabela 2. Znakovi i simptomi kod MS

Znakovi

Lokacija

Veliki mozak

Opticki nerv

Cerebelum i
cerebelarni
putevi

Mozdano stablo

Ki¢mena
mozdina

Drugi

Simptomi

Kognitivni
poremecaji

Snizena funkcija
ili gubitak vida

Nevoljni pokreti
(tremor i ataksija)

Diplopija

Vertigo
Poremecaj govora
i gutanja

Spazmi
Spasticitet
Slabost
Urinarna
disfunkcija
Erektilna
impotencija

Bol

Zamor

Gubitak
senzibiliteta
Temperaturna
senzitivnost
(intolerancija na
pregrevanje orga-
nizma - Uhthofov
fenomen)

Smanjena brzina infor-
macionog procesiranja,
redukovana sposobnost
pamcenja, poremecaj
vidnoprostornih
funkcija, egzekutivnih
funkcija i brojni drugi

Bol pri pokretanju
oc¢nih jabucica i gubitak
vida.

Posturalni i akcioni
tremor.

Odsustvo koordinisanih
radnji i pokreta.

Nistagmus
Vrtoglavice
Dizartrija i bulbarna
paraliza

Znaci gornjeg motornog
neurona

Znacaj istih i uticaj na socijalnu participaciju

Moze se javiti kod 65% obolelih od MS i uticati
na sposobnosti izvodenja aktivnosti svakodnev-
nog zivota i na zaposljavanje. Tretman treba da
bude usmeren na strategije pomo¢i memoriji i
na kognitivnu rehabilitaciju (24).

Opticki neuritis je najce$¢i prvi simptom kod
obolelih od MS. Moze uticati na moguc¢nost in-
dividue da ¢ita, pise, gleda televiziju i vozi (25).

Tremor i ataksija mogu znacajno uticati na spo-
sobnosti izvodenja funkcionalnih aktivnosti i
vrlo su varijabilne (26). Terapijski su jedan od naj-
rezistentnijih i najkompleksnijih simptoma (27).

Simptomi vezani za funkciju mozdanog stabla
su Cesti i znacajno mogu uticati na sposobnosti
izvodenja funkcionalnih aktivnosti (26).

Simtomi koji su vezani za ki¢menu mozdinu se
najéesce prijavljuju od strane pacijenata i imaju
najvedi doprinos razvoju invaliditeta (28). Uz
pomo¢ tretmana moguce je poboljsati zahva-
¢ene funkcije (26). Slabost misi¢a je moguce
tretirati miSi¢nim treningom i programima
energetske konzervacije (29.).

Drugi simptomi veriraju od individue do indi-
vidue, ali su ozbiljni problem za ovu populaciju
(30). Oko 50% obolelih od MS ima prisutan
simptom bola (31).
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OPTICKI ZIVAC:
SniZena finkcija ili gubitak vida
Opticki neuntis

CEREBRUM:
Kognitivii poremecaji

MOZDANO STABLO:

Nistagmus s
Trjenje lica . CEREBELUM:

Poremecaj govora Posturalni1 akecioni tremor
Poremecaj gutanja

Lhermitt DRUGI:
Urgencijai inkontinencija Bol
mokrenja

Ispad senzibiliteta

Zamor

_ 5 Temperaturna
Erektalna disfunkcija senzitivnost

Slika 2. Simptomi multiple skleroze u odnosu na lokalizaciju

Slika preuzeta i prilagodena sa: http://img.medscape.com/article/718/543/718543-thumbl.png

1.1.8.1. Tretman znakova i simptoma

Adekvatan tretman (zbrinjavanje) simptoma je esencijalan za obolele od MS. Programi
tretmana koji su usmereni na smanjenje aktivnosti bolesti imaju vrlo mali ili nikakav uticaj
na postojeca (aktuelna) otecenja/simptome; stoga je vazno zbrinjavanje usmeriti na optimi-
ziranje funkcija i kontrolu simptoma. Pristup svakoj osobi je strogo individualan. Tretman
kombinuje edukaciju, terapiju (fizikalnu, okupacionu) i medikamentoznu terapiju. Kako se
radi o odraslim ljudima, vazno je da budu ukljuc¢eni u monitoring uticaja tretmana na simp-
tome i efektivnost razlicitih terapijskih intervencija.

Motorne i kognitivne smetnje i poremecaji tretiraju se rehabilitacionim strategijama
koje mogu povecati neuroplasti¢cnost CNS-a u smislu funkcionalnog prilagodavanja na raz-
licite eksterne stimuluse, sredinske promene ili povrede (32).

Preko 30% pacijenata ima potrebu za multidisciplinarnim pristupom, odnosno da vide
vise od jednog MS specijaliste (33). Najcesce je to, pored neurologa, fizijatar, psihijatar i urolog.
Obolelima znace i konsultacije o potencijalnim problemima i njihovoj prevenciji.

MS se manifestuje razli¢itim simptomima koji se mogu i objektivno evaluirati, ali veoma
cesto se svode na subjektivan osecaj pacijenta (npr. zamor) (34).

Simptomi ponekad mogu biti prepoznati od onih koji brinu o obolelima, a ne samo od
strane obolelog. Optimalan tretman simptoma MS zahteva individualan i multimodalan
sveobuhvatni pristup (35).

10



Multipla skleroza

1.1.9. Invalidnost i finansijski aspekti invalidnosti

Socio-ekonomske posledice MS su predmet interesovanja literature i sa aspekta njihove
analize na nivou pojedinca i na nivou drzave.

Polovina obolelih od MS ¢e nakon 15 godina od postavljanja dijagnoze biti samostalni
u pogledu obavljanja aktivnosti svakodnevnog zivota, dok ¢e druga polovina biti zavisna od
tude nege i pomodi ili upotrebe razli¢itih sredstava asistivne tehnologije. Nakon 15 godina
veliki broj obolelih koristi pomagalo za hod, a ¢ak 29% ¢e koristiti kolica (36).

Postoje potvrde da kada pacijent dode u fazu gde mu je potrebna pomo¢ za hod, tada
dolazi do propadanja i opstih funkcionalnih sposobnosti, nezavisno od forme bolesti (RR ili
progresivna forma MS) (17). U najve¢em broju slu¢ajeva MS moze uzrokovati seriju fizickih
i kognitivnih poremecaja koji su praceni izvesnim socijalnim troskovima (18).

Konsekvence bolesti su i materijalne, kako za porodicu tako i za drustvo. Procenjuje se
da se 1,2 milijardi funti godi$nje potrosi na osobe sa MS u Velikoj Britaniji (37), $to Veliku
Britaniju stavlja u grupu sa Svedskom, odnosno u zemlje koje imaju najveée troskove za obo-
lele od MS. U Svedskoj postoje servisi personalnih asistenata koji imaju uces¢e od 43% u
izdvajanjima za osobe za izrazenim invaliditetom (38).

U radu Kobelta i saradnika (2006) (38) detaljno su analiziran troskovi i u drugim evrop-
skim zemljama. Zemlje obuhvacene istrazivanjem bile su Austrija, Belgija, Svajcarska, Spa-
nija, Nemacka, Italija, Velika Britanija, Svedska i Holandija. Zakljuéci navedenog rada su da
neformalna podrska visoko korelira sa ozbiljno$¢u bolesti, ali je pod uticajem strukture i
organizacije zdravstvenog sistema i strukture porodice. Ukupni prosec¢ni troskovi po paci-
jentu su procenjeni na 18 000 € za blaze forme invaliditeta (EDSS <4,0), 36 500 € za umeren
invaliditet (EDSS 4,0-6,5) i 62 000 € za izrazenu invalidnost (EDSS >7,0). Ovakav nalaz po-
tvrduju ranija istrazivanja koja su ustanovila da utro$ak finansijskih sredstava pozitivno
korelira sa stepenom invaliditeta (37).

U Austriji ukupni troskovi za obolelog od MS (koji obuhvataju direktne i indirektne
troskove) u porastu su sa progresijom bolesti (39). U Svedskoj tre¢inu ukupnih troskova za
obolele od MS 1998. godine predstavljali su indirektni troskovi proistekli iz gubitaka uslo-
vljenih smanjenom produktivnos¢u, bolovanjima i prevremenim penzionisanjem obolelih
od MS (40). U nasoj sredini do sada nisu radena istrazivanja koja su analizirala finansijski
aspekt bolesti i lecenja obolelih od MS.

Trenutno dostupna medikamentozna terapija usmerena je na modifikovanje toka bo-
lesti, smanjenje ucestalosti relapsa i treba da smanji postojece simptome. Raznolikost i ne-
predvidiva priroda bolesti je izazov u o¢uvanju zdravlja i nezavisnosti i iznalazenju efikasnog
tretmana i tehnika zbrinjavanja problema obolelih.

Osobe obolele od MS postaju korisnici gerijatrijskih ustanova za trajno zbrinjavanje u
znatno mladem uzrastu u odnosu na ops$tu populaciju (41). Sve navedeno, naravno, ima zna-
¢ajne finansijske implikacije na celo drustvo.

11
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1.1.10. Konsekvence bolesti

Progresivni tok i rani simptomi MS vremenom ostavljaju posledice na personalne aktiv-
nosti, socijalnu participaciju i kvalitet Zivota (42). Deset godina nakon postavljanja dijagnoze,
50-80% obolelih od MS vise nece raditi (43).

Simptomi koje oboleli od MS imaju mogu biti uznemirujuéi, neprijatni, frustriraju¢i
(44). Promene u posturi i kontrakture dovode do komplikacija kada oboleli od MS pokusavaju
da promene polozaj ili pronadu komfornu poziciju za sedenje, lezanje ili stajanje (45). Nedo-
statak aktivnosti zbog navedenih problema ili zbog zamora i zamor sam po sebi dovodi ne-
raspolozenosti i uti¢e izvodenje svih aktivnosti (30). Op$ti nivo zamora moze biti povec¢an
usled problema sa spavanjem koji su ¢esto posledica bolnih spazama. Tremor i ataksija dovode
do problema sa finom motorikom i koordinacijom, $to za rezultat ima teskoc¢e u dnevnim
aktivnostima, oblacenju i odrzavanju licne higijene (44).

Ukupna simptomatologija moze uzrokovati socijalnu izolaciju i strah da budu oznace-
ni kao invalidi ili ,,pijani” zbog problema sa ravnotezom. Poseban problem predstavljaju
problemi sa mokrenjem, koji dovode do socijalne izolacije zbog stida obolelih od MS (44).

Problemi u kognitivhom funkcionisanju su veliki i za obolelog i za njegovu porodicu
(24). Oboleli od MS sa kognitivhim poremecajima cesto su manje ukljuceni u socijalne aktiv-
nosti, zahtevaju vise finansijske i personalne pomoc¢i (nadzora) nego osobe sa istim nivoom
motornih problema koje su kognitivno ocuvane (1). Postoji konstantno povecanje troskova
individualnih, porodi¢nih i zdravstvenih servisa. Odrzavanje nezavisnosti osoba sa MS, cak i
nekoliko godina, ima znacajan uticaj na kvalitet Zivota za pojedinca, porodicu i drustvo (37).

Obolelima od MS ¢esto je potrebna pomo¢, obi¢no od strane osobe koja asistira u dnev-
nim aktivnostima i tu ulogu najce$ée preuzima neko od ¢lanova porodice. Clan porodice
svojim angazovanjem nastoji da smanji troskove angazovanja treceg lica i izbegava institu-
cionalna re$enja (46). Neformalni negovatelj koji nije profesionalac je neko ko pomaze obo-
lelima od MS u 80% slucajeva (46). Samim angazovanjem i oni su u riziku da ¢e imati smanjen
stepen socijalne participacije, sagorevanja te ¢e i oni vremenom zahtevati intervencije da bi
istrajali u ukljucenosti (47)
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Motoricke sposobnosti kod obolelih od multiple skleroze

2.1. Opsta razmatranja

Simptomi ukljuceni u deficit motornih funkcija vode najve¢em stepenu invalidnosti
kod MS (48). Ostecenje funkcionalnih sistema kod obolelih od MS dovode do ostecenja iz-
vrsenja pokreta znacajnih za sveukupno funkcionisanje individue.

Motorne sposobnosti su $iroko i znacajno podrucdje za istrazivanje i u domenu funkcija
i rehabilitacije. [zmenjena mobilnost i redukovana brzina hoda su cesti simptomi u sklopu
MS (49).

Nalazi istrazivaca iz ove oblasti sugeriSu da su oboleli od MS manje aktivni nego opsta
populacija (50, 51) i samim tim su pod povec¢anim rizikom da razviju probleme koji proisticu
iz inaktivnosti (52).

Jedan od pocetnih simptoma MS je slabost misica, gubitak koordinacije i ravnoteze uz
pojavu smetnji vida. Kod ove grupe pacijenata problemi motorike se najéesce ispoljavaju kroz
poremecaj manuelne spretnosti i hoda.

2.2. Hod

Hod je jedna od osnovnih funkcionalnih aktivnosti coveka. Predstavlja ritmicko po-
kretanje nogu u svrhu lokomocije. U lokomociji u¢estvuje celo telo i poremecaj u bilo kom
delu tela (centralnom ili perifernom nervnom sistemu, bol u nekom delu tela i slicno) moze
da se odrazi na hod. Za obolele od MS vazno je odrzavanje uspravnog stava i ravnoteze i
sposobnost iniciranja pokreta i odrzavanje ritma koracanja (lokomocije).

Poremacaji hoda manifestuju se u smanjenoj brzini kretanja, kvalitetu pokreta i spo-
sobnosti odrzavanja ravnoteze u toku kretanja.

U nasem istrazivanju, akcenat je stavljen na hod kao aktivnost u zajednici (engl. com-
munity walking aspektu), odnosno posmatranje hoda kao preduslova funkcionisanja u za-
jednici (odlaska u banku, kupovinu, odlaska na kulturno-zabavne manifestacije i sli¢no).

Prilikom hoda, serija automatizovanih procesa dovodi do ritmi¢nih pokreta ekstremi-
teta uz istovremenu regulaciju tonusa posturalne muskulature kako bi se u svakom trenutku
odrzala ravnoteza. Preduslov hoda su oc¢uvane strukture centralnog i perifernog nervnog
sistema, kao i o¢uvan muskuloskeletni sistem.

Obrasci hoda formiraju se u prefrontalnom korteksu (PFK) koji se preko suplementarne
motorne areje (SMA) projektuje u retikularnu formaciju mozdanog stabla. Retikulospinalni
trakt verovatno ima klju¢nu ulogu u pripremi pokreta, odnosno u anticipatornom postural-
nom prilagodavanju sa ciljem efikasnog izvodenja pokreta uz ocuvanje ravnoteze (53). Za
izvodenje hoda neophodna je i vizuelna kontrola, narocito u uslovima kada postoje prepreke
na trajektoriji hoda, kada je sa svakim korakom neophodno prilagodavanje uslovima sredine.
Vizuelne informacije obraduju se u posteriornom parijetalnom korteksu formirajuci telesnu
shemu, koja podrazumeva percepciju sopstvenog tela u prostoru i sluzi da se obrazuje radna
memorija neophodna za efikasno izvodenje pokreta (54).
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Stabilan hod zavisi od sposobnosti da se o¢uva odgovarajuca posturalna kontrola tokom
kretanja ka odredenom cilju. Ovaj slozeni proces, koji se naziva jos i dinamicka stabilnost,
zavisi od istovremenog uticaja vise faktora (55). Faktori spoljasnje sredine, kao $to su konfi-
guracija terena i prepreke, usmeravaju kretanje i odreduju putanju hoda. Biomehanicki fak-
tori odnose se na integritet kostano-zglobnog sistema. Senzorna integracija podrazumeva
mehanizme kojima senzorne informacije, bilo direktno ili indirektno, preko kortikalnih
projekcija, uticu na aktivnost centralnih generatora pokreta s ciljem da se obezbedi funkcio-
nisanje adaptacionih mehanizama. Uloga adaptacionih mehanizama je u anticipaciji doga-
daja koji dovode do zahteva za promenom obrasca kretanja, s ciljem da se obezbedi odrzanje
dinamicke stabilnosti.

Ranije se smatralo da je hod automatska motorna radnja za koju je potreban minimal-
no kognitivno angazovanje. Ipak, brojna istrazivanja u poslednje dve decenije opovrgavaju
ovakvo stanoviste, ukazuju¢i da kognicija ima znacajan uticaj na hod. Hod se danas posma-
tra u svetlu uticaja i interakcija brojnih neuropsiholoskih, kognitivnih i bihejvioralnih funkcija
koje su presudne za maksimalno funkcionalan hod. Ovo se odnosi pre svega na egzekutivne
funkcije kao $to su odabir cilja i moguc¢nost kontrole pokreta ekstremiteta kako bi se izveo
hod, kao i mogu¢nost navigacije i uspe$no izbegavanje prepreka tokom procesa hoda sve dok
se ne stigne na Zeljenu destinaciju (56).

2.2.1. Hod kod obolelih od MS

Analizom literature koja opisuje vaznost pojedinih oblasti funkcionisanja, za obolele
od MS hod se izdvojio kao najznacajniji. Nezavisno od godina starosti i trajanja bolesti kod
37% ispitanika sa trajanjem bolesti do 5 godina i 28% ispitanika sa trajanjem bolesti od 10
do 15 godina hod predstavlja najvazniji od 13 ponudenih oblasti funkcionisanja (57). Najveca
briga obolelih od MS odnosi se na motorno funkcionisanje, odnosno nemoguc¢nost kretanja,
jer bi to znacilo asistenciju ili pomagalo da bi hodali (58, 59, 60). Oblasti funkcionisanja koji
su ispitanicima slede¢i po vaznosti su vizuelne funkcije, kognitivne sposobnosti i govor jer
su to ujedno i preduslovi socijalnog funkcionisanja.

Kretanje je fizicka manifestacija lokomocije i definisano je prema MKF kao ,,...kretanje
promenom polozaja tela ili lokacije prelaskom (transferom) sa jednog mesta na drugo, nose-
njem, pomeranjem ili manipulacijom objektima, hodanjem, tr¢anjem, penjanjem i koriste¢i
razlicite forme transporta” (61). Sa progresijom bolesti, smetnje u kretanju postaju sve izra-
Zenije i ometaju obavljanje svakodnevnih aktivnosti osobe tako da oko 50% obolelih od MS
ima potrebu za pomoci pri kretanju nakon 15 godina od pojave bolesti (62, 63), a tome se
pridruzuju i problemi sa odrzavanjem balansa (64) kao i problem u kognitivnom funkcioni-
sanju (65, 66).

Problemi sa kretanjem najces¢i su ispoljeni i najvidljiviji simptomi kod osoba sa MS (67)
i navodi ih 85% obolelih (68), a prisutni su jos od najranijih stadijuma bolesti (69, 70).

Medu obolelima od MS, 70% njih smatra da su hod i odrzavanje sposobnosti hoda naj-

izazovniji aspekti bolesti, a od 41% ispitanika koji imaju probleme tokom hoda, 13% najma-
nje dva puta nedeljno nemaju mogu¢nost hoda. Ovi podaci se odnose na ispitanike koji su u
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ranim fazama bolesti kod kojih ne postoje klinicke, objektivne manifestacije piramidalne
disfunkcije (71), $to ukazuje na znacaj ove teme.

Longitudinalna studija objavljena 2001. godine (72) je utvrdila da ¢e nakon 15 godina
od postavljanja dijagnoze gore pomenuti problemi sa kretanjem znaciti upotrebu nekog asi-
stivnog pomagala za kretanje za prosecno 40% obolelih, dok ¢e 25% verovatno koristiti in-
validska kolica. To je za samu osobu koja boluje od MS vrlo kompleksno jer podrazumeva
smanjenje nezavisnosti/samostalnosti, nemogu¢nost obavljanja radnih obaveza, dovodi u
pitanje sam kvalitet Zivota i dalje planove, stoga te fakore ne treba zanemariti niti u proceni
niti u procesu rehabilitacije (58, 59, 60, 73).

Ostecen obrazac hoda je najéesce prijavljen kao redukovana brzina hoda (74, 75, 76, 77),
smanjena duzina koraka (74, 75), potrebna obostrana podrska (74), devijacije misi¢ne snage
(74) i problem zapocinjanja hoda (76). Promene u obrascu hoda mogu biti rezultat abnormal-
nog misi¢nog tonusa, slabosti donjih ekstremiteta, odsustva koordinacije i poremecaja per-
cepcije. Hod sa poremecenim obrascem zahteva viSe energije (78) i moze se razviti misi¢ni
Zamor.

Pojedine situacije zahtevaju odreden nivo brzine hoda, kao $to je bezbedno prelazenje
ulice. Brzina potrebna da se prede ulica zahteva brzinu hoda od 1,4 m/s prema standardima
u Evropi. Na osnovu toga jasno je da problemi sa hodom dovode do restrikcije aktivnosti
(ukupne participacije i rada), dok odrzavana mobilnost (sposobnost hoda) olak3ava izvodenje
dnevnih aktivnosti i socijalne aktivnosti sa porodicom i prijateljima (73).

Da bi se obezbedila dobra funkcija hoda potreban je i balans. Balans (ravnoteza) je
kompleksna motorna vestina koja zahteva centralno procesiranje vestibularnih, vizuelnih i
somatosenzornih informacija sa ciljem aktivacije muskuloskeletnog sistema da produkuje
pokrete o¢ima, odrzava posturu, stav i lokomociju. Koncept balansa bi trebalo da pokriva
Cetiri oblasti motornih sposobnosti uklju¢enih u posturalnu kontrolu: 1. stacionarna baza,
2. voljni pokreti, 3. nevoljni pokreti, 4. spoljni poremecaji (79). Svaka od ove cetiri sposob-
nosti moze biti negativno pogodena kod osoba sa MS (80). Problem balansa je prisutan kod
73,4% obolelih od MS sa RR formom bolesti (81). Oni mogu biti prisutni kod obolelih od MS,
¢ak i u slucaju odsustva vidljive (prepoznate) invalidnosti, odnosno motori¢ih poremecaja (71).

Zbog problema sa balansom moze do¢i do padova. Prevalenca padova kod MS je opi-
sana u razli¢itim studijama i krece se u opsegu od 30-57% (82, 83). Padovi kod obolelih od
multiple skleroze su znacajan zdravstveni problem. U novijoj literaturi se navodi da su riziko
faktori vezani za padove kod MS: stepen onesposobljenja (invalidnosti) (84, 85, 86), smanjena
posturalna kontrola (86), smetnje u kretanju (84, 86) i senzorna ostecenja (84), i to primarno
vidne funkcije kao najucestalije klinicke manifestacije u sklopu MS. Prevencija padova je
moguca upotrebom asistivnih sredstava za hod jer iskustvo slu¢ajnih padova moze dovesti
do toga da se oboleli plase ponovnog pada i radije biraju neucestvovanje u aktivnostima (87).
Kognitivni kapaciteti — paznja, brzina informacionog procesiranja i egzekutivne funkcije su
udruzene sa padovima kod obolelih od MS. Literatura ne daje odgovor da li uspesna kogni-
tivna remedijacija smanjuje rizik od padova ili uti¢e na limitirane motorne sposobnosti (88).

Redukovana brzina hoda moze biti posledica brojnih faktora. Kada se govori o motor-
nim uticajima, misli se na motornu kontrolu (89), stanje kostano-zglobnog sistema, misi¢nu
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snagu (90). U domenu kognitivnih uticaja na redukovanu brzinu hoda znacajan je kognitivni
status (koji je pod uticajem bihejvioralnih poremacaja) i, naravno, sredinski faktori (uticaj
temperature, sam teren po kom se hoda). Kao i u svim drugim apektima funkcionisanja, zna-
¢ajni su individulani faktori: izdrzljivost, motivacija i navikama uslovljen nivo aktivnosti (91).

Istrazivanje sprovedeno na uzorku od 120 ispitanika sa MS, starosti od 24 do 50 godi-
na (92), potvrduje ranije nalaze u literaturi da su najces¢i problemi koji doprinose smanjenoj
brzini hoda kod ove populacije pod uticajem gore navedenih faktora i korelira sa drugim
merama mobilnosti kod obolelih od MS (93).

Kod osoba sa MS brzina hoda, izdrzljivost i osnovna kinematika hoda su kompromi-
tovani. Razlike u ispoljavanju problema u kretanju zavisi¢e od stepena neuroloskog ostecenja
(blago, umereno, tesko) (94), ali ¢ak i male promene redukuju mobilnost i svakodnevne ak-
tivnosti. U ranijim istraZivanjima je nadeno da se brzina hoda razlikuje kod osoba sa MS u
odnosu na kontrolnu grupu, ali i da se sa progresijom bolesti smanjuje brzina hoda (95). Isto
se odnosi i na distancu koju ove osobe prelaze u odnosu na kontrolnu grupu i smanjenje dis-
tance sa progresijom bolesti (96). U poredenju sa kontrolnom grupom osobe sa MS (koje su
imale blazu formu bolesti) ispoljile su probleme u kretanju izrazene kroz smanjenu brzinu,
kra¢u duzinu koraka, hod na $iroj osnovi, smanjen ritam hoda (97). Dokazano je postojanje
povezanosti izmedu fiziologki losih uslova usled neaktivnosti, smanjenje aerobnog kapacite-
ta, misi¢ne snage, izdrzljivosti i postignuca na zadacima koji su vezani za kretanje i odrza-
vanje balansa (98). Na slozenost faktora ukljucenih u kretanje i na brzinu kretanja kod MS
uti¢u smanjenje misi¢ne snage, problemi u somatosenzornoj integraciji, posturalnoj kontroli
i senzorni deficit u stopalima (89, 99, 100). Kod osoba sa MS problem sa kretanjem i druga
oStecenja nastaju kao kombinacije brojnih faktora isticu¢i na taj nacin i slozenost njihovih
funkcionalnih ogranicenja.

Najveca strepnja obolelih od multiple skleroze odnosi se upravo na motoricko funkcio-
nisanje, tj. nemoguc¢nost kretanja jer bi to znacilo zavisnost od druge osobe ili koris¢enje
ortopedskih pomagala pri hodu (58, 59, 60), a brzina hoda i predena distanca su znacajan
prediktor percipiranih teskoca i nezavisnosti (101).

Kada se uporede sa opstom populacijom (zdravim ispitanicima), na testovima hoda
oboleli od MS sporije hodaju i na kra¢im (102) i na duzim (103) relacijama. Oboleli sami uoca-
vaju smanjen kapacitet hoda (70). Sa progresijom bolesti progredira i redukovana brzina
hoda, kao posledica povecanja spasti¢nosti i drugih indikatora poremecaja motorne kontrole
(104). S razvojem bolesti, oboleli od MS prepoznaju teskoce penjanja uz stepenice, $to se srece
kod cak 68% ispitanika (70).

Hodanje kao automatska, refleksno kontrolisana aktivnost zahteva minimum paznje.
Jedan od bazi¢nih deficita kognicije koji se reflektuje u motorickom funkcionisanju podrazu-
meva da motoricki zadaci za osobe koje imaju poremecaj izvodenja dualnih zadataka zahte-
vaju vise aktivne paznje za uspesno izvodenje istih. Poteskoce izvodenja dualnih zadataka
mogu objasniti npr. rizik od padova pri hodu, ali su svakako i smernica u proceni i rehabili-
taciji hoda. Nemoguc¢nost izvodenja dve aktivnosti simultano ima velike implikacije na sva-
kodnevni zivot i aktivnosti obolelih.
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Mulder i saradnici (105) su postavili postulat po kome kada je motorni sistem ostecen,
kontrola pokreta je pod kognitivhom kontrolom i hod postaje zadatak koji zahteva paznju.
Kako su kod obolelih od MS kapaciteti radne memorije redukovani, ona postaje preoptere-
¢ena sadrzajem da bi se mogli izvoditi i motorni i kognitivni zadaci istovremeno (106). Stoga,
mozemo zakljuciti da ¢e oboleli od MS, koji imaju naruseno motoricko funkcionisanje, imati
svakodnevnih problema da hodaju i razgovaraju istovremeno $to je dokazano u istrazivanji-
ma Hamiltona i saradnika (107).

Vrlo retko je moguce izolovano posmatrati samo motoricke aktivnosti. D’Orio i sarad-
nici (108) istrazivali su vezu izmedu kognitivnog funkcionisanja, brzine hoda i padova kod
obolelih od MS. Istrazivanjem je obuhvacen 81 pacijent. Utvrdeno je da su pol, godine i manja
brzina procesiranja prediktori sporijeg hoda, dok je siromasnija verbalna memorija prediktor
povecanog rizika za ucestale padove. Iz ovog istrazivanja proizlazi zakljucak da je specifi¢cno
kognitivno funkcionisanje znacajno povezano sa limitom motoricke aktivnosti kod obolelih
od MS.

Osnovno polaziste naseg istrazivanja jeste da je hod prediktor teskoca u aktivnostima
svakodnevnog Zivota (ASZ) kod osoba sa MS koje su kre¢u samostalno (109) te je vazno pra-
titi performanse istog.

2.2.2. Znacaj procene sposobnosti hoda kod obolelih od MS

Postoji mnogo aspekata koje treba razmotriti kako bi se odabrala relevantna mera za
procenu sposobnosti hoda. Idealna mera za procenu hoda trebalo bi da bude laka za admi-
nistraciju, validna, pouzdana, da obezbeduje rezultat koji moze da detektuje promene u
sposobnostima odnosno klinicki znacajnu promenu. Vitalno je izmeriti refleksiju oste¢enja
na restrikciju aktivnosti i participaciju.

Da bi se utvrdili i rangirali nivoi invalidnosti uslovljeni bole§¢u koriste se subjektivne,
objektivne, opste, za bolest specifi¢ne i za funkciju specifi¢ne procene (npr. the Ambulation
Index je za funkciju specifi¢ne procene).

Kada se procenjuje obrazac hoda, analize hoda zahtevaju skupu opremu i laboratorijske
uslove, $to se retko srece u praksi. U nedostatku gore navedenog, za procenu sposobnosti hoda
se cesce koriste 25FW'T, 10-metre Timed Walk — 10mTW, 30-metre Timed Walk - 30mTW i
100-metre Timed Walk — 100mTW i zajednicko im je $to procenjuju vreme za koje ispitanik
prede zadatu distancu. Druga grupa instrumenata odnosi se na instrumente koji mere distan-
ce koja se prede za odredeno vreme 2-min Walk Test i 6-min Walk Test. Obe navedene grupe
instrumenta su objektivne mere, podrazumevaju upotrebu asistivnog pomagala, bezbednost
i samo hod, a ne tréanje.

Duzi testovi (2 mTW, 6 mTW, 100 MTW) su bolji za primenu kada se Zeli utvrditi za-
mor pri hodu, maksimalna duzina hoda i funkcionalni kapaciteti (59). Ukoliko se Zele pro-
ceniti kapaciteti za hod, 25 FWT moze biti primenjiv (59). Efekat vezbanja ne postoji kada je
u pitanju 25 FWT (110, 111). U novijoj literaturi se navodi da se vreme na 25 FWT razlikuje
kod osoba sa EDSS-om od 1,5 do 4 i EDSS preko 4 (59), $to je u skladu sa ranijim literaturnim
navodima da je rezultat nizi/losiji, kako ispitanici imaju EDSS skor ve¢i od 3 (112). Ve¢a brzina
hoda na T25FW ili IOMTW su povezane sa ve¢com maksimalnom duzinom hoda (113, 114).
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Bilo da su u pitanju instrumenti procene vremena ili distance hoda, svi umereno do
visoko koreliraju sa EDSS skorom, odnosno stepenom neuroloskog deficita (96, 115).

Kao subjektivna mera procene hoda u literaturi se naj¢es¢e navodi Skala procene hoda
obolelih od MS - Multiple Sclerosis Walking Scale (MSWS-12).

Aktivnost dnevnog Zivota kao $to je hod, zahteva sinhronizaciju bilateralanih motornih
jedinica. Preferencija moze da se menja u zavisnosti od kompleksnosti i stanja osobe tokom
kretanja. Osobama sa MS mogu biti limitirane sposobnosti da aktiviraju motorne jedinice
tokom bilateralnih pokreta, $to dovodi do razvoja kompezatornih strategija (116) u obrascu
angazovanja jaceg ekstremiteta (manje pogodenog) i tako taj ekstremitet postaje vodeci. Kada
se posmatra preferencija (dlominantna vs. nedominantna), kod osoba sa MS moze se dogo-
diti da dominantna strana bude znacajno slabija nego nedominantna, stoga ¢e ta komponenta
biti iskljucena iz nadeg istrazivanja kada su u pitanju donji ekstremiteti.

2.3. Manuelna spretnost

Manuelna spretnost se definiSe kao fini, voljni/ciljani pokreti koris¢eni za manipula-
ciju objektima/predmetima tokom odredenog zadatka, uz merenje vremena potrebnog da se
izvri zadatak (117). Cen (Chan) (2000) je definisao manuelnu spretnost kao vestinu i kon-
trolisano manipulisanje alatima ili objektima prstima (118). Oduvek je manuelna spretnost
razmatrana kao esencijalna za uspesno izvodenje zadataka u aktivnostima svakodnevnog
zivota, radnih i $kolskih zadataka (119).

Misi¢na slabost u kombinaciji sa tremorom i spasticitetom otezava finu motoricku ak-
tivnost obolelih od MS (120) i sledstveno smanjuje stepen nezavisnosti u svakodnevnima
aktivnostima, stepen socijalne participacije i kvalitet zivota (121).

2.3.1. Manuelna spretnost kod obolelih od MS

Manuelna spretnost je izuzetno vazna za uspesno izvodenje aktivnosti svakodnevnog
zivota kao $to su obedovanje, kupanje, oblacenje i druge, odnosno ove aktivnosti zahtevaju
da ruke saraduju u uspesnom obavljanju zadataka koris¢enjem objekata i alata.

Oboleli od MS vrlo ¢esto imaju probleme sa zadacima gde su angazovani gornji ekstre-
miteti, a koji zahtevaju fine motoricke aktivnosti (122, 123).

Nemogucnost da se adekvatno koordinisu aktivnosti prstiju i manipulacija objektima
vodi ka svakodnevnim posledicama koje se ogledaju u nezeljenim rotacijama objekta kojim
se manipuliSe, ispadanjem predmeta, nemogucnosti izvodenja zapocete aktivnosti do kraja
(124). Nenamerne i nekontrolisane akcije dovode do negativnog uticaja na zapocete aktivno-
sti i po samog obolelog. Oboleli od MS imaju motoricki deficit koji produkuje abnormalnu
snagu misica prstiju i modifikovan (izmenjen) hvat tokom manipulacije objektima ¢ak i u
bazi¢nim manuelnim zadacima (125, 126). U literaturi su navedeni dokazi o pogorsanju vre-
mena potrebnog za kontrolu snage u dinami¢nim zadacima kod obolelih od MS (125), dok
je u staticnim zadacima kontradiktoran nalaz (126, 127, 128). Dok su ove studije obezbedile
uvid u osnovne karakteristike manuelne performanse pod uticajem MS, posledice izmenje-
nih manuelnih funkcija kod MS nisu ocenjene u realnim bimanuelnim aktivnostima.
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Autori istrazivanja objavljenih poslednjih godina (129, 130) potvrdili su prisutnost pro-
mena u snazi/sili u statickim i dinamickim manipulacijama objektima kod obolelih od MS,
sugeri$udi na taj nacin potvrdu izmenjene centralne kontrole odnosno problem planiranja
izvrSenja pokreta kod ove populacije (131). Patoloske lezije koje su ,,pecat” samog oboljenja
mogu dovesti do inflamacija vi$e oblasti koje su povezane sa motorickim funkcijama i na taj
nacin dovesti do promena u motorickom funkcionisanju obolelih od MS (132). Oko tri ce-
tvrtine obolelih od MS ima redukovanu unilateralnu ili bilateralnu manuelnu spretnost,
koja je prisutna i kod obolelih sa EDSS do 3.5 (133).

Manuelna spretnost je prediktor tesko¢a u ASZ kod osoba sa MS koje su kre¢u samo-
stalno (109). Oboleli od MS pokrecu obe ruke u realnim Zivotnim situacijama upola manje
nego zdravi ispitanici (134, 135).

U istrazivanju relacije izmedu motoricke funkcije gornjih ekstremiteta sa zamorom,
kognitivnim funkcionisanjem i kvalitetom Zivota na uzorku od 31 obolelog od MS i 30 zdra-
vih ispitanika, istrazivaci su potvrdili da oboleli od MS imaju znacajno o$tecenje motorickih
funkcija gornjih ekstremiteta, kognitivnog funkcionisanja i zamora u poredenju sa kontrol-
nom grupom (136).

2.3.2. Znacaj procene manuelne spretnosti kod obolelih od MS

Da bi se utvrdio i rangirao nivo invalidnosti uslovljen boles¢u koriste se subjektivne,
objektivne, opste, za bolest specifi¢ne i za funkciju specifi¢ne procene (npr. Nine-Hole Peg
Test (OHPT) je za funkciju specifi¢na procena).

Najcesce koriS¢en instrument za procenu sposobnosti gornjih ekstremiteta su: Test
kutija i blokova — Box and Block Test (137), Volfov test motorickih funkcija - Wolf Motor
Function Test (138), Skala motoricke procene (sekcija gornjih ekstremiteta) — Motor Assessment
Scale (upper limb section) (139), Fugl-Majerov motoricki test — The Fugl-Meyer Motor Test
(140), Test gornjih ekstremiteta — The Action Research Arm Test (141) i brojni drugi. Svaki od
navedenih instrumenta ima odredene prednosti i mane same upotrebe/primene. Ako se ana-
lizira potrebna oprema, znanje, vreme potrebno za administraciju, primenjivost kod odre-
dene populacije, onda je opravdano koristiti 9HPT.

Kako je ve¢ navedeno, hod i manuelna spretnost su prediktor tesko¢a u ASZ kod osoba
sa MS koje su kre¢u samostalno (109), stoga je vazno proceniti sposobnosti i gornjih i donjih
ekstremiteta.
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3.1. Opsta razmatranja

Aktuelna istrazivanja mnogih nauc¢nih disciplina, pa i specijalne edukacije i rehabili-
tacije, razmatraju kognitivne aspekte motorickog funkcionisanja kod osoba sa urodenim i
stecenim invaliditetom. Stoga je znacajno da se utvrdi ucestalost prisustva kognitivnih po-
remecaja kod obolelih od MS jer kognitivni status utie na planiranje, kontrolu i izvodenje
pokreta.

Postoji mnogo situacija u populaciji obolelih od MS gde je kognitivna procena vazna.
Tu se pre svega misli na starije osobe, ali i na mlade ispitanike kod kojih se kognitivni pore-
mecaji razvijaju kao posledica neurodegenerativnih bolesti ili stanja, kao $to su MS (142).
Senzitivno i specificno kognitivno testiranje je znacajno i sa aspekta dijagnostike i funkcio-
nalnosti ispitanika jer kognicija omogucuje i uspe$no prilagodavanje okolini.

Kognitivne promene kod obolelih od MS su opisane pre vise od jednog veka (1877. go-
dine) (143), dok su neuropsiholoska istrazivanja u poslednje dve decenije dokazala da se kod
pacijenata sa MS u 45-65% manifestuju poremecaji kognitivnih funkcija (1). Izrazenost i
vrste kognitivnih poremecaja se razlikuju od pacijenta do pacijenta.

Metaanalizom 36 publikovanih istrazivanja o poremecajima pamcenja kod obolelih od
MS poredeno sa kontrolnom grupom zdravih ispitanika utvrdena su znacajna odstupanja
kod obolelih od MS u svim domenima kognitivnih funkcija (144).

Kognitivna disfunkcija se naj¢es¢e manifestuje poremecajem paznje, pamcenja, ap-
straktnog misljenja i brzine informacionog procesiranja (1, 145, 146, 147), dok se agnozija,
apraksija i kortikalna afazija rede sre¢u kod navedene populacije (148).

U literaturi nisu navedeni faktori rizika za nastanak kognitivne disfunkcije jer je MS
slozena i dinamic¢na bolest i ne postoji saglasnost istraziva¢a u ovoj oblasti (149). Faktori ko-
ji najvise uticu na kognitivnu disfunkciju kod oboleleih od MS su: lokacija i obim patoloskih
lezija (150), forma bolesti (144, 151), duzina trajanja bolesti, neuroloski deficit odnosno visi
skor na skali neuroloskog deficita (EDSS skor) (151), zamor, afektivni poremecaji i konzumi-
ranje lekova koji uti¢u na centralni nervni sistem.

Kognitivno ostecenje kod obolelih od MS moze da se razvije bilo kada u toku bolesti,
nezavisno od forme bolesti i moze biti udruzeno i sa blagim i sa ozbiljnim neuroloskim de-
ficitom (147, 148, 152, 153, 154). Iako oboleli od MS sa progresivnim formama bolesti imaju
¢esce ostecenje kognitivnih funkcija nego oboleli sa relapsno-remitentnom formom (1, 155,
156), trajanje bolesti i njen klinicki tok ne mogu da budu apsolutni prediktori kognitivnog
postignuca obolelih (153, 154). Oboleli sa izrazenim neuroloskim deficitom ne moraju da
imaju bilo kakvo kognitivno ostecenje (157), ali isto tako kognitivni poremecaji mogu da se
jave na pocetku bolesti pre motoricke onesposobljenosti (158, 159).

Zbog velikih individualnih razlika u distribuciji, izrazenosti, klini¢ki ispoljenom mo-
tornom i kognitivnom deficitu postoje velike razlike medu obolelima. Uticaj na sve kognitivne
domene obi¢no postaje vidljiv u kasnijim stadijumima kognitivne deterioracije, a udruzen je
sa procesom demijelinacije (148). Izrazena globalna demencija koja zahteva potpunu super-
viziju i asistenciju je registrovana kod malog broja obolelih od MS (svega 5-10% populacije
obolele od MS) (147).

22



Kognitivne sposobnosti kod obolelih od multiple skleroze

Vecina autora ubraja demencije u okviru MS u grupu supkortikalnih demencija s obzirom
na profil kognitivnih disfunkcija. Pretpostavljen mehanizam koji lezi u osnovi supkortikal-
nih demencija je diskonekcija puteva koji vezuju supkortikalne strukture sa kortikalnim
strukturama limbickog sistema (160). Dobro je poznato da supkortikalnu demenciju karak-
teri$e odsustvo poremecaja govorne funkcije po tipu afazije i postojanje otecenja prise¢anja
uz relativno ocuvane kapacitete skladistenja informacija kao i znacajno intelektualno uspo-
renje i emotivne promene.

Mehanizmi nastanka kognitivnih poremecaja kod obolelih od MS nisu u potpunosti
poznati. Rezultati studija gde su analizirani nalazi magnetne rezonance, sugerisu da prekid
veza izmedu klju¢nih kortikalnih zona i difuzne mozdane promene mogu igrati klju¢nu ulogu
u razumevanju mehanizama nastanka kognitivnih poremecaja (161).

3.2. Prikaz pojedinih kognitivnih funkcija
3.2.1. Paznja

Paznja je kognitivna funkcija kojom aktivno procesiramo ogranicen broj informacija
iz velikog broja informacija koje dobijamo preko cula, iz uskladistenog pamcenja i drugih
kognitivnih procesa (162). Jedna od glavnih funkcija uklju¢ena u paznju je identifikacija va-
znih objekata i dogadaja u okolini. Pretpostavlja se da paznja ve¢inom ukljucuje interakciju
razlicitih specifi¢nih mozdanih podrucja. Kao takva, osetljiva je na disfunkcije i o$te¢enja
mozga. Prisustvo smanjenog kapaciteta paznje se belezi kod i do 25% obolelih sa MS (1).

Kod obolelih od MS demijelinizacione promene mogu biti na bilo kom delu CNS pa ¢e
njihove lokalizacije zavisiti od eventualne kognitivne disfunkcije. Tako, na primer, u okviru
disfunkcije frontalnog reznja opisuju se razne vrste poremecaja paznje: teskoce odrzavanja
paznje, neotpornost na interferenciju, poremecaj fokusiranja paznje (teSkoce pracenja odre-
denog izvora), poremecaj habituacije (teSkoce navikavanja na repetitivne stimuluse), pore-
mecaj selektivne paznje, jednostrano zanemarivanje, poremecaj fiksacije pogleda, poremecaj
o¢nih pokreta i poremecaj budnosti.

Procena automatizovane paznje radi se najéesc¢e Testom raspona brojeva (ponavljanje
zadatog niza brojeva) (Digit Span Forward), jednostavnim vizuelnim zadacima (Trail Making
Test A - TMT A) ili brojanjem unazad. Procena kompleksne paznje, koja zahteva znacajno
ve¢e mentalno angazovanje, podrazumeva procenu podeljene paznje (Trail Making Test B
- TMT B), usmerene paznje i vigilnosti (testovi sa kontinuiranim zadacima), inhibiciju od-
govora (Strupov test, Lurijini motorni programi), testove radne memorije (ponavljanje niza
brojeva u obrnutom nizu, serijsko oduzimanje, mentalnu aritmetiku i kodiranje simbolima)
i mentalnu fleksibilnost (Test sortiranja karata) (163).

3.2.2. Pamdenje

Termin ,,pamcenje” predstavlja slozen sistem koji se koristi da se oznaci skup mentalnih
procesa koji se odvijaju u vremenskom sledu. Pocetni proces jeste zapamcivanje, odnosno
ucenje, koji se u izvorima iz kognitivne psihologije ponekad naziva i kodiranje. Zapamcéeni
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sadrzaj biva pohranjen u nekom od memorijskih sistema - senzornoj, kratkoro¢noj ili du-
goroc¢noj memoriji — u kojima moze da bude zadrzan tokom perioda od nekoliko stotina
milisekundi do, prakti¢no, duzine Zivotnog veka. Pamcenje se manifestuje u misljenju, po-
nasanju i govoru (164).

Prise¢anje (engl. retrieval) predstavlja proces dolazenja do sadrzaja memorije i odvija
se pod odredenim uslovima. Ono moze biti automatsko, kada se odvija pod slabim uticajem
svesnog voljnog napora, i namerno, kada o njemu govorimo kao o se¢anju (engl. remembering,
u nekim slucajevima i recalling). U literaturi su zabelezeni nalazi koji govore o specificnosti-
ma i deficitima prakti¢no svakog od procesa pamcenja kod obolelih od MS. Pamcenje se
ispituje u domenima implicitnog i eksplicitnog pamcenja. Implicitno (nedeklarativno, pro-
ceduralno) pamcenje se odnosi na ucenje motornih vestina i kognitivnih rutina tokom uve-
zbavanja odredenih motornih i kognitivnih aktivnosti (165). Ono obuhvata znanje jezika,
motornu memoriju, prajming (bolja sposobnost prepoznavanja ili otkrivanja stimulusa posle
njihove prethodne prezentacije) i imitiranje (166).

Strukture CNS koje ucestvuju u formiranju implicitnog pamcenja su bazalne ganglije,
motorna kora i mali mozak, dok strukture medijalnog temporalnog reznja nemaju ulogu u
procesu formiranja date vrste pamcenja (167). Eksplicitno (deklarativno) pamcenje odnosi
se na podatke koji su uskladisteni i dostupni svesnom prizivanju u obliku reci, vizuelnih
predstava i dogadaja (165). Postoje dva oblika eksplicitnog paméenja: epizodicko (autobio-
grafsko) i semanticko (znanje o pojmovima). Dok kod implicitnog pam¢enja sama informa-
cija presudno uti¢e na formiranje memorisanog sadrzaja, eksplicitno paméenje formira se
kortikalno dirigovanim procesima selekcije informacija.

