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Izvlecek

Prispevek predstavi funkcijo roke po mozganski okvari. Opi-
sujemo mehanizem in vzroke tezav, ki se kazejo kasneje kot
okvara funkcije zgornjega uda in roke. Predstavimo kortiko-
spinalno progo in njen potek. OpiSemo okrevanje in faze, ki
jih opazamo v rehabilitaciji zgornjega uda in roke: od zacet-
ne flakcidnosti, razvoja spasti¢nosti do dokoncne povrnitve
moci in normalizacije tonusa. Ker sta pri povrnitvi funkcije
pomembni reorganizacija in plasti¢nost mozganske skorje
ter kortikospinalne proge, medtem ko sta neugodna plastic-
nostin pretirana vzdraznost retikulospinalne proge najverje-
tneje tisti, ki povzrocata najvec teZav, te procese plasti¢nosti
bolj podrobno opisemo. Na ta nacin utemeljimo spodbuja-
nje in modulacije nevronske plasti¢nosti z rehabilitacijskimi
strategijami, kot so: zgodnje intervencije s ponavljajoco se
v cilj usmerjeno intenzivno terapijo (motori¢ni trening, tre-
ning zomejevanjem, robotski trening), ustrezna neinvazivna
moZganska stimulacija in uporaba farmakoloskih sredstev
(vkljuéno z apliciranjem toksina botulinum) ter tudi glasbena
terapija in senzori¢na stimulacija, kar vse pripomore k bolj-
Semu okrevanju in povrnitvi funkcije roke. Na kratko predsta-
vimo teste, ki se uporabljajo v nasi ustanovi za oceno funkcije
roke ter razli¢ne delovno-terapevtske metode, ki jih uporab-
ljamo pri otrocih in mladostnikih po mozganskih okvarahin
so otrokom in mladostnikom v korist.

Kljucne besede: roka, zgornji ud, motoricna skorja, kortiko-
spinalna proga, plasti¢nost, 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 poskodbi moZganov oziroma okva-
ri osrednjega ZivCevja je funkcija zgor-
njega uda in roke razli¢no okvarjena.
Primarno podrocje mozganov, vkljuce-
nih v nadzor gibanja zgornjega uda in
roke, je motori¢na skorja, ki se nahaja v
zadnjem delu Celnega reznja. Ob okva-
ri le-te prihaja do sprememb v hotenih
gibih, zlasti gibih roke in prstov, s Sib-
kostjo, utrujanjem ter motnjo misi¢nega
tonusa. Za funkcijo roke je poleg moto-
rike zelo pomembna tudi izguba senzi-
bilitete, ki vpliva na motori¢no funkcijo.

Spasticnost, ki je znacilna za okvaro
zgornjega motori¢nega nevrona, se raz-
vije po zacetni flakcidnosti ob moZganski
kapi ali po travmatski poskodbi mozga-
nov. Poskodba malih mozganov lahko
povzroci izgubo finomotoric¢nih spret-
nosti rok in prstov. Poznamo tudi kom-
binirane motnje v delovanju zgornjega
in spodnjega motoric¢nega nevrona, kot
so pri nevrodegenerativnih boleznih, ki
so sicer pogostejse priodraslih - npr. pri
amiotrofi¢ni lateralni sklerozi. Moteno
integriteto vlaken kortikospinalne pro-
ge opazamo tudi pri osebah z multiplo
sklerozo ali pri nedonosenih otrocih, ki
so utrpeli obprekatno levkomalacijo.
Za funkcijo roke je poleg motorike zelo
pomembna izguba senzibilitete, ki vpli-
va na motori¢no funkcijo. Do neke mere
je mogoce napovedatiizid za motori¢no
funkcijo zgornjega ali spodnjega uda na
podlagi velikosti in umestitve mozgan-
skih okvar; stanja ob dogodku in hitrosti
izboljSevanja stanja ter glede na stanje
ohranjenostiin celovitosti kortikospinal-
ne proge.

