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Povzetek

Nevrofizioterapevtski pristopi so se od nastanka v Stiride-
setih letih prejSnjega stoletja pa do danes spreminjali pod
vplivom teorij motoricnega nadzora. Danasnjo z dokazi
podprto nevrofizioterapijo, ne glede na to ali temelji na
motori¢nem ucenju ali sodobnem Bobathovem pristopu,
neprestano nadgrajujejo z novimi dognanji iz nevroznano-
sti, psihologije, biomehanike in drugih relevantnih znan-
stvenih podrocij. Prav tako v nevrofizioterapijo vkljucujejo
dodatne terapevtske postopke in specificne terapevtske
tehnike in naprave. Najve¢ randomiziranih kontroliranih
poskusov o ucinkovitosti fizioterapevtskih postopkov je
bilo narejenih pri pacientih po mozganski kapi. Iz sistema-
ti¢nih pregledov le-teh je mogoce ugotoviti, da je intenziv-
na, v funkcijo usmerjena vadba zelo pomembna. Pri vseh
skupinah pacientov z nevroloskimi okvarami je potrebno
spodbuditi visoko kakovostne raziskave, ki bodo usmerjene
v ugotavljanje ucinkovitosti posameznih, jasno opisanih
tehnik in specifi¢ne, v funkcijo usmerjene vadbe.

Kljuéne besede:
nevrofizioterapija, z dokazi podprta praksa, rehabili-
tacija

RAZVOJ NEVROFIZIOTERAPEVTSKIH
PRISTOPOV

Najpogostejse pristope v fizioterapiji nevroloskih pacientov
lahko glede na teoreticno ozadje, na katerem temeljijo, v
grobem razdelimo na nevrofizioloske pristope in motori¢no
ucenje. Zaradi razli¢nih teoreti¢nih osnov, predvsem teorij
motori¢nega nadzora, ki oblikujejo filozofijo posameznih
pristopov, so razli¢ni tudi cilji terapije in prakti¢na izvedba
— terapevtske tehnike (1).

Pred letom 1940 so paciente z nevroloSkimi okvarami
prepustili pasivhemu ¢akanju na razvoj trajnih posledic
okvar (1) ali pa je fizioterapija vkljuCevala korektivne vaje
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Summary

Since their beginning in 1940s, neurophysiotherapy
treatment approaches have been changing under the
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po ortopedskih principih, ki so bile usmerjene v krepitev
misic, da bi z uéenjem nadomestnega gibanja z neprizade-
timi udi vzpostavili bolnikovo funkcioniranje (2, 3). Prvi
fizioterapevtski pristop, ki je bil usmerjen v delo z nevro-
loskimi pacienti je model miSi¢ne re-edukacije. Med leti
1940 in zacetkom petdesetih let ga je za terapijo pacientov s
poliomielitisom predstavila Kenny. MiSi¢na re-edukacija ni
temeljila na nevrofizioloskih modelih motori¢nega nadzora,
temvec na poznavanju grobe anatomije miSic in zaupanja v
»moC ¢lovekove volje«. Predvidevali so, da lahko pacient
s primerno povratno informacijo zavestno usmerja Zivéni
sistem v aktiviranje posameznih misic. Terapevtski cilj je
bil torej zavestno, izolirano aktiviranje posameznih misic
in na ta nacin krepitev le-teh, poleg tega pa naj bi se tako
izognili neucinkovitim gibalnim vzorcem ter sekundarnim
zapletom (1). Zaradi teZav z izoliranim aktiviranjem miSic
se je miSi¢na re-edukacija pri pacientih po moZzganski kapi,




s cerebralno paralizo in Parkinsonovo boleznijo izkazala kot
slabo uporabna (1). To je vodilo v razvoj nevrofiziolo$kih
pristopov v fizioterapiji.