Ucenje liste reci smatra se nekontekstualnim deklarativnim pamcenjem, buduci da je
potrebno zapamtiti niz reci bez logickog obrasca. Najpoznatiji testovi ove vrste su Kalifornijski
test uCenja reci i Rejov test auditivnog ucenja reci, kojima se ispituju kratkoro¢no pamdenje,
odloZeno prisecanje i prepoznavanje.

Problem paznje i pamcenja kod obolelih od MS sa blagim kognitivnim oste¢enjem
moze biti reverzibilan nakon akutne egzacerbacije i moze se vratiti na prethodni kognitivni
nivo nakon remisije (168, 169), iako nalazi novijih studija ukazuju da remisija kognitivnih
simptoma nije uobicajena (151). Potpuni povratak prethodno naucenih informacija je cesto
oStecen, ali prizivanje takvih informacija je obi¢no o¢uvano (147).

3.2.3. Radna memorija

Radna (aktivna) memorija predstavlja sposobnost privremenog skladistenje i manipu-
lisanje informacijama potrebnim za izvodenje kompleksnih zadataka, kao $to su razumevanje
govora, ucenje i rasudivanje (170). Kapacitet radne memorije moze se meriti putem Testa ra-
spona brojeva (Digit Span Task) i Braun—Petersonovog zadatka interferencije (The Brown-Peterson
Interference Task), Cije postiguce treba da je u fizioloskim granicama ili na donjoj fizioloskoj
granici (171, 172). Istrazivanja u vezi sa kapacitetom radne memorije kod obolelih od MS suge-
riSu da tre¢ina datih ispitanika koji imaju smanjen kapacitet radne memorije imaju i izolovane
neuroloske simtptome koji su u vezi sa demijelinizacionim promenama u predelu ki¢mene
mozdine (173).
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3.2.4. Percepcija

Percepcija je skup procesa kojima prepoznajemo, organizujemo i dajemo smisao ¢ulima
koje pobuduju podrazaji iz okoline. Mnogi aspekti vizuelne percepcije mogu biti osteceni
zbog mozdane disfunkcije. Naruseno vizuelno prepoznavanje, kada ispitanik ne moze ade-
kvatno odgovoriti na vizuelni materijal, upucuje na narusenost perceptualne ta¢nosti i po-
trebno je dalje testiranje kako bi se utvrdila ta¢nost poremecaja. Vizuelna percepcija je uklju-
¢ena u niz sposobnosti i njen deficit ¢esto moze upucivati na ostecenja mozga. Tako je, na
primer, za vizuomotornu koordinaciju potrebna saradnja mnogo razli¢itih komponenti pri
izvodenju (vizuelna percepcija, motoricka spremnost itd.) i ako je samo jedna od njih naru-
$ena, onemoguceno nam je normalno izvravanje vizuomotornih zadataka. Stoga je vizuo-
motorna koordinacija dobar pokazatelj ¢ak i minimalnih mozdanih ostecenja.

Vidno-prostorne funkcije podrazumevaju niz kognitivnih procesa koji sluze za obradu
vizuelnih informacija. One podrazumevaju prepoznavanje oblika (npr. lica), konstrukcione
sposobnosti (crtanje figure), prepoznavanje boja (imenovanje boja) i prostornu analizu (mo-
gucénost da se vise objekata i njihovi odnosi percipiraju u istom vidnom polju). Kortikalne
regije koje su ukljucene u vizuelno-prostornu obradu su okcipitalna, parijetalna i temporalna
kora.

Poremecaji vizuoprostorne percepcije takode su vrlo cesti kod obolelih od MS, neprepo-
znati od strane lekara. Nije uvek moguce definisati sa sigurno$¢u da li su poremecaji povezani
sa vizuelnim ili motorickim os$te¢enjem ili sa kompleksnim poremecajem vizuoprostornog
procesiranja (1), $to ukazuje na opravdanost istrazivanja problema uticaja kognitivnog statusa
na motoricke sposobnosti obolelih od MS.

3.2.5. Govor

Jezik ¢ini komunikaciju moguc¢om sa okolinom. Ukljucuje verbalno razumevanje —
sposobnost razumevanja pisanog i govornog jezickog ulaza i verbalnu fluentnost — sposobnost
produkcije jezi¢nog izlaza. Mere verbalne fluentnosti osetljiv su indikator mozdanih disfunk-
cija. Frontalne i bilateralne mozdane lezije smanjuju verbalnu produktivnost, $to ¢ini testi-
ranje verbalne fluentnosti kod obolelih od MS znac¢ajnom (163). Govorno-jezicke funkcije
kod obolelih nisu znacajno ostecene pa imaju mali uticaj na opsti kognitivni status obolelih.
Testovi verbalne fluentnosti su testovi procene jezickih, ali i egzekutivnih funkcija.

Deficit govorno-jezickih funkcija kod obolelih od MS uocava se na testovima fonemske
verbalne fluentnosti. Testovima verbalne fluentnosti ispituje se sposobnost organizacije misljenja
u zadacima koji imaju vedi broj reSenja ili odgovora. Testovi verbalne fluentnosti procenjuju
produkciju maksimalnog broja reci u ogranicenom vremenskom intervalu (jedan minut). U
zadatku fonemske fluentnosti reci se produkuju na osnovu definisanog fonemskog indika-
tora (produkovanje maksimalnog broja re¢i koje poc¢inju odredenim fonemama). U zadatku
semanticke fluentnosti reci se produkuju na osnovu definisanog semantickog indikatora
(produkovanje maksimalnog broja reci koje pripadaju odredenoj semantickoj kategoriji - npr.
domace zivotinje). Fonemska fluentnost zahteva supresiju uobi¢ajenog nacina pretrazivanja
leksikona prema semantickoj kategoriji, $to zahteva integritet egzekutivnih funkcija. Verbalna
fluentnost determinisana je s jedne strane opstim verbalnim faktorom koji zavisi od integriteta
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leve hemisfere, a s druge strane od inicijative, spontanosti i mentalne fleksibilnosti za prela-
zak sa zadatka fonemske na kategorijalne fluentnosti. Uspe$nost na ovim testovima zavisi
od ocuvanosti funkcije frontalnog reznja (165). Ovi testovi ispituju sposobnost generisanja
verbalnog ili neverbalnog materijala prema utvrdenim pravilima i ¢esto se koriste u klinickoj
praksi pri proceni egzekutivnih funkcija jer zahtevaju planiranje, organizovanu pretragu i
pracenje izvodenja (174).

Strategije koje se koriste za produkovanje verbalne fluentnosti predstavljaju deo reper-
toara kognitivnih sposobnosti potrebnih za uspesno svakodnevno funkcionisanje. Oboleli
od MS imaju znacajno nize rezultate na testovima verbalne fluentnosti (podjednako seman-
ticke i fonemske) nego kontrolna grupa zdravih ispitanika (175, 176). Navedena istrazivanja
su dodatno ustanovila da je losiji rezultat na testovima za procenu verbalne fluetnosti pove-
zan i sa losijim funkcionisanjem u svakodnevnom Zzivotu.

Moze se reci da su verbalna fluentnost i psihomotorna brzina najsenzitivnije mere kog-
nitivnog ostec¢enja kod obolelih od MS (176), a deficit je izrazeniji kod obolelih sa sekundarno
progresivhom formom bolesti u odnosu na ispitanike sa relapsno-remitentnom formom bolesti.

U studiji Trestera (Troster) i saradnika (177) zakljuceno je da pacijenti sa MS imaju
sposobnost prelaska izmedu zadataka semanticke i fonemske supkategorije iako produkuju
prosecan broj reci u svakoj kategoriji.

3.2.6. Egzekutivne sposobnosti

Egzekutivne funkcije odgovaraju inicijaciji, planiranju, samokontroli i efiksanom iz-
vodenju raznih aktivnosti, kao i regulaciji ponasanja u celini. Deficit egzekutivnih funkcija,
koji se naziva disegzekutivni sindrom, manifestuje se kao poremecaj planiranja, reSavanja
problema, odrzavanja i promene mentalnog seta, nemar u ponasanju, zapostavljanje higijene
i mentalna rigidnost (164).

U istrazivanju sprovedenom na populaciji obolelih od MS u Vojvodini (178) utvrdeno
je postojanje disegzekutivnog sindroma kod obolelih od MS u odnosu na kontrolnu grupe
zdravih ispitanika.

Egzekutivne funkcije su ostecene kod 15-20% obolelih od MS (1, 179). Poremecaj eg-
zekutivnih funkcija moze biti onesposobljavajuci za obolele ¢iji posao (radno angazovanje)
zahteva slozene aktivnosti i angazovanje radne memorije. Kod obolelih od MS koji su u pro-
duktivnom dobu 39-64% nije u moguc¢nosti da izvede radne zadatke (180).

3.3. Instrumenti procene kognitivnih sposobnosti

Formalno merenje kognitivne disfunkcije kod obolelih od MS nije ustanovljeno u svim
drzavama iz finansijskih razloga: neuropsiholoske baterije testova su dugotrajne i zahtevaju
obuceno osoblje (181).

Za procenu kognitivnih sposobnosti koriste se neuropsiholoski testovi ¢iji je cilj da se
utvrde odstupanja u odnosu na prose¢ne vrednosti koje se beleze u opstoj populaciji, a uzi-
majuci pri tome u obzir godine starosti, stepen obrazovanja i emocionalni status. Kada bi se
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taj aspekt izostavio, onda rezultati testova (npr. brzina informacionog procesiranja i postig-
nuca na tim testovima ukoliko ne bi ukljucili komponentu obrazovanja i starosti), ne bi ade-
kvatno reflektovali aktuelni kognitivni status ispitanika (182).

Procena kognitivnih deficita i pracenje evolucije kognitivhog poremecaja kod obolelih
od MS procenjuje se testiranjem tipa ,,papir olovka”, odnosno primenom razli¢itih neuropsi-
holoskih baterija. Naj¢e$ce su u upotrebi Brief Repeatable Battery of Neuropsychological Tests
(BRB-N) i Minimal Assessment of Cognitive Function in MS (MACFIMS) (183).

Primena neuropsiholoskih testova podrazumeva obucenog struc¢njaka, dosta vremena
i shodno tome primenu na malom broju ispitanika. U novije vreme, pojavljuju se tehnike
kompjuterizovanog kognitivnog testiranja kako bi se prevazisla ogranicenja koja prosticu iz
gorenavedenog.

U literaturi se navodi i efekat ucenja testa, §to se cesto javlja kao problem prilikom po-
novljenih merenja, koja su neminovna kada je u pitanju pracenje kognitivnog statusa kroz
duzi vremenski period. Nije zanemarljiva i subjektivnost u interpretaciji. Razvoj kompjute-
rizovanih tehnika procene kognitivnih sposobnosti smatra potrebnim se jer su za pojedine
baterije testova potrebni sati za primenu, skorovanje i interpretaciju rezultata (184).

3.4. Znacaj procene kognitivnih sposobnosti

Posledice kognitivnih poremecaja ispoljavaju negativne efekte na obavljanje aktivnosti
dnevnog Zivota, radne obaveze, socijalne odnose i kvalitet zivota (185, 186).

Istrazivanja ukazuju da je prisustvo kognitivnih poremecaja znacajan izvor socijalne
onesposobljenosti (185, 187). Ne uti¢u sve kognitivne funkcije podjednako i na isti na¢in na
radnu i socijalnu onesposobljenost. U tumacenju date veze vazan je stepen osetecenja i koje
kognitivne funkcije su o$tecene.

Poremecaji apstraktnog misljenja i egzekutivnih funkcija mogu biti onesposobljujuci
za obolele ¢ije radno angazovanje zahteva intelektualni angazman. S druge strane, kombi-
nacija poremecaja paznje, radne memorije (pamcenja), brzine informacionog procesiranja i
vizuospacijalnih funkcija, udruzena sa motorickom invalidnos¢u, moze ozbiljno kompro-
mitovati izvodenje kompleksnih motorickih zadataka kao $to je voznja automobila (188).

Rezultati COGIMUS studije (189) navode da ¢ak i medu ispitanicima sa blazim moto-
rickim deficitom preko 50% ispitanika ima odredeni stepen kognitivnog o$tecenja i potvr-
duje da je ostecenje kognitivnog funkcionisanja povezano sa klinickim merama bolesti, ¢ak
i pre pojave znacajnog motorickog onesposobljenja. Nije utvrdeno da pol utic¢e na kognitivno
funkcionisanje, ali su kognitivni poremecaji ¢es¢i kod starijih. Ustanovljeno je da obrazovanje
nije vazna determinanta kognitivnog statusa, dok skor na skali za procenu neuroloskog
deficita (Expanded Disability Status Scale — EDSS) korelira sa kognitivnim statusom, depre-
sijom i socijalnim funkcionisanjem (150).

Zaklju¢no, mozemo reci da su kognitivni poremecaji ¢esti, onesposobljavajuci, ¢esto
neprepoznati i bez odgovarajuceg tretmana, odnosno rehabilitacije.
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Socijalna participacija obolelih od multiple skleroze

4.1. Opsta razmatranja

Socijalna participacija je termin sa slozenim konstruktom koji se sastoji od mnogo di-
menzija. Istrazivanja socijalne participacije je vazno jer se na osnovu rezultata mogu formi-
rati sistemi podrske (servisi, volonterske sluzbe) i doprineti stvaranju bolje sredine za osobe
sa invaliditetom.

Sam termin i merni instrumenti bice poja$njeni u ovom poglavlju.
Socijalna participacija - termin

Savremena istrazivanja u oblasti specijalne edukacije i rehabilitacije, medicine, psiho-
logije i socijalnih nauka cesto koriste koncept socijalne participacije. U literaturi se ovaj
koncept koristi od 1960. godine. Osnovno ideolosko polaziste socijalne participacije jeste
kako se drustvo ponasa prema osobama sa invaliditetom i da li im otezava ili olaksava funk-
cionisanje.

U literaturi se moze na¢i mnogo sli¢nih koncepata: socijalna participacija, socijalni
kapital, socijalna podrska, socijalna mreza, socijalno ucesce, ukljucenost u zajednicu, koji se
Cesto koriste kao sinonimi socijalne participacije. Nepostojanje konsenzusa medu istraziva-
¢ima oko definicije socijalne participacije moze dovesti do tesko¢a u komunikaciji medu
istrazivacima, nemogucnosti poredenja rezultata istrazivanja, problema u razvijanju novih i
odabiru postojecih instrumenata za merenje socijalne participacije (190).

Bronfenbrenerova (Bronfenbrenner) teorija ekologije ljudskog razvoja (1979) (191) de-
finise pet sredinskih sistema s kojima individua ima interakcije (individualni, mikro, mezo,
egzo i makrosistem). Prema ovoj teoriji, u mikrosistemu se nalazi individua (aktivnosti, uloge,
interakcije), mezosistem ukljucuje ustanove, egzosistem nema direktan uticaj na pojedinca,
ali zato sa zakonskim i politickim regulativama uti¢e na mezo i mikrosistem. Makrosistem
je mozda najmanje uticajan na razvoj pojedinca, ali upravo od njega zavisi funkcionisanje
svih ostalih sistema, a pre svega njihova interakcija (¢ine ga tradicija, obicaji, kultura i sup-
kultura socijalne sredine).

Sredinski faktori u pomenutoj teoriji ne deluju nezavisno ve¢ su u interakciji sa licnim
faktorima. U sredini gde osoba sa invaliditetom ima bolji pristup informacijama, servisima
i podrsci, imace brojne benefite, pa i benefit u vidu poboljsanog zdravlja (192, 193).

Termin koji se pominje u literaturi u pojasnjavanju koncepta socijalne participacije
jeste socijalni kapital. Socijalni kapital karakterise povezanost i interakcija izmedu pojedi-
naca i grupa.

Socijalni kapital je multidimenzionalni koncept i ukljucuje socijalne mreze, socijalnu
participaciju i socijalno poverenje (194) i moze biti meren na kolektivnom i individualnom
nivou (195).

Socijalna participacija definisana je na razli¢ite nacine. Socijalna participacija, prema
deficiniji iz 2003. godine, definiSe se kao ukljucenost u zivotne situacije, gde osoba ima auto-
nomiju i mogu¢nosti da kontrolise svoj zivot ¢ak i kada stvari ne radi samostalno (196). Ova
definicija ukazuje na vaznost ispunjenosti licnih ciljeva i socijalnih uloga, §to je znacajno i
za osobe sa MS.
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Definicija socijalne participacije podrazumeva uklju¢enost osobe u aktivnosti koje
omogucuju interakciju sa drustvom i zajednicom (197). Participacija prema definiciji Svetske
zdravstvene organizacije (SZO) predstavlja stepen i prirodu ukljucivanja osobe u Zivotne si-
tuacije koje proisticu iz interakcije oste¢enja i limitiranosti u aktivnostima s jedne strane i
konteksta u kom osoba zivi s druge strane. Kontekstulani faktori uklju¢uju sredinske i licne
faktore koji ¢ine kompletan kontekst u kom pojedinac zivi (198). Novije definicije su jasnije,
oznacavaju socijalnu participaciju kao ucesce u zivotnoj situaciji u odnosu na stepen u kojem
se osoba aktivno ukljucuje, a ne u odnosu na to koliko osoba moze ili Zeli da se ukljuci (199).

Istrazivaci termin socijalna participacija upotrebljavaju, kada su u pitanju deca, u odnosu
na koncept socijalne integracije, socijalne inkluzije i socijalne aktivnosti (200). To je u skladu
sa socijalnim modelom invalidnosti koji promovise inkluziju osoba sa invaliditetom, a to
podrazumeva integraciju u zajednicu i participaciju. Kada su u pitanju odrasle osobe sa in-
validitetom, velika vaznost se poklanja istrazivanju uticaja rehabilitacije na stepen socijalne
participacije (200-204). U navednim istrazivanjima povecana participacija je mera (ishod)
adekvatno organizovane i realizovane rehabilitacije.

Sagledavanje potreba osoba sa invaliditetom odvija se kroz razli¢ite pristupe i modele
(medicinski model invalidnosti, socijalni model invalidnosti, biopsihosocijalni model inva-
lidnosti). U biopsihosocijalnom modelu invalidnosti, koji treba da je najzastupljeniji u 21.
veku, dodatno je naglasena socijalna participacija jer sam model ukazuje na uticaj zdravstve-
nog stanja na telo individue, na stvari koje osoba radi i kako osoba funkcionise u drustvu.

U ovom istrazivanju socijalnu participaciju definisali smo kao izvr$avanje uloga u do-
menu socijalnog funkcionisanja, porodice, kuce, finansija, posla/skole i generalno. Partici-
pacija treba da ukljucuje vise aktivnosti i te aktivnosti su vezane za socijalne uloge. Samo
izvrSavanje uloga reflektuje ukljucenost u aktivnosti. Aktivnosti se odnose na funkcionalne
performanse idividue koje samostalno obavlja, dok je participacija performansa socijalne
uluge kao ¢lan drustva sa drugima ili za druge.

Primeri participacije su poseta prijateljima, odlazak na posao ili neko udruzenje. Tako,
na primer, u kontekstu participacije poseta prijateljima ukljucuje vise aktivnosti (transport,
komunikacija) i povezana je sa odredenom ulogom (npr. biti prijatelj). Odlazak u bioskop
takode ukljucuje vise aktivnosti, ali nije povezan sa ulogom te se ne smatra socijalnom par-
ticipacijom.

U ovom istrazivanju socijalna participacija je subjektivno merena. Ona moze biti merena
i objektivno, kada je opservirana od strane drugog lica, ali tada ukljucuje i socijalne standarde
drugih.

Socijalna participacija predstavlja komponentu funkcionisanja i odrazava kompleksnost
uloga pojedinca u performansama aktivnosti dnevnog zivota (205). Kada se definise kao in-
dividualna ukljuc¢enost u zivotne situacije (199), termin socijalna participacija prepoznaje se
kao vazan aspekt funkcionisanja individue. U literaturi je naglaseno da socijalna participacija
reflektuje starost, pol, sociokulturni identitet osobe i neophodnost prilagodavanja na soci-
jalne i kulturne norme (197).
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Na osnovu analize literature sa svrhom analize znacenja i definicije socijalne partici-

pacije Levase (Levasseur) sa saradnicima (197), u periodu od januara 1980. do februara 2009.
godine (ukupno 43), uocio je sedam bazi¢nih pitanja:

1.
2.

Ko? - Socijalna participacija ukljucuje ili osobu ili ljude.

Kako? — Ukljucenost i performansa su dva pominjana termina. Ukljucenost znaci uze-
ti ucesce, $to podrazumeva participaciju, doprinos i integraciju, dok se performansa
bazira na objektivnim merenjima.

Sta? — U definicijama su prisutne produktivne aktivnosti, rad, aktivnosti u zajednici, i
rekreativne aktivnosti.

Gde? - Individue mogu ucestvovati u fizickoj i socijalnoj sredini. Socijalna participa-
cija odvija se u zajednici ili drustvu.

S kim? - Participacija sa drugima ukljucuje porodicu, prijatelje, komsije i drustvo u
celini.

Kada? - Socijalna participacija se posmatra kao aktuelno, trenutno ili regularno stanje.
Zasto? - Kada osoba zadovoljava licne i profesionalne ciljeve, socijalna participacija joj
omogucava razvoj i doprinos drustvu. Socijalna participacija zna¢i mogucnost smisle-
nih zivotnih aktivnosti, razvoj i odrzavanje za osobu znacajanih odnosa i uloga, uklju-
¢ujuci i pomo¢ drugima.

Socijalna participacija doprinosi boljem blagostanju i kvalitetu Zivota i osoba sa hro-

ni¢nim bolestima i opstoj populaciji (206, 207).

AR N

U osnovi razmatranja socijalne participacije navode se njene osnovne dimenzije, a to su:
zivot u zajednici

slobodno vreme

edukativne i okupacione aktivnosti

socijalna integracija i

socijalna samodovoljnost

Koje aktivnosti predstavljaju socijalnu participaciju?

Da bi se lakse analizirale razli¢ite grupe aktivnosti, grupa autora (197) pokusala je gru-

pisati aktivnosti na osnovu stepena ukljucenosti individue u kontakt s drugima i ciljevima
samih aktivnosti (Slika 3).
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Aktivnosti koje individua radi da bi se pove-

zala sa drugima 1
Individua je sa drugima ’
(ali su osobe oko nje)

Individua u socijalnom kontaktu sa ljudima, 3

ali nema specifi¢nu aktivnost sa njima

Individua u socijalnom kontaktu sa ljudima
 iima aktivnost sa njima u svrhu ostvarivanja | 4
zajednickog cilja

Individua pomaze drugima 5

Individua daje doprinos u drustvu 6

Slika 3. Grupisanje aktivnost na osnovu stepena uklju¢enosti individue u kontakt s drugima i ciljevima
samih aktivnosti, prema Levaseu i saradnicima (197)

Prvi nivo, bazi¢an, ukljucuje sve aktivnosti koje osoba radi da bi se povezala sa drugi-
ma. Neke aktivnosti su bazi¢ne za opstanak, jednostavne (kao sto je jelo i oblacenje), ali mo-
gu da budu i sloZenije (kao $to je priprema obroka). Samostalne aktivnosti kao $to je slusanje
muzike ili pracenje TV programa ukljucene su u ovaj nivo. Kada prati televizijski program,
osoba se informi$e o deSavanjima u drustvu, $to su uobicajene teme razgovora sa drugima.
Ovaj nivo aktivnosti upucuje da je osoba sama i u svom domu.

Drugi nivo karakteri$u aktivnosti gde je osoba sa drugima i drugi su oko nje, ali ne-
maju direktan kontakt (npr. $etnja po komsiluku). Vecina aktivnosti se odvija u zajednici.

Treci nivo podrazumeva da je individua u socijalnom kontaktu sa ljudima, li¢no ili
preko interneta, ali nema specifi¢nu aktivnost s njima: na primer, kada kupuje osoba ima
interakcije sa drugima (komunicira pri odabiru artikla koji ¢e kupiti ili na kasi dok placa
racun).

Cetvrti nivo aktivnosti je saradnja sa drugima da bi se izvela aktivnost, dostigao za-
jednicki cilj. Primer mogu biti aktivnosti rekreacije (igranje odbojke, tenisa i slicno).

Nivo triii cetiri ukljuc¢uju socijalne aktivnosti, ali nisu ogranicene na socijalne uloge
u specifi¢no vreme ili za neciju li¢nu situaciju (npr. biti roditelj).

Peti nivo ukljucuje aktivnosti gde osoba pomaze drugima (biti negovatelj ili volonter).

Sesti nivo ukljuc¢uje $iri individualni doprinos drustvu u celini (uklju¢enost u rad orga-
nizacija, politickih partija). Za razliku od prethodnih nivoa, doprinosi su ovde individualni.

Predlozena taksonomija reflektuje multidimenzionalnost socijalne participacije i moze
se reci da je povezana sa ekoloskom teorijom ljudskog razvoja.
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Socijalna participacija moze biti definisana i kao nivo uklju¢enosti pojednica sa dru-
gima u socijalnim aktivnostima. Gore pobrojanih $est nivoa aktivnosti moze hijerarhijski
pomoci da se razluci termin socijalna participacija (nivo 3 do 6) od sli¢nog koncepta, koji je
samo participacija (nivo 1 do 6), i socijalnog ukljuc¢ivanja (nivo 5 i 6).

4.2. Medunarodna klasifikacija funkcionisanja i zdravlja (MKF)

Samo na osnovu dijagnoze MS ne moze se predvideti stepen invaliditeta, na koji nacin
osoba funkcioni$e svakodnevno, da li ¢e zadrzati posao i da li ¢e biti socijalno integrisana.
Medicinska dijagnoza nije dovoljno informativna da bi se doslo do ovih podataka i planirala
podrska i rehabilitacija. Komparabilna i internacionalno prihvacena terminologija nastala je
zahvaljuju¢i Medunarodnoj klasifikaciji funkcionisanja i zdravlja - MKF (208). Ona se nije
razvila izolovano. Nastajala je kao revizija ranije klasifikacije (WHO classification of Impair-
ments, Disabilities, and Handicaps (ICIDH)) objavljene 1980. godine (209).

Okvir MKF moze biti koristan u razumevanju uticaja MS u kontekstu kompleksnih
interakcija telesnih, individualnih i drustvenih perspektiva. Ovaj okvir redefini$e termin
»invalidnost”, prepoznajuci ga kao istinsko ljudsko stanje, jer svako individualno iskustvo
odrazava stepen onesposobljenja tokom Zivotnog veka, dozvoljava direktno poredenje izme-
du zdravstvenog stanja kroz merenje zdravlja i onesposobljenja (invaliditeta).

SZO0 je razvila Skalu za procenu invaliditeta 2.0 Svetske zdravstvene organizacije (World
Health Organization Disability Assessment Schedule 2.0 - WHODAS-II) da bi pratila limiti-
ranost u aktivnostima i restrikcije u participaciji sa kojima se individua srece, nezavisno od
medicinske dijagnoze. Naveden instrument predstavlja meru trenutnog funkcionisanja oso-
be u razli¢itim domenima funkcionisanja.

MKE se sastoji od dva dela. Prvi deo obuhvata funkcionisanje i onesposobljenje sa pot-
celinama: 1) telesne funkcije i strukture i 2) aktivnost i ucestvovanje. Drugi deo klasifikacije
obuhvata kontekstualne faktore odnosno faktore okruzenja i licne faktore (199) (Slika br. 4).
Svaka od navednih komponenti moze biti izrazena i pozitivnom i negativnom terminologijom
i predstavlja globalni jezik zdravlja i invalidnosti (208).

Zdravstveno stanje

(poremecaj ili bolest)
g

* v
Telesne funkcije Aktivnost

i struktura (ograniZenja) (restrikcije)

(o3teéenja)

N

Kontekstualni faktori

!

L v
Faktori Liéni.
okruZenja faktori

Slika 4. Sematski prikaz MKF (izvor: SZO, 2001)
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Prema ovom dijagramu, MKF invalidnost i funkcionisanje sagledava kao rezultat inter-
akcije zdravstvenog stanja (dijagnoze bolesti, poremecaja, povrede) i kontekstualnih faktora.

Ostecenja na nivou telesnih struktura i funkcija i onesposobljenje na nivou aktivnosti
ne mora da bude visoko povezano sa participacijom u zajednici. Te vrste ostecenja dovesce
do promena u telesnim funkcijama i strukturama. Sve ¢e zavisiti od prirode i stepena oste-
¢enja. Nema svako ostecenje jednake posledice na ucestovanje — npr. ravnoteza i sposobnost
hoda bice vazni faktori koji uti¢u na socijalnu participaciju.

U eksterne sredinske faktore (faktore okruzenja) spadaju arhitektonske barijere, klima,
pravna i socijalna struktura okoline, a u interne (licne faktore) pol, starost, obrazovanje, pro-
fesija, prosla i sadasnja iskustva (208). Eksterni faktori uti¢i na izvodenje aktivnosti i mogu
biti facilitatori ili barijere.

Faktori okruzenja iz kategorije ,,Proizvodi i tehnologije“viSe su vezani za izvodenje
zadataka, dok su faktori okruzenja ,,Sluzbe (servisi), sistemi i politike“ vise relevantni za so-
cijalnu ukljucenost. I jedni i drugi analizirani su u ovom istrazivanju da bi se utvrdilo u
kojoj meri uti¢u na aktivnosti i participaciju obolelih od MS.

Formalne definicije komponenata sadrzanih u MKF:

Komponenta Definicija

Telesne funkcije Fizioloske funkcije telesnih sistema (uklju¢ujudi i psiholoske funkcije)

Telesne strukture Anatomski delovi tela kao $to su organi, ekstremiteti i njihovi delovi

Ostecenja Problemi u telesnoj strukturi ili funkciji, kao $to su znacajne devijacije ili nedostaci
Aktivnost Izvrienje zadataka ili radnje koje vrsi pojedinac

giis‘[ti\c,?;:crgz) Ukljuc¢enost u zivotne situacije

Ogranicenja aktivnosti ~ Poteskoce sa kojima se pojedinac moze sresti tokom izvodenja aktivnosti

Restrikcije u u¢estovanju Problemi sa kojima se pojedinac moze sresti tokom uklju¢ivanja u Zivotne situacije

Iako su u MKF aktivnost i participacija jedna komponenta, jasna je razlika izmedu ova
dva konstrukta. Zadaci koji reflektuju participaciju su kompleksniji od onih koji reflektuju
aktivnost jer se participacija odvija u interakciji sa drugima i pod uticajem sredinskih fakto-
ra i procenjuje se samoprocenom funkcionisanja u zajednici (210).
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Zdravsiveno staitje

Multipla skleroza
Y Y
Ostecenje telesnih funkcija: Aktivnost Participacija

Mentalne funkcije (ogranicenje) (restrikcija)
Glas i funkeije govora d1 Utenje i primenjivanje znanja
Neuromuskuloskeletalnefunkcije1 d2 Opsti zadaci 1 zahtevi
funckijeu vezi sa pokretom d3 Komunikacija

d4Mobilnost

Ofstecenje telesnih struktura: d5 Briga o samom sebi

Strukture nervnog sistema d6Domaci zivot
Struktureuklju¢eneu glas i govor d7 Interpersonalne interakcije 1 odnosi
Strukture vezane za kretanje d8 Glavne zivotne oblasti

d9 Zajednica1 socijalni zivot

Faktori okruZenja: Liéni faktori:
Proizvodiitehnologija Starost
Podrikai odnosi Pol
Stﬂ\"OVI : e Karakter
Sluzbe, sistemi 1 politike Stepen obrazovanja
Socijalni status
TFacilitatori: Stil zivota
Sredstva asistivne tehnologije
Personalni asistent i
A dalvr s ol Barijere:
Adekvatno fizicko okiuzenje " . .
Nepostojanje servisa za asistivie
tehnologije

Visokatemperatura
Neprilagodeno fizicko okruzenje

Slika 5. Faktori koji su povezani sa socijalnom participacijom obolelih od MS na osnovu MKF

U svakoj od navedenih kategorija motoricke i kognitivne sposobnosti (Slika 5) odraza-
vaju se na funkcionalne performanse u svakodnevnom zivotu i u raznim zivotnim situacijama.
To bi prakti¢no znacilo da vise onesposobljujucih faktora u bilo kom domenu (npr. ostecenje
telesnih funkcija) znaci vise onesposobljenja ili neefikasnosti u funkcionisanju (nemogucnost
ucestvovanja u svim Zivotnim situacijama, zavisnost od tude nege i pomoc¢i). Utvrdivanje
faktora koji mogu uticati na li¢no (individualno) funkcionisanje u svim oblastima je osnova
za planiranje rehabilitacionih ciljeva (211).

U domenu aktivnosti i ucestvovanje prema MKF mogu se analizirati sledece oblasti
funkcionisanja: ucenje i primena znanja, opsti zadaci i uslovi, komunikacija, mobilnost, bri-
ga o samom sebi, zivot u kuci, meduljudske interakcije i odnosi, glavna Zivotna podrudja,
zajednica, drustveni i civilni Zivot. Domen aktivnosti i ucestvovanje pokriva Sirok opseg svih
zivotnih podrucja. Osoba kojoj je potrebna pomoc¢ (tehnicka ili druge osobe) u izvrsenju
dnevnih aktivnosti ne moze ravnopravno ucestvovati u drustvu.
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Faktori okruzenja koji se razmatraju podrazumevaju: proizvode i tehnologiju, prirod-
no okruzenje i promene okruzenja napravljene od strane ¢oveka, podrsku i odnose, stavove,
sluzbe, sisteme i politike (199).

Neki sredinski faktori (kao $to su sredina, norme, religija) i licni faktori (koji se odnose
na obrazovanje, starost i drugi) mogu uticati na mehanizme prihvatanja dijagnoze i zivot sa
bolescu.

Svako zdravstveno stanje, pa i MS, moze dovesti do o$tecenja telesnih struktura i/ili
funkcija, $to se reflektuje na ogranicenja u aktivnostima i restrikcije u participaciji (Slika br. 6).

Zdravstveno Lot - . . _— S
stanje Ostecenje Ogranicenje aktivnosti Restrikcija u participaciji
Gubitak senzibiliteta Teskoce u manipulisanju . .
MS o 1 P ) Stigma o sposobnostima
u ekstremitetima objektima
Gubitak senzibiliteta Smanjena radna
o . Nezaposlenost
u ekstremitetima produktivnost
Neprilagoden javni transport
Pareza ili paraliza misi¢a Nemoguénost upotrebe za OSI dovodi do izostanka upo-
donjih ekstremiteta javnog transporta trebe istih od strane ove ciljne
grupe
. .. . L Izostanak sa kulturno-zabav-
Bolna pokretljivost o¢nih Ograniceno pracenje . . .
g e 1 nih aktivnosti (npr. odlazak u
jabucica TV programa, ¢itanje knjiga... .
bioskop)
Usled ostecenja ki¢mene . s ey
C 3 . Nemoguénost uc¢eséa u Restrikcija uc¢eséa u
mozdine javlja se urgencija . . . ) o
aktivnostima van doma aktivnostima u zajednici

i inkontinencija mokrenja

Slika 6. Ogranicenja u aktivnostima i restrikcije u participaciji kod obolelih od MS
(Prilagodeno iz publikacije Svetske zdravstvene organizacije (208))

MKF dozvoljava analizu svih segmenata funkcionisanja obolelih od MS i moze da ob-
jasni heterogenost vrsta i stepena izrazenosti problema uzrokovanih MS u domenu telesnih
struktura i funkcija i aktivnosti i participacije. Po prvi put su u istrazivanjima koje se bave
osobama sa invaliditetom ukljuceni i kontekstualni faktori (212, 213). MKF je globalno pri-
hvacen okvir klasifikacije problema u funkcionisanju i uticaju sredinskih faktora na njih. Na
osnovu nje moguce je opisati celokupno funkcionisanje individue (bioloske, individualne i
socijalne aspekte) kod razli¢itih pacijenata u razli¢itim okruzenjima i sredinama (214).

Postoje dva kvalifikatora za aktivnosti i ucestvovanje navedena u publikacijama SZO
(199, 208):

1. kapacitet — opisuje sposobnost pojedinca da izvrsi aktivnost — sta moZe, nezavisno od
konteksta — najbolju sposobnost da izvrsi zadatak ili aktivnost u standardizovanom
ambijentu (okruZenju); ovaj kvalifikator ima za cilj da reflektuje najve¢i moguci nivo
funkcionisanja odredene osobe u zadatom momementu;

2. izvodenje - opisuje sposobnost pojedinca da izvrsi aktivnost - sta osoba radi, u sredini
gde boravi; ovaj koncept realnih aktivnosti u stvarnom zivotu ima uticaj na performanse.
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To bi znacilo da osoba sa MS (u standardizovanom okruzenju) moze da radi, izvr§ava
radne zadatke, ali u realnom radnom okruZenju nema podrsku i izloZena je diskriminaciji.
I kapacitet i izvodenje (performansa) fokusiraju se na akciju. Osoba koja ima izrazene pro-
bleme u motorickom funkcionisanju u potpunosti je zavisna od drugih, ali jos uvek partici-
pira zadovoljavajuci svoju drustvenu i licnu ulogu, kada drugi rade preme njenim zeljama i
potrebama.

4.3. Znacaj procene socijalne participacije (merni instrumenti i
aspekti procene)

Instrumenti koji prate socijalnu participaciju mere kapacitet vezan za aktivnost, za
normativne standarde (trajanje, frekvenciju) koji su bazirani na pretpostavci ,vise je bolje®.
Nivo zadovoljstva u¢eS¢em i angazmanom je izuzet iz instrumenata. U literaturi se pominju
brojni instrumenti, kao §to su: Mastrihtski profil socijalne participacije - Maastricht Social
Participation Profile (MSPP) (215), Upitnik o uticaju na participaciju i autonomiju — The Impact
on Participation and Autonomy Questionnaire (IPAQ) (216), Skala licne i socijalne performanse
— Personal and Social Performance Scale (217), Londonska skala hendikepa — London Handicap
Scale (218), Skala radne i socijalne prilagodenosti — Work and Social Adjustment Scale (219),
Funkcionalna skala uloga — Role Functioning Scale (220) i brojne druge. Neki instrumenti
uglavnom se fokusiraju na specifi¢cne domene participacije kao $to je rad, socijalna ukljuce-
nost, slobodno vreme, dok pojedini kombinuju nekoliko domena participacije. Neke mere
iskljucivo aktuelno funkcionisanje u pojednim zivotnim domenima. Po nacinu na koji su
postavljena pitanja u instrumentima, razlikuju se pitanja koja su vezana za uloge, frekvencu
i uticaj telesnih struktura i telesnih funkcija.

Instrumenti koji mere socijalnu participaciju proistekli su iz tradicije deduktivnih istra-
zivanja, karakteristi¢nih za medicinske nauke i struke koje se bave rehabilitacijom osoba sa
invaliditetom i hroni¢nim bolestima. Rezultati tih istrazivanja baziraju se na sposobnosti i
kapacitete osobe, a manje paznje se posvecuje participaciji osobe u socijalno vrednovanim i
licno smislenim okupacijama.

Neke mere (instrumenti) uklju¢uju komponente rada ili socijalne participacije i nije
poznato da li ova merenja odrazavaju stvarne faktore, barijere i izazove sa kojima se susrecu
osobe sa MS u odrzavanju radnog statusa ili socijalne participacije.

Ukupna simptomatologija MS koja moze biti pracena zamorom, tremorom, problemima
u kognitivnom funkcionisanju i brojnim drugim simptomima, uti¢e na dnevno funkcioni-
sanje, funkcionalnu mobilnost, aktivnosti samozbrinjavanja, aktivnosti vezane za $kolovanje
i posao (45, 221). U svrhu pomodi istrazivacima i klini¢arima da procenjuju adekvatno funk-
cionisanje obolelog razvijen je sveobuhvatan osnovni set kategorija, baziranih na MKF za
MS jos 2011. godine (222). On ima veliki broj stavki i zahtevan je vremenski i za interpretaciju.

Procena socijalne participacije znacajna je za mnoga akutna i hroni¢na oboljenja. U
istrazivanju sprovedenom 2007. godine (223) na uzorku od skoro 1 400 ispitanika sa razli¢itim
dijagnozama (depresija, rak dojke, multipla skleroza, hipertenzija i manje traume), oboleli od
MS imali su vecu preferenciju uces¢a nego druge dijagnosticke grupe. Sa aspekta saradnje i
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aktivne participacije u donosenju klinickih odluka nije postojala razlika medu grupama. I
taj aspekt komunikacije sa zdravstvenim osobljem obolelih od MS odrazava se na dalja postu-
panja i stepen socijalne participacije. U svakodnevnoj, rutinskoj praksi pacijenti mozda ne
zadovolje sve potrebe za informacijama i tretmanom od strane lekara. Vazno je da se taj aspekt
promeni; dobro je znati $ta je pojedincu vazno, odnosno poznavati preferenciju uceséa i ¢i-
njenicu da optimalno preklapanje izmedu ocekivanja pacijenta i stila komunikacije lekara,
stvara bolji rezultat. A bolji rezultat znaci da su pacijenti zadovoljniji i bolje ispostuju uslove
i preporuke tretmana (224) i nemaju nedoumicu $ta je dobro i potrebno raditi svakodnevno.

Na osnovu procene socijalne participacije mogu se koncipirati porgrami koji doprino-
se odrzavanju i unapredenju iste. Za osobe sa hroni¢nim bolestima, pa i sa MS, strategije za
odrzavanje socijalne participacije uklju¢uju odrzavanje aktivnosti u zajednici, odrzavanje
prijateljstva i smisaoni rad (volonterski ili drugi) (225).

4.4. Uticaj znakova i simptoma MS na socijalnu participaciju kod
obolelih od MS

U zavisnosti od lokalizacije i obima lezija, oboleli od MS imaju razli¢ite simptome. Svaki
simptom moze razlic¢ito trajati i imati drugaciji nacin ispoljavanja kod razli¢itih individua.
Na koji nacin simptomi mogu uticati na socijalnu participaciju obolelih od MS bice opisano
u narednom delu.

Zamor je definisan kao ,,0se¢aj umora, nedostatka energije i osecaj iscrpljenosti” (226)
i kao takav pripada grupi simptoma koji najvise onesposobljuju pojedinca. Zamor se pogor-
$ava i postaje naglaseniji pri toploti — visokim temperaturama (227, 228). Osetljivost na toplotu
prepoznata je kod oko 80% obolelih od MS (229). Mozemo reci da zamor utice i na fizioloske i
psiholoske aspekte funkcionisanja (230). Postoji nekoliko mogu¢ih mehanizama nastanka
zamora, prikazanih u radu koji se odnosi na neurofiziologiju zamora (230): ostecenje inhi-
bitornog kruga u primarnom motornom korteksu, odnos izmedu stepena difuznog aksonskog
o$tecenja i atrofije mozga. Zamor se moze javiti u miru i nakon neke aktivnosti ili vezbe. Zbog
ovog simptoma oboleli ne idu na letovanja, tokom letnjih meseci ne izlaze iz doma i sli¢no.

Kognitivna disfunkcija ¢e ovde biti pomenuta samo jednom rec¢enicom. Vazno sa aspekta
funkcionisanja, kada govorimo o kognitivhom funkcionisanju, jeste nemogu¢nost da pacijent
sam planira, reSava problem i ima samoevaluaciju (231, 232).

Spasticnost je deo sindroma gornjeg motornog neurona. Uglavnom uti¢e na funkciju
donjih ekstremiteta. Vrlo je ¢est simptom. U istrazivanju sprovedenom na 20 000 obolelih
od MS spasti¢nost je prisutna kod ¢ak 84% ispitanika (233). Ukoliko se ne zbrine adekvatno,
ovakav simptom onemogucuje punu socijalnu participaciju.

Misicna slabost je najc¢esce prisutna na donjim ekstremitetima, ali se moze javiti i na
gornjim. Prisutna je kod preko 80% obolelih od MS (234). Evidentno, slabost ovakvog tipa
negativno utice na transfere i kretanje. Nemogucnost kretanja utice na ostvarivanje socijalnih
uloga i na smanjenje socijalne participacije.

Proprioceptivna i senzorna ostecenja Cesto su prisutna jo$ na pocetku bolesti kod obo-
lelih od MS i uti¢u na smanjenje broja aktivnosti u kojima oboleli od MS aktivno participiraju.
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Bol je frekvetno naveden inicijalni simptom i javlja se kod 50% obolelih (235). Faktori
rizika koji mogu doprineti razvoju bola su: starost, duze trajanje bolesti i ve¢i EDSS (235).
Oboleli od MS koji imaju naglasenu bolnost redukovace stepen svojih svakodnevnih aktivnosti.

Svi pomenuti simptomi sastavni su deo sveobuhvatnog osnovnog seta kategorija bazi-
ranih na MKF (236). Manjkavost koncipiranja cek-listi za patologiju ogleda se u nemoguc-
nosti da se obuhvate svi relevantni kodovi i dolazi se u situaciju da balans, kao izolovana
funkcija, nije kategorisan u MKF, ali je uklopljen u druge aktivnosti.

4.5. Uticaj rehabilitacije na stepen socijalne participacije kod
obolelih od MS

MS je nepredvidiva bolest (¢ak i kod relapsno-remitentne forme) pa se pacijenti tesko
nose sa nestabilnim i neizvesnim tokom bolesti i kao takva predstavlja opterecenje i za obo-
lelog ali i za ¢lanove porodice, negovatelje i profesionalce koji su ukljuceni u zbrinjavanje
obolelog (237).

Rehabilitacija osoba sa invaliditetom (OSI) prema definciji SZO predstavlja proces sa
ciljem omogucavanja dostizanja optimalnog nivoa fizickog (motorickog), senzornog, inte-
lektualnog, psiholoskog i socijalnog funkcionisanja (199). Da bi se ovo postiglo, potrebna je
koordinisana intervencija podrzana multidisciplinarnom saradnjom. Dostizanje funkcio-
nalnih aktivnosti i socijalne participacije je vazno i moguce kroz proces rehabilitacije. Rano
prepoznavanje simptoma i rana intervencija moze doprineti smanjenju uticaja progresije
bolesti na stepen socijalne participacije. Kan i saradnici (238) daju sveobuhvatni pregled mi-
ultidisciplinarnih terapijskih pristupa u zbrinjavanju obolelih od MS i zaklju¢uju da su mul-
tidisciplinarni timovi efektivni u menadzmentu MS, ali ne postoje preporuke o optimalnoj
koli¢ini ili vidu terapije koji je najpogodniji za ovu populaciju.

Vazno je da osoba koja se rehabilituje uzme aktivno use$¢e u tom ciljano i vremenski
ograni¢enom procesu (239, 240).

Kokranova baza podataka (Cochrane Database of Systematic Reviews) analiza benefite
multidisciplinarne rehabilitacije kod osoba sa MS i nalazi visoku povezanost dokaza koja se
tice rehabilitacije u bolnickim uslovima koja rezultuje postizanjem ciljeva na nivou aktivno-
sti i participacije prema MKF. Postoje jaki dokazi da nizak intenzitet rehabilitacije koja se
duze sprovodi pozitivno utic¢e na kvalitet zivota u odnosu na krace programe rehabilitacije.
Postoje limitirani dokazi poboljsanja u participaciji i kvalitetu zivota za pacijente u vaninsti-
tucionalno baziranoj rehabilitaciji. Preporuka autora je da bi osobe sa MS trebalo da budu
pregledane kako bi se ispratile potrebe za adekvatnom rehabilitacijom (238). Rehabilitacija
moze da bude povezana sa terapijom tokom perioda pogorsanja (egzacerbacija). Primena
kortikosteroidne terapije u kombinaciji sa multidisciplinarom rehabilitacijom je superiorna
u odnosu na izolovanu primenu kortikosteroidne terapije u bolnickim uslovima (241).

