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PROCENA KONSTRUKTIVNE PRAKSIJE KOD
OSOBA S POVREDOM MOZGA

UvVOD

Napretkom medicinske dijagnostike i leCenja povecava se broj oso- ba
koje prezive i najteze povrede mozga. Medutim, izvestan broj osoba koje
prezive povredu ostaje s trajnim neuroloskim i psihi¢kim sekvela- ma, kao
Sto su: motoma oduzetost, senzoma oStecenja i kognitivni i inte- lektualni
deficiti, koji izazivaju njihovu disfunkciju u socijalnom polju, invalidizuju
ih od nivoa povremene do nivoa stalne zdrastvene, obrazov- ne i socijalne
potrebe.

Defektoloski pristup izucavanju posledica nastalih povredom mozga
prezentacija je faktora relevantnih za somatopedsku procenu i izradu re-
habilitacionih modela. Ovom prilikom ukazujemo na sposobnost kon-
struktivne praksije, tj. na konstruktivnu apraksiju nastalu kao posledica
povrede mozga. Svaki poremecaj praksickih funkcija remeti osnovne radne
i zivotne aktivnosti i time, u odredenoj meri, ugrozava kvalitet ljudskog
zivota.

Poznavanje strukture praksicnih funkcija kod osoba s povredom mo-
zga bitno je jer ukazuje na smer mogucih terapijskih aktivnosti za otkla-

njanje  ili  ublazavanje  posledica 5 poremec¢aja i oStecenja.
PROBLEM ISTRAZIVANJA

Apraksija
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Termin apraksija Siroko je primenjen na deficite koji onemogucava- ju
ciljanu organizaciju voljne akcije koja nije uzrokovana boles¢u, akine-
zijom, abnormalnim tonusom ili posturalnos$¢u, intelektualnom depriva-
cijom, siromasnim razumevanjem ili nekooperativnos¢u. lako apraksicni
pacijenti najceS¢e demonstriraju normalne aktivnosti u svakodnevnom
zivotu, kao Sto su rukovanje, otvaranje vrata ili glancanje cipela, na na- log
da demonstriraju naéin na koji izvode ove aktivnosti (koje ukljucuju
pojedinacne serije, komponente pokreta) javlja se distorzija u postignuéu
i/ili nekompletno postignuce u smislu prostornog i vremenskog redosle- da
(Nedovi¢, 2000). Ovakav pristup definisanju apraksije zasnovan je na
negativnim odrednicama i govori vi§e o tome Sta apraksija nije nego o tome
Sta ona jeste. Medutim, jasno definisani eliminacioni kriterijumi - pareze,
poremecaji senzibiliteta, cerebralni i ekstrapiramidni znaci, c¢ine je
primenjivom u klini¢koj praksi, razume se sa odredenim ograniCenji- ma,
budué¢i da se apraksi¢ni sindromi obi¢no javljaju u kombinaciji s po-
menutim neuroloSkim poremecajima. Takode, jasno proizilazi, da su
apraksijom zahvaceni isklju¢ivo voljni i odredenom cilju usmereni po- kreti,
a ne refleksne motome aktivnosti.

Shvatanje apraksije menjalo se tokom istorije shodno vladajucoj ori-
jentaciji nau¢ne misli u razmatranju odnosa izmedu oStecenja mozga i
psihickih funkcija. Roj (Roy, 1983) smatra da apraksija nastaje zbog toga
S§to pacijenti nisu u stanju da razumeju zadatak. Istovremeno, mnoge de-
fmicije apraksije iskljucuju sposobnost razumevanja kao glavnog fakto- ra
u ovom fenomenu (Rapai¢, 1992). Ocigledno je da uzro¢no-posledic- ni
odnosi izmedu bioloskih struktura i njihovih funkcija kod apraksije jos
uvek nisu dovoljno jasno definisani. Postoje nedoumice i neslaganja, na-
rocito i medu klini¢arima, o tome da li je u osnovi apraksije nerazumeva-
nje govora ili je apraksija posledica kidanja veza na relaciji kognitivno -
motomo (Nedovi¢, 2000).

Slede¢i problem s kojim se klinicari i istrazivaci apraksija susrecu
jeste pitanje deskripcije praksi¢nih poremecéaja i s njom tesno povezane
klasifikacije apraksi¢nih sindroma. U tom smislu, nije postignut konsen-
Zus ni sa stanoviSta opisa simptomatologije, ni sa staniSovista klasifika-
cionog principa. Zapravo, u savremenoj tipologiji apraksija zadrzana je
podela predlozena jo§ pocetkom 20. veka (Oci¢, 1998).