V petdesetih in Sestdesetih letih prejSnjega stoletja so s takra-
tnim poznavanjem nevrofiziologije razvili tako imenovane
nevrofizioloske pristope ali model nevroterapevtske faci-
litacije, h katerim priStevamo Bobathovo, Brunnstrémovo,
Roodovo metodo, pristop proprioceptivne nevromuskularne
facilitacije in druge (tabela 1). Po refleksni in hierarhi¢ni
teoriji motori¢nega nadzora so razvili terapevtske tehni-
ke, katerih cilj je bil vplivati na ziv¢ni sistem bolj kot na
sekundarne posledice okvar tega sistema: na miSice, sklepe,
koZo in vedenje (1). Nevrofizioloski pristopi so temeljili na
neposrednem fizioterapevtovem »vodenju« pacientovega
gibanja z dolo¢enimi vzorci pravilnega gibanja, da bi mu
omogocili pravilne proprioceptivne informacije (1). Pri tem
je bila fizioterapevtova naloga reSevati probleme in se odlo-
cati, pacient pa je bil relativno pasiven prejemnik terapije
(4). Spodbujanje ucinkovitejSega nadzora Zivénega sistema
pri gibanju z izkuSnjami o pravilnih gibalnih vzorcih, ki jih
vodi fizioterapevt, je temeljna domneva, na kateri temeljijo
nevrofizioloski pristopi (1). Da bi se izognili utrjevanju pato-
loskih gibalnih vzorcev, pacientov niso spodbujali k (pre)
zgodnjemu izvajanju funkcijskih aktivnosti, zaradi tega je
bilo prenasanje uc¢inkov terapije v bolnikovo funkcioniranje
slabo (1). Ostali cilji terapije in pomanjkljivosti primarnih
oblik teh pristopov so navedeni v tabeli 1.

V osemdesetih letih 20. stoletja je bil po dognanjih nevro-
znanosti o pomenu psihologije in motori¢nega ucenja ter
predvidevanj o njihovi uporabnosti v rehabilitaciji nevrolo-
Skih pacientov (5, 6) zasnovan sodoben, v funkcijo usmer-
jen pristop ali pristop (ponovnega) motoricnega ucenja
(7). Avtorici Carr in Shepherd sta zagovarjali pristop, ki
prvotno temelji na raziskavah iz relevantnih podrocij, kot
so medicina, psihologija, nevroznanost, fiziologija gibanja
in napora ter biomehanika (7, 8). Motori¢no ucenje temelji
na z dokazi podprti praksi in zaradi tega naj ne bi imelo
specificne filozofije k pristopu (9), kljub temu da uposteva
novejso sistemsko teorijo motori¢nega nadzora in nadgrajuje
refleksno ter hierarhi¢no teorijo (1). Cilj terapije so tako
Ziveéni sistem kot miSi¢no-skeletni in ostali telesni sistemi.
Izhajajo€ iz sistemske teorije motoricnega nadzora pred-
videvajo, da je nadzor gibanja usmerjen v ciljno izvedbo
funkcijskih aktivnosti bolj kot v aktiviranje miSic ali vzorce
gibanja (1). Motori¢no ucenje temelji na aktivni vadbi glede
na namen in okoli$¢ine specifi¢nih gibalnih nalog, ki s pri-
merno povratno informacijo spodbujajo ucenje in okrevanje
gibanja (7, 8). Ker je lahko enaka funkcijska naloga izvede-
na ucinkovito z ve¢ razli¢nimi gibalnimi vzorci, vadba ni
omejena na posamezne »pravilne« gibalne vzorce, temvec
vsebuje spodbujanje ucenja razli¢nih gibalnih strategij, ki jih
pacient prilagodi namenu in razli¢nim okolis¢inam. Naspro-
tno od nevrofizioloskih pristopov, motori¢no u¢enje poudarja
pomen pacientove aktivne udelezbe (7). Zaradi omejenega
Casa trajanja terapije spodbujajo vadbo pacientovih gibalnih

spretnosti tudi pri njegovih drugih dejavnostih ves dan. Ker
je cilj terapije izvedba funkcijske naloge, kljub omejitvam
telesnih sistemov, spodbujajo razvijanje ucinkovitega nado-
mestnega gibanja. Verjetno se najvecji pomanjkljivosti tega
pristopa kaZeta pri pacientih z obseZnimi okvarami, in sicer
zaradi manjSega obsega terapevtskih tehnik, pri katerih je
fizioterapevt v neposrednem stiku s pacientom (angl.: han-
ds-on techniques) in prevelikega poudarka na kognitivnih
informacijah, ki pa jih pacienti za izvedbo naloge in razume-
vanje rezultata niso vedno sposobni koristno uporabiti (1).
Ostali cilji terapije in pomanjkljivosti motori¢nega ucenja
so navedeni v tabeli 1.

