Izvlecek

Temeljni cilji fizioterapije so razvijanje, vzdrzevanje ali
ponovna vzpostavitev optimalnega gibanja in funkcijskih
sposobnosti pacientov. V prispevku predstavljamo ishe-
micno vadbo, ki je lahko uc¢inkovita za preprecevanje in
zdravljenje miSi¢nih atrofij, kadar so vecje mehanske
obremenitve sklepov kontraindicirane, in visoko inten-
zivno intervalno vadbo, ki je moZna alternativa tradici-
onalni aerobni vadbi kardiorespiratorne vzdrzljivosti.
Predstavljeno je tudi uvajanje vadbe za misi¢no jakost in
vzdrzljivost kardiorespiratornega sistema v fizioterapijo
pacientov z okvaro zgornjega motori¢nega nevrona. Na
koncu je predstavljena Se fizioterapija kroni¢no kriti¢no
bolnega pacienta, ki mora biti sestavni del zdravljenja
na oddelku za intenzivno medicino.

Za opredelitev ucinkovitosti, sprejemljivosti ter varnosti
ishemi¢ne vadbe in visoko intenzivne intervalne vadbe v
klini¢nem okolju bi bilo treba narediti nadaljnje raziskave
z veCjim vzorcem. Raziskave kazejo, da sta vadbi za
misi¢no jakost in vzdrzljivost kardiorespiratornega sis-
tema razmeroma varni in ju pacienti po mozganski kapi,
nezgodni poskodbi mozganov in z multiplo sklerozo
dobro sprejemajo, dolgoro¢ne ucinke in optimalne para-
metre vadbenih programov pa bi bilo treba Se raziskati.
Kroni¢no kritiéno bolnemu pacientu pa fizioterapija
omogoca hitrejSe funkcijsko okrevanje in preprecuje
zaplete zaradi njegovega podaljSanega mirovanja.
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Abstract

The key aim of physiotherapy programmes is to develop,
maintain or regain optimal movement and functional capac-
ity of the patient. We present selected novel exercise meth-
ods. Ischemic exercise as an alternative to high-intensity
resistance exercise training in cases when high mechani-
cal forces to the joint are contraindicated. Low-volume
high-intensity interval exercise training is a time-efficient
alternative to traditional high-volume moderate-intensity
aerobic training in various patient populations. Introduction
of strength and aerobic exercise training to the standard
physiotherapy treatment of patients with upper motor-
neuron impairments is also presented. Finally, an optimised
and comprehensive physiotherapy programme of critically
ill patients in intensive care units is described.
Additional research on larger patient samples is required
in order to establish the exact efficiency, feasibility and
safety of ischemic training and low-volume high-intensity
interval training in clinical settings. The safety of strength
and aerobic exercise training in patients with multiple scle-
rosis and head trauma, as well as in hemiplegic patients,
has been proven in numerous studies, however the optimal
parameters of training programmes need to be further
elucidated by future research. In critically ill patients, a
growing body of evidence exists that physiotherapy acceler-
ates functional recovery and diminish complications due
to prolonged inactivity.
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ti¢na bolezen

uvoD

Fizioterapija se ukvarja z opredeljevanjem in izboljSanjem
kakovosti posameznikovega Zivljenja in njegovih zmoZnosti
za gibanje na podrocjih preventive, zdravljenja, habilitacije
in rehabilitacije. Fizioterapija obsega postopke, pri katerih
sta gibanje in funkcijska sposobnost posameznika obravna-
vana glede na okolis¢ine, kot so: staranje, poSkodbe, bolezni,
okvare, stanja ali dejavniki okolja. Namen fizioterapije pa je
pri posameznikih in vsemu prebivalstvu razvijati, vzdrze-
vati in ponovno vzpostaviti optimalno gibanje in funkcijske
sposobnosti v vseh Zivljenjskih obdobjih (1). V nadaljevanju
prispevka predstavljamo novejsa postopka kinezioterapije, to
sta vadba z zmanjSanim pretokom krvi —ishemic¢na vadba in
visoko intenzivna intervalna vadba (high-intensity interval
training). Kot novost lahko opredelimo tudi uvajanje vadbe
za miSicno jakost in vzdrZljivost kardiorespiratornega siste-
ma v fizioterapijo pacientov z okvaro zgornjega motori¢nega
nevrona. Poudarjena je Se potreba po fizioterapiji kroni¢no
kriti¢no bolnega pacienta.

