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Izvleček

Dosedanje ugotovitve pri raziskovanju učinkov nein-
vazivne stimulacije možganov (NIMS) na plastičnost 
živčevja so spodbudne. Neinvazivna stimulacija možga-
nov lahko zveča ali zmanjša možgansko aktivnost, ki je 
spremenjena še nekaj časa po draženju. Postopek lahko 
poveča učinke aktivne vadbe in naj bi kot dopolnilo k 
ustaljenim nevrorehabilitacijskim postopkom izbolj-
šal tudi izid rehabilitacije pri nevroloških bolnikih. V 
prispevku povzemamo opis dveh neinvazivnih metod 
indukcije električnih tokov – transkranialne magnetne 
stimulacije (TMS) in transkranialne stimulacije z direk-
tnim električnim tokom (tDCS), njun vpliv na plastičnost 
živčevja in primere uporabe pri bolnikih po možganski 
kapi, s Parkinsonovo boleznijo in kronično bolečino. 

Ključne besede: 
neinvazivna stimulacija možganov, repetitivna transkra-
nialna magnetna stimulacija, transkranialna stimulacija 
z direktnim električnim tokom, nevrorehabilitacija, 
plastičnost centralnega živčevja

Abstract

So far, the research on non-invasive brain stimulation 
(NIBS) has proven the potential to modulate brain plas-
ticity. NIBS can facilitate or suppress brain activity that 
outlasts the duration of the stimulation itself. In combina-
tion with intensive training, NIBS could promote recov-
ery and – as an add-on intervention to standard methods 
of neurorehabilitation – enhance functional outcomes 
of patients with neurologic diseases. We present a brief 
review of the use of two NIBS techniques – transcranial 
magnetic stimulation (TMS) and transcranial direct cur-
rent stimulation (tDCS), their potential to modulate brain 
plasticity and current framework of their application in 
stroke patients, Parkinson’s disease patients and patients 
with chronic pain.
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non-invasive brain stimulation, repetitive transcranial mag-
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UVOD

Od konca 20. stoletja nam je bila v medicini na voljo cenovno 
dostopna neinvazivna transkranialna magnetna stimulacija 
možganov (TMS). Sprva je bila namenjena predvsem preuče-
vanju delovanja kortikospinalne poti (1). Po prvih poročilih o 
tem, da ponavljanje TMS lahko spremeni vzdražljivost mož-
ganske skorje za daljši čas po stimulaciji, se je raziskovanje 
usmerilo predvsem k parametrom stimulacije (jakosti, trajanju, 
frekvenci), ki naj bi zvečali ali zmanjšali možgansko aktivnost 
(2). Približno v istem času so s funkcionalnimi slikovnimi 
postopki prikazali, kako okvara kortikospinalne poti vpliva 
na delovanje drugih možganskih področij. Ugotovili so, da pri 
bolnikih z okvarami kortikospinalnega sistema pri izvajanju 
preprostih gibalnih nalog pride do povečane možganske aktiv-
nosti v sekundarnih motoričnih področjih obeh možganskih 
polobel (3). Ko so pri zdravih ljudeh s TMS zavrli aktivnost 

primarnega motoričnega področja, se je, podobno kot pri 
ljudeh z okvaro kortikospinalne poti, pri izvajanju preprostih 
gibov zvečala možganska aktivnost v sekundarnih motorič-
nih področjih (3). Sklepali so, da bi s TMS lahko vplivali 
na funkcionalno reorganizacijo možganov in jo izkoristili v 
terapevtske namene (3, 4). Izid doslej opravljenih raziskav, ki 
so preskušale to hipotezo, je večinoma pozitiven. 

Najbolj učinkoviti neivazivni metodi indukcije električnih 
tokov v možganovini sta transkranialna magnetna stimulacija 
(TMS) in transkranialna stimulacija z direktnim električnim 
tokom (transcranial direct current stimulation, tDCS).