Funkcija roke in integriteta
kortikospinalne proge

Funkcija roke je klju¢nega pomena za
ohranjanje samostojnosti in skrbi zase
pri dnevnih aktivnostih. Zato je obnov-
ljena oz. povrnjena funkcija roke pogos-
to eden najpomembnejsih ciljev za
bolnike zmozgansko okvaro (1). Funkci-
jarokse obicajno po mozganski poskod-

biizboljSuje pocasi, najbolj pogosto Sele
za izboljSanjem funkcije trupa in spo-
dnjih udov; najkasneje se povrnejo fino-
motoricne spretnosti, kjer sodelujejo
drobne misice rok. Do 80 % preZivelih po
mozganski kapi ima okvare v podrocju
zgornjih udov, le redki dosezZejo popolno
funkcionalno okrevanje po 6 mesecih po
moZzganski kapi (2). Zato je izguba funk-
cije zgornjih udov (rok) eden od dejavni-
kov, ki prispevajo k zmanjsanju splosne
kakovosti zivljenja, kar pomembno
vpliva na dnevne aktivnosti, druzabne
aktivnosti ter pri odraslih vrnitev k pok-
licu. Priotrocih in mladostnikih pa so za
uspesnost v Soli pomembne finomoto-
ri¢ne spretnosti, koordinacija oko-oko
in oko-roka ter grafomotori¢ne spret-
nosti, ki so po okvarah mozganov lahko
pomembno okrnjene.

Kortikospinalna proga

Kortikospinalna proga (imenovana
tudi piramidna proga) je snop vlaken,
ki povezuje mozgansko skorjo s hrbte-
njaco in omogoca hoteno gibanje udov.
Vecina vlaken (75-90 %) prestopi na
nasprotno stran v podaljSani hrbtenja-
Ci (t. i. krizanje piramidne proge) ter se
koncuje v misi¢nih skupinah udov (3).
Shematsko kortikospinalno progo pri-
kazuje Slika 1; strukture so oznacene s
turkizno barvo.

Kortikospinalna proga izvira predvsem
iz frontoparietalnega predela skorje in
vklju€uje nitje iz primarne motoricne,
sekundarne motori¢ne in somatosenzo-
ricne skorje (4). 1z skorje v snopih potu-
je skozi notranjo kapsulo in moZganske
pedunkle do mozganskega debla (5).
Ko doseZe pons, sveznji dobijo bolj
kompaktno strukturo in se $e dodatno
zdruZujejo (kondenzirajo). 5-15 % vla-
ken, ki v piramidnem kriZanju ne pres-
topijo na nasprotno stran, sestavlja
sprednji kortikospinalni trak, ki sega le
do spodnjega torakalnega trakta. Abe-
rantni piramidni trakt se loCi od korti-
kospinalnega trakta v srednjem delu
mozZganov in ponsa, nato pa se spu-
sti skozi medialni lemniskus in lahko

zagotovi alternativno motoricno pot v
primeru moZganskega infarkta (4). Po
vstopu nitja v hrbtenjaco vlakna pote-
kajo navzdol skozi sprednji in stranski
kortikospinalni trakt ter nato tvorijo
stik z nevroni sprednjih rogov hrbte-
njace (spodnji motori¢ni nevron). >0d
tod nato povezave vodijo do koncnega
efektorja - aksialnih miSic in misic udov.

Poskodbe
kortikospinalne proge

Obseg motoricne okvare med akutno
ishemi¢no moZzgansko kapjo je odvi-
sen predvsem od obsega in integrite-
te kortikospinalnega trakta, ki je bil
poskodovan (3, 6-8). Edino za obmocja,
kjer je kortikospinalni trakt zelo zgos-
¢en (komprimiran), kot je npr. v podro-
¢ju ponsa, je korelacija med motori¢no
okvaro in velikostjo ishemicne lezije
majhna. Pri bolnikih z bolj ohranjeno
integriteto kortikospinalnega trakta
jeizboljSanje po akutni ishemiji boljse,
rehabilitacija pa uspesnejsa.V primeru
akutne ishemicne kapi se lahko slabo
prekrvljeno (ishemicno) tkivo morda
vendarle resi s pravocasno 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
motoricne teZave kot pri obseznih ishe-
micnih dogodkih z enakimi posledicami
na motori¢ni progi, vendar vzrocnega
zdravljenja zaenkrat $e ne poznamo.