Vadba z zmanjsanim pretokom krvi -
ishemicna vadba

Poskodbe kolen so najpogostejse poskodbe sklepov pri ljudeh
v Evropi in v drugih razvitih drzavah (2). Ker ugotavljajo, da
je stopnja atrofije miSice kvadriceps femoris eden od klju¢nih
dejavnikov za slabo funkcionalno sposobnost pacientov po
poskodbi ali operaciji kolenskega sklepa (3, 4), so druzbeno-
ekonomske posledice tak$nih poskodb zelo velike. Velika
vecina pacientov ima zmerno do izrazito atrofijo miSice
kvadriceps tudi vec let po operativnem posegu.

Glede na dejstvo, da je za miSi¢no hipertrofijo z obic¢ajno
vadbo proti uporu potrebno vadbeno breme = 70 % enega
ponovitvenega maksimuma (1 RM) (5), je zaradi nevar-
nosti ponovne poskodbe sklepa takSna vadba po operaciji
sklepa kontraindicirana (6). Namesto tega pacienti izvajajo
le izometri¢ne vaje za miSico kvadriceps, kot je na primer
dvigovanje noge z iztegnjenim kolenom ter Zivéno-misi¢na
elektrostimulacija. Uc¢inek take vadbe pogosto ni zadovo-
ljiv, saj je intenzivnost miSi¢ne aktivnosti premajhna, da bi
spodbudila hipertrofijo in povecala jakost. Fizioterapevtski
postopek, ki bi lahko spodbudil izboljSanje miSi¢ne jakosti in
vzdrzljivosti brez soCasnih velikih mehanskih obremenitev
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poskodovanega sklepa, bi pomenil velik napredek v klini¢ni
fizioterapevtski obravnavi tovrstnih bolnikov.

Dokazano je, da je vadba z lahkimi bremeni (~20-50 %
1 RM) in socasno delno oviranim arterijskim in venskim
pretokom krvi skozi aktivne miSice (ishemi¢na vadba)
enako ucinkovita za povecevanje miSic¢ne mase in jakosti
pri zdravih ljudeh kot standardna vadba s tezkimi bremeni
(7, 8). Izkazalo se je, da je prav tako ucinkovita tudi pri
preprecevanju pooperativnih atrofij (9, 10) in atrofij zaradi
razbremenjevanja uda (11). Z nedavno Studijo primera smo
pokazali (12), da lahko pacient kroni¢no atrofijo miSice kva-
driceps femoris, nastalo po poskodbi in operaciji kolenskega
sklepa, z dvomesecno ishemi¢no vadbo zmanjsa za 22 %.
Ugotovitve raziskav kaZejo, da naj bi bili mozni razlogi za
to izrazito povecCanje rastnega hormona (RH) v plazmi po
ishemic¢ni vadbi, ki je primerljivo s koncentracijami, dose-
Zenimi z obicajno vadbo s tezZkimi bremeni (13), Ceprav
je vloga sistemskega RH v procesu miSi¢ne hipertrofije
verjetno zelo omejena (14).

Mozna razlaga za hipertroficni u¢inek ishemicne vadbe je,
da zaradi hitrega iz€rpanja oksidativnih vlaken tipa I pride
do spremembe v zaporedju aktivacije motori¢nih enot v
korist vecjih, preteZzno anaerobnih motori¢nih enot tipa II,
kljub nizkim mehanskim obremenitvam. Izrazito povecana
amplituda EMG signala dvoglave nadlaktne miSice (m.
biceps brachii) med akutno ishemi¢no vadbo s 50 % 1RM
potrjuje to domnevo (15). Ce pa vadbo izvajamo do hotene
odpovedi s 30 % (16) ali 15 % 1RM (17), ni opazne razlike v
amplitudi EMG signala miSice kvadriceps femoris. Po Stirih
tednih ishemi¢ne vadbe z lahkimi bremeni se celo za 45 %
zmanjSa EMG amplituda miSice rektus femoris (17). Poleg
tega sta hipoksicno okolje in kopicenje metabolitov v celici
tudi sama po sebi pomembna sproZilca miSi¢ne hipertrofije.
Ker ishemi¢na vadba pospesi iz¢rpavanje visokoenergijskih
fosfokreatinskih molekul in kopicenje laktata v miSici v
primerjavi z obi¢ajno enako intenzivno vadbo, je verjetno
aktivirana tudi signalna pot AMP-odvisne proteinske kinaze
miSi¢ne plasti¢nosti (18). Potrebne bi bile nadaljnje raziskave
predlaganih mehanizmov.

