
48

MOŽNOSTI IN DILEME PRI 

REHABILITACIJI BOLNIKOV S 

PARKINSONOVO BOLEZNIJO 

OPPORTUNITIES AND DILEMMAS 

IN THE REHABILITATION OF 

PARKINSON'S DISEASE PATIENTS

asist. dr. Tadeja Hernja Rumpf, dr. med., doc. dr. Breda Jesenšek Papež, dr. med.

Inštitut za fizikalno medicino in rehabilitacijo, UKC Maribor

E-naslov za dopisovanje/ E-mail for correspondence (THR): 
tadeja.rumpf@gmail.com

Povzetek

Parkinsonova bolezen je kronična nevrodegenerativna 
bolezen, pri kateri propadajo nevroni v kompaktnem 
delu črne substance, ki proizvajajo živčni prenašalec 
dopamin. Na voljo je vedno več dokazov, da so izidi 
zdravljenja pri bolnikih s Parkinsonovo boleznijo 
boljši pri dobro organizirani rehabilitaciji. Vse bolj se 
poudarja celostna obravnava bolnikov. Prispevek opi-
suje sistematične preglede in metaanalize, objavljene v 
zadnjem desetletju, kot tudi podatke iz randomiziranih 
in nerandomiziranih kliničnih raziskav o rehabilitaciji 
bolnikov s Parkinsonovo boleznijo.

Ključne besede: 
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Abstract

Parkinsonʼs disease is a chronic neurodegenerative disease 
in which neurons of substantia nigra (pars compacta) that 
produce neurotransmitter dopamine are degenerating. 
Growing evidence indicates that patients do better with 
a well-organised approach to rehabilitation. A multidis-
ciplinary approach is favoured nowadays. The article 
presents large systematic reviews and meta-analyses that 
were published in the last decade, as well as data obtained 
from randomised and non-randomised clinical trials in the 
rehabilitation of Parkinson’s disease patients.
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UVOD

Parkinsonova bolezen (PB) je kronična, počasi napredujoča 
nevrodegenerativna bolezen, pri kateri propadajo nevroni v 
kompaktnem delu črne substance, ki proizvajajo živčni pre-
našalec dopamin. Pomanjkanje dopamina povzroča motnje 
v delovanju funkcijskih zank (kortiko-, striato-, palido-, ta-
lamo-, kortikalne zanke), ki povezujejo možgansko skorjo 
z globokimi jedri in skrbijo za normalno gibanje telesa (1). 
Parkinsonova bolezen vpliva na bolnikovo funkcioniranje, 
ga ovira pri izvajanju dnevnih dejavnosti, kar po navadi 
povzroči slabše vključevanje v družbeno okolje in s tem po-
membno zmanjša kakovost njihovega življenja (2-4). 
Pristop k bolniku s PB mora biti celosten, kar je nače-
lo bio- in psiho- socialnega modela. Bolnike s PB naj bi 

obravnaval specializirani multidisciplinarni tim zdravstve-
nih strokovnjakov, ki so posebej usposobljeni: nevrolog, 
medicinska sestra, specializirana za PB, specialist družinske 
medicine, specialist fizikalne in rehabilitacijske medicine, 
fizioterapevt, delovni terapevt, logoped, socialni delavec, 
psiholog, psihiater, nevrokirurg, gastroenterolog in dietetik 
(Slika 1) (5-7). Teoretično osnovo za načrtovanje rehabili-
tacije predstavlja Mednarodna klasifikacija funkcioniranja, 
zmanjšane zmožnosti in zdravja (MKF) (8, 9), ki omogo-
ča načrtovanje učinkovitega, interdisciplinarnega, z dokazi 
podprtega programa rehabilitacije. V končni fazi je priprava 
Evropskih kliničnih smernic za fizioterapijo pri PB (10). Izid 
in uspeh rehabilitacije sta odvisna od mnogih dejavnikov, ki 
jih po MKF razdelimo na telesne funkcije, telesne zgradbe, 
dejavnosti in sodelovanje ter osebne in okoljske dejavnike.
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Telesne funkcije: Bradikinezija je najznačilnejša okvara, ki 
se pojavlja pri 77 % do 98 % bolnikov s PB (11). Bolnikov 
obraz postane negiben kot maska, zelo malo je spontane 
mimike, utripanje vek je redkejše. Bolnik težko in z za-
kasnitvijo začne hotene gibe. Hoja se upočasni in koraki 
postanejo kratki, podrsavajoči. Med hojo se začno pojavljati 
nenadne »zamrznitve« (bolnik se ustavi in ne more nadalje-
vati hoje). Ni običajnega spremljanja hoje z rokama. Tremor 
v mirovanju se pojavlja pri 70 % bolnikov ob diagnostici-
ranju bolezni in do 100 % bolnikov v vseh fazah bolezni 
(12). Rigidnost se pojavlja pri 89 % do 90 % bolnikov in je 
lahko v povezavi z bolečino (11). Lahko se pojavi rigidnost 
vratu in trupa (aksialna rigidnost) (13). Zaradi napredujoče 
rigidnosti mišic se spremeni bolnikov položaj telesa, gla-
va in trup sta sklonjena naprej, kolena so rahlo upognjena. 
Motnje ravnotežja se navadno pojavijo v napredovali fazi 
bolezni, pojavijo se tudi padci (13). Nemotorične težave, 
ki se pojavljajo pri 70 % bolnikov, pogosto bolj prizadene-
jo bolnikovo kakovost življenja kot motorične težave (14). 
Motnje v delovanju avtonomnega živčevja so: zaprtje, 
motnje mokrenja, erektilna disfunkcija, suha usta, motnje 
potenja, ortostatska hipotenzija. Motnja REM faze spanja 
je že predklinični ali predsimptomatski znak PB (15). Po-
goste so nevropsihiatrične in kognitivne težave: depresija, 
strah, panični napadi, apatičnost, motnje spomina, težave 
z načrtovanjem, demenca in psihoza (16). Pogoste so tudi 
bolečine (17).
Telesne zgradbe: Parkinsonova bolezen nastane zaradi 