Dijagnoza apraksija
Pre nego §to se pristupi ispitivanju praksije neuroloskim pregle- dom,
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treba iskljuciti druge kategorije motomih poremecaja (pareze, eks-
trapiramidne i cerebralne simptome). Ukoliko su takvi sindromi jedno-
strani, testiranje se vrSi na zdravoj strani. Kod afazi¢nih pacijenata tesko je
razlikovati poremecaj praksije od jezickih poremecaja zbog teSkoca u
razumevanju naloga. Zbog toga, pored verbalnih naloga tipa ,,isplazi je-
zik* ili ,,pokazi kako se baca lopta“, postavljaju se pitanja koja zahteva- ju
jednostavne odri¢ne ili potvrdne odgovore. Ako bolesnik na verbal- nio
zahtev, neprecizno izvodi pokrete orofacijalnom muskulaturom ili rukama,
ispunjava zadatke tipa da - ne ili uspesno opisuje zadatak, moze se smatrati
da je razumeo verbalnu instrukciju i da je verovatno apraksi¢an. Medutim,
mora se rac¢unati i na udruzeno prisustvo afazije i apraksije.

Prilikom pantomimskog izvodenja zadatka (bez upotrbe predmeta)
apraksicni pacijenti mogu upotrebiti delove tela umesto zamisljenog
predmeta ili pokreti mogu biti neprecizno plasirani u prostomom smislu
i vremenskom redosledu, ali je i pored takvih greSaka uvek prepoznatlji- va
intencija pokreta. Ako i pored blage senzome disfazije bolesnik neprecizno
izvodi pokrete na verbalni nalog ili koristi delove tela umesto predmeta,
moze se smatrati da je apraksican. Ako prilikom pantomimskog izvodenja
zadatka upotrbljava delove tela umesto predmeta bolesnika treba ispitati
reC¢ima: ,,nemojte koristiti prst umesto kljuca, zamislite da za- ista drzite
klju¢ u ruci®. Ukoliko posle takve intervencije ne dode do ko- rekcije
pokreta, ispitiva¢ prelazi na demonstraciju odredenog motomog zadatka
putem pantomimskog izvodenja, uz zahtev da bolesnik isti zadatak ponovi
za njim. Ako i takav oblik demonstracije zadatka ostane bez efekta, pacijent
se moze smatrati apraksi¢nim.

Da bi se blize odredila vrsta apraksi¢nog poremecaja, gestovi se is'-
pituju pod raznim uslovima. Testiranje apraksije treba zapoceti izdava-
njem govomih instrukcija (npr. pokazi kako se ukucava ekser), putem
pantomimskog izvodenja motomog zadatka (bez prisustva predmeta) i
putem imitacije predhodno prikazane motome aktivnosti. Zatim sledi iz-
vodenje gesta pantomimom, uz prethodno vizuelno prikazivanje odgova-
rajuc¢eg predmeta (vizuelnim stimulusom izazvan gest). Naredni korak je
samostalno izvodenje zadatka upotrebom predmeta i posle prikazane
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upotrebe predmeta. Sposobnost prepoznavanja gestova treba ispitati
demonstracijom odredenog gesta putem pantomime u ta¢noj i netacnoj
varijanti, uz pratece pitanje (da li sam pravilno upotrebio makaze). Pre-
poznavanje predmeta asociranog demonstriranim gestom, bez stvame
upotrebe predmeta (gest izveden pantomimom) treba izvesti uz proprat- no
pitanje ,,Koji sam predmet upotrebo, kasiku ili Solju?*‘. Na kraju se testiraju
serijske, trostepene i viSestepene slozene motome aktivnosti, uz stvamu
upotrebu odgovaraju¢ih predmeta (npr., uzmite list hartije, presavijte,
stavite u koverat i zalepite ga). Obavezno se testiraju obe ruke, a ukoliko je
jedna ruka pareti¢na, ispitivanje praksije obavlja se na drugoj ruci.

Kao $to je ve¢ reCeno gestualna apraksija predstavlja poremecaje svih
vidova slozene motorne aktivnosti kojima je cilj komunikacija i upotreba
predmeta. Prilikom analize ovih poremecaja treba voditi racu- na ne samo o
tipu gesta nego i1 o uslovima pod kojima se gest ¢ini. Ove uslove odreduje
sam ispitiva¢ ad hok prilikom pregleda bolesnika ili, jo§ bolje, primenom
odgovarajuceg protokola za ispitivanje apraksije, u kome su i zadaci i naéin
njihovog izvodenja jasno defmisani. U toku ovog ispitivanja mogu se
pojaviti razliCite vrste apraksi¢nih greSaka koje imaju dijagnosticku
vrednost u odnosu na odgovarajuce apraksi¢- ne sindrome.

Konstruktivna apraksija

Pod terminom konstruktivna praksija podrazumeva se sposobnost
crtanja ili konstrukcije dvodimenzionalnih ili trodimenzionalnih figura ili
oblika. To je visa kognitivna funkcija koja zahteva integraciju funkcija
okcipitalnog, parijetalnog i frontalnog lobusa.

S obzirom na Sirenje prostora kortikalne oblasti neophodne za
konstruktivnu praksiju, i diskretne povrede mozga mogu izazvati po-
remecaj ove sposobnosti. Kod pojedinih pacijenata crtanje jednostav- nih
linija moze biti jedini objektivni znak organskog oboljenja mozga (Rapaic,
1992).