TRANSKRANIALNA MAGNETNA 
STIMULACIJA (TMS)

Pri TMS izrabljamo visokonapetostno magnetno polje, ki 
nastane v bakreni tuljavi, po kateri teče električni tok v 
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kratkih močnih sunkih. Če tuljavo položimo nad lobanjo, 
magnetno polje inducira v možganovini tokove, ki so dovolj 
močni, da povzročijo depolarizacijo živčnih celic. Posamezni 
tokovni sunki lahko izvabijo odzive v različnih mišicah, ki 
jih lahko detektiramo elektromiografsko (5). Ponavljajoča 
se TMS (repetitivna TMS – rTMS) lahko zveča (visokofre-
kvenčna stimulacija, 5-20 Hz) ali zmanjša (nizkofrekvenčna 
stimulacija, 0,2-1 Hz) možgansko aktivnost, ki je spremenje-
na še nekaj časa po draženju (6). Preskušajo še druge vzorce 
draženja, ki naj bi zvečali in podaljšali učinke stimulacije (5). 
Takšen primer je stimulacija 'theta-burst' (TBS), za katero 
so značilni trije zaporedni kratki vlaki visokofrekvenčne 
rTMS (50-100 Hz) in frekvenca theta (5 Hz). Tudi TBS se 
lahko oblikuje za spodbujanje (z intermitentnimi sunki theta, 
iTBS) ali zaviranje možganske aktivnosti (s kontinuirano 
frekvenco theta, cTBS) (5).

TRANSKRANIALNA STIMULACIJA 
Z DIREKTNIM ELEKTRIČNIM TOKOM 
(TDCS)

S tDCS možgansko skorjo dražimo neposredno s šibkim 
polariziranim električnim tokom prek dveh velikih elek-
trod (5 x 7 cm ali 5 x 5 cm), ki sta nameščeni nad lobanjo. 
Aktivna elektroda je nameščena nad predelom, ki ga 
želimo dražiti, referenčna pa običajno na kontralateralni 
strani nad očesom ali na rami (6). Možganska aktivnost se 
pod vplivom tDCS spremeni zaradi sprememb v ionskih 
kanalčkih. Spremenita se električno ravnotežje ionov v 
membrani živčne celice in zunaj nje ter mirovni mem-
branski potencial (5). Po 13-minutnem draženju s tDCS je 
vzdražljivost možganovine spremenjena vsaj 90 minut (5). 
Transkranialna stimulacija z direktnim električnim tokom 
prek anode povzroči deporalizacijo (spodbujanje možgan-
ske aktivnosti), prek katode pa hiperpolarizacijo (zaviranje 
možganske aktivnosti) (6). 

Transkranialna magnetna stimulacija naj bi delovala nevro-
stimulacijsko, tDCS pa nevromodulacijsko (5). Prostorska in 
časovna oslabitev sta manjši pri TMS, protokoli za uporabo 
so nekoliko bolje izdelani (5, 6). Prednost tDCS pa je, da so 
učinki stimulacije daljši, je cenejša in jo lahko uporabljamo 
pri pacientih medtem, ko le-ti izvajajo posamezne naloge 
(5, 6). 

VARNOST

Poleg mravljinčenja so najpogostejši stranski učinki tDCS 
srbenje, glavobol in pekoči občutki. Redki in blagi stranski 
učinki TMS so glavobol in bolečine v vratu. Najbolj hudi 
zapleti pri tDCS so spremembe kože zaradi toplotnega učin-
ka električnega toka, pri TMS pa epileptični napadi, ki pa 
so zelo redki (tveganje je ocenjeno na 1,4 % pri bolnikih z 
epilepsijo in na manj kot 1 % pri zdravih ljudeh) (7). 