Ocena poskodbe
(integritete)
kortikospinalne proge

Poskodbo kortikospinalne proge oce-
njujemo s slikovimi preiskavami: s
funkcionalnim magnetnoresonanénim
slikanjem (fMRI) in slikanjem z difuzijski-
mi tenzorji (DTI) (9). Ob ohranjeni inte-
griteti proge je napoved za izboljSanje
funkcije udov boljsa (10). Za ohranitev
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SLIKA 1. SHEMATICNI PRIKAZ OKREVANJA - REHABILITACIJA ROKE PO POSKODBI
MOZGANOV, KI SLEDI PREDVIDLJIVIM FAZAM, KI JIH OZNACUJEJO: 1. FLAKCIDNOST;
2. SPASTICNOST: ZACETNA SPASTICNOST; SPASTICNOST S SINERGISTICNIMI,
ZAVESTNIMI GIBI, HIPERREFLEKSIJA; ZMANJSEVANJE SPASTICNOSTI, DISOCIACIJA
GIBOV; VECJA KOMPLEKSNOST GIBOV, ZMANJSANJE SPASTICNOSTI; 3. NORMALIZA-
CIJATONUSA; 4. POLNA FUNKCIJA IN KOORDINIRANI, KOMPLEKSNI GIBI. KORTIKOS-
PINALNA PROGA JE SHEMATSKO PREDSTAVLJENA OB STRANI SLIKE; STRUKTURE
SO OPISANE S TURKIZNO BARVO. S CRNO BARVO SO OZNACENE FARMAKOLOSKE
INTERVENCE. UGODNA PLASTICNOST JE OZNACENA Z RDECIMI ELIPSAMI IN INTER-
VENCAMI; Z MODRO PA NEUGODNA PLASTICNOST. S STOPNICKAMI SO PRIKAZANE
STOPNJE OKREVANJA FUNKCIJE ROKE OD NAJBOLJ ZGODNJE FLAKCIDNOSTI DO
ZAZELENE POPOLNOMA POVRNJENE FUNKCIJE ROKE.

Plasti¢nost korteksa:
Kortikospinalna proga
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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, COMPLEX 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

zmoznosti hoje ima vecjo napovedno
vrednost hkratna ohranitev kortiko-
retikularne proge, za funkcijo roke pa
kortikospinalna proga (11). Dodatno
natancnost bi pridobili zoceno zgolj nit-
ja, ki je zadolZeno le za roko (angl. the
hand-related motor fiber tracts, HMFTs),
kar pa je trenutno tezko oceniti, ker
obstaja precejsnja razlika v poteku tudi
prizdravih posameznikih, oziroma bi bilo
zato potrebno izboljSati tehniko preiska-
ve, da bi ta postala bolj rutinska (11).

Ocena funkcije roke

Pri funkciji sta pomembna misi¢na
moc in gibljivost v sklepih. Moc¢ prije-
ma in stiska roke (pesti) lahko merimo

OF ARM FUNCTION.

zdinamometrom; obsege gibljivosti pa
z goniometrom (kotomerom). Obsta-
ja vec lestvic za oceno delovanja roke.
Nobeden od testov ni tako univerzalen
0z. ne pokriva vseh podrocij, da bi ga
lahko enoznacno uporabljali, ne glede
na patologijo roke. Roka je namrec tako
kompleksna, da v svoji polni funkciji zah-
teva anatomsko integriteto, gibljivost,
misicno mo¢, obcutljivost, natancnost,
spretnost in koordinacijo, specifi¢ne
grobe in finomotoricne vescine (pri-
jeme), sorocnost, a hkrati tudi dober
kognitivni nadzor. Pri oceni funkcije roke
smo z meritvami nekoliko omejeni in
zato Se dodatno ocenjujemo uspesnost
in hitrost izvajanja prakticnih nalog.