Od osemdesetih let prejSnjega stoletja torej narasca zaveda-
nje o tem, da je zelo pomembno v koncept nevrofizioterapije
vkljudevati dognanja raziskav iz relevantnih znanstvenih
podrocji. Vsekakor pa je za razvoj z dokazi podprte nevro-
fizioterapije potrebno ugotovitve teh raziskav preskusiti
v konkretni fizioterapevtski praksi. Kljub temu se zdi, da
vecina fizioterapevtov v klini¢ni praksi Se vedno dela po
nevroterapevtskem pristopu, ki ga najbolje pozna iz dodi-
plomskega izobraZevanja in pridobljenih terapevtskih spre-
tnosti na tecajih. V devetdesetih letih 20. stoletja je bila na
primer Bobathova metoda, ki je temeljila na nevrofizioloskih
principih, najbolj razgirjena na Svedskem (10), v Avstraliji
(11) in v Veliki Britaniji (12).

Potrebno pa je poudariti, da je bil Bobathov pristop prenovljen
leta 1996, ko so ga prilagodili z dokazi podprti praksi, upo-
Stevajo¢ znanstvene dokaze (sistemska teorija motoricnega
nadzora, motoricno ucenje, plasticnost Ziv€evja in misic,
biomehanika), izkusnje klini¢nih strokovnjakov in potrebe
ter pricakovanja pacienta (13). Sodoben Bobathov pristop
je usmerjen v reSevanje problemov pri ocenjevanju in tera-
piji posameznikov z motnjami funkcioniranja, pri njihovem
gibanju in nadzoru drZe, ki so posledica okvare osrednjega
zivénega sistema (13). Cilji terapije so skladni z modelom
Mednarodne klasifikacije funkcioniranja. Najvecji poudarek
pri terapiji pacientov ni ve€ samo vzpostaviti normalen miSic-
ni tonus, temve¢ njihovo izvajanje funkcijskih nalog v vsa-
kodnevnem okolju. Sodoben Bobathov pristop je opredeljen
kot proces klini¢nega odlocanja (nacin opazovanja, analize
in interpretacije izvedbe posameznih nalog) in ne kot zapo-
redje terapevtskih tehnik. Kadar je potrebno, pri Bobathovem
pristopu Se vedno uporabljamo znacilno tehniko »vodenja«,
pri kateri je pacient v neposrednem stiku s terapevtom (13).
V ostalih znacilnostih pa je Bobathov pristop postal zelo
podoben pristopu motori¢nega ucenja, kar bo verjetno otezilo
njuno znanstveno primerjavo v prihodnosti. Po drugi strani
pa se je potrebno zavedati tudi verjetnosti, da fizioterapevti,
ki so tecaje Bobathove metode opravili pred letom 1996,
terapijo bolj prilagajajo filozofiji stare — na nevrofizioloskih
principih temelje¢e Bobathove metode — kot pa potrebam
posameznega pacienta (9). Dejstvo, da so se fizioterapevtski
postopki (ocenjevanje in terapevtske tehnike) Bobathovega
pristopa s€asoma korenito spremenili, oteZuje znanstveno
ugotavljanje in primerjavo ucinkovitosti tega pristopa.




Tabela 1: Znacilnosti razlicnih pristopov v nevrofizioterapiji (1, 9)

Misiéna re-edukacija

Nevrofizioloski pristopi

Motoriéno ucenje

Metoda / / * Rood * (ponovno) motoriéno uéenje
pristop * PNF ali Knott in Voss / gibalna znanost / Carr in
e Brunnstrom Shepherd
* Baobath ali RNO * Peto / prevodno ucenje
* Johnstone  Affolter
* \/ojta * Senzoricna integracija / Ayres
Modeli / * Refleksni Refleksni
motoricnega * Hierarhicni Hierarhi¢ni
nadzora Sistemski
Cilji terapije Izolirana aktivhost posameznih Spodbujanje normalnih gibalnih Vadba spretnosti za doseganje
misic. vzorcev s proprioceptivnimi drazljaji.  ciljev naloge.

IzboljSati moc in uporabo
preostalih motoricnih enot.
Izogibanje sekundarnim zapletom
in nadomestnim gibalnim
vzorcem.

Ucenje funkcijskih aktivnosti.
Oskrba z ortopedskimi
pripomocki.

Z izkusnjami normalnih gibalnih
vzorcev prilagoditi OZS.
Razstavljanje gibanja s
preprecevanjem patoloskih sinergij.
Inhibicija patoloskega tonusa in
primitivnih refleksov.

Ne dovoljuje OZS u¢enja patoloskih
gibalnih vzorcev.

Uci reSevanja prablemov glede na
namen in okaliscine gibalnih nalog.
Nauci strategije za nadzor
ucinkovite izvedbe.

Razvije ucinkovito nadomestno
gibanje.

