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Izvleček
Prispevek predstavi funkcijo roke po možganski okvari. Opi-
sujemo mehanizem in vzroke težav, ki se kažejo kasneje kot 
okvara funkcije zgornjega uda in roke. Predstavimo kortiko
spinalno progo in njen potek. Opišemo okrevanje in faze, ki 
jih opažamo v rehabilitaciji zgornjega uda in roke: od začet
ne flakcidnosti, razvoja spastičnosti do dokončne povrnitve 
moči in normalizacije tonusa. Ker sta pri povrnitvi funkcije 
pomembni reorganizacija in plastičnost možganske skorje 
ter kortikospinalne proge, medtem ko sta neugodna plastič-
nost in pretirana vzdražnost retikulospinalne proge najverje-
tneje tisti, ki povzročata največ težav, te procese plastičnosti 
bolj podrobno opišemo. Na ta način utemeljimo spodbuja-
nje in modulacije nevronske plastičnosti z rehabilitacijskimi 
strategijami, kot so: zgodnje intervencije s ponavljajočo se 
v cilj usmerjeno intenzivno terapijo (motorični trening, tre-
ning z omejevanjem, robotski trening), ustrezna neinvazivna 
možganska stimulacija in uporaba farmakoloških sredstev 
(vključno z apliciranjem toksina botulinum) ter tudi glasbena 
terapija in senzorična stimulacija, kar vse pripomore k bolj-
šemu okrevanju in povrnitvi funkcije roke. Na kratko predsta-
vimo teste, ki se uporabljajo v naši ustanovi za oceno funkcije 
roke ter različne delovno-terapevtske metode, ki jih uporab-
ljamo pri otrocih in mladostnikih po možganskih okvarah in 
so otrokom in mladostnikom v korist. 

Ključne besede: roka, zgornji ud, motorična skorja, kortiko
spinalna proga, plastičnost, rehabilitacija, delovna terapija.

Abstract
We present the function of the hand after brain injury and 
describe the mechanism and causes of the problems that lat-
er manifest as dysfunction of the upper limb and hand. We 
describe the corticospinal tract and its course and importance 
in the development of hand dysfunction. We describe the 
recovery and the stages that can be observed in the rehabilita-
tion of the hand: from the initial flaccidity to the development 
of spasticity to the final restoration of strength and normali-
sation of tone. Since the reorganisation and plasticity of the 
cortex and corticospinal cord are important for the recovery 
of function, while the unfavourable plasticity and excessive 
excitability of the reticulospinal cord probably cause most of 
the problems, we describe these plasticity processes in more 
detail. We underpin the stimuli and modulations of neural plas-
ticity with rehabilitation strategies, such as early interventions 
with repetitive targeted intensive therapy (motor training, con-
straint training, robotic training), appropriate non-invasive 
brain stimulation and pharmacological agents (including bot-
ulinum toxin application), as well as music therapy and senso-
ry stimulation, all of which contribute to better recovery and 
restoration of hand function. We briefly present the tests we 
use to assess hand function and various occupational therapy 
methods we use in children and adolescents after brain injury 
that are beneficial for children and adolescents.

Keywords: arm, upper limb, motor cortex, corticospinal 
tract, plasticity, rehabilitation, occupational therapy.
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Uvod
Po poškodbi možganov oziroma okva-
ri osrednjega živčevja je funkcija zgor-
njega uda in roke različno okvarjena. 
Primarno področje možganov, vključe-
nih v nadzor gibanja zgornjega uda in 
roke, je motorična skorja, ki se nahaja v 
zadnjem delu čelnega režnja. Ob okva-
ri le-te prihaja do sprememb v hotenih 
gibih, zlasti gibih roke in prstov, s šib-
kostjo, utrujanjem ter motnjo mišičnega 
tonusa. Za funkcijo roke je poleg moto-
rike zelo pomembna tudi izguba senzi-
bilitete, ki vpliva na motorično funkcijo. 