Redovno specijalisticko pracenje je neophodno u svrhu planiranja rehabilitacije i in-
dvidualno baziranih intervencija (238). Iako multidiciplinarni rehabilitacioni programi,
prema nalazu pomenutog rada, ne menjaju stepen o$tec¢enja, mogu poboljsati iskustvo obo-
lelih od MS koje se odnosi na aktivnost i participaciju. Sposobnosti gornjih ekstremiteta i
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limitiranost u svakodnevnim aktivnostima su najfrekventnije posledice neuroloskih stanja,
koje mogu imati negativan uticaj na participaciju i kvalitet Zivota zbog ¢ega predstavljaju
fokus u procesu rehabilitacije (242). Stoga je klju¢no identifikovati pacijente sa MS kod kojih
postoji rizik od limitiranosti u aktivnostima i restrikciji participacije da bi se ranom inter-
vencijom odrzali kapaciteti za hod i manuelna spretnost.

Kakav ¢e biti pristup rehabilitaciji obolelih od MS zavisi od interakcije problema osoba
sa MS, domena MKEF i relevantnih mernih instrumenata, koji su prikazana u Figuri 2 a po-
sledi¢no ¢e sve uticati na stepen socijalne participacije obolelih od MS.

Bolest/Invalidnost MS
. - Telesne-funkcije ] - .
Domem MKF S ————— Aktivnost Participacija
L [[—— 1
: % Ogranicenjeu Oganicenjeu s s
. ORtecenjefunkeijezh : ) Restrik
Problem <P, po motorkm kogutivaim prscn
kognitivaih funkdja
1 1 1
.. . h
Merm imstrumenti r 25 FWT, Tim ed ﬁ;ﬂg;;p;:: g Perosonaland
25FWT, 6MWT, Actvi UpandGo, :
Balamecmdm.g:?é Fatigue Severity ““:‘:}’f;ﬁ“‘ oo
BalanceScale Scale (od s b:oja:pdmga

Figura 2. Prikaz interakcije problema osoba sa MS, domena MKF i relevantnih mernih instrumenata

Ilustracija pokazuje da je vazno sagledati sve probleme u razli¢itim oblastima funkcio-
nisanja obolelih od MS. Postoje brojni nacini da se oni utvrde. Ve¢ina mernih instrumenata
je jednostavna za korisc¢enje, ne zahteva dugu obuku i skupu, kompleksnu opremu. Primer
je 25FWT, koji daje informacije o telesnim funkcijama i strukturama (misi¢noj funkciji,
sposobnosti hoda i strukturi donjih ekstremiteta), ali i podatke o aktivnosti i participaciji
(hod i kretanje) (222).

Isto tako, vazno je na vreme prepoznati sve simptome i probleme obolelih od MS jer
percipirane brige i aktuelne te§koc¢e u dnevnom funkcionisanju mogu eventualno voditi do
psihosocijalne disfunkcije ove populacije neuroloskih pacijenata (243).

Istrazivanje koje su sproveli Nedovic i saradnici (244) ukazuje da u nasoj zemlji postoji
potreba za podrS§kom osobama obolelim od multiple skleroze. Autori isticu da je priroda i
tezina ove bolesti takva da povremeno ili trajno isklju¢uje obolelu osobu iz svoje socijalne
sredine. Stoga je vazno da se ujedinjenim delovanjem medicinske rehabilitacije, psihosocijalne
pomodi i drustvene podrske (intervencije) moze spreciti da MS preraste u invalidnost, a inva-
lidnost u potpunu izolaciju. Pretpostavka Nedovica i saradnika je da ¢e adekvatan tretman,
uklanjanje barijera i adekvatna psihosocijalna podrska ublaziti posledice koje prati invaliditet
i samim tim uticati na povecanje stepena socijalne participacije obolelih od MS (244).

Programi psihosocijalne podrske i pomoc¢i nisu institucionalno ustanovljeni kod nas
iako su istrazivaci potvrdili da pozitivnom socijalnom iskustvu obolelih od MS doprinose
neformalno i profesionalno savetovanje, porodica i prijatelji (245).
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Meduzavisnost kognitivnog, motorickog i socijalnog funkcionisanja kod obolelih od MS

5.1. Opsta razmatranja

Funkcionalni status obolelih od MS predstavlja funkcionalne kapacitete osobe odnosno
ono $to ona zaista radi da bi zadovoljila osnovne potrebe i ostvarila pozeljno blagostanje.
Funkcionalni status odrazava i oste¢enja koja su prisutna u domenu kognitivnih, motorickih,
senzornih i socijalnih sposobnosti. U klini¢koj praksi koristi se mnostvo mera funkcionalnog
statusa za obolele od MS. Razliciti pristupi su dragoceni. U domacoj praksi je primaran neuro-
loski pristup. Pristup gde se analiziraju skale koje mere invalidnost i hendikep i skale koje
prate subjektivnu procenu obolelih (upitnici za obolele) nisu uobicajni u rutinskoj praksi u
nasoj zemlji, ali su dobar i pozeljan izvor informacija.

Invalidnost (onesposobljenje) je teskoc¢a u funkcionisanju tela ili osobe na socijalnom
nivou, u jednom ili viS$e domena, nastalo kao iskustvo individue sa zdravstvenim stanjem a
u interakciji sa kontekstualnim faktorima (246).

Ne postoji konsenzus oko percepcije ,,klini¢ara” i ,,pacijenata” koji se odnosi na stepen
invalidnosti i zdravstveni status (247). Psihosocijalni faktori koji su znacajni za obolele od
MS nisu uvek povezani i uslovljeni fizickim funkcionisanjem (248). Svi problemi i simptomi
uzrokovani dinamikom bolesti kod obolelih od MS odrazavaju se na razli¢ite nac¢ine Tako,
na primer, kognitivni poremacaji u ranoj mladosti i srednjem odraslom dobu onemogucuju
postizanje li¢nih i profesionalnih ciljeva koji se realizuju u tom periodu (185).

U izuc¢avanju problema koji remete ukupno funkcionisanje obolelih od MS segmenti
funkcionisanja obi¢no se izuc¢avaju izolovano - opisuju se ili samo motoricki ili samo kog-
nitivni poremecaji. Za svakodnevno funkcionisanje i punu participaciju znacajna su oba
segmenta funkcionisanja. Stoga je simultano izvodenje motorickih i kognitivnih zadataka i
identifikovana interakcija medu njima predmet izucavanja istrazivaca u 21. veku (249, 250).
Hamilton i saradnici su objavili prvi rad pod nazivom ,,Walking and talking: an investigation
of cognitive-motor dual tasking in multiple sclerosis” kod obolelih od MS jo$ 2009. godine
(251) i time ukazali na znacaj izu¢avanja meduzavisnosti dva domena funkcionisanja i po-
Cetak serije radova koji se u literaturi oznacavaju kao walking while talking papers. Teorijski
okvir kognitivno-motoricke interferencije je teorija kapaciteta paznje (Attentional Capacity
Theory), po kojoj svaki zadatak zahteva izvesnu koli¢inu kapaciteta paznje. Kada je paznja
usmerena na vise zadataka, postignuce na jednom, dva ili viSe zadataka bice snizeno. Jasno
je da se u situacijama gde kod obolelih od MS postoji ocuvan uvid u sopstvene mogucénosti
i ogranicenja, kao i u o¢ekivanja od strane socijalne sredine bira jedan zadatak (koji ima pri-
oritet za situaciju ili izvodenje). Kognitivno-motoricka interferencija (KMI) se u aktuelnoj
literaturi definiSe kao neurodegenerativni poremecaj.

Ono $to je obolelima od MS vazno da bi imali smislen socijalni i profesionalni Zivot
jeste da imaju dobar mikrokontekst (porodica i prijatelji), mezokontekst (stavovi stru¢njaka
u rehabilitacionim timovima, na radnim mestima i medu predstavnicima vlasti) i makro-
kontekst (politike i resursi koji imaju za cilj da podrze pristup i ucesce u javnim dogadajima,
sredstva za oblikovanje stavova u drustvu i razvoj usluga i servisa koji ¢e doprineti odrzanju
i razvoju socijalne participacije kod obolelih od MS).

Jedino adekvatnim zbrinjavanjem problema u oblasti motorickog, kognitivnog i socijalnog
funkcionisanja oboleli od MS ¢e imati kvalitetan zivot i adekvatan nivo socijalne participacije.
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Predmet, ciljevi i hipoteze istraZivanja

6.1. Predmet istrazivanja

Predmet istrazivanja jeste da odgovori na pitanje: Da li je i u kojoj meri kognitivno i
motoricko funkcionisanje osoba sa multiplom sklerozom povezano sa njihovom socijalnom
participacijom?

Istrazivanje bi trebalo da doprinese i standardizaciji metoda za analizu i interpretaciju
statusa obolelih od MS i planiranje rehabilitacije i programa psihosocijalne podrske.

6.2. Ciljevi i hipoteze
Ciljevi istrazivanja su:
1. utvrditi stepen socijalne participacije kod obolelih od multiple skleroze;

2. utvrditi da li kod obolelih od multiple skleroze postoji otecenje kognitivnih sposob-
nosti (pamcenja, verbalne fluentnosti, vizuoprostornih funkcija, govora i paznje) i u
kom stepenu je ono prisutno i izrazeno;

3. utvrditi stepen poremecaja motorickih sposobnosti (manuelnih sposobnosti i hoda)
kod obolelih od multiple skleroze.

Hipoteze istrazivanja

1. Postoji negativna korelacija izmedu stepena socijalne participacije i stepena neuroloskog
deficita kod obolelih od multiple skleroze.

2. Postoji pozitivna korelacija izmedu stepena poremecaja kognitivnih sposobnosti i ste-
pena neuroloskog deficita kod obolelih od multiple skleroze.

3. Postoji pozitivna korelacija izmedu stepena poremecaja motorickih sposobnosti i ste-
pena neuroloskog deficita kod obolelih od multiple skleroze.
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Metode i metodologija

7.1. Obrazlozenje o potrebama istrazivanja

Multipla skleroza je vezana za produktivno doba i moze uticati na sve domene funkci-
onisanja obolelih do kraja njihovog Zivota.

Da bi se optimalizovao sistem brige i podrske, planirala rehabilitacija i doprinelo ade-
kvatnom socijalnom funkcionisanju osoba sa stecenom invalidno$cu, najvaznije je znati
koliki je klini¢ki uticaj same bolesti (simptoma bolesti), odnosno mere izrazenosti onespo-
sobljenja (invaliditeta) i mere funkcionalnog statusa.

Broj osoba sa hroni¢nim bolestima, poremecajima i invaliditetom je u porastu. Broj
obolelih od MS takode raste svake godine. Politike u oblasti zdravstvene i socijalne zastite se
menjaju i posvecuje se velika paznja problemima koji se odnose na funkcionisanje pojedinca
obolelog od MS tj. na funkcionisanje u svakodnevnom zivotu i u drustvenoj zajednici. S ob-
zirom na to da se MS moze javiti i u detinjstvu i u odraslom dobu, merenje participacije ove
populacije dozvoljava nam da posmatramo uticaj bolesti na svakodnevno funkcionisanje
osoba sa razli¢itim zivotnim ulogama (studenta, roditelja, zaposlenog, osobe u penziji).

Sposobnosti obolelih od MS su promenjive i u osnovi se pogorsavaju. Nepredvidiv tok
bolesti utic¢e i na motoricke i kognitivne sposobnosti, koje su prepoznate kao ogranic¢avajuci
faktor u socijalnoj sferi funkcionisanja obolelih. Neprepoznavanje kognitivnih i motorickih
disfunkcija i neuocavanje progresije poremecaja uticace i na obolelog od MS i njegovu poro-
dicu. S obzirom na to da brojni dnevni zadaci podrazumevaju kognitivne i motoricke kapa-
citete, jasno je da problem u vezi s njima utice na stepen socijalne participacije svakodnevno.

Rehabilitacija (motorna, kognitivna i socijalna) obolelih od MS dovodi do poboljsanja
u svim domenima funkcionisanja, a samim tim povoljno utice i na kvalitet Zivota obolelih i
stepen socijalne participacije. To je posebno vazno kod ove populacije obolelih jer se u vecini
slucajeva radi o vrlo mladim osobama, odnosno osobama u produktivhom dobu.

Da bi se planirala rehabilitacija, vazno je razumeti uticaj i meduzavisnost motorickih,
kognitivnih i kontekstualnih faktora koji limitiraju socijalnu participaciju. U literaturi koja
se bavi ovom tematikom vise paznje treba posvetiti istrazivanju iskustva obolelih od MS u
procesu adaptacije na promene i posledice uslovljene boles¢u. Proces adaptacije na promene
i posledice uslovljene boles¢u odvija se istovremeno sa procesom gde oboleli nastoje odrzati
socijalnu participaciju i smislene zivotne uloge u domenu profesionalne okupacije i socijalnog
zivota. Funkcionalnu rehabilitaciju (rehabilitaciju usmerena na funkciju) treba zameniti sve-
obuhvatnijim i inkluzivnijim rehabilitacionim pristupom koji razmatra socijalne, drustvene
i strukturalne izazove u participaciji u svakodnevnom zivotu obolelih od MS.

Studije koje se bave socijalnom participacijom u razli¢itim zemljama nije moguce po-
rediti jer su razliciti sistemi podrske i zbrinjavanja obolelih od MS.
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7.2. Metode rada

7.2.1. Mesto i vreme istrazivanja
Istrazivanje je sprovedeno na Klinici za neurologiju Klini¢kog centra Vojvodine u Novom
Sadu.

Istrazivanje je odobreno od strane Etickog komiteta Klinickog centra Vojvodine i Etickog
odbora Medicinskog fakulteta Univerziteta u Novom Sadu.

Istrazivanje je sprovedeno u toku 2013. i 2014. godine.
Istrazivanje je sprovedeno u vidu prospektivne studije u tri faze.

Inicijalna faza obuhvatala je pregled relevantne bolnicke dokumentacije (da bi se do-
bile informacije o prvim simptomima, datumu postavljanja dijagnoze i toku bolesti obolelog
od MS), razgovor sa pacijentima, potpisivanje teksta informisanog pristanka i upoznavanje
sa metodama istrazivanja.

Glavna faza istrazivanja odnosila se na primenu skale za procenu neuroloskog deficita
(EDSS) od strane neurologa, ispunjavanje predvidenih upitnika i testiranje obolelih odabranim
metodama.

Finalna faza istrazivanja podrazumevala je statisticku obradu podataka i pisanje dok-
torske disertacije.

7.2.2. Uzorak

Uzorak je ¢inilo 108 ispitanika obolelih od MS starosti od 20 do 53 godine (AS 39,86
godina; SD 8,20 godina) (Tabela 3).

Tabela 3. Starosne kategorije uzorka

Frekvencija % Kumulativno %
18-27 godina 9 8,3 8,3
28-35 godina 23 21,3 29,6
36-45 godina 43 39,8 69,4
46-55 godina 33 30,6 100,0%
Ukupno 108 100,0

U uzorku su bili zastupljeni ispitanici oba pola, i to 38 (35,2%) muskaraca i 70 (64,8%)
zena. Pol je tokom daljih statistickih analiza bio stalno kontrolisana varijabla. Koris¢en je
Levinov test provere homogenosti (s2).
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Tabela 4. Pregled demografskih karakteristika uzorka

Frekvencija %
Pol Muski 38 35,2
Zenski 70 64,8
Obrazovanje Zavr$ena 4Cetiri razreda osnovne §kole 1 0,9
Zavr$ena osnovna $kola 7 6,5
Trogodis$nja srednja Skola 20 18,5
Cetvorogodisnja srednja $kola 53 49,1
Visa §kola 8 7,4
Visoka gkola strukovnih studija 3 2,8
Fakultet 15 13,9
Specijalizacija 1 0,9
Maternji jezik Srpski 95 88,0
Madarski 11 10,2
Rumunski 2 1,9
Zivotna sredina Urbana 70 64,8
Ruralna 38 35,2
Bracni status Samac 26 24,5
U braku 69 65,1
Razdvojeni 2 1,9
Razvedeni 5 4,7
Vanbracna zajednica 4 3,8
Radni status Puno radno vreme 26 24,3
Skraceno radno vreme 4 3,7
Samozaposlen 2 1,9
Student 3 2,8
U penziji 47 439
Nezaposlen zbog zdravstvenog statusa 12 11,2
Nezaposlen iz drugih razloga 12 11,2

Najveci broj ispitanika zavrsio je trogodisnju ili ¢etvorogodisnju srednju skolu (73/67,6%).
Pregledom Tabele 4 moze se uociti da je obrazovna struktura u skladu sa ukupnom obrazov-
nom strukturom stanovnistva u sredini u kojoj je sprovedeno istrazivanje.

S obzirom na to da je Vojvodina multikulturalna sredina, u ukupnom uzorku 13 (12,1%)
ispitanika kao maternji jezik navode madarski ili rumunski, ali srpski jezik odli¢no znaju te
nisu imali problem u razumevanju zahteva istrazivanja.

Ukupno 70 (64,8%) ispitanika zivi u urbanoj sredini. Urbanom sredinom smatralo se
mesto sa viSe od 5 000 stanovnika, a za ruralnom manje od navedenog broja.

U bracnoj i vanbrac¢noj zajednici je najveci broj ispitanika (73/68.9%), a najmanji broj
ispitanika je razveden ili razdvojen (7/6,6%).
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Analiziraju¢i radni status uocava se da je najveci broj ispitanika prevremeno penzio-
nisan usled nastanka invaliditeta uzrokovanog razvojem bolesti (47/43,9%), a podjednak broj
(12/11,2%) je nezaposlen zbog zdravstvenog stanja i iz drugih razloga.

Poznato je da se simptomatologija MS razlikuje od osobe do osobe i da su razliciti pe-
riodi javljanja bolesti, a vreme od pojave prvih prepoznatih simptoma do postavljanja dijag-
noze je takode znacajno, te smo najpre utvrdili vreme proteklo od pojave simptoma MS i
vreme proteklo od postavljanja dijagnoze (Tabela 5).

Tabela 5. Vreme (u godinama) od pojave simptoma MS i postavljanja dijagnoze

N Min Max M SD  Zakrivljenost Spljostenost

Starost u godinama 108 20,00 53,00 39,86 8,20 -0,46 -0,69
Vreme od pojave simptoma MS do 108 0,00 22,00 349 4,76 1,97 3,83
postavljanja dijagnoze

Vreme proteklo od pojave simptoma 108 1,00 31,00 11,23 6,88 0,70 0,06
Vreme proteklo od postavljanja dijagnoze 108 1,00 26,00 7,74 5,19 0,81 0,32

Istrazivanje je obuhvatilo ispitanike kod kojih je proslo od jedne do 26 godina od po-
stavljanja dijagnoze. Vreme proteklo od pojave prvih prepoznatih simptoma iznosi od jedne
do 31 godina. Sama dijagnoza MS u nekim sluc¢ajevima postavljena je i nakon 22 godine od
pojave simptoma. Svi ispitanici imaju relapsno-remitentnu formu bolesti.

Na koji na¢in oboleli od MS funkcionisu, uslovljeno je i ambijentom Zivljenja i porodi-
com (jer oni vremenom preuzimaju funkciju negovatelja) te smo te varijable analizirali.

Tabela 6. Prikaz broja dece u porodici obolelog i ambijenta zivljenja

Frekvencija %
Broj dece Nema dece 53 49,1
Jedno dete 19 17,6
Dvoje dece 31 28,7
Troje dece 4 3,7
Vise od troje dece 1 0,9
Ambijent zivljenja Sa roditeljima 19 21,8
Sa rodacima 1 L1
Sam/sama 8 92
Sa bra¢nim partnerom 11 12,6
Sa bra¢nim partnerom i decom 46 52,9
Sam/sama sa decom 2 2,3
Da li neko pomaze da se brine o sebi Ne 78 72,2
Da 30 27,8
Ukupno 108 100,0

49



Metode i metodologija

Kada analiziramo broj dece ispitanika, najveci broj njih nema decu, a vise od troje de-
ce ima samo jedan ispitanik (Tabela 6).

Ispitanici uglavnom Zive sa bra¢nim partnerom i decom (ukoliko ih imaju), a najmanji
broj ispitanika zivi sa srodnicima. Samo su 8 (9,2%) ispitanika samci. Analiza ambijenta zi-
vljenja je vazna jer se oko 30 ispitanika izjasnilo da im je potrebna pomo¢ u brizi o sebi od-
nosno aktivnostima samozbrinjavanja (Tabela 6).

Kriterijumi za ukljucivanje ispitanika u istrazivanje su bili:
« dijagnoza postavljena po Makdonaldovim kriterijumima (20)
o relapsno-remitentna forma multiple skleroze (RR MS)
« starost od 18 do 55 godina
« vrednost EDSS 0-5,5

U istrazivanje su bili ukljuceni ispitanici kod kojih je proslo najmanje $est meseci od
postavljanja dijagnoze, koji su bili klini¢ki stabilni (odnosno bez pogorsanja tokom posled-
njih 30 dana) pred istrazivanje. Svaki ispitanik je pre zapocinjanja procedura istrazivanja
imao potpisan tekst informisanog pristanka.

Kriterijumi za isklju¢ivanje ispitanika iz istraZivanja:

dijagnostikovani psihijatrijski poremecaji,
« istorija upotrebe psihoaktivnih supstanci i alkohola,
 povrede mozga i

o prisustvo drugih oboljenja koja mogu da uti¢u na kognitivno i motoricko testiranje
(prisustvo znacajnih senzornih os$tecenja, plegija ili pareza dominantne ruke i slicno).

7.3. Instrumenti i nacini prikupljanja podataka
(Protokol istrazivanja)

7.3.1. Opsti upitnik

Opsti upitnik napravljen je s ciljem prikupljanja podataka znacajnih za ovo istrazivanje.

Konstruisan je kao dopuna i provera podataka navedenih u istoriji bolesti ispitanika.
Primarna svrha upitnika jeste prikupljanje demografskih podataka o ispitanicima i osnovnih
podataka o bolesti.

Od demografskih podataka ovaj upitnik sadrzi: pol, datum rodenja, mesto stanovanja,
stepen obrazovanja, radni status, bra¢ni status, broj dece, ambijent Zivljenja i socijalnu pre-
staciju obolelog.

Od podataka o bolesti i uticaju bolesti sadrzi: godinu pocetka simptoma MS, godinu po-
stavljanja dijagnoze, prisustvo drugih bolesti, prisutnost ostecenja vida, sluha, hoda i govora.
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7.3.2. Instrumenti za procenu kognitivnih sposobnosti
Za procenu kognitivnih sposobnosti koristila su se dva instrumenta.

7.3.2.a Kognitivni skrining audio zapisom - Audio Recordeed Cognitive Screen
(ARCS)

Kognitivni skrining audio zapisom — Audio Recordeed Cognitive Screen (ARCS) je in-
strument za otkrivanje kognitivnog ostecenja ili demencije kod npr. Alchajmerove bolesti ili
kod oboljenja kao $to su multipla skleroza, §izofrenija ili traumatske povrede mozga kod
mladih osoba. Nastao je kao rezultat istrazivanja sprovedenog na Univerzitetu u Njukaslu u
Australiji. Uz pomo¢ ovog testa moguc je skrining vise kognitivnih domena, a sama prime-
na ima minimalne zahteve u pogledu vremena i opreme.

Komponente ARCS statisticki znacajno koreliraju sa konvencionalnim neuropsiholoskim
testovima. ARCS ima dobru validnost i pouzdanost (252). Poudanost se krec¢e od 0,70 (HAT
B) do 0,88 za ukupan ARCS skor. ARCS ima odli¢nu senzitivnost (92%) i specifi¢nost (90%)
u odnosu na mini-mental test (The Mini-mental State Examination — MMSE) (senzitivnost
0,62, specifi¢nost 0,65, AUC 0,71) (252). Klju¢na prednost ARCS jeste jednostavnost koriscenja.
Mogu ga primenjivati stru¢njaci svih profila.

Vazno je napomenuti da su za osnovu svih testova koji se koriste u ARCS koriS¢eni
konvencionalni neuropsiholoski testovi. Instrument moze da se primenjuje ¢ak i kod onih
koji imaju MMSE minimalno 18 od maksimalnog rezultata (maksimalnog ukupnog skora 30)
(253).

Kognitivne sposobnosti mogu biti pogodene zamorom te treba koristiti krace postupke
procene. Cak i i skraéene verzije neuropsiholoskih baterija kao $to su Brief Repeatable Battery
of Neuro-psychological Tests ili Minimal Assessment of Cognitive Functions in MS traju oko
90 minuta, a ARCS zahteva svega 35 minuta. Dodatna prednost testa ARCS jeste da je ispi-
tivacu potrebno oko 3 minuta da izvrsi bodovanje i generise kognitivni profil ispitanika.
ARCS pripada grupi testova/instrumenata koji ne zahtevaju prisustvo specijaliste tokom
procene jer se koristi audio uredaj (kompjuter, MP3 plejer, CD plejer). Pre pocetka samog
testiranja ispitanik dobija jasnu instrukciju na koji nacin ¢e se obavljati testiranje i Sta se zah-
teva od njega.

Ispitanik tokom testiranja ARCS-om piSe odgovore u svesku i moze naknadno biti
vrednovan (odnosno i neki drugi dan nakon testiranja). U svesci za odgovore nalazi se i kra-
tak upitnik koji ukljucuje pitanja o demografskim karakteristikama ispitanika, istoriju po-
vrede glave ili gubitka svesti, da li ima problem sa memorijom (pamcenjem), samoprocenu
uradenog kao i da li je jasno ¢uo instrukcije tokom testiranja i da li su snimljene instrukcije
bile nejasne ili teske za pracenje.

ARCS ima osam suptestova koji mere 5 kognitivnih domena (252, 254):
1. pamcenje (kratkoroc¢no i dugorocno),
2. verbalnu fluentnost,

3. jezik (imenovanje objekata),
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4. vizuoprostorne funkcije (crtanje sata) i
5. paznju (Hunter Attentional Task - HAT A, HAT B).

Verbalna fluentnost i kompleksna paznja predstavljaju i deo mera koje mogu da sluze
za procenu odredenih aspekata egzekutivnih funkcija.

Postoji i suptest brzina pisanja koji sluzi za identifikovanje i determinaciju fizickih/mo-
torickih (nekognitivnih) faktora na performanse testa.

ARCS se odvija na sledec¢i nacin:
1. Testovi pamcenja

Prvo se procenjuje neposredno pamcenje. Lista od 12 reci ponavlja se tri puta za redom.
Nakon prve liste od ispitanika se zahteva da zapise $to vise reci koje je ¢uo. Redosled kojim
zapisuje nije vazan. Potom se ponavlja ista lista reci, istim redosledom i ispitanik postupa na
isti nacin.

Nakon 20 minuta, kada se ispitaniku daje instrukcija da napise sve reci kojih se seca,
procenjuje se odlozeno pamcenje.

Redi se Citaju tempom od jedne reci u sekundi. Posle svakog Citanja liste reci ispitanik
treba da zapiSe $to vie reci. Za osnovu liste reci pri konstrukeiji ARCS koricen je test za pro-
cenu pamcenja — revidiran Hopkinsonov test verbalnog u¢enja — The Hopkins Verbal Learning
Test — Revised (HVLT -R) (255). U ARCS se koriste druge reci, ali je za odabir reci koris¢ena
strategija koju je opisao Brant (Brandt) 1991. godine (256).

Forsirana rekognicija daje se posle ¢etvrtog ponavaljanja i sastoji se od liste od 24 reci
medu kojima su i one koje su bile u prethodnim serijama, kao i fonemski i semanticki slicne
reci. Zadatak se sastoji u tome da ispitanik zaokruzi svaku rec¢ koja je bila na listi. Od rezul-
tata svih ponavljanja moze da se napravi kriva ucenja, iako to nije primarno procenom pred-
videno.

Rezultat je tacan broj odgovora. Maksimalan moguci broj ta¢nih odgovora je 12 za
svaki od suptestova.

2. Vizuoprostorne funkcije

Za test crtanja sata (257) ispitanik ima 75 sekundi da napise brojeve u zadatom okviru
(nacrtanom satu) i nacrta kazaljke koje pokazuju 11:10 h.

Test crtanja sata je slozen zadatak koji zahteva angazman kognitivnih funkcija kao $to
su: planiranje, vizuoprostorne i vizuokonstruktivne sposobnosti, motoricko programiranje
i izvodenje, apstraktno misljenje i tolerancija na frustracije (258).

Deficit u motorickim performansama ne utice na postignuce na testu, a traje kratko te
ne razvija zamor (259, 260). Test crtanja sata preporucen je kao skrining test za ranu kogni-
tivnu disfunkciju (259, 260). Senzitivnost za diskriminaciju osoba sa MS bez kognitivne
disfunkcije od osoba sa MS sa kognitivnom disfunkcijom iznosi 93,4%, a specifi¢nost 85,8%
(260). Koristi se sistem skorovanja od 10 poena. Odgovori su skorovani prema sistemu Ma-
nosa i Vua (257) i za tu svrhu postoji posebna folija koja se stavlja preko crteza, koja olaksava
i ubrzava skorovanje.
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Slika 7. Test crtanja sata

Maksimalan rezultat je 10. Po jedan poen se dobija ukoliko su brojevi u polju koje je
oznaceno, jedan bod ako je mala kazaljka na broju 11 i jedan poen ako je velika kazaljka na
broju 2 (Slika 7).

3. Test verbalne fluentnosti

Test verbalne fluentnosti sastojao se u spontanoj reprodukciji tri kategorije reci (zivo-
tinje, $ta sve Covek radi i re¢i na odredeno slovo). Ispitanik ima po jedan minut da zapise §to
vise reci koje pripadaju semantickoj kategoriji, vrstama reci (npr. glagoli) i reci koje pocinju
na odredeno slovo.

Izvodenje ovog zadatka iziskuje izvr$nu paznju koja je u osnovi efikasnosti radne me-
morije, kao i manipulisanje semantickim aspektima jezickog materijala (261). Iz skorovanja
su iskljucena licna imena i imena geografskih pojmova.

U zadatku fonemske fluentnosti reci se produkuju na osnovu definisanog fonemskog
indikatora (produkovanje maksimalnog broja reci koje poc¢inju odredenim fonemama). Glas
koje je izvorno dat u testu koji je namenjen engleskom govornojezickom podruéju je H, bez
mogucénosti ponavljanja, upotrebe vlastitih imenica i promene reci po padezima.

Na testu verbalne fluentnosti u originalnom tekstu koridc¢en je glas H koji je visokofre-
kventan u engleskom govornojezickom podruéju. Da li i u kojoj meri odabir slova moze
uticati na rezultate ovog testa analizirali smo kroz dodatne zadatke na osobama iz opste
populacije (Tabela 7).

Tabela 7. Razlike u postignu¢ima na testu verbalne fluentnosti izmedu slova H i drugih slova

AS SD t test p-vrednost
Slovo H 7,27 1,34
Slovo A 8,64 2,06 -2,30 0,04
Slovo M 2,0 3,03 1,61 0,16
Slovo K 10,75 3.51 -3,12 0,01

Primenjen je t-test za zavisne uzorke i utvrdene su statisticki znacajne razlike u postig-
nuc¢ima na testu verbalne fluentnosti u zavisnosti od odabira slova. Statisti¢ki su znacajno
visi skorovi na slovu A nego na slovu H (8,64 naspram 7,27). Postoji i statisticki znacajna
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razlika izmedu slova H i K. Znacajno visi rezultati su na slovu K i zato ¢e se u srpskoj verziji
ARCS koristiti taj glas na ovom testu.

Na testovima verbalne fluetnosti u srpsko govornojezickom podrucju uglavom se ko-
riste glasovi Ki S. U na$em istrazivanju Zeleli smo da utvrdimo razliku u postignu¢ima na
testu verbalne fluentnosti izmedu slova H i najucestalijeg glasa u srpskom jeziku /a/, srednje
frekventnog /m/ i nisko frekventnog glasa /k/. Osnova za istrazivanje je istrazivanje Brani-
voja Dordevica (1970) koji je ustanovio poredak frekventnosti pojedina¢nih glasova u srpskom
jeziku: /a/ - 12,68% (9.907), /o/ — 9,90% (7.751), /e/ — 9,61% (7.509), /i/ - 9,06% (7.079), /n/ -
5,28% (4.130), /t/ — 4,96% (3.875), Is/ — 4,73% (3.702), /m/ - 4,18% (3.268), /u/ — 4,09% (3.198),
/d/ - 4,01% (3.139), /r/ - 3,60% (2.823) — neslogotvorno, /v/ - 3,53% (2.757), /k/ - 3,41% (2.670),
/il = 3,40% (2,656), /1/ - 2,51% (1.967), Ip/ — 2,34% (1.828), /$/ - 1,82% (1.408), /b/ — 1,72% (1.346),
Ig/ - 1,65% (1.322), /z/ - 1,45% (1.135), /&/ — 1,01 % (795), /&/ - 0,89% (698), /z/ — 0,68% (537),
/h/ - 0,66% (536), /c/ - 0,64% (522), /nj/ - 0,56% (443), /1j/ - 0,47% (367), /t/ — 0,41% (324)
- slogotvorno, /d/ — 0,29% (230), /t/ - 0,04% (34), /dz/ - 0,01% (262).

Rezultat testa verbalne fluentnosti je tacan broj odgovora.

4. Test brzine pisanja
Od ispitanika se trazi da napise re¢ ,,sto“ $to vise puta za 30 sekundi.
Rezultat je tacan broj odgovora.

5. Test imenovanja

Ispitanik treba da napise nazive deset objekata koji se nalaze u svesci za odgovore. Is-
pitanik dobija instrukciju: ,,Pored svake slike na ovoj strani napisite ime predmeta koji je
prikazan. Ako ne mozete da imenujete predmet, molim vas da stavite krsti¢ pored slike.
Poc¢nite sada”.

Rezultat je broj ta¢nih odgovora od moguc¢ih 10.
6. Testovi pazenje

Hanterov (Hunter) zadatak paznje - Hunter Attentional Task (HAT) je novi test (252)
koji se sastoji iz dva dela (HAT A i HAT B). Za oba testa ispitanik ima po 30 sekundi i treba
da ih uradi kao na primeru koji se nalazi pre zadatka.

U suptestu A ispitaniku su prikazana mala slova pored kojih treba da napise veliko
slovo (Primer 1). Procenjuje se broj ta¢nih od 40 mogucih poena.

Primer 1

v B N A F
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U suptestu B od ispitanika se zahteva da pored malih slova pise veliko slovo, a ako je
malo slovo zaokruzeno (50% slova) da napise malo slovo pored (Primer 2). Procenjuje se broj
ta¢nih od 40 mogucih poena.

Primer 2

£ @n Qa E

Za svakog ispitanika moze da se izra¢una skor za domene ARCS i ukupan skor ARCS
(Slika 8), koji je demografski prilagoden. Ukupan skor na ARCS iznosi 100, standardna de-
vijacija 15, te su svi skorovi nizi od 78 za dalju neuropsiholosku obradu i testiranje. U norma-
tivnoj studiji istrazivanje je uradeno na 550 ispitanika starosti od 18 do 84 godine (252). Na
osnovu tog istrazivanja izracunate su konstante za izracunavanje ARCS skora.

ARCS Raw Scoring Sheet

Name/ID
Demographic | =

Information o o

Educaton
was dra box)

Assessment Date
Test s eyver

Other

Information s

NAVLT Tric] 2 No. Correct responses = /12

NAVLT Tricl No. Corr n:
mmediate Reca L 2 0. Correct responses

NAVLT Tricl3 No. Correct responses

Total Score = /36
U Clock Drowing ___ Total Score - /10
S Speed of Writing  Total Score = {Max = 30|
Cotegory No. Correct responses
Raw Score R cron e Comec esponses
D a ta < Letter NO. Correct responses =
Lnguage Noming Test Total comect (Total Score) = /10
Oelayed Recal NAVLT No Correct Reponses (Total Score) = /12

NoO True Positives

Delayed Recognition NAVLT No. Pulte Fodhives
True Positives - False Positives
(Discrimination Index/Total Score) = Min=0)
No. Responses - NO. Incomrect = No.

Attention Correct (Total Score) = /40

HAT 8 No. Correct responses (Total Score) = /a0

Slika 8. Prikaz tabele za izra¢unavanje ARCS

Da bismo mogli da koristimo ovaj merni instrument, 2013. godine uradena je pilot-stu-
dija na uzorku od 205 ispitanika opste populacije da bi se utvrdile konstante za nasu popu-
laciju. Istrazivanje je sprovedeno na ispitanicima starosti od 18 do 65 godina. Prosec¢na starost
ispitanika je iznosila 34,93 godine, a SD 12,54. U uzorku je bilo 79 (38,5%) ispitanika Zenskog
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pola i 26 (61,5%) ispitanika muskog pola. U uzorku su bili zastupljeni ispitanici svih obra-
zovnih struktura, ujednaceno sa uzorkom u nadem istrazivanju.

Na domacem uzorku dobijene su sledece konstante:

Muskarci Zene
<49 50-59 <49 50-59
Osnovna skola -13 -13
Srednja skola -14 -10 -24 -6
Fakultet -23 -24 -23 -18

U nadem istrazivanju pouzdanost ARCS-a je dobra i iznosi 0=0,84 (Tabela br. 8).

Tabela 8. Pouzdanost ARCS u datom istrazivanju

Instrument

Suptestovi

Broj stavki Cronbach alfa

ARCS

Neposredno pamcenje 1
(NAVLT IM 1)
Neposredno pamdéenje 2
(NAVLT IM 2)
Neposredno pamdéenje 3
(NAVLT IM 3)

Odlozeno paméenje 4 (NAVLT 4 )
Verbalna fluentnost (Kategorija)

Verbalna fluentnost (Aktivnost)

Verbalna fluentnost (Slovo)

Verbalna fluentnost - Domen skor
Vizuospacijalne funkcije — Test crtanja sata
Brzina pisanja

Jezik (Test imenovanja)

Test paznje (HAT A)
Test paznje (HAT B)

13 0,84

Proveravana je pouzdanost domena koji imaju po minimalno tri supskale. Utvrdena
je dobra pouzdanost subdomena neposredno pamcenje (¢=0,81) i subdomena verbalna flu-

entnost (0=0,76).

U cilju faktorske validacije baterije ARCS uradena je faktorska analiza (Tabela 9). Me-
todom glavnih komponenti uz kori$¢enje kosougle Promax rotacije utvrdeno je postojanje
Cetvorofaktorske strukture iako autori instrumenta navode petofaktorsku strukturu. Svi
izabrani faktori su znac¢ajni po Gutman-Kajzerovom (Guttman-Keiserov) kriterijumu (svoj-
stvene vrednosti su vece od 1). Zajedno opisuju 69% ukupne varijanse. Prvi faktor (A=2.68,
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posle rotacije A=2.30) nazvan je pamcenje jer ga ¢ine supskale pamcenja (NAVLT) koje mere
aspekte pamcenja, kratkoro¢nog i dugoro¢nog. Drugi faktor (A=1.29, posle rotacije A=2.16)
nazvan je paznja jer ga ¢ine supskale testa paznje (HAT A i HAT B). Tre¢i faktor (A=1.16,
posle rotacije A=1.45) nazvan je jezicke sposobnosti jer ga ¢ine supskale verbalna fluentnost i
jezik (test imenovanja). Kao cetvrti faktor izdvojio se test crtanja sata kao mera vizuoprostor-
nih sposobnosti. Orginalni instrument ima pet domena, a na naem uzorku cetiri jer su
verbalna fluentnost i jezik objedinjeni u jedan faktor.

Tabela 9. Faktorska analiza instrumenta ARCS

Faktor

Lbaméenje  2.Pamja - Jeee  tVobesome
NAVLT Domen skor 0,79
Vizuoprostorne funkcije 0,82
Domen verbalne fluentnosti 0,46
Imenovanje 0,89
NAVLT 4 - Odlozeno pamcéenje 0,91
NAVLT skor 0,66
HAT A - test paznje 0,95
HAT B - test paznje 0,94
Svojstvene vrednosti 2,69 1,29 1,16 1,07
Svojstvene vrednosti (nakon rotacije) 2,30 2,16 1,45 1,13
Procenat objasnjene varijanse % 29,83 14,28 12,88 11,85
Kumulativna varijansa 29,83 4411 56,99 68,84

7.3.2.b Tempom uslovljen auditivni test serijskog sabiranja (Paced Auditory Serial
Addition Test — PASAT)

PASAT je instrument koji meri kognitivno funkcionisanje s ciljem da meri obim (brzinu
i koli¢inu) auditivnog informacionog procesiranja (obrade), produzenu paznju kao i sposob-
nosti racunanja. Razvio ga je Grunvel (Gronwall) 1977. godine za monitoring oporavka pa-
cijenata nakon povreda glave (263). Za upotrebu na populaciji obolelih od multiple skleroze
prilagodili su ga Rao i saradnici (264).

Normativni podaci su postavljeni u odnosu na broj godina obrazovanja i “cut off” vred-
nosti ispitanika do 12 i preko 12 godina obrazovanja. Osobe sa skorom manjim od 5 per-
centila opste populacije pripadaju grupi osoba sa kognitivnim poremecajima. Ne postoje
razlike medu odraslim ispitanicima starosti do 65 godina, ali postoji razlika u odnosu na
broj godina obuhvacenih obrazovanjem te je to jedini kriterijum koji se posmatra u interpre-
taciji rezultata (1).
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| Godine obrazovanja PASAT 37 |
<12 >12
| “Cut off” vrednost <32 <35 |

Studije u kojima je bila adekvatna veli¢ina uzorka dovoljna za standardizaciju potvrdile
su da rezultat na testu PASAT nije povezan sa polom (265).

Kako je test bio u $irokoj primeni, kasnije je modifikovan i postao deo Multiple Sclerosis
Functional Composite (MSFC).

PASAT se primenjuje uz pomo¢ kompakt-diska (CD) da bi se kontrolisala brzina stimu-
lusa. Na svake 3 sekunde (ispitivanje 1) ili na svake 2 sekunde (ispitivanje 2) ispitanik cuje
jedan broj koji treba da sabere sa prethodnim brojem koji je ¢uo. U ovom istrazivanju je ko-
riS¢ena verzija jedan (3 sekunde). Ukupan skor je broj tacnih odgovora (zbirova) od mogucih 60.

Pre samog merenja ispitanik ima vezbu sa deset stavki. Ispitanik treba da razume ver-
balne naloge i da se ne napreze da jasno ¢uje zvuk odnosno instrukcije. Ispitanik treba da sa-
bira svaka dva uzastopna broja (npr. u seriji 9-1-3-5, tacni odgovori su 10-4-8) (Primer 3).

Primer 3.
941 3 5 2 (2 4 9 7 1 4
lO_ 4 o 8 L 7 L 8 L 10_ 13_ 16_ 8 o 5 L

Ukoliko ispitanik nije razumeo instrukciju, ponovo se obja$njava nacin testiranja, za-
daci i ponovo se radi test-proba (to je moguce ponoviti maksimalno tri puta). Nakon probe
prelazi se na test. Serije koje se sabiraju sastoje se od slu¢ajno izabranih brojeva od 1 do 9,
ukupno 61. Neophodno vreme za primenu testa je 15-20 minuta.

PASAT je preveden na 27 jezika. Standardizovanom administracijom PASAT ima veliku
validnost i pouzdanost (112, 266). Deo je neuropsiholoskih baterija testova kao sto su: Core
Battery of Neuropsychological tests, Brief Repeatable Battery of Neuropsychological Tests i
Minimal Assessment of Cognitive Function.

Interna kozistentnost je visoka, test-retest koeficijent je u intervalu od .90 do .97 (267).
Korelacija medu skorovima na individualnim testiranjima je izmedu .76 i .95 (268).

PASAT nije omiljen kod ispitanika (269) jer je to neprijatno (razvija anksioznost) i fru-
strirajuce iskustvo te postoji preporuka da se koristi na kraju neuropsiholoskog testiranja
(268), $to je u nasem istrazivanju primenjeno.

7.3.3. Instrumenti za procenu motorickih sposobnosti

Za procenu motorickih sposobnosti koristila su se dva instrumenta.
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7.3.3.a Test 9 rupa - 9 Hole Peg Test

Test 9 rupa evaluira manuelne sposobnosti i dobro defini$e nivo izrazenosti disfunk-
cije gornjih ekstremiteta. To je jednostavan test i moze brzo da detektuje smetnje finih mo-
torickih sposobnosti, tj. manuelne spretnosti i zdravih ispitanika i osoba s invaliditetom.
Takode je deo Multiple Sclerosis Functional Composit.

Pacijent sedi pored stola na kojem se nalazi tabla sa devet rupa i kutija u kojoj se nalazi
9 klinova, set tri po tri (Slika 9). Razmak izmedu rupa iznosi 3,2 cm, a dubina rupe je 1,3 cm.
Klinovi su dugacki 3,2 cm, a $iroki 0,64 cm (270). Ispitanik stavlja sve klinove u rupu (jedan
po jedan) dok ne popuni sve rupe, a potom ih (bez pauze) vadi na postolje (jedan po jedan)
najbrze sto moze. Ukoliko klin padne na tablu, ispitanik treba da ga uzme rukom kojom je
zapoceo testiranje. Ukoliko klin padne na pod, ispitiva¢ ga podize. Rade se po dva merenja,
prvo dominantnom, a potom nedominantnom rukom. Stopericom se meri vreme izvrsenja
zadatka. Maksimalno vreme za test je 300 sekundi. Instrument se nalazi na neklizajucoj
podlozi. Kod ispitanika koji nisu u mogucnosti da izvedu zadatak manuelna spretnost se
ra¢una kao 0 klinova/sekundi.

Test ima visoku inerrejter i intrarejter pouzdanost (vrednost r preko 0,86), dobru test-
-retest pouzdanost (ICC=0,85-0,89), dobru validnost i senzitivnost da detektuje i najmanja
ostecenja funkcije ruke (270, 271).

e

Slika 9. Test devet rupa (9HPT)

Za odrasle postoji nekoliko normi za primenu 9HPT. U ovom istrazivanju koristili smo
norme Mathiowetz, Kasman i Volland iz 1985. godine (270).

Test-retest pouzdanost u nasem istrazivanju statisticki je znacajan izmedu prvog i dru-
gog merenja dominatnom rukom (t = 4,15, p = 0,000) i prvog i drugog merenja nedominant-
nom rukom (t = 2,96, p = 0,004). Ukupna razlika izmedu rezultata ostvarenih dominantnom
i nedominantnom rukom je statisticki znacajna (t = -3,37, p = 0,001).

7.3.3.b Test 25 koraka - 25 Foot Walk Test

Test 25 koraka (25 FWT) evaluira funkciju donjih ekstremiteta i hoda. Deo je Multiple
Sclerosis Functional Composit (MSFC). Ispitanik dobija instrukciju da prede distancu od 25
stopa (7,62 m) §to je brze moguce, ali sigurno i bez tr¢anja. Meri se vreme (u sekundama) od
kada stopalo prede startnu liniju i dok se ne prede linija cilja, odnosno do zavrsetka zadatka.
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Potom se zadatak radi ponovo da pacijent prede nazad istu udaljenost. U toku izvodenja
zadatka dozvoljena je upotreba sredstva asistivne tehnologije, odnosno hod sa pomagalom.
Vreme potrebno za primenu testa je do pet minuta (ukupno). Trajanje hoda od startne linije
do cilja je maksimalno 180 sekundi. Test nema efekat vezbanja. U klinickoj praksi cesto je
kori$¢en i predstavlja dobru funkcionalnu meru hoda.

Test 25 koraka je praktican merni instrument, jednostavan za izvodenje i relevantan za
klinicku i istrazivacku upotrebu. S obzirom na vreme, prostor i opremu koju zahteva znacajno
je bolji nego drugi testovi koji se koriste u iste svrhe, kao $to je, na primer, test 10 metara.