U strucnoj literatuti, posebno defektoloskoj, konstruktivna apraksija se
opisuje u kontekstu razvojnih poremecaja, odnosno kao razvojna kon-
struktivna dispraksija.

Obicno se za utvrdivanje poremecaja konstruktivne praksije upotre-
bljava crtez ili konstruktivni materijal (blokovi). Slozenost izvrSavanja
zadatka je u zahtevanju za tacne vizuelne percepcije, integracije percep-
cije u kineticku sliku i prevodenja kineticke slike u fmalni motomi uzor
neophodan za konstrukciju. Tako se moze proceniti orijentacija na papi- ru,
odnos uglova i strana, distorzija crteza, uklopljenost pojedinih delova u
celinu itd.
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Neophodnost uces¢a prostome reprezentacije u praksi¢noj aktivnosti
uocena je jo§ pocetkom 20. veka, kada je 1912. godine Kleist opisao vid
apraksicnog poremecaja koji se javlja samo prilikom prostome reali- zacije
zadatka, bez elemenata motome apraksije. Prvo ga je nazvao op- ticka
apraksija, a 1922. godine konstruktivna apraksija. Kao njene karak-
teristike navodi nesposobnost grafickog prikazivanja geometrijskih mo-
dela, bilo spontanim crtezom ili kopiranjem, tj. u dvodimenzionalnom
prostoru, kao i konstrukcije Stapi¢ima ili kockama, tj. u trodimenzional-
nom prostoru (ISpanovi¢, 1986).

Klinic¢ki se to manifestuje problemom pacijenta da integriSe prostor-
ne informacije u crtezu. Crtez je loSe orijentisan u odnosu na list hartije,
perspektiva crteza je zanemarena, pojedini elementi su lose postavljeni i u
medusobnoj u disproporciji. Crtez je u celini nemaran, a prisustvo mo- dela
ne doprinosi uspesnoj kopiji. Nekada je crtez pazljivo uraden, ali je
siromaSan i oskudan, a i poremecaji prostomih odnosa su nekada manje
izrazeni.

Klinicari smatraju da se radi o poremecaju planiranja akta crtanja, §to
vodi ka upro$¢avanju modela. Prisustvo modela pomaze uspesnosti crteza.
Ova apraksija nastaje usled nedostatka programa akcije. Ako se obezbedi
program akcije, dobice se i bolja efikasnost. Na primer, kod slozenih figura
sekvence se mogu dati redom i time ¢e se poboljsati i efikasnost.

Poremecaj konstruktivne praksije javlja se sa poremecajima kogni-
tivnih funkcija kao i sa drugim poremecajima praksije.

Procena konstruktivne praksije

Procena konstruktivne praksije omogucava uvid u sposobnosti vrse-
nja konstrukcija u manipulativnom polju, bilo Stapi¢ima bilo izvodenjem
grafomotornih aktivnosti. Procenjuju se sposobnosti reprodukcije i per-
spektiva.

Zadaci kojima se procenjuju konstruktivne sposobnosti kompleksni su
i pod njima se podrazumeva integracija multiplih kognitivnih operaci- ja
koje se prostiru daleko ,,iza*“ diskretnih, vizuoperceptivnih aspekata
zadataka. Oni mogu imati prevashodno konstruktivnu i/ili perceptivnu
komponentu, uz angazovanje i neposredne vizuelne memorije. Neki za-
daci ukljucuju i prostornu komponentu u percepciji na konceptualnom
nivou 1 u motomom izvrSenju. Pored testova crtanja, ukljuc¢ivanje kon-
struktivnih zadataka (slaganje Kohs-ovih kocki) omoguéava istovremenu
procenu spacijalnog i vizuelnog aspekta vizuoprakticke sposobnosti i
procenu relativnog uticaja i jednih i drugih.
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Zadaci reprodukcije geometrijskih figura koriste se za procenu sta- nja
razliitih  kognitivnih  procesa, ukljucujuéi planiranje, perceptivnu
organizaciju i strategiju reSavanja problema, kao i perceptivne i motor- ne
funkcije. Postoji nekoliko preduslova za uspes$no izvrSavanje ovih zadatka:
ocuvana oStrina vida, sposobnost uocCavanja specifi€nosti prostor- nog
rasporeda figure, moguénost zadrzavanja u kapacitetima neposred- nog
pamcéenja, ponovno prepoznavanje itd. Analizom uspeha na tom te- stu
dobijamo informacije o stanju i angazovanju, razliittih motomih i
kognitivnih sposobnosti (sposobnost planiranja i organizacije, kvalitet
paznje, stanje perceptivnih funkcija, grafomotome koordinacije i prak- si¢ne
aktivnosti).

Uvek treba imati u vidu da komponente kognitivnih procesa ne
funkcioniSu nezavisno jedna od druge - efikasnost svake od njih, sasvim
logi¢no, uti¢e na efikasnost ostalih. Kada se jedna komponenta, na primer
paznja pri analizi detalja, poremeti, ostale funkcije, koje su primar- no
neoSte¢ene, preuzimaju dominantnu ulogu i mogu rezultirati reorgani-
zacijom ishoda crtanja.