degeneracije dopaminskih nevronov kompaktne črne sub-
stance, ki je funkcionalni del bazalnih ganglijev (1).
Dejavnosti in sodelovanje: Pri bolnikih s PB so težave 
predvsem pri gibanju (spreminjanje osnovnega telesnega 
položaja, premeščanje in premikanje). Prisotne so težave 
pri opravljanju dnevnih dejavnosti in dejavnosti v prostem 
času ter pri delu. Bolniki imajo težave pri pisanju, spreje-
manju odločitev in reševanju problemov (18); s težavami 
se spopadajo tudi pri uporabi javnih prevoznih sredstev in 
pri vožnji avtomobila (19-21).
Dejavniki okolja so medicinski pripomočki, zdravila, pod-
pora, odnosi in stališče družbe. 
Osebni dejavniki pa so posameznikova starost in spol, mo-
tivacija, pridružene bolezni in duševno stanje.
Prispevek opisuje sistematične preglede in metaanalize, 
objavljene v zadnjem desetletju kot tudi podatke iz rando-
miziranih in nerandomiziranih raziskav pri rehabilitaciji 
bolnikov s PB.

REHABILITACIJA BOLNIKOV S 

PARKINSONOVO BOLEZNIJO

Pri rehabilitacijski oskrbi bolnika s PB je pomembno ugo-
toviti težave pri bolnikovem funkcioniranju. Potrebno je 
oceniti njihovo resnost, načrtovanje zdravljenja oziroma 
rehabilitacijske obravnave glede na zastavljene cilje, ukre-
panje in ocenjevanje učinkovitosti izvedenih ukrepov. Re-

Slika 1:Model celostne obravnave bolnika s Parkinsonovo boleznijo (povzeto po 10).
Legenda: zdravnik DM= zdravnik družinske medicine; specialist FRM= specialist fizikalne in rehabilitacijske medicine; PB= Parkinsonova bolezen
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habilitacijski cilj je vzdrževanje najvišje stopnje bolniko-
vega funkcioniranja in krepitev zdravja ter pomoč bolniku 
in njegovim svojcem pri soočanju z zmanjšano zmožnostjo 
ob bolezenskem procesu (6, 7, 22). Vendar pa je po naved-
bah avtorjev le 63 % bolnikov s PB deležnih fizioterapije 
zaradi težav s hojo, držo, premeščanjem in ravnotežjem. 
Zaradi motnje govora, požiranja in hranjenja le 14 % bol-
nikov obišče logopeda, še bolj redko (9 %) pa obiščejo de-
lovnega terapevta (23). Dostopnost do rehabilitacijskega 
tima je žal omejena iz različnih razlogov: pomanjkljiva do-
stopnost in plačilo storitev, pomanjkljivo znanje o poseb-
nosti bolezni, premalo dokazov o učinkovitosti, premalo 
jasnih indikacij za pričetek nefarmakološkega zdravljenja 
in trajanja le-tega (22).