Ovaj test ima visoku pouzdanost i dobru validnost. Kohen i saradnici (2000) (272) utvr-
dili su visoku pouzdanost testa kada se koristi i kao deo MSFC (intrarejter korelacija (intra-class
correlation coefficient — ICC) = 0,93, interrejter ICC=0,95). Kasnijim istrazivanjima, inter-
rejterska pouzdanost je potvrdena ICC=1,0 (95% interval poverenja, 0,99-1,0) (111), ICC=0,942
(273). Test ima potvrdenu validnost i standardizovan je za korelaciju sa drugim instrumen-
tima za procenu hoda i mobilnosti (274).

Test-retest pouzdanost je visoka (ICC=0,96) (110). Test-retest pouzdanost izmedu dva
merenja 25FWT u nasem istrazivanju je statisticki znacajna (p = 0,000).

Pored mnogo drugih testova, 25FWT je preporucen od strane Evropske mreze za MS
rehabilitaciju (The European Rehabilitation in MS network — RIMS) kao najbolji prakti¢ni i
istrazivacki instrument za pracenje ishoda u proceni hoda obolelih od MS (275).

U interpretaciji rezultata moze se posmatrati svako merenje zasebno ili glavni rezultat,
a to je prose¢no vreme potrebno da bi se test kompletirao (276).

9HPT i 25FWT su kvantitativne mere koje u kombinaciji mogu povecati senzitivnost
detektovanja trenutnog stanja i klinicki relevantnih promena.

7.3.4. Instrumenti za procenu neuroloskog deficita
Za procenu neuroloskog deficita koristila su se dva instrumenta.
7.3.4.a Multiple Sclerosis Functional Composite (MSFC)

MSEC je trokomponentna skala (koja ukljucuje tri dimenzije - test funkcije ruku (9HPT),
test funkcije nogu (25FW'T), kognitivni test (PASAT)) razvijena od strane MS Society’s Clinical
Assessment Task Force (koji ¢ine neurolozi specijalizovani za MS, statisticari i epidemiolozi)
(277). MSEC predstavlja multidimenzionalnu meru ukupnog MS klini¢kog statusa. S obzirom
na to da je u ovom istrazivanju planirana upotreba sve tri komponente testa, u moguénosti
smo da izracunamo i ukupan MSFC skor.

Integrisani MSFC skor izracunava se upotrebom Z-skorova. Kada se ra¢cuna MSFC skor,
potrebna je tranformacija pre nego $to budu kombinovani u jedan skor jer rezultati tri kom-
ponente MSFC nemaju isti pravac. Veci skor na 25FWT i 9HPT znaci loiju performansu
(ispitanicima je bilo potrebno viSe vremena za izvodenje zadatka), za razliku od PASAT-a,
gde veci skor znaci bolju performansu (vie tacnih odgovora). Testovi su skorovani na razli-
¢ite nacine, sekunda za funkciju ruku i nogu, a broj tacnih odgovora za kognitivne funkcije.
Kreiraju se Z-skorovi za svaki test. Izracunavanje ide prema formuli:
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(Skor individualni - Skor referentne populacije)
Z-skor =

SD referentne populacije

Z-skor predstavlja broj SD od proseka referentne populacije. Za potrebe ovog istrazivanja
referentna populacija je bila grupa koja se analizira (278).

Sledeci korak u ra¢unanju MSFC skora je da se mnozi Z-skor 25FWT sa -1, da bi se
menjao pravac znaka. Kompozitni skor se racuna kroz formulu:

(Z [ ;rr ]_Z TWT +Z p,.qs»n)
GH|

MSFC = 3

MSEFC skor je pozitivan (+1) kada su pacijenti bolji 1SD, a negativan (-1) kada su paci-
jenti losiji (za 1SD) nego srednja vrednost referentne populacije.

MSFC ima visoku pouzdanost za populaciju obolelih od MS (intrarejter pouzdanost
ICC=0,88-0,98; interrejter pouzdanost ICC=0,96) (272, 277).

Za razliku od EDSS, MSFC se ne upotrebljava rutinski u klinickoj praksi neurologa —
vise je u upotrebi u klinickim studijama. Nedostatak MSFC jeste ¢injenica da izbor referentne
populacije ne utice statisticki znacajno na skorove (277), a ipak menja vrednost Z-skora i one-
mogucava korelaciju rezultata razli¢itih studija. lako postoje preporuke struc¢njaka koji se
bave MS da se vizuelna komponenta uvrsti u MSFC, to do sada nije primenjivano, te svakako
jeste dodatni nedostatak skale. Prema najnovijim istrazivanjima, MSFC ima bolju senzitivnost
i validnost u poredenju sa EDSS-om (279). EDSS je najcesce upotrebljavana mera za proveru
validnosti MSFC. Postoje korelacije izmedu dva skora u opsegu od -0,44 do -0,82 (280, 281).

7.3.4.b Skala za procenu neuroloskog deficita (Expanded Disability Status Scale
- EDSS)

Kurckeova (Kurtzke) skala — EDSS je najpoznatija i najcesce upotrebljivana skala za
evaluaciju funkcionalnih sistema centralnog nervnog sistema kod osoba sa MS (282). Bazi-
rana je na rezultatima neuroloskog pregleda. EDSS je skala koja se sastoji od 20 koraka koji
se rangiraju od 0 (uredan neuroloski status) do 10 (smrt usled komplikacija prouzrokovanih
multiplom sklerozom) (Slika 10).

AAREDT D AR

22900 1.0 20 3.0 40 5.0 60 70 80

Slika 10. Graficki prikaz skale za procenu neuroloskog deficita

0.0
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EDSS skala sastoji se od 8 funkcionalnih sistema (FS) koji omoguc¢uju neurologu da
proceni skor za svaki od sistema. Ocena 0 podrazumeva normalnu funkciju, a ocena 5 ili 6
znaci maksimalnu onesposobljenost. Procenjuju se funkcije piramidnog sistema, cerebelar-
ne funkcije, funkcije mozdanog stabla, senzorne funkcije, funkcije optickog sistema, funk-
cije mokracne besike i creva, cerebralne i ostale funkcije. Svaki od funkcionalnih sistema i
EDSS skor moze se posmatrati kao zasebna stavka. EDSS skalu primenjuje osoba koja je
neurolog ili je obucena od treniranog izvodaca, stoga su neuroloski deficit procenjivali ser-
tifikovani neurolozi sa Klinike za neurologiju Klinickog centra Vojvodine. Upravo kroz
standardizaciju definicija pojmova u sklopu procene EDSS, odnosno dodatna pojasnjenja,
podignute su kompetencije ocenjivaca (neurologa) pri skorovanju ispitanika ovom skalom
(283). Vreme potrebno za primenu EDSS je 15-30 minuta.

EDSS se cesto koristi kao zlatni standard. Pouzdanost skale je dobra (0=0,96-0,99) sa
individualnim korelacijama koje se rangiraju od 0,96-0,97 (284). Dobra pouzdanost EDSS
skale je potvrdena u nekim studijama (285, 286), dok je u nekoliko studija kritikovana limi-
tirana inter i intrarejter pouzdanost (287, 288, 289). Kohenov kapa koeficijent za interrejter
pouzdanost za dogovor oko kvalitativnih (kategorijalnih) stavki iznosi od 0,32-0,76 za EDSS
i0,23-0,58 za FS i mahom je veca validnost za nize EDSS skorove (do 3,5) (288, 290). Mozemo
zakljuciti da je interrejterski dogovor na nivou umerenog i znacajnog.

U literaturi je navedeno da EDSS ima marginalnu senzitivnost na promene u statusu
ispitanika i limitirana je moguc¢nost upotrebe u klinickim studijama (287). S obzirom da se
u ovom istrazivanju utvrduje samo trenutni neuroloski status, ova manjkavost nije dalje po-
jasnjavana.

Skorovi iznad 4,0 u visokoj zavisnosti od maksimalne distance koju ispitanik moze da
prede, odnosno koju moze aktuelno da prede (kapacitet) koja biva uvazena. Ukoliko nije tacna
informacija koju ispitanik dé, to moze uticati na ukupan skor na skali i stoga predstavlja jo$
jedan faktor koji je kritikovan kada se diskutuje o EDSS-u (291, 292).

Tabela 10. Procena pouzdanosti EDSS skale

Skala Supskale Broj stavki Kronbah alfa koeficijent

EDSS Funkcije optickog sistema 7 0,63
Funkcije mozdanog stabla

Funkcije piramidnog sistema
Cerebelarne funkcije

Senzorne funkcije

Funkcije mokrac¢ne besike i creva

Cerebralne funkcije

Pouzdanost EDSS u nasem istrazivanju je prihvatljiva i iznosi 0=0,63 (Tabela 10). U
nasem istrazivanju niko od ispitanika nije imao drugi znacajan neuroloski nalaz koji nije u
sklopu MS.
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Tabela 11. Pouzdanost EDSS za svaki od funkcionalnih sistema (Ajtem-Total Statistika)

Ajtem-Total Kvadrirana ~ Kronbah alfa

AS Varijansa Korelacija Korelacija koeficijent
Funkcije optickog sistema 6,09 8,22 -0,03 0,09 0,69
Funkcije mozdanog stabla 5,53 7,04 0,30 0,18 0,60
Funkcije piramidnog sistema 4,12 4,59 0,54 0,44 0,51
Cerebelarne funkcije 5,21 5,94 0,51 0,37 0,53
Senzorne funkcije 5,47 6,44 0,38 0,17 0,58
Funkcije mokraéne besike i creva 6,10 6,73 0,47 0,25 0,56
Cerebralne funkcije 6,19 7,52 0,29 0,15 0,61

Procenom pouzdanosti EDSS supskala utvrdeno je da je ona slaba (a=0,5-0,6) za sup-
skale koje procenjuju piramidne, cerebralne, senzorne i funkcije mikcije i defekacije dok je
prihvatljiva (0=0,6-0,7) za supsakle koje procenjuju cerebralne, vizuelne i funkcije mozdanog
stabla (Tabela 11). Nije za ocekivati znacajne korelacije izmedu funkcionalnih sistema koje
mere razli¢ite funkcije.

Za potrebe ovog istrazivanja ispitanici su grupisani u tri kategorije na osnovu EDSS-a:
- blago neurolosko ostec¢enje sa blagim simptomima ili bez istih (EDSS 0-1,5),

— umereno neurolosko ostecenje (EDSS 2-3,5) gde postoje odredeni simptomi bolesti
koji imaju mali uticaj na zivotni stil i funkcionisanje i

— izrazen neurololoski deficit (EDSS 4-5,5) gde ne postoje naglaseni problemi sa kreta-
njem, ali simptomi bolesti ne uslovljavaju probleme u svakodnevnom funkcionisanju

obolelih.
7.3.5. Instrumenti za procenu socijalne participacije

Za procenu socijalne participacije koristila su se dva instumenta.
7.3.5.a Upitnik za procenu socijalne participacije

Socijalni Zivot i mera socijalne participacije su pod uticajem fizi¢kih, socijalnih, sre-
dinskih i li¢nih faktora (213). Instrumenti bazirani na Medunarodnoj klasifikaciji funkcio-
nisanja i zdravlja (MKF) i ¢ek-liste omogucuju da se opisu razliciti aspekti funkcionisanja,
pun obim funkcionalnih problema po domenima koji iz dana u dan suocavaju oboleli sa
funkcionalnim ogranic¢enjima u aktivnostima, sredinskim barijerama i ogranic¢enjima par-
ticipacije.

U literaturi koji se bavi socijalnom participacijom obolelih od MS ne postoji dovoljno
fokusa na kontekstualne faktore koji su znacajni i koji su preduslov socijalnoj participaciji.
Kontekstualni faktori doprinose razumevanju barijera i facilitatora u Zivotnom kontekstu
pojedinca koje neguju participaciju na poslu i u zajednici $to je duze moguce za obolelog
koji zivi sa posledicama i simptomima MS.
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Barijere su faktori u sredini pojedinca koji svojim prisustvom ograni¢avaju funkcioni-
sanje i stvaraju onesposobljenje. To ukljucuje aspekte kao sto su fizicko okruzenje koje je
nepristupacno, nedostatak odgovaraju¢ih pomo¢nih tehnologija i negativni stavovi prema
onesposobljenju kao i usluge, sistemi i politike koji ne postoje ili otezavaju ukljuc¢ivanje svih
ljudi sa zdravstvenim problemima u sve sfere Zivota (199). Stoga odredeni domeni (katego-
rije) MKF pomazu da se organizuju grupe faktora znacajne (relevantne) za participaciju.

Kada se MS poveze sa MKF kategorijama, to moze da olaksa multi, inter i transdicipli-
narni timski rad i olak$a komunikaciju i planiranje brige za obolelog. Cilj ovog istrazivanja
jeste da istrazimo relevantne aspekte funkcionisanja i invalidnosti uzrokovane multiplom
sklerozom, kao i sredinske faktore znacajne za osobe sa MS, na osnovu MKF. Specifi¢an cilj je
da identifikujemo nivo ogranicenja u domenima aktivnosti i ucestvovanja, faktorima okruZenja
i licnim faktorima i na taj nacin identifikujemo oblasti u kojima imaju najvi$e problema koji
sniZavaju socijalno funkcionisanje obolelih od MS.

MKEF elementi kori$¢eni su u upitniku za procenu socijalne participacije da bi se ispostovao
holistic¢ki pristup invalidnosti i da bi se upotpunili i razjasnili podaci dobijeni WHODAS 2.0
upitnikom.

Nivo ogranicenja (restrikcije) odreden je na osnovu klasifikacije skale ogranicenja:
0 Bez problema (nikakav, odsutan, zanemarljiv problem) 0-4%
1 Blagi problem (blag, slab problem) 5-24%
2 Umeren problem (srednji, poprili¢an problem) 25-49%
3 Teski problem (velik problem, ekstreman) 50-95%
4 Kompletan problem (totalni problem) 96-100%
8 Nespecifikovan problem
9 Nije primenljivo
Nivo podrske je definisan na slede¢i nacin:
Sve vreme (96-100% vremena)
Vecinu vremena (50-95% vremena)
Dobar deo vremena (25-49% vremena)
Malo vremena (5-24% vremena)
Nimalo vremena (0-4% vremena)

Primenjen je jedan na jedan intervju. Vreme potrebno za intervju iznosilo je oko 30 mi-
nuta i realizovan je u mirnoj sobi.

Jedan deo upitnika odnosio se i na svakodnevno funkcionisanje obolelih (da li im je
potrebna pomo¢ u domenu brige o sebi, kupovini i drugim svakodnevnim aktivnostima, ko
i koliko im pomaze), da li su ¢lanovi Udruzenja obolelih od MS, podatke o hobiju i intereso-
vanjima.
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7.3.5.b Skala za procenu invaliditeta 2.0 Svetske zdravstvene organizacije
(World Health Organization Disability Assessment Schedule - WHODAS 2.0)

Skala za procenu invaliditeta WHODAS-2.0 (http://www.who.int/classifications/icf/
whodasii/en/) je genericki instrument za zdrave i osobe s invaliditetom i upotrebljava se kod
razlicitih oboljenja, uklju¢ujudi i mentalne i neuroloske poremecaje (293).

WHODAS-2.0 je jednostavan instrument za procenu aktuelnog nivoa funkcionisanja,
a njegovo korisc¢enje zahteva 5-20 minuta za administraciju, u zavisnosti od verzije koja se
primenjuje. Primenjuje se i u klinickim studijama i u istrazivanju opste populacije, a primena
rezultira standardizovanjem nivoa i profila invalidnosti. Primenljiv je u populaciji odraslih.

WHODAS 2.0 pokriva sledecih Sest oblasti:
1. kogniciju (razumevanje i komunikacija),
2. mobilnost (kretanje),
3. brigu o sebi (higijena, oblacenje, jelo i ostajanje sam),
4. odnose s drugim ljudima (interakcija s ljudima u okruzenju),
5. svakodnevne aktivnosti (odgovornosti u domacinstvu, poslu i $koli) i
6. participaciju (uc¢esce u aktivnostima u zajednici).

Postoje tri verzije upitnika koje se biraju u zavisnosti od potrebe istrazivanja: verzija 36
stavki, verzija 12 stavki i verzija 12+24 stavke, koje su dostupne u formama za intervju, samo-
administraciju i za proksija (¢lan porodice ispitanika, negovatelj ispitanika ili tre¢i posmatrac).
Za potrebe ovog istrazivanja koristila se verzija 36 stavki za samoadministraciju jer obezbe-
duje najvise detalja, omogucava da se izrac¢una ukupan skor i funkcionalni skor svih $est obla-
sti funkcionisanja. Prose¢no vreme potrebno za popunjavanje ove verzije upitnika iznosi oko
20 minuta.

Konceptualno je WHODAS vezan za Medunarodnu klasifikaciju funkcionisanja, one-
sposobljenja i zdravlja — MKF (199). IntegriSe individualni nivo funkcionisanja u glavnim
zivotnim domenima koji direktno odgovaraju oblastima ,,aktivnost® i ,ucestvovanje“ pome-
nute klasifikacije (Tabela 12).
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Tabela 12. Prikaz ajtema Skale za procenu invaliditeta 2.0 Svetske zdravstvene organizacije (Prilagodeno

iz 294)

Tabela 1. Skala za procenu invaliditeta 2.0
Svetske zdravstvene organizacije — verzija 36 stavki

Kodovi prema MKB (drugostepene

Oblast Pitanja u upitniku i trecestepeni kodovi) iz domena
Aktivnost i Ucestovanje

1: Kognicija U proteklih 30 dana, koliko poteskoca ste imali:

11 Da se k(?ncentrlsete kada radite nes$to u trajanju od d160, b140, d110-d129
deset minuta?

1.2 Da zapamtite vazne stvari koje treba uraditii? bl44

L3 Da analizirate 1vProna1a21te reSenja za probleme iz d175, d130-159
svakodnevnog Zivota?

14 Da savl.agate nove zadatake, na primer, 41551
kako sti¢i do neke nove lokacije?

1.5 Da uglavnom razumete $ta ljudi kazu? ds1o

1.6 Da zapocnete i nastavite razgovor? d3500

2: SnalazZenje U proteklih 30 dana, koliko poteskoca ste imali:

21 Prilikom duzeg stajanja, npr. 30 minuta? d4151

2.2 Prilikom ustajanja iz sede¢eg polozaja? d4104

2.3 Prilikom kretanja unutar Vaseg doma? d4600

2.4 Prilikom izlaska iz Vaseg doma? d4602

2.5 Prilikom duzeg pesacenja, npr. jedan kilometar? d4501

3: Brige o sebi U proteklih 30 dana, koliko poteskoca ste imali:

3.1 Prilikom pranja celog tela? ds5101

3.2 Prilikom oblacenja? d540

3.3 Prilikom jela? d550

34 Kada ostanete sami na nekoliko dana? d510-d650

4: Odnosi sa . . o s g

drugim ljudima U proteklih 30 dana, koliko poteskoca ste imali:

4.1 Prilikom kontakta sa ljudima koje ne poznajete? d730

4.2 U odrzavanju prijateljstva? d7500

4.3 U slaganju sa ljudima koji su Vam bliski? d760, d770, d750

44 U sklapanju novih prijateljstava? d7500, d 7200

4.5 Prilikom seksualnih aktivnosti? d7702

5: Svakodnevne . . Lot S

aktivnosti U proteklih 30 dana, koliko poteskoca ste imali:

5.1 Prilikom izvr$avanja obaveza u Vasem domacinstvu? de

5.2 U uspesnom obavljanju najvaznijih kuénih poslova? d640, d210, d220

5.3 U obavljanju svih kuénih poslova koje je potrebno uraditi? d640, d210, d220

54 U obavljanju svih kuénih poslova onoliko brzo koliko je 4640, d210, d220

neophodno?
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Kodovi prema MKB (drugostepene

Oblast Pitanja u upitniku i tre¢estepeni kodovi) iz domena
Aktivnost i Ucestovanje

5.5 Dnevnim obavezama na poslu/u $koli? d850, d830, d825, d820

56 gétliliie?snom obavljanju najvaznijih zadataka na poslu/ 4850, d830, d825, d820, d210

5.7 U obavljanju poslova/zadataka koje treba uraditi? d850, d830, d825, d820, d210

U obavljanju poslova/zadataka onoliko brzo koliko je

>8 neophodno?

d850, d830, d825, d820, d210, d220

6: Participacija U proteklih 30 dana, koliko poteskoca ste imali:

Koliko problema ste imali prilikom ucestvovanja u
6.1 drustvenim aktivnostima (na primer, proslave, verske do1o
i druge aktivnosti) na isti nacin kao bilo ko drugi?

Koliko ste Vi li¢no imali problema zbog prepreka ili

2
6 smetnji u Vasem okruzenju? d9
Koliko problema ste imali koji su Vas sputavali da Zivite
6.3 . . . d940
dostojanstveno zbog stavova i postupaka drugih?
6.4 Koliko vremena ste potro$ili na Vase zdravstveno stanje,
’ odnosno njegove posledice?
6.5 Koliko ste emocionalno pogodeni Vasim zdravstvenim b152 (Jedini kod za domen
’ stanjem Telesnih struktura)
Koliko je Vase zdravlje odnosilo finansijskih sredstava
6.6 e N . dsg700
Vama ili Va$oj porodici?
6.7 Koliko je problema imala Vasa porodica zbog Vasih ~
’ zdravstvenih problema
6.8 Koliko problema ste imali da sami radite ne$to kako 4920

biste se opustili i uzivali?

Ukupan skor na WHODAS 2.0 skali krece se u opsegu od 0 do 100, gde nizi skor znaci
nizi nivo onesposobljenosti (invalidnosti).

Postoje dve opcije izracunavanja skora na WHODAS 2.0 - kratka i potpuna verzija.

Kratka (jednostavna verzija) podrazumeva sumiranje skorova za svaki ajtem na peto-
stepenoj Likertovoj skali defini$uci nivo teS§koca u rasponu od ,nimalo” (1), ,blago” (2), ,,ume-
reno” (3), ,izrazeno” (4) i ,ekstremno” (vrlo izrazene teskoce ili nemogué¢nost da se uradi
odradena aktivnost) (5). Ovakav nacin skorovanja prikladan je za ru¢no skorovanja i u situ-
acijama intervjua papir-olovka. Suma odgovora na ajteme kroz svih $est domena daje stepen
funkcionalne ometenosti.

Drugi (potpuniji i kompleksniji) metod skorovanja naziva se skorovanje bazirano na
teoriji odgovora na zadatke (Item Response Theory — IRT). Ono uzima u obzir razli¢ite nivoe
teskoca za svaki WHODAS 2.0 ajtem. Podrazumeva kodiranje odgovora na svakom ajtemu
»nimalo”, ,,blago”, ,umereno”, ,izrazeno” i ,ekstremno” posebno, a potom se koristi algori-
tam da se odredi sumarni skor razli¢itim merenjem ajtema i nivoa teskoca. SPSS algoritam
je dostupan na sajtu Svetske zdravstvene organizacije i kori$¢en je za potrebe ovog istraziva-
nja. Skorovanje se odvijalo kroz tri koraka:
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Korak 1 - Sumiranje zapisanih ajtem skorova za svaki domen
Korak 2 - Sumiranje skorova svih $est domena

Korak 3 - Konvertovanje sumarnog skora u metricki, rangiranjem od 0 do 100. Rezul-
tat 0 znaci da onespobljenost ne postoji dok rezultat 100 znaci potpunu onesposobljenost.

Jedan od razloga zasto je izabran ovaj upitnik jeste visoka pouzdanost mernog instru-
menta (Slika 11).

ik 0.82-0.92
0.94
, 0.83-0.96 y
D2: Mobilnost 5 stavki
0.95
D3: Briga o sebi 0.83:0.52 4 stavke
0.93
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INVALIDNOSTI N\ 0.99 e
D4: Odnosi sa Al -
drugim ljudima 3 stavki
0.91
D5: Sva_akodm‘wne 0.98 4 stavke
aktivnosti
0.97
W 0.88-0.92 .
D6: Participacija 8 stavki

Slika 11. Pouzdanost WHODAS upitnika. Slika preuzeta i prilagodena sa sajta http://www.who.int/
classifications/icf/whodasii/en/index2.html 2015-05-18

Posto se mere socijalne participacije i WHODAS 2.0 dosta koriste u poslednjih deset
godina kod obolelih od MS (180, 295), psihometrijske karakteristike su evaluirane za ovu
bolest. Indeks pouzdanost (Cronbach’s o i intraclass correlation) pokazale su dobru do odli¢nu
pouzdanost za supskale i totalan skor (¢=0,93). Prema podacima iz 2015. godine, ovaj instru-
ment i sa 36 i sa 32 ajtema se dobro uklapa u Rasovu analizu (Rasch Analysis) (296). Isti autori
navode mogucnost da se formiraju dva totalna skora, jedan za aktivnost a drugi za ucestvo-
vanje, ali takav nacin skorovanja ima izvesnih ogranicenja i nije odabran kao nacin skoro-
vanja za potrebe ovog istrazivanja. I u nasem istrazivanju potvrdena je visoka pouzdanost
instrumenta. Cronbach alfa iznosi preko 0,80 (Tabela 13).
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Tabela 13. Procena pouzdanosti skale WHODAS 2.0

(Sub)Skale Stavke Broj stavki ~ Kronbah alfa koeficijent
Kognicija D1.1-D1.6 6 0,92
Mobilnost D2.1-D2.5 5 0,87
Briga o sebi D3.1-D3.4 4 0,89
Interakcija sa drugim ljudima D4.1-D4.5 5 0,84
Zivotne aktivnosti D5.1-D5.8 8 0,93
Participacija u drustvu D6.1-D6.8 8 0,89
WHODAS skor svi Kognicija 6 0,85
Mobilnost

Briga o sebi

Interakcija sa drugim ljudima
Zivotne aktivnosti

Participacija u drustvu

Inter-ajtem analiza (Tabela 14) dokazuje da su ajtemi medu sobom povezani.

Tabela 14. Deskriptivni prikaz oblasti WHODAS 2.0

AS  Minimum Maksimum Opseg MI\Z:(I:;?E;]/ Varijansa Broj ajtema
Kognicija 0,67 0,52 0,78 0,26 1,51 0,00 6
Mobilnost 0,59 0,36 0,81 0,45 2,25 0,02 5
Briga o sebi 0,71 0,64 0,79 0,15 1,23 0,00 4
f;t;r;l;dje sadrugim 5 0,39 0,79 0,39 1,98 0,02 5
Zivotne aktivnosti 0,65 0,40 0,98 0,55 2,42 0,02 8
Participacija u drustvu 0,53 0,38 0,74 0,35 1,92 0,00 8

S ciljem dalje procene pouzdanosti analizirana je srednja inter-ajtem korelacija i ona je
zadovoljavajuca za sve supskale.

7.3.6. Opsta napomena za instrumente koris¢ene u istrazivanju

Svi instrumenti zadovoljavaju metodoloske standarde.

Instrumenti su prevedeni na srpski jezik koris¢enjem metode tzv. duplog slepog prevoda.
Originalne verzije instrumenata prevedene su na srpski jezik od strane jednog stru¢njaka za
engleski jezik, a zatim su srpske verzije, od strane druge osobe, ponovo prevedene na engleski
jezik. Nakon neznatnih usaglasavanja termina i izmena u tekstovima izradene su konac¢ne
verzije instrumenta za primenu na srpskom govornojezickom podrucju. Celokupan postupak
je realizovan u skladu sa medunarodno usaglasenim preporukama (297).

69



Metode i metodologija

7.3.7. Metode obrade statistickih podataka

Svi podaci su kodirani i uneti u posebno kreiranu bazu podataka. Analiza podataka je
obuhvatila deskriptivnu i analiticku statistiku (statistiku zaklju¢ivanja) i testiranje hipoteza
(statisticke znacajnosti). U deskriptivnom delu analizirani su i prikazani apsolutni brojevi,
procenti, aritmeticka sredina, medijana, opseg vrednosti, standardna devijacija. Testiranje
statisticke znacajnosti razlika vréilo se primenom odgovaraju¢ih neparametarskih testova
(Hi-kvadrat), odnosno parametarskih testova (Studentov T-test).

Statisticko testiranje postavljenih hipoteza obavljeno je dvostranim statistickim testo-
vima sa nivoom znacajnosti od p < 0,05. Pirsonove korelacije su definisane kao veoma viso-
ke r=0,50 do 1,0, srednje r=0,30 do 0,49 i male r=0,10 do 0,29 (298).

Podaci su prikazani tabelarno i graficki. Analiza podataka je uradena primenom sta-
tistickih paketa SPSS for Windows i MS Excel.
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Rezultati

8.1. Rezultati

8.1.1. Opsti upitnik

Jedan segment u Opstem upitniku se odnosio na socijalnu prestaciju ispitanika u nasem
istrazivanju.

Tabela 15. Socijalna prestacija ispitanika

Frekvencija %
Materijalna primanja 97 89,8%
Socijalna pomo¢ 3 2,8%
Tuda nega i pomo¢ 7 6,5%
Plata 30 27,8%
Penzija 45 41,7%
Nadoknada za telesno o$tecenje 0 0%
Deciji dodatak 3 2,8%
Ostala primanja 5 4,6%

Rezultati ukazuju da najveci broj ispitanika ima socijalnu prestaciju i da su je ostvarili
na razli¢ite nacine. Ispitanci koji imaju primanja u vidu plate i penzije su najzastupljeniji (69,5%)
(Tabela 15).

Asistivna tehnologija moze doprineti poboljsanju socijalnih i ukupnih performansi
obolelih te je vazno koja sredstva asistivne tehnologije se koriste.

Tabela 16. Koriscenje sredstava asistivne tehnologije

Frekvencija %
Koristi naocare 54 50,0
Koristi $taku 4 3,7
Koristi stap 13 12,0
Koristi kolica 0 0
Koristi hodalicu 2 1,9

Analiziraju¢i upotrebu asistivne tehnologije dolazimo do podataka da 63 (58,9%) ispi-
tanika koriste asistivhu tehnologiju (Tabela 16). Ponekad jedan ispitanik koristi vise sredstava
asistivne tehnologije. Medu ispitanicima najcesce se koriste naocare i $tap.

8.1.2. Socijalna participacija osoba sa MS

U Upitniku za procenu socijalne participacije posebna paznja je posvecena definisanju
potrebe za podrskom obolelog od MS u vidu asistencija u aktivnostima, informacija, razgo-
vora sa stru¢nim licem, §to je 25 (33,8%) ispitanika prepoznalo kao potrebno, 35 (47,3%)
ispitanika nije iskazalo potrebu, dok 14 (18.9%) ispitanika nije moglo da definise da li je takva
vrsta podrske potrebna ili ne.
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O potrebi podske porodici u pruzanja informacija i podrske od strane stru¢nog lica,
vecina ispitanika (44/61,1%) izjasnila se da im nije potrebna, da ne mogu u ime ¢lanova po-
rodice da definiSu odgovor na pitanje 17 (23,6%) ispitanika, a potrebna i prepoznata je kod
svega 11 (15,3%) ispitanika. U Upitniku za procenu socijalne participacije posebna paznja je
posvecena socijalnim aktivnostima obolelih.

Tabela 17. Pregled socijalnih aktivnosti obolelih od MS

Frekvencija %

. da 51 69,9
Clan udruzenja obolelih od MS

ne 22 30,1

da 38 57,6
Da li odlazite u UdruZenje obolelih od MS?

ne 28 42,4

da 15 14,0
Da li imate hobi?

ne 92 86,0
Promena hobija zbog napredovanja simptoma MS da 20 30,8

ne 45 69,2

ne 99 92,5
Sportske i rekreativne aktivnosti

da 8 7,5

ne 106 99,1
Uces$ce u horu

da 1 9

ne 102 95,3
Slikanje

da 5 4,7

ne 104 97,2
Sviranje muzickog instrumenta

da 3 2,8

ne 99 92,5
Pracenje koncerata, folklornih nastupa i sl.

da 8 7,5
Aktivnosti koje zahtevaju upotrebu informaciono-komunikacionih ne 89 83,2
tehnologija da 18 16,8
Posete kulturno-zabavnim aktivnostima (koncerti, bioskopske ne 80 74,8
projekcije, pozori$ne predstave, izlozbe) da 27 25,2

Daljom analizom aktivnosti ispitanika uoceno je da jedan deo ispitanika nije zeleo da
odgovori na pitanja koja se odnose na socijalne aktivnosti obolelih.

Od onih koji su odgovorili na pitanje (73 ispitanika), njih 51 (69,9%) je ¢lan Udruzenja
obolelih od MS, ali je procenat onih koji odlaze u udruzenje i ucestvuju u aktivnostima
Udruzenja nesto nizi i iznosi 57,6% ispitanika.

Najveci broj ispitanika nema hobi (86%). Oko trecine ispitanika (njih 30,8%) menjalo
je svoj hobi zbog simptoma i napredovanja bolesti (Tabela 17).

S obzirom na to da 63,3% ispitanika u uzorku nema poslovne/radne obaveze, analizi-
rana je struktura socijalnih aktivnosti ispitanika u koje su najcesce ukljuceni. Najveci broj
ispitanika od ukupnog uzorka (25,2%) ucestvuje u posetama kulturno-zabavnim aktivno-
stima (koncerti, bioskopske projekcije, pozorisne predstave, izlozbe), potom u aktivnostima

73



Rezultati

koje zahtevaju upotrebu informaciono-komunikacionih tehnologija (igranje kompjuterskih
igara, ucesce na drustvenim mrezama) i to 16,8% ispitanika. Podjednak broj ispitanika, po
7,5%, ucestvuje u sportskim i rekreativnim aktivnostima. Najmanji broj ispitanika iz uzorka
bavi se slikanjem, sviranjem muzickog instrumenta i ucestvuje u horskim aktivnostima.
Drugim aktivnostima koje su povremenog karaktera i ne obuhvataju nista od navedenog
bavi se 25,2% ispitanika.

Tabela 18. Frekvenca ucesca ispitanika obolelih od MS u socijalnim aktivnostima u odnosu na vreme
proteklo od postavljanja dijagnoze

< %
S &h
0 o
N e
ERRCH
n o — [Q\ §
s B B 7B o x? P
Clan udruzenja obolelih od MS 6 19 25 1 51 13,88 0,00
Da li odlazite u udruzenje obolelih od MS? 5 16 17 0 28 9,81 0,02
Da li imate hobi? 2 5 1 15 5,81 0,12
Promena hobija zbog napredovanja simptoma MS 5 9 5 1 20 3,25 0,35
Sportske i rekreativne aktivnosti 2 3 3 0 8 0,64 0,88
Ucesée u hour 0 0 1 0 1 2,26 0,52
Slikanje 1 1 3 0 5 2,12 0,54
Sviranje muzickog instrumenta 2 0 1 0 3 1,88 0,59
Pracenje koncerata, folklornih nastupa i sl. 2 2 4 0 8 1,58 0,66

Aktivnosti koje zahtevaju upotrebu informaciono-

-komunikacionih tehnologija 6 4 8 0 18235 0,50

Posete kulturno-zabavnim aktivnostima (koncerti, bioskopske

o o N 8 10 9 0 27 1,41 0,70
projekcije, pozori$ne predstave, izlozbe)

U nasem uzorku uoc¢avamo da je kod najveceg broja ispitanika koji su ¢lanovi udruze-
nja obolelih od MS kod vecine proteklo izmedu 6 i 20 godina od postavljanja dijagnoze. Ista
grupa ispitanika i odlazi u udruzenje. Najmanje je ispitanika, ¢lanova udruzenja, sa dijagno-
zom postavljenom do pre pet godina i sa trajanjem bolesti duzim od 21 godinu (tabele 18, 19)
jer je ispitanicima potrebno vreme da prihvate dijagnozu.

Tabela 19. Razlika u ucestalosti ¢lanstva u udruzenju obolelih od MS i odlazak u udruzenje u odnosu
na vreme proteklo od postavljanja dijagnoze

Trajanje bolesti u godinama

Ukupno
do 5 od 6do 10 od 11 do 20 vise od 21
. Frekvencija 6 19 25 1 51
Clan udruzenja da
Std. Rezidual -1,7 0,2 1,1 0,4
. Frekvencija 5 16 17 0 38
Odlazak u udruzenje da
Std. Rezidual -1,5 0,4 1,0 -0,8
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Da bi se definisao nivo teskoc¢a u socijalnoj participaciji obolelih od MS, analiziran je
uticaj stepena poteskoca u izvodenju svakodnevnih aktivnosti, a potom uticaj Faktora okru-
zenja na stepen socijalne participacije obolelih od MS (mogu¢nost upotrebe proizvoda i teh-
nologije bez barijera, uticaj sluzbi sistema i podrska okruzenja).

Varijable su definisane prema preporuci MKF, za period 30 dana pre popunjavanja
upitnika. Cilj ovakvog definisanja bio je da se utvrde najveci problemi i barijere, odnosno fak-
tori okruzenja koje omogucavaju ili onemogucavaju socijalnu participaciju obolelih od MS.

Tabela 20. Prikaz nivoa poteskoca u izvodenju svakodnevnih aktivnosti neophodnih za socijalnu
participaciju obolelih od MS

S~ L~ &3
_ <} 8= =
.3 §F %8 g§ =2¢
= S o 8 g S g 3
3 L =4 E C v [SHRT) = 8 <
S g IR & £ £ & g = < 3
g & 5 5 S5 a2 g X s & =
5z 5% 5% gz 58 22 g £ g
ax @ SH 5 g 2.2 g g a 3 s
31 29 Ev Eg e 2§ 2 T 2
RS ®m¢2 DHbd N A2 Z<o = S E
Obavljanje jednostavnih 62 23 18 3 2 108
zadatka (57,41%) (21,30%) (16,67%) (2,78%) (1,85%) (100%)
Izvr$avanje rutinskih 57 28 18 2 2 107 1 108
dnevnih aktivnosti (52,78%) (25,93%) (16,67%) (1,85%) (1,85%) (99,07%) (0,93%) (100%)
Konverzaciia 75 18 9 4 1 107 1 108
) (69,44%) (16,67%) (8,33%) (3,70%) (0,93%) (99,07%) (0,93%) (100%)
Menjanje osnovnog 51 32 16 8,00 1 108
polozaja tela (47,22%) (29,63%) (14,81%) (7,41%) (0,93%) (100%)
Kretanje po razli¢itim 58 25 11 10 4 108
lokacijama (53,70%) (23,15%) (10,19%) (9,26%) (3,70%) (100%)
Voinia 65 15 3 3 11 11 108
) (60,19%) (13,89%) (2,78%) (2,78%) (10,19%) (10,19%) (100%)
Pomaganje drugima 7 17 10 6 2 108
gane crig (67,59%) (15,74%) (9,26%) (5,56%) (1,85%) (100%)
Rekreacija i slobodno 57 21 14 6 6 4.(3,70%) 108
vreme (52,78%) (19,44%) (12,96%) (5,56%) (5,56%) >~ """ (100%)

Obavljanje jednostavnog zadatka (d210), §to podrazumeva zapocinjanje zadatka, orga-
nizaciju vremena, prostora i materijala za zadatak, tempiranja izvodenja zadatka i izvrSenje
zadatka najveci broj ispitanika (57,4%) obavljao je bez poteskoca, dok je za 21,3% to bila blaga,
a za 16,7% ispitanika umerena poteskoca. Obavljanje visestrukih zadataka (d220) odnosno
zapocinjanje, organizovanje i izvr§enje zadataka sukcesivno ili istovremeno je najveci broj
ispitanika (53,3%) izvodio bez poteskoca, dok je za 26,2% to bila blaga, a za 16,8% ispitanika
umerena poteskoca.

Konverzacija (d350) odnosno zapocinjanje, odrzavanje i zavr§avanje konverzacije sa
jednom ili vi$e osoba u razlicitim sitaucijama je aktivnost koja ne predstavlja poteskocu ili
je mala poteskoca za najveci broj ispitanika (86,9%).
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Menjanje osnovnog polozaja tela (d410) iz polozaja stajanja, sedenja, klecanja, cucnja,
lezanja i saginjanja je poteskoca (bilo kog stepena) za 52, 8% ispitanika. Kretanje i hodanje
po razlic¢itim lokacijama (d460) ne predstavlja poteskocu za 53,7% ispitanika, blagu poteskocu
predstavlja za 23,2% ispitanika, umerenu za 10,2% ispitanika dok je kretanje i hodanje izra-
zena i potpuna poteskoca za 13% ispitanika. Voznja (d475) automobila, bicikla i sli¢no je segment
funkcionisanja gde ispitanici oboleli od MS imaju umerene, izrazene i potpune poteskoce
kod skoro 16% ispitanika, $to ukazuje da je veci problem nego kretanje i hodanje.

Pomaganje drugima (d660), odnosno ¢lanovima domacinstva u svakodnevnim aktiv-
nostima $to doprinosi odrzanju socijalnih uloga, nije poteskoca za 67,6% ispitanika, dok je
blaga poteskoca za 15,7% ispitanika a umerena, izrazena ili potpuna za oko 16% ispitanika.

Rekreacija i slobodno vreme (d920), $to ukljucuje igru, sport, posete ustanovama kulture,
bavljenje hobijima i druZenje, blagu poteskocu predstavlja za 19,4%, umerenu za 13% ispita-
nika dok je realizacija pomenutnih aktivnosti znatna i potpuna barijera za preko 11% ispitanika.

Mozemo zakljuciti da najveci broj ispitanika ima naglasene barijere u izvodenju sva-
kodnevnih aktivnosti koje se odnose na kretanja, voznju, rekreaciju i slobodno vreme, §to
utic¢e na stepen socijalne participacije obolelih.

Faktori okruzenja doprinose da se proizvodi i tehnologija koriste bez barijera ili predsta-
vljaju barijere razli¢itog stepena, §to dodatno otezava socijalnu participaciju obolelih od MS.

Tabela 21. Prikaz uticaja faktora okruzenja (proizvoda i tehnologija) na stepen socijalne participacije
obolelih od MS
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Opsti izvodi i tehnologij
saliéna upotrebu wsvako L 15101 07 1 108
. 759 13,89%) (9,26%) (0,939 99,07%) (0,93%) (1009
dnevnom Zivotu (75%)  ( %) (9:26%) (0,93%) ( %) ( 6) (100%)
Opésti proizvodi i tehnologija za 77 16 5 p 5 ) 107 X 108

licno kretanje i prevoz w zatvo- 5y 3500) (14 100) (4,63%) (5,56%) (185%) (0,93%) (99,07%) (0,93%) (100%)
renom i na otvorenom prostoru

Pomoc¢ni proizvodi i tehnologije 84 11 2 4 1 4 106 2 108
za komunikaciju (77,78%) (10,19%) (1,85%) (3,70%) (0,93%) (3,70%) (98,15%) (1,85%) (100%)
Opéti proizvodi i tehnologije 70 6 4 4 1 19 104 4 108
za zaposlenje (64,81%) (5,56%) (3,70%) (3,70%) (0,93%) (17,59%) (96,30%) (3,70%) (100%)
Pomo¢ni proizvodi i tehnologije 72 5 2 2 1 22 104 4 108
za zaposlenje (66,67%) (4,63%) (1,85%) (1,85%) (0,93%) (20,37%) (96,30%) (3,70%) (100%)
Opésti proizvodi i tehnologije za 71 10 7 2 2 14 106 2 108
kulturu, rekreaciju i sport (65,74%) (9,26%) (6,48%) (1,85%) (1,85%) (12,96%) (98,15%) (1,85%) (100%)
Proizvodi i tehnologija za projek-

tovanje, pravljenja i izgradnju 86 3 6 2 1 7 105 3 108

ulazaiizlaza uzgrade za privatnu (79,63%) (2,78%) (5,56%) (1,85%) (0,93%) (6,48%) (97,22%) (2,78%) (100%)
upotrebu
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Opéti proizvodi i tehnologija za licnu upotrebu u svakodnevnom zivotu (e1150) odnose
se na opremu, proizvode i tehnologije koje ljudi koriste u svakodnevnim aktivnostima kao
$to su odeca, tkanine, namestaj, aparati u domacinstvu, sredstva za ¢i$¢enje i alati koji nisu
posebno prilagodeni ili posebno dizajnirani. Najveci broj ispitanika (81/75%) koristilo ih je
bez barijera dok su umerene i znatne barijere prisutne kod oko 10% ispitanika.

Opsti proizvodi i tehnologija za licno kretanje i prevoz u zatvorenom i na otvorenom
prostoru (e1200) podrazumevaju opremu, proizvode i tehnologiju koju koriste ljudi za kre-
tanje unutar i van zgrada kao $to su motorizovana i nemotorizovana vozila koja se koriste za
prevoz ljudi na zemlji, u vodi i vazduhu (npr. autobusi, automobili, kombiji, druga motorizo-
vana vozila i zaprezna kola), koja nisu prilagodena ili posebno dizajnirana. Umerenu, znatnu
i potpunu barijeru korisc¢enje istih predstavlja za 13 (12,04%) ispitanika.

Pomoc¢ni proizvodi i tehnologije za komunikaciju (e1250) obuhvataju opremu, proizvode
i tehnologije koje ljudi koriste pri slanju i primanju informacija kao $to su opticke i slusne
naprave, audio rekorderi i prijemnici, televizijska i video oprema, telefonski uredaji, sistemi
za prenos zvuka i uredaji za komunikaciju lice u lice koji nisu prilagodeni i nisu posebno dizaj-
nirani. Ove proizvodi i tehnologije oboleli od MS koriste bez barijera ili sa blagim barijerama.

Opéti proizvodi i tehnologije za zaposlenje (e1350) koriste se na radnom mestu za olak-
$avanje radnih aktivnosti kao $to su alati, masine i kancelarijska oprema koja nije prilago-
dena ili posebno dizajnirana. Ove proizvode najmanji broj ispitanika koristio je bez barijera, dok
19 (17,59%) ispitanika nije moglo da definiSe stepen barijera jer u ukupnom uzorku je 22,4%
ispitanika nezaposleno, a veliki broj ispitanika je u penziji.

Stepen barijera za opste proizvode i tehnologije za zaposlenje (e1351) koje se odnose na
prilagodenu ili posebno dizajniranu opremu, proizvode i tehnologije koji se koriste na rad-
nom mestu za olak$avanje radnih aktivnosti kao $to su prilagodljivi stolovi, pisaci stolovi i
police; ulazi i izlazi na kancelarijskim prostorijama na daljinsko upravljanje; kompjuterski
hardver i softver i druga pomoc¢na sredstva i jedinice za kontrolu okruzenja kojima je svrha
da olaksaju obavljanje radnih zadataka i kontrolu radnog okruzenja (npr. skeneri, sistemi
daljinske kontrole, sistemi kontrole pomocu glasa, vremenski podesivi prekidaci) predsta-
vljaju barijeru na slicnom nivou kao prethodna grupa proizvoda i tehnologija za zaposlenje.

Opsta oprema, proizvodi i tehnologije za kulturu, rekreaciju i sport (e1400) koriste se
za obavljanje i povecanje kulturnih, rekreacijskih i sportskih aktivnosti kao $to su igracke,
skije, teniske loptice i muzicki instrumenti ukljuc¢ujuci one koji nisu prilagodeni ili posebno
dizajnirani. Njihovo kori$¢enje je umerena, znatna i potpuna barijera za 11% ispitanika. Ana-
lizirajuci ovaj podatak kroz segment rekreacije i slobodnog vremena kao aktivnosti socijalne
participacije obolelih od MS u drustvu, moze se zakljuciti da nisu sami proizvodi i oprema
barijera.