MiSicno moc v zgornjih udih merimo z
dinamometrom. Praviloma z meritvijo

poskuSamo objektivizirati napredek oz.
spremembe v misi¢ni moci v zgornjih
udih. Z vsako roko praviloma opravimo
3 zaporedne meritve, kot koncni rezul-
tat pa upostevamo povprecje. Rezultati
se belezijo v merski enoti kilogram (kg).
Testi, ki so standardizirani in jih lahko
uporabljamo za oceno funkcije roke, so
npr. test devetih zaticev (angl. nine hole
peg test, NHPT, ki je bil razvit za vred-
notenje spretnosti prstov - fino rocno
spretnost), test Skatle in kock (angl. box
and blocks test, BBT), ki doloc¢a 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
razvr$canja, kot sta: lestvica BFMF
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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.
Zaoceno celotnega stanja je uporabna
lestvica funkcijske neodvisnosti (angl.
functional independence measure, FIM).

Test devetih zaticev

Razvit je bil za vrednotenje spretnosti
prstov - fine rocne spretnosti. Osnov-
ne meritve vkljucujejo Cas izvajanja z
dominantno in nedominantno roko. Za
izvedbo testa potrebujemo Stoparico.
Je zanesljivo in veljavno merilno orodje
za oceno spretnosti roke.

Test Skatle in kock

S testom BBT ocenjujemo grobomoto-
ri¢no funkcijo zgornjih udov. V ¢asovni
omejitvi 1 minute je potrebno prenes-
ti ¢im vecje Stevilo kock iz ene strani
na drugo. Pri prenosu kock mora roka
preckati sredinsko linijo telesa. Cim
vedji je rezultat, tem boljSa je grobo-
motori¢na funkcija zgornjih udov.

Funkcijski test zgornjih udov

ARAT je standardizirani test za funkcij-
ske sposobnosti zgornjih udov. Testira-
nje vkljucuje fino motoriko, dvigovanje
in premikanje predmetov ter grobe
gibe zgornjih udov. Najvisje mozno Ste-
vilo za posamezni zgornji ud je 57 tock.

Lestvica finomotoricnih spretnosti
zgornjih udov

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

zgornjih udih omejena finomotoricna
funkcija, pri kateri ena roka zmore le pri-
jem. V Cetrto stopnjo so razvrsceni tisti,
ki zobema rokama zmorejo le prijeti in
drZati ali pa z eno roko zmorejo prijeti, z
drugo pa samo drzati. V peto stopnjo so
razvr$cene osebe, ki zmorejo predmet
drZatile zobema rokama, ali pa niti tega
ne, in je uporaba rok najbolj ovirana.

Lestvica MACS

Gre za sistem razvr$¢anja otrok s cereb-
ralno paralizo, starih 4-18 let, glede na
funkcijske sposobnosti obeh rok. Stop-
njo dolo¢imo s pomocjo informacij, ki
jih dobimo od osebe, ki otroka dob-
ro pozna, ne pa s pomocjo posebnega
testiranja, saj nas zanima, kako otrok
funkcionira doma, v Soli in SirSem soci-
alnem okolju. Lestvica MACS ni name-
njen razlagi vzrokov za omejitve pri
izvajanju vescin ali razvr§¢anju posa-
meznih tipov cerebralne paralize. Otro-
ke razvrstimo v 5 razredov: od najblazje,
1. stopnje, pri kateri otrok rokuje s pred-
meti lahkotno in uspesno, a ima nekaj
omejitev s hitrostjo in natancnostjo, 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-
vecje mozno Stevilo tock je 126. Ocena
1 pomeni popolno odvisnost od tuje
pomoci, ocena 7 pa popolno samostoj-
nost pri izvajanju aktivnosti. Lestvica
FIM je uporabna pri otrocih, starejsih od
7 let; za mlajSe pa se uporablja modifici-
rana lestvica (t. i. lestvica WeeFIM).