Redi sagledavanja ,arhitekture kognicije* kod konstruktivne praksije,
koristi se neuropsiholoska analiza. Analiziraju se dva aspekta koji
odrazavaju stanje funkcija: tip kopiranja i kvantitativni skor. Razlika u
odnosu na ocekivano postignu¢e moze biti kvalitativna i kvantitativna. Na
primer, deficiti izvrSnog dela zadatka, procesa planiranja i organizacije
razlikuju se od deficita koji ometaju pre svega perceptivne i konstruktivne
aspekte zadatka. Poremecaj ma kojeg od uzrok je neuspesno- sti bolesnika.

Za procenu konstruktivnih sposobnosti najces¢e se koriste grafomo-
tomi zadaci tipa: crtanja poznatih modela na verbalni nalog i reprodukcije
zadatih modela. Sa aspekta moguénosti prostome analize, ovi zadaci se
razvrstavaju u zadatke prostome diskriminacije (koji obuhvataju za- datke
diskriminacije pozicije, bisekcije linije, orijentacije) i zadatke pro- stomog
pretrazivanja (koji obuhvataju zadatke precrtavanja, pretraziva- nja prostora
i brojanja).

Bodovanje uspesnosti vrsi se na osnovu dva kriterijuma: procene tipa
izvrSenja zadatka, tj. nacina na koji se zadatak izvodi i ukupnog broj a,
izgleda i prostorne rasporedenosti detalja, S§to predstavlja mem vi-
zuokonstruktivnih sposobnosti. Dalje bodovanje vrSi se na osnovu tac-
nosti reprodukovanja modela koji je zadat i na osnovu brzine izvodenja
zadatka.

Osim o vrednostima kvantitativnog skora prilikom procene mora se
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voditi racuna i o specificnostima promenama kvaliteta dobijenog crteza
koje prate uzrast ispitanika:

- crtez orijentisan ka detaljima rezultat je reSavanja zadatka u kom je
odgovorna dominantnost motomih komponenti nad vi- zuelnim -
Sto je odlika kognitivne organizacije mladje dece, na- suprot starijoj.

- globalno konfiguraciono orijentisan crtez podrazumeva vizujelni,
odnosno globalni konfiguracioni pristup zadatku koji preuzima
dominaciju nad motomim - detaljima orijentisanom, tek u perio- du
adolescencije.

Crtanje i konstruisanje prema zadatom modelu tesko je izvodljivo kod
osoba s povredom mozga zbog gubitka sposobnosti vizuospacijalne
organizacije i konceptualizacije elemenata datog modela ili poremecaja u
prostomoj orijentaciji. Specifi¢nosti vizuokonstruktivnih poremecaja su
upro$c¢avanje figura, teSkoce u crtanju i otezana vizuospacijalna orijenta-
cija. [zdvojene su dve grupe problema. Prvu cine vizuopreceptivna ana- liza
1 sinteza celine (gestalt percepcija), drugu - percepcija detalja i eg-
zekutivna motoma funkcija, odnosno praksija.

U prilog ovoj konstataciji govore i rezultati naseg istrazivanja. Crtezi
nekih ispitanika su pojednostavljeni u odnosu na dati model, bez potrebnih
detalja, ali sa oCuvanim osnovnim prostornim relacija- ma. Nasuprot njima,
crtezi drugih ispitanika su dezorganizovani u prostomom smislu. Dakle,
uvodenje modela pomaze samo nekim pa- cijentima.

Istrazivanje je pokazalo da razlike u postignuéu zavise od brojnih
kognitivnih ¢inilaca, kao §to su vrsta zadatka (modalitet, kompleksnost,
brzina kojom se zahteva izvodenje), prethodno iskustvo ispitanika sa za-
dacima koje resava, ranije steCene kognitivne strategije, urodeni faktori
(desnjastvo / levastvo) i pol. 5

PROBLEM I CILJ ISTRAZIVANJA

Problem apraksije u defektoloskoj literaturi vezan je za klinicke
slucajeve oStecenja centralnog nervnog sistema. Medutim, jo§ uvek postoje
neslaganja, naroc¢ito medju klini¢arima o tome, da li je u osno- vi apraksije
nerazumevanje govora ili je apraksija posledica kidanja veza na relaciji
kognitivno - motorno.

Osobe sa osSte¢enjem mozga, bez neuroloskih ispada, pogodan su
model za testiranje ovih hipoteza.

Cilj istrazivanja je da procenimo da li je konstruktivna praksija u
potpunosti moguca ili je oSte¢ena kod osoba sa zatvorenom povredom
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mozga.