Proizvodi i tehnologija za projektovanje, pravljenja i izgradnju ulaza i izlaza u zgrade
za privatnu upotrebu (e1550) podrazumevaju proizvode i tehnologije za ulaz i izlaz iz okru-
zenja koje je napravljeno ljudskom rukom, a koje je planirano, dizajnirano i napravljeno za
privatnu upotrebu kao $to su dizajniranje, izgradnja i konstrukcije ulaza i izlaza u privatne
kuce, prenosne i fiksne rampe, elektricna vrata, kvake na vratima u obliku poluge i vrata bez
pragova. Skoro 90% ispitanika je ove proizvode koristilo bez barijera ili sa blagim barijerama.
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U faktorima okruzenja svakako je vazno analizirati u kojoj meri su ljudi iz okruzenja
bili podrska ispitanicima sa MS.

Tabela 22. Prikaz uticaja faktora okruzenja (ljudi iz okruzenja) na stepen socijalne participacije obolelih
od MS
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Usa vorodic 79 12 4 6 4 3 108
P 2 (73,15%) (1L,11%) (3,70%) (5,56%) (3,70%) (2,78%)  (100%)
priatelii 47 13 17 19 4 6 106 2 108
jatey (43,52%) (12,04%) (15,74%) (17,59%) (3,70%) (5,56%) (98,15%) (1,85%) (100%)

Poznanici, kolege,
vr$njaci, komsije i 31 16 11 29 9 10 106 2 108
¢lanovi zajednicei (28,70%) (14,81%) (10,19%) (26,85%) (8,33%) (9,26%) (98,15%) (1,85%) (100%)

na poslu

Zdravstveni 55 13 11 15 8 5 107 1 108
radnici (50,93%) (12,04%) (10,19%) (13,89%) (7,41%) (4,63%) (99,07%) (0,93%) (100%)

Uza porodica (e310) podrazumeva pojedince koje kultura prepoznaje kao uzu porodicu
kao $to su bra¢ni drug, partneri, roditelji, braca, sestre, deca, dede, babe, hranitelji, a isklju-
¢uje $iru porodicu (e315) i pruzatelje licne nege i personalne asistente (e340). Skoro sve vreme
su ispitanici imali podrsku istih.

Prijatelji (€320) su bliski i stalni u¢esnici u odnosima koje karakterise poverenje i obo-
strana podrska. Posle porodice i zdravstvenih radnika (e355) (svi pruzatelji usluga koji rade
unutar zdravstvenog sistema kao $to su lekari, medicinske sestre, fizioterapeuti), prijatelji su
bili najveca podrska. Najmanju podrsku i najvec¢e nedoumice u definisanju stepena podrske
su ispitanici imali kada se radi o poznanicima, kolegama, vrsnjacima, komsijama i ¢lanovima
zajednice na poslu (e325), a koji dele demografske osobine kao §to su starost, pol, verska ili
etnicka pripadnost ili imaju zajednicke interese. To iskljucuje udruzenja i organizacijske sluzbe
(e550).

Pored proizvoda i oprema koja se koristi u svakodnevnim aktivnostima, podrske ljudi
iz okruzenja, svakako je vazno i analizirati faktor koji se odnosi na sluzbe. Sama organiza-
cija sluzbi moze da olaksa ili oteza socijalnu participaciju osoba sa invaliditetom. Analizirane
su usluge sluzbi na koje su osobe sa MS najupucenije.
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Tabela 23. Prikaz uticaja faktora okruzenja (usluge navedenih sluzbi sistema) na stepen socijalne
participacije obolelih od MS
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Sluzbe prevoza 75 12 7 6 3 4 107 1 108,00
P (69,44%) (11,11%) (6,48%) (5,56%) (2,78%) (3,70%) (99,07%) (0,93%) (100%)
Sluzbe udruzenja i 76 12 7 3 2 7 (6,48%) 107 1 108,00
organizacija (70,37%) (11,11%) (6,48%) (2,78%) (1,85%) O 99,07%)  (0,93%) (100%)
Opste sluzbe 63 15 9 2 1 15 105 3 108,00
socijalne podrske (58,33%) (13,89%) (8,33%) (1,85%) (0,93%) (13,89%) (97,22%) (2,78%) (100%)
Zdravstvene 75 12 6 5 8 (7,41%) 106 2 108,00
sluzbe (69,44%) (11,11%) (5,56%) (4,63%) e (98,15%) (1,85%) (100%)
Sluzbe obrazovanja 68 7 4 3 24 106 2 108,00
i obucavanja (62,96%) (6,48%) (3,70%)  (2,78%) (22,22%) (98,15%) (1,85%) (100%)
Sluzbe rada i 55 7 3 2 3 32 102 6 108,00
zaposljavanje (50,93%) (6,48%) (2,78%) (1,85%) (2,78%) (29,63%) (94,44%) (5,56%) (100%)

Sluzbe udruzenja i organizacija (e5550) su sluzbe i programi koje pruzaju ljudi koji su
se udruzili u trazenju zajednickih, nekomercijalnih interesa s ljudima koji imaju iste interese i
gde pruzanje takvih usluga moze biti vezano uz ¢lanstvo kao $to su udruzenja i organizacije
za rekreaciju i slobodno vreme, sport, kulturu, verske organizacije i sluzbe za medusobnu
pomoc. Ispitanici su ih najvise koristili bez barijera.

Usluge sluzbe prevoza (e5400) su umerena, znatna i potpuna teskoca za 16 (14,1%) ispi-
tanika. Svega 4 (3,70%) ispitanika nije moglo da definiSe moguc¢nost njihove upotrebe jer ih
ne koristi.

Opste sluzbe socijalne podrske (e5750) obuhvataju sluzbe i programe kojima je svrha
pruzanje socijalne podrske ljudima kojima je zbog starosti, siromastva, nezaposlenosti, zdrav-
stvenog stanja ili onesposobljenja potrebna pomo¢ drustva prilikom kupovine, svakodnevnih
poslova, prevoza, licne nege i nege drugih da bi $to potpunije funkcionisali u drustvu. Nji-
hove usluge je bez barijera ili sa blagim barijerama koristilo preko 3/4 ispitanika.

Usluge zdravstvene sluzbe (€5800) odnosno sluzbe za promociju zdravlja i prevenciju
bolesti, primarna zdravstvena zastita, briga za akutna stanja, rehabilitacija i sluzba dugotraj-
ne nege; sluzbe koje pruzaju usluge na kratkoro¢noj, dugoroc¢noj, periodi¢noj ili jednokratnoj
bazi, u razli¢itim okruZenjima kao $to su zajednica, dom, §kola, radno okruzenje, opste bol-
nice, specijalne bolnice, klinike, stacionare i dnevne bolnice ukljucujuci i one koji pruzaju te
usluge jesu umerena i znatna barijera za 11 ispitanika, a nijednom ispitaniku nisu potpuna
barijera. Nepostojanje potpune barijere za koris¢enje usluga sistema za ispitanike uoceno je
i u sluzbama obrazovanja i obucavanja (e5850). One obuhvataju i institucije za obrazovanje
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nakon srednje skole, profesionalne programe, programe za obuke, programe za pripravnike
i trajno obrazovanje.

Sluzbe rada i zaposljavanja (e5900) su one sluzbe i programi koje pruzaju lokalne, re-
gionalne ili nacionalne institucije ili privatne organizacije za pronalazenje odgovarajuceg
posla za osobe koje su nezaposlene ili koje traze drugi posao ili za pomo¢ pojedincima koji
su ve¢ zaposleni kao $to su sluzbe za trazenje i pripremu za zaposlenje, ponovno zaposlenje,
pronalazak radnog mesta, pronalazenje radnog mesta za tehnoloski vi§ak, stru¢no usavrsa-
vanje, sluzbe za obezbedivanje zdravlja i sigurnosti na radu, i odgovarajuceg radnog okruzenja
(npr. ergonomija, ljudski resursi i sluzba upravljanja osobljem, sluzba za radne odnose, sluzbe
za profesionalna udruzenja) ukljuc¢ujuci i one koji pruzaju te usluge. Svega 50,93% ispitanika
je ove usluge koristilo bez barijera. 32 (29,63%) ispitanika nije moglo da definiSe stepen ba-
rijera kod ovih usluga zato $to ih nije koristilo jer su u penziji.

8.1.3. Eksploracija skorova na skali za procenu neuroloskog deficita
(Expanded Disability Status Scale — EDSS)

Stepen neuroloskog deficita moze da utic¢e na ostale aspekte funkcionisanja. Ispitanici
koji imaju EDSS skor 0-1,5 ¢inili su 20,4% uzorka i svrstani su u grupu bez neuroloskog de-
ficita jer ga oni ne prepoznaju i nemaju funkcionalne ispade. Blagi neuroloski deficit (EDSS
skor 2-3,5) bio je najzastupljeniji. U toj kategoriji bilo je 56,5% ispitanika. Izrazen neurologki
deficit u ispitivanoj populaciji (EDSS skor 4-5,5) imalo je 23,1% ispitanika.

Tabela 24. Kategorije ispitanika u odnosu na stepen neuroloskog deficita

EDSS skor (kategorije) Bez neuroloskog deficita 22 20,4%
Blagi neuroloski deficit 61 56,5%
Izrazen neuroloski deficit 25 23,1%

Analizirajudi pojedine supsisteme EDSS-a uocen je najveci neuroloski deficit (izrazene
smetnje) u domenu piramidnih funkcija (Tabela 25). Ovaj rezultat ukazuje na to da ispitanici
imaju motoricke smetnje u vidu para, hemi, mono i kvadriplegija i pareza. Neuroloski ispadi
bili su prisutni i u domenu cerebelarnih funkcija i funkcija mozdanog stabla. Najmanja srednja
vrednost uocena je u domenu cerebralnih funkcija, sto ukazuje da na neuroloskom predgledu
nije uo¢eno smanjenje mentalnih funkcija. Kada analiziramo najmanje i najvece vrednosti
funkcionalnih sistema, uo¢avamo da u analiziranoj grupi obolelih od MS postoje ispitanici
bez ispada u svim funkcionalnim sistemima, a kada analiziramo najvece vrednosti, da su
najveci ispadi u domenu funkcija piramidnog sistema i senzornih funkcija (Tabela 25).
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Tabela 25. Prikaz skorova na funkcionalnim sistemima (FS) i ukupan EDSS

N Min Max Mean  SD Zakrivljenost  Spljostenost

Funkcije optickog sistema 108 0 2 0,36 0,64 1,58 1,21
Funkcije mozdanog stabla 108 0 3 0,93 0,65 0,48 0,90
Funkcije piramidnog sistema 108 0 4 2,33 1,13 -0,53 -0,67
Cerebelarne funkcije 108 0 3 1,24 0,78 0,37 -0,08
Senzorne funkcije 108 0 4 0,98 0,77 0,77 1,41
Funkcije mokraéne besike i creva 108 0 2 0,35 0,58 1,45 1,13
Cerebralne funkcije 108 0 2 0,26 0,48 1,62 1,71
EDSS skor 108 0 5,0 2,94 1,14 -0,12 -0,77

Testovima normalnosti raspodele utvrdeno je statisticki znacajno odstupanje za sve
subdomene i ukupan EDSS skor (p=0,000), $to je prikazano u Tabeli 26. Zbog toga su sko-
rovi na ovoj skali normalizovani i takvi kori$¢eni u daljim analizama.

Tabela 26. Prikaz normalnosti raspodele na supskalama EDSS i ukupnog EDSS skora

Kolmogorov-Smirnov

statistik df P

Funkcije optickog sistema 0,44 108 0,00
Funkcije mozdanog stabla 0,31 108 0,00
Funkcije piramidnog sistema 0,28 108 0,00
Cerebelarne funkcije 0,29 108 0,00
Senzorne funkcije 0,28 108 0,00
Funkcije mokraéne besike i creva 0,43 108 0,00
Cerebralne funkcije 0,46 108 0,00
EDSS skor 0,15 108 0,00

8.1.4. Eksploracija skora sa upitnika WHODAS 2.0

Upitnik WHODAS posmatra trenutno funkcionisanje osobe, a ne razmatra trenutno
okruzenje. Rezultat 0 ukazuje na nepostojanje invaliditeta dok rezultat 100 ukazuje na pot-
punu invalidnost.
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Tabela 27. Prikaz skorova na ukupnoj skali WHODAS 2.0 i supskalama

N Min Max Mean SD  Zakrivljenost  Spljostenost

Kognicija (razumevanje i komunikacija) 108 0 100,00 23,90 24,27 0,97 0,02
Mobilnost 108 0 100,00 26,45 23,14 0,74 0,03
Briga o sebi 108 0 75,00 9,25 16,17 2,16 4,37
Odnosi sa drugim ljudima 108 0 75,00 16,03 20,07 1,40 1,11
Svakodnevne aktivnosti - domacinstvo 108 0 100,00 2599 23,71 0,83 0,39
Svakodnevne aktivnosti - posao/skola 84 0 68,75 13,20 12,16 1,64 4,68
Svakodnevne aktivnosti 108 0 81,25 22,12 18,44 0,90 0,56
Participacija 108 0 84,38 28,12 19,46 0,78 0,17
WHODAS 2.0 skor 84 0 65,97 19,95 15,64 0,96 0,29
WHODAS 2.0 skor* 108 O 65,97 21,19 15,40 0,81 0,04

* Jedan deo ispitanika u nasem istrazivanju nije odgovorio na sva pitanja na WHODAS 2.0 upitniku u
domenu svakodnevne aktivnosti (koja podrazumeva odgovornosti u domacinstvu, posao i $kola). Ispi-
tanici koji se trenutno ne $koluju, nisu zaposleni i/ili nemaju nikakvo radno angazovanje i obaveze u
ku¢i, nisu odgovarali na sva pitanja u ovoj supskali i zato postoje dva prikaza WHODAS 2.0 skora. Jedan
skor se odnosi na ispitanike koji su odgovorili na deo pitanja (N=84) a drugi na ukupan skor ispitanika
u uzorku koji su odgovorili na sva pitanja (N=108).

Na osnovu rezultata prikazanih u Tabeli 27 uo¢avamo da ispitanici imaju najvise pro-
blema u domenu participacija, mobilnost, svakodnevne aktivnosti (domacinstvo) i u domenu
kognicije. Najmanje teS§ko¢a imaju ispitanici u domenu brige o sebi.

Pokazatelji zakrivljenosti/spljostenosti (Tabela 27) pokazuju da je distribucija svih sko-
rova pozitivno zakrivljena, Sto ukazuje na to da se ispitanici grupisu u oblasti nizih skorova.

Tabela 28. Povezanost supskala i ukupnog skora WHODAS 2.0 sa staros¢u, vremenom proteklim od
pojave simptom i vremenom proteklim od postavljanja dijagnoze
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: e £ £ £ s %
£ 8 2 2,3 i 2
§ ﬁ. E ) ") g v = < < <
273 5 3 £ f2:z § 9 ¢
=g 2 ] < o & &5 &% g 2 :
H = B & - s %9 % g
L8 = ° z - g 2 3 8 8
fng B S g Z Z g =23 £ = T
g s & k= = S £ g & ¢
2 = =) o 2 I =¥ 3 3
r 007 016 025 0,35 0,15 021" -0,08 0,19° 0,27 0,19
Starost
p 046 009 001 000 012 002 049 0,04 001 0,05
r 0,23 020 0,14 033" 0,12 0,13 0,07 024" 0,33 0,25

Vreme proteklo od pojave simptoma

p 001 003 015 000 023 0,18 0,51 0,01 0,00 0,01
Vreme proteklo od postavljanja r 017 017 0,14 0,297 0,18 0,18 0,10 021" 0,28" 0,24
dijagnoze p 006 007 014 000 009 006 038 0,03 001 0,01

* Korelacija je znacajna na nivou p<0,05
** Korelacija je znacajna na nivou p<0,01
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Na osnovu rezultata prikazanih u Tabeli 28 mozemo uociti da starost pozitivno kore-
lira sa ukupnim WHODAS skorom i supskalama participacija, briga o sebi, svakodnevne
aktivnosti (poslovi u domacdinstvu) i odnosi sa drugim ljudima, $to ukazuje da stariji ispita-
nici imaju vise teskoca u navedenim domenima i vise WHODAS skorove.

Postoji pozitivna i statisticki znacajna povezanost izmedu vremena proteklog od poja-
ve simptoma sa teSko¢ama u domenima kognicija (razumevanja i komunikacije), mobilnost,
odnosi sa drugim ljudima i participacija. Ova povezanost ukazuje na to da ispitanici kod
kojih je proteklo vise vremena od pojave prvih simptoma MS imaju naglasenije teskoce u
navedenim domenima funkcionisanja i viSe WHODAS skorove (Tabela 28).

Vreme proteklo od postavljanja dijagnoze pozitivno i statisticki znacajno korelira sa
domenom odnosi sa drugim ljudima, participacijom i ukupnim WHODAS skorom, $to uka-
zuje na to da ispitanici kod kojih je proteklo najvise vremena od postavljanja dijagnoze imaju
najvece probleme (teskoce) u navedenim segmentima funkcionisanja (Tabela 28) i imaju
vise WHODAS 2.0 skorove.

Polne razlike na WHODAS upitniku i supskalama upitnika su analizirane T-testom.

Tabela 29. Polne razlike na WHODAS skalu - ukupno i na subdomenima

WHODAS skala i subdomeni t df p

Kognicija (razumevanje i komunikacija) -1,38 106 0,16
Mobilnost -0,64 106 0,52
Briga o sebi 0,43 106 0,66
Odnosi sa drugim ljudima -1,03 106 0,30
Svakodnevne aktivnosti -1,38 106 0,16
Svakodnevne aktivnosti - domacdinstvo -1,10 106 0,27
Svakodnevne aktivnosti - posao/$kola -1,68 82 0,09
Participacija -0,56 106 0,57
WHODAS 2.0 skor (84) -1,23 82 0,22
WHODAS 2.0 skor (108) -1,15 106 0,25

U Tabeli 29 vidimo da ne postoji statisticki znacajna razlika na supskalama i ukupnom
WHODAS skoru u odnosu na pol. Ovaj rezultat je vazan jer dokazuje da ne postoji uticaj
pola na rezultate na ovom upitniku iako je distribucija po polu neujednacena u ukupnom
uzorku.
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Tabela 30. Testovi normalnosti raspodele na subdomenima i ukupnom skoru WHODAS upitnika

WHODAS skala i subdomeni Kolmogorov-Smirnov
statistika df p

Kognicija (razumevanje i komunikacija) 0,20 84 0,00
Mobilnost 0,14 84 0,00
Briga o sebi 0,31 84 0,00
Odnosi sa drugim ljudima 0,24 84 0,00
Svakodnevne aktivnosti 0,10 84 0,01
Svakodnevne aktivnosti - domacinstvo 0,15 84 0,00
Svakodnevne aktivnosti - posao/$kola 0,15 84 0,00
Participacija 0,17 84 0,00
WHODAS 2.0 skor 0,12 84 0,00

Primenom testa normalnosti raspodele utvrdeno je da se distribucija svih skorova sta-
tisticki znacajno razlikuju od normalne, stoga ¢e varijable biti normalizovane (Tabela 30). U
daljim analizama bice koriS¢eni normalizovani skorovi.

8.1.5. Eksploracija skorova dobijenih primenom instrumenta PASAT

Rezultati dobijeni primenom testa serijskog sabiranja (PASAT) prikazani su u Tabeli
31 i pokazuju da je prosecan skor 43.52 (SD=19.84). Mogu¢ raspona testa je 0-60. Skor 60
znaci o¢uvane kognitivne sposobnosti, a skor 0 ukazuje da ispitanik nije u mogucnosti da
izvrsi kognitivne zadatke predvidene instrumentom.

Tabela 31. Deskriptivni pokazatelji na testu PASAT

N Min Max Mean SD Zakrivljenost Spljostenost
PASAT 108 0 60 43,52 19,84 -1,44 0,71

Tabela 32. Testovi normalnosti raspodele na PASATu

Kolmogorov-Smirnov
statistik df p
PASAT 0,20 107 0,00

Primenom testova normalnosti raspodele utvrdeno je da se distribucija skorova na
PASAT-u statisticki znacajno razlikuju od normalne (Tabela 32). Rezultati se grupisu udesno
od srednje vrednosti odnosno u oblasti visih rezultata (Grafikon 4).
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Grafikon 4. Graficki prikaz rezultata na testu PASAT

Na ukupnom uzorku utvrdeno je da 21 (19,4%) ispitanik ima problem u kognitivnom
funkcionisanju utvrdenim primenom testa PASAT, dok 87 (80,6%) ispitanika nema iste pro-
bleme. U odnosu na pol uo¢avamo da 15 (21,4%) Zenskih ispitanika ima probleme u kogni-
tivnom funkcionisanju dok kod muskaraca taj procenat iznosi 6 (15,8%), $to je prikazano na
Grafikonu 5. Uoceno je da ne postoji staticki znacajna razlika po polu kada su u pitanju
detektovani problemi u funkcionisanju (x2=.500, p=.479).
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Grafikon 5. Graficki prikaz prisutnosti problema u kognitivnom funkcionisanju obolelih od MS
utvrdenih PASAT-om u odnosu na pol

Nizi skorovi na testu PASAT, koji ukazuju na probleme u brzini obrade i obimu paznje,
prisutniji su kod starijih ispitanika, kod onih koji su se simptomi ranije javili i kod onih kod
kojih je dijagnoza ranije postavljena. S ciljem provere statisticke znacajnosti uraden je T-test
(Tabela 33). Rezultati pokazuju da se ispitanici sa problemima i bez problema u kognitivnom
funkcionisanju razlikuju u odnosu na starost i vreme proteklo od postavljanja dijagnoze.

85



Rezultati

Problem u kognitivhom funkcionisanju meren PASAT-om uocen je kod starijih osoba i onih
kod kojih je vise vremena proslo od postavljanja dijagnoze. U odnosu na vreme od pojave
simptoma nisu uocene znacajne razlike izmedu osoba sa problemima i bez istih u kognitiv-
nom funkcionisanju

Tabela 33. Razlike u starosti, vremenu od pojave simptoma i postavljanja dijagnoze u odnosu na kate-
gorije kognitivnog statusa

PASAT - kategorije N Mean SD t df p
Starost u godinama nema problem u funkcionisanju 87 38,77 811 291 106 0,00

problem u funkcionisanju 21 44,38 7,10
Vreme od pojave nema problem u funkcionisanju 87 11,78 6,89 -1,38 106 0,16
simptoma MS

problem u funkcionisanju 21 14,10 6,64
Vreme od postavljanja nema problem u funkcionisanju 87 8,07 520 -2,82 106 0,00
dijagnoze MS

problem u funkcionisanju 21 11,52 4,21

U daljem radu proverili smo razlike u kategorijama EDSS-a u odnosu na pripadnost
kategoriji sa problemima ili bez problema kognitivnog funkcionisanja na testu PASAT. Re-
zultati pokazuju da ne postoji statisticki znacajna razlika (x*=5,636, p=0,06).

8.1.6. Eksploracija skorova dobijenih primenom 9HPT
Prose¢no postignuce na testu 9HPT dominantnom rukom iznosi 22,69 sekundi (SD=9,90),

a nedominatnom 24,92 sekundi (SD=9,48) (Tabela 34).

Tabela 34. Razultati dobijeni primenom 9HPT

Varijabla Mean SD Min Max
Dominantna ruka 23,29 10,18 13,80 109,20
Dominantna ruka drugo merenje 22,10 9,84 14,40 108,10
Prose¢no postrignu¢e dominantnom rukom 22,69 9,90 14,55 108,65
Nedominantna ruka 25,56 10,94 15,40 97,30
Nedominantna ruka drugo merenje 24,27 8,39 14,40 70,40
Prose¢no postignuc¢e nedominantnom rukom 24,92 9,48 16,00 77,15

Na osnovu rezultata prikazanih u Tabeli 34 mozemo zakljuc¢iti da su prosecne vredno-
sti postignuc¢a na 9HPT visa na merenjima za dominantnu ruku (bilo je potrebno manje
vremena za realizaciju zadatka) u odnosu na nedominantnu. Uo¢avamo da postoji razlika
izmedu prvog i drugog merenja i dominatnom i nedominantnom rukom.

Primenjen je T-test sa ciljem provere statisticke znacajnosti razlike izmedu prvog i
drugog merenja i utvrdena je statisticki znacajna razlika izmedu prvog i drugog merenja
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dominatnom rukom (t=4,149, p=0,000) i prvog i drugog merenja nedominantnom rukom
(t=2,964, p=0,004). I ukupna razlika izmedu rezultata ostvarenih dominantnom i nedomi-
nantnom rukom je statisticki znacajna (t=-3,371, p=0,001).

Tabela 35. Testovi normalnosti raspodele na 9HPT

Kolmogorov-Smirnov

statistik df p
9 hole peg test — prosek 0,063 107 0,20
9 hole peg test - prosek za dominantnu ruku 0,208 108 0,00
9 hole peg test — prosek za nedominantnu ruku 0,075 107 0,17

Primenom testova normalnosti raspodele utvrdeno je da distribucija skorova na 9HPT
odstupa za merenja dominantnom rukom (Tabela 35). Zbog toga su skorovi normalizovani
i kao takvi koris¢eni su u daljim analizama.

Kako bi pozicionirali rezultat ispitanika sa MS i njihove teskoce u koris¢enju gornjih
ekstremiteta izracunali smo odstupanja vodedi racuna o starosnim i polnim normama. Iz
Tabele 36 vidimo da je odstupanje u postignutim rezultatima kod muskaraca sa MS vece od
ocekivane aritmeticke sredine (7,62). Ovaj rezultat ukazuje na to da muskarci sa MS prosecno
ostvaruju losiji rezultat dominantnom rukom u odnosu na opstu populaciju za 7,62 sekunde.

Tabela 36. Odstupanja postignu¢a muskaraca na 9HPT testu u odnosu na ocekivana postignuca opste
populacije

N Min Max Mean SD
Srednje odstupanje 38 -3,85 90,75 7,62 14,83
Muskarci sa MS 38 15,35 108,65 25,79 14,87
Muskarci opste populacije 38 16,10 20,70 18,16 1,03

Isti postupak je uraden i na uzorku zena sa MS. Iz Tabele 37 vidimo da je odstupanje
u postignutim rezultatima kod Zena sa MS vece od ocekivane aritmeticke sredine (3,99). Ovaj
rezultat ukazuje na to da Zene sa MS prosecno ostvaruju losiji rezultat dominantnom rukom
u odnosu na opstu populaciju za 3,99 sekundi.

Tabela 37. Odstupanja postignuca Zena na 9HPT testu u odnosu na ocekivana postignuca opste
populacije

N Min Max Mean SD
Srednje odstupanje 70 -2,25 23,45 3,99 4,81
Zene sa MS 70 14,55 40,75 21,01 5,01
Zene opste populacije 70 15,80 20,10 17,01 0,94
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Tabela 38. Povezanost 9HPT sa vremenom proteklim od pojave simptoma i od postavljanja dijagnoze,
staro$¢u i brzinom pisanja

Varijabla 9 hole peg test
Vreme proteklo od pojave simptoma r 0,02"
p 0,01
Vreme proteklo od postavljanja dijagnoze r 0,27"
p 0,00
r 031"
Starost
p 0,00
r -0,62"
Brzina pisanja
P 0,00

Za utvrdivanje povezanosti izmedu 9 HPT (proseka za sva merenja) koriS¢ena je Pir-
sonova korelacija. Iz Tabele 38 vidimo da postoji statisticki znacajna pozitivna povezanost
proseka na 9HPT sa vremenom proteklim od pojave simptoma i od postavljanja dijagnoze.
Rezultati ukazuju da ¢e losija postignu¢a na 9HPT imati ispitanici sa duzim trajanjem simp-
toma i bolesti, kao i stariji ispitanici. U odnosu na brzinu pisanja postoji znacajna negativna
korelacija, koja ukazuje na to da $to osoba ima nizi skor na 9 HPT testu ima visi skor na testu
brzine pisanja, $to ukazuje da osobe sa boljim manuelnim sposobnostima brze pisu.

8.1.7. Eksploracija skorova dobijenih primenom 25FWT

Prose¢na vrednost na testu 25FW'T iznosi 5,4894 (SD=2,81) (Tabela 39).

Tabela 39. Rezultati dobijeni primenom 25 FWT

Mean SD Min Max
25-foot walk1l 5,67 3,07 2,80 20,10
25-foot walk2 5,31 2,59 2,50 16,30
25-foot walk1 prosek 5,49 2,81 2,65 18,20

Da bi se utvrdila razlika izmedu dva merenja, primenjen je T-test za zavisne uzorke.
Utvrdena je statisticki znacajna razlika (t=4,696, p=0,000). Ispitanici u prvom merenju ostva-
ruju znacajno vise skorove.

Primenom testova normalnosti raspodele utvrdeno je da distribucija skorova na 25FWT
odstupa od normalnosti $to je prikazano u Tabeli 40. Zbog toga su u daljoj analizi korisc¢eni
normalizovani skorovi.

Tabela 40. Distribucija raspodele na 25FWT

Kolmogorov-Smirnov
statistik df p
25 foot walk - prosek 0,18 107 0,00
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Za proveru znacajnosti razlika u postignutim rezultatima na 25FWT testu izmedu is-
pitanika razli¢itog pola kori$¢en je T-test za nezavisne uzorke. T-test nije statisticki znacajan
(Tabela 41), pa mozemo reci da se muskarci i Zene ne razlikuju po postignu¢ima na 25FW'T.

Tabela 41. Polne razlike na 25FWT

pol N AS SD t df P
muski 38 -0,12 1,09 -0,98 106 0,32
zenski 70 0,06 0,92

Prosek 25 FWT

Prosec¢an skor na 25FWT je pozitivno i statisticki znacajno povezan sa staro$¢u ispitanika,
vremenom proteklim od pojave simptoma i vremenom od postavljanja dijagnoze (Tabela 42).

Tabela 42. Povezanost 9HPT sa vremenom proteklim od pojave simptoma, vremenom proteklim od
postavljanja dijagnoze i staro$¢u ispitanika

Varijabla 25FWT

r 0,39”
Vreme proteklo od pojave simptoma

p 0,00

r 0,36
Vreme proteklo od postavljanja dijagnoze

P 0,00

r 0,24"
Starost

p 0,01

Ukoliko su ispitanici stariji i ukoliko je proteklo vise vremena od pojave simptoma i
postavljanja dijagnoze, oni imaju vise rezultate na ovom testu. Visi rezultati znace smanjenu
brzinu hoda i stabilnost pri hodu.

8.1.8. Eksploracija skorova dobijenih na MSFC skali

Formula po kojoj se racuna skor na skali MSFC je PASAT+OHPT+25FWT=MSEC. Inte-
grisani MSFC skor izracunava se upotrebom Z-skorova. Kada se racuna MSFC skor, potrebna
je tranformacija pre nego $to budu kombinovani u jedan skor. To je zato $to rezultati tri
komponente MSFC nemaju isti pravac. Veci skor na 25FWT i 9HPT znaci loiju performan-
su (ispitanicima je bilo potrebno vise vremena za izvodenje zadatka), za razliku od PASAT-a
gde veci skor znaci bolju performansu (vise ta¢nih odgovora). Testovi su skorovani na razli-
¢ite nacine, sekunda za funkciju ruku i nogu, a broj ta¢nih odgovora za kognitivne funkcije.
Kreiraju se Z-skorovi za svaki test.

U Tabeli 43 dat je prikaz distribucija Z-skorova za skalu MSFC i njene komponente.
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Tabela 43. Distribucija Z-skorova dobijenih na MSFC

Mean SD  Min. Max. Zakrivljenost  Spljostenost

MSEC_1 0,00 0,74  -2,76 1,07 -1,04 1,48
Z score (TWT) 0,00 1,00  -1,01 4,52 2,54 7,79
Z score (pros. rec. HPTN) 0,00 1,00 -3,35 1,81 -0,53 0,31
Z score (PASAT) 0,00 1,00 -2,19 0,83 -1,45 0,72

MSEFC skor je pozitivan (+1) kada su pacijenti bolji 1SD, a negativan (-1) kada su paci-
jenti losiji (za 1SD) nego srednja vrednost referentne populacije. S obzirom na to da je za
referentnu populaciju koris¢ena ispitivana grupa, srednja vrednost je 0. Posmatrajuci mini-
malne i maksimalne vrednosti, mozemo uociti da postoje pojedinacna odstupanja u svim
MSFC komponentama.

Tabela 44. Postignu¢a na PASATu, 9HPT, 25FWT i MSFC u odnosu na vreme proteklo od postavljanja
dijagnoze

N Mean SD Min Max

F P

do 5 god. 39 029 060 -1,36 1,07 545 0,00

od 6 do 10 god. 34 0,02 069 -1,65 094
MSEC skor

od 11 do 20 god. 33 -036 081 2,77 0,84

od 21 god. 2 0,29 0,09 -036 -0,23

do 5 god. 39 0,33 044 -0,58 0,83 368 001
PASAT - 2 score od 6 do 10 god. 34 001 1,09 219 0,83

od 11 do 20 god. 33 -042 124 2,19 0,83

od 21 god. 2 017 007 012 0,22

do 5 god. 39 -019 076 -086 1,90 2,00 0,11
prosek na 25 foot od 6 do 10 god. 34 -0,11 086 -0,86 4,18
walk testu - z skor od 11 do 20 god. 33 032 1,30 -1,00 4,51

od 21 god. 2 048 032 025 071

do 5 god. 39 036 095 -1,60 1,83 348 0,01
9 hole peg test - od 6 do 10 god. 34 -005 1,09 -336 1,73
prosek - z skor od 11 do 20 god. 33 -034 085 2,15 1,40

od 21 god. 2 0,57 0,52 -0,94 -0,20

Analizom varijanse testirane su razlike u ostvarenim rezultatima izmedu Cetiri grupe
ispitanika formirane prema vremenu proteklom od postavljanja dijagnoze. U Tabeli 44 vidi-
mo da u odnosu na Cetiri kategorije postoje statisticki znacajne razlike u ostvarenim skoro-
vima ne testu PASAT, 9HPT i ukupnom MSFC skoru. U odnosu na iste Cetiri kategorije nisu
uocene razlike u skoru na testu 25FWT. U odnosu na tri testa gde je uocena znacajna razlika,
uraden je post hok test kako bi locirali tacno koje grupe se razlikuju. U Tabeli 44 prikazane
su samo statisticki znacajne razlike u posmatranim grupama. Na testu sposobnosti hoda
vreme proteklo od postavljanja dijagnoze nije uticalo na postignuca na testu, dok za ukupan
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MSEC skor, PASAT i 9HPT uoceno je da su najbolje rezultate imali ispitanici sa trajanjem
dijagnoze do 5 godina i da postoji statisticki znacajna razlika u postignuc¢ima izmedu ispitanika
sa proteklih do 5 godina od postavljanja dijagnoze i grupe ispitanika sa trajanjem dijagnoze
od 11 do 20 godina. Oni ispitanici koji imaju dijagnozu do 5 godina imaju znacajno bolje
rezultate na ova tri domena od ispitanika koji imaju dijagnozu od 11 do 20 godina.

Tabela 45. Post hoc test razlika u skorovima u odnosu na kategorije prema vremenu proteklom od
dijagnoze

Vreme od postavljanja ~ Vreme od postavljanja  Srednja razlika P
dijagnoze MS dijagnoze MS
MSFC skor do 5 god. od 11 do 20 god. 0,66 0,00
PASAT do 5 god. od 11 do 20 god. 0,75 0,01
9HPT do 5 god. od 11 do 20 god. 0,70" 0,02

U daljoj analizi, da bi se utvrdila povezanost EDSS skora i skora na MSFC skali, kori-
stili smo Pirsonov koeficijent linearne korelacije. Rezultati pokazuju da postoji statisticki
znacajna korelacija, $to ukazuje da je sa vis§im neuroloskim deficitom MSFC skor nizi (r=-0,59,
p=0,00), odnosno da je prisutan visi stepen invaliditeta.

Zanimalo nas je i dali u odnosu na kategorije ispitanika formirane prema neuroloskom
deficitu postoje razlike u stepenu ukupnog invaliditeta. Kako bi testirali ovo pitanje koristili
smo analizu varijanse. Iz Tabele 46 vidimo da postoji znac¢ajna razlika u skoru na MSFC skali
izmedu ispitanika bez neuroloskog deficita, sa blagim neuroloskim deficitom i sa izrazenim
neuroloskim deficitom.

Tabela 46. Prikaz rezultata MSFC u odnosu na stepen neuroloskog deficita

N Mean SD Min Max F P
Bez neuroloskog deficita 22 0,56 0,37 -0,32 1,07 21,47 0,00
Blagi neuroloski deficit 61 0,05 0,68 -2,77 0,90
IzraZen neuroloski deficit 25 -0,62 0,66 -2,53 0,77

Post hok analizama (Tabela 47) utvrdeno je da se znacajno razlikuju ispitanici bez ne-
uroloskog deficita u odnosu na preostale dve kategorije. Ovi ispitanici imaju visi skor na
MSFC skali, $to ukazuje na nizi stepen invalidnosti. Takode, ispitanici sa blazim neuroloskim
deficitom imaju manji stepen invalidnosti u odnosu na ispitanike sa izrazenim neuroloskim
deficitom. Ovi rezultati slikovito su prikazani i na Grafikonu 6.

Tabela 47. Post hoc test - kategorije neuroloskog deficita i skor na MSFC

EDSS kategorije EDSS kategorije Srednja razlika p

Bez neuroloskog deficita blagi neuroloski deficit 0,51" 0,00
izrazen neuroloski deficit 1,19° 0,00

Blagi neuroloski deficit izrazen neurologki deficit 0,67" 0,00
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MSFC skor

1.0 Zscore(PASAT)
Zscore(pros rec HPT)
Zscore(TWT)

0.5
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bez neurolodkog deficita  blagi neurolodki deficit  izraZen neurolodki deficit
EDSS skor (kategorije)

Grafikon 6. Prikaz skorova 25FWT, 9HPT i PASAT u odnosu na kategoriju neuroloskog deficita

8.1.9. Eksploracija skorova dobijenih primenom ARCS upitnika

Iz Tabele vidimo aritmeticke sredine i standardne devijacije na ukupnoj ARCS skali i
njenim supskalama.

Tabela 48. Deskriptivni pokazatelji rezultata na ARCS

Varijabla Mean SD Min Max Zakrivljenost  Spljostenost
Ukupni skor 69,10 19,90 1 108 -0,24 0,35
Neposredno paméenje 1 ( NAVLT IM 1) 6,60 1,58 2 11 -0,04 0,26
Neposredno pamcéenje 2 ( NAVLT IM 2) 820 191 4 12 -0,01 -0,55
Neposredno pamcéenje 3 ( NAVLT IM 3) 896 1,77 4 12 -0,27 -0,53
Neposedno pamcenje - Domen skor 23,79 4,52 11 32 -0,26 -0,51
Vizuoprostorne funkcije (Test crtanja sata) 6,63 3,92 0 10 -0.61 -1,40
Brzina pisanja 18,83 4,41 8 30 -0,01 -0,23
Verbalna fluentnost (Kategorija) 14,05 3,49 4 23 0,04 0,02
Verbalna fluentnost (Aktivnost) 10,48 3,53 0 21 -0,20 1,33
Verbalna fluentnost (Slovo) 6,40 2,59 0 13 0,22 0,21
Verbalna fluentnost - Domen skor 31,07 8,17 7 51 -0,06 0,26
Jezik (Test imenovanja) 8,47 1,55 3 10 -1,735 3,36
Odlozeno paméenje 4 (NAVLT 4 ) 8,00 2,39 0 12 -0,54 0,25
Odlozena rekognicija (ta¢no pozitivni) 1144 1,14 5 12 -3,05 11,54
Odlozena rekognicija (lazno pozitivni) 0,45 1,48 0 12 5,92 40,26
Test paznje (HAT A) 23,86 7,35 1 40 -0,08 0,91
Test paznje (HAT B) 17,21 8,80 0 40 0,13 -0,33
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Na testovima neposrednog pamcenja maksimalan skor na supskali iznosi 12. U nasem
istrazivanju uo¢avamo da sa pove¢anjem broja ponavljanja raste prose¢na vrednost na ovim
suptestovima, odnosno postoji pozitivna kriva uc¢enja. Ukupan domen skor za suptestove
neposrednog pamcenja iznosi 23,79 od maksimalano moguceg 36.

Na testu crtanja sata prosecan skor iznosi 6,63 boda u rasponu od min. 0 do maksima-
lano 10 bodova.

Kada su u pitanju suptestovi verbalne fluentnosti uocava se da su najbolja postignuca
za suptest Kategorija, i da se postignu¢a smanjuju iz suptesta u suptest.

Na testu imenovanja prosecan skor iznosi 8,47, a maksimalan skor 10 bodova.
Odlozeno pamcenje ima prosecan skor 8, od maksimalno mogucih 12 poena.
Odlozena rekognicija i ta¢no pozitivnih i lazno pozitivnih ima dobre rezultate.

Na testovima paznje postignuce na HAT A suptestu je 23,86 od maksimalno moguceg
rezultata 40, dok je sa povec¢anjem sloZenosti zadataka na HAT B testu ukupan skor jo$ nizi
iiznosi 17,21, od takode maksimalno mogucih 40 bodova.

U Tabeli 49 prikazana su odstupanja skorova na ukupnoj ARCS skali i supskalama od
normalne distribucije.

Tabela 49. Distribucija normalnosti na ARCS

Kolmogorov-Smirnov

Varijabla -
Statistic df p

Ukupni skor 0,03 107 0,20
Neposredno pamcenje 1 ( NAVLT IM 1) 0,14 107 0,00
Neposredno paméenje 2 ( NAVLT IM 2) 0,11 107 0,00
Neposredno pamdéenje 3 ( NAVLT IM 3) 0,13 107 0,00
Neposedno pamcéenje — Domen skor 0,09 107 0,03
Vizuoprostorne funkcije (Test crtanja sata) 0,27 107 0,00
Brzina pisanja 0,06 107 0,20
Verbalna fluentnost (Kategorija) 0,07 107 0,20
Verbalna fluentnost (Aktivnost) 0,12 107 0,00
Verbalna fluentnost (Slovo) 0,11 107 0,00
Verbalna fluentnost - Domen skor 0,06 107 0,20
Jezik (Test imenovanja) 0,27 107 0,00
Odlozeno pamcenje 4 (NAVLT 4 ) 0,14 107 0,00
Odlozena rekognicija (ta¢no pozitivni) 0,38 107 0,00
Odlozena rekognicija (lazno pozitivni) 0,40 107 0,00
Test paznje (HAT A) 0,09 107 0,01
Test paznje (HAT B) 0,04 107 0,20
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Da bi poboljsali interpretaciju skorova na upitniku ARCS, uzeti su u obzir i podaci u
Tabeli 50. Od ukupnog broja ispitanika ukljucenih u istrazivanje 29,2% imalo je povrede
glave, najc¢esce u detinjstvu. Oko trecine ispitanika (33,6%) i samo uocava da ima problem sa
memorijom. Na pitanje da li su imali problem vezan za ,,nervozu i anksioznost” tokom sa-
mog testiranja, 16 (15,1%) ispitanika navodi da jeste, a samo za jedan vise ispitanik imao je
problem sa zamorom. Na problem tehnicke prirode Zalilo se 2 (1,9%) ispitanika, a druge
probleme je prijavilo 6 (5,7%) ispitanika i oni se odnose na nedovoljno sna tokom noc¢i uoci
testiranja.

Tabela 50. Prikaz faktora koji su vazni pri analizi postignu¢a na ARCS testu

Frekvencija %

da 31 29.2
Povrede glave

ne 75 70.8

da 36 33.6
Problemi sa memorijom

ne 71 66.4

da 16 15.1
Problemi vezani za ,,nervozu i anksioznost”

ne 90 84.9

da 17 15.9
Problemi sa zamorom

ne 90 84.1

da 2 1.9
Problemi tehni¢ke prirode

ne 105 98.1

da 6 5.7
Drugi problemi

ne 100 94.3

U daljoj analizi prikazan je stepen odstupanja osoba sa MS u odnosu na norme formi-
rane kroz studiju sprovedenu na opstoj populaciji na uzorku od 205 ispitanika (Tabela 51).

U grupi Nema odstupanja nalaze se svi ispitanici sa MS koji imaju uredan nalaz, od-
nosno maksimalna postignuca na supskalama ARCS i odstupanja manja od -1SD u odnosu
na opstu populaciju. Blago odstupanje podrazumeva odstupanje od normi za ops$tu popula-
ciju veli¢ine od -1SD do -2SD, Umereno odstupanje odnosi se na rezulate koji su od -2SD do
-3SD, a IzraZeno odstupanje obuhvata odstupanja od -3SD i vise.

Odnos polnih razlika na ARCS testiran je x* testom. Rezulati pokazuju da ne postoje
polne razlike u stepenu odstupanja u kognitivnom funkcionisanju utvrdenih ARCS-om u
odnosu na pol (x*=1,85, p=0,60). Prikaz prisutnosti kognitivnih poreme¢aja utvrdenih ARCS
testom u ukupnom uzorku u odnosu na pol u Prilogu X. Nadalje su analizirane polne razli-
ke u odnosnu na supskale ARCS-a. Znacajne razlike su uocene samo u odnosu na domen
fluentnosti (x*=7,19, p= 0,02), tako da u grupi osoba koje imaju blago odstupanje u fluentno-
sti od referentnih vrednosti u opstoj populaciji, zastupljeniji su muskarci.
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Tabela 51. Prikaz prisutnosti kognitivnih poremecaja na supskalama ARCS testa

Nema Blago Umereno Izrazeno
odstupanja odstupanje odstupanje odstupanje
N % N % N % N %
Neposredno paméenje 1 ( NAVLT IM 1) 85 78,7 20 18,5 3 2,8 0 0
Neposredno pamcéenje 2 ( NAVLT IM 2) 85 78,7 21 19,4 2 1,9 0 0
Neposredno pamcéenje 3 ( NAVLT IM 3) 85 78,7 21 19,4 2 1,9 0 0
Neposedno pamcenje - Domen skor 106 98,1 2 1,9 0 0 0 0
Vizuoprostorne funkcije (Test crtanja sata) 76 70,4 32 29,6 0 0 0 0
Brzina pisanja 91 84,3 15 13,9 2 1,9 0 0
Verbalna fluentnost (Kategorija) 90 83,3 16 14,8 2 1,9 0 0
Verbalna fluentnost (Aktivnost) 96 88,9 9 8,3 3 2,8 0 0
Verbalna fluentnost (Slovo) 94 87,0 12 11,1 2 1,9 0 0
Verbalna fluentnost - Domen skor 93 86,1 12 11,1 3 2,8 0 0
Jezik (Test imenovanja) 97 89,8 5 4,6 3 2,8 3 2,8
Odlozeno paméenje 4 (NAVLT 4 ) 90 83,3 14 13,0 3 2,8 1 0,9
Odlozena rekognicija (ta¢no pozitivni) 95 88,0 7 6,5 2 1,9 4 3,7
Odlozena rekognicija (lazno pozitivni) 108  100,0 0 0 0 0 0 0
Test paznje (HAT A) 93 86,9 11 10,3 2 1,9 1 0,9
Test paznje (HAT B) 89 83,2 18 16,8 0 0 0 0
ARCS skor 92 86,0 12 11,2 2 1,9 1 0,9

Analizom prisustva kognitivnih poremecaja utvrdenih ARCS testom u celosti i po
subdomenima, u ukupnom uzorku u odnosu na starosne kategorije ispitanika, nije utvrdena
statisticki znacajna razlika. Prikaz rezultata nalazi se u Prilogu statistici br. 1.

Prikaz prisutnosti kognitivnih poremecaja utvrdenih ARCS testom u ukupnom uzor-
ku u odnosu na vreme proteklo od postavljanja dijagnoze nalazi se u Prilogu statistici br 2.
Na postignu¢a Quick ARCSa statisticki znacajno utic¢e vreme proteklo od postavljanja dijag-
noze (x*=34,846, p=0,000), tako da medu osobama koje imaju dijagnozu duze od 21 godinu
ima znacajno viSe onih sa blagim i umerenim odstupanjem u kognitivhom funkcionisanju.

