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1. Увод

Свако људско биће постоји и функционише  у различитим контекстима. Као што физика тврди да не
постоји ни једно тело у природи ослобођено утицаја спољашњих сила, тако не постоји ни једно људско биће
ослобођено од својих биолошких, психолошких, когнитивних, социјалних, функционалних и других
детерминанти којима мења али и спознаје свет који га окружује.

Покрет представља једну од основних карактеристика човека. Дете рођењем добија системе који су
му потребни за функционисање. Већином тих система оно мора овладати, како би их сврсисходно користило
са циљем успостављања контакта са спољашњим светом. Један од основних система којим дете мора
овладати је моторни систем. Моторни систим удружен са когнитивним и сензорним системом, као и свим
другим системима у организму представља основ за за стварање вољног покрета, чиме је условљен
свеукупан развој човека са свим његовим детерминантама.

Начин настанка и карактеристике покрета предмет су интересовања људског рода кроз историју.
Покрети и начин њиховог извођења карактеристични су за сваког појединца, те самим тим одају његов
карактер, а тиме и буде интересовање других. Од опажања покрета, преко мерења и упоређивања
моторичких способности, преко покрета као уметничког израза, до научног приступа покрету пут је био
дугачак.

Научни приступ проучавања покрета срећемо половином прошлог века. Почетни примат дат је
анатомији и механици зглобова. Каснија испитивања излазе из оквира анатомије и механике и све више
укључују експериментални модел (физиологија и неурофизиологија) и хумани модел (дефектологија,
неуропсихологија, когнитивна психологија) (Недовић, 2000). Упливом природних наука, савремене технологије
и информатике у сферу како медицинских тако и друштвених наука, истраживања покрета последњих деценија,
а нарочито последњих неколико година добијају како на објективизацији, тако и на квалитету.

Полазиште за научно-истраживачки рад у дефектологији може се наћи у наводима Виготског (1996)
који сматра да посматрање инвалидитета као искључиво квантитативног ограничења није адекватно, већ наводи
да дете чији је развој оптерећен дефектом није само мање развијено дете него што су његови здрави вршњаци,
већ је другачије развијено дете. Он на овај став гледа као на једину гаранцију постојања дефектологије као
науке. Осим педагошког и социолошког приступа у дефектологији посебно се издваја и неуропсихолошки
приступ, који на актуелности у нашој земљи добија са стварањем опште дефектолошке дијагностике (Ћордић и
Бојанин, 1996).

У истраживању покрета у дефектологији најзначајнији допринос даје соматопедија, чији је утемељивач
на овим просторима Лазар Стошљевић. Како наводе Л. Стошљевић, Рапаић, М. Стошљевић и Николић (1997)
соматопедија, као дефектолошка научна дисциплина она проучава специфичности особа и едукацију и
рехабилитацију особа са телесном оштећењима, хроничним болестима и моторичким поремећајима који за
последицу имају настанак инвалидности и хендикепа.

Када говоримо о истраживачком приступу у соматопедији Кабеле, Кочи, Јуда и Черни (1973) дају на
значају посадовања ширих и дубљих знања из области пропедевитичких наука (посебно биологије детета,
неурофизиологије, соматопатологије и психопатологије, специјалне психологије телесно инвалидне, болесне и
слабуњаве омладине, кинезиологије и ортопедске протетике), тако и специјалнопедагошких (основа
соматопедије, теорије васпитања, теорије наставе, специјалних методика, историје и организације старања о
телесно инвалидној, болесној и слабуњавој омладини). Кабеле и сар. (1973) дају примат специјалнопедагошком
приступу соматопедији као основном научном приступу. Ипак, схватање човека као јединке детерминисане
разноврсним (биолошким, психолошким, социолошким, едукативним итд.) аспектима, доводи до све већег
степена присуства различитих наука и научних дисциплина у дефектолошким и соматопедским
истраживањима.

Када је реч о истраживању покрета и моторне активности у соматопедији доминирају резличити
приступи. Кинезиолошки приступ на најбољи могући начин описује законитости извођења покрета у простору,
користећи притом сазнања из физике (нарочито биомеханике) и медицине. Зец (1984) наводи да основну
препреку бржем развоју кинезиологије представљају ограничена сазнања о процесима који се одвијају у
централном нервном систему при започињању и контроли вољних, аутоматизованих и рефлексних радњи.
Отуда је ова област истраживања још увек „неузорана ледина“. Истина је да биомеханичку компоненту људских
покрета данас доста добро познајемо, али то је само мали део проблема који треба расветлити, утврдити
правилности, и извући закључке који су значајни за разумевање бројних нејасности. Зато се новија истраживања
орјентишу све више ка проблемима координације, а то укључује улоге сензибилитета, психичких активности и
моторних одговора у виду складне радње високо координисаних покрета при промени извршења услова
моторних задатака.
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Савремена истраживања покрета у соматопедији, усмерена су ка дефинисању когнитивних аспеката
моторног понашања (планирање, контрола и извођење покрета) код разних инвалидних стања, као и
могућностима реституције изгубљених или измењених покрета  (Недовић, 2000). У том смислу можемо рећи да
је у оквиру савременог приступа изучавања покрета у соматопедији доминантан неуропсихолошки приступ.

Посматрајући савремена истраживања моторног функционисања деце и особа са инвалидитетом у
соматопедији, сматрамо да се она управо баве проучавањем специфичности моторног функционисања са циљем
проналажења стратегија рехабилитације (Николић, Иланковић и Илић-Стошовић, 2005; Рапаић, Ивануш и
Недовић, 1996; Рапаић и Недовић, 1995; Рапаић, Недовић и Миленковић, 2003), адекватног  васпитања,
образовања (Илић-Стошовић, 2006; Рапаић, 2005; Рапаић и Ђорђевић, 2004), запошљавања (Одовић, 2006; М.
Стошљевић, Л. Стошљевић, Одовић и Шотра, 1995), а са циљем инклузије особе са инвалидитетом у друштво,
што подразумева и задовољавајући степен квалитета живота (Николић, Илић-Стошовић, Пацић и Золњан,
2009).

Ова истраживања прате светске трендове у специјалној едукацији и рехабилитацији, као и дешавања у
свери људских права, појаве социјалног модела ометености, као и промене терминолошких одређења.
Послењих неколико година услед убрзаног технолошког развоја и развоја интернета утицај стране литературе и
аутора приметан је у домаћим истраживањима и обрнуто.

2. Дефинисање и опис проблема истраживања

Истраживање покрета, основа његовог настанка и утицаја на живот индивидуе представља веома
актуелну тематику у свету и код нас. Постоји потреба да се са овим истраживањима настави, са различитих
аспеката. Стога истраживање које ће бити спроведено у оквиру ове докторске дисертације наслањаће се на
традиционална схватања дефектологије, соматопедије, тј. специјалне едукације и рехабилитације, надовезујући
се на савремена истраживања моторног понашања спроведена како код нас тако и у свету и изнедриће
иновативни методолошки приступ и дати допринос науци и струци.

Полазимо од становишта да свака особа поседује одређене способности, које су искључиво њој
својствене, као и свој сопствени развојни пут. Свака индивидуа представља јединствени, непоновљиви ентитет.
У овом контексту могу се посматрати и особе оболеле од различитих болести, или особе код којих су присутни
различити типови оштећења. Сагласно наводима Виготског (1996), ако болест или оштећење настану у једном
тренутку животног циклуса они утичу на то да развој ових особа буде специфичан. Као пример наводимо
закључке савремених истраживања и теорије опоравка након повреда мозга који указују на улогу
редундантности и постојање вишеструких репрезентација за одређене функције мозга. Стеин (Stein, 2000)
наводи да идеја вишеструких репрезентација и редундантности функција која укључује одређене структуре
ЦНС-а објашњава опоравак након већих повреда, појединих области мозга. Једна структура „преузима“
функцију за коју је била задужена оштећена структура. Ово преузимање прати читава реорганизација
физиолошких процеса.  Овде је сасвим јасна улога повреде на даљи ток развоја особе.

Услед настанка болести или оштећења долази и до промена у структурним, а тиме и функционалним
системима одговорним за стварање и продукцију вољне моторне активности. Наиме, у претходним
истраживањима у соматопедији која су испитивала когнитивне аспекте моторног функционисања код особа са
различитим врстама оштећења (Јаблан, Рапаић и Недовић, 1997; Недовић, 2000; Рапаић и сар., 1996; Рапаић и
Недовић, 1995; Рапаић, Недовић и Јаблан, 1995) дошло се до закључка да се различити типови грешака при
извођењу покрета јављају код особа са различитим патологијама, тј. да за сваку патологију постоји специфичан
образац грешака.

Аутори сматрају да се субстрат који се налази у основи настанка вољних покрета може истраживати
анализом грешака при извођењу покрета, и да је ове грешке могуће разврстати према томе ком делу субстрата
припадају. Ова серија дугогодишњих истраживања покрета дала је веома значајан допринос соматопедији као
научној дисциплини. Истраживање моторног функционисања је једна од области која је доста истраживана у
свету, међутим домен когнитивног аспекта моторног функционисања остаје и даље највећим делом
непознаница за истраживаче. Сагледавајући савремена истраживања отварају се бројна питања. Потребно је
прецизно дефинисати елементе субстрата задуженог за настанак вољне моторне активности. Већина
истраживача се слаже да постоји део тог субстрата задужен за конципирање односно планирање и продукцију
покрета. Проблем представља прецизно дефинисање елемената система одговорног за стварање вољне моторне
акције. Посматрано из угла соматопедије овај систем би посебно требао да садржи специфичне елементе, тј. да
одређени елементи тог система имају своју функцију, а неки други не у зависности од врсте, степена и времена
настанка оштећења. Везе и односи међу елементима концептуално-продукционог система требало би такође да
зависе од врсте, степена и времена настанка оштећења. Као што је већ наведено, претходна истраживања указују
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на то да особе са сличним оштећењима показују сличне обрасце грешака при извиђењу покрета. Та
истраживања дају назнаку о томе да ли грешке припадају концептуалном или продукционом систему али се не
баве детаљно дефинисањем елемената ових подсистема и веза и односа између њих.

У разумевању концептуално-продукционих система посебан проблем преставља сам процес
оцењивања извођења покрета на задати налог. Оцењивање се углавном у неуропсихолошким истраживањима
спроводило у односу на постизање циља, тј. да ли је задатак извршен коректно, са дисторзијом или некоректно
(Vanbellingen et al., 2010). Такође већина концептуално-продукционих модела је базирана на квалитативном
описивању грешака. Ови квалитатини описи се базирају углавном на грешкама извођења које су најприсутније у
пракси, међутим код различитих аутора оне се дефинишу на различите начине и бивају разврстане по
различитим категоријама (Rothi & Heilman, 1997; Roy, 1996). Јавља се потреба за стандардизацијом дефинисања
појмова. Ретка су истраживања која покрет описују кинезиолошким а још ређе биомеханичким приступом, не
узимајући у обзир она која се баве проучавањем покрета са аспекта моторне контроле тј. перцепције и акције. У
неколико истраживања која су се бавила кинематичком анализом покрета на задацима за детекцију апраксије
удова, резултати су се свели искључиво на анализу биомеханичких аспеката, а не у смислу дефинисања
елемента и хијарархијске структуре концептуално-продукционог система. Када је реч о испитивању праксије,
временска димензија покрета често није узимана у обзир, осим у задацима који укључују секвенционисање
комплексних покрета и ритам покрета. Посебно треба обратити пажњу на дефинисање врста покрета и на опис
свих његових димензија (когнитивне тј. садржинске, спацијалне, временске итд.). Грешке у извођењу морају се
описати у оквиру свих његових димезија.

Следећи проблем који је потребно рештити како би се на адекватан начин одредиле карактеристике
концептуално-продукционог система вољне моторне активности јесте процена усвојености свих информација
чија интеграција представља основ за концептуализацију и продукцију покрета.

У савременим истраживањима која се баве вољном моторном активношћу доста је истраживан однос
можданих структура и концептуално-продукционог система. Најбољи модели ових система су проистекли из
неуропсихолошких истраживања која су већином спроведена на популацији испитаника са повредама мозга,
Алцхајмеровом болешћу, Паркинсоновом болешћу.  Све ове популације представљају погодно тле за
истраживање модела концептуално-продукционих система вољне моторне активности. Мањи је број
истраживања на узорку осталих популација особа са инвалидитетом. Сматрамо да особе које болују од
мултипле скрелозе предстаљају једну од најподобнијих популација за испитивање специфичности
концептуално-продукционог система праксичке активности. Више је разлога за овакву тврдњу. Прво, мултипла
склероза представља неуродегенеративно обољење и аутоимуну болест, која за последицу има поремећено,
успорено и испрекидано преношење нервног импулса кроз нерв, а акционог потенцијала кроз аксон због чега
поруке из мозга долазе на „циљ“ са закашњењем, „грешкама“ или их уопште нема (изостају). Ову чињеницу
било би значајно уклопити у контекст дисконекционог модела апраксије. Друго, настанак мултипле склерозе
прате хетерогена оштећења различите врсте и степена, од благе укочености и отежаног ходања, до потпуне
одузетости, слепила итд. Било би значајно и погодно испитати карактеристике концептуално-продукционог
система код особа са мултиплом склерозом без или са минималним неуролошким испадима у сфери извођења
вољних покрета.