Povrnitev funkcije roke

Spasti¢nost (v 20-40 %) in Sibkost
(spasticna pareza) sta najbolj pogo-
sti teZavi po moZganski poskodbi (12,

13). Okrevanje v smislu povrnitve moci
in normaliziranja tonusa ter s tem tudi
motoricne funkcije, pripisujemo zlasti
hitri reorganizaciji (plasti¢nosti) korte-
ksa in kortikospinalne proge, medtem
ko neugodna plasti¢nost in pretira-
na vzdraznost retikulospinalne proge
najverjetneje povzrocata najvec tezav.
Spodbude in modulacija nevronske
plasti¢nosti z rehabilitacijskimi stra-
tegijami, kot so zgodnje intervencije s
ponavljajoco se ciljno usmerjeno inten-
zivno terapijo (npr. motoricni trening),
ustrezna neinvazivna mozganska sti-
mulacija (npr. nevromodulacija s tran-
skranialno stimulacijo) in farmakoloska
sredstva (vklju¢no z apliciranjem toksi-
na botulinum lokalno), so kljuc do funk-
cionalnega motoric¢nega okrevanja (14).

Sinapti¢ne povezave v osrednjem Ziv-
Cevju so plastic¢ne, kar pomeni, da jih
je mogoce spremeniti na podlagi uce-
nja (15). Poznamo 3 vrste plasti¢nosti:
razvojno plasticnost, plasti¢nost ucenja
in spomina ter plasti¢nost po poskodbi.
Taksna plasti¢nost je zelo pomembna pri
okrevanju po mozganskih okvarah (16).
Standardni pristopi k rehabilitaciji teme-
ljijo na principih motori¢nega treninga
(ucenija), pri katerih je pomembno uce-
nje pravilnejsih vzorcev gibanja. Pri tem
je senzoricni vnos klju¢nega pomena.

V rehabilitaciji se pogosto osredinjamo
na boljSo sklepno gibljivost, vecjo moc
in boljso funkcijo. Z robotsko pomocjo
lahko podpremo plasti¢no reorganiza-
cijo nitja kortikospinalne proge (17). S
pomocjo tehnologije okrepimo meha-
nizme biomehanske povratne zanke
(t. i. biofeedback) (18). S tem poveca-
mo dotok informacij glede gibanja, kar
presega informacije, ki so sicer na voljo,
in so lahko v nasprotju s senzori¢nimi
(ali notranjimi) povratnimi informa-
cijami (19), saj z robotskim gibanjem
pravilnejSe gibe “vsiljujemo”. Pove-
¢anje povratnih informacij o gibanju
ima vecje klinicne ucinke kot senzo-
ricne povratne informacije. Spodbudi
tudi nevronsko plasti¢nost po poskod-
bi moZganov (20). Robotska naprava
omogoca usposabljanje bolnikov na
intenziven, k nalogam usmerjen nacin
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SLIKA 2A. PASIVNO SPROSCANJE FLEKSORJEV
ZAPESTJAPOAPLICIRANJU TOKSINABOTULINUM PRI
OTROKU Z DESNOSTRANSKO SPASTICNO HEMIPAREZO
PO NEUGODNEM DOGAJANJU OB ROJSTVU.

FIGURE 2A. PASSIVE LOOSENING OF THE WRIST
FLEXORS AFTER APPLICATION OF BOTULINUM TOXIN
IN A CHILD WITH RIGHT-SIDED SPASTIC HEMIPARESIS
DUE TO PERINATAL INCIDENTS.

terapije od zgoraj navzdol, kar povecuje
skladnost in motivacijo bolnikov. Kogni-
tivna stimulacija od zgoraj navzdol se
omogoca z uvedbo vizualnih povratnih
informacij, izvedenih zigranjem poseb-
nihiger, ¢esar se tudi posluzujemo (21).
Z robotom lahko dodatno preko stroj-
nega ucenja tudi optimiziramo zahteva-
ni vzorec gibanja. Zato je kompleksnost
motori¢ne naloge mogoce z robotiko
natancneje nadzorovati kot s konven-
cionalnimi pristopi zdravljenja.