Pacijenti bez neuroloskih deficita testirani su na na grfomotomim
zadacima koji u strukturi sadrze odredene kognitivne komponente. Ovo je
pokusaj da se procena ucini korisnom klini¢kim defektolozima
- somatopedima u razumevanju strukture posttraumatskih deficita i
povezivanju ovih informacija s rehabilitacionim programima.

METODOLOGIJA ISTRAZIVANJA

Opis uzorka

Uzorkom su obuhvaceni ispitanici koji su preziveli zatvorenu
kraniocerebralnu povredu, i to 31 ispitanik oba pola. Testirani su po- sle
prevodenja s neurohiruskog odeljenja Urgentnog centra u Beogra- du u
Kliniku za neurologiju i psihijatriju za decu i omladinu (posle prestanka
indikacija za neurohirurs§ku intervenciju) 7 do 10 dana posle povrede.

Ispitanici su izabrani na osnovu sledec¢ih kriterijuma: postoji za-
tvorena povreda mozga nastala kao posledica saobracajne nezgode (istorija
bolesti, nalaz neurohirurga); uzrast je od 12 do 18 godina (period
intenzivne obrazovne, profesionalne i socijalne integracije); postoji uredan
premorbidni psihomotomi razvoj, tj. Nisu registrovani razvojni poremecaji
ili bolesti koje su mogle uticati na razvoj i kasni- ji neuropsiholoski status
(npr. upotreba alkohola, droge, ranije povrede glave i si.); u vreme
ispitivanja postoji uredan nalaz neurologa (nema neuroloskih deficita tipa
pareze 1i/ili paralize, znakova laterali- zacije i tome si.); u trenutku
ispitivanja kod ispitanika ne postoje zna- ci senzome afazije.

2. Kontrolisane varijable

a) uzrast HU
PROCENA KONSTRUKTIVNE PRAKSIJE KOD OSOBA S
POVREDOM MOZGA 185
b) GKS GKS

Grupa je ujednacena prema polu, uzrastu i uspehu u skoli. Stati- sticka
analiza pomoc¢u Hi - kvadrat testa pokazuje da struktura ispitanika prema
ovim varijablama nema statistickezu znacajnost (tabe- le 1, 2 i 3).
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Tabela 1-Struktura ispitanika prema polu

Pol Struktura ispitanika prema polu
N %
Muski 15 48.4
Zenski 16 51.6
UKUPNO 31 100

U Tabeli 1. prikazana je struktura ispitanika prema polu. Istraziva-
njem je obuhvacen ukupno 31 ispitanik oba pola, i to 15 ispitanika mu-
Skog pola (48.4%) i 16 ispitanika Zenskog pola (51.6%). Vidimo da su oba
pola podjednako zastupljena u strukturi ispitivane grupe, tako da pol ne
uti¢e na ukupno postignuce (Hi-kvadrat = 0.645; p > 0,05).

Tabela 2 - Struktura ispitanika prema uspehu u Skoli

Uspeh u skoli Struktura ispitanika prema uspehu u skoli
N %

Dovoljan 10 323

Dobar 8 25.8

Vrlo dobar 7 22.6

Odli¢an 6 19.4

UKUPNO 31 100

U Tabeli 2 prikazana je struktura ispitanika prema uspehu u skoli, §to
predstavlja kontrolisanu varijablu - premorbidni status. Za ovu pro- cenu
uzet je uspeh na kraju zavrSene Skolske godine. Najveci broj uceni- ka je
bio s dovoljnim uspehom (10 ispitanika ili 32.3%), a najmanji - sa odli¢nim
uspehom (6 ispitanika ili 19.4%). Istovremeno je 8 ispitanika (25.8%) bilo s
dobrim uspehom i 7 ispitanika (22.6%) s vrlo dobrim uspehom. Ovako
strukturirani podaci ukazuju na to da postoji isti broj ispitanika u svim
grupama i da je uspeh ravnomemo rasporeden unutar is- pitivane grupe.

Tabela 3 - Struktura ispitanika prema tezini povrede

Tezina povrede Struktura ispitanika | 3rera tezini povrede
N %
A (laka povreda) 8 25.8
B (umerena) 23 74.2
UKUPNO 31 100

Kako je prikazano u Tabeli 3, svi ispitanici su klasifikovani prema
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tezini povrede u jednu od dve grupe: A (lake povrede) i B (umerene po-
vrede). Klasifikacija je izvrSena na osnovu: GSK na prijemu i u naredna 24
sata; duzine vremena redukovanog stanja svesti; duzine PTA 1 prisu- stva
neuroloskih znakova.

Grupa A formirana je na osnovu sledecih kriterijuma: GCS na prijemu
u ambulantu 13 i 15, a nakon 24 sata 15; PTA manja od 24 sata; pa- cijent
pri povredi nije gubio svest i ima uredan nalaz neurologa. Grupa B: GCS na
prijemu 13, nakon 24 sata 15, PTA 1-7 dana; bez vidljivih ne- uroloskih
znakova.