Pred nedavnim so ugotovili, da ishemi¢na vadba kljub
hipertrofiji izrazito izboljSa predvsem vzdrzljivost miSice
kvadriceps, kar je verjetno posledica povecane dostave
kisika v tkivo, ne pa povecane oksidativne kapacitete miSice




(17). To je potrjeno tudi z nedavnimi porocili o tem, da se
po ishemi¢ni vadbi poveca filtracija kapilar (19) in pretok
krvi v miSici (20). S stali§¢a fizioterapije pri pacientih z
mis$ic¢no atrofijo so ugotovitve teh raziskav zelo pomembne,
saj akutna atrofija zaradi neaktivnosti miSic v najvecji meri
prizadene prav oksidativna miSi¢na vlakna tipa I in pripa-
dajoco kapilarno mreZo (21).

Visoko intenzivna intervalna vadba (high-
intensity interval training)

Visoko intenzivna intervalna vadba (VIV) kljub majhnemu
skupnemu volumnu vadbe sprozi vrsto fizioloskih prilago-
ditev, ki so primerljive z u€inki tradicionalne aerobne vadbe
za kardiorespiratorno vzdrZljivost (22). To je Se posebej
zanimivo za fizioterapevtsko obravnavo posameznikov s
kroni¢nimi metaboli¢nimi boleznimi (sladkorna bolezen,
ateroskleroza, debelost), saj sta motivacija in vztrajnost
tovrstnih pacientov pri izvajanju daljSih oblik aerobne vadbe
pogosto zelo majhni.

Ze samo $est vadbenih enot VIV, izvedenih v dveh tednih,
kar skupno predstavlja le 15 minut vadbe na cikloergometru
(~600 kJ energijske porabe), pove¢a maksimalno aktivnost
mitohondrijskih encimov in izboljsa aerobno kapaciteto
(23). Poleg tega z VIV doseZemo, da se izboljSajo kazalci
metaboli¢nega nadzora v primerjavi z manj intenzivno
aerobno vadbo pri enaki porabi energije (delu), kljub temu
da je skupni Cas vadbe veliko krajsi (24). Relativno malo
je znanega o molekularnih procesih nadzora biogenetskih
prilagoditev delovanja mitohondrijev med VIV, vendar kaZe,
da ima pri tem pomembno vlogo (PGC)-1a (angl. prolifera-
tor-activated receptor-y coactivator 1a). Pove¢ana aktivnost
je opazna do 3 ure po vadbeni enoti VIV (25, 26), Cemur
sledi 24 ur povecane sinteze mitohondrijskih proteinov in
encimov (26).

KaZe torej, da je VIV zelo ucinkovita oblika vadbe za dose-
ganje metaboli¢nih prilagoditev skeletne miSice in izboljSanje
delovne kapacitete posameznika. To je Se posebej zanimivo
za obravnavo posameznikov s kroni¢nimi metaboli¢nimi
boleznimi (sladkorna bolezen, ateroskleroza, debelost), saj
sta motivacija in vztrajnost tovrstnih pacientov pri izvajanju
daljgih oblik aerobne vadbe pogosto zelo majhni. Stevilo
raziskav o u¢inkih VIV pri ljudeh s pove¢anim tveganjem za
kardiometaboli¢ne motnje je Se relativno majhno, a zacetni
rezultati so zelo spodbudni. V nedavno narejeni raziskavi so
ugotovili, da le Sest vadbenih enot VIV (10-krat po 1 min.
trajajoCi intervali pri ~90 % fSUmaks), izvedenih v dveh
tednih, izboljSa obcutljivost za inzulin pri posameznikih s
¢ezmerno telesno tezo, ki so prej samo sedeli (27). Izkaza-
lo se je, da je bil enak program VIV ucinkovit in da so ga
dobro sprejeli tudi pacienti s sladkorno boleznijo tipa 2 (28,
29). Po dveh tednih programa VIV se je ob kontinuiranem
celodnevnem merjenju in nadzorovanju glukoze v krvi pri
pacientih s standardizirano dieto znacilno zniZala 24-urna
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koncentracija glukoze in koncentracija glukoze po uZivanju
hrane. Glede na dejstvo, da je »pomanjkanje Casa« najveckrat
navedena ovira za redno telesno dejavnost, se zdi VIV mozna
alternativa tradicionalni dolgotrajni aerobni vadbi kardi-
orespiratorne vzdrzljivosti. Ceprav so ugotovitve zacetnih
raziskav o u€inkih VIV zelo spodbudne, bi bilo za potrditev
sprejemljivosti, varnosti in ¢asovne ucinkovitosti te vadbe pri
razli¢nih populacijah pacientov potrebno narediti nadaljnje
randomizirane kontrolirane poskuse (RKP) z vecjimi vzorci
preiskovanceyv.