TELESNE FUNKCIJE IN ZGRADBE

Telesna vadba ima nevroprotektivni učinek in zmanjša tve-
ganje za nastanek PB (24). Mehanizem nevroprotektivnega 
učinka še ni popolnoma znan. Povišane vrednosti urične 
kisline v krvni plazmi pri težji intenziteti vaj bi lahko imele 
vlogo pri zmanjšanju tveganja za nastanek PB in upočasni-
le njeno napredovanje (25, 26). 
Bolniki s PB imajo zmanjšano mišično moč, kar vpliva na 
zmanjšano hitrost hoje (27, 28), posturalno nestabilnost 
(28) in povečuje tveganje za padce (29). V nedavno obja-
vljenem sistematičnem pregledu in randomizirani kontroli-
rani raziskavi so ugotovili, da progresivne vaje proti uporu 
izboljšajo mišično moč in vztrajnost ter hkrati izboljšajo 
parametre hoje, kot so dolžina koraka, hitrost hoje, ritmič-
nost in koordinacija (30, 31). Klinične smernice za fizikal-
no terapijo prav tako vključujejo vaje proti uporu (32). 
Bolniki s PB so v fleksijskem položaju, kar povzroči pri-
krajšave v flektornih mišicah kolka in kolena in v pektoral-
nih mišicah. Pogosto je omejena gibljivost v trupu in vratu, 
predvsem ekstenzija in rotacija (33). Z izboljšanjem obse-
ga gibljivosti lahko izboljšamo funkcionalni doseg in hojo 
(34). Raziskave so potrdile, da vadba na tekočem traku iz-
boljša hitrost hoje in dolžino koraka (34, 35). Schulman s 
sod. (36) je primerjal 3-mesečno visoko intenzivno vadbo 
na tekočem traku z nizko intenzivno vadbo na tekočem 
traku v kombinaciji z razteznimi vajami in vajami proti 
uporu. Ugotovili so podoben učinek na izboljšanje hitrosti 
hoje, vendar izboljšanje ni bilo statistično značilno.
Za bolnike s PB so značilne motnje ravnotežja in viso-
ko tveganje za padce (13, 37). V nedavnih randomizira-
nih kontroliranih raziskavah so ugotovili, da same vaje za 
ravnotežje ali v kombinaciji z vajami za mišično moč, iz-
boljšanje gibljivosti in hoje zmanjšajo število padcev (38), 
izboljšajo kontrolo ravnotežja, funkcijske sposobnosti, pri-
sotnih je manj zamrznitev med hojo (34, 39). Prav tako 
je znano, da tai chi vadba izboljša ravnotežje in kakovost 
življenja (40, 41). 
Pri bolnikih s PB je moteno motorično učenje; celoten pro-
ces učenja je upočasnjen. Vidne, slušne in proprioceptivne 
vzpodbude izboljšajo vzorec hoje (42). Pomembno je tudi 

vključevanje nadomestnih gibalnih strategij (tj. kognitivne 
dejavnosti: načrtovanje, miselna vadba posameznih zapo-
redij gibanja, zavestna pozornost za vzdrževanje ravnotež-
ja med gibanjem) (43).
Nemotorične težave bolj prizadenejo kakovost življenja 
kot motorične težave (14). Aerobne vaje izboljšajo izvr-
šilne funkcije, zmanjšajo s starostjo povezane kognitivne 
težave in izboljšajo kakovost spanja pri zdravih osebah. 
Pozitiven učinek aerobnih vaj pri bolnikih s PB so ugoto-
vile tudi manjše raziskave (44), vendar je potrebna potr-
ditev učinka v randomiziranih kontroliranih raziskavah. Z 
aerobnimi vajami se zmanjša tudi pojavnost sekundarnih 
okvar, kot so osteoporoza in srčno-žilne bolezni (45). Od 
35 % do 86 % bolnikov s PB ima bolečine. Trenutno ni 
priporočil glede najučinkovitejšega zdravljenja in o tem, 
kako bolečina vpliva na izid rehabilitacije. Priporočajo se 
splošne smernice zdravljenja bolečine (46). 
Pri bolnikih s PB je pogosto prisotna dizartrija in hipofo-
nija. Uporaba pravilnih metod in tehnik logopedskega dela 
ima učinkovit vpliv na vzdrževanje govorno-jezikovnih 
sposobnosti, kar zmanjšuje pogosto socialno osamljenost 
(47).