Spastičnost, ki je značilna za okvaro 
zgornjega motoričnega nevrona, se raz-
vije po začetni flakcidnosti ob možganski 
kapi ali po travmatski poškodbi možga-
nov. Poškodba malih možganov lahko 
povzroči izgubo finomotoričnih spret-
nosti rok in prstov. Poznamo tudi kom-
binirane motnje v delovanju zgornjega 
in spodnjega motoričnega nevrona, kot 
so pri nevrodegenerativnih boleznih, ki 
so sicer pogostejše pri odraslih – npr. pri 
amiotrofični lateralni sklerozi. Moteno 
integriteto vlaken kortikospinalne pro-
ge opažamo tudi pri osebah z multiplo 
sklerozo ali pri nedonošenih otrocih, ki 
so utrpeli obprekatno levkomalacijo. 
Za funkcijo roke je poleg motorike zelo 
pomembna izguba senzibilitete, ki vpli-
va na motorično funkcijo. Do neke mere 
je mogoče napovedati izid za motorično 
funkcijo zgornjega ali spodnjega uda na 
podlagi velikosti in umestitve možgan-
skih okvar; stanja ob dogodku in hitrosti 
izboljševanja stanja ter glede na stanje 
ohranjenosti in celovitosti kortikospinal-
ne proge. 

Funkcija roke in integriteta 
kortikospinalne proge
Funkcija roke je ključnega pomena za 
ohranjanje samostojnosti in skrbi zase 
pri dnevnih aktivnostih. Zato je obnov-
ljena oz. povrnjena funkcija roke pogos-
to eden najpomembnejših ciljev za 
bolnike z možgansko okvaro (1). Funkci-
ja rok se običajno po možganski poškod-

bi izboljšuje počasi, najbolj pogosto šele 
za izboljšanjem funkcije trupa in spo-
dnjih udov; najkasneje se povrnejo fino-
motorične spretnosti, kjer sodelujejo 
drobne mišice rok. Do 80 % preživelih po 
možganski kapi ima okvare v področju 
zgornjih udov, le redki dosežejo popolno 
funkcionalno okrevanje po 6 mesecih po 
možganski kapi (2). Zato je izguba funk-
cije zgornjih udov (rok) eden od dejavni-
kov, ki prispevajo k zmanjšanju splošne 
kakovosti življenja, kar pomembno 
vpliva na dnevne aktivnosti, družabne 
aktivnosti ter pri odraslih vrnitev k pok-
licu. Pri otrocih in mladostnikih pa so za 
uspešnost v šoli pomembne finomoto-
rične spretnosti, koordinacija oko-oko 
in oko-roka ter grafomotorične spret-
nosti, ki so po okvarah možganov lahko 
pomembno okrnjene. 

Kortikospinalna proga
Kortikospinalna proga (imenovana 
tudi piramidna proga) je snop vlaken, 
ki povezuje možgansko skorjo s hrbte-
njačo in omogoča hoteno gibanje udov. 
Večina vlaken (75–90 %) prestopi na 
nasprotno stran v podaljšani hrbtenja-
či (t. i. križanje piramidne proge) ter se 
končuje v mišičnih skupinah udov (3). 
Shematsko kortikospinalno progo pri-
kazuje Slika 1; strukture so označene s 
turkizno barvo. 

Kortikospinalna proga izvira predvsem 
iz frontoparietalnega predela skorje in 
vključuje nitje iz primarne motorične, 
sekundarne motorične in somatosenzo-
rične skorje (4). Iz skorje v snopih potu-
je skozi notranjo kapsulo in možganske 
pedunkle do možganskega debla (5). 
Ko doseže pons, svežnji dobijo bolj 
kompaktno strukturo in se še dodatno 
združujejo (kondenzirajo). 5‒15 % vla-
ken, ki v piramidnem križanju ne pres-
topijo na nasprotno stran, sestavlja 
sprednji kortikospinalni trak, ki sega le 
do spodnjega torakalnega trakta. Abe-
rantni piramidni trakt se loči od korti-
kospinalnega trakta v srednjem delu 
možganov in ponsa, nato pa se spu-
sti skozi medialni lemniskus in lahko 

zagotovi alternativno motorično pot v 
primeru možganskega infarkta (4). Po 
vstopu nitja v hrbtenjačo vlakna pote-
kajo navzdol skozi sprednji in stranski 
kortikospinalni trakt ter nato tvorijo 
stik z nevroni sprednjih rogov hrbte-
njače (spodnji motorični nevron). >Od 
tod nato povezave vodijo do končnega 
efektorja – aksialnih mišic in mišic udov.