Rehabilitacija roke
in faze okrevanja

Okrevanje sledi sorazmerno pred-
vidljivemu vzorcu ne glede na vrsto
dogodka - hemoragi¢na ali ishemic-
na kap, kortikalna ali subkortikalna
okvara (22). Stopnje okrevanja sledijo
od flakcidnosti do spasti¢nosti, ki je
sprva manj izrazita, nato postane zelo
mocna, nato pa pri¢ne upadati vse do

SLIKA 2B. MOTORICNE AKTIVNOSTI NA MIZI MOVI PRI
MLADOSTNIKU Z DESNOSTRANSKO SPASTICNO PARE-
Z0 PO KIRURSKI POPRAVI SRCNE NAPAKE IN LOKAL-
NEM APLICIRANJU TOKINA BOTULINUM V MISICE
ZAPESTJAIN ROKE.

FIGURE 2B. MOTORACTIVITIES 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.

okrevanija, ko se misi¢ni tonus normali-
zirain je gibanje spet kompleksno (23).
Spastic¢nost je tako pomemben mejnik
v procesu okrevanja, vendar Zal odsli-
kava pojav neZelene plasti¢nosti. Po
poskodbi se namrec aktivirajo proce-
si plasticnosti, ki zagotavljajo podla-
go za obnovitev motori¢ne 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 Casovnica. Okrevanje se lahko zaus-
tavi na kateri koli stopniji.

Spasticnost se pojavi po zacetni flak-
cidnosti, obicajno med 1. in 6. tednom
po zacetni poskodbi in je povezana s
spremembami v plasti¢nosti (24, 25).
Intenzivna terapija izboljSa motoricno
funkcijo, vendar pa ne vpliva na spastic-
nost (26). Enkratni odmerek selektivnih
zaviralcev ponovnega privzema seroto-
nina (npr. 10 mg escitaloprama) znatno
poveca spasti¢nost (merjeno z dina-
mometrom), ne da bi vplival na misi¢no

SLIKA 2C. NAMESCANJE POZICIJSKE OPORNICE NA
DESNO ROKO Z NAMENOM OMOGOCATI PRAVILNEJ-
SIPOLOZAJ ZAPESTJA IN PRSTOV TER PREPRECEVATI
NADALJNJE SKRAJSEVANJE MEHKIH TKIV PRI OTRO-
KU Z DESNOSTRANSKO SPASTICNO HEMIPAREZO PO
NEUGODNEM DOGAJANJU OB ROJSTVU.

FIGURE 2C. ACHILD 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.

moc¢; medtem ko npr. antiserotoniner-
gicno sredstvo ciproheptadin, pomaga
skrajsati ¢as do sprostitve misic (27).

Rehabilitacija roke temelji na kombi-
naciji okrevanja in kompenziranja s
spontanim okrevanjem in motori¢nim
ucenjem med rehabilitacijo. Kompen-
zacija se nanasa na nove motori¢ne
vzorce, ki jih nadzorujejo alternativna
podrocja moZganov, da doseZejo cilj
in izpolnitev naloge (28, 29). Longitudi-
nalne Studije so pokazale, da motori¢no
okrevanje po hemiparezi poteka skozi
vrsto dokaj predvidljivih stopenjv prvih
6 mesecih po mozganski kapi, ne glede
na vrsto intervencij (30). Vtem obdobju
pride do procesa spontanega okreva-
nja, ki doseZe vrhunec priblizno v prvih
4 tednih in se nato postopno zmanjsuje
v naslednjih 6 mesecih. Raziskave kaZe-
jo, da z novimi rehabilitacijskimi proto-
koli lahko vseeno doseZzemo motoricno
izboljsanje tudi kasneje, celo Se leto dni
po dogodku, ki pa ni tako izrazito kot na
zacetku (31-33). Med taksSne programe
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SLIKA 3. UPORABA ROBOTSKE ROKAVICE SYREBO PRI
DELOVNI TERAPIJI, KI OMOGOCA VEC VRST FUNKCIJ-
SKIH VAJ: PASIVNI ALI AKTIVNI TRENING, ZRCALNI
TRENING IN TRENING PREKO IGRE PRI NAJSTNIKU Z
DESNOSTRANSKO HEMIPAREZO PO MOZGANSKEM
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.