IzkorisS€a misicno-skeletne in
okoljske dejavnike.

Pomanijkljivosti

Plasti¢nost OZS ni upo&tevana.
Otezena izolirana aktivnost
misic pri okvarah zgornjega
motori¢nega nevrona.
Pogosto so vegji problem
patoloski gibalni vzorci kot
aktiviranje misic.

Ni / slab prenos v funkcijske
aktivnosti.

Pacienti so pasivni prejemniki
terapije.

Ne uposteva sekundarnih
sprememb misicno-skeletnega
sistema in dejavnikov okolja.
Inhibicija primitivnih refleksov sama
po sebi ne omogoci normalnega

Tezko ovrednotiti ucinkovito
nadomestno gibanje.

Manj neposrednega stika
fizioterapevt-pacient, prevec
»kognitiven«.

Kako vaditi predpripravo na gib in
uporabo preteklih izkusen;j?
Tezko omogociti zamudno vadbo
spretnosti.

gibanja.

Zaradi sprememb pri izvajanju posameznih pristopov, do
katerih je med fizioterapevti scasoma in v razli¢nih krajih
prislo, so razvili dodatne terapevtske postopke (kot so: z
omejevanjem spodbujajoca terapija, dvorocna in mentalna
vadba, vadba hoje po tekocem traku, vadba s pomocjo robo-
tov, ...) in specifi¢ne terapevtske tehnike ali naprave (kot
s0: bioloska povratna zveza, motori¢ne predstave, elektri¢na
stimulacija, ...). Njihova prednost je v tem, da jih je mogoce
jasno definirati in zato lazje dokumentirati in raziskovati.

Pristope, ki zdruZujejo tehnike, znacilne za dolo¢en nevro-
fizioloSki pristop in motori¢no ucenje ali pa poleg teh
pristopov vkljucujejo Se terapevtske postopke ali specificne
terapevtske tehnike, ki niso opredeljene kot znacilne za posa-
mezni pristop, lahko opredelimo kot kombinirane pristope
(9). Sicer pa se pri sedanji stopnji razvoja nevrofizioterapije,
ki je usmerjena k z dokazi podprti praksi, zastavlja vprasSanje
o smiselnosti in klini¢ni pomembnosti razvr§¢anja pristopov
na podlagi zgodovinske in filozofske perspektive oz. imena
posameznega pristopa.

Ceprav fizioterapevti pri svojem delu izbirajo nevrotera-
pevtske pristope po lastni presoji, Se ni trdnih dokazov, ki
bi lahko podprli posamezen pristop. Ugotavljanje in primer-

java ucinkovitosti posameznih nevroterapevtskih pristopov
je zaradi slabih opisov le-teh pogosto tezavno. Pogosto je
terapevtski pristop opredeljen kot »konvencionalen« ali
»tradicionalen« z nekaj dodatnimi podrobnostmi. Vendar
pa se pomen tega, kaj je konvencionalno ali tradicionalno
s¢asoma spreminja oz. si ju avtorji razlicno razlagajo.

Ernst (14) je v enem prvih preglednih ¢lankov o u¢inkovi-
tosti fizioterapije pri pacientih po mozganski kapi leta 1990
ugotovil, da fizioterapija vpliva na izboljSanje pacientovega
funkcijskega stanja ne glede na to, kateri terapevtski pristop
je uporabljen. Vendar pa je na podlagi pregleda takrat dosto-
pnih Sestih kontroliranih poskusov (trije so bili randomizirani
kontrolirani poskusi — RKP), ki so primerjali u¢inkovitost
razli¢nih terapevtskih pristopov in naprav, lahko zakljucil
le, da Se ni dovolj dokazov o tem, kateri je najucinkovitejsi
terapevtski pristop oz. postopki v fizioterapiji po mozganski
kapi (14). Pomanjkanje dokazov o vplivu fizioterapevtskih
postopkov na izbolj$anje funkcijskega izida pri pacientih po
moZzganski kapi so za posamezne nevrofizioloSke pristope
in motori¢no ucenje navedli tudi Van Peppen in sodelavci
(po opredelitvi avtorjev so to tradicionalni nevroterapevtski
pristopi) (15). Pollock in sodelavci (9) pa so po sistematic-
nem pregledu 21 RKP porocali o znacilno vecji u¢inkovitosti
kombiniranih pristopov pri izbolj$anju funkcijske neodvisno-
sti pri skupini pacientov po mozganski kapi, v primerjavi s
skupino pacientov, ki niso imeli fizioterapije ali s skupino
s placebom (tabela 2). Podobno kot predhodni avtorji, so




ugotovili pomanjkanje dokazov, ki bi lahko govorili v prid
vedji ucinkovitosti posameznega fizioterapevtskega pristopa
za spodbujanje okrevanja funkcije pacientovega spodnjega
uda ali nadzora njegove drZe po moZganski kapi (9).