Poškodbe 
kortikospinalne proge
Obseg motorične okvare med akutno 
ishemično možgansko kapjo je odvi-
sen predvsem od obsega in integrite-
te kortikospinalnega trakta, ki je bil 
poškodovan (3, 6–8). Edino za območja, 
kjer je kortikospinalni trakt zelo zgoš-
čen (komprimiran), kot je npr. v podro-
čju ponsa, je korelacija med motorično 
okvaro in velikostjo ishemične lezije 
majhna. Pri bolnikih z bolj ohranjeno 
integriteto kortikospinalnega trakta 
je izboljšanje po akutni ishemiji boljše, 
rehabilitacija pa uspešnejša. V primeru 
akutne ishemične kapi se lahko slabo 
prekrvljeno (ishemično) tkivo morda 
vendarle reši s pravočasno reperfuzij-
sko terapijo. Pri kongenitalnih (razvoj-
nih) motnjah (npr. motnje migracije, 
lisenecefalija, sindrom Walker-War-
burg) ob odsotnosti ali okvari korti-
kospinalne proge se opazijo podobne 
motorične težave kot pri obsežnih ishe-
mičnih dogodkih z enakimi posledicami 
na motorični progi, vendar vzročnega 
zdravljenja zaenkrat še ne poznamo.

Ocena poškodbe 
(integritete) 
kortikospinalne proge
Poškodbo kortikospinalne proge oce-
njujemo s slikovimi preiskavami: s 
funkcionalnim magnetnoresonančnim 
slikanjem (fMRI) in slikanjem z difuzijski-
mi tenzorji (DTI) (9). Ob ohranjeni inte-
griteti proge je napoved za izboljšanje 
funkcije udov boljša (10). Za ohranitev 
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zmožnosti hoje ima večjo napovedno 
vrednost hkratna ohranitev kortiko-
retikularne proge, za funkcijo roke pa 
kortikospinalna proga (11). Dodatno 
natančnost bi pridobili z oceno zgolj nit-
ja, ki je zadolženo le za roko (angl. the 
hand-related motor fiber tracts, HMFTs), 
kar pa je trenutno težko oceniti, ker 
obstaja precejšnja razlika v poteku tudi 
pri zdravih posameznikih, oziroma bi bilo 
za to potrebno izboljšati tehniko preiska-
ve, da bi ta postala bolj rutinska (11).

Ocena funkcije roke
Pri funkciji sta pomembna mišična 
moč in gibljivost v sklepih. Moč prije-
ma in stiska roke (pesti) lahko merimo 

z dinamometrom; obsege gibljivosti pa 
z goniometrom (kotomerom). Obsta-
ja več lestvic za oceno delovanja roke. 
Nobeden od testov ni tako univerzalen 
oz. ne pokriva vseh področij, da bi ga 
lahko enoznačno uporabljali, ne glede 
na patologijo roke. Roka je namreč tako 
kompleksna, da v svoji polni funkciji zah-
teva anatomsko integriteto, gibljivost, 
mišično moč, občutljivost, natančnost, 
spretnost in koordinacijo, specifične 
grobe in finomotorične veščine (pri-
jeme), soročnost, a hkrati tudi dober 
kognitivni nadzor. Pri oceni funkcije roke 
smo z meritvami nekoliko omejeni in 
zato še dodatno ocenjujemo uspešnost 
in hitrost izvajanja praktičnih nalog. 

Mišično moč v zgornjih udih merimo z 
dinamometrom. Praviloma z meritvijo 

poskušamo objektivizirati napredek oz. 
spremembe v mišični moči v zgornjih 
udih. Z vsako roko praviloma opravimo 
3 zaporedne meritve, kot končni rezul-
tat pa upoštevamo povprečje. Rezultati 
se beležijo v merski enoti kilogram (kg). 
Testi, ki so standardizirani in jih lahko 
uporabljamo za oceno funkcije roke, so 
npr. test devetih zatičev (angl. nine hole 
peg test, NHPT, ki je bil razvit za vred-
notenje spretnosti prstov – fino ročno 
spretnost), test škatle in kock (angl. box 
and blocks test, BBT), ki določa grobo 
motoriko in lateralizacijo, Jebsenov 
test (angl. Jebsen-Taylor hand functi-
on test, JTHFT) za oceno lateralizacije, 
grobe in fine motorike, test ARAT (angl. 
action research arm test) in sistema 
razvrščanja, kot sta: lestvica BFMF 