Uradena je i analiza odstupanja po svim supskalama ARCS-a u odnosu na vreme pro-
teklo od postavljanja dijagnoze. Znacajne razlike uoc¢ene su samo na supskalama neposredno
pamcdenje 3 (NAVLT IM 3) (x*=16,25, p=0,01) i testu paznje (HAT A) (x*=22,35, p=0,00). U
prilogu X dat je detaljan prikaz ovih razlika gde vidimo da na testu neposredno pamdcenije 3
(NAVLT IM 3) umerena odstupanja znacajno ce$¢e imaju ispitanici sa dijagnozom od 11 do
20 godina. U odnosu na test paznje (HAT A) rezultati pokazuju da su ispitanici koji imaju
dijagnozu duze od 21 godine cesce u kategoriji osoba koji blago odstupaju od referentnih
vrednosti u opstoj populaciji.

S obzirom na to da su koriS¢ena dva instrumenta za procenu kognitivnih sposobnosti,
analizirana je njihova medusobna povezanost. Postoji znac¢ajna pozitivna korelacija izmedu
ukupnog skora na testu ARCS i PASAT koja iznosi r=0,24, p=0,01. Ovi rezultati nam pokazu-
ju da $to osoba ima visi kognitivni deficit na jednom testu, isto ¢e imati i na drugom. Treba
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uzeti u obzir da je ova korelacija, iako znacajna, niska. Razlog za nisku korelaciju moze biti
u Cinjenici da ova dva testa mere razli¢ite kognitivne funkcije. PASAT dominatno procenjuje
obim procesiranja i sposobnost produzene paznje, a ARCS meri vise razlic¢itih aspekata kog-
nitivnog statusa. Prisustvo niskog koeficijenta korelacije moze sugerisati da se osnovni pred-
met merenja za oba testa preklapa samo u manjoj meri (domen paznje i pamcenja).

U daljoj analizi ispitane su korelacije svake supskale ARCS sa ukupnim skorom na te-
stu PASAT (Tabela 52).

Tabela 52. Korelacije pojedinih dimenzija kognitivnog statusa (ARCS) i skora na testu PASAT

PASAT
. 0,20°
Neposredno pamcéenje 1 ( NAVLT IM 1)
p 0,04
r 0,26
Neposredno pamcenje 2 ( NAVLT IM 2)
) 0,00
r 0,27"
Neposredno pamcéenje 3 ( NAVLT IM 3)
p 0,00
s r 0,35
Neposedno pamcenje — Domen skor
p 0,00
. 3 . . r 0,08
Vizuospacijalne funkcije — Test crtanaja sata
) 0,37
r 0,06
Brzina pisanja
p 0,47
r 0,15
Verbalna fluentnost (Kategorija)
) 0,12
r 0,11
Verbalna fluentnost (Aktivnost)
p 0,22
r 0,27
Verbalna fluentnost (Slovo)
) 0,00
r 0,18
Verbalna fluentnost - Domen skor
p 0,05
_ _ . r -0,00
Jezik (Test imenovanja)
p 0,94
r 0,26
Odlozeno paméenje 4 (NAVLT 4 )
) 0,00
r 0,12
Odlozena rekognicija (ta¢no pozitivni)
p 0,21
) r -0,23"
Odlozena rekognicija (lazno pozitivni)
p 0,01
Test paznje (HAT A) g 0.17
est paznje
pazn) p 0,06
Test paznje (HAT B) ! 0,24
est paznje
Pzt p 0,01

* Korelacija je znac¢ajna na nivou p<0,05
** Korelacija je znacajna na nivou p<0,01
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Rezultati pokazuju da je skor na PASAT-u znacajno pozitivno povezan sa supskalama
neposrednog pamcenja i ukupnim skorom domena neposredno pamcenje, testom verbalne
fluentnosti (slovo), odlozenim pamcenjem, odloZenom rekognicijom (lazno pozitivni) i testom
paznje (HAT B). Sve navedene znacajne korelacije su veoma niske. Sa ostalim supskalama
ARCS-a nisu uocene znacajne korelacije sa PASAT-om.

8.2. Rezultati koji se odnose na Hipotezu 1

Hipoteza 1: Postoji negativna korelacija izmedu stepena socijalne participacije i stepena
neuroloskog deficita kod obolelih od multiple skleroze.

S ciljem procene uticaja stepena neuroloskog deficita na socijalne aktivnosti obolelih od
MS ne uocava se znacajna razlika medu posmatranim grupama (Tabela 53). Jedina grupa aktiv-
nosti gde stepen neuroloskog deficita utice na socijalno funkcionisanje jeste da sa progresijom
istog broj ¢clanova Udruzenja obolelih od MS i aktivnog uce$¢a u njegovom radu raste. U radu
Udruzenja pasivno ili aktivno najmanje ucestvuju ispitanici bez neuroloskog deficita.

Tabela 53. Frekvenca uceca obolelih od MS u socijalnim aktivnostima u odnosu na stepen neuroloskog
deficita

Bez Blagi Izrazen
neuroloskog neuroloski  neuroloski Ukupno  x* P

deficita deficit deficit
Clan udruzenja obolelih od MS 6 28 17 51 447 0,10
Da li odlazite u udruzenje obolelih
od MS? 3 20 15 38 7,74 0,02
Da li imate hobi? 2 8 5 15 1,13 0,56
Promena hobija zbog napredovanja ) 9 9 20 466 0,09
simptoma MS
Sportske i rekreativne aktivnosti 2 5 1 8 0,58 0,74
Ucesce u horu 0 0 1 1 0,66 0,72
Slikanje 0 3 2 5 1,71 0,42
Sviranje muzickog instrumenta 1 1 1 3 0,66 0,71
Pradenje koncerata, folklornih nastupa i sl. 1 4 3 8 3,31 0,19
Aktivnosti koje zahtevaju upotrebu
informaciono-komunikacionih 4 11 3 18 0,54 0,76

tehnologija

Posete kulturno-zabavnim aktivnostima
(koncerti, bioskopske projekcije, pozorisne 5 16 6 27 0,15 0,92
predstave, izlozbe)

Buducdi da na stepen socijalne participacije uti¢e nivo aktuelnog funkcionisanja obolelih
od MS, nadalje je razmatran uticaj neuroloskog deficita na ukupno funkcionisanje obolelih
od MS u svim Zivotnim aspektima.
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Tabela 54. Povezanost neuroloskog deficita i aktuelnog nivoa funkcionisanja obolelih od MS

EDSS skor
WHODAS 2.0 skor r 0,34"
p 0,00
N 84
WHODAS 2.0 skor r 0,43"
p 0,00
N 108

** Korelacije znacajne na nivou 0,01

S ciljem procene povezanosti uticaja neuroloskog deficita na postigu¢a na WHODAS
kori$cen je Pirsonov koeficijent korelacije. Iz Tabele 54 vidimo da postoji pozitivna korelaci-
ja skora na EDSS skali i skora na upitniku WHODAS, analizirano na uzorku od 84 ispitani-
ka kao i na uzorku od 108 ispitanika. Visi skor na EDSS znaci veéi neuroloski deficit, a visi
skor na WHODAS skali znaci visi stepen invalidnosti tj. nizu participaciju. Dakle, prema
nasim rezultatima, nizi stepen neuroloskog deficita pracen je viSom participacijom i obrnu-
to. Na osnovu toga zaklju¢ujemo da je hipoteza potvrdena.

Da bi se utvrdila povezanost ukupnog skora i subdomena WHODAS sa ukupnim sko-
rom i supskalama EDSS, kori$¢ena je linearna korelacija.

Tabela 55. Povezanost WHODAS sa EDSS supskalama i ukupnim EDSS skorom

Odnosi sa drugim ljudima
Ssvakodnevne aktivnosti —

Svakodnevne aktivnosti —
posao/skola

Kognicija (razumevanje i
Svakodnevne aktivnosti
domadinstvo

komunikacija)
WHODAS 2.0 skor
WHODAS 2.0 skor

Briga o sebi
Participacija

Mobilnost

Funkcije opti¢kog sistema r 002 -001 -0,02 -001 -0,08 -0,08 -010 -0,06 -0,13 -0,06
Funkcije mozdanogstabla ~ r 0,22° 015 016 0,19° 013 014 001 0,19 023 0,23
Funkcije piramidnog sistema  r  0,23° 0,57 0,42” 0,29” 0,337 0,397 -0,11 0,35 0,36 0,43
Cerebelarne funkcije r 0,05 035" 0,20 002 013 017 -0,18 013 0,16 0,20
Senzorne funkcije r 005 004 012 005 006 009 -012 007 -0,00 0,08

iFllrlzl‘zljemokracnebemke F0347 0367 0,347 0317 0307 0,347 -000 039" 035 04l

Cerebralne funkcije r 022" 007 011 0,24 005 005 011 006 0,23 0,17
EDSS skor r 0,26 0,55 044" 0,29” 0,38" 0,417 -0,14 0,38" 0,337 0,45

* Korelacija je znacajna na nivou p<0,05
** Korelacija je znacajna na nivou p<0,01
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Iz Tabele 55 mozemo zakljuciti da funkcije optickog sistema i senzorne funkcije EDSS
ne koreliraju sa WHODAS ukupnim skorom i njegovim subdomenima.

Funkcije mozdanog stabla znacajno, pozitivno koreliraju sa ukupnim skorom na WHODAS
2.0 skali i sa supskalama kognicija, odnosi sa drugim ljudima i participacija. Ove korelacije
su niske i pozitivne.

Funkcije piramidnog sistema, funkcije mokra¢ne besike i creva i ukupan EDSS skor
znacajno pozitivno koreliraju sa ukupnim skorom na WHODAS skali kao i svim subdome-
nima osim domena svakodnevne aktivnosti (posao i §kola). Ove korelacije su pozitivne i sred-
njeg intenziteta.

Cerebelarne funkcije znac¢ajno pozitivno i nisko koreliraju povezane sa ukupnim skorom
na WHODAS skali (108 ispitanika) i sa teSko¢ama u brizi o sebi, a srednjim intenzitetom je
povezana sa subdomenom mobilnost.

Cerebralne funkcije znacajno, nisko i pozitivno su povezane sa supskalama kognicija,
odnosi sa drugim ljudima i ukupnim WHODAS skorom (84 ispitanika).

U slede¢em koraku proveravane su razlike u participaciji u odnosu na kategorije neuro-
loskog deficita.

Tabela 56. Postignu¢a na WHODAS u odnosu na stepen neuroloskog deficita

N Mean SD Min Max F p
bez neuroloskog deficita 20 14,67 12,09 0,69 45,14 418 0,01
WHODAS blagi neuroloski deficit 50 19,34 15,30 0,00 65,97
84 ispitanika
izrazen neuroloski deficit 14 29,67 17,87 6,60 60,42
WHODAS bez neuroloskog deficita 22 13,62 12,03 0,00 45,14 8,92 0,00
108 ispitanika blagi neurologki deficit 61 19,96 14,37 0,00 65,97

izrazen neuroloski deficit 25 30,85 16,13 6,60 60,42

Rezultati pokazuju da postoji znacajna razlika izmedu tri grupe ispitanika u odnosu
na kategoriju neuroloskog deficita (Tabela 56).

Tabela 57. Post hoc analiza razlika na WHODAS u odnosu na kategorije neuroloskog deficita

Kategorija EDSS Kategorija EDSS Mean p
WHO.DAS bez neuroloskog deficita Izrazeni neurologki deficit -15,00 0,02
84 ispitanika
WHODAS bez neuroloskog deficita Izrazeni neuroloski deficit -17,23 0,00
108 ispitanika blagi neuroloski deficit Izrazeni neuroloski deficit -10,88 0,00

Daljom analizom (Tabela 57) pokazalo se da osobe bez neuroloskog deficita imaju zna-
¢ajno nizi skor na skali WHODAS od osoba sa izrazenim neuroloskim deficitom, odnosno ima-
ju bolju participaciju. Na uzorku od 108 ispitanika, pored ve¢ navedene razlike, kao znacajna
izdvaja se i razlika izmedu osoba sa blagim neuroloskim deficitom i izrazenim neuroloskim
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deficitom. Osobe sa blagim neuroloskim deficitom imaju bolju participaciju (nizi skor na
WHODAS 2.0 skali) od osoba sa izrazenim neuroloskim deficitom.

U narednom koraku ispitane su razlike na supskalama WHODAS u odnosu na tri ka-
tegorije neuroloskog deficita.

Tabela 58. Pokazatelji postignu¢a na WHODAS suptestovima u odnosu na stepen neuroloskog deficita

EDSS skor (kategorije) AS SD N F p
Kognicija bez neuroloskog deficita 3,31 4,58 22 1,75 0,12
blagi neuroloski deficit 5,86 5,91 61
izrazen neuroloski deficit 7,56 6,04 25
Mobilnost bez neuroloskog deficita 1,65 2,51 22 6,27 0,00
blagi neuroloski deficit 5,39 4,22 61
izrazen neuroloski deficit 8,24 491 25
Briga o sebi bez neuroloskog deficita 0,31 0,64 22 4,41 0,00
blagi neuroloski deficit 1,18 2,26 61
izrazen neuroloski deficit 3,24 3,46 25
Slaganje bez neuroloskog deficita 2,27 3,75 22 1,38 0,25
blagi neurologki deficit 2,93 3,67 61
izrazen neuroloski deficit 4,69 4,73 25
Svakodnevne aktivnosti ~ bez neuroloskog deficita 2,60 3,27 22 3,71 0,00
blagi neurolosgki deficit 3,77 3,48 61
izrazen neuroloski deficit 6,48 4,04 25
Participacija bez neuroloskog deficita 6,71 4,32 22 5,03 0,00
blagi neurologki deficit 8,10 5,80 61
izrazen neuroloski deficit 13,19 6,88 25

Rezultati pokazuju da postoje znatne razlike izmedu ispitanika sa razli¢itim kategorija-
ma neuroloskog deficita u mobilnosti, brizi o sebi, svakodnevnim aktivnostima i participaciji
(Tabela br. 58). Post hoc testovima utvrdeno je ta¢no mesto razlika.

Tabela 59. Post hoc analiza razlika na suptestovima WHODAS u odnosu na stepen neuroloskog deficita

Dependent Variable EDSS (kategorije) EDSS (kategorije) Srednja razlika p
blagi neurologki deficit -3,69 0,00
bez neuroloskog deficita
Mobilnost izrazen neuroloski deficit -6,78 0,00
blagi neuroloski deficit ~ izraZen neuroloski deficit -3,09 0,00
) ) bez neuroloskog deficita izrazen neuroloski deficit 2,53 0,00
Briga o sebi
blagi neurologki deficit ~ izrazen neuroloski deficit -2,01 0,00
bez neuroloskog deficita izrazen neuroloski deficit -3,20 0,02
Svakodnevne aktivnosti
blagi neurologki deficit ~ izrazen neuroloski deficit 2,62 0,01
o bez neuroloskog deficita izrazen neuroloski deficit -5,61 0,01
Participacija . Ui qaf e i L 1 s
blagi neuroloski deficit ~ izraZen neuroloski deficit -5,12 0,00
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Iz Tabele 59 vidimo da su osobe bez neuroloskog deficita znac¢ajno mobilnije od osoba
sa blagim i izrazenim deficitom. Pored toga, osobe sa blagim neuroloskim deficitom znacaj-
no su mobilnije u odnosu na osobe sa izrazenim neuroloskim deficitom.

Dalje vidimo da osobe sa izrazenim neuroloskim deficitom imaju vise teSkoca u brizi o
sebi, participaciji i svakodnevnim aktivnostima od osoba bez deficita i sa blagim neuroloskim
deficitom.

Visestrukom regresionom analizom utvrdena je znacajna povezanost skupa prediktora
dimenzija neuroloskog statusa (funkcije optickog sistema, funkcije mozdanog stabla, funkcije
piramidnog sistema, cerebelarne funkcije, senzorne funkcije, funkcije mokracne besike i creva,
cerebralne funkcije) sa kriterijumskom varijablom WHODAS skor (R*=0,233, F(7;76)=3,297,
p<0,01) (Tabela 60).

Tabela 60. Znacajnost regresionog modela

Model R R? Korigovan R F p
1 0,48 0,23 0,16 3,29 0,00

Kada analiziramo zajedno sve supskale na EDSS-u, znacajan parcijalan doprinos pred-
vidanju skora na WHODAS imaju funkcije piramidnog sistema (p=0,34, p<0,05) i funkcije
mokracne besike i creva ($=0,24, p<0,05) (Tabela 61). Vece teskoce u funkcijama u navedenim
oblastima pracene su ve¢im te§ko¢ama u socijalnoj participaciji odnosno uti¢u na njeno sniZenje.

Tabela 61. Veli¢ina i znacajnost parcijalnog doprinosa prediktora (supskala EDSS) u predikciji aktuel-
nog nivoa funkcionisanja obolelih od MS

prediktori koeficijenti
b SE(b) Beta t p

Funkcije opti¢kog sistema -3,30 2,43 -0,14 -1,35 0,17
Funkcije mozdanog stabla -0,43 2,51 -0,01 -1,17 0,86
Funkcije piramidnog sistema 4,46 1,82 0,33 2,44 0,01
Cerebelarne funkcije 2,22 2,68 -0,11 -0,82 0,41
Senzorne funkcije -1,94 2,10 -0,10 -0,92 0,35
Funkcije mokra¢ne besike i creva 6,57 3,14 0,24 2,09 0,04
Cerebralne funkcije 4,78 3,43 0,15 1,39 0,16

Hijerarhijskom regresionom analizom testirana je povezanost sociodemografskih vari-
jabli i supskala neuroloskog deficita sa skorom na WHODAS. Utvrdena je znacajna poveza-
nost skupa kontrolnih varijabli (obrazovanje, pol, starost u godinama, duzina trajanja simp-
toma) uvrstenih u prvom koraku (R?=0.17, F(4;79)=4,17, p<0,01). U drugom koraku uvrsten je
skup prediktora odnosno funkcionalnih sistema EDSS-a (Funkcije optickog sistema, Funkcije
mozdanog stabla, Funkcije piramidnog sistema, Cerebelarne funkcije, Senzorne funkcije,
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Funkcije mokracéne besike i creva, Cerebralne funkcije) zajedno sa kontrolnim sociodemo-
grafskim varijablama u predikciju WHODAS skora (R?=0,26, F(11;72)=2,32, p<0.05). U oba
koraka prediktori znacajno predvidaju participaciju obolelih od MS. Ipak, dodavanjem di-
menzija neuroloskog statusa nije znacajno poboljsana predikcija participacije. Ukoliko bi
uzorak bio ujednacen po starosti u godinama, polu i obrazovanju doprinos dimenzija neuro-
loskog statusa nije znacajan (AR?=0,08, AF=1,21, p=0,30) (Tabela 62).

Znacajan parcijalan doprinos predvidanju skora na WHODAS skali u okviru kontrolnih
varijabli ima trajanje simptoma ($=0,30, p<0,05). Parcijalni doprinos starosti i pola ispitani-
ka nije znacajan ni u prvom ni u drugom modelu predikcije aktuelnog nivoa funkcionisanja
i kad se ubace dimenzije neuroloskog funkcionisanja. Osobe kod kojih su se simptomi javili
ranije imaju visi skor na WHODAS skali odnosno losije ukupno funkcionisanje.

Tabela 62. Znacajnost regresionog modela

Statistika promene

Model R R? F p AR? AF p (AF)
1 0,41 0,17 4,17 0,00 0,17 4,17 0,00
2 0,51 0,26 2,32 0,01 0,08 1,21 0,30

8.3. Rezultati koji se odnose na Hipotezu 2

Hipoteza 2: Postoji pozitivna korelacija izmedu stepena poremecaja kognitivnih sposob-
nosti i stepena neuroloskog deficita kod obolelih od multiple skleroze.

Ova hipoteza e biti posmatrana kroz dve prizme jer su u datom istrazivanju koris¢ena
dva instrumenta za procenu kognitivnih sposobnosti obolelih od MS jer je kognitivni status
kompleksan fenomen.

8.3.a U prvom delu analizirali smo odnos neuroloskog deficita
izrazenog EDSS skorom i poremecaja kognitivnih sposobnosti
merenih testom PASAT

Iz Tabele 63 vidimo da postoji znacajna povezanost ukupnog skora na testu EDSS i te-
stu PASAT. Ova povezanost je negativna (r=-0.25). Visi skor na testu EDSS koji predstavlja
losiji neurolodki status pracen je nizim skorom na testu PASAT koji znaci losije kognitivno
postignuce u ispitivanom kognitivnom domenu. Na osnovu navedenog mozemo zakljuciti da
se hipoteza prihvata te da postoji pozitivna korelacija izmedu stepena poremecaja kognitivnih
sposobnosti i stepena neuroloskog deficita kod obolelih od multiple skleroze, odnosno da je
veci neuroloski deficit pracen losijim kognitivnim postignu¢ima.

U daljoj analizi utvrdene su povezanosti supskala neuroloskog deficita sa skorom na
testu PASAT.
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Tabela 63. Povezanost pojedinih dimenzija neuroloskog statusa i skora na testu PASAT

PASAT

r -0,25"
EDSS skor

p 0,00

r -0,00
Funkcije opti¢kog sistema

p 0,94

r -0,10
Funkcije mozdanog stabla

p 0,29

r -0,19°
Funkcije piramidnog sistema

p 0,04

r -0,15
Cerebelarne funkcije

P 0,11

r -0,20°
Senzorne funkcije

P 0,03

r -0,24°
Funkcije mokraéne besike i creva

p 0,012

r -0,06
Cerebralne funkcije

p 0,49

* Korelacija je znac¢ajna na nivou p<0,05
** Korelacija je znac¢ajna na nivou p<0,01

Iz Tabele 63 vidimo da postoje znacajne niske negativne korelacije ukupnog skora na
testu PASAT (gde visi skor predstavlja bolje kognitivno funkcionisanje) i funkcija piramidnog
sistema, senzornih funkcija i funkcija mokracne besike i creva (gde visi skor predstavlja losiji
neurolodki status). Iz navedenog vidimo da §to su izrazeniji simptomi nastali kao posledica
poremecaja funkcija navedenih sistema, losija su kognitivna postignuca na testu PASAT.

Iz Tabele 64 vidimo ucestalost problema u kognitivhom funkcionisanju u odnosu na

kategorije neuroloskog deficita.

Tabela 64. Kategorije stepena neuroloskog deficita u odnosu na kategorije prisutnosti poremecaja u

kognitivhom funkcionisanju

PASAT (kategorije)
problem nema problema
u funkcionisanju  u funkcionisanju Total

EDSS skor  Bez neuroloskog deficita Frekvencija 1 21 22
(kategorije) % 4,5% 95,5% 100,0%

Blagi neuroloski deficit Frekvencija 12 49 61
% 19,7% 80,3% 100,0%

Izrazen neurologki deficit ~ Frekvencija 8 17 25
% 32,0% 68,0% 100,0%

Ukupno Frekvencija 21 87 108
% 21,3% 78,7% 100,0%
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X? testom analizirana je znacajnost razlike u procentu osoba sa kognitivnim proble-
mima i bez kognitivnih problema u funkcionisanju medu kategorijama ispitanika formiranim
na osnovu stepena izrazenosti neuroloskog deficita. Rezultati pokazuju da ne postoji stati-
sti¢ki znacajna razlika izmedu kategorija (x*=5,63, p=0,06).

8.3.b U drugom delu analizirali smo odnos neuroloskog deficita
izrazenog testom EDSS i poremecaja kognitivnih sposobnosti
merenih testom ARCS.

Iz Tabele 65 vidimo da postoji znacajna povezanost ukupnog skora na testu EDSS i testu
ARCS. Ova povezanost je negativna. Visi skor na testu EDSS, koji predstavlja losiji neuroloski
status, pracen je nizim skorom na testu ARCS, koji znaci losije kognitivno postignuce u ispiti-
vanim kognitivnim domenima. Na osnovu navedenog mozemo zakljuditi da se hipoteza
prihvata te da postoji pozitivna korelacija izmedu stepena poremecaja kognitivnih sposob-
nosti i stepena neuroloskog deficita kod obolelih od multiple skleroze, odnosno da je veci
neuroloski deficit pracen prisutnos¢u kognitivnih deficta.

Tabela 65. Korelacije ukupnog ARCS skora sa supskalama i ukupnim EDSS

ARCS skor
Funkcije optickog sistema r -0,10
p 0,29
Funkcije mozdanog stabla r -0,03
p 0,69
Funkcije piramidnog sistema r -0,29"
p 0,00
Cerebelarne funkcije r -0,17
p 0,07
Senzorne funkcije r -0,01
p 0,87
Funkcije mokrac¢ne besike i creva r -0,16
p 0,00
Cerebralne funkcije r -0,11
p 0,24
EDSS skor ! .27
p 0,00

** Korelacija je znac¢ajna na nivou p<0,01
* Korelacija je zna¢ajna na nivou p<0,05

U daljoj analizi utvrdene su povezanosti supskala neurolo$kog deficita sa skorom na
testu ARCS. Iz Tabele 65 vidimo da postoje znacajne niske negativne korelacije ukupnog
skora na ARCS (visi skor - bolje kognitivno funkcionisanje) i supskale funkcije piramidnog
sistema. 1z navedenog vidimo da $to su izrazeniji simptomi nastali kao posledica ostecenja
tunkcija piramidnog sistema, naglaseniji su i poremecaji kognitivnih sposobnosti.
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U daljoj analizi proveravana je povezanost dimenzija ARCS i dimenzija EDSS (Tabela
66). Da bi se utvrdila povezanost supskala ARCS i subdomena EDSS, kori§éen je Pirsonov
koeficijent korelacije.

Tabela 66. Korelacije dimenzija EDSS i ARCS

Funkcije Funkcije

Funkcije Funkcije .~ 7" Cerebe- .~ Cerebral-

. . . . piramid- Senzorne mokracne EDSS

Dimenzije ARCS-a optickog mozda- larne . .. nhefunk-
. nog .. funkcije besikei . skor
sistema nogstabla . funkcije cije
sistema creva

Neposredno pamdenje 1 .
(NAVLT IM 1) -0,21 0,12 -0,16 -0,11 -0,05 -0,14 -0,06 -0,12
Neposredno pamcenje 2 o ™ ot
(NAVLT IM 2) -0,11 0,02 -0,25 -0,25 -0,09 -0,03 -0,0 -0,26
Neposredno pamcenje 3 ot ot
(NAVLT IM 3) -0,12 0,03 -0,31 -0,15 -0,09 -0,14 -0,02 -0,26
Neposedno pamcenje - 013 -0,00 -029%  -021*  -0,09  -0.15  -0,06 -0,28**
Domen skor
Vizuoprostorne funkcije 014 001  -000  -000  -0,15 005  -0,07  -0,04
(Test crtanja sata)
Brzina pisanja -0,02 -0,18* -0,32** -0,21* 0,01 -0,21* -0,05 -0,32**
Verbalna fluentnost 0,06 -008 -028% 0,12  -0,00  -0,09  -0,05  -0,21*
(Kategorija)
Verbalna fluentnost 015 000  -0,11  -0,14 000 0,05 007  -0,07
(Aktivnost)
Verbalna fluentnost (Slovo)  -0,10 -0,00 -0,17 -0,05 -0,05 -0,06 0,09 -0,10
Verbalna fluentnost - 0.13 10,02 0.21* 0,12 0,01 0,01 0,08 -0,13
Domen skor
Jezik (Test imenovanja) -0,22% 0,05 0,11 0,09 0,10 0,10 -0,10 0,18
Odlozeno pamcenje 4 - N
(NAVLT 4) -0,13 0,09 -0,29 -0,17 -0,02 -0,14 -0,02 -0,22
Odlozena rekognicija 015 007  -018 004  -00l  -0,13 00l 0,11
(tacno pozitivni)
Odlozena rekognicija 20,00 0,10 0,03 0,02  -0,02  -0,05 0,00 0,00
(lazno pozitivni)
Test paznje (HAT A) 0,06 -0,21* -0,26** -0,19* 0,01 -0,14 -0,06 -0,29*%*
Test paznje (HAT B) -0,04 -0,09 -0,27** -0,19* -0,02 -0.29** -0,06 -0,31%*

* Korelacija je znacajna na nivou p<0,05
** Korelacija je znacajna na nivou p<0,01

Neposredno pamcenje 1 nisko negativno korelira sa funkcijama optickog sistema.
Neposredno pamcdenje 2 znacajno negativno korelira sa funkcijama piramidnog sistema,
cerebelarnim funkcijama i ukupnim EDSS skorom. Neposredno pamcéenje 3 znacajno nega-
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tivno korelira sa funkcijama piramidnog sistema i ukupnim EDSS skorom. Domen skor
neposrednog pamcenja negativno korelira sa funkcijama piramidnog sistema, cerebelarnim
funkcijama i ukupnim EDSS skorom.

Brzina pisanja znacajno negativno korelira sa funkcijama piramidnog sistema i ukup-
nim EDSS skorom, dok je niza negativna korelacija prisutna kada se analiziraju funkcije
mozdanog stabla, cerebelarne funckije i funkcije mokracne besike i creva.

Postignuca na testu verbalna fluentnost (kategorija) znacajno negativno koreliraju sa
funkcijama piramidnog sistema a nesto niza korelacija sa istim predznakom prisutna je sa
ukupnim EDSS skorom. Domen skor za verbalnu fluentnost ima nisku negativnu korelaciju
sa funkcijama piramidnog sistema.

Postignuca na testu imenovanja su nisko, negativno povezana sa funkcijama optickog
sistema.

Odlozeno pamcenje je nisko negativno povezano sa ukupnim EDSS skorom i funkci-
jama piramidnog sistema.

Postignuca na testovima paznje (HAT A i HAT B) negativno koreliraju sa ukupnim
EDSS skorom i povezani su sa poremecajem funkcija piramidnog sistema i cerebelarnih
tunkcija, kao i funkcijama mozdanog stabla i funkcijama mokra¢ne besike i creva.

U slede¢em koraku proverena je razlika u ucestalosti odredene kategorije kognitivnog
deficita u odnosu na kategorije neuroloskog deficita. Ovaj odnos ARCS i EDSS testiran je x?
testom za svaku supskalu testa poremecaja kognitivnog funkcionisanja. Rezultati pokazuju
da, kada posmatramo kategorije neuroloskog deficita i kategorije poremecaja u kognitivhom
funkcionisanju, ne postoje znacajne razlike (x?=4.54, p=0.60).

Kada posmatramo kategorije neuroloskog deficita i kategorije poremecaja u kognitiv-
nom funkcionisanju u odnosu na pojedinac¢ne supskale, postoje znacajne razlike samo za
supskalu brzina pisanja (x*=10,73, p=0,03).

Iz Tabele 67 vidimo da medu ispitanicima cija brzina pisanja blago odstupa od oceki-
vanih rezultata ima znacajno vise osoba sa izrazenim neurolo$kim deficitom.

Tabela 67. Kategorije brzine pisanja u odnosu na kategorije stepena neuroloskog deficita

EDSS skor (kategorije)
Bez neuroloskog Blagi neuroloski Izrazen neuroloski
deficita deficit deficit Ukupno
~ Frekvencija 21 54 16 91
nema odstupanja
Std. Rezidual 0,6 0,4 -1,1
Brzina Frekvencija 1 6 8 15
L blago odstupanje
pisanja Std. Rezidual -1,2 -0,8 2,4
umereno FrekVenCija 0 1 1 2
odstupanje Std. Rezidual -0,6 -0,1 0,8
Ukupno Frekvencija 22 61 25 108
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8.4. Rezultati koji se odnose na hipotezu 3

Hipoteza 3: Postoji pozitivna korelacija izmedu prisutnosti poremecaja motorickih spo-
sobnosti i stepena neuroloskog deficita kod obolelih od multiple skleroze.

8.4.a U prvom koraku analizirani su poremecaji motorickih
sposobnosti gornjih ekstremiteta u odnosu na stepen
neuroloskog deficita

Za potrebe utvrdivanja pomenute povezanosti kori$¢en je Pirsonov koeficijent linea-
rane korelacije.

Tabela 68. Povezanost 9HPT sa EDSS skorom i supskalama EDSS

9 HPT 9HPT OHPT
prosek za dominantnu ruku  prosek za nedominantnu ruku
Funkcije opti¢kog sistema 0,10 0,12 0,06
Funkcije mozdanog stabla 0,30 0,29" 0,27
Funkcije piramidnog sistema 0,54 0,49 0,54
Cerebelarne funkcije 0,32 0,317 0,317
Senzorne funkcije 0,15 0,14 0,15
Funkcije mokraéne besike i creva 0,37 0,32 0,38"
Cerebralne funkcije 0,12 0,13 0,10
EDSS skor 0,58~ 0,54~ 0,57"

U Tabeli 68 mozemo uociti da rezultati na 9HPT statisticki znacajno koreliraju sa svim
posmatranim varijablama osim sa funkcijama mozdanog stabla, senzornim funkcijama i
cerebralnim funkcijama. Sve ostale korelacije su pozitivne i znacajne i ukazuju na to da sto
je vise poremecaja u navednim funkcionalnim sistemima, losije su i manuelne sposobnosti.

U daljoj analizi odnosa motorickih sposobnosti gornjih ekstremiteta i neuroloskog
deficita analizom varijanse analizirane su razlike u motorickim sposobnostima izmedu tri
grupe ispitanika formirane na osnovu procene ukupnog neuroloskog deficita.

Tabela 69. Razlike u motorickim sposobnostima gornjih ekstremiteta u odnosu na kategorije neuroloskog
deficita

N Mean SD Min Max F P
Bez neuroloskog deficita 22 19,17 3,20 15,63 28,35 8,43 0,00
Blagi neuroloski deficit 61 22,53 4,85 15,93 42,68
Izrazen neuroloski deficit 25 30,97 14,87 17,05 89,33
Ukupno 108 23,80 9,06 15,63 89,33
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Rezultati pokazuju da postoji znacajna razlika u motorickim sposobnostima gornjih
ekstremiteta u odnosu na kategorije neuroloskog deficita (Tabela 69).

Post hoc analizom utvrdeno je da osobe bez neuroloskog deficita i osobe sa blagim ne-
uroloskim deficitom imaju znacajno nize skorove, odnosno bolje motoricke sposobnosti
gornjih ekstremiteta od osoba sa izrazenim neuroloskim deficitom (Tabela 70).

Tabela 70. Post hoc test razlika u motorickim sposobnostima gornjih ekstremiteta u odnosu na katego-
rije neuroloskog deficita

EDSS (kategorije) EDSS (kategorije) Srednja razlika p
Bez neuroloskog deficita izrazen neuroloski deficit 11,79 0,00
Blagi neuroloski deficit izrazen neuroloski deficit -8,43 0,00

8.4.b U drugom koraku analizirani su poremecaji motorickih
sposobnosti donjih ekstremiteta u odnosu na stepen
neuroloskog deficita

Za potrebe utvrdivanja povezanosti motorickih sposobnosti donjih ekstremiteta i ne-
uroloskog deficita kori$¢en je Pirsonov koeficijent linearne korelacije.

Tabela 71. Povezanost 25FW'T sa EDSSom

korelacija prosek na 25 foot walk testu

Funkcije optickog sistema -0,07
Funkcije mozdanog stabla 0,22°
Funkcije piramidnog sistema 0,61
Cerebelarne funkcije 0,35
Senzorne funkcije 0,06

Funkcije mokra¢ne besike i creva 0,26
Cerebralne funkcije 0,05

EDSS skor 0,56

* Korelacija je znacajna na nivou p<0,05
** Korelacija je znacajna na nivou p<0,01

U Tabeli 71 mozemo uociti da rezultati na 25FW'T statisticki znacajno koreliraju sa
svim posmatranim varijablama osim sa cerebralnim, senzornim i funcijama optickog siste-
ma. Sve ostale korelacije su pozitivne i znacajne. To ukazuje na ¢injenicu da $to osoba ima
visi neuroloski deficit ukupno, i vece ispade u domenu funkcija mozdanog stabla, piramidnog
sistema, cerebelarnih funkcija i funkcija mokrac¢ne besike i creva, to ima losije motoricke
sposobnosti donjih ekstremiteta.

U daljoj analizi odnosa motoric¢kih sposobnosti donjih ekstremiteta i neuroloskog
deficita primenom analize varijanse analizirane su razlike u motorickim sposobnostima
izmedu tri grupe ispitanika formirane na osnovu procene ukupnog neuroloskog deficita.
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Tabela 72. Prose¢ne vrednosti postignu¢a na 25FWT u zavisnosti od stepena neuroloskog deficita

N Mean SD Min Max F p
Bez neuroloskog deficita 22 3,80 0,69 3,05 5,40 12,50 0,00
Blagi neuroloski deficit 61 5,28 2,62 3,05 17,25
Izrazen neuroloski deficit 25 7,46 3,28 2,65 18,20
Ukupno 108 5,48 2,81 2,65 18,20

Rezultati pokazuju da postoji znacajna razlika (Tabela 72).

Post hoc analizom utvrdeno je da osobe bez neuroloskog deficita i osobe sa blagim ne-
urolo$kim deficitom imaju znacajno nize skorove, odnosno bolje motoric¢ke sposobnosti
donjih ekstremiteta od osoba sa izrazenim neuroloskim deficitom (Tabela 73).

Tabela 73. Post hoc test razlika u motorickim sposobnostima donjih ekstremiteta u odnosu na katego-
rije neuroloskog deficita

EDSS (kategorije) EDSS (kategorije) Srednja razlika p
Bez neuroloskog deficita izrazen neuroloski deficit -3,66° 0,00
Blagi neuroloski deficit izrazen neuroloski deficit 2,17 0,00

8.5. Povezanost kognitivnih i motorickih sposobnosti sa
funkcionisanjem obolelih od MS

Povezanost kognitivnih sposobnosti i stepena funkcionisanja ispitana je Pirsonovim
koeficijentom linearne korelacije. Ukupan ARCS skor znacajno korelira sa svim WHODAS
subdomenima i ukupnim skorom, osim domena koji utvrduje teskoce u svakodnevnim ak-
tivnostima — posao/skola (Tabela 74). Korelacije su negativne. Visi stepen invalidnosti prac¢en
je ilosijim kognitivnim statusom.

Tabela 74. Povezanost ukupnog skora ARCS sa WHODAS supskalama i ukupnim skorom

WHODAS ARCS skor
Kognicija (razumevanje i komunikacija) -0,317
Mobilnost -0,34"
Briga o sebi -0,28"
Odnosi sa drugim ljudima -0,25"
Svakodnevne aktivnosti -0,24"
Svakodnevne aktivnosti - domacinstvo -0,29"
Svakodnevne aktivnosti - posao/skola -0,03
Participacija -0,23"
WHODAS 2.0 skor (n=84) -0,34"
WHODAS 2.0 skor -0,34"

** Korelacija je znacajna na nivou p<0,01
* Korelacija je znacajna na nivou p<0,05
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Poremecaj kognitivnih spsobnosti utvrden ARCS testom ima izrazeniju negativnu ko-
relaciju sa domenima kognicija, mobilnost, briga o sebi, odnos sa drugim ljudima i svakodnevne
aktivnosti (domacinstvo), dok je niza korelacija sa istim predznakom prisutna u domenima
svakodnevne aktivnosti (ukupno posmatrano) i participacija.

Povezanost motorickih sposobnosti gornjih ekstremiteta i funkcionisanja obolelih od
MS ispitana je Pirsonovim koeficijentom linearne korelacije. Prosecan rezultat, kao i rezultat
za dominantnu i nedominantnu ruku, znacajno korelira sa svim WHODAS subdomenima
i ukupnim skorom, osim domena teskoce u svakodnevnim aktivnostima - posao/skola (Tabe-
la 75). Korelacije su pozitivne. Visi stepen invalidnosti pracen je duzim vremenom potrebnim
za izvr$enjem zadatka na 9HPT, odnosno losijim motorickim sposobnostima gornjih ekstre-
miteta.

Tabela 75. Povezanost 9HPT sa WHODAS 2.0

WHODAS ’ hi) lI‘:rI():;il:eSt d?)rlil(;raiii;e:fll;a ne?ltl)lr‘:llienl;iirtlzszlika
Kognicija (razumevanje i komunikacija) 0,31" 0,27 0,31"
Mobilnost 0,56 0,51" 0,55~
Briga o sebi 0,43" 0,40” 0,42
Odnosi sa drugim ljudima 0,34" 0,29" 0,36
Svakodnevne aktivnosti 0,43" 0,41" 0,417
Svakodnevne aktivnosti - domacinstvo 0,51" 0,46~ 0,51"
Svakodnevne aktivnosti - posao/$kola 0,00 0,01 0,01
Participacija 0,35" 0,31 0,36
WHODAS 2.0 skor (n=84) 0,50 0,44 0,51"
WHODAS 2.0 skor 0,48" 0,42" 0,48"

** Korelacija je znac¢ajna na nivou p<0,01
* Korelacija je zna¢ajna na nivou p<0,05

Tabela 76. Korelacija 25FWT sa WHODAS 2.0

WHODAS prosek na 25 FWT
Kognicija (razumevanje i komunikacija) 0,27"
Mobilnost 0,51"
Briga o sebi 0,30"
Odnosi sa drugim ljudima 0,32"
Svakodnevne aktivnosti 0,32"
Svakodnevne aktivnosti - domacinstvo 0,36
Svakodnevne aktivnosti - posao/skola -0,00
Participacija 0,38
WHODAS 2.0 skor (n=84) 0,38
WHODAS 2.0 skor (n=108) 042"

* Korelacija je znacajna na nivou p<0,05
** Korelacija je znacajna na nivou p<0,01
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Povezanost motorickih sposobnosti donjih ekstremiteta i trenutnog funkcionisanja
obolelih od MS ispitana je Pirsonovom korelacijom. Prosecan rezultat na 25FW'T testu zna-
¢ajno korelira sa svim WHODAS subdomenima i ukupnim skorom, osim domena teskoce u
svakodnevnim aktivnostima — posao/$kola (Tabela 76). Korelacije su pozitivne. Visi stepen
invalidnosti pracen je duzim vremenom potrebnim da se prede odredena distanca, odnosno
lodijim motorickim sposobnostima donjih ekstremiteta.

8.6. Zajednicki doprinos svih prediktorskih varijabli u ovom
istrazivanju u predikciji ukupnog funkcionisanja kod
obolelih od MS

Kako bi se proverio zajednicki doprinos svih prediktorskih varijabli u objasnjavanju ukup-
ne participacije osoba sa MS kori$¢ena je hijerarhijska regresiona analiza (Tabela 77). Modeli
su konstruisani tako $to su prvo uvedene sociodemografske varijable, potom pojedina¢no
varijable kognitivnih sposobnosti (PASAT pa ARCS), potom mera neuroloskog deficita, pa mo-
toricke sposobnosti gornjih ekstremiteta i na kraju motoricke sposobnosti donjih ekstremiteta.

Tabela 77. Hijerarhijska regresiona analiza: izlazna varijabla — aktuelno funkcionisanje obolelih od MS

Model R R’ F p znacajnost promene
1. 0,35 0,12 2,82 0,03 0,03
2. 0,51 0,26 5,40 0,00 0,00
3. 0,56 0,32 6,05 0,00 0,00
4. 0,57 0,32 5,23 0,00 0,51
5. 0,65 0,43 7,09 0,00 0,00
6. 0,66 0,43 6,25 0,00 0,66

Model 1: sociodemografske varijable

Model 2: sociodemografske varijable i ARCS

Model 3: sociodemografske varijable, ARCS i PASAT

Model 4: sociodemografske varijable, ARCS, PASAT i EDSS

Model 5: sociodemografske varijable, ARCS, PASAT, EDSS i 9HPT

Model 6: sociodemografske varijable, ARCS, PASAT, EDSS , 9HPT i 25FWT

Testiranjem modela ustanovljeno je da sociodemografske varijable objasnjavaju 12%
varijanse funkcionisanja obolelih od MS. Analizom pojedina¢nih doprinosa sociodemograt-
skih varijabli primecujemo da znacajan doprinos ima samo dimenzija starosti. U ovom mo-
delu pokazalo se da sto je osoba starija, ima veci stepen invaliditeta, odnosno losiju participa-
ciju i nizi nivo ukupnog funkcionisanja.

Uvodenjem varijable PASAT primecen je znacajni pomak u objasnjenju varijanse soci-
jalne participacije, te procenat objasnjene varijanse u drugom koraku iznosi 26%. Doprinos
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varijable starost se gubi, a kognitivne sposobnosti postaju jedini znacajan prediktor. Skor na
testu PASAT je negativno povezan sa skorom na WHODAS; losiji kognitivni status prac¢en
je visim stepenom invaliditeta odnosno nizom participacijom obolelih od MS.

Dodavanjem ARCS testa (ukupnog skora) procenat objasnjene varijanse znacajno se
menja i PASAT i ARCS postaju jedini prediktori stepena ukupnog funkcionisanja obolelih
od MS. Skor na oba testa kognitivnih smetnji je negativno povezan sa skorom na WHODAS,
odnosno potvrdeno je da je losiji kognitivni status pracen visim stepenom invaliditeta, tj.
loijim funkcionisanjem obolelih.

U Cetvrtom koraku ubacen je prediktor nivo neuroloskog deficita. Ostvarena promena
u predikciji stepana funkcionisanja nije znacajna, a procenat objasnjene varijanse penje sa na
32%. Skorovi kognitivnih sposobnosti ostaju jedini znacajni prediktori.

U petom koraku dodat je skor motorickih sposobnosti gornjih ekstremiteta. Ostvarena
promena u predikciji stepena funkcionisanja je znacajna, a procenat objasnjene varijanse penje
sa na 43%. Znacajne varijable koje se izdvajaju u ovom modelu su kognitivne sposobnosti
izrazene preko testa PASAT i motorika gornjih ekstremiteta. Ostali prediktori nisu znacajni.
Sto su losije motori¢ke sposobnosti gornjih ekstremiteta i nizi nivo kognitivnih sposobnosti,
to je nivo invaliditeta osobe obolele od MS ve¢i odnosno nivo funkcionisanja nizi.

U zavr$nom modelu dodata je i varijabla koja meri motoricke sposobnosti donjih eks-
tremiteta. Procenat objasnjene varijanse ostaje isti kao i prediktori funkcionisanja.

Tabela 78. Koeficijenti doprinosa za predikciju aktuelnog nivoa funkcionisanja obolelih od MS

Model Varijabla Beta T p
1 Starost 0,24 2,18 0,03
2 PASAT -0,39 -3,72 0,00
PASAT -0,32 -3,13 0,00
’ ARCS -0,26 -2,68 0,00
PASAT -0,32 -3,02 0,00
! ARCS -0,25 -2,42 0,01
PASAT -0,29 -3,05 0,00
: 9HPT 0,40 3,72 0,00
PASAT -0,29 -2,93 0,00
¥ OHPT 0,39 3,27 0,00

* U tabeli su prikazane samo varijable sa znacajnim doprinosima

Model 1: sociodemografske varijable

Model 2: sociodemografske varijable i ARCS

Model 3: sociodemografske varijable, ARCS i PASAT

Model 4: sociodemografske varijable, ARCS, PASAT i EDSS

Model 5: sociodemografske varijable, ARCS, PASAT, EDSS i 9HPT

Model 6: sociodemografske varijable, ARCS, PASAT, EDSS , 9HPT i 25FWT
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Diskusija

9.1. Opsta razmatranja

Multipla skleroza je kompleksna i nepredvidiva bolest koja ostavlja posledice na ukup-
no bitisanje obolelih. Oboleli su svesni mogucih posledica i da ne postoji potpuno ta¢na
prognoza, ali je moguce individualno pratiti funkcionalne promene i planirati programe
podrske (kako rehabilitacione s ciljem odrzanja ukupnih funkcionalnih sposobnosti tako i
programe psihosocijalne podrske).