Разлог за мањи број истраживања на осталим популацијама се може тражити у комплексности тематике
као и у различитим приступима неуропсихологије и дефектологије. Науропсихологија покушава да да одговор
на питање односа структуре и функције, тражећи начин да објасни когнитивне аспекте моторног
функционисања. Са друге стране дефектологија користи сазнања неуропсихологије и тражи специфичности
когнитивних аспекта моторног функционисања за одређену популацију, како би утврдила на који начин те
специфичности утичу на стварање инвалидности, хендикепа, степен квалитета живота и сл. Кроз истраживање
карактеристика система који представљају основу за обављање вољне моторне акције, отварају се нова поља на
којима специјални едукатор-рехабилитатор може деловати са циљем побољшања квалитета васпитања,
образовања, рехабилитације, запошљавања, инклузије, живота. Генерално ова проблематика је слабо заступљена
у савременим истраживањима, иако већина истраживача наглашава огроман значај проналажења практичних
импликација проучавања вољне моторне акције. Са друге стране познавање елемената овог система отвара
могућност настанка нових видова третмана, чиме се одређени број истраживања у домену праксије бавио.

У односу на све до сада наведено намеће се обавеза да се прво дефинишу карактеристике
концептуално-продукционог система групе особа код које је присутна нека болест или оштећење, што даље
отвара могућносм мерења односа ових карактеристика и присуства инвалидности. Због тога као проблем овог
рада дефинишемо као утврђивање 1) карактеристика концептуално-продукционог система вољне моторне
активности у популацији особа са мултиплом склерозом, 2) односа и веза између елемената концептуално-
продукционог система вољне моторне акције код особа са мултиплом склерозом, 3) однос каратеристика
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концептуално-продукционог система, његових појединачних елемената и веза и односа међу њима и присуства
инвалидности код особа које болују од мултипле склерозе.

3. Преглед владајућих ставова и схватања у литератури у подручју истраживања

Настанак, савремени модели и истраживања у области концептуално-продукционих система вољне
моторне активности

Већина истраживача који истражују вољни покрет са аспекта хуманистичких наука сматрају да је
зачетник истраживачког покрета који проучава концептуализацију и продукцију вољне моторне активности
Липман. Липман се овом проблематиком бави кроз истраживање проблема у сфери праксичке активности тј.
кроз истраживања апраксије. Липман (1988) наводи да се термин апраксија у литератури први пут јавља 1871.
године. Овај термин је имао много уже значење него што је то данас случај. Наиме, означавао је лоше
препознавање или неадекватну употребу објеката од стране људи са оштећењима мозга (Liepmann, 1988).
Сматра се да је Стаинхал творац термина апраксија са најприближнијим значењем данашњем. Он апраксију
описује као појаву да код особа са оштећењима мозга повремено изостају способности извођења неке научене
радње (нпр. коришћење музичког инструмента итд.). Значење речи апраксија које је дефинисао Стаинхал се
делимично подудара са оним које дефинише Липман 1900. године.

Главну разлику представља Стаинхалов став да је узрок поремећаја немогућност препознавања
употребе и примене предмета и алата, другим речима форма агнозије. Из његових навода се не разазнаје јасно
шта је у њеној основи, тј. да ли је реч о дефициту који је по природи моторни, сензорни или гностички. Са друге
стране, Липман апраксију сматра моторним дефицитом (Rothi & Heilman, 1997).

Бројни научници су кроз историју покушавали да дефинишу начин стварања покрета и установе
проблеме планирања и егзекуције покрета. Вернике користи израз “губитак идеје покрета” и сматра де постоји
меморија кинестетких осећаја који се памте понављањем покрета и складиште у одређене делове кортекса.
Нотнгел сматра да “меморисане представе” леже у основи покрета, а дефинише “психичку парализу” као
поремећај у нивоу “меморисаних представа”. Мејнерт уводи појам “инервационе слике” као основу креирања
покрета, а “моторну асимболију”, као проблем који се јавља на нивоу планирања покрета. Сви наведени
концепти су заправо на одређени начин и у одређеној мери сагласни са теоријом шеме покрета и моторне акције
чији је зачетник Липман (Liepmann, 1988).

Липман даје исцрпан опис апраксије код четрдесетосмогодишњег пацијената примљеног у Берлинску
болницу под дијагнозом мешовите афазије и постинфарктне деменције који и данас служи као основ
неуропсихолошких и неурофизиолошких интерпретација ових поремећаја. Липман и Мас сматрају да лева
хемисфера поред језичких енграма располаже и обрасцима покрета (нем. Bewegungsformel) (Liepmann & Mass,
1907). У литератури енглеског говорног подручја овај термин се обично преводи као “формула покрета” (енг.
Movement formulae).  Обрасци покрета садрже временско-просторне слике покрета за контролу сврсисходних
моторних активности и научених моторних вештина. У светлу савремене терминологије овај појам је најближи
Хеилмановом термину “визуокинетичких моторних енграма” (Heilman, 1979). Учење моторних вештина почива
на усвајању образаца покрета и инервационих шема преко којих се преносе подаци о обрасцу покрета до
примарног моторног кортикалног региона. Према Липмановом моделу извођење сложених моторних вештина
зависи од плана моторне акције који одређује и контролише просторно-временски редослед и комбинацију
појединачних покрета у сложене облике моторне акције (Оцић, 1998). Моторна формула тј. образац покрета
садржи временско-просторне слике покрета или временско-просторне секвенце. Ове слике тј. секвенце
представљају заправо уопштено знање о плану акције која ће бити реализована. Ово знање је по природи
сензорно, најчешће визуелно али се може представити у другим сензорним модалитетима  када је то потребно за
дату  акцију. За инервационе шеме Липман тврди да се усвајају кроз вежбу и пружају ефикасност у
трансформацији моторне формуле тј. образца покрета потпуно и прецизно у инервацију која омогућава
одговарајуће позиционирање удова које је у складу са идејом о правцу извођења покрета. Још један значајан
фактор представља кинетичка меморија која укључује функционално повезивање које се одвија између
инервација које делују путем “пречица”,  без инервација визуелних слика и орјентације (Liepmann, 1980).

Када особа са неком врстом оштећења мозга не може изводити покрете, као адекватан одговор на
вербални налог, узроци могу бити различити (Liepmann, 1980) и то: парализа или пареза (Део тела који особа
треба да користи за извођење покрета може бити парализован или до те мере паретичан, да је покрет немогуће
извести); атаксија (Део тела је довољно снажан за извођење покрета, међутим атаксија, која се јавља као
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последица губитка сензорних детерминанти потребних за координисање покрета, чини покрет некоплетним.
Особа пребацује циљ, или се јављају нагли, неекономични, неконтролисани покрети. Предмети често испадају
из руке, што је последица неравномерног распоређивања силе у току извођења покрета као и недовољне
кооперације мишића и мишићних група које покрет изводе (дисметрија, асинергија). Кооперација међу
мишићима (синергија), која се углавном одвија на несвесном нивоу, у овом случају изостаје); тремор, хореа,
атетоза и слични поремећаји (Могу бити реметилачки фактори при извођењу покрета.); глувоћа за речи
(Представља агнозију у области акустичног. На пример, због лошег разумевања језика (сензорна афазија), особа
не може да разуме налог и због тога изводи одређени аспект или аспекте покрета погрешно); оптичка или
тактилна агнозија (Када особа користи неки објекат или алат, може се догодити да због немогућности
препознавања она користи објекат на погрешан начин. На пример, особа користи маказе као оловку за писање
јер не може да препозна објекат због тзв. „психичког слепила“, које је често удружено са тактилном амнезијом,
која представља немогућност препознавања додиром.); угроженост менталних процеа (Може доћи до великог
смањења у области свих менталних процеса (деменција) у смислу смањења могућности примећивања,
диференцирања, разумевања, менталног процесуирања чиме опадају и мотричке способности. Улога менталних
процеса у извођењу покрета често је игносрисана.).

Често се дешава да особе са оштећењима могза немају ни један од наведених симптома, а опет је
могућност адекватног извођења покрета смањена или онемогућена. Постоји могућност и да су неки од сиптома
присутни, али да се њиховим присуством не може објаснити неадекватно изведен покрет. Нпр. особа са
атаксијом користи кашику као цигарету. Неадекватно коришћење предмета не може се приписати атаксији, већ
је у овом случају присутна апраксија.

Код поремећаја покрета као што су парализа, пареза, атаксија или пак тремор, атетоза и слично, у
основи оштећења су поремећаји у системима који су дати човеку рођењем, као што је између осталих
централни нервни систем. Угрожене су функције као што је нпр. еквилибриум у оквиру локомоторног
система при ходању или стајању. Праксија са друге стране подразумева радње које су научене из искуства и
увежбавањем.

Истина је да дете “учи” кординацију и равнотежу при ходу у одређеном смислу, међутим, ово учење
се у многоме разликује од учења језика и сврсисходног покрета. Сазревање медуле које се одвија по рођењу
игра значајну улогу у усвајању ових способности. При усвајању основних моторичких способности реч је
заправо само о преузимању контроле над функцијама које су већ дате по рођењу. Координација већ датих
функција се успоставља путем покушаја, те се временом инкорпорира у покрет чиме он постаје у
потпуности развијен. На овај начин развијен покрет не узима ништа из социјалне средине. Он подразумева
учење примене сопствених центрифугалних импулса на властите центрипеталне утиске, по принципу
најмањег напора тј. представља контролу сопствених моторних способности (Liepmann, 1980).

Са друге стране активности учења сврсисходног покрета зарад остваривања властитих потреба и
социјалног контакта, које обухватају манипулацију објектима, употребу речи, геста припадају домену
праксичке активности.

Апраксија се дефинише као поремећај научених покрета, који није узрокован било мишићним и/или
неуролошким факторима (нпр. слабост, акинезија, афазија, опадање когнитивних потенцијала, проблеми вида
итд.) (Poeck, 1986; Roy & Square, 1984, 1994).

Према Међународној класификацији функционисања, инвалидности и здравља (International
Classification of Functioning, Disability and Health, ICF), Светске здравствене организације (World Health
Organization, WHO), апраксија је сврстана у категорију b176. Категорија b176 носи назив „Менталне функције
секванционисања комплексних покрета“. Ова категорија подразумева идеациону, идеомоторну, окуломоторну
апраксију, апраксију облачења и апраксију говора, а искључује категорије поремећаја психомоторних функција
(b147), виших когнитивних функција (b164), читаво поглавље 7 ИЦФ у коме су наведени поремећаји
неуромишићних, скелетних функција које се тичу извођења покрета (World Health Organization [WHO], 2001).

У оквиру ове класификације наведене су и различите категорије апраксија, које су детаљно дефинисане
кроз многобројна и разноврсна истраживања. Један од најчешћих приступа у процени апраксије кроз историју
представља оцењивање квалитета пантомиме или имитације гестова. Квалитет пантомиме најчешће је
процењиван тако што се испитанику давао налог типа „Покажи ми како би ...“. Испитаник би изводио покрет,
након чега би испитивач процењивао квалитете изведеног покрета. За процену имитације покрета, испитивач би
користио налог „Уради ово.“, након чега би изводио покрет који би испитаник имитирао (Scott, 2000).
Истраживања која су користила овакав начин процене апраксије, према наводима Бенкеа (Benke, 1993), довела
су до дефинисања две различите форме апраксије и то идеомоторнe и идеационe. Ове две форме апраксије
заправо се разликују у обрасцима грешака које се јављају при извођењу имитације покрета и пантомиме (Roy,
Square-Storer, Hogg, & Adams, 1991). За идеомоторну апраксију карактеристично је да су спацијална
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орјентација, селекција и секванционирање покрета оштећени, како код имитације покрета тако и код пантомиме
(Scott, 2000). Ове грешке су према Бенкеу (1993) најуочљивије код имитације несврсисходних покрета.
Идеомоторна апраксија настаје због поремећаја у селекцији и комбинацији појединачних, елементарних покрета
из којих је организована сложена моторна активност. Покрет је неспретно изведен, са појединачним покретима
који су погрешно пласирани у временском и/или просторном смислу (нпр. при извођењу војничког поздрава
рука је пласирана иза уха). Пацијент је свестан грешке и покушава да је исправи, што говори у прилог томе да је
репрезентација геста очувана, али да је он неспретно изведен, а један број његових компоненти погрешно
изабран или у просторном или у временском смислу погрешно пласиран (Оцић, 1998). Са друге стране
идеациона апраксија је у основи концептуална и везује се за коришћење алата или објеката. Код ове врсте
апраксије имитација покрета је интактна, док се пантомима изводи са грешкама, што значи да је угрожена
семантичка компонента покрета. Оцић (1998) наводи да идеациона апраксија представља поремећај у
призивању опште шеме покрета настао због губитка самих моторних енграма или њиховог осујећеног приступа
до семантичке меморије у којој се налазе ускладиштене информације о основним особинама предмета и начину
њихове употребе.