Van Peppen in sodelavci (15) so leta 1994 objavili sistema-
ti¢ni pregled dokazov o fizioterapevtskih postopkih za izbolj-
Sanje funkcijske sposobnosti pacientov po mozganski kapi. S
pregledom 151 kontroliranih poskusov (123 RKP) so potrdili
ucinkovitost v funkcijo usmerjene vadbe, Se posebej, Ce jo
izvajamo intenzivno in zgodaj po mozganski kapi. Porocali
so o u¢inkovitosti v funkcijo usmerjene vadbe za izboljSanje
pacientovega ravnoteZja in hoje ter za izboljSanje zmoglji-
vosti miSic njegovega pareti¢nega spodnjega uda. Prav tako
so porocali tudi o trdnih dokazih za ucinkovitost vadbe
hoje po tekocem traku z ali brez razbremenjevanja telesne
teze, zunanjo sluSno spodbudo med hojo, aerobno vadbo, z
omejevanjem spodbujajoco terapijo za zgornji ud, poleg tega
pa Se za ZivénomiSi¢no stimulacijo pri subluksaciji ramen-
skega sklepa. V velini vklju¢enih RKP je bila u¢inkovitost
fizioterapevtskega postopka omejena neposredno na naloge,
katerih izvedba je bila sestavni del programa vadbe (15).
Pomanjkanje ali nezadostne dokaze o vplivu na izboljSanje
funkcijskega izida pa so poleg »tradicionalnih« nevrote-
rapevtskih pristopov navedli Se pri drugih oblikah vadbe
za zgornji ud, pri biolo8ki povratni zvezi, funkcionalni ali
ZivénomiSi¢ni elektricni stimulaciji za izboljSanje funkcije
pacientove roke ali hoje, pri uporabi ortoz in pri fizioterapev-
tskih postopkih za zmanjSevanje bolecine v »hemiplegi¢ni

rami« ter edemu roke (15). Podobno so French in sodelavci
(16) na podlagi sistemati¢nega pregleda RKP (tabela 2)
porocali o dokazih za vecjo ucinkovitost ponavljajoce se, v
funkcijo usmerjene vadbe, v primerjavi z »obicajno oskrbo«
ali s placebom pri izboljSanju funkcije spodnjega uda in s
tem povezanih aktivnosti vsakodnevnega Zivljenja, med tem
ko se vpliv na izboljSanje funkcije pacientovega zgornjega
uda znacilno ni razlikoval.

Ocitno je, da se Stevilo RKP s podrocja nevrofizioterapije
neprestano veca ter da je najvecje Stevilo raziskav in posle-
di¢no tudi sistemati¢nih pregledov RKP s podrocja fiziotera-
pije pacientov po moZganski kapi. Tabela 2 povzema pregled
sistemati¢nih pregledov RKP o ucinkovitosti posameznih
terapevtskih pristopov, postopkov in specifi¢nih tehnik ali
naprav, ki se uporabljajo v fizioterapiji pacientov po moz-
ganski kapi in so jih objavili pri Cochrane Collaboration. V
obdobju od leta 2004 do decembra 2009 je bilo objavljenih
13 sistemati¢nih pregledov, v katere je bilo skupno vklju-
¢enih 170 RKP. V devetih pregledih so bili obravnavani
terapevtski ucinki na funkcijo pacientovega spodnjega uda
0z. na njegovo hojo (9, 16-23), v dveh na nadzor drZe oz.
ravnoteZje (9, 24) in v Sestih pa na funkcijo pacientovega
zgornjega uda (16, 18, 20, 25-27).

V obdobju od leta 2001 do decembra 2009 so pri Cochrane
Collaboration objavili dva sistematicna pregleda RKP o
ucinkovitosti fizioterapevtskih pristopov, postopkov in spe-
cifi¢nih tehnik pri bolnikih s Parkinsonovo boleznijo (28,

Tabela 2: Sistematicni pregledi randomiziranih kontroliranih poskusov Cochrane Collaboration, povezani s fizioterapijo

pacientov po moZganski kapi

Sistematiéni pregled RKP N Okvirna ocena po GRADE / Rezultati pregleda

Pritiskovna ploSca kot bioloska RKP: 7 ++++ Ta metoda (vizualna ali slusna) vpliva na znagilno izboljSanje

povratna zveza za vadbo simetrije telesa (stoje).

ravnotezja (stoje) PR: 246 ++++ Ne vpliva pa na dinami¢no ravnotezje med izvajanjem
funkcijskih aktivnosti (Bergova lestvica za ocenjevanje

Barclay-Goddard s sod., 2004 ravnotezja; Vstani in pojdi test) in na splosno pacientovo

(24) samostojnost.