Slika  1. Shematični prikaz  okrevanja – rehabilitacija roke po poškodbi 
možganov, ki sledi predvidljivim fazam, ki jih označujejo: 1. flakcidnost; 
2. spastičnost : začetna  spastičnost ; spastičnost  s sinergističnimi, 
zavestnimi gibi, hiperrefleksija; zmanjševanje spastičnosti, disociacija 
gibov; večja kompleksnost gibov, zmanjšanje spastičnosti; 3. normaliza-
cija tonusa; 4. polna funkcija in koordinirani, kompleksni gibi. Kortikos-
pinalna proga je shematsko predstavljena ob strani  slike; strukture 
so opisane s turkizno barvo. S črno barvo so označene farmakološke 
intervence. Ugodna plastičnost je označena z rdečimi elipsami in inter-
vencami; z modro pa neugodna plastičnost. S stopničkami  so prikazane  
stopnje okrevanja funkcije roke od najbolj zgodnje flakcidnosti  do 
zaželene popolnoma povrnjene funkcije roke. 

Figure 1. Schematic representation of recovery – rehabilitation of the 
arm after brain injury, according to predictable phases, characterised 
by: 1) flaccidity; 2) spasticity: initial spasticity; spasticity with synergis-
tic voluntary movements, hyperreflexia; reduction of spasticity , dis-
sociation of movements; increased complexity  of movements, further 
reduction of spasticity ; 3) normalisation of tone; 4) full function and 
coordinated, comple x movements. The corticospinal tract  is shown 
schematically on the side, with the structures marked in turquoise. 
Pharmacological interventions are marked in black . Favourable  plas -
ticity  is indicated by red ellipses and interventions, while unfavoura -
ble plasticity   is shown in blue. The steps represent the stages of arm 
function recovery, from initial flaccidity to the desired full recovery 
of arm function.
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(angl. bimanual fine motor function) 
ali lestvica MACS (angl. manual ability 
classification system), s katerima lahko 
razvrstimo otroke s cerebralno paralizo 
glede na njihove sposobnosti rokova-
nja s predmeti pri dnevnih aktivnostih. 
Za oceno celotnega stanja je uporabna 
lestvica funkcijske neodvisnosti (angl. 
functional independence measure, FIM).

Test devetih zatičev 

Razvit je bil za vrednotenje spretnosti 
prstov – fine ročne spretnosti. Osnov-
ne meritve vključujejo čas izvajanja z 
dominantno in nedominantno roko. Za 
izvedbo testa potrebujemo štoparico. 
Je zanesljivo in veljavno merilno orodje 
za oceno spretnosti roke. 

Test škatle in kock

S testom BBT ocenjujemo grobomoto-
rično funkcijo zgornjih udov. V časovni 
omejitvi 1 minute je potrebno prenes-
ti čim večje število kock iz ene strani 
na drugo. Pri prenosu kock mora roka 
prečkati sredinsko linijo telesa. Čim 
večji je rezultat, tem boljša je grobo-
motorična funkcija zgornjih udov.

Funkcijski test zgornjih udov

ARAT je standardizirani test za funkcij-
ske sposobnosti zgornjih udov. Testira-
nje vključuje fino motoriko, dvigovanje 
in premikanje predmetov ter grobe 
gibe zgornjih udov. Najvišje možno šte-
vilo za posamezni zgornji ud je 57 točk. 

Lestvica finomotoričnih spretnosti 
zgornjih udov 

Z ocenjevalno lestvico BFMF glede f﻿ino-
motoričnih spretnosti zgornjih udov 
preiskovance razvrstimo v petstopenj-
sko lestvico. V prvo stopnjo razvrstimo 
osebe, pri katerih so možne omejitve pri 
izvajanju le zahtevnejših finomotoričnih 
spretnostih. V drugi stopnji so osebe, ki 
zmorejo z eno roko prijeti in držati pred-
met ali pa imajo z obema udoma ome-
jitve pri bolj zahtevnih finomotoričnih 
spretnostih. V tretji stopnji ena roka nima 
sposobnosti za funkcijo ali pa je pri obeh 

zgornjih udih omejena finomotorična 
funkcija, pri kateri ena roka zmore le pri-
jem. V četrto stopnjo so razvrščeni tisti, 
ki z obema rokama zmorejo le prijeti in 
držati ali pa z eno roko zmorejo prijeti, z 
drugo pa samo držati. V peto stopnjo so 
razvrščene osebe, ki zmorejo predmet 
držati le z obema rokama, ali pa niti tega 
ne, in je uporaba rok najbolj ovirana. 