Истраживањима ове врсте дошло се не само до препознавања и дефинисања различитих форми
апраксије, већ и до општег става истраживача да у основи вољне моторне акције лежи комплексан систем. Када
дође до поремећаја у неком или неким од елемената тог система добијамо различите клиничке слике. Такође
постоје одређене различитости у дефинисању истих форми апраксије од стране различитих истраживача. Због
тога се савремена истаживања све више базирају на дефинисању елемената и креирању адекватних модела
концептуално-продукционог система вољне моторне акције.

Колтхарт (Coltheart, 1984) наводи да истовремено објашњавање како нормалног, тако и
неуропсихолошки абнормалног процесуирања информација није скорашњег датума. Овакав приступ је
карактеристичан за рад признатих неуролога, са краја деветнаестог и почетка двадесетог века  као што су
Вернике, Лиштеим и Липман које је Хед (Head, 1998) означио као “цртаче дијаграма”. “Цртање дијаграма” се
односи на стварање првих теорија шеме покрета и плана моторне акције, као и модела праксичке активности.

У предходном тексту, већ је поменут Липманов модел праксичке активности који је био полазиште за
стварање савремених модела концептуално-продукционих система вољне моторне акције. У литератури
страних аутора два модела се означавају као доминанта у савременим истраживањима и то Хеилманов и Ројев
модел. Оба модела су сачињена од сличних компонената, међутим њихово моделовање по нивоима се у
многоме разликује. Роти, Очипа и Хеилман су развили модел са циљем бољег разумевања праксије односно
апраксије који је данас познат као Хеилманов. Овај модел је заснован на уверењу да су моторне дисфункције
као што је апраксија сличне онима које настају у говорно-језичком систему након специфичних повреда мозга.
Предпоставља се да је одређени образац дисфункција који се јавља код особа са апраксијом могао искључиво
настати као последица поремећаја више од једног система и да су овакви обрасци дисфункција концептуално
слични онима који се јављају у свери говора и језика (Rothi, Ochipa, & Heilman, 1991, 1997).

Хеилманов модел подразумева анализу сензорне информације (аудитивну и визуелну анализу),
постојање интерног знања (препознавање објекта, фонолошки, вербални и лексикон акције, који су сви повезани
и функционишу кроз семантички и акциони систем) и генерисање и контролу гестова (инерваторне шеме и
моторне системе) (Scott, 2000). Битно је нагласити да Хеилманова група дефинише лексикон као „меморију
покрета или визокинетичке моторне енграме“, а семантику као „концептуално знање“ (Rothi et al., 1997).

Други, доминантни модел у савременим истраживањима је онај који су развили Рој и Сквер (Roy &
Square, 1994), а базира се на анализи оштећења у сфери моторне акције, омогућавајући свеобухватан приступ
овој тематици. Аутори сматрају да су оштећења у свери моторне акције мулти-модална. Наиме, Ројев модел
укључује поремећаје сензорних и моторних система мозга, али и поремећаје неких когнитивних система, као
што је радна меморија. За разлику од Хеилмановог модела, Ројев јасно препознаје сензорно/перцептивни
систем, концептуални систем и продукциони систем. Процена очуваности ових система базира се на анализи
пантомиме, имитације и одложене имитације покрета. Такође се процењује и сензорни и концептуални систем.
У односу на процену способности Рој дефинише осам образаца перформанси. Када особа није у стању да врши
препознавање гестова, алата и објеката и неадекватно изводи пантомиму, док су имитација и одложена
имитација очиване, овакав образац се приписује оштећењу концептуалног система. Када је реч о оштећењу
продукционог система, способност препознавања гестова, алата и објеката је очувана, док особа лоше резултате
постиже на задацима пантомиме и/или имитације и/или одложене имитације (Stamenova, 2010). Постоји
могућност да и концептуални и продукциони систем буду оштећени, што значи да особа има лоше резултате на
свим задацима. Од укупно осам образаца грешака, један дефинише оштећење концептуалног система, шест
дефинише оштећење на нивоу продукционог система, док један дефинише оштећење и концептуалног и
продукционог система.
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Код оба модела оцењују се грешке у перформансама на различитим врстама задатака, међутим Ројев и
Хелманов модел се у многоме разликују, како у компонентама које се испитују, тако и самом начино
оцењивања. Обе групе су конструисале инструменте за процену перформанси. Хеилманова група је
конструисала (Power, Code, Croot, Sheard, & Rothi, 2009) Флорида батерију за процену апраксије (Florida
Apraxia Battery, FAB), док је Ројева група конструисала Ватерло батерију за процену апраксије (Waterloo Apraxia
Battery, WatAB). Скот (Scott, 2000) даје паралелни приказ ове две батерије тестова и закључује да батерија коју
је конструисала Ројева група садржи већи број елемената и испитује више резличитих врста покрета.

Када је реч о оцењивању перформанси, обе батерије на сличан начин оцењују постигнућа на задацима
који испитују сензорни/перцептивни, као и концептуални систем, односно унутрашња знања о алатима,
објектима, препознавање гестова и слично. Начин оцењивања се разликује када говоримо о извођењу покрета. У
оцењивању извођења покрета Хеилманова група покрет процењује више на дескриптиван начин. Аутори
дефинишу пет категорија грешака и то: грешке садржаја (персеверационе, релационе, нерелационе, грешке
коришћења шаке), временске (секвенционисања, тајминга, појаве), просторне (амплитуде, интерне
конфигурације, коришћења дела тела као објеката, екстерне конфигурације, покрета у простору), остале
(конкретизације, изостајања одговора, непрепознатљивог одговора). Свака од наведених грешака садржи опис
(Brown, 1972; Gonzalez, Rothi, Reymer & Heilman, 1997). У истраживањима домаћих аутора (Недовић, 2000;
Рапаић и сар., 1996; Рапаић и Недовић, 1995; Рапаић и сар., 1995; Јаблан и сар., 1997) грешке су дефинисане
на сличан начин.

Са друге стране Ројева група, грешке описује користећи кинезиолошка знања. При извођењу покрета
процењује се присуство грешака локације, постуре шаке, акције, равни покрета, орјентације. Кинезиолошка
сазнања у оцењивању примењују се дескриптивно.

Као што је већ наведено прексичке способности се најчешће процењују анализирањем квалитета
извођења гестова, имитације и одложене имитације покрета у оквиру модела концептуално-продукционих
система о којима је било речи у предходном тексту. Поставља се питање теоријског и практичног значаја
процене праксије. Истраживања на овом пољу имају велики клинички значај. Клиничко-анатомске студије, које
су уједно и најчешће, говоре у прилог томе да је апраксија когнитивно-моторни синдром који захвата обе
половине тела и углавном се јавља код левостраних паријето-фронталних оштећења. Често се јавља као
последица можданих удара у са оштећењем леве хемисфере или код неуродегенеративних обољења са
оштећењима паријеталног режња (Алцхајмерова болест, кортикобазална дегенерација). Истраживања код
других популација готово да и нема. Апраксија је главни узрок инвалидности код пацијената са оштећењима
мозга након можданог удара, значајно утиче на свакодневни живот особе и предиктор је зависности од туђе
неге. Клиничке студије имају огроман значај за рестауративну неурологију (Bohlhalter, 2009).

Шварц и Баксбаум (Schwartz & Buxbaum, 1997) наводе да поремећаји у извођењу гестова и имитације
покрета не значе да ће доћи до настанка проблема у области активности свакодневног живота. Из наведених
разлога аутори препоручују да се процена праксије врши кроз природну акцију (Naturalistic Action), уз
коришћење реалних објеката и алата. Ретке су студије које испитују утицај квалитета праксичке активности на
активности свакодневног шивота.  Резултати истраживања појединих аутора (Smenia et al., 2006), које је
спроведено на узорку од 33 пацијента након можданог удара у пределу леве хемисфере, говоре у прилог
томе да рехабилитација апраксије удова утиче на побољшање активности свакодневног живота ових особа. У
овом истраживању аутори не дају много на важности опису инструмената за процену апраксије, нити
детаљно описују елементе самог третмана. Иако је сасвим јасно да ово истраживање не даје довољно
информација, оно, као ретко истраживање ове врсте, отвара нову проблематику у виду истраживања односа
праксије и активности свакодневног живота.

Буксбаум и сар. (2007) дају преглед актуелних третмана апраксије и наводе да је израда третмана
апраксије у раној фази, као и да се највећи број истраживања заснива искључиво на студијама случаја.
Потребно је даље развијати јасан приступ и парадигме третмана.

Остала актуелна истраживања се базирају на развој нових начина процене (Vanbellingen et al., 2010;
May-Benson & Cermak, 2007), као и на тестирање модела концептуално-продукционих система (King, 2010;
Cubelli, Marchetti, Boscolo & Della Sala, 2000) вољне моторне акције, анализирају праксичке способности са
кинематичког аспекта (Haaland, Harrington & Knight, 1999; Caselli et al., 1999).

Стиче се утисак да је за проучавање вољне моторне акције потребна свеобухватнија интеграција
знања, проистеклих из клиничких студија, истраживања која се баве тестирањем и усавршавањем модела
концептуално-продукционих система, истраживања покрета у фукционалном, практичном и социјалном
контексту. Преглед најважнијих схватања и преглед истраживања праксичке активности, као и интеграција
тих сазнања пружиће основ за квалитетан дизајн истраживања.
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Мултипла склероза и актуелна истраживања

Мултипла склероза (Sclerosis multiplex) је хронично инфламаторно обољење централног нервног
система (ЦНС), чија је основна патофизиолошка карактеристика деструкција мијелина-демијелинизација
(Кисић-Тепавчевић, Пекмезовић и Друловић, 2009).

Мултипла склероза погађа готово све делове централног нервног система, у типским случајевима
најчешћи су знаци спиналних лезија. Основне карактеристике овог обољења су дисеминованост лезија, и ток
са ремисијама и егзацербацијама (Радојичић, 1995).

Мијелин је масна субстанца која се ствара у специјалним Швановим ћелијама унутар ЦНС-а и
обавија неуроне ЦНС-а. Улога мијелина је да штити нервне ћелије и да омогућава ефикасну трансмисију
електричних импулса дуж аксона нервних ћелија. Многи конгенитални поремећаји као што су
фенилкетанурија и Теј-Саш синдром утичу на развој мијелинске опне на млађем узрасту. Други фактори,
као што су смањен проток крви и присуство токсина могу довести до привременог или трајног смањења
количине мијелина. Када дође до екстензивног и трајног губитка мијелина, може доћи и до деградације
неурона, која може бити трајна. Услед демијелинизирајуће болести ЦНС-а долази до трајних оштећења
ЦНС-а, примарно у такозваној белој маси.

Мултипла склероза је једна од најчешћих демијелизирајућих болести и представља поремећај ЦНС-
а са спором и често неуједначеном прогресијом. Карактеристична је по вишеструким, демијенизирајућим
(склеротичним) регионима који се могу јавити у самом мозгу, можданим ћелијама, или у кичменој мождини.
Симптоми МС-а варирају од индивидуе до индивидуе, а стање је обично карактерисано ремисијама и
егзацербацијама, између којих понекад протекне више месеци или година. МС за последицу може имати
различите степене инвалидности.

Сматра се да у свету од МС-а болује око милион људи (Недовић, Илић-Стошовић и  Ајдински,
2008). Преваленција МС-а је повезана са географском локацијом. Може бити висока од око 1:2,000 на
северним географским ширинама, или ниска 1:10,000 у тропима. Према подацима Института за неурологију
у Београду, из 2010 године, тренутно од ове болести у нашој земљи је оболело око седам хиљада људи, а
само половина их је регистрована у Друштву мултипле склерозе Србије. Величина преваленције мултипле
склерозе на подручју Београда у целини, 1996. године износила је 44,87 на 100 000 становника (Пекмезовић
и сар., 2001). Нешто повећана инциденца се јавља у породицама чији је члан оболео од МС-а, што може
значити да постоје одређени генетски фактори битни за настанак болести. Жене два пута чешће обољевају
од мушкараца. Мултипла склероза се најчешће дијагностикује између 20 и 45 година, мада се болест може
јавити код особа свих годишта. Осим у релативно ретким случајевима, болест не утиче на дужину живота
(Sibley, Poser & Alter, 1989).