++ Znacilnih ucinkov na nihanje centra pritiska in na klinicne
kazalce funkcijske sposobnosti pri ponovnem ocenjevanju
ni bilo.

Hoja po tekocem traku in z RKP: 15 St Vadba hoje po tekaocem traku z ali brez razbremenjevanja
razbremenjevanjem telesne teze telesne teze v primerjavi z drugimi oblikami vadbe hoje

PR: 622 nima statistiéno znacilnega vpliva na hitrost in pacientovo
Moseley s sod., 2005 (17) samostojnost pri hoiji.

A Omejeni dokazi, da bi bila lahko vadba na tekocem
traku z razbremenjevanjem bolj uc¢inkovita kot brez
razbremenjevanja.

e Omejeni dokazi, da je lahko vadba hoje na tekocem traku
skupaj z v funkcijo usmerjeno vadbo bolj u¢inkovita kot
placebo.

Opornice za preventivo RKP: 4 + Ni zadostnih dokazov ali preveza in dodatki na invalidskem

in terapijo subluksacije (Preveza: 1 RKP; vozicku preprecijo subluksacijo, zmanjsajo bolecino,

ramenskega sklepa Jermen: 3 RKP) izbolj$ajo funkcijo ali povecajo moznost skrajsav v
ramenskem sklepu.

Ada s sod., 2005 (25) PR: 142 ++ Nekaj dokazov, da jermen za nekaj ¢asa prepreci bolecino,

vendar je ne zmanjSa. Prav tako ne izboljSa funkcijskih
sposobnosti ali ne poveta moznost skrajSav.