S obzirom na znacaj motorickog i kognitivnog funkcionisanja kod obolelih od MS,
velika je odgovornost osoba koje su u direktnoj klinickoj praksi i istrazivac¢a da ukazu na to
koliko je vazno uociti deficit u ovim oblastima funkcionisanja i njegov uticaj na sve oblasti
funkcionisanja obolelih od MS (aktivnosti svakodnevnog zivota, radni status i socijalnu par-
ticipaciju).

Polazna osnova naseg istrazivanja su opsti podaci o ispitanicima. Faktori koji su pre-
diktori ukupnog funkcionisanja obolelih od MS veoma su vazni i zato su razmatrani i u
relevantnoj literaturi i u naSem istrazivanju.

Informacije o obolelima koje se odnose na radni status, stepen obrazovanja, bra¢no
stanje i broj dece mogu biti podaci koji ¢e doprineti odrzavanju stepena socijalne participa-
cije obolelih od MS. U nasem uzorku zastupljenije su Zene, $to je u skladu sa globalnim trendom
u svetu kada je u pitanju MS (16). Od procenjenog broja od 2,5 miliona obolelih u svetu 70%
su Zene (299). Istrazivanja koja se bave uticajem pola kada je u pitanju invaliditet su znacajna
zbog specifi¢ne podrske. Zene sa invaliditetom su u losijem poloZzaju u odnosu na mugkarce,
dobijaju manje pomoc¢i i podrske u periodima promena u zdravstvenom statusu (300).

Najveci broj ispitanika u nasem istrazivanju zavrsio je srednju $kolu (67,6%), $to je u
skladu sa opStom obrazovnom strukturom u Vojvodini. Veza izmedu stepena obrazovanja i
rizik od razvoja bolesti su nekonzistentni (301) i, s obzirom na $arolikost populacije obolelih od
MS, ova vrste veze verovatno Ce ostati nepotvrdena. Ne bi trebalo zanemariti uticaj stepena
obrazovanja kada se radi o mehanizmima prihvatanja bolesti, posledicama bolesti i sli¢no.

Najveci broj ispitanika je u bra¢noj ili vanbracnoj zajednici, $to predstavlja pozitivan
stabilizacioni faktor. Razdvojenih ili razvedenih je svega 7 (6,6%). Sa napredovanjem bolesti
i razvojem invaliditeta mozZe da dode do nemogucnosti ispunjavanja bra¢nih i porodi¢nih
obaveza te razvoda ili razdvajanja. Koliko su ovi podaci vazni ukazuje i istrazivanje iz 2006.
godine (75) u kojem je navedeno da oni koji su zaposleni i Zive u svojoj kuci imaju bolje per-
formanse na testovima manuelne spretnosti, dok oni koji su zaposleni i Zive sa partnerom
imaju bolje rezultate na testu hoda 10 metara.

MS ne uti¢e samo na obolelog ve¢ i na njegovu porodicu. Po postavljanju same dijagnoze
javlja se strah, neizvesnost, socijalna izolacija od prijatelja i promena kvaliteta Zivota (302). S
razvojem bolesti mogu da se menjaju porodi¢ne uloge pa supruznik moze postati negovatelj
(303).

MS moze izazvati dosta problema za obolelog, s tim da je jedan deo nevidljiv, a drugi
ocigledan. Problemi koji se odnose na zamor, bol, kognitivno funkcionisanje i drugi manje
vidljivi simptomi povezani su sa autonomnim nervnim sistemom (304) i negovatelji ne mogu
da ih utvrde. Same promene u bolesti oboleli lakse podnose ukoliko imaju podrsku ¢lana
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porodice. Stoga je socijalna pozadina obolelog ja¢a ukoliko imaju bra¢nog partnera. Facili-
tatori socijalne pozadine su razumevanje i prihvatanje.

Pred porodicom obolelog od MS nalaze se brojni izazovi - od finansijskih do socijalnih.
Ambijent Zivljenja je takode znacajan stabilizacioni faktor. Najveci broj ispitanika u nasem
istrazivanju ima re$eno stambeno pitanje. Oboleli od MS najcesce Zive u privatnom doma-
¢instvu sa porodicom ili sami. U sluc¢ajevima gde postoji napredovanje bolesti, kako je ve¢
navedeno, upravo u tom ambijentu porodica postaje asistent. U nadem istrazivanju 27,8%
ispitanika ve¢ sada koristi pomo¢ drugog lica u domenu brige o sebi iako se radi o ispitani-
cima sa relapsno-remitentnom formom bolesti i nizim EDSS skorom.

Trend u svetu je da porodice imaju placenog profesionalnog personalnog asistenta ili
organizovanu sluzbu ku¢ne nege i pomoci, te svega 5% obolelih koristi institucionalno zbri-
njavanje (75). Sli¢na istrazivanja i sistemska analiza uslova stanovanja osoba sa MS kod nas
nisu sprovedena.

Nemogucénost postavljanja tacne i izvesne klinicke prognoze moze uticati na odluke
obolelih od MS da li da menjaju ambijent Zivljenja, imaju decu, menjaju poslove, dalje se
obrazuju i brojne druge odluke (305). Analiza svega navednog je vazna zbog mreze podrske.
Ukoliko postoji mreza podrske, oboleli se lakse nose sa izazovima u sklopu bolesti. Mrezu
podrske ¢ine ljudi koji su povezani i koji brinu o osobi i u mogu¢nosti su da obezbede asi-
stenciju i podrsku tokom perioda kada za njom postoji vec¢a potreba. Jedina organizovana
mreza podrske u nadoj sredini za obolele od MS su udruzenja obolelih od MS. Ubuduce tu
ulogu u odrzavanju i formiranju mreze podrske treba da preuzmu profesionalci koji se bave
MS u sklopu programa psihosocijalne podrske. Na taj nac¢in bi se udruzenja profesionalizo-
vala i dobila dimenziju koja je znacajna za obolele i njihove porodice.

U datom istrazivanju najveci broj ispitanika ima redovna materijalna primanja (89,8%
ispitanika). S obzirom na to da se radi o ispitanicima koji nisu izrazeno onesposobljeni i s
obzirom na starosnu strukturu uzorka (20-53 godine), zabrinjava podatak da je svega 32
ispitanika zaposleno, a da je njih 47 (43,9%) ve¢ ostvarilo penziju. Oboleli od MS napustaju
zaposlenje nekoliko godina nakon postavljanja dijagnoze (306).

Zavisno od forme i tezine bolesti, ponekada prode i nekoliko godina dok sami pacijen-
ti ne uoce razvoj invaliditeta, ali sigurno da pojedini simptomi, prihvatanje dijagnoze, faze
egzacerbacije i brojne druge okolnosti uti¢u na percepciju odrzavanja postojeceg ili novog
radnog angazovanja, mogucnosti funkcionisanja u svakodnevnom zivotu i sledstveno redu-
kuju stepen socijalne participacije obolelih. Prema nalazima istrazivaca koji se bave MS,
zaposleni sa ovom bole$¢u imaju visi nivo kvaliteta Zivota (307), a fizicka i kognitivna funk-
cionalna ogranic¢enja povezana sa bole§¢u su verovatno primarne odrednice radne sposob-
nosti (308), ali i vrste posla.

Institucionalni i pravni okvir zaposljavanja osoba sa invalidietom (OSI) u Republici
Srbiji je uskladen sa medunarodnim preporukama i tendencijama. Trenutno je na snazi kvotni
sistem zapo$ljavanja. Zakonom su pravno omogucene mere rehabilitacije, olak§ano zaposlja-
vanje, omoguceni posebni oblici zaposljavanja i radnog angazovanja osoba sa multiplom
sklerozom, ali sustinski, zbog nedostatka drugih mera, nije olaksano niti zaposljavanje niti
zadrzavanje posla. Za one koji su u radnom odnosu, veliki je izazov ostati na poslu jer ne
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postoje servisi podrske na lokalnom nivou te je dovedeno u pitanje zaposlenje, a samim tim
i socijalna sigurnost, drustveni status i kvalitet Zivota obolelih od MS. Ne postoje podaci o
broju nezaposlenih sa MS u nasoj zemlji, ali je on u pojedinim svetskim studijama vrlo visok
i iznosi ¢ak i preko 50% (309, 310). Kakva Ce biti pozicija na trzistu rada obolelih od MS za-
visi od li¢nih karakteristika obolelih, progresije bolesti, prisutnih simptoma, funkcionalnog
statusa, obrazovnog statusa, uzeg i ireg okruzenja, materijalnih i porodi¢nih prilika, a sve
to utice na odrzavanje trenutnog zaposlenja ili trazenje buduceg. Radni status je dinamic¢an
proces i zato je potrebno razviti sistem mera podrske za obolelelog da zadrzi trenutno zapo-
slenje ili da se ponovo zaposli jer je u literaturi prepoznato da vecina obolelih i Zeli da se vrati
na posao (43, 310). To je u suprotnosti sa praksom u nasoj zmelji jer oboleli od MS u Srbiji
teze da ostvare status penzionera zbog neizvesnosti ucesc¢a na trzistu rada.

Analizom 25 radova Van Denenda (311) istrazivani su faktori koji uticu na participa-
ciju na poslu. U radu je utvrdeno da su intervencije kao $to su liste zadataka u kuci, ergo-
nomske intervencije i prilagodavanje okruzenja obolelom, obuka obolelog kompenzatornim
strategijama osnova razumevanja kontekstualnih faktora u ku¢i, u zajednici i na poslu i da
mogu uticati na zaposljavanje obolelih od MS.

Oboleli od MS koji imaju istu formu bolesti mogu da imaju razlicite nivoe neuroloskog
deficita. Glavni klinicki pokazatelj je EDSS kao multidimenzionalna skala funkcionisanja.
Ova skala omogucuje pracenje neuroloskog statusa i uocavanje smanjenja sposobnosti sa-
mostalnog kretanja. Povezanost skora na EDSS skali sa merama hoda je jasna jer predena
distanca ima veliki uticaj na sam skor pomenute skale. Mozemo reci da je najcesce korid¢ena
skala, iako ima brojna neresena pitanja (269).

Razlika medu neurolozima u proceni neuroloskog statusa je prevazidena standardizova-
nom obukom koju je moguce pro¢i i onlajn (http:/www.neurostatus.net/). Prosecna vrednost
EDSS u nasem istrazivanju iznosila je 3. Kod ispitanika su dominantno pogodene funkcije
piramidnog sistema i cerebelarne funkcije. U nasem uzorku najvise je ispitanika (56,5%) sa
blagim neuroloskim deficitom (EDSS skor 2-3,5) te mozemo zakljuciti da u nagem uzorku
imamo funkcionalne ispitanike, kod kojih se nije razvio znacajan invaliditet.

9.2. Socijalna participacija kod obolelih od multiple skleroze

Jo§ 1979. godine utvrdeno je da funkcionalna ostecenja koja su ¢esta kod MS ukljucu-
ju teskoce u samostalnoj kupovini, odrzavanju kuce, odece, kuvanju, voznji i upotrebi javnog
transporta (312), $to posledi¢no deluje na umanjenje kvaliteta Zivota i redukuje stepen soci-
jalne participacije.

Bez obzira na stepen neuroloskog deficita, obolelima je potrebno obezbediti sistem
podrske da bi odrzali aktivnu participaciju u drustvu. Programi psihosocijalne podrske obo-
lelima od MS nisu razvijeni na lokalnim nivoima u celoj Srbiji te ne postoje sistemska resenja
za obolele i njihove porodice. U nasem istrazivanju 33,8% ispitanika je prepoznalo licnu potre-
bu za podrskom od strane stru¢nog lica koja je, prema misljenju ispitanika, potrebna poro-
dici u 15,3% slucajeva. Usluge udruzenja obolelih od MS, koja nisu profesionalna i strukovna,
koristi 57,6% ispitanika.

116



Diskusija

Procena postojanja hobija i rekreativnih aktivnosti je takode znacajna. U nadem istra-
zivanju, skoro 1/3 ispitanika (30,8%) menjala je svoj hobi zbog simptoma MS i napredovanja
bolesti. Ukoliko su oboleli ukljuceni u rekreativne aktivnosti, postoji i visi nivo socijalnih
aktivnosti i kontakata, a sledstveno je povezano sa boljim kvalitetom Zivota kod obolelih od
MS (313). U nasem istrazivanju svega 15 (14%) ispitanika ima hobi. Skoro svaki ispitanik
ucestvuje u socijalnim aktivnostima prema licnim afinitetima i sposobnostima. Kroz aktiv-
nosti se gradi socijalna mreza i svi ljudi sa kojima oboleli imaju kontakte mogu da budu u
sistemu podrske obolelom.

Kada se govori o konceptu podrske obolelima od MS, moze da se diskutuje o nekoliko
modaliteta podrske. Socijalna podrska je nacin na koji meduljudski odnosi podrzavaju po-
jedince u borbi protiv negativnih efekata bolesti (314). To je za obolele svakako najvaznije.
Emocionalna podrska je verbalna i neverbalna komunikacija brige, ljubavi, saose¢anja i bez-
bednosti (315) i ovu ulogu uglavnom preuzima porodica. Informativna podrska (podrazu-
meva obezbedivanje informacija kao §to su saveti ili vodi¢i) i materijalna podrska (koja
podrazumeva obezbedivanje direktne pomoc¢i u vidu transporta ili obezbedivanja servisa
podrske) jeste segment koji delimi¢no obezbeduju udruzenja obolelih od MS u nasoj sredini.
Svi navedeni nivoi podrske uti¢u na ukupno funkcionisanje obolelih od MS.

Socijalne uloge su pod uticajem fizickih, licnih, socijalnih i sredinskih faktora. Svaka-
ko postoji odreden broj faktora koji je unikatan za individuu i okolnosti u kojima ona Zzivi.
Postoji konsenzus oko faktora koji ometaju ili olaksavaju socijalnu participaciju, iako se cesto
razumeju kao idiosinkratski ili jedinstveni za individualne okolnosti (213). Iz fizicke per-
spektive, eksperti su identifikovali da je razvoj dostupnih fizickih struktura i tehnologija u
zajednici i u licnom prostoru obolelih veoma vazan za socijalnu participaciju (213). U adekvat-
nom fizickom okruzenju oboleli od MS mogu da se samostalno krecu, bilo da su korisnici
invalidskih kolica ili samo imaju problem sa ravnotezom. Dostupnost, odnosno primenjeni
principi univerzalnog dizajna prisutniji su u urbanim sredinama u Srbiji. Uzorak u nasem
istrazivanju su vecinski ¢inili osobe iz urbanih sredina (oko 65% ispitanika).

U narednom delu diskusije bi¢e predstavljene pojedine kategorije MKF i percipirani
problemi obolelih od MS u pojedinim segmentima funkcionisanja.

U nasem istrazivanju opsti proizvodi i tehnologije za licno kretanje i prevoz u zatvorenom
i na otvorenom prostoru (€1200) koji nisu posebno prilagodeni predstavljaju barijeru (razli-
¢itih stepena izrazenosti) za 26,85% ispitanika. Kada posmatramo mogucnost voznje (d475)
automobila, bicikla i sli¢no, za 13,89% ispitanika je to blaga poteskoca, a umerena, izrazena
i potpuna za 16% ispitanika. Sa progresijom neuroloskog deficita povecava se broj ispitanika
koji imaju teS§koce u navedenim segmentima funkcionisanja. Ukoliko ne postoji moguc¢nost
voznje, problem se resava primenom adekvatnih tehnologija i tako mogu da se omoguce so-
cijalne interakcije, izvrsenje radnih zadataka i obavljanje socijalnih uloga.

I drugi proizvodi i tehnologije u okruzenju, kao $to su: pomocni proizvodi i tehnologije
za komunikaciju (e1250), opsti proizvodi i tehnologije za zaposlenje (e1350), opsta oprema,
proizvodi i tehnologije za kulturu, rekreaciju i sport (€1400) i proizvodi i tehnologija za projekto-
vanje, pravljenja i izgradnju ulaza i izlaza u zgrade za privatnu upotrebu (e1550) omogucuju
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interakciju i ukljucenost u socijalne i radne uloge, s obzirom da za vecinu ispitanika nisu
predstavljali problem (odnosno barijeru).

Strucnjaci iz razlicitih oblasti utvrdili su da su socijalne uloge i socijalni odnosi veoma
vazni za socijalnu participaciju. Zato je vazno analizirati ljude iz okruzenja, odnosno sledece
taktore: uZa porodica (e310), prijatelji (€320), poznanici, kolege, vrsnjaci, komsije, clanovi zajed-
nice i kolege na poslu (e325) i zdravstveni radnici (e355). Somerset i saradnici (245) su utvrdili
da osobe sa MS imaju pozitivno socijalno iskustvo u vezi sa podrskom profesionalnih i ne-
formalnih negovatelja, porodice i prijatelja. Mozemo zakljuciti da porodica ima svoju funk-
ciju kada je u pitanju uzorak u nasem istrazivanju jer je ona podrska sve vreme za ¢ak 73,15%
ispitanika i predstavlja primaran oslonac za obolele.

Zakonski i politicki uslovljeni faktori isticu oblasti u kojima lezi osnova za participaciju
(213). To su kategorije koje su ispitivane u nasem istrazivanju: sluzbe udruZenja i organizacija
(€5550), usluge sluzbe prevoza (€5400), opste sluzbe socijalne podrske (€5750), usluge zdrav-
stvene sluzbe (€5800) i sluzbe rada i zaposljavanja (€5900). Ispitanici su koristili usluge svih
navedenih sluzbi bez barijera jer se radi o funkcionalnim ispitanicima. Znacaj ovih sluzbi je
nagladeniji kada su u pitanju osobe sa napredovalom formom bolesti. Pove¢anje svesnosti
svih sluzbi i pojedinaca koji su kreatori organizacije sistema, usluga i sluzbi o znacaju parti-
cipacije osoba sa invaliditetom omogucava odrzavanje osoba sa MS u socijalno vrednovanim
ulogama.

Sredinske i sve druge faktore koji uti¢u na socijalnu participaciju obolelih od MS ne-
moguce je porediti medu razli¢itim zemljama zbog socijalnih i drustvenih razloga, kao i zbog
razlicitih sistema zbrinjavanja obolelih od MS. Na participaciju u socijalno vrednovanim i
smislenim okupacijama uti¢u faktora koji su van klinickog okruzenja. Politika prema oso-
bama sa invaliditetom vazna je u smislu da li omogucava ovoj populaciji participaciju u rad-
nim i socijalnim ulogama. Zakoni i politika su odraz vrednosti okruzenja u kom osoba Zivi,
dalije on restriktivan ili stimuliuci. Stoga je vazno da okruzenje bude podrska, da se postuje
zakonske regulative u oblasti izgradnje, da elementi pristupacnosti i univerzalnog dizajna
budu prisutni u urbanoj i u ruralnoj sredini, kako bi se podrzala socijalna participacija oso-
ba sa invaliditetom. Znacajan segment u svim aspektima imaju i masovni mediji koji §ire
postojeci nivo informacija i ukazuju na znacaj ocuvanja smislenog i kvalitetnog Zivota za
obolele od MS. To je zaklju¢eno u radu o sredinskim faktorima koji uti¢u na socijalnu par-
ticipaciju u Austriji i Svajcarkoj (213).

Postoji veliki broj mernih instrumenata za procenu funkcionalne nezavisnosti i socijalne
participacije kod obolelih od MS (316). U nasem istrazivanju za procenu stepena aktuelnog
nivoa funkcionisanja koristili smo upitnik Skala za procenu invaliditeta 2.0 Svetske zdravstve-
ne organizacije (World Health Organization Disability Assessment Schedule - WHODAS 2.0).
Ukupan WHODAS 2.0 u nasem istrazivanju iznosi 21,19, §to ukazuje da invaliditet nije na-
glasen kod ispitanika u datom istrazivanju.

U istrazivanju sprovedenom u Italiji sa istim instrumentom, na uzorku od 500 ispitanika,
deo ispitanika je ¢inila ops$ta populacija, a 229 je imalo invaliditet (111 ispitanika motoricki,
45 intelektualni, a 73 senzorni) (317). Ukupan skor WHODAS 2.0 bio je 12,95 za opstu po-
pulaciju, a 22,93 za osobe sa invaliditetom (za osobe sa motorickim invaliditetom je iznosio
28,66). Mozemo zakljuciti da e sa progresijom bolesti skor na WHODAS 2.0 upitniku rasti.
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U naSem istrazivanju na upitniku WHODAS 2.0 ispitanici su najvise teSkoc¢a imali u
domenima participacija, mobilnost i svakodnevne aktivnosti (domacinstvo), a najmanje u
domenu briga o sebi. S obzirom na to da se skorovi grupisu u oblasti visih skorova, radi se o
ispitanicima kod kojih se jo$ nije razvila invalidnost koja remeti socijalno funkcionisanje. U
velikom istrazivanju koje je sprovedeno na 65 000 ispitanika opste populacije i nekoliko gru-
pa ispitanika sa hroni¢nim zdravstvenim problemima i poremecajima, kada se radi o oso-
bama koje imaju zdravstvene probleme sa prate¢cim motorickim invaliditetom, rezultati su

konzistentni sa nadim razultatima (294). Skor na navedenom upitniku losiji je kod starijih
ispitanika i onih kod kojih je proslo vise godina od pojave simptoma i postavljanja dijagnoze.

Znacajan nalaz je podatak da je nizi stepen neuroloskog deficita pracen vi$im stepenom
funkcionisanja obolelih od MS, odnosno dimenzije neuroloskog statusa su prediktori funk-
cionisanja u razli¢itim dimenzijama participacije obolelih. Ovaj podatak je u saglasnosti sa
aktuelnom literaturom (318).

U nasem istrazivanju dobijena je znacajna razlika izmedu ispitanika sa blagim, ume-
renim i izrazenim neuroloskim deficitom i stepena funkcionisanja obolelih od MS, tako da
je potvrdena polazna pretpostavka da se sa progresijom bolesti snizava aktivno uces¢e u
socijalnom, ali i ukupnom funkcionisanju obolelih. Istrazivanja ranijih godina potrvdila su
da tranzicija EDSS skora sa 1,0-3,0 na 3,5-5,5 znacajno utice na sve aspekte funkcionisanja
(319). I kod drugih upitnika koji mere isti aspekt funkcionisanja kod ove populacije (Upitnik o
uticaju na Participaciju i Autonomiju — Impact on Participation and Autonomy Questionnaire)
nalaz ide u istom pravcu (318).

Starost ispitanika, vreme proteklo od pojave simptoma i vreme proteklo od postavljanja
dijagnoze pozitivno korelira sa ukupnim WHODAS 2.0 skorom, $to ukazuje da se invalid-
nost razvija vremenom i da ce biti izrazenija kod onih koji su stariji i kod kojih je proteklo
vise vremena od pojave simptoma i postavljanja dijagnoze. Polne razlike medu obolelima
nisu uocene na WHODAS 2.0 upitniku.

Iz svega navedenog proizlazi da je vazno pratiti faktore koji mogu uticati na stepen so-
cijalne participacije i razvijati programe podrske i rehabilitacije da bi oboleli $to duze ostali
u za njih socijalno vrednovanim ulogama i aktivnostima.

Kada se razmatraju programi podrske i rehabilitacije, to je podrucje koje je aktuelno i
u kojem postoji mnogo oprecnih nalaza. Grupa autora (122) sprovela je sistemsku analizu
istrazivanja efekata sveobuhvatne okupacione terapije (koja je ukljucivala trening motorickih
funkcija, instrukcije u vestom kori$¢enju energije i odabiru sredstava asistivne tehnologije)
i nije pronasla dokaze uticaja iste na stepen socijalne participacije i kvalitet Zivota. Stoga je
bitno oformiti efikasne i sveobuhvatne programe. U nasoj sredini za sada ne postoje istrazi-
vanja koja su pratila efekte rehabilitacije na socijalnu participaciju obolelih od MS.

9.3. Kognitivne sposobnosti kod obolelih od MS

Velike razlike medu obolelima od MS postoje i u pogledu postignuca na testovima za
procenu kognitivnih sposobnosti i za procenu motorickih sposobnosti.
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Iako je motoricko funkcionisanje vazno za izvodenje svakodnevnih aktivnosti, pod-
jednako je vazno i kognitivno jer svi oboleli od MS mogu imati probleme u situacijama koje
zahtevaju odredeni kognitivni aranzman (320), planiranje i kontrolu pokreta.

Prevalenca kognitivnih poremecaja (u jednom ili vis$e domena kognitivnog funkcioni-
sanja) krece se u rasponu od 20 do 65% obolelih od MS (321). Postoji mali broj istrazivanja
(322, 323) koji nije utvrdio prisutnost kognitivnih poremecaja na ovoj populaciji.

Sirok raspon prevalence ispada u kognitivnom funkcionisanju moze se objasniti po-
stojanjem heterogenosti instrumenta procene, procedura i varijabli koje se odnose na grupu
ispitanika sa MS. Postoje brojne baterije testova koje imaju razlicitu senzitivnost i mere raz-
licite domene kognitivnog funkcionisanja a ponekad nisu svi kognitivni domeni podjednako
zastupljeni u testovima. U nekim testovima se procenjuju i domeni koji nisu primarno po-
godeni kod MS. S druge strane, pojedine baterije testova zahtevaju dosta vremena za prime-
nu, a zamor je ¢est simptom kod obolelih od MS. U istrazivanjima gde se koriste obimne
neuropsihologke baterije testova potrebno je primenjivati skale za procenu zamora koje se
sastoje od svega nekoliko pitanja.

Kognitivna disfunkcija kod obolelih od MS najcesce se manifestuje poremecajem paznje,
pamcenja, apstraktnog misljenja i brzine informacionog procesiranja (1, 145, 146, 147, 324).

Redukovana brzina informacionog procesiranja najces¢i je kognitivni deficit kod obo-
lelih od MS. Efikasnost informacionog procesiranja odnosi se na sposobnost da se odrzi i
manipuliSe informacijama tokom kraceg perioda (radna memorija) i brzinom kojom neko
moze da obradi tu informaciju (brzina obrade) (325). Kod obolelih od MS postoji izrazen pad
obrade informacija tokom nekoliko godina (325), i to ¢ak kod 27-44% ispitanika (151, 326).
Ovaj podatak govori da se smanjenje radne memorije i brzine procesiranja informacija mo-
ze predvideti i koristiti za predvidanje dugoro¢nog kognitivnog propadanja.

Kada su u pitanju kognitivni testovi za detektovanje promena u kognitivnom funkcio-
nisanju (primarno domenu radne memorije) kod obolelih od MS, najsenzitivniji su PASAT
i SDMT (327).

U nasem istrazivanju koriS¢en je PASAT, koji meri isto $to i SDMT. Iako je PASAT §i-
roko rasprostranjen u upotrebi, u literaturi se navodi podatak da su rezultati dobijeni prime-
nom istog neadekvatni i kod mladih, intelektualno ocuvanih i aktivnih pojedinaca (328).
Istrazivanja poslednjih godina (329, 330) ukazuju da je SDMT validniji i pouzdaniji instru-
ment procene kognicije kod obolelih od MS, nego PASAT (test tri sekunde). Ovi podaci su
diskutabilni jer su objektivne razlike u merama senzitivnosti i specifi¢nosti minorne (senzi-
tivnost SDMT 0.809 — PASAT?3 0.783, a specificnost SDMT 0.662 — PASAT3 0.637). Ono $to
je nesporno je podatak da SDMT ima bolju sposobnost detekcije kognitivno oste¢enih nakon
perioda od jedne godine pracenja (330) i podatak da je dodatan problem testa PASAT ¢inje-
nica da njegova primena zahteva i razvijene matematicke sposobnosti (268). Ovo je zanemar-
ljivo za populaciju odraslih s obzirom na jednostavne naloge i zadatke koji oni imaju.

Postignuca na testu PASAT kod pacijenata sa MS odrazavaju smanjenu brzinu procesi-
ranja informacija (331). U naSem istrazivanju prosecna vrednost na navedenom testu iznosi
43,52 ta¢na odgovora i registrovan je 21 (19,4%) ispitanik sa problemima u kognitivhom
funkcionisanju u domenima koje meri PASAT.
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U nedavno objavljenom istrazivanju, na uzorku od 237 ispitanika, 33.8% je prepoznato
kao klinicki kognitivno osteceno, ali su za procenu koris¢eni samo SDMT i PASAT (330).

Razli¢ite studije dokazale su da pacijenti sa klinicki izolovanim simptomima i ranom
relapsno-remitentom formom multiple skleroze imaju disfunkciju u nekoliko kognitivnih
domena koja se ogleda u poremecaju brzine informacionog procesiranja i memorije (332).
Zaklju¢ujemo da povezanost izmedu rezultata na testu PASAT i neuroloskog deficita mere-
nog pomocu EDSS ne postoji (333), §to je u saglasnosti sa rezultatima dobijenim u nasem
istrazivanju.

Jedan kognitivni test ne moze da pokrije sve aspekte kognitivog funkcionisanja kod
obolelih od MS. Istrazivanja u koji se fokusiraju na kognitivne poremecaje koriste vise mernih
instrumenata. Stoga je u nasem istrazivanju koris¢en i ARCS koji procenjuje vise kognitivnih
domena.

Na sastanku MS foruma (MS Forum Meeting) koji je odrzan 2009. godine prof. dr Ludvig
Kapos (Ludwig Kappos) iz Svajcarke (254) predlozio je proceduru pri odabiru mernog instru-
menta za procenu kognitivnih sposobnosti, koja bi trebalo da omogucuje:

1) procenu relevantnih kognitivnih funkcija, kao i emocionalnog statusa,
2) utvrdivanja promene,

3) kvantitativne i kvalitativne analize,

4) standardizaciju,

5) zahteva nizak nivo o$trine vida, motoricke vestine i koordinaciju,

6) kratko trajanje i izbegavanje zamora.

To omogucuje upravo ARCS i zato je odabran kao instrument koji ¢e biti prilagoden
za primenu na podrudju Srbije. Kako je navedeno u pomenutom radu (254), ARCS procenjuje
osnovne kognitivne domene. S obzirom na to da se koristi uredaj i da su instrukcije snimljene,
mozemo reci da je visoko standardizovan. Ispitanici na kojima se primenjuje ARCS moraju
posedovati znanje vestine Citanja i pisanja, a jednostavan skrining o$trine vida primenjuje se
pre samog pocetka testiranja time $to ispitanik procita recenicu na prvoj stranici sveske za
test. Brzina pisanja je povezana sa kognitivnim postignucem (252), te je sastavni deo ARCS.

U nagem istrazivanju ukupan skor na ARCS je 69,10. Ukupan maksimalno moguci skor
na ARCS-u iznosi 100, standardna devijacija 15. Preporuka autora je da su svi skorovi nizi
od 78 za dalju neuropsiholosku obradu i testiranje (252).

U istrazivanju kojim je obuhvaceno 303 ispitanika obolela od MS ¢ak 64,4% nije ima-
lo prisutno kognitivno ostecenje (334). Isti autori navode da u grupi ispitanika sa kognitivnim
poremecajima skoro je podjednak procenat (oko 30%) sa blagim, umerenim i izrazenim pore-
mecajima. U naSem istrazivanju najveci procenat ispitanika ima blage poremecaje kognitiv-
nog funkcionisanja, $to je i o¢ekivano s obzirom na strukturu uzorka. Potvrdili smo i da se
kognitivno o$tecenje registruje kod starijih ispitanika i kod ispitanika kod kojih bolest duze
traje, Sto ukazuje na znacaj obaveznog skrininga kognitivnih sposobnosti nakon 10 godina
od postavljanja dijagnoze.
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Analiziraju¢i kognitivne supkategorije ARCS-a, najveci kognitivni deficit prisutan je u
domenima paznje i pamcenja. O$tecenja pamcenja mogu biti ustanovljena u ranim stadijumi-
ma bolesti (335), iako je poremecaj prisutniji kod obolelih sa progresivnom formom bolesti
(171). Kognitivne oblasti koje najc¢es¢e nisu pogodene kod obolelih od MS su ,,jednostavna”
paznja (ponavljanje brojeva) i osnovne verbalne vestine (imenovanje i razumevanje) (1).

Domen neposredno pamcenje u nasem istrazivanju ima ukupan skor 23,79 od maksi-
malno moguceg 36 (SD 4,52) i subdomen dugorocno pamcenje ima ukupan skor 8 od mak-
simalno moguceg 12, $to je nize za 1,5 standardne devijacije od referentne vrednosti za opstu
populaciju i ukazuje na prisutnost poremecaja pamcenja u nasem istrazivanju. Dugoroc¢no
pamcenje je jedna od najcesce oste¢enih kognitivnih funkcija kod obolelih od MS i pojavljuje
se kod 40-65% ispitanika (336). S obzirom na to da je pamcenje vazno u svakodnevnom funk-
cionisanju, problem u ovom segmentu kognicije odrazic¢e se na produktivnost u domenu
brige o sebi i u domenu radno-profesionalnih aktivnosti. Ovakvo postignuce na testu uz
dodatna testiranja zahteva detaljniju neuropsiholosku obradu i pracenje. Perspektiva daljeg
razvoja poremecaja pamcenja zavisi¢e od toka bolesti, ali obu¢avanje obolelih od MS kogni-
tivnim strategijama koje bi primenjivali svakodnevno znacajno moze da olaksa ocuvanje
aktuelnih statusa obolelih.

Testovi verbalne fluentnosti procenjuju moguénost produkcije reci koje pocinju na od-
redeno slovo ili reci koje pripadaju odredenoj kategoriji. Oboleli od MS imaju deficit i u fo-
noloskoj i u semantickoj fluentnosti i kao takvi predstavljaju senzitivhu meru neuroloskog
o$tecenja kod obolelih od MS (176), §to je u nasem istrazivanju potvrdeno. Najnizi rezultat
postoji u produkciji reci koje poc¢inju na odredeno slovo. Krsenja pravila nije bilo, $to je vazno
napomenuti jer ukoliko bi bila naglasena, mogu biti posledica odnosno izraz razlic¢itih kog-
nitivno-afektivnih procesa. S obzirom na to da problem imenovanja nije utvrden u nasem
istrazivanju, to moze doprineti da komunikativna participacija obolelih od MS bude ocuvana.

Oko 25% obolelih od MS moze imati deficit u vizuelno-perceptivnim funkcijama (337).
Teskoce u primarnom vizuelnom procesiranju, koje mogu biti uzrokovane optickim neuri-
tisom, imaju $tetan uticaj na vizuelno-perceptivno procesiranje, dok su perceptivni deficiti
nezavisni od primarno vizuelnih ili drugih kognitivnih abnormalnosti koje se desavaju (337).
Primarno vizuelni problemi mogu doprineti tesSko¢ama na vi$im kognitivnim zadacima koji
imaju vizuelne zahteve. Na suptestu Test crtanja sata ARCS kojim su ispitivane vizuo-pro-
storne funkcije ukupan skor ispitanika pokazuje da postoji blagi poremecaj vizuo-prostornih
funkcija u ukupnom uzorku. Sam utvrden poremecaj ne mora da bude nesto $to oboleli od
MS prepoznaju, ali zasigurno bi bilo potrebno i poZeljno ustanoviti protokol pracenja kod
onih koji su imali nizak skor na ovom testu. Prema literaturi, deficiti u oblasti vizuo-spaci-
jalnih sposobnosti i verbalne fluentnosti su rede prisutni kod obolelih od MS (338).

Paznja je ukljuc¢ena u identifikaciju vaznih objekata i dogadaja u okolini i ukljucuje
interakciju razlicitih specifi¢nih mozdanih podrudja, te je osetljiva na disfunkcije i ostecenja
mozga. Kognitivna disfunkcija kod obolelih od MS najcesce se manifestuje poremecajem
paznje (1, 324), $to je potvrdeno u nadem istrazivanju. Oba suptesta koja procenjuju paznju u
sklopu ARCS ukazuju da postoji odstupanje od preko dve standardne devijacije, odnosno da
oboleli od MS imaju nizZa postignuc¢a u odnosu na vrednosti referentne populacije.
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S obzirom na to da postoji utvrden problem paznje i vizuoprostornih funkcija, jasno je
da ispitanici oboleli od MS, i pored blage forme bolesti, imaju poremecaj egzekutivnih funk-
cija. Egzekutivne funkcije odnose se na kognitivne sposobnosti potrebne za kompleksno
ponasanje orijentisano ka cilju i adaptaciju sredinskim promenama i zahtevima. One uklju-
¢uju sposobnost planiranja, predvidanja ishoda i izvodenje planiranog. Oboleli od MS sa
naglasenijom egzekutivnom disfunkcijom imaju losiji uvid i samosvesnost u probleme po-
nasanja, koji su pratilac disegzekutivnog sindroma (323). Deficiti u egzekutivnim funkcijama
koji se ogledaju u nemoguc¢nosti apstraktnog konceptualnog razmisljanja, planiranja i orga-
nizaciji desavaju se kod obolelih od MS, iako rede nego deficit pamcenja i brzine informaci-
onog procesiranja (339). S obzirom na to da egzekutivne funkcije ukljuc¢uju kompleksno
ponasanje, planiranje, samosvesnost, o$tecenja u ovim oblastima mogu uticati na sam kva-
litet zivota obolelih od MS.

Kada se radi o uticaju stepena obrazovanja kao prediktora urednog kognitivnog funk-
cionisanja, to je potvrdeno u istrazivanju gde je kao merni instrument koris¢en SDMT (75).
Visi stepen obrazovanja ne moze biti apsolutni prediktor normalnog kognitivnog funkcio-
nisanja. U istrazivanju publikovanom 2013. godine (334) autori navode da, iako vecina istra-
zivaca smatra da visi nivoi obrazovanja olaksavaju performanse na kognitivnim zadacima,
to nije uvek ta¢no. Ipak su kognitivni deficiti povezani sa prirodom i stepenom promena u
integritetu bele mase, volumenu sive mase i neuralnim lezijama. Ocekivano je da stepen ne-
uralne patologije moze posredovati izmedu stepena obrazovanja i kognitivnog ostecenja, ali ne
mora biti smisleno po sebi. Nije moguce jednostavno i linearno objasniti nalaz istrazivaca.

Oboleli od MS koji imaju blagi kognitivni deficit mogu imati velike teSkoc¢e na radnom
mestu, u socijalnim kontaktima i svakodnevnom bitisanju, nezavisno od motorickih simp-
toma (185). Neuropsiholoska ostecenja kod obolelih od MS doprinose tome da ova grupa
bude nezaposlena i nemogu¢nosti da operacionalizuje brojne dnevne aktivnosti (186).

Studije koje se proucavale predikciju kognitivne disfunkcije imaju inkonzistentne na-
laze i nisu dokazale povezanost sa trajanjem bolesti i stepenom onesposobljenja (1, 150, 321)
ili su nasle samo delimi¢nu povezanost sa fizickim (motorickim) funkcionisanjem (340).

Kurs bolesti igra vaznu ulogu u obrascu kognitivne disfunkcije. Prevalenca kognitivnih
poremecaja je znatno visa nego $to je ocekivano kod ispitanika sa trajanjem bolesti duzim
od pet godina (341). U nekim studijama nije pronadena korelacija izmedu trajanja bolesti i
kognitivnog deficita (1, 146), u drugim je potvrdeno da je visa frekvenca snizenog kognitiv-
nog postignuca prisutnija kod obolelih od MS sa duzim trajanjem bolesti (342). U nasem
istrazivanju medu osobama kod kojih je proslo vise vremena od postavljanja dijagnoze usta-
novljeno je odstupanje u kognitivnom funkcionisanju. Ovo svakako ne treba da se uzme kao
pravilo jer kortiklana atrofija moze da se javi i u ranim stadijumima relapsno-remitentne
forme bolesti (343).

Prema istrazivanju sprovedenom u Norveskoj (344), 30 godina od pocetka bolesti, po-
lovina ispitanika ima redukovano kognitivno funkcionisanje iako tre¢ina ispitanika ima blag
invaliditet baziran na skoru EDSS. Isti autori navode da je ranija pojava MS povezana sa
veéom prevalencom kognitivnih ostecenja. Zakljucak istrazivanja je da je u rutinskoj praksi
osim EDSS potrebno uvesti i evaluaciju kognitivnog funkcionisanja kod dugogodisnjih pa-
cijenata.
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Metodoloske manjkavosti studija koje prate karakteristike kognitivnog propadanja to-
kom vremena imaju jesu kratki periodi pracenja ili iskljucivo dizajn studija preseka. U cesto
citiranoj studiji koja se bavi obolelima od MS (151), kognitivne sposobnosti merene su pri
ukljuc¢ivanju u studiju, nakon 4 i nakon 10 godina. Kako je bolest napredovala, tako su autori
nalazili ve¢i broj obolelih sa kognitivnim poremecajima, iako i nakon 10 godina od pocetka
bolesti, najveci broj ispitanika nije imao kognitivno o$tecenje.

Ukupna prevalenca kognitivnih disfunkcija kod obolelih od MS u nadem istrazivanju
iznosi oko 20%, $to je nesto nize u odnosu na prevalencu u slicnim istrazivanjima, koja se
krece u intervalu od 40-70% (320). U mnogim studijama nije pronadeno znacajno kognitivno
o$tecenje (322, 323), $to ukazuje da, iako postoje teorijske pretpostavke problema u kognitiv-
nom funkcionisanju, one nisu uvek potvrdene i ujednacene u razli¢itim istrazivanjima.

Jo$ u proslom veku je potvrdeno da oboleli od MS koji imaju kognitivno oste¢enje manje
participiraju u socijalnim aktivnostima, imaju vi$e problema da obavljaju rutinske zadatke,
da su podlozniji psihijatrijskim bolestima nego oni koji imaju samo motoricki invaliditet (185).
Bilo bi potrebno da se organizuje pracenje i motorickih i kognitivnih funkcija. S obzirom na
tinansijske izdatke koji bi bili potrebni da bi se to realizovalo, savremena nauka nudi poten-
cijalno reSenje. Primena komjuterizovanih tehnika procene moze olaksati administraciju i
skorovanje i na taj nacin ustedeti vreme i novac koji bi se izdvajao za stru¢njaka (neuropsiho-
loga). Kompjuterizovano testiranje ima dobru pouzdanost i obezbeduje ta¢ne mere vremena
odgovora u testovima brzine informacionog procesiranja (345). Nekoliko baterija kompjute-
rizovanih testova primenjivano je na populaciji obolelih od MS. Takav je, na primer, The
Automated Neuropsychology Assessment Matrix (ANAM) koga ¢ine biblioteka kompjuteri-
zovanih testova. Primenjuje se kao skrining instrument za procenu kognitivnog ostec¢enja
kod osoba sa multiplom sklerozom, kao i osoba sa Parkinsonovom boles¢u, Alchajmerovom
demencijom i povredama mozga (346). Drugi primer je The Mindstreams Computerized
Cognitive Battery (MCCB) koja meri brzinu informacionog procesiranja, paznju, egzekutivne
funkcije, motoricke sposobnosti, vizuo-spacijalne sposobnosti, verbalne funkcije, pamcenje
iizracunava globalni kognitivni indeks (184). U literaturi se ¢esto pominje i Indeks kognitivne
stabilnosti The Cognitive Stability Index (CSI). Dizajniran je iskljucivo za skrining kognitivnog
oStecenja kod pacijenata sa neurolo$kim bolestima. Potrebno je oko 30 minuta za primenu i
kori$cen je za procenu kognitivnih sposobnosti kod 40 obolelih od MS (347). Sve nove gene-
racije samoadministracije, kompjuter baziranog testiranja (npr. videti www.cogstate.com)
nude moguc¢nost kognitivnog monitoringa u klinickoj praksi u neposrednoj buducnosti (348)
uz sve njegove prednosti i mane. Neki od nedostataka kompjuterizovanog pracenja kognitivnog
funkcionisanja jeste oslanjanje na slusne ili vidne modalitete (¢emu se mora posvetiti dodatna
paznja), kao i iskustvo upotrebe kompjutera. U literaturi se nalazi i podatak da se kompjute-
rizovanom procenom dobija znacajno manje podataka nego testiranjem metodom ,,0lovka
— papir” (349, 350). Kada je u pitanju razlika izmedu testova ,,olovka-papir” i kompjuterizo-
vanih testova, nova dimenzija kognitivne paradigme koju kompjuterizovani testovi omogu-
¢uju jeste precizno merenje vremena (vremena potrebnog da bi ispitanik po¢eo da odgovara).

Rezultati rada iz 2012. godine (351) ukazuju da mali broj studija sugeriSe primenu
kompjuterizovanih testova za kognitivno pracenje obolelih do MS. Novi kompjuterizovani
testovi trebalo bi da imaju razumljiv format koji moze biti interpretiran prema jasno defini-
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sanim parametrima. To ukljucuje jasne instrukcije kako ispitanicima predo¢iti rezultat. To
je jos$ jedna prednost ARCS jer omogucuje vizuelni izvod rezultata.

Prednost opisanih kompjuterizovanih baterija testova jeste jednostavnost upotrebe,
smanjen resurs vremena i stru¢njaka, kao i mogu¢nost izracunavanja brzog ukupnog skora.
Aktuleno se koriste testiranja slicna ARCS-u, CANTAB-u (http://www.cambridgecognition.
com/) ili BICAMS- (The Brief International Assessment of Cognition for MS (BICAMS))(352).
Ono $to bismo izdvojili kao prednost ARCS je postojanje alternativne forme svakog zadatka,
te se potencijalni efekat u¢enja minimalizuje.

U nasem israzivanju, hipoteza da postoji pozitivna korelacija izmedu stepena poreme-
¢aja kognitivnih sposobnosti i stepena neuroloskog deficita kod obolelih od multiple skleroze
je potvrdena jer postoji znacajna povezanost ukupnog EDSS skora i ARCS, kao i EDSS i PASAT.
Ovi nalazi su u saglasnosti sa ranijim nalazima Deloara (Deloirea) i saradnika (353) koji su
2010. godine prikazali rezultate longitudinalne studije zapocete sa hipotezom da rano kog-
nitivno ostecenje moze biti prediktor stepena onesposobljenosti (invalidnosti) nekoliko go-
dina kasnije. Nekoliko korelacionih studija indikuje da ne postoji veza izmedu kognitivnog
oStecenja i trajanja bolesti (154), ili slab ili neznacajan odnos izmedu kognitivnhog oste¢enja
i fizickog onesposobljenja (354). Druge studije nalaze korelaciju izmedu EDSS i kognitivnih
testova (355) i, posebno, izmedu brzine informacionog procesiranja i EDSS (356). Rezultati
COGIMUS studije (189) ukazuju da ¢ak i medu ispitanicima sa blazim neuroloskim onespo-
sobljenjem preko 50% ispitanika postoji neki stepen kognitivnog ostecenja i potvrduje da je
o$tecenje kognitivnog funkcionisanja povezano sa nalazom na magnentnoj rezonaci (MR) i
klinickim merama bolesti, ¢ak i pre pojave znacajnog neuroloskog onesposobljenja.

Vecina studija fokusira se na motoricki aspekt funkcionisanja i primenu EDSS kao
taktora pracenja napredovanja bolesti, ne vodeci ra¢una da skoro 50% od svih obolelih od MS
ima kognitivni poremecaj (357). Kada se analizira kognitivna disfunkcija, ne mora postojati
snazna veza sa EDSS skorom (358) i nije uobi¢ajeno da bude formalno merena i pracena po-
novljenim merenjima tokom vremena u rutinskoj klinickoj praksi.