Vadba za misicéno jakost in vzdrzljivost
kardiorespiratornega sistema pri pacientih
z okvaro zgornjega motoricnega nevrona

Zaizvajanje dejavnosti vsakodnevnega Zivljenja sta potreb-
ni dolo¢ena stopnja miSicne zmogljivosti in vzdrZljivosti
kardiorespiratornega sistema. Telesna dejavnost ljudi s
telesnimi okvarami pa je manjSa kot pri zdravih ljudeh.
Najpomembnejsi dejavnik za zmanjSano zmoznost, npr.
po mozganski kapi, je izguba miSi¢ne zmogljivosti (30),
pri tistih, ki Zivijo doma, pa znaSa kardiorespiratorna vzdr-
Zljivost priblizno 50 % pri¢akovanih vrednosti zdravih ljudi
(31). Raven telesne pripravljenosti pri pacientih z okvaro
osrednjega ZivCevja je posledica dejavnikov pred nastopom
bolezni ali okvare (telesna nedejavnost, slaba telesna pri-
pravljenost, starost, pridruZene bolezni), okvare zgornjega
motori¢nega nevrona (izguba oZivéene miSi¢ne mase) in
telesne nedejavnosti pacientov po bolezni ali okvari (dol-
gotrajna nepremicnost, splo$ni upad zmogljivosti, premalo
intenzivni programi rehabilitacije). Takoj ko zdravstveno
stanje pacienta to dopusca, je potrebno prepreciti spiralo
zmanjSane telesne dejavnosti, zaradi katere se lahko raz-
vijejo sekundarne posledice okvare (spremembe miSic in
drugih mehkih tkiv zaradi neuporabe: atrofija in slabsa
vzdrZljivost, vecja togost in skrajSave; spremembe src¢no-
Zilnega sistema in drugo).

Vadba za izboljSanje telesne pripravljenosti pacientov po
mozganski kapi mora poleg vaj za spodbujanje motori¢nega
nadzora oz. Zivéno-misi¢nega sistema (vaje za koordinacijo
in ravnotezje) in vaj za povecanje gibljivosti (vaje za razte-
zanje) vsebovati tudi program vadbe za izboljSanje miSicne
jakosti (vadba proti uporu) in kardiorespiratorne vzdrZljivosti
(aerobna vadba) (32). VeCinoma so lahko vse navedene
komponente zajete v funkcijsko ali v funkcijo usmerjeno
vadbo, ki pa mora biti dovolj intenzivna in progresivna. To
velja tudi za druge skupine pacientov z okvaro zgornjega
motori¢nega nevrona.

Trdni dokazi potrjujejo, da ponavljajoca se vadba funkcijskih
nalog izboljSa pacientovo sposobnost za hojo in vstajanje iz
sedecega polozaja (33, 34). Znano je, da so ucinki progra-
ma vaj specifini za izvedene naloge ali vaje in udelezene
misice (35). Specifi¢nost vadbe je Se posebno pomembna
pri pacientih z boleznimi in okvarami ZivCevja in z zmanj-