se uvrscata: terapija z omejevanjem
0z. z omejevanjem spodbujajoca tera-
pija (CIMT) (34) in robotski trening (35,
36). Izkazalo se je zgodnje predpisova-
nje fluoksetina v kombinaciji zmotoric-
nim treningom (raziskava FLAME, angl.
fluoxetine in motor recovery of patients
with acute ischaemic stroke) (37). Za
ponovno vzpostavitev ravnovesja med-
hemisferi¢ne inhibicije med lezijsko in
kontralezijsko poloblo se uporablja tudi
nevromodulacija: tDCS ali rTMS (38, 39).

Raziskave kaZejo na povezavo med
retikulospinalnim in vestibulospinal-
nim traktom ter okrevanjem, pri cemer
so ugotovili, da ob mocnih akusti¢nih
drazljajih (130 dB) ali s sprozilcem aku-
sticnega refleksa zdrznjenja lahko pride
do vecje vzdraznosti trakta in aktivira-
nja retikulospinalne poti, kar privede do
novega misi¢nega ravnovesja. Slusna
stimulacija izboljSa ekstenzijo zapestja
pri bolnikih s kroni¢no mozgansko kap-
jo s spasti¢nostjo in hudo izgubo moci
(spasti€na pareza), kar pa ne velja pri

SLIKA 4. TERAPIJA Z OMEJEVANJEM, KO JE NAMESCENA OPORNICA NA NEPRIZADETI LEVI ZGORNJI UD MED IZVA-
JANJEM RAZLICNIH DEJAVNOSTI PRI OTROKU Z DESNOSTRANSKO HEMIPAREZO PO CEREBROVASKULARNEM
INZULTU V POVIRJU A. CEREBRI MEDIJE (ACM) NA LEVI STRANI. CE ZELI BOLNIK IZVESTI NALOGO USPESNO, JE
PRISILJEN UPORABITI “SLABSO” ROKO, KI JO SICER PRI DNEVNIH AKTIVNOSTIH POGOSTO ZANEMARJA.

FIGURE 4. ASPLINT 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.

bolnikih z vecjo spasti¢nostjo in soraz-
merno manjso izgubo moci. Glavni
mehanizem naj bi bila stimulacija reti-
kulospinalne poti s slusno stimulacijo,
pri cemer ima glasbena terapija svo-
je mesto tako v intenzivni kot kasnejsi
rehabilitaciji, a mehanizmov Se ne zna-
mo dobro razloziti (40, 41).

Spomnimo naj tudi na obvladovanje
spasti¢nosti z apliciranjem toksina
botulinum v skrbno izbrane misice, lah-
ko pod nadzorom ultrazvocne sonde,
ko s kemi¢no denervacijo blokiramo
sproscanje acetilholina predsinaptic-
no in zmanjSamo nehoteno aktiviranje
spasticnih misic ter tako izboljSamo
funkcijo. Aplikaciranjeja toksina botu-
linum tudi inducira sinaptic¢no plastic-
nost, zaradi Cesar po aplikaciji dodatno
spodbujamo intenziven, ciljani moto-
ri€ni trening. Hkrati izkoristimo t. i.
koncept ,terapevtske Sibkosti“ v misi-
cah fleksorjev, ki so sicer mocnejse, in
tako omogocimo bolj Sibkim eksten-
zorjem, da pridejo do izraza (44).