Lestvica MACS 

Gre za sistem razvrščanja otrok s cereb-
ralno paralizo, starih 4‒18 let, glede na 
funkcijske sposobnosti obeh rok. Stop-
njo določimo s pomočjo informacij, ki 
jih dobimo od osebe, ki otroka dob-
ro pozna, ne pa s pomočjo posebnega 
testiranja, saj nas zanima, kako otrok 
funkcionira doma, v šoli in širšem soci-
alnem okolju. Lestvica MACS ni name-
njen razlagi vzrokov za omejitve pri 
izvajanju veščin ali razvrščanju posa-
meznih tipov cerebralne paralize. Otro-
ke razvrstimo v 5 razredov: od najblažje, 
1. stopnje, pri kateri otrok rokuje s pred-
meti lahkotno in uspešno, a ima nekaj 
omejitev s hitrostjo in natančnostjo, do 
5. stopnje, pri kateri s predmeti sploh 
ne rokuje in so sposobnosti za izvajanje 
enostavnih nalog zelo omejene.

Lestvica funkcijske neodvisnosti

Lestvica ima 7 stopenj. Z izpolnjeva-
njem lestvice pridobimo podatke o 
posameznikovi samostojnosti (ne zgolj 
o funkciji zgornjih udov) pri dnevnih 
aktivnostih (13 postavk) ter pri postop-
kovnih spretnostih (5 postavk). Naj-
večje možno število točk je 126. Ocena 
1 pomeni popolno odvisnost od tuje 
pomoči, ocena 7 pa popolno samostoj-
nost pri izvajanju aktivnosti. Lestvica 
FIM je uporabna pri otrocih, starejših od 
7 let; za mlajše pa se uporablja modifici-
rana lestvica (t. i. lestvica WeeFIM).

Povrnitev funkcije roke
Spastičnost (v 20–40 %) in šibkost 
(spastična pareza) sta najbolj pogo-
sti težavi po možganski poškodbi (12, 

13). Okrevanje v smislu povrnitve moči 
in normaliziranja tonusa ter s tem tudi 
motorične funkcije, pripisujemo zlasti 
hitri reorganizaciji (plastičnosti) korte-
ksa in kortikospinalne proge, medtem 
ko neugodna plastičnost in pretira-
na vzdražnost retikulospinalne proge 
najverjetneje povzročata največ težav. 
Spodbude in modulacija nevronske 
plastičnosti z rehabilitacijskimi stra-
tegijami, kot so zgodnje intervencije s 
ponavljajočo se ciljno usmerjeno inten-
zivno terapijo (npr. motorični trening), 
ustrezna neinvazivna možganska sti-
mulacija (npr. nevromodulacija s tran-
skranialno stimulacijo) in farmakološka 
sredstva (vključno z apliciranjem toksi-
na botulinum lokalno), so ključ do funk-
cionalnega motoričnega okrevanja (14).

Sinaptične povezave v osrednjem živ-
čevju so plastične, kar pomeni, da jih 
je mogoče spremeniti na podlagi uče-
nja (15). Poznamo 3 vrste plastičnosti: 
razvojno plastičnost, plastičnost učenja 
in spomina ter plastičnost po poškodbi. 
Takšna plastičnost je zelo pomembna pri 
okrevanju po možganskih okvarah (16). 
Standardni pristopi k rehabilitaciji teme-
ljijo na principih motoričnega treninga 
(učenja), pri katerih je pomembno uče-
nje pravilnejših vzorcev gibanja. Pri tem 
je senzorični vnos ključnega pomena. 

V rehabilitaciji se pogosto osredinjamo 
na boljšo sklepno gibljivost, večjo moč 
in boljšo funkcijo. Z robotsko pomočjo 
lahko podpremo plastično reorganiza-
cijo nitja kortikospinalne proge (17). S 
pomočjo tehnologije okrepimo meha-
nizme biomehanske povratne zanke 
(t. i. biofeedback) (18). S tem poveča-
mo dotok informacij glede gibanja, kar 
presega informacije, ki so sicer na voljo, 
in so lahko v nasprotju s senzoričnimi 
(ali notranjimi) povratnimi informa-
cijami (19), saj z robotskim gibanjem 
pravilnejše gibe “vsiljujemo”. Pove-
čanje povratnih informacij o gibanju 
ima večje klinične učinke kot senzo-
rične povratne informacije. Spodbudi 
tudi nevronsko plastičnost po poškod-
bi možganov (20). Robotska naprava 
omogoča usposabljanje bolnikov na 
intenziven, k nalogam usmerjen način 
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terapije od zgoraj navzdol, kar povečuje 
skladnost in motivacijo bolnikov. Kogni-
tivna stimulacija od zgoraj navzdol se 
omogoča z uvedbo vizualnih povratnih 
informacij, izvedenih z igranjem poseb-
nih iger, česar se tudi poslužujemo (21). 
Z robotom lahko dodatno preko stroj-
nega učenja tudi optimiziramo zahteva-
ni vzorec gibanja. Zato je kompleksnost 
motorične naloge mogoče z robotiko 
natančneje nadzorovati kot s konven-
cionalnimi pristopi zdravljenja. 