Sano zmogljivostjo miSic ter slabSo koordinacijo gibanja. Z
metaanalizo (36) so ugotovili, da postopki, ki so usmerjeni
k odpravljanju okvar posameznih funkcij (zmanjSana misic-
na zmogljivost, zviSan miSi¢ni tonus, zmanjSana aerobna
zmogljivost), lahko privedejo k izboljSanju pacientove
zmogljivosti in obsega gibljivosti, vendar se ucinki ne pre-
nesejo v izboljSanje njegovih funkcijskih sposobnosti. Kako
specifi¢nost vadbe vpliva na prenos pridobljenega v drugo
dejavnost (hoja in hoja po stopnicah) pri pacientih po moz-
ganski kapi, so v RKP pokazali Lee in sod. (37). Pri skupini
preiskovancev, ki je bila vkljucena v deset do 12-tedensko
aerobno kolesarjenje, se je izboljSala le zmogljivost kardio-
respiratornega sistema. Pri skupini s stopnjevano vadbo proti
uporu (za posamezne misi¢ne skupine na trenazerjih) so se
izboljSale miSi¢na jakost in vzdrZljivost ter zmogljivost pri
kolesarjenju in pri hoji po stopnicah. Kombinirana vadba pa
je imela pri izboljSanju premicnosti (tj. sposobnosti in pri-
pravljenosti pacientov za premikanje) in izidu rehabilitacije
pacientov najvecje ucinke. Znacilnih u¢inkov na vzdrZzljivost
in hitrost pri hoji po ravnem ni bilo v nobenem primeru, saj
noben program ni vkljuceval hoje (37).

Misi¢na zmogljivost je funkcija lastnosti miSice, Zivénih
mehanizmov nadzora in dejavnikov okolja in naloge, zato
se lahko izboljSa s povecanjem velikosti miSice in mehan-
ske ucinkovitosti ter z izboljSanjem Ziv¢nih funkcij (npr. z
ucenjem). Glavni cilj vadbe za miSi¢no jakost pri pacientih
z okvaro zgornjega motori¢nega nevrona je povecati nji-
hovo neodvisnost pri izvajanju dejavnosti vsakodnevnega
Zivljenja (32). Do neke mere naj bi se s programom vadbe,
ki aktivira motori¢ne enote z visokim pragom (npr. vstajanje
iz sedecCega poloZaja, hoja po stopnicah), dalo prepreciti tudi
oslabelost misic zaradi neuporabe (38).

Pri vadbi za miSi¢no jakost uporabljamo enake postopke
kinezioterapije kot pri zdravih [judeh; to je vadba proti uporu
(lastna telesna masa, elastiéni trakovi, utezi). Ceprav so v
ve¢ Studijah dokazovali ucinke krepitve posameznih miSic
na trenazerjih (37, 39, 40), je za boljsi prenos pridobljenega
v dejavnosti vsakodnevnega Zivljenja priporocljivo vadbo
za misi¢no jakost izvajati po principih funkcijske vadbe ali
kombinirano z njo (41, 42). Le-ta pa mora biti dovolj inten-
zivna in vkljucevati mora vaje s postopnim povecevanjem
bremena, razdalje gibanja ter Casa trajanja miSic¢ne aktiv-
nosti. Med izbiro funkcijskih vaj ve¢inoma manipuliramo
z uporom, ki ga miSicam nudita masa telesa ali uda (npr.
ponavljajoce se vstajanje in sedanje s stopnjevanim niZanjem
viSine stola; seganje po predmetu s spreminjanjem bremena
in poloZaja). Vaje pacient izvaja brez in z variabilnostjo
enega ali ve€ parametrov gibanja. Izbor vaj mora temeljiti na
potrebah in zmoZnostih posameznega pacienta v dolo¢enem
Casu, pri tem pa je treba upostevati prag zmogljivosti misic
za doloceno nalogo. Splo$no pravilo v nevrofizioterapiji
pa je, da naj bo Stevilo ponovitev vaj, ki jih izvede pacient
brez pocitka, najve¢ do 10, vajo pa naj ponovi v treh nizih
z vmesnim krajSim premorom. Pri progresivni vadbi proti
uporu pacient izvaja od 3 do 20 ponovitev s 50 % RM. Enaki
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principi veljajo za funkcijsko ali v funkcijo usmerjeno vadbo,
le da se za breme izkoriS¢a maso telesa (35, 43). Vadbo za
misicno jakost naj pacient izvaja od 2 do 3 dni na teden (32).
Da bi se izognili neZelenim kokontrakcijam in asociiranim
gibom, je potrebno spodbujati le pravilne vzorce gibanja.
Vaje glede na kompleksnost razvr§¢amo v tri stopnje (43), ki
pa jih med seboj po potrebi kombiniramo: 1.) Ponavljajoce
se kontrakcije posameznih Sibkih miSic, katerih namen je
povrniti sposobnost proizvajanja in nadzora koncentri¢ne ali
ekscentricne kontrakcije posameznih miSic. 2.) V funkcijo
usmerjena vadba za miSi¢no zmogljivost, katere namen je
izboljSati proizvajanje sile miSic, ohranjati dolZino miSic
ter izboljSati koordinacijo gibanja med telesnimi segmenti;
zagotoviti torej dovolj hitro proizvajanje sile, dolzino in
tip kontrakcije misSic, ki so tipi¢ni za doloceno funkcijsko
dejavnost. 3.) Vadba funkcijskih dejavnosti v celoti (t. i.
funkcijska vadba), ki so zaradi Sibkosti miSic in zmanjSa-
nega nadzora neucinkovite (npr. hoja navzgor in navzdol
po stopnicah, sedanje in vstajanje, dvigovanje predmetov s
tal in nad glavo).