Истраживања мултипле склерозе нису довела до откривања њених узрока, нити до откривања
ефикасних начина лечења. Када се дијагностикује, мултипла склероза се сматра хроничном болешћу.
Постоји већи број доказа да је етиологија болести везана за дисфункцију имуног система, која је узрокована
вирусом, у популацији генетски предиспонираних особа.

Према току болести, могу се издвојити три типа мултипле склерозе: релапсирајући-ремитентни,
примарно прогресивни или секундарно прогресивни тип. Постоје одређена опречна мишљења о томе да ли
наведени типови МС-а адекватно описују болест, међутим наведена типологија је широко прихваћена. У
оквиру сваке од ових категорија хронично стање може перзистирати деценијама.

Релапсирајући-ремитентни облик МС-а карактеришу акутни симптоми, или егзацербације праћене
периодима пуног или делимичног опоравка, или ремисијама. У периодима између егзацербација очигледна
прогресија болести није приметна, мада неки извори налажу да се процес наставља на субкортикалном
нивоу, услед чега пацијент наставља да губи преостале капацитете, услед формирања лезија, без настанка
тренутног губитка функција. Може протећи дуже времена између ремисија и егзарцебација, некад и године.
Квалитет појединих активности свакодневног живота ће у највећој мери зависити од нивоа опоравка након
егзарцебације, кроз време. Код неких особа се ниво функционисања смањује мало или ни мало, док се код
других бележи константно опадање функција. Мултипла склероза често може бити узрок настанка
инвалидности (Kurtzke, 1983), те се тежина болести мери Куртскеовом скалом инвалидности (Expanded
Disability Status Scale, EDSS).

Примарно прогресивни облик МС-а подразумева стабилно прогредирање болести од тренутка
дијагностиковања. Иако може понекад изгледати да постоје успорења, или благи опоравак од симптома,
јасни периоди ремисије не постоје. Примарно прогресивни облик МС-а се ређе јавља у односу на друга два
облика. Губитак функционалних капацитета током времена може бити велики.
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Секундарно прогресивни МС почиње на исти начин као релапсирајући-ремитентни облик, али
касније „прераста“ у примарно прогресивни. Као и код примарно прогресивног облика МС-а долази до
стабилног опадања функција и погоршања здравственог стања.

Постоје и варијације МС-а у односу на три наведена типа. Ове варијације су у литератури посебно
описане. Један од преосталих облика који се у литератури често описује је тзв. бенигни облик МС-а. Када је
реч о овом облику МС-а, не долази до губитка функција кроз време, већ се јављају минимална оштећења у
свакодневном функционисању током егзарцебација, које су генерално ретке. У неким изворима се напомиње
да су поједине ремисије трајале чак и по 25 година (Berkow, 1984). Са друге стране спектра, ретких
подтипова МС-а, налази се тзв. малигни облик МС-а код кога се бележи рапидно погоршање здравственог
стања са драстичним опадањем функција. Овај облик би се могао поредити са примарно прогресивним
обликом који рапридно прогредира, обично са леталним искодом пар година након дијагностиковања.

Пошто мултипла склероза представља стање ЦНС-а, лезије могу пореметити било који аспект
функционисања ЦНС-а. Рани почетак може бити суптилaн и подмукaо, уз пролазнe симптомe што утиче на
објективност клиничког налаза. Почетни симптоми МС-а често укључују замор, замагљен вид и пецкање
или слабост екстремитета. Релапси се могу често јављати или бити ретки, на неколико месеци или година, са
често потпуним опоравком између релапса током почетног периода болести. Диференцијална дијагноза
подразумева елиминацију болести са сличним почетним карактеристикама, као што су лупус, трансверзални
мијелитис или разне инфективне болести. Након почетног периода, ток болести може бити променљив, а
код неких пацијената могу се јавити различити дефицити у области моторне контроле и сензорног
интегритета, као и промене у когнитивном и емоционалном статусу. Постављање дијагнозе МС-а олакшано
је захваљујући њеној цикличној природи, за разлику од многих других неуролошких болести које се не
одликују циклусом егзацербације и опоравка. Напретком технологија као што су магнерна резонанца (МР) и
позитронска емисиона томографија (ПЕТ), омогућено је прецизније постављање дијагнозе, током последњих
деценија. Осим имунолошке анализе ликвора (мождано-кичмене течности) дијагностиковање мултипле
склерозе се кроз историју мењало. Због склеротичних лезија ЦНС-а које карактеришу МС симптоматологија се
у многоме разликује од пацијента до пацијента, те обухвата комплексне и разноврсне симптоме. Иако симтоми
теоријски зависе од локације и броја лезија ЦНС-а, технологије као што су магнетна разонанца су се тек у
скорије време развиле до тог нивоа софистицираности и сензитивности како би уз њихову помоћ овај однос
могао бити емпиријски истражен. Предност МР-а је и у њеној неинвазивности.

Још једна врста помоћи при дијагностиковању МС-а може се тражити у процедури испритивања
евоцираних визуелних потенцијала (ЕВП). Ова процедура подразумева фотостимулацију пацијента који се
прати енцефелографијом на такав начин да се брзина визуалног сигнала из оптичког нерва до окципиталног
режња може утврдити. На одступања од референтних вредности брзине трансмисије се гледа у контексту лезије
која има реметилачку улогу на нервне путеве, а тиме и трансмисију.

Из горе наведеног сасвим је јасно да не постоји тест или јединствена метода која би била довољно
поуздана како би се поставила дијагноза. Стога да би се поставила дијагноза мора се извршити дијагностика
симптома који су карактеристични за МС, кроз поступке узимања анамнестичких података, неуролошког
прегледа, спровођење процедура као што су анализа ликвора, магнетна резонанца, испитивање евоцираних
потенцијала, компјутерска томографија. Дијагноза се поставља на бази дијагностичког критеријума.
Најсавременији дијагностички критеријум за мултиплу склерозу је Мекдоналдов (McDonald et al, 2001)
критеријум из 2001. (ревидиран 2005.) године. Априла 2001. међународни панел у сарадњи са Националним
друштвом за мултиплу склерозу Америке (National Multiple Sclerosis Society) препоручује ревидиране
дијагностичке критеријуме за МС. Уместо раније коришћених термина за дијагностику као што су "клинички
дефинитивнa" и "вероватна МС", предлажу се термини "МС", "могућа МС" или "није МС." Напредак у техници
магнетне резонанце се користи са циљем замене Позеровог и старијег Шумахеровог критеријума (Poser et al.,
1983; Schumacker et al., 1965). Мекдоналд наводи да се дефинитивна дијаноза МС-а може поставити искључиво
директно, стандардним хистопатолошким техникама, на аутопсији.

Симптоми МС-а могу се разврстати у следеће категорије: емоционално/психолошки, моторни,
сензорни, аутономни, и когнитивни.

Емоционална и психолошка симптоматологија код МС-а може се јавити услед директног утицаја
болести (утицаја склеротичних лезија на неуронску мрежу) или као реакција пацијента на ток болести
(реактивна депресија, психосоматске болести). У завистости од локације и броја лезија, појава значајних
емоционалних проблема није неуобичајена за МС. Емоционална лабилност са испадима плача или смеха се
може јавити. Може доћи и до појаве еуфорије, те пацијент може имати претеран осећај благостања.

Када се склеротични плакови захватају и неуроне који су у вези са моторним функцијама јављају са
замор и слабост мишића, а може доћи и до дискоординације. Поремећај хода, представља основни знак
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угрожености моторних функција код МС-а. Мишићна слабост и поремећај координације дају карактеристичан
ход на широкој основи са доста спотицања. Велики број особа са већим степеном инвалидитета је принуђен да
користи штапове, ходалице или инвалидска колица. Мишићна слабост и недостатак контроле горњих
екстремитета, такође су чести и у комбинацији са тремором и спастицитетом отежавају фину моторну
активност, која између осталог подразумева писање, куцање и слично. Тремор који се јавља код МС-а може
бити интенциони (тремор који се јавља када пацијент изводи покрет који укључује активацију неке мишићне
групе) или статички (у миру).

Постоји велики број сензорних оштећења која се могу јавити код особа оболелих од МС-а. Може доћи
до оштећења вида. Тотално слепило ретка секвела код МС-а, док код мањег броја пацијената долази до великог
смањења оштрине вида. Код неких пацијената, јавља се пролазно и често унилатерално слепило, након чега
долази до побољшања недељама и месецима касније. Разлог за настанак привременог слепила је оптички
неуритис. Осим овог проблема, може се јавити и делимична атрофија оптичког нерва, сужење видног поља,
диплопија и смањења оштрине вида. Све ово су могуће секвеле МС-а.

Када је реч о тактилним сензацијама, код МС-а постоје проблеми и у овој сфери. Може доћи до
смањења сензибилитета, и трњења које је често локализовано и пролазаног карактера. Комплетан губитак
тактилних сензација, са делимичним трњењем и пецкањем јавља се ретко. Бол (у виду пецкања или
константан), нарочито код узнапредовале болести може бити саставни део поремећаја сензибилитета. Проблеми
равнотеже и проприоцепције се такође могу јавити, те постоји одређени сигурносни ризик по пацијента при
ходу, руковању алатима, или боравку у неприлагођеном окружењу.

Присутни су и аутономни симптоми који подразумевају урогениталне проблеме као што су
импотенција код мушкараца, тешкоће при уринирању и ретенцији урина. Инконтиненција црева и бешике може
бити присутна нарочито у поодмаклој фази болести. Други аутономни симптоми као што су промена срчане
радње и крвног притиска се не манифестују код МС-а.

Физички замор и преосетљивост на топлоту могу представљати посебне проблеме за особе са МС-ом.
Значајне когнитивне промене се јављају у распону од 42% до 62% случајева у популацији оболелих од

МС-а (Rao, 1995). Код особа оболелих од МС-а јављају се промене у когнитивном статусу које укључују
тешкоће у области краткорочне и дугорочне меморије, смањену когнитивну ефикасност и брзину процесуирања
информација, проблеме у домену виших когнитивних функција (апстракција, решавање проблема, доношење
одлука). Такође се могу јавити проблеми са пажњом, концентрацијом, опадање коефицијента интелигенције,
проблеми говора и језика, перцепције, праксичких и егзекутивних функција. Процена когнитивних функција
врши се стандардним неуропсихолошким тестовима.

У оквиру медицинског третмана, користи се најчешће медикаментозна терапија. Лекови које пацијенти
користе могу се поделити у две групе и то они који служе да измене ток болести и они који третирају симптоме.
Третирање симптома био је доминантан приступ у примени медикаментозне терапије све до последњих пар
деценија, када на значају добијају медикаменти који мењају ток болести. Од медикамената за третирање
симптома најчешће се користе лекови за смирење, миорелаксанти и други лекови који отклањају тешкоће у
функционисању црева и мокраћне бешике. Са циљем промене тока болести, најчешће се користе два основна
приступа и то имуносупресија (слабљење имуног одговора организма ) и имуномодулација (мењање имуног
одговора). Лекови који имају успеха у лечењу МС-а су интерферон бета (betaferon, rebif, avonex), глатирамер-
ацетат (copaxone), натализумаб (tysabri), миотоксантрон (novantrone) и још неки цитостатици.

Филозофија рехабилитације особа са МС-ом се базира на едукацији пацијената да воде активну бригу о
себи. Рехабилитација има за циљ побољшање квалитета живота кроз развој и одржавање способности
пацијената и повећавање нивоа партиципације. Најбитнија компонента успешне рехабилитације особа са МС-ом
је мултидисциплинарни приступ у процени стања, креирању програма са прецизно дефинисаним циљевима,
процени ефикасности програма стандардизованим инструментима (Kraft, 1998). Могућности за рехабилитацију
треба тражити у неурорехабилитацији, физикалној терапији, кинезитерапији, радној терапији,
неуропсихолошкој рехабилитацији итд.