Sistematiéni pregled RKP N Okvirna ocena po GRADE / Rezultati pregleda
Elektrostimulacija za spodbujanje RKP: 24 +++  Ta metoda (FES, TENS) ima lahko, ¢e jo primerjamo s
okrevanja gibanja ali funkcijske skupino, ki ni imela terapije, manjsi ucinek na nekatere
sposobnosti PR: vidike funkcijske sposobnosti.
P Po tej metodi se v primerjavi s placebom izboljsa
Pomeroy s sod., 2006 (18) vidik funkcijske gibalne sposobnosti, v primerjavi s
konvencionalno fizioterapijo pa vidik gibalne okvare.
Pri vseh ostalih spremenljivkah ni znacilnih razlik med
elektrostimulacijo in placebom ali drugo fizioterapijo.
Fizioterapevtski pristopi za RKP: 21 +++  Vecgja ucinkovitost kombiniranega pristopa, v primerjavi
izboljSanje nadzora drze in (Nevrofizioloski - drug: s skupino brez fizioterapije ali s placebom, pri izboljSanju
funkcije spodnjega uda 8 RKP; Motori¢no funkcijske neodvisnosti.
uéenje - drug: 8 RKP; Pomanjkanje dokazov o vecji ucinkovitosti posameznega
Pollock s sod., 2007 (9) Kombiniran - drug: 8 terapevtskega pristopa v primerjavi z drugim.
RKP)
PR: 1087
Vadba hoje s pomocjo RKP: 8 St Vadba hoje s pomocjo elektromehanskih napray,
elektromehanskih naprav kombinirana s fizioterapijo, v primerjavi z vadbo hoje brez
PR: 414 teh naprav, poveca verjetnost za samostojno hojo in
Mehrholz s sod., 2007 (19) vzdrzljivost pri hoji, nima pa znacilnega vpliva na izboljSanje
hitrosti hoje.
EMG bioloska povratna zveza za RKP: 13 ++ Omejeni dokazi o vedji ucinkovitosti te metode, kombinirane
izboljSanje motoricne funkcije s fizioterapijo, v primerjavi s samo fizioterapijo.
PR: 269
Woodford s sod., 2007 (20)
Ponavljajoca se vadba nalogza  RKP: 14 ++++ Vegja ucinkovitost funkcijske vadbe v primerjavi z obi¢ajno
izboljsanje funkcijske sposobnosti oskrbo ali placebom, pri izboljSanju funkcije spodnjega uda
PR: 659 (razdalja in hitrost hoje, vstajanje iz sedenja) in aktivnostih
French s sod., 2007 (16) vsakodnevnega zivljenja.
et Znacilne razlike, v primerjavi z obicajno oskrbo ali
placebom, pri izboljsanju funkcije zgornjega uda ni bilo.
++ Dolgorocni ucinki na spodnji ud niso bili znacilni.
Elektromehanska vadba in RKP: 11 +++  Zelektromehansko vadbo in vadbo s pomo¢jo robotov ni
vadba s pomo¢jo robotov za vecje verjetnosti za izboljSanje aktivnosti vsakodnevnega
izboljsanje funkcije zgornjega PR: 328 Zivlienja, lahko pa se izboljsa funkcija in zmogljivost
uda in aktivnosti vsakodnevnega pareticnega zgornjega uda.
zivlienja +++ Pri tej vadbi ni vecje verjetnosti za prenehanje sodelovanja
pacientov.
Mehrholz s sod., 2008 (26)
Vadba hoje po tleh pri pacientih  RKP: 9 i Ni zadostnih dokazav, ali hoja po tleh kot del fizioterapije
z oviranim gibanjem v poznem (Funkcijska sposobnost v primerjavi s placebom ali skupino brez terapije izboljsa
obdobju za hojo: 3 RKP; hitrost funkcijsko sposobnost za hojo.
hoje: 7 RKP; B-minutni  ++ Omejeni dokazi o0 manjsem vplivu na izboljSanje hitrosti
States s sod., 2009 (21) test hoje: 4 RKP) hoje, B-minutnega testa hoje in vstani-pojdi testa.
+++ Ni znacilnih razlik v umrljivosti, obolevnosti ali nezelenih
PR: 499 ucinkih.
Zelo zgodnja maobilizacija v RKP: 1 i Ni zadostnih dokazov za ali proti ucinkovitosti zelo
primerjavi z odlozeno zgodnje mobilizacije (v 48 urah po MK] v primerjavi s
PR: 71 »konvencionalno« oskrbo.
Bernhardt s sod., 2009 (22)
Z omejevanjem spodbujajoca RKP: 19 +++  Z omejevanjem spodbujajoca terapija v primerjavi z vadbo
terapija za zgornje ude brez omejevanja vpliva na zmerno izboljSanje opravijanja
PR: 619 aktivnosti vsakodnevnega zivljenja takoj po obdobju terapije.
Sirtori s sod., 2009 (27) i Dokazov o dolgorocnih ucinkih ni.
Vadba za telesno pripravlienost  RKP: 24 ++++ Kardio-respiratorna vadba, ki vkljuéuje hojo, lahko izboljsa
(kardio-respiratorna hitrosti hoje, vzdrzljivost in samostojnost pri haji.
Saunders s sod., 2009 (23] vadba: 11 RKP; vadba Premalo dokazov o vadbi za zmogljivost misic.
za zmogljivost misic: + Ni dokazov o optimalni sestavi vadbe, trajanju in
4 RKP; kambinirana dolgorocnih ucinkih.
vadba: 9 RKP) + Ugcinki vadbe na smrtnost, odvisnost in prizadetost niso

PR: 1147

jasni.

N: stevilo; RKP: randomizirani kontrolirani poskusi; PR: preiskovanci; GRADE kakovost dokazov (www.gradeworkinggroup.org): ++++ visoka, ++
srednja, ++ nizka, + zelo nizka; FES: funkcionalna elektri¢na stimulacija, TENS: transkutana elektri¢na Ziv¢na stimulacija.




29) in po en pregled pri bolnikih z multiplo sklerozo (30),
s cerebralno paralizo (31), po nezgodni poskodbi moZga-
nov (32) in s poskodbo hrbtenjace (33) (Tabela 3). Pri vseh
navedenih pregledih RKP, razen pri ugotavljanju ucinko-
vitosti kineziterapije pri bolnikih z multiplo sklerozo (30),

so zaradi majhnega Stevila RKP, v katere je bilo vklju¢enih
majhno Stevilo preiskovancev ter zaradi uporabe razli¢nih
merilnih orodij, porocali o omejenih ali nezadostnih doka-
zih za ali proti u¢inkovitosti raziskovanih fizioterapevtskih
postopkov.