Rehabilitacija roke 
in faze okrevanja
Okrevanje sledi sorazmerno pred-
vidljivemu vzorcu ne glede na vrsto 
dogodka – hemoragična ali ishemič-
na kap, kortikalna ali subkortikalna 
okvara (22). Stopnje okrevanja sledijo 
od flakcidnosti do spastičnosti, ki je 
sprva manj izrazita, nato postane zelo 
močna, nato pa prične upadati vse do 

okrevanja, ko se mišični tonus normali-
zira in je gibanje spet kompleksno (23). 
Spastičnost je tako pomemben mejnik 
v procesu okrevanja, vendar žal odsli-
kava pojav neželene plastičnosti. Po 
poškodbi se namreč aktivirajo proce-
si plastičnosti, ki zagotavljajo podla-
go za obnovitev motorične funkcije po 
dogodku, a jo hkrati lahko tudi spreme-
nijo v funkcijsko neoptimalno. Okreva-
nje smo prikazali shematsko na Sliki 1, 
kjer so predstavljene tudi intervencije 
in časovnica. Okrevanje se lahko zaus-
tavi na kateri koli stopnji. 

Spastičnost se pojavi po začetni flak-
cidnosti, običajno med 1. in 6. tednom 
po začetni poškodbi in je povezana s 
spremembami v plastičnosti (24, 25). 
Intenzivna terapija izboljša motorično 
funkcijo, vendar pa ne vpliva na spastič-
nost (26). Enkratni odmerek selektivnih 
zaviralcev ponovnega privzema seroto-
nina (npr. 10 mg escitaloprama) znatno 
poveča spastičnost (merjeno z dina-
mometrom), ne da bi vplival na mišično 

moč; medtem ko npr. antiserotoniner-
gično sredstvo ciproheptadin, pomaga 
skrajšati čas do sprostitve mišic (27). 

Rehabilitacija roke temelji na kombi-
naciji okrevanja in kompenziranja s 
spontanim okrevanjem in motoričnim 
učenjem med rehabilitacijo. Kompen-
zacija se nanaša na nove motorične 
vzorce, ki jih nadzorujejo alternativna 
področja možganov, da dosežejo cilj 
in izpolnitev naloge (28, 29). Longitudi-
nalne študije so pokazale, da motorično 
okrevanje po hemiparezi poteka skozi 
vrsto dokaj predvidljivih stopenj v prvih 
6 mesecih po možganski kapi, ne glede 
na vrsto intervencij (30). V tem obdobju 
pride do procesa spontanega okreva-
nja, ki doseže vrhunec približno v prvih 
4 tednih in se nato postopno zmanjšuje 
v naslednjih 6 mesecih. Raziskave kaže-
jo, da z novimi rehabilitacijskimi proto-
koli lahko vseeno dosežemo motorično 
izboljšanje tudi kasneje, celo še leto dni 
po dogodku, ki pa ni tako izrazito kot na 
začetku (31–33). Med takšne programe 

S lika    2 a .  Pasivno      sproščanje          fleksorjev          
zapestja po apliciranju toksina botulinum pri 
otroku z desnostransko spastično hemiparezo 
po neugodnem dogajanju ob rojstvu.

Figure   2 a . Passive      loosening    of  the wrist    
flexors after application of botulinum toxin 
in a child with right-sided spastic hemiparesis 
due to perinatal incidents.

Slika  2b. Motorične aktivnosti na mizi Movi pri 
mladostniku z desnostransko spastično pare-
zo po kirurški popravi  srčne napake in lokal -
nem apliciranju    tokina   botulinum  v mišice 
zapestja in roke. 

Figure 2b. Motor activities on the Movi-table in 
an adolescent with right-sided spastic paresis 
after surgical correction of a heart  defect 
and local botulinum toxin application to the 
wrist and hand muscles.