U strukturi ispitanika sa zatvorenom povredom mozga, 23 ispitanika
(74.2%) imala su umereno teSku zatvorenu povredu mozga, istovremeno 8
ispitanika (25.8%) imao je laku zatvorenu povredu mozga. Ispitanici s
lakom povredom mozga nisu mogli statisticki znacajno uti- cati na ukupno
postignuce ispitanika eksperimentalne grupe (Hi - kva- drat = 3.8; p>0.05).

Mesto i vreme istrazivanja
Testiranje ispitanika obavljeno je u Beogradu u Klinici za neurolo-
giju i psihijatriju za decu i omladinu tokom 1999. 2000. i 2001. godine.

Ispitivane varijable
a) Crtanje po nalogu
1. Sat sa svim brojevima
2. Cvece u vazni
3. Kuca u perspektivi
b) Reprodukcija crteza
1. Romboid
2. Krst u dve dimenzije
3. Kocka
4. Lula

5. Dijamant

Prikupljanje podataka

Podaci su prikupljeni analizom medicinske dokumentacije koja sa- drzi
dijagnozu zatvorene povrede mozga, procenu tezine povrede, CT en-
dokraniuma i nalaz neurologa.

Prikupljeni su i podaci o edukaciji, premorbidnom stanju, sklonosti-
ma i hobi aktivnostima i problemima, kao i podaci o porodi¢nim neuro-
loskim 1 psihijatrijskim oboljenjima. Ove podatke dobili smo na osnovu
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anamnestickih podataka iz istorija bolesti ili na osnovu heteroanamneze
njihovih roditelja i $kolskih drugova.

Za procenu konstruktivne praksije koris¢eni su:
a) Test reprodukcije zadatih modela
b) Test crtanja na nalog

Test reprodukcije crteza

Crtezi u testu prezentirani su u organizovanom redu i poredjani po
tezini. Dvodimenzionalni i trodimenzionalni crtezi koriste se zbog mo-
gucnosti kvantitativne i kvalitativne analize sposobnosti izvrSenja ova dva
razliCita zadatka. Ispitivac je upotrebio jedan list papira na kome su s leve
strane, nacrtani modeli za reprodukciju. Upotreba jednog lista za svaki crtez
primenjivana je samo kod pacijenata s visokom distraktibil- nos¢u ili
perservacijom. Nije upotrebljavan papir s linijama ili papir koji bi mogao
izazvati bilo kakvu perceptualnu konfuziju. Koris¢ene su olov- ke s dve
boje (plava i cma) da bi se smanjila mogucnost konfuzije izme- du crteza
pacijenta i crteza ispitivaca. Pacijente frustrirane zbog napora ispitivac je
ohrabrivao da nastave s reSavanjem postavljenih zadataka. Nalog za
reSavanje zadataka je bio verbalan: ,,Molim te da nacrtas isto kao ovo®.

Ocenjivanje

0 - Neprepoznatljiva reprodukcija ili velika distorzija u crtezu

1 - Umerena distorzija ili rotacija dvodimenzionalnih crteza, nedo-
statak trodimenzionalnosti sa umerenom distorzijom ili rotaci-
jom trodimenzionalnih crteza; minimalna distorzija ili rotacija sa
adekvatnom integracijom na dvodimenzionalnom crtezu i nekom
trodimenzionalno§¢éu i nepotpunom reprodukcijom  dvo-
dimenzionalnih i trodimenzionalnih crteza

2 - Odli¢na (ili skoro odli¢na) reprodukcija dvodimenzionalnih i
trodimenzionalnih crteza.

Crtanje po nalogu

Od pacijenta se zahteva da nacrta tri crteza (sat sa svim brojevima,
cveée u vazi i kuéu u perspektivi). Nalog za izvrienje zadatka je: ,,Zelim da
nacrta$ neke jednostavne crteZe na ovom papiru, nacrtaj najbolje §to mozes.
Nacrtaj sliku sata sa svim brojevima“.

Ocenjivanje
0 - Neprepoznatljivi crtezi ili velika distorzija
1 - Umerena distorzija
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ili rotacija crteza kuce, crtez sata s neade-
kvatnim krugom ili broj 1 na mestu broja 12;  vaza moze biti
prepoznata kao cvece u loncu, a kuéa moze biti prepoznata kao
kuca; umerena distorzija sa adekvatnom integracijom slike - kuca
moze sadrzati delove trodimenzionalnosti, sat moze imati kruzni
izgled, broj 1 na 12, ali simetri¢an broj mesta, ku¢a moze imati
bazi¢ne elemente kuce

2 - Odli¢na (ili skoro odli¢na) reprezentacija crteza s jasnim kom-
ponentama, mestom i perspektivom; kucéa i vaza mogu biti jasno
trodimenzionalni

Statisticka obrada
Postignuéa su izrazena u procentima i prikazana tabelarno.
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REZULTATIISTRAZIVANJA

Tabela 4 - Postignucée ispitanika na testu crtanja na nalog

Zadatak Crtanje na nalog
Maksimalni skor Postignuce Procenat
Sat 64 28 43.75
Cvece u vazi 64 24 37.5
Kuc¢a 64 22 34,37
UKUPNO 192 74 38.54

Postignuce ispitanika sa zatvorenom povredom mozga na testu crtanja
na nalog prikazano je u Tabeli 4. Ukupno postignué¢e na ovom testu je
38.54 % u odnosu na maksimalno moguci skor, $to je visoko statistic- ki
znacajno. Najvece postignuce je bilo na prvom zadatku, 43.75%, a naj- nize
na trecem zadatku, 44.37%. Postoji statisticki znacajna razlika izme- du
najnizeg i najviseg postignuc¢a na ovom testu.