DEJAVNOSTI IN SODELOVANJA

Bolniki s PB, ki so ob zdravljenju z zdravili deležni tudi 
rehabilitacije, v primerjavi z bolniki, ki prejemajo le zdra-
vila, pridobijo pri gibanju, hitrosti hoje, pri izvajanju vsa-
kodnevnih dejavnosti in kakovosti življenja (48). 
Motorične težave ovirajo izvajanje osnovnih dnevnih de-
javnosti. Z uporabo različnih tehnik vzpodbud bolnikom 
omogočimo hitrejšo in bolj tekočo uporabo rok (47). Ko-
gnitivne motnje vplivajo na izvajanje širših dnevnih dejav-
nosti, kot so priprava obroka, upravljanje financ, uživanje 
zdravil v ustreznem odmerku ob ustrezni uri, delo v službi. 
Vedenjsko-kognitivne tehnike in motivacijski pristop lah-
ko izboljšajo kakovost življenja (47). 
Ohranjanje sposobnosti posameznika za vožnjo avtomo-
bila pozitivno vpliva tako na bolnika kot na družbo, saj 
prispeva k večji socialni dejavnosti in zmanjšuje odvisnost 
od zdravstvenih in socialnih služb, hkrati pa predstavlja 
veliko tveganje. Uc in sod. (19) so ugotovili, da bolniki s 
PB blažje do zmerne stopnje potrebujejo več časa za pre-
voženo pot, delajo nepravilne zavoje in se hitreje izgubijo 
v primerjavi z zdravo populacijo. Več težav imajo tudi pri 
prepoznavi prometnih znakov in specifičnih označb (20). 
Bolnike s PB je smiselno napotiti na pregled v ambulanto 
za voznike s posebnimi potrebami (21).

DEJAVNIKI OKOLJA

Zdravila, namenjena bolnikom s PB, so nedvomno ključ-
nega pomena za izboljšanje njihovega zdravja in počutja. 
Levodopa ostaja še naprej najučinkovitejše zdravilo za 
zdravljenje PB (49). Pomembno je dobro poznavanje niha-
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jočih faz bolezni, »vklop« in »izklop« , kar lahko izboljša 
učinkovitost rehabilitacijske obravnave ter zmanjša nereal-
na pričakovanja (10).
Medicinski pripomočki bolnikom s PB olajšajo določene te-
žave pri obvladovanju dnevnih dejavnosti. Ni priporočil gle-
de najučinkovitejšega medicinskega pripomočka za izbolj-
šanje hoje in varnosti pri hoji. Kegelmeyer s sod. (50) je v 
raziskavi ugotovil, da ima največji vpliv hodulja na kolesih. 

PROGRAM REHABILITACIJE

Rehabilitacijska obravnava bolnikov s PB naj se prične čim 
prej po postavitvi diagnoze. Rehabilitacijski postopki naj 
bi bili zagotovljeni v bolnišnici, v rehabilitacijskih centrih, 
na bolnikovem domu in v ambulantnih rehabilitacijskih 
službah. Rehabilitacijski tim naj bi uporabil standardizira-
ne veljavne merske instrumente za oceno telesnih funkcij 
in zgradbe, dejavnosti in sodelovanja. Intenzivnost in traja-
nje rehabilitacijskih programov naj bi bila individualno za-
snovana glede na bolnikove potrebe, sposobnosti in zmo-
gljivosti. Priporočljiva sta večja intenzivnost (minimalno 3 
obravnave tedensko s trajanjem 30 do 60 minut) in daljše 
trajanje rehabilitacije (vsaj 4 - 6 tednov). V terapevtskih 
programih na domu je bila dokazana podobna učinkovitost 
za izboljšanje bolnikovega funkcionalnega stanja (51). 
Pomembna je vključitev svojcev v proces rehabilitacije, 
saj ima to pogosto pozitiven vpliv na bolnikovo funkcio-
niranje in kakovost njihovega življenja (52). Pri celostni 
obravnavi bolnika ima pri nas pomembno vlogo tudi Tre-
petlika - društvo bolnikov s parkinsonizmom in drugimi 
ekstrapiramidnimi motnjami. Društvo je tudi član Evrop-
skega združenja za Parkinsonovo bolezen (angl. European 
Parkinsonʼs disease association, EPDA). Društvo organizi-
ra učne delavnice, kjer se bolniki seznanjajo s svojo bole-
znijo, z različnimi metodami zdravljenja, učijo se prema-
govati vsakodnevne ovire in krepijo samozavest.

ZAKLJUČEK

Parkinsonova bolezen je kronična in napredujoča nevro-
degenerativna bolezen z velikim razponom motoričnih in 
nemotoričnih simptomov. Pri rehabilitaciji bolnikov s PB 
je bistvena celostna obravnava tako bolnika kot njegovih 
svojcev. Postopki načrtovanja in izvajanja rehabilitacije 
morajo biti pregledni, po oceni bolnikovega funkcijske-
ga stanja individualno prilagojeni posameznemu bolniku. 
Uspeh zdravljenja je zelo odvisen od sodobnih terapev-
tskih metod, interdisciplinarnega timskega pristopa ter izo-
braženega in motiviranega bolnika. 
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