Slika  2c. Nameščanje  pozicijske opornice na 
desno roko z namenom omogočati pravilnej -
ši položaj zapestja in prstov ter preprečevati 
nadaljnje skrajševanje  mehkih tkiv pri otro-
ku z desnostransko  spastično hemiparezo po 
neugodnem dogajanju ob rojstvu.

Figure 2c. A child with right-sided spastic hemi-
paresis who has suffered a malposition of the 
wrist and fingers due to a perinatal incident is 
given a positional support for the right hand 
to allow a more correct posture of the wrist 
and fingers and to prevent further soft tissue 
contractures.
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se uvrščata: terapija z omejevanjem 
oz. z omejevanjem spodbujajoča tera-
pija (CIMT) (34) in robotski trening (35, 
36). Izkazalo se je zgodnje predpisova-
nje fluoksetina v kombinaciji z motorič-
nim treningom (raziskava FLAME, angl. 
fluoxetine in motor recovery of patients 
with acute ischaemic stroke) (37). Za 
ponovno vzpostavitev ravnovesja med-
hemisferične inhibicije med lezijsko in 
kontralezijsko poloblo se uporablja tudi 
nevromodulacija: tDCS ali rTMS (38, 39).

Raziskave kažejo na povezavo med 
retikulospinalnim in vestibulospinal-
nim traktom ter okrevanjem, pri čemer 
so ugotovili, da ob močnih akustičnih 
dražljajih (130 dB) ali s sprožilcem aku-
stičnega refleksa zdrznjenja lahko pride 
do večje vzdražnosti trakta in aktivira-
nja retikulospinalne poti, kar privede do 
novega mišičnega ravnovesja. Slušna 
stimulacija izboljša ekstenzijo zapestja 
pri bolnikih s kronično možgansko kap-
jo s spastičnostjo in hudo izgubo moči 
(spastična pareza), kar pa ne velja pri 

bolnikih z večjo spastičnostjo in soraz-
merno manjšo izgubo moči. Glavni 
mehanizem naj bi bila stimulacija reti-
kulospinalne poti s slušno stimulacijo, 
pri čemer ima glasbena terapija svo-
je mesto tako v intenzivni kot kasnejši 
rehabilitaciji, a mehanizmov še ne zna-
mo dobro razložiti (40, 41).

Spomnimo naj tudi na obvladovanje 
spastičnosti z apliciranjem toksina 
botulinum v skrbno izbrane mišice, lah-
ko pod nadzorom ultrazvočne sonde, 
ko s kemično denervacijo blokiramo 
sproščanje acetilholina predsinaptič-
no in zmanjšamo nehoteno aktiviranje 
spastičnih mišic ter tako izboljšamo 
funkcijo. Aplikaciranjeja toksina botu-
linum tudi inducira sinaptično plastič-
nost, zaradi česar po aplikaciji dodatno 
spodbujamo intenziven, ciljani moto-
rični trening. Hkrati izkoristimo t. i. 
koncept „terapevtske šibkosti“ v miši-
cah fleksorjev, ki so sicer močnejše, in 
tako omogočimo bolj šibkim eksten-
zorjem, da pridejo do izraza (44).

Delovna terapija na 
področju (re)habilitacije 
roke – prikaz primerov
Funkcija zgornjega uda vključuje raz-
lične vrste prijemov, in sicer: seganje, 
prijemanje in spuščanje predmetov, 
manipuliranje in koordinacijo. Gibi so 
kompleksni in med sabo povezani. Učin-
kovito funkcioniranje zgornjega uda 
omogoča uspešno izvedbo in sodelo-
vanje pri izvajanju vsakodnevnih aktiv-
nosti. Zato delovni terapevti funkcijo 
zgornjih udov običajno razvijajo in spod-
bujajo z izvajanjem različnih aktivnosti. 
Tako posegajo na področje ožje in širše 
dnevne aktivnosti, dela in produktivno-
sti, igre, izobraževanja in prostega časa.

V nadaljevanju so prikazane različne 
delovnoterapevtske metode, ki jih upo-
rabljamo z namenom izboljšati funkci-
jo rok po možganski okvari. Intenzivne 
terapije po apliciranju toksina botuli-
num vključujejo pasivno razgibavanje 
in sproščanje, aktivne vaje in motorič-

Slika  3. Uporaba robotske rokavice  Syrebo pri 
delovni terapiji , ki omogoča več vrst funkcij-
skih vaj : pasivni  ali aktivni  trening, zrcalni  
trening in trening preko igre pri najstniku z 
desnostransko    hemiparezo po možganskem  
infarktu. 