Predvideni ucinki v funkcijo usmerjene vadbe za miSi¢no
jakost so ve¢ja miSi¢na zmogljivost (izboljSana sposobnost
razvijanja in vzdrZevanja miSi¢nih sil, ki so potrebne za posa-
mezno nalogo), vecja spretnost pri izvedbi naloge (izboljsana
koordinacija pri aktiviranju mi$ic) in vecja proznost misice
zanalogo (zmanjSan pasivni odpor med gibanjem). Prva dva
ucinka prispevata k izboljSanemu proZenju in sinhronizaciji
motori¢nih enot ter usklajenosti med agonisti, antagonisti
in sinergisti giba, tretji pa k povecanju dolZine miSice in
izboljSanju mehanike misSice (43). Po vadbi za miSi¢no
jakost se spastic¢nost ni povecala (39, 44, 45) in tudi drugi
neZeleni ucinki so bili minimalni (46). V funkcijo usmerjena
vadba verjetno vpliva na normalizacijo miSi¢nega tonusa z
izboljSanjem Zivénega nadzora nad miSico in vzdrZzevanjem
proznosti miSice. Nezelena kokontrakcija pa se zmanjsa zara-
di boljSega nadzora nad udom (43). Trdni dokazi potrjujejo,
da vadba za miSi¢no jakost u¢inkovito vpliva na izboljSanje
miSi¢ne zmogljivosti bolnikov z multiplo sklerozo, manj
trdni dokazi pa so za u€inkovitost le-te pri zboljSanju funkcij-
ske sposobnosti teh bolnikov (47). Kljub mnogim raziskavam
pri pacientih po mozganski kapi so dokazi o u€inkovitosti
raznolikosti programov in majhnega Stevila preiskovanceyv,
Se pomanjkljivi (48).

Glavni cilji vadbe za kardiorespiratorno vzdrzljivost so
povecati neodvisnost pacientov pri izvajanju dejavnosti vsa-
kodnevnega Zivljenja, povecati hitrost in u¢inkovitost hoje,
izboljsati toleranco za dalj Casa trajajoco telesno dejavnost
in zmanjsati dejavnike za nastanek sréno-Zilnih bolezni
(32). Kaze, da so sedanji programi fizioterapije premalo
intenzivni za ohranjanje vzdrZljivosti kardiorespiratornega
sistema (49), saj aerobni del vadbe, Ce je vkljucen, obicajno
traja manj kot 3 minute (49). Pacienti, npr. po moZganski
kapi (50), imajo ob odpustu iz rehabilitacijske ustanove
slabo kardiorespiratorno vzdrzljivost, ki zmanjSuje njihove




sposobnosti za opravljanje hiSnih opravil, izvajanje dejav-
nosti vsakodnevnega Zivljenja, pove¢a nevarnost za padce
in njihovo odvisnost od drugih ljudi ter omejuje njihovo
sposobnost za hojo zunaj.

Vadba za kardiorespiratorno vzdrzljivost vkljucuje cikli¢no,
ponavljajoco se aktivnost velikih miSi¢nih skupin (hitra hoja,
tudi po tekocem traku z razbremenjevanjem telesne teZe ali
brez, hoja po stopnicah navzgor in navzdol, vadba na trena-
Zerju za korakanje ali sobnih kolesih za zgornje in spodnje
ude). Priporocljiva obremenitev za paciente po mozganski
kapi je v subakutnem obdobju 30 min. in ve¢ z intenzivnostjo
> 50 % rezerve frekvence sr¢nega utripa (> 50 % VO, ),
in sicer od 2 do 3 dni na teden, v kroni¢nem obdobju pa od
30 do 45 min. z intenzivnostjo > 60 % rezerve frekvence
srénega utripa (obcutek napora 12-14 — na 20-stopenjski
lestvici); > 60 % VO, _ ), in sicer od 3 do 4 dni na teden
(32, 51). Med vadbo moramo paziti, da pacient vzdrzuje
normalen vzorec dihanja, in spremljati znake in simptome
prevelike obremenitve srca (51).