Мултипла склероза представља болест која за последицу има настанак различитих типпова
инвалидности. У литератури се најчешће помиње инвалидност из домена физичког и когнитивног. Када је реч о
физичкој инвалидности, код особа са МС-ом прибегавало се мерењу њеног степена у току времена. Инструмент
који се најчешће користи за мерење степена инвалидности код особа са МС-ом је Курцкеова ЕДСС. Овом
скалом се описује степен инвалидности и то према оштећењу функционалних система и способностима
пацијента. Она има задовољавајући ниво валидности и поузданости. Као допуну Курцкеовој скали, развијен је
глобални скор тежине мултипле склерозе (The Multiple Sclerosis Severity Score, MSSS), са циљем поређења
релативне тежине инвалидности процењене са ЕДСС (на свим нивоима), у односу на трајање болести,
користећи једну клиничку процену, у неком временском тренутку (Roxburgh et al., 2005).
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Када је реч о когнитивним оштећењима, она стварају највеће проблеме у домену запошљавања и
укључивања особе у друштво. Когнитивне дисфункције обично немају јаку корелацију са ЕДСС скоровима.
Најчешће потешкоће се јављају у областима пажње, будности, брзине процесуирања, радне меморије и
егзекутивних функција. Тестови који се најчешће користе са циљем процене когнитивних функција особа са
МС-ом су ПАСАТ (Paced auditory serial addition test) и СДСТ (Symbol digit substitution test). Ова два теста
процењују будност, брзину процесуирања, радну меморију и најосетљивија су за популацију особа са МС-ом.
Замерка је дугом трајању тестирања, те коришћење ових тестова изостаје у свакодневној клиничкој пракси (Rao,
1995).

У процени инвалидности такође се користи и Функционални композит за МС (Multiple Sclerosis
Functional Composite, MSFC), који процењује функције доњих и горњих, као и когнитивне функције (Rudick
et al., 2009).

Квалитет живота пацијената са МС-ом се најчешће процењује са Инвентаром за процену квалитета
живота код МС-а (Multiple Sclerosis Quality of Life Inventori, MSQLI) и Међународним упитником за процену
квалитета живота код МС-а (Multiple Sclerosis International Quality of Life Questionnaire). Процена хендикепа
најчешће се врши са Лондонском хендикеп скалом (The London Handicap Scale, LHS) (Thompson, 1999;
Harwood,  Rogers, Dickinson & Ebrahim, 1994).

У савременим истраживањима наведени иснтрументи се све више користе узимајући у обзир
терминолошке одреднице дефинисане Међународном класификацијом функционисања, инвалидности и
здравља (Khan & Pallant, 2007; Cieza et al., 2005).
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4. Образложење о потребама, теориjском и практичном значају истраживања

Прегледом доступне литературе која се односи на настанак, савремене моделе и истраживања у
области концептуално-продукционих система вољне моторне активности дошли смо до закључка да иако
почетак проучавања ове тематике лежи у далекој прошлости, истраживања у овом пољу су тек на почетку.
Истраживачи и даље не успевају да докуче какви механизми леже у основи концептуализације и продукције
вољне моторне активности. Ова чињеница, сама по себи указује на потребу за новим истраживањима.

Наука је на овом пољу успела да изнедри неколико доминантних модела концептуално-
продукционих система. У оквиру ових модела постоји много нејасноћа и неистражених перспектива. Ови
модели су по својој природи, пре свега теоријски, те ће будућа истраживања у овом пољу имати огроман
теоријски значај. Сваки нови аспект проучавања засигурно ће дати допринос истраживањима ове тематике.

Битно је нагласити да се истраживања у области концептуално-продукционих система вољне
моторне акције углавном бавила односом оштећења можданих структура, и профила грешака у извођењу
покрета код група особа са различитим стањима и болестима, који би се затим постављали у контекст
модела концептуално-продукционих система. Углавном би закључак истраживања био окренут локалиацији
испада у оквиру система (сензорни, концептуални, продукциони, сва три, итд.). Научни интерес
дефектологије као науке у овом контексту би се огледао у томе, да се утврди утицај специфичности
концептуално-продукционог система одређене популације на начин и карактеристике живота те популације.

Посматрано на овај начин, истраживање карактеристика концептуално- продукционог система
одређене популације имало би теоријски значај у смислу откривања како нових елемената и односа међу
елементима концептуално-продукционих система вољне моторне акције, тако и у откривању до сада
неистражених карактеристика испитиване популације.

Истраживање односа између карактеристика концептуално-продукционог система вољне моторне
акције са степеном инвалидности, актовностима свакодневног живота,  квалитетом живота и сл. имало би
двојак како теоријски, тако и практични значај. Теоријски значај би се огледао у открићу постојања
одређених веза карактеристика концептуално-продукционог система вољне моторне акције и присуства и
степена инвалидности, актовности свакодневног живота,  квалитета живота и сл., чиме би се показало да
модел концептуално-продукционог система, није затворен у сопственој намени, објашњавања поремећаја
структуре и функције, већ корелира са мерљивим социјалним карактеристикама човека. Оваква корелација
би засигурно имала и практичан значај који би се огледао у могућности отварања нових поља едукације,
рехабилитације, третмана у области специјалне едукације и рехабилитације.

У прегледу схватања и истраживања о популацији особа које болују од мултипле склерозе,
пронађена је јасна потреба за спровођење овог истраживања. Као прво, преваленција и број оболелих од
МС-а је велики, како у свету тако и код нас. Чињеница је да је спектар оштећења која се јављају код особа са
МС-ом широк и разноврстан. Велики број особа са МС-ом има проблема у области вољне моторне
активности и секвенционисања вољних покрета. Истраживања праксичке активности на овој популацији су
ретка, међутим спроведена истраживања говоре у прилог томе да постоји проблем у области праксичких
активности код особа са МС-ом. Истраживања концептуално-продукционих система спроведених на
популацији особа са МС-ом нема, те постоји широк простор за истраживања у овој области, као и за давање
научног доприноса.

Истраживање које ће бити спроведено за потребе ове докторске дисертације је у односу на све горе
наведено, потребно, теоријски и практично значајно и оправдано. Оно се наслања и надовезује на актуелна
истраживања у свету и код нас, а нарочито на предходна истраживања из области специјалне едукације и
рехабилитације. Ова чињеница отвара пут истраживању односа специфичности концептуално-продукционих
система вољне моторне акције и инвалидности, у светлу савремених, социјалних схватања инвалидности, на
популацији особа са мултиплом склерозом.
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5. Циљ и предмет истраживања

Дефиниција основних појмова

Пре дефинисања самог циља истраживања, битно је дефинисати основне терминолошке одреднице,
чиме ће циљ бити много јаснији, управо због коришћења унапред дефинисаних појмова. Како ће пилот
истраживање тек бити спроведено, дефиниције појмова ће ређе обухватати варијабле, а чешће области и
категорије из којих потичу варијабле.

Прво ће бити дефинисана синтагма „концептуално-продукциони систем вољне моторне акције“ из
наслова тезе. Наиме у оквиру ове дисертације синтагма „концептуално-продукциони систем вољне моторне
акције“ означава модел концептуално-продукционог система вољне моторне акције који је дефинисан на
начин који предлаже његов творац Ерик Рој, о чему је било више речи у оквиру прегледа владајућих ставова
и схватања у литератури у подручју истраживања. У оквиру овог модела разликују се следећи елементи:
сензорно/перцептивни, концептуални и продукциони. Модели ових система искључиво подразумевају
истраживања когнитивних аспеката моторног функционисања, по могућству без присуства категорије
поремећаја психомоторних функција (b147), виших когнитивних функција (b164), читаво поглавље 7 ИЦФ у
коме су наведени поремећаји неуромишићних, скелетних функција које се тичу извођења покрета (WHO, 2001).

Како ће се у оквиру будућег истраживања испитивати „специфичности концептуално-продукционог
система вољне моторне акције“, мора се прецизирати шта заправо подразимевају специфичности овог
система. Стога их дефинишемо као: појединачна постигнућа и обрасце постигнућа на задацима који
одговарају сензорно/перцептивном систему (визуелно/гестуална информација, аудитивно/вербална
информација, визуелна информација о алатима/овјектима), концептуалном систему (знање о акцији, знање о
функцији алата/објекта), продукционом систему (одабир одговора, генерисање слике, радна меморија,
организација/контрола одговора); однос између постигнућа на задацима  који одговарају
сензорно/перцептивном систему, концептуалном систему, продукционом систему.

Следећи термин који ће бити дефинисан је „инвалидност“. Дефиниција „инвалидности“ у овом
истраживању биће усаглашена са савременим социјалним моделом. Одлучили смо се да инвалидност
дефинишемо на начин на који је то учињено у оквиру Међународне класификације функционисања,
инвалидности и здравља, Светске здравствене организације. „Инвалидност“ је кровни појам за оштећење,
ограничења активности и рестрикције у учествовању. Она описује негативне аспекте интеракције између
појединца (са здравственим стањем) и контекстуалних фактора тог појединца (фактори средине и лични
фактори). Наведена дефиниција је несумњиво преширока, јер је немогуће свеобухватно испитати
инвалидност и све оне аспекте које она обухвата. Стога је морамо операционализовати. То ћемо учинити
кроз дефинисање појма „присуство инвалидности“ и „степен инвалидности“. Присуство инвалидности код
испитаника дефинишемо као статистички значајно одступање скора на неком инструменту који мери
одређени аспект/аспекте инвалидности, који су дефинисани у оквиру ИЦФ-а у односу на постигнуће
испитаника контролне групе (лошије постигнуће експерименталне групе). Степен инвалидности код
испитаника може се сагледати кроз величину тог одступања. Када кажемо да инструмент мери одређени
аспект (аспекте) инвалидности дефинисан у оквиру ИЦФ-а, то не мора да значи да ће баш увек постојати веза
између појединачних ајтема у оквиру инструмената и квалификатора који описују инвалидност у оквиру
класификације, али је за очекивати да ће појединачни ајтеми инструмената одговарати неком од домена
класификације.

Имамо обавезу да дефинишемо и све термине којима је термин инвалидност објашњен. Наредне
дефиниције које је дала Светска здравствена организација у овиру ИЦФ-а, усвајамо за потребе истраживања.

Здравствено стање је кровни појам за болест (акутну или хроничну), поремећај, повреду или трауму.
Здравствено стање може укључивати и друге околности као што је трудноћа, старење, стрес, урођене аномалије
или генетске предиспозиције. Здравствена стања су шифрирана кориштењем ИЦД-10 (ICD-10).

Функционисање је кровни појам за телесне функције, телесне структуре, активност и учествовање.
Оно описује позитивне аспекте интеракције између појединца (са здравственим стањем) и контекстуалних
фактора тог појединца (фактори окружења и лични фактори).

Телесне функције су физиолошке функције телесног система, укључујући психолошке функције.
Појам „тело“ се односи на људски организам као целину, а то укључује и мозак. Због тога се на менталне
(или психолошке) функције гледа као на функције тела. Стандардом за те функције сматра се статистичка
норма за људска бића.
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Телесне структуре су структурални и анатомски делови тела као што су органи, екстремитети и
њихове компоненте класификоване према телесном систему. Стандардом за те функције сматра се
статистичка норма за људска бића.

Оштећење је губитак или абнормалност телесне структуре  или физиолошке функције (укључујући
менталну функцију). Абнормалност се овде искључиво користи када се односи на значајно одступање од
установљених статистичких норми (тј. као одступање од средње вредности популације унутар измерених
стандардних норми).

Активност је извршавање задатка или неке радње од стране појединца. Оно представља
индивидуалну перспективу функционисања.

Ограничења активности су потешкоће које појединац може имати при извршавању активности.
Ограничење активности може имати распон од малог до тешког одступања у смислу квалитета или
квантитета у вршењу активности на начин или у мери која се очекује од људи који немају такво здравствено
стање.

Учествовање је укљученост у животну ситуацију. Оно представља друштвену перспективу
функционисања.

Рестрикције у учествовању су проблеми које појединац може доживити код укључивања у животне
ситуације. Постојање реструкција у учествовању се одређује поређењем учествовања појединца са оним што
се очекује од појединца без инвалидности у тој култури или у том друштву.

Контекстуални фактори су фактори који заједно чине укупни контекст живота појединца, а
нарочито средина у односу на коју се здравствени статус класификује у ИЦФ-у. Постоје две компоненте
контекстуалних фактора: фактори окружења и слични фактори.

Фактори окружења се односе на све аспекте спољашњег света који чине контекст живота појединца
и као такви имају утицај на функционисање појединца. Фактори окружења укључују физички свет и његове
особине, физички свет направљен људском руком, друге људе у различитим односима и улогама, ставове и
вредности, друштвени систем и услуге и политике, правила и законе.

Лични фактори су контекстуални фактори који се односе на појединца као што су године, пол,
социјални статус, животно искуство итд.