Tabela 5 - Postignucée ispitanika na testu reprodukcije crteza

Zadatak Reprodukcija crteza
Maksimalni skor | Postignuce Procenat

Romboid 64 36 56.25
Krst u dve dimenzije 64 30 46.87
Kocka 64 16 25

Lula 64 14 21.87
Dijamant 64 24 37.5
UKUPNO 320 120 37.5

U Tabeli 5 prikazana su postignuca ispitanika sa zatvorenom povredom
mozga na testu reprodukcije crteza. Ukupno postignuée na ovom testu je na
nivou od 37.5 % u odnosu na maksimalno moguci skor. Na svim zadacima
je postignuce statisticki znacajno manje u odnosu na maksimalno mogucéi
skor. NajviSe postignuce je pri reprodukciji modela rom- boida, 56.25%, a
najnize pri reprodukciji modela lule, 21.87%, Sto je sta- tisticki znacajno.
Ovakva struktura dobijenih rezultata ukazuje na to da na nivo postignuca
ovih pacijenata direktno utiCu dva faktora: povreda mozga i vrsta
grafomotomog zadatka.

Tabela 6 - Komparacija postignuca na testovima crtanja na nalog i

reprodukcije crteza
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Test Postignuce
Maksimalni skor | Postignuce Procenat
Crtanje na nalog 192 74 38.54
Reprodukcija crteza 320 120 37.5
UKUPNO 512 194 37.89

Komparacija postignuéa ispitanika sa zatvorenom povredom mozga na
testovima crtanja na nalog i reprodukcije crteza prikazana je u Tabeli 6.
Ukupno postignuce na ovim testovima je na nivou od 37.89% u odno- su na
maksimalno mogu¢i skor, Sto je statisticki znacajno. Karakteristi¢- na su
priblizno ista ukupna postignu¢a na oba testa, 38.54% na prvom i 37.5% na
drugom testu. Ovako strukturirani rezultati ukazuju na to da povreda mozga
direkno uti¢e na nivo postignuca. Istovremeno, upotreba modela ne utice
bitno na nivo postignu¢a. Konsekventno, niska postignu- ¢a su posledica
kognitivnih deficita nastalih povredom mozga.

DISKUSIJA

Ovim radom smo izvr$ili procenu sposobnosti konstruktivne praksije
kod adolescenata koji su preziveli zatvorenu povredu mozga, kako bi smo
omogucili defmisanje postraumatske konstruktivne apraksije.

Istrazivanjem je obuhvacena grupa od 31 ispitanika koji su prezive- li
zatvorenu povredu mozga nastalu kao posledica saobracajne nezgode. Pri
formiranju grupe koristili smo sledece kriterijume: postoji povreda mozga
nastala kao posledica saobrac¢ajne nezgode; uzrast je od 12 do 18 godina
(period intenzivne obrazovne, profesionalne i socijalne integraci- je);
postoji uredan premorbidni psihomotomi razvoj; matemji jezik je srpski;
postoji uredan neuroloski nalaz u vreme ispitivanja (nalaz bez vi- dljivih
neuroloskih ispada tipa pareze i/ili paralize, znakova lateralizaci- je i tome
si.); u vreme ispitivanja ispitanik nema senzomu afaziju.

Za procenu konstruktivne praksije primenjeni su Test reprodukcije
crteza (graficka reprodukcija zadatih modela) i Test crtanja na nalog (za-
datak ispitanika je da na verbalan nalog nacrta sat sa svim brojevima, cvece
u vazi i kucéu u perspektivi). Radi sagledavanja ,,arhitekture kogni- cije®,
koristi se neuropsiholoSka analiza. Analizirana su dva aspekta koji
odrazavaju stanje funkcija: kvantitativni skor i na¢in kopiranja (crtanja).
Razlika u odnosu na oc¢ekivano postignuce je kvantitativna i kvalitativna.
Tako su diferencirani deficiti izvrSnog dela zadatka od deficita koji ome-
taju perceptivne i konstruktivne aspekte zadatka.

Postignuce ispitanika na testu reprodukcije zadatih modela je na ni-
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vou od 37.5% u odnosu na maksimalno moguci skor. Na svim zadacima je
postignuée statisticki znacajno manje u odnosu na maksimalno mogu- ¢i
skor. NajviSe postignucée je pri reprodukciji modela romboida, 56.25%, a
najnize pri reprodukciji modela lule, 21.87%, Sto je statisticki znacaj- no.
Ovakva struktura dobijenih rezultata ukazuje na to da na nivo postig- nuca
ovih pacijenata direktno utiCu dva faktora: povreda mozga i vrsta
grafomotomog zadatka.