Po programih vadbe za kardiorespiratorno vzdrzljivost, ki
so vkljucevali (hitro) hojo, se je pri preiskovancih izboljSala
hitrost hitre in spro$cene hoje ter vzdrzljivost pri hoji. Ti
ucinki vadbe so se ohranili tudi po zaklju¢enem obdobju
vadbe. Kombinirani programi, ki so vkljucevali hojo, so
prav tako vplivali na izboljSanje sproscene hoje in vzdrzlji-
vosti pri hoji, vendar so bili u¢inki manjsi, rezultati Studij
pa bolj heterogeni (48). Avtorji sistematicnega pregleda
RKP (48) so zakljucili, da je dovolj trdnih dokazov za to,
da je v programe rehabilitacije pri pacientih po mozganski
kapi treba vkljuciti vadbo za kardiorespiratorno vzdr-
zljivost, ki med drugim pripomore k vecji samostojnosti
pacientov pri hoji. Zaradi pomanjkljivih dokazov Se ni
mogoce oblikovati zakljuckov o ucinkovitosti programov
za telesno pripravljenost, ki so vkljucevali vadbo za kar-
diorespiratorno vzdrzljivost pri pacientih po nezgodni
poskodbi moZganov (52). V te Studije so bili ve¢inoma
vklju€eni mlajs$i moski, ki so preziveli hudo nezgodno
poskodbo mozganov. Studije so se med seboj zelo razli-
kovale glede na postopke, cas po poskodbi in uporabljena
orodja za ocenjevanje izida (52).

Fizioterapija kronicno kritiéno bolnega
pacienta

Ceprav je napredek v intenzivni medicini bolnikom z aku-
tnimi zapleti omogocil ve¢je moznosti za preZivetje, je po
drugi strani povzro€il naras¢anje Stevila bolnikov s podalj-
Sano odvisnostjo od mehanske ventilacije in drugih oblik
zdravljenja. Priblizno 80 % vseh bolnikov, ki jih sprejmejo
na oddelek za intenzivno medicino, prezZivi akutne zaplete,
pri ¢emer jih vecina le za kratek Cas ostane na intenzivni negi
(53). Ostali, ki jih imenujemo kroni¢no kriti¢no bolni paci-
enti (54), okrevajo pocasneje (55). Potrebno je poudariti, da
kronic¢na kriti¢na bolezen ni zgolj podaljsek akutne kriti¢ne
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bolezni, ampak je zapleten sindrom metaboli¢nih, nevro-
endokrinih, nevropsihiatri¢nih in imunoloskih sprememb
(56). DaljSe zdravljenje na oddelku za intenzivno medicino
in neustrezna odzivnost pacientov na zdravljenje pogosto
povzroci hude zaplete, kot so miSi¢na Sibkost, zmanjSana
telesna pripravljenost, ponavljajoci se simptomi, spremem-
be razpoloZenja in slaba kakovost pacientovega Zivljenja
(57, 58). Najpogosteje opredelimo kroni¢no kriticno bolne
paciente glede na trajanje mehanske ventilacije (55), ki mora
trajati najmanj 21 dni (59). Glede na merila za opredeljevanje
je takih bolnikov priblizno od 5 do 10 % (60, 61). Kroni¢na
kriticna bolezen vkljucuje miopatijo, nevropatijo, izgubo
puste telesne mase, povecano maso mascevja in anasarko
(57, 58). Nastali sindrom lahko prispeva k hormonskim
motnjam in okvari anabolizma (58), povecani prevalenci
okuzb (62), komi ali dalj ¢asa trajajo¢em deliriju (63), pre-
leZaninam, edemu, inkontinenci in podaljSanemu mirovanju
pacientov (64).

Vkljucenost fizioterapije v model celostnega zdravlje-
nja je podprta z vecinskim mnenjem ekspertov (65) in z
znanstvenimi dokazi, ki kazejo, da zgodnja mobilizacija
kroni¢no kriti¢no bolnih pacientov lahko omili nastanek
in tezavnostno stopnjo ter skrajsa trajanje misicne Sibkosti
po zdravljenju na oddelku za intenzivno medicino (66).
Cilj programa fizioterapije je zmanjSati moZnost nastanka
zapletov in odvisnost pacientov od umetne ventilacije in s
tem prav tako zmanjSati Stevilo in stopnjo zapletov, poveza-
nih s podaljSanim mirovanjem pacientov, izboljsati njihovo
funkcijsko zmogljivost, prepreciti ponovno hospitalizacijo
in izboljSati posameznikovo zdravstveno stanje ter kakovost
njegovega Zivljenja (67, 68).