Олакшице су фактори у средини појединца који својим присуством или одсуством, побољшавају
функционисање и смањују степен инвалидности. То укључује аспекте као што су физичко окружење које је
приступачно, доступност одговарајућих помоћних технологија и позитивних ставова људи према
инвалидности, као и услуге, системе, политике чији је циљ повећање укључености свих људи са
здравственим проблемима у све сфере живота. Одсуство неког фактора такође може бити олакшица, на
пример непостојање стигме или негативних ставова. Олакшице могу превенирати да оштећење или
ограничење активности постане ограничење учествовања, будући да је стварно извођење неке радње
побољшано, упркос томе што појединац има проблеме са способношћу.

Баријере су фактори у средини појединца који својим присуством или одсуством, ограничавају
функционисање и стварају инвалидност. То укључује аспекте као што је физичко окружење које је
неприступачно, недостатак одговарајућих помоћних технологија и негативни ставови према инвалидности
као и услуге, системи и политике који не постоје или који отежавају укључење свих људи са здравственим
проблемима у све сфере живота.

Капацитет је појам који означава највиши могући ниво функционисања које особа може постићи у
доменима активности и учествовања у одређеном тренутку. Капацитет се мери у уједначеном или
стандардном окружењу и као такав одражава способност појединца да се прилагоди окружењу. Компоненте
фактора окружења се могу користити за опис карактеристика тог уједначеног или стандардног окружења.

Извођење је појам који описује оно што појединци раде у свом тренутном окружењу и тако уводи
аспект укљученсоти појединца у животне ситуације. Тренутно окружење се такође описује кориштењем
компоненти фактора окружења.

Предмет и циљ истраживања

Дефинисањем основих појмова у великој мери је скраћен пут ка дефинисању предмета
истраживања. Уопштено говорећи предмет овог истраживања је природа концептуално-продукционог
система вољне моторне акције и његов предиктивни карактер који се тиче присуства и сепена инвалидности
у популацији особа са мултиплом склерозом.

Употребом основних терминолошких одредница предмет истраживања можемо дефинисати као
скуп ужих терминолошких одредница којима се објашњавају термини који су битни за ово истраживање. Те
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уже терминолошке одреднице, у случају овог истраживања могу представљати појединачне проблеме,
области из којих варијабле потичу или саме варијабле, у зависности од природе термина који је дефинисан.

У односу на досада наведено предмет истраживања је:
1. модел концептуално-продукционог система вољне моторне акције, што подразумева његове

саставне елементе (сензорно/перцептивни, концептуални и продукциони), као и природа овог модела
која подразумева појединачна постигнућа и обрасце постигнућа на задацима који одговарају
сензорно/перцептивном систему (визуелно/гестуална информација, аудитивно/вербална
информација, визуелна информација о алатима/овјектима), концептуалном систему (знање о акцији,
знање о функцији алата/објекта), продукционом систему (одабир одговора, генерисање слике, радна
меморија, организација/контрола одговора);

2. веза између подсистема модела које представљају однос између постигнућа на задацима који
одговарају сензорно/перцептивном систему, концептуалном систему, продукционом систему;

3. веза природе модела концептуално-продукционог система вољне моторне акције, односа између
подсистема модела и присуства и сепена инвалидности у популацији особа са мултиплом
склерозом. Наведено подразумева везу постигнућа и образаца постигнућа на задацима који
одговарају сензорно/перцептивном систему (визуелно/гестуална информација, аудитивно/вербална
информација, визуелна информација о алатима/овјектима), концептуалном систему (знање о акцији,
знање о функцији алата/објекта), продукционом систему (одабир одговора, генерисање слике, радна
меморија, организација/контрола одговора) , међусобног односа између постигнућа на задацима
који одговарају сензорно/перцептивном систему, концептуалном систему, продукционом систему и
присуства инвалидности што укључује присуство и степен оштећење, ограничења активности и
рестрикције у учествовању, као и негативне аспекте интеракције између појединца (са здравственим
стањем) и контекстуалних фактора тог појединца (фактори средине и лични фактори);
Иако је ова дефиниција предмета истраживања поприлично дугачка,  може се приметити да су у њој

садржане дефиниције појмова: “концептуално-продукциони систем вољне моторне акције“, „карактеристике
концептуално-продукционог система вољне моторне акције“, „инвалидност“, као и осталих термина за које
је постојала потреба да буду објашњени. На овај начин постављен предмет истраживања је свеобихватан,
али и јасан јер садржи све битне ставке којима ће се истраживање бавити.

Циљ овог истраживања је да се на узорку особа које болују од мултипле склерозе добије слика о
карактеристикама коцептуално-продукционог система вољне моторне акције у виду образаца постигнућа на
сензорно/перцептивним, концептуалним и продукционим задацима, затим утврдити постојање и природу
везе између постигнућа на поменутим задацима и утврдити да ли и на који начин образац постигнућа на
овим задацима, као и веза између тих постигнућа утичу на присуство и степен инвалидности.

6. Хипотезе

Истраживање ће се практично састојати из три дела. Стога се одлучујемо да поставимо по једну
општу хипотезу за сваки од делова.

Прва општа хипотеза се тиче специфичности концептуално-продукционог система код особа које
болују од мултипле склерозе и гласи: постигнућа и образац постигнућа испитаника који болују од мултипле
склерозе на задацима, којима се испитују специфичности концептуално-продукционог система вољне
моторне акције су карактеристични за групу особа које болују од мултипле склерозе.

Друга општа хипотеза тиче се веза и односа између елемената концептуално-продукционог
система вољне моторне акције на узорку особа које болују од мултипле склерозе и гласи: постоји веза
између постигнућа особа које болују од мултипле склерозе на задацима који одговарају
сензорно/перцептивном систему (визуелно/гестуална информација, аудитивно/вербална информација,
визуелна информација о алатима/објектима), концептуалном систему (знање о акцији, знање о функцији
алата/објекта), продукционом систему (одабир одговора, генерисање слике, радна меморија,
организација/контрола одговора) која указује да је концептуално продукциони систем специфичан за особе
које болују од мултипле склерозе.

Трећа опште хипотеза тиче се повезаности специфичности концептуално-продукционог система и
веза и односа његових елемената са присуством и степеном инвалидности и гласи: образац постигнућа
испитаника који болују од мултипле склерозе на задацима, којима се испитују специфичности концептуално
- продукционог система вољне моторне акције као и веза међу постигнућима на задацима који одговарају
сензорно/перцептивном систему, концептуалном систему, продукционом систему предикују поједина
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постигнућа на ајтемима или групи ајтема у оквиру инструментата који мере различите аспекте и степен
инвалидности.

Осим општих хипотеза поставићемо и одређени број посебних хипотеза које ће се односити на
карактериситике и релације кључних феномена у оквиру истраживања. Природа посебних хипотеза које
ћемо поставити обухватиће највитније сегнете истраживања.

Посебне хипотезе за ово истраживање су дефинисане у односу на део истраживања.

За први део истраживања:

1. Постигнућа испитаника на сензорнo/перцептивниој и концептуалној скали као и на егзекутивној
скали се статистичи значајно разликују за групу особа које болују од мултипле склерозе и групу
здравих испитаника и боља су за групу здравих испитаника.

2. Постигнућа особа које болују од мултипле склерозе на сензорнo/перцептивниој и концептуалној
скали као и на егзекутивној скали нису условљена полом, годинама живота, степеном образовања.

3. Постигнућа особа које болују од мултипле склерозе на сензорнo/перцептивниој и концептуалној
скали као и на егзекутивној скали зависе од облика, дужине трајања Мултипле склерозе и
функционалног система који је оштећен као последица болести.

4. Постигнуће на задацима егзекуције различитих врста покрета (репрезентативни транзитивни,
репрезентативни нетранзитивни, нерепрезентативни нетранзитивни) зависи од типа задатка који
испитаници треба да изведу (пантомима, имитација покрета, одложена имитација покрета, радња са
правим објектима) и статистички значајно се разликују за испитанике контролне и експерименталне
групе.

5. Карактеристике извођења покрета се статистички значајно разликују за групу особа које болују од
мултипле склерозе и групу здравих испитаника.

6. Доминантни образац постигнућа испитаника који болују од мултипле склерозе указује на оштећену
организацију одговора и контролу.

За други део истраживања:

7. Постигнућа здравих испитаника на сензорнo/перцептивним и концептуалним задацима предикују
постигнућа на егзекутивним.

8. Постигнућа испитаника који болују од мултипле склерозе на сензорнo/перцептивним и
концептуалним задацима предикују постигнућа на егзекутивним.

9. Степен предикције и сензорнo/перцептивни и концептуални задаци који предикују постигнућа на
егзекутивним задацима се статистички значајно разликују за контролну и експерименталну групу.

За трећи део истраживања:

10. Постигнућа особа на групама задатака које детерминанишу модел концептуално-продукционог
система које болују од мултипле склерозе предикују степен оштећења.

11. Постигнућа особа на групама задатака које детерминанишу модел концептуално-продукционог
система које болују од мултипле склерозе предикују степен учешћа у појединим активностима
свакодневног живота.

12. Постигнућа особа на групама задатака које детерминанишу модел концептуално-продукционог
система које болују од мултипле склерозе предикују њихово учествовање у друштвеним
активностима.

13. Постигнућа особа на групама задатака које детерминанишу модел концептуално-продукционог
система које болују од мултипле склерозе предикују неке од елемената квалитета живота.

14. Непостојање предиктивне улоге постигнућа на задацима који одговарају сензорно/перцептивном
систему и концептуалном систему на постигнућа на задацима који одговарају продукционом
систему код особа са мултиплом склерозом, каква постоји у контролној групи, здравих испитаника,
предикује степен појединих аспеката инвалидности.

7. Методолошка решења

Начин избора, величина и конструкција узорка
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Узорак ће сачињавати 60 особа оба пола, од 18 до 65 година старости. Биће формиране две, по
бројности испитаника сличне групе и то екпрериментална и контролна групу.

Експерименталну групу ће сачуњавати 30 особа оба пола којима је према Мекдоналдовом
дијагностичком критеријуму (McDonald et al., 2005) дијагностикована Мултипла склероза. Један од
критеријума за укључење особе у узорак експерименталне групе је скор на Куртскеовој скали инвалидности
(Expanded Disability Status Scale, EDSS) већи или једнак 1. Експерименталну групу ће сачињавати особе које
су чланови Друштва мултипле склерозе Србије, са пребивалиштем на територији Београда. Такође,
инклузивни критеријум за експерименталну групу подразумева да испитаник може самостално да прочита и
разуме податке са Формулара којим се потвђује пристанак на учешће у истраживању. Сви испитаници који
ће бити чланови експерименталне групе морају да прочитају, разумеју и потпишу Формулар којим се
потврђује пристанак за учешће у истраживању. Чланови експерименталне групе неће бити: особе које су у
протекле две године имале историју или су тренутно подложне алкохолизму и/или користе психоактивне
субстанце, труднице, особе које имају историју неуролошких оштећења која се не могу третирати као
последица мултипле склерозе, особе са деменцијом, особе које болују од психијатријских болести, особе са
поремећајима моторике (као што су тремор, брадикинезија, дискинезија), особе са периферним стањима
(нпр. артритисом) која могу да компромитују моторне функције, особе са развојним поремећајима, особе
које услед неког дефицита не могу да разумеју налоге у оквиру процене. Испитаници експерименталне грубе
морају да имају барем 8 завршених разреда редовне школе.

Контролна група ће се састојати од 30 здравих испитаника, оба пола. Критеријум за укључивање
испитаника у контролну групу подразумева да се испитаник добровољно јавио на оглас и да може
самостално да прочита и разуме податке са Формулара којим се потвђује пристанак на учешће у
истраживању. Сви испитаници који ће бити чланови контролне групе морају да прочитају, разумеју и
потпишу Формулар којим се потврђује пристанак за учешће у истраживању. Чланови контролне групе неће
бити особе које болују од мултипле склерозе, које су у протекле две године имале историју или су тренутно
подложне алкохолизму и/или користе психоактивне субстанце, труднице, особе које имају историју
неуролошких оштећења, особе са деменцијом, особе које болују од психијатријских болести, особе са
поремећајима моторике (као што су тремор, брадикинезија, дискинезија), особе са периферним стањима
(нпр. артритисом) која могу да компромитују моторне функције, особе са развојним поремећајима, особе
које услед неког дефицита не могу да разумеју налоге у оквиру процене. Испитаници контролне грубе
морају да имају барем 8 завршених разреда редовне школе.

Контролна и експериментална група биће уједначене према полу, старости и образовном статусу
испитаника.

Место и време истраживања

Место истраживања: Истраживање ће бити спроведено у Београду, у просторијама Друштва
мултипле склерозе Србије.