Ukupno postignuce ispitanika sa zatvorenom povredom mozga na
testu crtanja na nalog iznosi 38.54% u odnosu na maksimalno mogu¢i skor,
Sto je visoko statistiCki znacajno. Najvece postignuce je bilo na prvom
zadatku, 43.75%, a najnize na treCem zadatku, 44.37%. Postoji statistic¢ki
znacajna razlika izmedu najnizeg i najviSeg postignuc¢a na ovom testu.

Komparacija postignuéa ispitanika sa zatvorenom povredom mozga na
testovima crtanja na nalog i reprodukcije crteza prikazana je u Tabeli
6. Ukupno postignuc¢e na ovim testovima je na nivou od 37.89% u odnosu
na maksimalno moguci skor, $to je i statisticki znacajno. Karakteristi¢- na
su priblizno ista ukupna postignuca na oba testa, 38.54% na prvom i 37.5%
na drugom testu. Ovako strukturirani rezultati ukazuju na to da povreda
mozga direkno uti¢e na nivo postignuca. Istovremeno, upotreba modela ne
utice bitno na nivo postignu¢a. Konsekventno, niska postignu- ¢a su
posledica kognitivnih deficita nastalih povredom mozga.

Rezultati istrazivanja su pokazali da je crtanje i konstruisanje prema
zadatom modelu tesko izvodljivo za ove ispitanike zbog gubitka sposob-
nosti vizuospacijalne organizacije i konceptualizacije elemenata datog
modela ili poremecaja u prostomoj orijentaciji. Specifi¢nosti vizuokon-
struktivnih poremecaja su upros¢avanje figura, teSkoce u crtanju i oteza- ne
vizuospacijalna orijentacija.

Analizom reprodukovanih modela izdvojene su dve grupe problema.
Prvu ¢ine vizuopreceptivna analiza i sinteza celine (gestalt percepcija), a
drugu - percepcija detalja i egzekutivna motoma funkcija, odnosno prak-
sija. U prilog tome govore podaci o crtezima ispitanika, koji su pojedno-
stavljeni u odnosu na dati model, bez potrebnih detalja, ali sa oCuvanim
osnovnim prostomim relacijama. Nasuprot njima, crtezi drugih ispitani- ka
su dezorganizovani u prostomom smislu. Dakle, uvodenje modela po- maze
samo nekim ispitanicima.

Istrazivanje je pokazalo da razlike u postignu¢u zavise i od brojnih
kognitivnih ¢inilaca, kao §to su vrsta zadatka (modalitet, kompleksnost,
brzina kojom se zahteva izvodenje), predhodno iskustvo bolesnika sa za-
dacima koje resava, ranije steCene kognitivne strategije, urodeni faktori
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(desnjastvo / levastvo) i pol.

ZAKLIJUCAK

Na osnovu rezultata i njihove analize, mozemo izvesti sledece

zakljucke:

1. Statisticka obrada podataka pokazala je visoku diskriminativ- nost
primenjenih testova, koja se ogleda u interakciji rezultata vezanih
za strukture zadatka i uspesSnost ispitanika. Analiza rezultata
pokazala je visoko statistiCki znaCajnu razliku u odnosu na
maksimalno mogu¢i skor postignuca, kao i razliku po- stignuca
izmedu pojedinih zadataka, i to jasno ukazuje na to da
konstruktivnu praksiju direktno determiniSu dva nezavisna faktora:
zatvorena povreda mozga i struktura grafomotomog zadatka.

2. Konstruktivnha nesposobnost osoba s povredom mozga manife-
stuje se u vidu motomih deficita (pisanje i kvalitet linije) i
kognitivnih deficita (percepcija, prostorna orijentacija, siroma- §tvo
crteza). Deficiti se mogu ispoljiti izolovano (motomi i/ili
kognitivni), ali su u vec¢ini slucajeva kognitivno - motomog porekla.

3. Moguénost povredenog mozga da razli¢ito reaguje zavisno od
grafomotomog zadatka, ukazuje na to da mozak na bioloSkom i
biohemijskom nivou uspostavlja unutrasnju kompenzaciju (adap-
tacija na novu situaciju) koriS¢enjem rezervnog potencijala. Ta
vrsta kompenzacije (bioloska i biohemijska) do sada nije istrazi-
vana, niti objaSnjavana. O njoj saznajemo tek kada dode do pro-
mena u ponaSanju. Zbog toga je vazno da se interveniSe ranim re-
habilitacionim tehnikama u fazi stabilizovanja i koriS¢enja rezer-
vnih kapaciteta, jer postoji opasnost od nezeljenih i neusmerenih
kompenzacija na bioloSkom nivou, Sto kasnije moze dovesti do
nezeljenih obrazaca motomog ponasanja.
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