Delovna terapijana
podrocju (re)habilitacije
roke - prikaz primerov

Funkcija zgornjega uda vkljucuje raz-
licne vrste prijemov, in sicer: seganje,
prijemanje in spus¢anje predmetov,
manipuliranje in koordinacijo. Gibi so
kompleksniin med sabo povezani. Ucin-
kovito funkcioniranje zgornjega uda
omogoca uspesno izvedbo in sodelo-
vanje pri izvajanju vsakodnevnih aktiv-
nosti. Zato delovni terapevti funkcijo
zgornjih udov obicajno razvijajo in spod-
bujajo z izvajanjem razli¢nih aktivnosti.
Tako posegajo na podrocje ozje in Sirse
dnevne aktivnosti, dela in produktivno-
sti, igre, izobrazevanja in prostega ¢asa.

V nadaljevanju so prikazane razlicne
delovnoterapevtske metode, ki jih upo-
rabljamo z namenom izboljSati funkci-
jo rok po mozganski okvari. Intenzivne
terapije po apliciranju toksina botuli-
num vkljucujejo pasivno razgibavanje
in sproscanje, aktivne vaje in motoric-
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ni trening ter namescanje individualno
izdelanih opornic za zgornji ud, kar je
prikazano na slikah 2a, 2b, 2c.

Sodobna tehnologija in robotika zago-
tavljata ponavljajoce se motoricno
ucenje z visoko intenzivnostjo. Upo-
raba racunalniske opreme, navidezne
resnicnosti in robotskih naprav se je
pri rehabilitaciji zgornjih udov izrazito
povecala, predvsem zaradi cenovno
dostopnejsih naprav, manjse nepo-
sredne fizicne 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
principiigranja igric. Z robotsko terapi-
jo podprte obravnave vplivajo naizbolj-
Sanje funkcije zgornjih udov ter prenos
funkcije pri izvajanju vsakodnevnih
aktivnosti brezzmanjsanja spasticnosti
in povecanja misi¢ne moci, kar vpliva
tako na grobo kot fino motoriko zgor-
njih udov in roke. To prikazuje Slika 3.

Z omejevanjem spodbujajoca terapi-
ja - CIMT, pri kateri omejimo funkcijo
neprizadete roke, se izkazuje v inten-
zivni rehabilitacijski obravnavi kot zelo
koristna, ¢eprav je lahko tudi frustrira-
joca. Ta terapevtski postopek spodbu-
ja funkcijo okvarjenega zgornjega uda
med izvajanjem razlicnih aktivnosti. S
tem spodbuja procese plasti¢nosti in
reorganizacije mozganov ter tako pri-
speva kizboljSanju funkcije okvarjene-
ga zgornjega uda, kar prikazuje Slika 4.

Zakljucek

V prispevku smo osvetlili, kaj se dogaja
s funkcijo roke po okvari moZganov in
kako lahko na funkcijo roke vplivamo
z usmerjenimi terapevtskimi metoda-
mi. Ob spontanem okrevanju pri reha-
bilitaciji se zanasamo na plasti¢nost
mozganov, ki jo spodbujamo na pravi
nacin, in sicer z motori¢nim treningom
in delovno-terapevtskimi obravnava-
mi, tehniko omejevanja (CIMT), farma-
kolosko (lokalno, npr. z apliciranjem
tokina botulinum v prizadete misice ali

z zdravili) ali pa s sodobno tehnologijo
(uporaba nevromodulacijskih tehnikih
kortikalnega draZenja, robotika, navi-
dezna resnic¢nost, principi igric). V pri-
spevku smo prikazali nekaj primerov
rehabilitacijske obravnave otrok in mla-
dostnikov z okvarjeno funkcijo roke po
moZganski okvari. Z razvojem tehno-
logije in razumevanjem mehanizmov
delovanja Ziv€evja upamo, da bomo
tudi po moZganskih okvarah dosegli
¢im boljso 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. ucinkovito pre-
preciti neugodne dogodke v nasem
Zivevju.
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