Време истраживања: Планирано је да развој Програма за аквизицију, анализу и обраду података,
који је започет почетком 2010. године, у припремној фази истраживања, буде завршен током 2011 године, а
да теренски део истраживања буде спроведен током 2011 и почетком 2012 године.

Варијабле

Зависне варијабле
1. Варијабле домена концептуализације и продукције покрета (Сензорно/перцептивни предуслови и

концептуализација покрета, продукција покрета)
2. Варијабле квалитета извођења покрета (Квалитет репрезентативних транзитивних покрета, квалитет

репрезентативних нетранзитивних покрета, квалитет нерепрезентативних нетранзитивних покрета)
3. Варијабле из домена карактеристика егзекуције покрета (Постура шаке, локација, начин извођења

акција, раван покрета, орјентација шаке, време трајања при извођењу покрета и/или његових
секвенца, дескриптивне грешке, реакционо време)

4. Варијабле везане за модел концептуално продукционог система (Визуелно/гестуална информација,
аудитивно/вербална информација, визуелна информација о алатима/објектима, знање о акцији,
знање о функцији алата/објекта, одабир одговора, генерисање слике, радна меморија, организација/
контрола одговора)
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5. Варијабле на којима је базиран продукциони систем (Пантомима према алату (транзитивни
репрезентативни), пантомима према функцији (транзитивни репрезентативни), пантомима
(нетранзитивни репрезентативни, коришћење објеката према слици, коришћење објеката, одложена
имитација (транзитивни репрезентативни), одложена имитација (нетранзитивни репрезентативни),
одложена имитација (нетранзитивни нерепрезентативни), истовремена имитација (транзитивни
репрезентативни), истовремена имитација са визуелним подкрепљењем (транзитивни
репрезентативни), истовремена имитација (нетранзитивни репрезентативни), истовремена
имитација (нетранзитивни нерепрезентативни)

6. Варијабле које се тичу оштећења (степен оштећења)
7. Варијабле из области активности свакодневног живота (облачење, обављање физиолошких потрба,

кретање, хигијена, исхрана, обављање хитних позива)
8. Варијабле које се тичу учествовања особе са мултиплом склерозом друштвеним активностима

(Мобилност, физичка независност, занимање, социјална интеграција, орјентација, економска
независност)

9. Варијабле које се тичу квалитета живота особа са мултиплом склерозом (Замор, бол, сексуалне
функције/задовољство, контрола бешике, контрола црева, визуелне функције, когнитивне функције,
емоционални статус, друштвени односи и подршка)

Независне варијабле
1. Опште демографске варијабле (Пол, године живота, степен образовања, присуство мултипле

склерозе)
2. Варијабле везане за болест (Облик мултипле склерозе, година живота у којој је испитаник оболео од

мултипле склерозе, дужина трајања мултипле склерозе, оштећени функционални системи услед
мултипле склерозе)

3. Варијабле везане за типове моторне акције (Пантомима, истовремена имитација покрета, одложена
имитација покрета, радња са правим објектима)

4. Образац постигнућа на концептуално-продукционим задацима (Пантомима, имитација, одложена
имитација, гест-алат/препознавање објеката)

5. Варијабле на којима су базирани сензорно/перцептивни систем и концептуални систем (Назив
алата, назив алата по функцији, назив алата према акцији, идентификација алата, идентификација
алата по функцији, идентификација акције, идентификација акције према алату, препознавање
гестова, препознавање гестуалних грешака)

6. Сензорно перцептивне и концептуалне групе предиктора (Именовање , идентификација,
препознавање)

7. Продукционе групе предиктора (Пантомима, одложена имитација, истовремена имитација, акција са
правим објектима)

Начин и технике прикупљања података

Подаци ће се прикупљати на директан начин од испитаника и/или индиректан начин, од особа које о
њима брину (породица, медицинско особље, персонални асистенти и сл.) у зависности од инструмента који
се користи.

За прикупљање података користиће се технике посматрања, анкетирања, интервјуисања, скалирања,
тестирања способности.

У оквиру неексперименталног дела истраживања биће доминантне технике анкетирања,
интервјуисања, док ће се добар део података добити уз помоћ техника тестирања и посматрања у
експерименталном делу истраживања.

Базе података које ће се користити за прикупљање података:
 Картони евиденције Друштва мултипле склерозе Србије
 Медицинска документација уз сагласност и одобрење испитаника.

Инструменти

За потребе истраживања биће коришћени следећи инструменти:

 Упитник за прикупљање демографских података и основних података о болести код испитаницима
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Од демографских података овај упитник ће садржати: редни број, име и презиме, пол, годину рођења, степен
образовања, присуство мултипле склерозе, облик МС-а, годину живота у којој је испитаник оболео од МС-а,
дужину трајања МС-а, врсту и дужину терапије и по потреби друге податке.

 Куртскеови скорови функционалних система (Kurtzke Functional Systems Scores, FSS) и Курцкеова скала
инвалидности (Kurtzke Expanded Disability Status Scale, EDSS)

Ове скале представљају најстарије и најчешће применљиване инструменте за процену МС-а (Kurtzke, 1983). У
односу на стандарну неуролошку процену бележе се карактеристике седам функционалних система у оквиру
ФСС скале. Процењује се степен оштећења функција можданог стабла, пирамидног система, малог мозга,
сензорног система, вида, сфинктера, као и оштећења интелектуалних функције. Ове оцене функционалних
система се затим користе заједно са опсервацијом и проценом фукције хода и коришћења асистивних
уређаја како би се дала оцена на ЕДСС. ФСС и ЕДСС представљају клиничке рејтинг скале. ЕДСС рангира
од оцене 0 која представља уредни неуролошки налаз, преко присуства инвалидности па све до оцене 10 која
означава смрт услед МС-а. Процена траје неколико минута, уколико неуролошки налаз већ постоји.
Америчко друштво за МС наводи да процену примарно врше неуролози али и други професионалци са
потребним знањима. Тест-ретест поузданост и конзистрнтност у истраживањима варирају (Coulthard-Morris,
2000). Дозвољено коришћење инструмента.

 Адаптирана Ватерло батерија за процену апраксије (Waterloo-Sunnybrook Apraxia Battery, WatAB)
Орегинална батерија тестова укључује испитивање три врсте гестова: транзитивне, нетранзитивне и
нерепрезентативне. Такође садржи задатке којима се процењује концептуално знање о транзитивним гестовима,
као и задатке продукције гестова (пантомима, тренутна имитација, одложена имитација, коришћење правих
алата). Поентирање продукционих задатака може се спровести у пет динезија: локација, постура шаке, акција,
орјентација, раван покрета. Скала у свакој од димензија укључује оцењивање: 0 (некоректно), 1 (дисторзија) и 2
(коректно). Батерија се до сада најчешће користила у истраживањима којима су испитиване карактеристике
популације особа са повредама мозга, Алцхајмеровом болешћу, Паркинсоновом болешћу итд. Унутрашња
поузданост скале при оцењивању од стране различитих оцењивача утврђена је на минимум 80%, док тест-ретест
поузданост није утврђена. Валидност скале такође није утврђена, како аутори наводе, због тога што тренутно не
постоје инструменти за процену праксије са којим би се могла упоредити. Стаменова (Stamenova, 2010) наводи
да поједине субскале ове батерије показују висок степен валидности и упоредиве су са појединим
неуропсихолошким тестовима. Ова батерија је сагласна са теоријском поставком концептуално- продукционог
модела праксичке активности Ерика Роја, што додатно даје батерији на валидности. Батерија ће бити
прилагођена за потребе овог истраживања, како би могла да се користи уз компјутерски програм који ће бити
развијен за потребе аквизиције, анализе, а делом и обраде података. Наведена прилагођавања очекивана су у
самом начину издавања налога, као и начинима оцењивања. Посебне измене огледаће се у проширењу броја
сфера оцењивања сагласно са претходним истраживањима истраживача са катедре за соматопедију,
Дефектолошког факултета, Универзитета у Београду и истраживања тзв. Хеилманове групе истаживача.
Дозвољено коришћење инструмента.

 Клеин-Белова скала активности свакодневног живота (Klein-Bell ADL Scale)
Клеин-Белова скала активности свакодневног живота је дизајнирана са цињем анализе појединих сфера
активности свакодневног живота и то: облачење, елиминација, мобилност, купање/хигијена, исхрана и
комуникација у случају опасности. Скала се састоји од 170 ајтема. Начин поентирања је исти за све ајтеме.
Сваки ајтем могуће је поентирати као „изводи радњу“, „не изводи радњу“ и „немогуће проценити“.
Поузданост скале при оцењивању два различита оцењивача је 92%. Валидност скале је проверена односом
скора на скали непосредно пре отпуста пацијента и броја сати у току недеље резервисаних за асистенцију
пацијенту, пет до десет месеци након отпуста. Корелација је утврђена на нивоу -.86 (p<.01). Дозвољено
коришћење инструмента.

 Лондонска хендикеп скала (The London Handicap Scale, LHS)
Лондонска хендикеп скала је служила примарно за мерење степена хендикепа (Thompson, 1999), у тренутку
када је била актуелна Међународна класификација оштећења, инвалидности и хендикепа (International
Classification of Impairments, Disabilities, and Handicaps), међутим настанком ИЦФ-а, многи аутори сматрају
да је ова скала доминантна у истраживањима као инструмент који мери ниво партиципације (Perenboom &
Chorus, 2003). Наиме ајтеми скале су формулисани у смислу испитивања нивоа партиципације док
категорије одговора укључују све компоненте ИЦФ-а, од проблема телесних функција, до партиципације.
Скала укључује неколико димензија: мобилност, физичка независност, занимање, социјална интеграција,
орјентација, економска независност. Процена траје највише 5 минута. Тренинг за оцењиваче није потребан.
Оцене се односе на потребну подршку, односно степен независности. Тест-ретест поузданост је одлична.
Средња вредност разлика у скоровима теста и ретеста са размаком између тестирања од две недеље износи
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0.01 (SD = 0.09) са високом корелацијом између процена (r = 0.91). Скала поседује и одличну интерну
конзистентност (Cronbach’s alpha = 0.83). Валидност скале је адекватна или одлична у зависности од
инструмената са којима је поређена (Barthel Index, Nottingham Extended Activities for Daily Living, FIM).
Дозвољено коришћење инструмента.

 Инвантар за процену квалитета живота особа са МС-ом (Multiple Sclerosis Quality of Life Inventori,
MSQLI)

Инвентар се састоји од 10 скала које садрже укупно 103 ајтема којима се процењује квалитет живота особа
са МС-ом. Аутори препоручују да се инвантар увек користи у целини због могућности упоређивања
резултата различитих истраживања спроведених на популацији особа са МС-ом. Инвентар се састоји из
следећих инструмената:

o Упитник о здравственом стању (Health Status Questionnaire, SF-36)
o Модификована скала утицаја замора (Modified Fatigue Impact Scale, MFIS)
o Скала ефеката бола (MOS Pain Effects Scale, PES)
o Скача сексуалне сатисфакције (Sexual Satisfaction Scale, SSS)
o Скала контроле бешике (Bladder Control Scale, BLCS)
o Скала контроле црева (Bowel Control Scale, BWCS)
o Скала утицаја оштећења вида (Impact of Visual Impairment Scale, IVIS)
o Упитник перципираних дефицита (Perceived Deficits Questionnaire, PDQ)
o Скала за процену менталног здравља (Mental Health Inventory, MHI)
o Модификована анкета за испитивање социјалне подршке (MOS Modified Social Support

Survey, MSSS)

Наведеним скалама се испитује самоперцепција испитаника о замору (когнитивном, физичком,
психосоцијалном), болу, сексуалним функцијама/задовољству, контроли бешике, контроли црева,
визуелним функцијама, когнитивним функцијама (пажња, ретроспективна меморија, проспективна
меморија, планирање и организација), емоционалном статусу (анксиозност, депресија, бихевиорална и
емоционална контрола, позитивни утицај), друштвеним односима и подршци (опипљива подршка,
емоционална подршка, афективна подршка, позитивна подршка). Време процене је 45 минута. Процена се
заснива на самосталном попуњавању упитника од стране испитаника без подршке или уз минималну помоћ
испитивача. За особе код којих постоје оштећења вида или функција горњих екстремитета предвиђено је да
се информације узимају у виду интервјуа. Свака индивидуална скала има посебан начин поентирања ајтема.
Што се тиче психометријских карактеристика, Инвантар за процену квалитета живота особа са МС-ом има
добру интерну конзистентност (најнижа вредност алфе износи 0.67 за скалу социјалног функционисања).
Тест-ретест поузданост креће се од 0.60 до 0.81. Аутори наводе да је валидност инструмената
задовољавајућа. Дозвољено коришћење инструмента.