Fizioterapevtska ocena kroni¢no kriticno bolnega pacienta
je osredotocena na fiziolosko in funkcijsko izgubo in ne na
medicinsko diagnozo (69). Fizioterapevt mora opredeliti
cilje in prednostni vrstni red le-teh ter doloditi parametre
(pogostost, intenzivnost, trajanje, vrsto, oceno, napredova-
nje) za vsako od uporabljenih metod, ki mora biti uc¢inko-
vita in varna (70). Med ucinkovite postopke fizioterapije
spadajo menjavanje polozajev (71), metode kinezioterapije
s celim spektrom tehnik, kot so pasivno, aktivno-asisti-
rano, aktivno gibanje, aerobna vadba, vadba proti uporu,
raztezanje, menjavanje polozajev, stoja in hoja (66, 72),
pri respiratorni fizioterapiji pa poleg vzdrZzevanja dihalnih
poti Se vadba inspiratornih miSic in ro¢na hiperinflacija
(73) ter zivéno-miSi¢na elektri¢na stimulacija (74). Tem
postopkom fizioterapije se lahko pridruzijo Se drugi, ki Se
niso dovolj raziskani, kot so funkcionalna elektri¢na misi¢-
na stimulacija, magnetna stimulacija miSic, kontinuirano
pasivno razgibavanje zgornjih in spodnjih udov, obsevanje
z infra-rdeco svetlobo, intermitentna kompresijska terapija,
ro¢na masaza in vibracijska terapija. Fizioterapijo naj bi pri
kritiéno bolnem pacientu izvajali od 5 do 7-krat na teden
(enkrat do trikrat dnevno), trajala pa naj bi najmanj 30 minut
oziroma kolikor dovoljuje tezavnostna stopnja kroni¢no
kriti¢ne bolezni (72).




ZAKLJUCGEK

Vrsta dokazov potrjuje, da je ishemi¢na vadba lahko
ucinkovita oblika vadbe za preprecevanje in zdravljenje
miSi¢nih atrofij, kadar so ve¢je mehanske obremenitve
sklepov kontraindicirane. Za opredelitev u¢inkovitosti
in varnosti ishemic¢ne vadbe v klini¢cnem okolju bi bilo
treba narediti nadaljnje raziskave z vec¢jim populacijskim
vzorcem. Glede na dejstvo, da je »pomanjkanje Casa«
najveckrat navedena ovira za redno telesno dejavnost pri
zdravih posameznikih in pacientih s kardiometaboli¢nimi
motnjami, je VIV mozna alternativa tradicionalni dol-
gotrajni aerobni vadbi kardiorespiratorne vzdrzljivosti.
Ceprav so ugotovitve zacetnih raziskav o u¢inkih VIV zelo
spodbudne, bi bilo za potrditev sprejemljivosti, varnosti
in Casovne ulinkovitosti VIV pri razliénih populacijah
pacientov potrebno narediti nadaljnje RKP z ve¢jimi vzorci
preiskovancev.

Kaze, da sta tako vadba za miSi¢no jakost kot tudi vadba za
kardiorespiratorno vzdrzljivost pri pacientih po mozganski
kapi, nezgodni poskodbi moZganov in z multiplo sklerozo,
razmeroma varni in ju pacienti dobro sprejemajo, treba pa
je raziskati Se, kaksni so dolgoroc¢ni ucinki obeh vrst vadbe.
Optimalni parametri vadbenih programov pri teh in tudi pri
drugih skupinah bolnikov z okvaro zgornjega motori¢nega
nevrona doslej Se niso povsem znani.

Fizioterapija kroni¢no kriti¢no bolnega pacienta mora biti
sestavni del celostnega programa zdravljenja teh pacientov
na oddelku za intenzivno medicino, saj s svojimi postopki
omogoca hitrejse funkcijsko okrevanje in preprecuje zaplete
zaradi podaljSanega mirovanja, predvsem pri pacientih z
umetno ventilacijo oziroma tistih, ki se tezko odvajajo od
nje.
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