Kognitivno o$tecenje nije nikada pocetni simptom jer ostaje neprepoznat dok ne postane
izrazeniji, nagladeniji. S druge strane, neuropsiholoska procena i rehabilitacija nije sistemski
organizovana. Imajuci u vidu implikacije kognitivne disfunkcije na ukupno funkcionisanje
obolelih, blagovremeno otkrivanje i prepoznavanje je znacajno. Detekcija kognitivnog oste-
¢enja je znacajna i sa aspekta razumevanja etiologije kognitivne disfunkcije. U literaturi po-
stoje dokazi da kognitivni trening moze doprineti poboljsanju pamcenja (359). Detektovanje
kognitivnog oste¢enja omogucuje klinicarima da primenjuju rehabilitacione i kompenzator-
ne tehnike (360).

Asistivne tehnologije mogu takode biti od velike koristi u svakodnevnom funkcioni-
sanju obolelih od MS koji imaju kognitivne poremecaje. Rehabilitacija kognitivnih funkcija
ima jasnan cilj. Najveci broj intervencija sastoji se od strategije kompjuterski asistiranog tre-
ninga paznje, kratkorocne memorije i egzekutivnih funkcija (361, 362). Dokazi iz oblasti
neurorehabilitacije kod obolelih od MS ukazuju na pozitivne efekte u domenu aktivnosti i
participacije, kada su u pitanju multi i interdisciplinarni programi koji se primenjuju u kli-
nickom ambijentu, kao i neurorehabilitaciono bazirane programe koji se primenjuju van

125



Diskusija

klinika i kod kuce (363). Razvoj intervencija ima za cilj redukovanje poremecaja u domenu
kognitivnih i motorickih sposobnosti. Trenutni nivo znanja o rehabilitaciji — plasti¢nosti
mozga jos je uvek fragmentisan i nekompletan te je vazno, i u nasoj sredini, razviti na doka-
zima zasnovane efektivne rehabilitacije s ciljem pobolj$anja trenirane funkcije i unapredenja
kvaliteta Zivota i stepena socijalne participacije obolelih od MS.

9.4. Motoricke sposobnosti kod obolelih od MS

Sposobnosti gornjih i donjih ekstremiteta izuzetno su vazne u odrzavanju socijalne
participacije obolelih od MS.

Manuelne sposobnosti i hod su znacajni prediktori percipiranih tesko¢a u ASZ kod
pacijenata obolelih od MS koji nemaju problem sa kretanjem (101). Testovi koji mere razne
aspekte hoda i manuelnu spretnost mogu da ukazu na promene tokom vremena (101) te mo-
gu da se koriste u rutinskoj praksi.

Pilot studija iz 2013. godine ukazuje na restorativne potencijale ruku kod obolelih od
MS (364). Prema radu Lamersa i saradnika (134), postoji povezanost izmedu realnih Zivotnih
performansi gornjih ekstremiteta i klinickih testova za procenu sposobnosti ruku. Oboleli
od MS imali su snizenu snagu i lo$iju manuelnu spretnost od kontrolne grupe. Rezultat koji je
znacajan za nase istrazivanje jeste da je 9HPT dobar prediktor aktuelne percipirane perfor-
manse ruku (55%).

Prema istrazivanju iz 2015. godine, koje su takode vodili Lamers i saradnici (365), u
zakljuccima se navodi da je opsta snaga misic¢a gornjih ekstremiteta snazno povezana sa me-
rama kapaciteta gornjih ekstremiteta mereno 9HPT, da je oStecenje telesnih funkcija i struk-
tura i stepen onesposobljenja na nivou aktivnosti gornjih ekstremiteta nisko povezan sa
participacijom u zajednici. U navednom istrazivanju, ve¢ina obolelih od MS u subgrupi vi-
sokospretnih imala je performanse na nivou NHPT 0,33 klinova u sekundi (grupa visoko-
spretnih je ona koja ima performanse na testu NHPT, brze nego 0,27 klinova u sekundi).

Vrednosti dobijene u nasem istrazivanju, primenom 9HPT u odnosu na starosne i polne
norme ukazuju da su manuelne sposobnosti obolelih od MS losije, odnosno rezultati nizi u
odnosu na opste populacione norme. Muskarci imaju, u proseku, za 7,62 sekunde nizi rezul-
tat dominantnom rukom, a Zene 3,99 sekundi nizi rezultat dominantnom rukom u odnosu
na referentnu populaciju. Postignu¢a na ovom testu u nadem istrazivanju povezana su sa
duzim trajanjem bolesti (duzim vremenom proteklim od postavljanja dijagnoze) i staro$¢u
ispitanika.

Kirkegor (Kierkegard) i saradnici (121) sugerisu da je skor od 0,5 klinova u sekundi (18
sekundi) na testu 9HPT mera funkcionisanja i moze da identifikuje one koji su pod rizikom
da razviju ogranicenje aktivnosti i restrikciju participacije.

Preporucena cut-off vrednost Kierkegora i saradnika moze da se koristi za razlikovanje
obolelih od MS bez ostecenja funkcije gornjih ekstremiteta i one sa minimalnom disfunkcijom
(o$tec¢enjem funkcije) gornjih ekstremiteta. Ta preporucena mera nastala je na bazi nekoliko
mernih instrumenata (Katz Personal and Instrumental ADL i the Frenchay Activities Index).
Ukoliko se primeni ovakva vrsta cut-off vrednosti, mozemo zakljuciti da je kod nase grupe
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ispitanika prisutno smanjenje manuelnih sposobnosti i da su pod rizikom za dalji razvoj
ogranicenja aktivnosti i restrikcije participacije.

Autori istrazivanja sprovedenog u Svedskoj (121) utvrdili su da je bolji rezultat na 9HPT
povezan sa vi§im stepenom socijalne participacije, a da hod i mere manuelne spretnosti
(merene 9HPT) imaju bolju diskriminativnu i prediktivnu sposobnost nego mere kognicije
(merene SDMT).

Znacajne za socijalnu participaciju su i sposobnosti donjih ekstremiteta. Sve mere glo-
balne onesposobljenosti na nivou aktivnosti i participacije su pod uticajem sposobnosti hoda
individue, mogu¢nosti transfera i kognitivnih funkcija. Aspekt analize hoda je znacajan jer
je nezavisna mobilnost znacajna za obolele od MS.

Poremecaji hoda su sveprisutna karakteristika kod obolelih od MS i srecu se kod oko
80% obolelih (70). Procena hoda znacajna je i sa aspekta pracenja napredovanja bolesti i sa
aspekta pracenja efekata rehabilitacije (58, 59, 60).

Brzina hoda je jednostavna mera, klinicki laka za interpretaciju, koja se cesto koristi
kao indikator funkcionalnosti i fizioloskih promena, ali i kao prediktor padova. Brzina hoda
je dobar prediktor svakodnevnog funkcionisanja. Ne ¢udi ¢injenica da su smetnje u hodu i
gubitak sposobnosti hoda glavne brige medu obolelima od MS i da su ovi aspekti funkcio-
nisanja prioritet bez obzira na tezinu i trajanje bolesti (366, 367).

Instrumenti procene hoda (vremenski ili distancom limitirani) umereno do izrazeno
koreliraju sa ukupnim skorom na EDSS-u (368).

U nasem istrazivanju koris¢en je 25FWT koji je specificna mera sposobnosti hoda pri-
kladna za upotrebu u rutinskoj praksi kod pacijanata sa razli¢itim problemima i poremeca-
jima hoda (58). 25FWT je okarakterisan u literaturi kao objektivna mera hoda kod obolelih
od MS (58). U nadem istrazivanju prosecna brzina hoda u ukupnom uzorku je iznosila 5,49
sekundi, odnosno 0,22 sekunde po stopalu.

U istrazivanju na slicnom uzorku (369) na 82 pacijenta sa EDSS=0-6,5 prose¢na brzina
hoda u ukupnom uzorku je iznosila 7,6 sekundi (s), odnosno 0,3 sekunde po stopalu (ft/s).

Faktori koji doprinose smanjenju brzine hoda kod MS su brojni. U istrazivanju spro-
vedenom na uzorku od 120 ispitanika obolelih od MS, starosti od 26 do 50 godina (370),
istrazivaci su dosli do zakljucka da niza vrednost brzine hoda kod obolelih od MS moze re-
tlektovati pojacanu paznju tokom hoda, odabir odredene strategije, a sve to nastaje kao po-
sledica nedostatka balansa, snizenih kognitivnih, vizuelnih sposobnosti i/ili problema sa
zamorom. Prose¢na brzina hoda, po ovim autorima (370), je od 0,95 m/s, dok Vurdeman
(Wurdeman) i saradnici (371) smatraju da je prose¢na brzina hoda 1,02 m/s.

Kierkegor i saradnici (121) sugeri$u da bi brzina hoda trebalo da bude 1m/s i da oni
koju imaju visi rezultat treba da budu praceni u segmentu aktivnost/participacija. Predloze-
na vrednost moze biti kori$¢ena za identifikaciju osoba koje zahtevaju dodatne intervencije,
a sami ishodi intervencije mogu biti praceni vremenski pra¢enom brzinom hoda sa ciljem
dostizanja ,normalne” (optimalne) funkcije.

U naSem istrazivanju prosec¢na brzina hoda iznosi 1,34 m/s, $to ukazuje na smanjenu
brzinu hoda ispitanika. Implikacije smanjene brzine hoda na svakodnevno funkcionisanje
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su brojne. Za ocekivati je da oboleli od MS koji imaju smanjenu brzinu hoda imaju vedi ste-
pen onesposobljenja. Oboleli sa nizom brzinom hoda imaju i slabije poverenje u balanas, a
to moze voditi ucestalim padovima. Matsuda i saradnici (372) otkrili su povezanost izmedu
statusa pada i motorickih funkcija, dok su Remelius i saradnici (76) takode uvideli da je niza
brzina hoda kod obolelih od MS udruzena sa simptomima problema balansa. Problem sa rav-
notezom je snazan prediktor percipiranih tesko¢a u samozbrinjavanju, mobilnosti i aktiv-
nostima u ku¢i (101).

Ravnoteza je vazna za pokretljivost obolelih od MS i zateva evaluaciju u kombinaciji sa
merama performansi hoda. Nezavisnost kao mobilni status moze igrati ulogu u brzini hoda

jer je prikazano da nezavisni imaju ve¢u brzinu hoda od onih koji su percipirane teskoce pri
hodu (101).

Kod obolelih od MS 25FWT je pokazao korelaciju sa EDSS (373), $to je u saglasnosti sa
nasim rezultatima.

Brzina hoda na testovima 25FWT, 10MTW gde se zahteva dinamican start i najbrzi
hod ili postignuca na testovima 2mWT ili 6mW'T, odreduju razliku izmedu pacijenata sa
EDSS skorom do 4 i onih sa EDSS u intervalu od 4.5 do 6.5 (275).

Postignuca na testovima kao $to je 25FWT su niza sa pove¢anjem EDSS skora od 3,5
do 6,0 (281). U nasem istrazivanju potvrdena je ¢injenica da kako raste EDSS skor smanjuje
se brzina hoda obolelih.

Treba razmotriti koji rutinski test koristiti u budu¢nosti, u svakodnevnoj praksi. Prema
podacima iz literature, kra¢i merni instrumenti kao sto su 25FWT ili 2mWT imaju nizu
prediktivnu vrednost sposobnosti kretanja u zajednici kod pacijenata sa blazim neuroloskim
deficitom (EDSS 1,5-4,0), nego 6mWT (59). Analizom podataka u aktuelnoj literaturi koja
se bavi testovima koji procenjuju sposobnost hoda vazno je napomenuti nekoliko ¢injenica.
Kradi testovi hoda 25FW'T, IOMTW, 30MTW) reprezentuju dobre mere ukupne sposobno-
sti hoda i smatraju se prigodnim merama za klinicku upotrebu (275), dok su duzi testovi hoda
(100MTW, 6mW'T, 2mWT) bolji za procenu zamora pri hodu, procenu maksimalne duzine
hoda i funkcionalnih kapaciteta (275, 374).

Duzi testovi (6mWT,100MTW) imaju bolju preciznost izmedu pacijenata sa blagim i
izrazenim neuroloskim deficitom, ali mogu biti veoma naporni za same ispitanike ukoliko
imaju naglaseno onesposobljenje (EDSS>6,0) (275, 374), odnosno ukoliko ve¢ hodaju sa po-
magalom.

Rezultati istrazivanja u Svedskoj kada je analizirana aktuelna brzina hoda (75) ukazu-
ju da je 60% pacijenata sa MS imalo rezultat od 0,4 m/s, $to je tempo $etaca u zajednici. U
nasoj sredini ne postoji kategorizacija funkcionalnog hoda koja moze biti napravljena za
potrebe bolnica, klinika ili lokalne zajednice.

Potrebno je sprovodenje longitudinalnih studija kako bi se preciznije utvrdila struktura
motornog ponasanja kod osoba sa MS (375).

Tokom hoda, egzekutivne funkcije i motoricko planiranje je u interferenciji sa kognitiv-
nim zadatkom. Egzekutivne funkcije imaju diskretan uticaj na brzinu hoda dok je motoricko
planiranje precenjeno sa svojim uticajem. Kognitivna interferencija tokom hoda je prisutna
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kod obolelih $to je potvrdeno u nekim novijim istrazivanjima (107, 108), a zajednicki zakljucak
je da losije kognitivno postignuce jeste povezano sa sporijom brzinom hoda.

Defektolozi treba da naglase multimodalan pristup rehabilitaciji hoda. Dva vazna fak-
tora za hod su motoricko planiranje i vizuelno funkcionisanje, ali pre koncipiranja programa
rehabilitacije zahtevaju dodatna istrazivanja na populaciji obolelih od MS.

Brzina hoda visoko korelira i dobar je prediktor aktivnosti/participacije, $to ukazuje da
je znacajna za pracenje u ovoj populaciji. Koliko je to vazno i za obolele ukazuje ¢injenica da su
problemi prilikom hoda i gubitak i/ili smanjenje mobilnosti glavne brige obolelih od MS (376).

Aktivnosti dnevnog Zivota, kao $to je hod, zahtevaju dovoljno sinhronizovane bilate-
ralne motoricke jedinice. Noge su regrutovane bilateralno i preferencija jednog ekstremiteta
moze da se menja u zavisnosti od kompleksnosti i stanja tokom kretanja (377). Oboleli od
MS mogu imati limitiranu sposobnost da aktiviraju motoricke jedinice tokom bilateralnih
pokreta, §to moze rezultovati razvojem kompenzatornih strategija u regrutovanju jaceg eks-
tremiteta (manje pogodenog). Stoga je vazno pratiti i kvalitet hoda.

Postoji uticaj vizuoperceptivnog treninga na povecanje brzine hoda, poboljsanje balansa
i redukovanje rizika od pada, ¢ak i u slu¢ajevima odsustva promene nivoa onesposobljenja (378).

S obzirom na to da se ¢esto koristi termin meduzavisnost, postoji instrument koji sluzi
kombinovanom pracenju neuroloskog (motorickog statusa) i kognitivnog funkcionisanja i
to je MSFC (277).

Od uvodenja MSFC u praksu kao MS specificne mere, postoji mnogo podataka o ko-
relaciji sa stadijumima bolesti (379). Autori navode da pracenje promena u skoru MSFC tokom
vremena moze doprineti predikciji prelaska bolesti iz relapsno-remitentne forme u sekun-
darno progresivnu.

Kalkers i saradnici (380) potvrdili su da se MSFC skor menja tokom vremena kod MS.
MSEFC skor je bio nizi kod ispitanika sa vi$im neuroloskim deficitom u nasim istrazivanjem.
U odnosu na tri formirane grupe neuroloskog deficita, postojala je statisticki znacajna raz-
lika medu grupama. Ispitanici sa blazim neuroloskim deficitom imali su manji stepen inva-
lidnosti u odnosu na ispitanike sa izrazenim neuroloskim deficitom.

Vazno je na¢i faktore povezane sa aktivnostima/participacijom, tako da oni pod rizi-
kom razvoja ogranicenja u aktivnostima i restrikciji u participaciji budu identifikovani i
imaju $ansu za ranu intervenciju. Pogor$anje od 20% na testovima 25FW'T ili 9HPT ukazuju
na tu znacajnu promenu u funkciji (381).

9.5. Meduzavisnot motorickog, kognitivnog i socijalnog
funkcionisanja kod obolelih od MS

Meduzavisnot motorickog i kognitivnog funkcionisanja je dobro poznata kod osoba sa
invaliditetom, ali je nedovoljno analizirana kod pojedinih hroni¢nih bolesti, kao $to je MS. Re-
dukovana paznja je udruzena sa sporijim tempom hoda (382). Manuelna spretnost i hod su od
strane osoba sa MS koje se samostalno kre¢u prepoznate kao znacajni prediktori percipiranih
teskoca u aktivnostima svakodnevnog Zivota (109), $to je u saglasnosti sa nadim rezultatima.
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Kognitivni poremecaji su ¢esti kod obolelih od MS, a njihovo prepoznavanje i tretiranje
ima uticaj na kapacitet i aktivnosti dnevnog Zivota i stepen socijalne participacije (320). Re-
zultati istrazivanja na $vedskoj populaciji (75) ukazuju da 55% obolelih od MS ima normal-
no funkcionisanje, 45% ocuvanu paznju, 27% ocuvanu manuelnu spretnost i 8% normalnu
brzinu hoda. Razlike u podacima medu zemljama mogu biti posledica odabira razlic¢itih
instrumenata procene. U navednom istrazivanju je kori§¢en Mini mental test i SDMT.

Nadalje potvrdeno u nasem istrazivanju je i ranije opisano: da su performanse na
25FWT povezane sa kognitivnim sposobnostima (276) i fizickom aktivnoscu (383) u popu-
laciji obolelih od MS.

Statisticki znacajne razlike medu polovima u domenu kognicije ili motorike mogu biti
posledica velicine uzorka ili odabranih mernih instrumenata. Pol, starost i obrazovni nivo
su spona izmedu fizicke aktivnosti i kognicije kod obolelih od MS (384). Pol je povezan sa
nizom brzinom kognitivne obrade (385) ¢ak i u slu¢ajevima odsustva neuroloske bolesti.

Rezultati istrazivanja iz 2014. godine potvrduju da postoji povezanost izmedu fizickog
(motorickog) i kognitivnog funkcionisanja kod obolelih od MS (384). Ovakva istrazivanja
treba da budu uanpredena s ciljem da se ispita uticaj intervencija na fizicko (motoricko) funk-
cionisanje i uticaj na kognitivna o$te¢enja kod obolelih od MS. Takve vrste istrazivanja dopri-
nele bi utvrdivanju uzro¢nosti medu navedenim varijablama. Performanse hoda doprinose
povezanosti izmedu fizicke aktivnosti i brzine kognitivnog procesiranja kod obolelih od MS,
¢ak i kada su pol, starost, obrazovanje i postignuc¢a na 25FW'T iskontrolisane varijable (276).

Kognitivna rehabilitacija ima oprecne rezultate koji su donekle zbunjujudi (386, 387).
Takva istrazivanja trebalo bi u budu¢nosti sprovoditi u nasoj sredini ne samo zbog kognitiv-
nih sposobnosti ve¢ i kognitivno-motoricke interferencije.

Izvodene dualnih zadataka moze da se olaksa razli¢itim strategijama i time smanji
kognitivno-motoricka interferencija (388). Postoje dokazi (bazirani na MR studijama) da se
funkcionalna i strukturalna plasti¢nost postize tokom motoricke ili kognitivne rehabilitacije
obolelih od MS (389). Ovo je jedno od novijih istrazivanja i ohrabruje dalje istrazivanje utvrdi-
vanja optimalnih programa rehabilitacije ove populacije.

U vecini istrazivanja postoje samo opsti zakljucci koji govore u prilog tome da kod obo-
lelih od MS postoji redukovana paznja, smanjena manuelna spretnost i sli¢no, a gotovo da
ne postoji literatura koja se bavi odgovorom kako te umanjene sposobnosti uti¢u na upotre-
bu kompjutera, mobilnih telefona, stepen socijalne participacije i slicno. Takode su potrebna
opseznija istrazivanja o benefitima upotrebe odredenih sredstava asistivne tehnologije da bi
se kompenzovale umanjene sposobnosti i o¢uvala socijalna participacija.

9.6. Zavrsna razmatranja

Hvid i saradnici (390) utvrdili su da pacijenti sa benignom formom MS (pod ¢im se pod-
razumeva trajanje bolesti 215 godina i EDSS skorom <3,0) imaju bolje rezultate na mernim
instrumentima koji su procenjivali zdravljem uslovljen kvalitet Zivota, socijalnu podrsku,
depresiju i zamor u odnosu na ispitanike sa izrazenijim formama bolesti.
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Petnaest evropskih studija potvrdilo je da kako raste progresija bolesti mereno EDSS
skorom, tako rastu i tro$kovi za zbrinjavanje obolelih od MS (391).

Kognitivni poremecaji cesti su u populaciji obolelih od MS i utvrdeno je da imaju uti-
caj na kapacitet i performanse dnevnog zivota i stepan socijalne participacije (320). Vazno je
prepoznati faktore koji su povezani sa aktivnostima/participacijom, tako da oni koji su pod
rizikom da razviju ogranicenja i restrikcije mogu biti identifikovani sa §ansom za ranu inter-
venciju.

S obzirom na kompleksan konstrukt socijalne participacije, koji se sastoji od nekoliko
dimenzija, potrebna je pove¢ana paznja tokom interpretacije skala participacije. Upotreba
razli¢itih mernih instrumenata za socijalnu participaciju je dragocena. Nastojali smo da raz-
jasnimo konstrukt i da instrument bude povezan sa svrhom istrazivanja, da je precizan i
interpretabilan.

Vrlo esto se za procenu socijalne participacije koristi upitnik — The Impact on Participa-
tion and Autonomy questionnaire (IPA), koji je primenjivan i u Velikoj Britaniji i Francuskoj.
Percepcija socijalne participacije bila je najvec¢a u grupama sa EDSS skorom 0-3,5 i 4,0-5,5
za domene koji se odnose na autonomiju u zatvorenom i otvorenom prostoru, porodi¢ne
uloge, rad i edukaciju (obrazovanje). Ono $to je grupa istrazivaca u Francuskoj uvidela (318)
jeste jedan prelaz na nivou razlike medu onima sa EDSS skorom 1,0-3,0 i onih u intervalu
3,5-5,5. Ova stratifikacija bazirana je na sposobnosti hoda, te se ovom sposobnos¢u moze
objasniti deo socijalne participacije.

Socijalna participacija je vazan faktor i povezana je sa fizickom komponentnom SF-36,
a ne sa mentalnom komponentom ovog zdravljem uslovljenog upitnika za procenu kvaliteta
zivota, kada se kontrolisu demografske i klinicke varijable (392). U navedenom istrazivanju
veci skor na fizickoj komponenti povezan je sa ve¢im nivoom zadovoljstva osobe sa MS sa
stepenom socijalne participacije pri EDSS skoru 3.24.

Izolacija i izbegavanje socijalnih aktivnosti povezani su sa nizim zdravljem uslovljenim
kvalitetom Zivota kod obolelih od MS (392). Izbegavanje socijalnih aktivnosti se na prvu ruku
moze ¢initi kao dobro resenje, komforno i jednostavno, koje smanjuje stres. Socijalna parti-
cipacija moze biti previse zahtevna, opterecujuca obolelima od MS koji imaju smetnje kon-
trole sfinktera i slicno. Zadovoljstvo socijalnom participacijom, kao subjektivnom varijablom,
moze reflektovati razlicite fizicke i sredinske faktore koji uti¢u na socijalnu participaciju (393).

Boles¢u uslovljene brige pacijenata sa MS, neizvestan razvoj motorickih ili kognitivnih
simptoma, funkcionalna nezavisnost moze biti okida¢ da oboleli postanu ljuti, maladaptivni,
$to dovodi do psihosocijalnih problema koji doti¢u i sve individue u pacijentovom Zivotu i
uti¢u na brak, porodicu i prijatelje (394). Isti autori navode da sistem socijalne podrske po-
tvrduje znacaj ukljucivanja supruznika, ¢lana porodice i prijatelja radi pomo¢i obolelom,
kako bi se prilagodio na izazove uslovljene bolesc¢u ili okolinom (394).

Stepen podrske koja je potrebna obolelima i njihovim porodicama menja se u razli¢itim
fazama bolesti, tako da je na pocetku, kada se postavlja dijagnoza, vise podrske potrebno obo-
lelom, a kasnije, kada se razvije invaliditet koji remeti samostalno funkcionisanje treba podjed-
nako podrske i obolelom i porodici. Rezultati istrazivanja sprovedenog pre tri godine uka-
zuju da pri postavlajnju dijagnoze 70% pacijenata i 85% negovatelja (Sto ukljucuje i clanove
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porodice) ima potrebu za psiholoskom podrskom, dok je nakon postavljanja dijagnoze psiho-
loska podrska potrebna za 65% pacijenata i 45% negovatelja (395).

Kod obolelih od MS cesta je kognitivno-motoricka interferencija. Kognitivno-motoricka
interferencija (KMI) je neurodegenerativni poremecaj. Promene tokom simultanog izvodenja
motorickog i kognitivnog zadatka rezulatat su kognitivno-motoricke interferencije i opera-
cionalizovanih dualnih zadataka (Dual Task Costs - DTC), koji opisuju sposobnost da se
izvodi vise od jednog zadatka u isto vreme. Kognitivni resursi su limitirani kapacitetima i
ukoliko oba zadatka (npr. hod i neki drugi zadatak) zahtevaju deljenje paznje, performanse
jednog ili oba zadatka su snizene kada se simultano izvode (250). Brzina hoda je osnovni
ishod koji detektuje promene u motorickim performansama. Ispitivanje hoda bazi¢no se sa-
stoji od testova brzine hoda i izdrzljivosti. Istrazivanja iz 2014. godine potvrduju korelaciju
sa dualnim zadacima hoda (86, 396) sugerisuci da opsta motoricka perfromansa uti¢e na hod
kada se doda konkurentni kognitivni izazov. S obzirom na to da brojni dnevni zadaci pod-
razumevaju kognitivne i motoricke kapacitete, jasno je da problem s njima ima udeo u ste-
penu socijalne participacije svakodnevno. Boes i saradnici istrazivali su uticaj stepena one-
sposobljenja (invaliditeta) na kognitivno-motoricku interferenciju tokom balansa u stoje¢em
polozaju (397) i utvrdili da oboleli sa ve¢im stepenom onesposobljenja imaju losiju postural-
nu kontrolu, ali nije bilo efekta na simultane kognitivne zadatke.

Fizicka aktivnost je naredni vazan bihejvioralan faktor za prevenciju i tretman kognitivne
disfunkcije kod obolelih od MS (398). Fizicka aktivnost, bazirana na broju koraka u toku dana,
povezana je sa brzinom informacionog procesiranja i potvrdena je u dve studije sa malim uzorci-
ma (33 145 ispitnika), uz kontrolu varijabli koje se odnose na starost, pol i obrazovanje (399, 400).

Socijalne barijere i facilitatori, kao §to su stavovi i uverenja profesionalaca o potencija-
lima participacije obolelih od MS, mogu imati zna¢ajnu ulogu u drustvenim ishodima (401).

S moguc¢no$c¢u obolelih da participiraju u drustvu u socijalno vrednovanim ulogama,
stvara se senzibilitet kod onih koji odlucuju o osobama sa invaliditetom i o znacaju socijalne
participacije i blagostanja osoba sa invaliditetom.

Buduc¢a istrazivanja trebalo bi da razmotre pristup razli¢itim tipovima brige, koja je u
skladu sa promenama u funkcionisanju obolelih, i podrske obolelima da odrze socijalnu
participaciju i njima vazne, smislene uloge.

Da li postoji mogu¢nost da se identifikuju sposobnosti znacajne za obolele od MS da
participiraju u drustvenim ulogama pod uticajem motorickih, kognitivnih, socijalnih i sre-
dinskih faktora?

U ovom istrazivanju je proveren znacajan doprinos prediktorskih varijabli u objasnja-
vanju stepena socijalne participacije i utvrdeno je da starost ispitanika, potignuc¢a na testo-
vima kognitivnih sposobnosti (PASAT i ARCS), postignuc¢a na testu procene sposobnosti
gornjih ekstremita (9HPT) i postignuca na testu procene hoda (25FWT), jesu znacajne pre-
diktorske varijable, dok sam neurologki deficit utvrden EDSS nije znacajan prediktor parti-
cipacije i ukupnog funkcionisanja.

Ovim potvrdujemo da ukupna rehabilitacija i zbrinjavanje obolelih do MS treba da
bude multidisciplinarna, odnosno da stru¢njak iz oblasti specijalne edukacije i rehabilitacije
(defektolog) ima jasno i znacajno mesto u tom procesu.
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10.1. Zakljucci

Na osnovu dobijenih rezultata istrazivanja mogu se izvesti sledeci zakljucci:

1. Na uzorku od 109 ispitanika sa relapsno-remitentnom formom multiple skleroze
utvrdeno je da u aktuelnom funkcionisanju ispitanici imaju najvise problema u domenima
Participacija, Mobilnost, Svakodnevne aktivnosti (poslovi u domacinstvu) i u domenu Kognicije.
Najmanje teskoca ispitanici imaju u domenu Brige o sebi.

2. Starost utice na ukupnio aktuelno funkcionisanje obolelih od multiple skleroze. Stariji
ispitanici imaju vise tesko¢a u domenima Participacija, Briga o sebi, Svakodnevnim aktivno-
stima (poslovi u domacinstvu) i Odnosi sa drugim ljudima.

3. Ispitanici kod kojih je proteklo vise vremena od pojave prvih simptoma i postavljanja
dijagnoze, imaju naglasenije teSkoce u ukupnom funkcionisanju u domenima Kognicije, Mo-
bilnosti, Odnosa sa drugim ljudima i Participacijom.

4. Ne postoji uticaj pola na ukupno funkcionisanje obolelih od MS i na socijalnu par-
ticipaciju obolelih.

5. Ispitanici kod kojih je proteklo vise godina od postavljanja dijagnoze i pojave prvih
simptoma imaju prisutnije probleme u brzini obrade informacija i obimu paznje.

6. Manuelna spretnosti ispitanika obolelih od multiple skleroze je niza u odnosu na
opstu populaciju. Manuelna spretnost je losija kod ispitanika muskog pola u odnosu na ispita-
nike zenskog pola.

7. Lodija postignuca u proceni manuelne spretnosti su povezana sa staroscu ispitanika,
duzim trajanjem simptoma i bolesti.

8. Visi stepen invalidnosti pracen je losijim motorickim sposobnostima gornjih ekstre-
miteta.

9. Oboleli od multiple skleroze kod koji je proteklo vise vremena od pojave prvih simp-
toma i postavljanja dijagnoze imaju smanjenu brzinu hoda.

10. Analizom prisustva kognitivnih poremecaja u celosti i po subdomenima, u ukupnom
uzorku u odnosu na starosne kategorije ispitanika, nije utvrdena statisticki znacajna razlika.

11. Na prisutnost poremecaja kognitivnog funkcionisanja znacajno uti¢e vreme prote-
klo od postavljanja dijagnoze, tako da medu obolelima koje imaju dijagnozu duze od 21
godinu ima znacajno vise onih sa blagim i umerenim odstupanjem u kognitivnom funkcio-
nisanju.

12. Nizi stepen neuroloskog deficita pracen je viSom socijalnom participacijom i obrnuto.
Osobe sa blagim neuroloskim deficitom imaju bolju socijalnu participaciju od osoba sa izra-
zenim neuroloskim deficitom.

13. Postoji pozitivna korelacija izmedu stepena poremecaja kognitivnih sposobnosti i
stepena neuroloskog deficita kod obolelih od multiple skleroze.

14. Na kategorije poremecaja u kognitivnom funkcionisanju ne utice izrazenost neuro-
loskog deficita.
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15. Postoji pozitivna korelacija izmedu prisutnosti poremecaja motorickih sposobnosti
i stepena neuroloskog deficita kod obolelih od multiple skleroze. Osobe bez neuroloskog
deficita i osobe sa blagim neuroloskim deficitom imaju bolje motoricke sposobnosti gornjih
ekstremiteta od osoba sa izrazenim neuroloskim deficitom. Isto se odnosi i na sposobnosti
donjih ekstremiteta.

16. Prisutnost poremecaja kognitivnih sposobnosti ukazuje na tesko¢e u domenima
Kognicija, Mobilnost, Briga o sebi, Odnos sa drugim ljudima, Svakodnevne aktivnosti i Parti-
cipacije.

17. Losija socijalna participacija kod obolelih od multiple skleroze je povezana sa ve¢im
stepenom invaliditeta.

18. Prediktori ukupnog funkcionisanja obolelih od MS su kognitivne sposobnosti, ma-
nuelna spretnost i sposobnost hoda. Poremecaji u navedenim oblastima funkcionisanja su
praceni visim stepenom invaliditeta i nizom socijalnom participacijom.
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Prilozi

PRILOG 1

Prikaz prisustva kognitivnih poremecaja utvrdenih ARCS testom u celosti i po subdo-
menima, u ukupnom uzorku u odnosu na starosne kategorije ispitanika

Starosna kategorija

18-27 godina

28-35 godina

36-45 godina

46-55 godina

Broj % Broj % Broj % Broj %
Neposredno paméenje Nemao dstupanja 8 9,4% 17 20,0% 37 435% 23  271%
(NAVLT IM1I) Blago odstupanje 1 5,0% 5 250% 5 250% 9 @ 450%
Umereno odstupanje 0 0,0% 1 33,3% 1 33,3% 1 33,3%
Izrazeno odstupanje 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Ukupno 9 8,3% 23 21,3% 43 398% 33 30,6%
Neposredno pamcenje Nema odstupanja 9 10,6% 19  224% 36  42,4% 21  24,7%
(NAVLT IM2) Blago odstupanje 0 0,0% 4 190% 6  286% 11 52,4%
Umereno odstupanje 0 0,0% 0 0,0% 1 50,0% 1 50,0%
Izrazeno odstupanje 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Ukupno 9 8,3% 23 21,3% 43 398% 33 30,6%
Neposredno pamcéenje Nema odstupanja 9 10,6% 20  235% 35 41,2% 21  24,7%
(NAVLT IM3) Blago odstupanje 0 00% 3 143% 8 381% 10  476%
Umereno odstupanje 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 2 100,0%
Izrazeno odstupanje 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Ukupno 9 8,3% 23 21,3% 43 398% 33 30,6%
Neposredno pamcéenje Nema odstupanja 9 8,5% 23 2L,7% 42 396% 32 30,2%
- Domen skor Blago odstupanje 0 0,0% 0 0,0% 1 50,0% 1 50,0%
Umereno odstupanje 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Izrazeno odstupanje 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Ukupno 9 8,3% 23 21,3% 43 398% 33 30,6%
Vizuoprostorne Nema odstupanja 7 9,2% 20 26,3% 30 395% 19 25,0%
funkcije (Test crtanja  Blago odstupanje 2 63% 3 94% 13 40,6% 14  43,8%
sata) Umereno odstupanje 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Izrazeno odstupanje 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Ukupno 9 8,3% 23 21,3% 43 398% 33 30,6%
Brzina pisanja Nema odstupanja 9 9,9% 21 23,1% 33 36,3% 28  30,8%
Blago odstupanje 0 0,0% 2 13,3% 9 60,0% 4 26,7%
Umereno odstupanje 0 0,0% 0 0,0% 1 50,0% 1 50,0%
Izrazeno odstupanje 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Ukupno 9 8,3% 23 21,3% 43 398% 33 30,6%
Verbalna fluentnost ~ Nema odstupanja 8 8,9% 21 233% 37 411% 24 26,7%
(Kategorija) Blago odstupanje 1 6,3% 1 6,3% 6 375% 8  50,0%
Umereno odstupanje 0 0,0% 1 50,0% 0 0,0% 1 50,0%
Izrazeno odstupanje 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Ukupno 9 8,3% 23 21,3% 43 398% 33 30,6%
Verbalna fluentnost ~ Nema odstupanja 9 9,4% 18  188% 42  43,8% 27  28,1%
(Aktivnosti) Blago odstupanje 0 00% 4 444% 1  1L1% 4  44,4%
Umereno odstupanje 0 0,0% 1 33,3% 0 ,0% 2 66,7%
Izrazeno odstupanje 0 0,0% 0 0,0% 0 ,0% 0 0,0%
Ukupno 9 8,3% 23 21,3% 43 398% 33 30,6%
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Starosna kategorija

18-27 godina

28-35 godina

36-45 godina

46-55 godina

Broj % Broj % Broj % Broj %
Verbalna fluentnost ~ Nema odstupanja 8 8,5% 21 22,3% 38 40,4% 27 28,7%
(Slovo) Blago odstupanje 1 8,3% 2 16,7% 4 333% 5  41,7%
Umereno odstupanje 0 0,0% 0 0,0% 1 50,0% 1 50,0%
Izrazeno odstupanje 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Ukupno 9 8,3% 23 2L,3% 43 398% 33  30,6%
Verbalna fluentnost ~ Nema odstupanja 8 8,6% 20 21,5% 40  43,0% 25  26,9%
(Domen skor) Blago odstupanje 1 8,3% 2 167% 3 250% 6  50,0%
Umereno odstupanje 0 0,0% 1 33,3% 0 0,0% 2 66,7%
Izrazeno odstupanje 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Ukupno 9 8,3% 23 21,3% 43 398% 33 30,6%
Jezik (Test Nema odstupanja 7 7,2% 20  20,6% 39 40,2% 31 32,0%
imenovanja) Blago odstupanje 1 20,0% 2 40,0% 1 20,0% 1 20,0%
Umereno odstupanje 1 33,3% 1 33,3% 1 33,3% 0 0,0%
Izrazeno odstupanje 0 0,0% 0 0,0% 2 66,7% 1 33,3%
Ukupno 9 8,3% 23 2L,3% 43 398% 33 30,6%
NAVLT 4 -Delayed ~ Nema odstupanja 9 10,0% 21  23,3% 35 389% 25 27.8%
recall Blago odstupanje 0 0,0% 2 143% 7 500% 5 @ 357%
Umereno odstupanje 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 3 100,0%
Izrazeno odstupanje 0 0,0% 0 0,0% 1 100,0% 0 0,0%
Ukupno 9 8,3% 23 21,3% 43 398% 33 30,6%
Odlozena rekognicija Nema odstupanja 9 9,5% 21 22,1% 37 389% 28  29,5%
(tacno pozitivni) Blago odstupanje 0 0,0% 1 14,3% 3 42.9% 3 42,9%
Umereno odstupanje 0 0,0% 1 50,0% 1 50,0% 0 0,0%
Izrazeno odstupanje 0 0,0% 0 0,0% 2 50,0% 2 50,0%
Ukupno 9 8,3% 23 2L,3% 43 398% 33  30,6%
Odlozena rekognicija Nema odstupanja 9 8,3% 23 2L,3% 43 398% 33  30,6%
(lazno pozitivni) Blago odstupanje 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Umereno odstupanje 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Izrazeno odstupanje 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Ukupno 9 8,3% 23 2L,3% 43 398% 33  30,6%
Test paznje (HAT A)  Nema odstupanja 7 7,5% 21 22,6% 38  409% 27  29,0%
Blago odstupanje 1 9,1% 2 18,2% 4 36,4% 4 36,4%
Umereno odstupanje 1 50,0% 0 0,0% 1 50,0% 0 0,0%
Izrazeno odstupanje 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 100,0%
Ukupno 9 8,4% 23 21,5% 43 40,2% 32 299%
Test paznje (HAT B)  Nema odstupanja 8 9,0% 20 22,5% 35 393% 26 29,2%
Blago odstupanje 1 5,6% 3 16,7% 8 44,4% 6 33,3%
Umereno odstupanje 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Izrazeno odstupanje 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Ukupno 9 8,4% 23 21,5% 43 40,2% 32 29,9%
Ukupan ARCS Nema odstupanja 8 8,7% 22 239% 37 40,2% 25  27,2%
Blago odstupanje 1 8,3% 1 8,3% 6 50,0% 4 33,3%
Umereno odstupanje 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 2 100,0%
Izrazeno odstupanje 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 100,0%
Ukupno 9 8,4% 23 21,5% 43 40,2% 32 299%
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Prikaz prisutnosti kognitivnih poremecaja utvrdenih ARCS testom u ukupnom uzorku
u odnosu na vreme proteklo od postavljanja dijagnoze

Vreme proteklo od postavljanja dijagnoze

do 5 god. od 6 do 10 god. od 11 do 20 god. vise od 21 god.

Broj % Broj % Broj % Broj N %

Neposredno paméenje Nema odstupanja 27 31,8% 33 38,8% 24  28,2% 1 1,2%
(NAVLT IM1) Blago odstupanje 11 55,0% 1 5,0% 7 35,0% 1 5,0%
Umereno odstupanje 1 33,3% 0 0,0% 2 66,7% 0 0,0%

Izrazeno odstupanje 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

Ukupno 39 36,1% 34 31,5% 33 30,6% 2 1,9%

Neposredno pamcenje Nema odstupanja 32 376% 29 341% 23 271% 1 1,2%
(NAVLT IM2) Blago odstupanje 7 33,3% 5 23,8% 8 38,1% 1 4,8%
Umereno odstupanje 0 0,0% 0 0,0% 2 100,0% 0 0,0%

Izrazeno odstupanje 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

Ukupno 39 36,1% 34 31,5% 33 30,6% 2 1,9%

Neposredno pamcenje Nema odstupanja 34 40,0% 29  34,1% 22 259% 0 ,0%
(NAVLT IM3) Blago odstupanje 5 23,8% 5 23,8% 9 42,9% 2 9,5%
Umereno odstupanje 0 0,0% 0 0,0% 2 100,0% 0 0,0%

Izrazeno odstupanje 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

Ukupno 39 36,1% 34 31,5% 33 30,6% 2 1,9%

Neposredno pamcenje Nema odstupanja 39 36,8% 34 32,1% 31  292% 2 1,9%
- Domen skor Blago odstupanje 0 0,0% 0 0,0% 2 100,0% O 0,0%
Umereno odstupanje 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

Izrazeno odstupanje 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

Ukupno 39 36,1% 34 31,5% 33 30,6% 2 1,9%

Vizuoprostorne Nema odstupanja 27 355% 25  329% 23 30,3% 1 1,3%
funkcije (Test crtanja  Blago odstupanje 12 37,5% 9 28,1% 10 31,3% 1 3,1%
sata) Umereno odstupanje 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Izrazeno odstupanje 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

Ukupno 39 36,1% 34 31,5% 33 30,6% 2 1,9%

Brzina pisanja Nema odstupanja 32 35,2% 32 35,2% 26 28,6% 1 1,1%
Blago odstupanje 7 46,7% 1 6,7% 6 40,0% 1 6,7%

Umereno odstupanje 0 0,0% 1 50,0% 1 50,0% 0 0,0%

Izrazeno odstupanje 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

Ukupno 39 36,1% 34  31,5% 33 30,6% 2 1,9%

Verbalna fluentnost ~ Nema odstupanja 33 36,7% 31 344% 25  27,8% 1 1,1%
(Kategorija) Blago odstupanje 5 31,3% 3 188% 7  438% 1 6,3%
Umereno odstupanje 1 50,0% 0 0,0% 1 50,0% 0 0,0%

Izrazeno odstupanje 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

Ukupno 39 36,1% 34 31,5% 33 30,6% 2 1,9%

Verbalna fluentnost ~ Nema odstupanja 35 36,5% 30 31,3% 29  30,2% 2 2,1%
(Aktivnost) Blago odstupanje 3 33,3% 3 33,3% 3 33,3% 0 0,0%
Umereno odstupanje 1 33,3% 1 33,3% 1 33,3% 0 0,0%

Izrazeno odstupanje 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

Ukupno 39 361% 34 31,5% 33 30,6% 2 1,9%
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Vreme proteklo od postavljanja dijagnoze

do 5 god. od 6 do 10 god. od 11 do 20 god. vise od 21 god.

Broj % Broj % Broj % Broj N %

Verbalna fluentnost ~ Nema odstupanja 35 372% 28  298% 29  30,9% 2 2,1%
(Slovo) Blago odstupanje 3 250% 5 4L,7% 4 333% 0 0,0%
Umereno odstupanje 1 50,0% 1 50,0% 0 0,0% 0 0,0%

Izrazeno odstupanje 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

Ukupno 39 36,1% 34 31,5% 33 30,6% 2 1,9%

Verbalna fluentnost - Nema odstupanja 35 376% 29  312% 27 29,0% 2 2,2%
Domen skor Blago odstupanje 3 25,0% 4 33,3% 5 41,7% 0 0,0%
Umereno odstupanje 1 33,3% 1 33,3% 1 33,3% 0 0,0%

Izrazeno odstupanje 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

Ukupno 39 361% 34 31,5% 33 30,6% 2 1,9%

Jezik (Test Nema odstupanja 34 351% 31  32,0% 31  32,0% 1 1,0%
imenovanja) Blago odstupanje 2 40,0% 1 20,0% 1 20,0% 1 20,0%
Umereno odstupanje 2 66,7% 1 33,3% 0 0,0% 0 0,0%

Izrazeno odstupanje 1 33,3% 1 33,3% 1 33,3% 0 0,0%

Ukupno 39 36,1% 34 31,5% 33 30,6% 2 1,9%

Odlozeno paméenje ~ Nema odstupanja 33 36,7% 30 333% 26  28,9% 1 1,1%
(NAVLT 4) Blago odstupanje 6 42,9% 3 21,4% 4 28,6% 1 7,1%
Umereno odstupanje 0 0,0% 1 33,3% 2 66,7% 0 0,0%

Izrazeno odstupanje 0 0,0% 0 0,0% 1 100,0% 0O 0,0%

Ukupno 39 36,1% 34 31,5% 33 30,6% 2 1,9%

Odlodena rekognicija Nema odstupanja 34 358% 30 31,6% 30  31,6% 1 1,1%
(tacno pozitivni) Blago odstupanje 1 14,3% 3 42,9% 2 28,6% 1 14,3%
Umereno odstupanje 2 100,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

Izrazeno odstupanje 2 50,0% 1 25,0% 1 25,0% 0 0,0%

Ukupno 39 36,1% 34 31,5% 33 30,6% 2 1,9%

Odlozena rekognicija Nema odstupanja 39 36,1% 34 31,5% 33 30,6% 2 1,9%
(lazno pozitivni) Blago odstupanje 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Umereno odstupanje 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

Izrazeno odstupanje 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

Ukupno 39 361% 34 31,5% 33 30,6% 2 1,9%

Test paznje (HAT A) Nema odstupanja 36 387% 31 333% 26  28,0% 0 0,0%
Blago odstupanje 3 27,3% 2 18,2% 4 36,4% 2 18,2%

Umereno odstupanje 0 0,0% 1 50,0% 1 50,0% 0 0,0%

Izrazeno odstupanje 0 0,0% 0 0,0% 1 100,0% 0 0,0%

Ukupno 39 364% 34 31,8% 32 299% 2 1,9%

Test paznje (HAT B) Nema odstupanja 34 382% 30 337% 24 27,0% 1 1,1%
Blago odstupanje 5 27,8% 4 22,2% 8 44,4% 1 5,6%

Umereno odstupanje 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

Izrazeno odstupanje 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

Ukupno 39 364% 34 31,8% 32 299% 2 1,9%

Ukupan ARCS Nema odstupanja 36 391% 31 33,7% 25 272% 0 0,0%
Blago odstupanje 3 25,0% 3 25,0% 5 41,7% 1 8,3%
Umereno odstupanje 0 0,0% 0 0,0% 1 50,0% 1 50,0%

Izrazeno odstupanje 0 0,0% 0 0,0% 1 100,0% 0O 0,0%

Ukupno 39 364% 34 31,8% 32 299% 2 1,9%
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