Експериментална поставка

Експерименти који ће се спровести су засновани на теорији концептуално-продукционих система.
Промена експерименталних услова односно независних варијабли базираће се на модификацији налога из
Ватерло батерије за процену апраксије. Модификована батерија биће коришћена за тестирање
применљивости концептуално-продукционог модела вољне моторне акције, као и за анализирање промене
углова шаке и убрзања шаке у току времена.

Апаратура

Апаратура ће бити описана посебно кроз описе хардвера, софтвера и појединих алата који ће бити
коришћен за потребе прикупљања, анализе и делимично обраде података, као и  кроз поставку апаратуре у
односу на испитаника.

За потребе аквизиције података биће коришћен рачунар произвиђача Дел (Dell Inspirion PP29L) и
додатни монитор за приказивање налога, дијагонале 20 инча, са резолуцијом приказа слике 1280x1024 и
освежавањм слике од 75Hz. За репродукцију аудио материјала биће коришћени звучници (Genius). За
потребе снимања извођења покрета биће коришћена камера (Logitech Webcam C905), која поседује
могућност снимања у високом (HD) квалитету, резолуције 1600x1200, 30 фрејмова по секунди. За
аквизицију података као што су степен нагнутости шаке у односу на површину земље и убрзање шаке током
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времена користиће се сензори Санспот (SunSPOT), произвођача Оракл (ORACLE) са посебно направљеним
рукавицама на којима ће се налазити сензори. Сензори су тешки 33 грама, димензија 6,35цм x 3,81цм x
2,54цм.

Биће развијен рачунарски програм за потребе аквизиције, анализе и делимично обраде података.
Део програма за аквизицију података обухватаће могућности репродукције задавања налога, снимања
покрета, бележења угла који заклапа шака са подлогом у току времена, као и убрзања шаке у току времена.
Одељак за анализу података пружиће могућност за анализу реакционог времена, као и могућност
посматрања вршења акције што ће омогућити дефинисање појединачних секвенци у току извођења покрета,
као и категорија којима те секвенце припадају. Делимична обрада података подразумева могућност да се
подаци извезу у Мајкрософт Ексел (Microsoft Excel) и СПСС (SPSS).

За потребе истраживањима биће коришћени следећи алати: чекић, четкица за зубе, нож чешаљ,
виљушка. Алати ће бити одабрани на такав начин, да не могу да науде испитаницима при коришћењу.
Принципи спровођења експеримента

Сваки испитаник ће седети на столици, која се налази на удаљености од 1м од стола на коме се
налази монитор од 20 инча на коме се у зависности од задатка приказују различити налози. Издвојен је
посебан део стола који се користи у појединим задацима за приказ алата. Звучници се налазе са леве и десне
стране монитора. Сваки испитаник на рукама ће носити рукавице са уграђеним сензорима који се налазе са
дорзалне стране шаке у нивоу метакарпалних костију.

Испитивач ће седети са десне стране испитаника, под углом од 90 степени у односу на њега, за
истим столом, на коме се налази монитор. Његова улога биће објашњавање налога који следе и пуштње
налога са ноутбук рачунара који ће се налазити на столу, а уз помоћ посебно развијеног рачунарског
програма.

Задаци, промена и контрола експерименталних услова

Испитивач ће пре започињања задатка испитанику објаснити какав задатак следи, након чега ће се
започети са извршавањем пробног налога. Тек када је испитивач сигуран да је испитаник разумео налог
прелази се на сет задатака за тестирање. Налог се задаје у виду видео снимка, слике или аудио записа, а
преноси путем монитора и/или звучника уз предходно објашење испитивача.

Експериментални услови варирају у зависности од начина извођења покрета (пантомима,
имитација, одложена имитација, радња са правим објектима). То значи да ће за сваку врсту покрета
(транзитивних репрезентативних, нетранзитивних репрезентативних, нетранзитивних нерепрезентативних)
бити спроведени експерименти и за контролну и за експерименталну групу.

Како би смањили утицај реметилачких фактора, планирано је да испитивање спроводи увек исти
испитивач, у одвојеној просторији, један на један. Предвиђено је да сви испитаници започињу покрет из
истог почетног положаја (руке опуштене поред тела), у који би се враћали након изведеног покрета.
Испитаници ће бити тестирани у исто доба дана и у истом окружењу. Биће спроведен и поступак
контрабалансирања стимулуса, како би се спречио утицај редоследа стимулуса на постигнуће испитаника.

Анализа и обрада података

Анализа података и делимична обрада података биће спроведена кроз коришћење Рачунарског
програма, посебно развијеног за аквизицију, анализу и обраду података. Што се тиче осталих програмских
пакета за анализу и обраду података биће коришћени Мајкрософт Ексел, СПСС и Матлаб (Microsoft Excel,
SPSS, MATLAB).

Од статистичких техника биће коришћени дескриптивне, корелационе, дискриминативне и остале
по потреби.

8. Очекивани резултати

Што се очекиваних резултата тиче, биће наведени у односу на дефинисани предмет и циљ
истраживања:

1. Први битни очекивани резултат требао би да буде у складу са резултатима предходних домаћих и
страних истраживања, о којима је било речи у оквиру прегледа најважнијих сватања и проблема
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истраживања. Уопштено речено, очекујемо да ћемо након спроведеног истраживања установити
специфичности концептуално-продукционог система особа које болују од мултипле склерозе. Наиме,
очекивано је да су особе које болују од мултипле склерозе тестабилне на сензорно/перцептивним,
концептуалним и продукционим задацима. Очекујемо да се постигнуће ових особа на наведеним
задацима статистички значајно разликује од постигнућа здравих испитаника. Очекујемо већи успех у
корист здравих испитаника на наведеним задацима. Даље, очекивано је да је концептуално-
продукциони модел вољне моторне акције применљив на популацији особа са мултиплом склерозом,
тј. да постоји одређени образац постигнућа испитаника на задацима којим се испитује дати модел,
који је специфичан искључиво за популацију особа које болују од мултипле склерозе.

2. Други, битан резултат овог истраживања односиће се на дубље проучавање постигнућа испитаника са
мултиплом склерозом на сензорно/перцептивним, концептуалним и продукционим задацима.
Очекујемо да ћемо истраживањем и обрадом података добити да постоје везе између
сензорно/перцептивног, концептуалног и продукционог подсистема концептуално-продукционог
система код особа са мултиплом склерозом, које су специфичне за ову популацију. Када кажемо
подсистема, то не мора обавезно подразумевати подсистеме у целини , већ се односи и на појединачне
елементе тих подсистема.

3. Трећи, битан резултат који ће проистећи из овог истраживања тицааће се односа инвалидности и
специфичности концептуално-продукционог система вољне моторне акције код особа које болују од
мултипле склерозе. Очекујемо да ће резултати показати да специфичности концептуално-
продукционог система вољне моторне акције код особа које болују од мултипле склерозе предикују
присуство појединих аспеката и степена инвалидности. Очекујемо да ће резултати дати одговор на
питање на који начин карактеристике појединачних подсистема (сензорно/перцептивни,
концептуални и продукциони) утичу на присуство, поједине аспекте и степен инвалидности. Ако
резултати укажу да постоји одређена веза међу подсистемима концептуално-продукционог система,
сматрамо да ће истраживање показати да природе ових веза имају итекако значајан предиктивни
карактер у односу на присуство, поједине аспекте и степен инвалидности.

Желимо да нагласимо да осим наведених резултата очекујемо и многе друге. Очекујемо да
истраживање да шири научни допринос у области моделирања концептуализације и продукције вољних
покрета. Такође очекујемо да кроз иновативни методолошки приступ добијемо много објективније резултате
у области анализе извођења покрета, са нагласном на сам начин оцењивања извођења покрета.

9. Програми истраживања (фазе) и оријентициони садржај докторске дисертације

Програм истраживања (фазе)

Истраживање у оквиру ове докторске дисертације биће обављено у више фаза.
Прва фазе је предвиђена за пилот истраживање, зарад провере инструмената и могућности

развијеног компјутерског програма да снима вршење покрета и врши њихову анализу. Такође ова фаза ће
евентуално водити смањењу броја независних варијабли, услед могућег екстремног закривљења
дистрибуције ка зони ниских и високих скорова, као и другим методолошким прилагођавањима.

Друга фаза планирана је за формирање узорка према наведеним критеријумима и то прво
експерименталне, а потом и контролне групе испитаника. У овој фази ће бити спроведено прикупљање оних
података који су потребни за формирање група.

Трећа фаза је планирана за прикупљање података и спровођење експеримента. Прво је планирано
да се прикупе сви неекпериментални подаци уз помоћ наведених инструмената. Затим је предвиђено
спровођење експеримента. У овој фази посебно ће се водити рачуна замору испитаника и о времену трајања
тестирања у току једног дана, које ће бити исто за све испитанике.

Четврта фаза предвиђена је за обраду података и анализу резултата.
Пета фаза ће обухватати писање докторске дисертације.

Орјентациони садржај докторске дисертације

 Апстракт
 Реч аутора
 Садржај
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 Попис табела
 Попис графикона и слика
 Увод
 Преглед литературе (Водеће тенденције у проучавању вољне моторне акције у дефектологији и

соматопедији; Савремена истраживања вољне моторене акције; Савремено схватање инвалидности;
Мултипла склероза и инвалидност; Примена схватања Лава Виготског о инвалидности на проучавање
концептуално-продукционих система вољне моторне акције; Теоријски и практичан значај изучавања
концептуално-продукционих система вољне моторне акције)

 Проблем истраживања
 Дефиниције основних појмова, предмета и циља истраживања (Одређење синтагме “концептуално-

продукциони систем вољне моторне акције“; Одређење појма “ инвалидност“; Одређење појма
“оштећење“; Одређење синтагме “активности свекодневног живота“; Одређење синтагме “учествовање
у друштвеним активностима“; Одређење синтагме “квалитет живота“; Дефиниција предмета и циља
истраживања)

 Хипотезе и методолошка решења (Хипотезе истраживања; Варијабле; Узорак испитаника; Место и
време истраживања; Начин прикупљања података и инструменти; Рачунарски систем за аквизицију,
анализу и обраду података; Експериментални дизајн; Процедура; Обрада и анализа података; Програм
(фазе) истраживања)

 Резултати -Карактеристике концептуално-продукционог система вољне моторне акције код особа са
МС-ом (Вољна моторна акција код особа са МС-ом; Утицај пола, година живота и степена образовања
на вољну моторну акцију; Утицај дужине трајања МС-а на вољну моторну акцију; Утицај оштећења
функционалних система на вољну моторну акцију; Утицај типа задатка на егзекуцију покрета –
експеримент; Карактеристике извођења покрета код особа са МС-ом; Применљивост концептуално-
продукционог модела на популацију особа са МС-ом), Односи и веза између елемената концептуално-
продукционог система вољне моторне акције код особа са мултиплом склерозом (Предикција постигнућа
међу елементима концептуално-продукционог система вољне моторне акције код здравих испитаника;
Предикција постигнућа међу елементима концептуално-продукционог система вољне моторне акције код
испитаника са МС-ом; Разлика степена предикције и сензорних/перцептивних и концептуалних задатака
који предикују постигнућа на егзекутивним задацима за контролну и експерименталну групу),
Каратеристике концептуално-продукционог система, његових појединачних елемената и веза и односа
међу њима као предиктори присуства инвалидности код особа које болују од мултипле склерозе (Вољна
моторна акција и степен оштећења; Вољна моторна акција и активности свакодневног живота; Вољна
моторна акција и учествовање у друштвеним активностима; Вољна моторна акција и квалитет живота;
Предиктивне карактеристике међу елементима концептуално-продукционог система вољне моторне
акције и инвалидност)

 Дискусија (Карактеристике концептуално-продукционог система вољне моторне акције код особа са
МС-ом; Односи и веза између елемената концептуално-продукционог система вољне моторне акције код
особа са мултиплом склерозом; Каратеристике концептуално-продукционог система, његових појединачних
елемената и веза и односа међу њима као предиктори присуства инвалидности код особа које болују од
мултипле склерозе)

 Закључак
 Литература
 Прилози

10. Изјава аутора о примени етичких стандарда и норми

Изјављујем да ће се истраживање на испитаницима – добровољцима обавити у складу са свим применљивим
смерницама, чији је циљ да осигурају правилно спровођење и сигурност особа које учествују у овом
научном истраживању, укључујући Основе добре клиничке праксе (Good Clinical Practice, GCP), Хелсиншку
декларацију, Закон о здравственој заштити Републике Србије. Обавезујем се да ће идентитет испитаника
(здравог или пацијента) увек остати анониман.
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Потпис кандидата

_______________________
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