Figure 3. Use of the Syrebo robotic glove in 
occupational therapy , which enables differ-
ent types  of functional exercises: passive or 
active training , mirror training  and playful  
training  in a teenager with right-sided hemip-
aresis following a cerebral infarction.

Slika  4. Terapija z omejevanjem, ko je nameščena opornica na neprizadeti levi zgornji ud med izva-
janjem različnih   dejavnosti pri otroku z desnostransko  hemiparezo po cerebrovaskularnem  
inzultu v povirju a. cerebri medije (ACM) na levi strani . Če želi bolnik izvesti nalogo uspešno, je 
prisiljen uporabiti “slabšo” roko, ki jo sicer pri dnevnih aktivnostih pogosto zanemarja. 

Figure 4. A splint is placed  on the unaffected left upper limb of a child with right-sided hemip-
aresis following a cerebrovascular  insult in the area of the left middle cerebral  artery (MCA) 
during various activities. In order to perform tasks successfully, the patient is forced to use the 
“weaker” hand, which is often neglected during daily activities.
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ni trening ter nameščanje individualno 
izdelanih opornic za zgornji ud, kar je 
prikazano na slikah 2a, 2b, 2c.

Sodobna tehnologija in robotika zago-
tavljata ponavljajoče se motorično 
učenje z visoko intenzivnostjo. Upo-
raba računalniške opreme, navidezne 
resničnosti in robotskih naprav se je 
pri rehabilitaciji zgornjih udov izrazito 
povečala, predvsem zaradi cenovno 
dostopnejših naprav, manjše nepo-
sredne fizične obremenitve terapev-
tov pri delu z bolniki in predpostavke, 
da nova tehnologija stimulativno vpli-
va na motivacijo uporabnikov (45–47). 
Pogosto si pri treningu pomagamo s 
principi igranja igric. Z robotsko terapi-
jo podprte obravnave vplivajo na izbolj-
šanje funkcije zgornjih udov ter prenos 
funkcije pri izvajanju vsakodnevnih 
aktivnosti brez zmanjšanja spastičnosti 
in povečanja mišične moči, kar vpliva 
tako na grobo kot fino motoriko zgor-
njih udov in roke. To prikazuje Slika 3.

Z omejevanjem spodbujajoča terapi-
ja – CIMT, pri kateri omejimo funkcijo 
neprizadete roke, se izkazuje v inten-
zivni rehabilitacijski obravnavi kot zelo 
koristna, čeprav je lahko tudi frustrira-
joča. Ta terapevtski postopek spodbu-
ja funkcijo okvarjenega zgornjega uda 
med izvajanjem različnih aktivnosti. S 
tem spodbuja procese plastičnosti in 
reorganizacije možganov ter tako pri-
speva k izboljšanju funkcije okvarjene-
ga zgornjega uda, kar prikazuje Slika 4.

Zaključek
V prispevku smo osvetlili, kaj se dogaja 
s funkcijo roke po okvari možganov in 
kako lahko na funkcijo roke vplivamo 
z usmerjenimi terapevtskimi metoda-
mi. Ob spontanem okrevanju pri reha-
bilitaciji se zanašamo na plastičnost 
možganov, ki jo spodbujamo na pravi 
način, in sicer z motoričnim treningom 
in delovno-terapevtskimi obravnava-
mi, tehniko omejevanja (CIMT), farma-
kološko (lokalno, npr. z apliciranjem 
tokina botulinum v prizadete mišice ali 

z zdravili) ali pa s sodobno tehnologijo 
(uporaba nevromodulacijskih tehnikih 
kortikalnega draženja, robotika, navi-
dezna resničnost, principi igric). V pri-
spevku smo prikazali nekaj primerov 
rehabilitacijske obravnave otrok in mla-
dostnikov z okvarjeno funkcijo roke po 
možganski okvari. Z razvojem tehno-
logije in razumevanjem mehanizmov 
delovanja živčevja upamo, da bomo 
tudi po možganskih okvarah dosegli 
čim boljšo funkcijo, zlasti funkcijo zgor-
njega uda in roke, dokler ne bo medi-
cina toliko napredovala, da bomo znali 
nadomestiti tudi izgubljene nevrone in 
njihove povezave oz. učinkovito pre-
prečiti neugodne dogodke v našem 
živčevju. 
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