Tabela 3: Sistematicni pregledi randomiziranih kontroliranih poskusov Cochrane Collaboration, povezani s fizioterapijo
pacientov s Parkinskonovo boleznijo, multiplo sklerozo, cerebralno paralizo, po nezgodni poskodbi mozganov in poskodbi

hrbtenjace

Sistematiéni pregled RKP N Okvirna ocena po GRADE / Rezultati pregleda

Fizioterapija pri Parkinsonovi RKP: 7 + Pomanjkanje dokazov za ali proti vecji ucinkovitosti

bolezni: primerjava tehnik posameznega fizioterapevtskega postopka v primerjavi z
PR: 142 drugim.

Deane s sod., 2001a (28)

Primerjava fizioterapije s RKP: 11 + Pomanjkanje dokazov za ali proti ucinkovitosti fizioterapije v

placebom ali skupino brez primerjavi s skupino brez fizioterapije.

fizioterapije pri Parkinsonovi PR: 280 i Omejeni dokazi o vecji ucinkovitosti fizioterapije, v primerjavi

bolezni s skupino brez fizioterapije, le pri izboljsanju hitrosti hoje in

dolzine dvojnega koraka.
Deane s sod., 2001b (29)
Kineziterapija pri multipli sklerozi RKP: 9 ++++ Vecja ucinkovitost kineziterapije, v primerjavi s skupino brez

(Z - brez kineziterapije:

Rietberg s sod., 2004 (30) 6 RKP; primerjava

kineziterapije, pri izboljSanju misicne zmogljivosti, tolerance
za vadbo in pri gibanju.

dveh kineziterapevtskih +++  Zmerni dokazi o izboljSanju razpolozenja v primerjavi s
programov: 3 RKP) skupino brez kineziterapije.
+ Ni dokazov o vplivu na utrujanje in percepcijo prizadetosti v
PR: 260 primerjavi s skupino brez kineziterapije.
+ Ni dokazov o vegji u€inkovitosti posameznega
kineziterapevtskega programa v primerjavi z drugim.
Z omejevanjem spodbujajoca RKP: 1 +...... Nezadostni dokazi o ucinkovitosti te metode pri izboljSanju
terapija za zgornje ude pri kakovosti izvedbe spretnosti zgornjega uda.
otrocih s cerebralno paralizo PR: 18
hemiplegicnega tipa
Hoare s sod., 2007 (31)
Vadba za telesno pripravlijenost RKP: 6 + Nezadostni dokazi o ucinkovitosti vadbe za telesno
za izboljSanje kardio- (ocena pripravljenost pri izboljSanju kardio-respiratorne
respiratorne zmogljivosti po kardiorespiratorne zmogljivosti.
nezgodni poskodbi mozganov zmogljivosti: 3 RKP)
Hassett s sod., 2008 (32) PR: 303
»Gibalna« vadba za izboljsanje RKP: 4 + Pri primerjavi vadbe hoje po tekocem traku z
hoje po poskodbi hrbtenjace razbremenjevanjem telesne teze, z ali brez FES, in vadbe
PR: 222 hoje s pomocjo robotov ni zadostnih dokazov o vegji

Mehrholz s sod., 2008 (33)

ucinkovitosti ene od teh metod za izboljsanje funkcije hoje.

N: stevilo; RKP: randomizirani kontrolirani poskusi; PR: preiskovanci; GRADE kakovost dokazov (www.gradeworkinggroup.org): ++++ visoka, ++

srednja, ++ nizka, + zelo nizka; FES: funkcionalna elektri¢na stimulacija.

Najve¢ RKP, ki so ugotavljali u¢inke fizioterapije pri
nevroloSkih pacientih je bilo narejenih pri pacientih po
mozganski kapi. Ugotovitve teh raziskav so verjetno del-
no prenosljive tudi na ostale skupine pacientov z okvaro
osrednjega Zivénega sistema, predvsem pa lahko sluZijo za
orientacijo pri naértovanju raziskav pri teh skupinah paci-
entov. Nedvomno je potrebno spodbuditi visoko kakovo-
stne raziskave o uc¢inkovitosti fizioterapevtskih postopkov

pri vseh posameznih skupinah nevroloskih pacientov, pri
¢emer bi morali biti usmerjeni v ugotavljanje u¢inkovitosti
posameznih, jasno opisanih tehnik in specificne, v funkcijo
usmerjene vadbe. Opisovanje fizioterapevtskih pristopov
in tehnik glede na njihov zgodovinski ali filozofski izvor
se je iz vidika z dokazi podprte nevrofizioterapije izkazalo
za nesmiselno.
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