VPLIV NEINVAZIVNE STIMULACIJE 
MOŽGANOV NA PASTIČNOST ŽIVČEVJA

Mehanizmi dolgotrajnega delovanja TMS in tDCS še niso 
povsem pojasnjeni (4, 5). Domnevajo, da naj bi bili procesi 
podobni dolgotrajni krepitvi (long-term potentiation – LTP) 
ali upadanju (long-term depression – LDP), ki potekata v 
hipokampusu pri ponavljajoči se aktivnosti sinaptičnih pove-
zav (8). Dolgotrajno delovanje NIMS naj bi bilo povezano 
tudi s spremenjenimi koncentracijami nevrotransmitorjev, 
tako inhibitornih gabaergičnih kot ekscitatornih glutamatnih, 
ki delujejo na receptorje NMDA (N-metil-D-aspartat) (4, 5). 
Možno je tudi, da se pri rTMS in tDCS tvorijo nevrotropni 
faktorji (4), ki so ključni za nevroplastične spremembe pri 
učenju in spominu (9). 

NEINVAZIVNA STIMULACIJA 
MOŽGANOV IN VADBA V PROGRAMIH 
NEVROREHABILITACIJE

Motorično učenje ali druga vadba (npr. logopedska terapija, 
kognitivni trening) in NIMS morda povzročajo nevropla-
stične spremembe na podoben način, zato je možno, da bi 
s hkratnim izvajanjem postopkov povečali učinke posame-
znega. Proces učenja je povezan z možgansko aktivnostjo 
in sinaptično učinkovitostjo, podaljšan učinek NIMS pa je 
tudi odvisen od receptorjev NMDA, zato je prav možno, 
da bi z NIMS spremenjena možganska aktivnost vplivala 
na proces motoričnega ali druge vrste učenja in dopolnila 
krepitev receptorjev NMDA. Doslej opravljene predhodne 
študije v glavnem potrjujejo to domnevo (10-13). 

NEINVAZIVNA STIMULACIJA MOŽGANOV 
PRI BOLNIKIH PO MOŽGANSKI KAPI

Odkar so nam na voljo izpopolnjene funkcionalne slikovne 
preiskovalne metode, je bolje pojasnjeno, kako se možgani 
prilagajajo akutni žariščni okvari, ki nastane npr. pri mož-
ganski kapi. V motoričnem živčnem sistemu okvarjene 
možganske poloble sprva pride do zastoja aktivnosti. Nato 
pride do precej nespecifične aktivnosti v bližnjih in oddalje-
nih področjih obeh možganskih polobel (5). Gib paretične 
roke povzroči na primer aktivnost v primarni motorični (M1) 
in premotorični možganski skorji obeh možganskih polobel 
(14-16). Kadar se čez čas možganska aktivnost pojavlja pre-
težno v okvarjeni možganski polobli, to pomeni, da bolnik 
dobro okreva, medtem ko je čezmerna aktivnost v primarni 
motorični skorji poloble, ki ni okvarjena, povezana s slabšim 
izidom zdravljenja (16-18). Funkcionalni pomen aktivnosti 
v možganski polobli, ki ni okvarjena, ni povsem pojasnjen 
(19), saj se čezmerna aktivnost v primarni motorični skorji 
poloble, ki ni okvarjena, pojavlja tudi pri bolj zapletenih in 
finih motoričnih spretnostih pri bolnikih, ki so po možganski 
kapi sicer dobro okrevali (14, 20-22). S čezmerno inter-
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hemisferno inhibicijo v akutnem in subakutnem obdobju 
po možganski kapi, ki je bolj izražena pri bolnikih z večjo 
motorično okvaro, lahko polobla, ki ni okvarjena, dodatno 
zavre možgansko aktivnost v primarni motorični možganski 
skorji okvarjene poloble (23, 24). Podobno interhemisferno 
vplivanje so ugotovili tudi pri preučevanju sistema pozor-
nosti (25-27) in govorno-jezikovnih motenj po možganski 
kapi (28-30). Po teh ugotovitvah je nastala hipoteza, da bi z 
vplivanjem na možgansko aktivnost, z zaviranjem aktivnosti 
možganske poloble, ki ni okvarjena, ali s spodbujanjem 
aktivnosti okvarjene poloble, lahko izboljšali okrevanje 
bolnikov po možganski kapi (31). 

Motorične funkcije

Ugotovitve številnih študij potrjujejo domnevo, da se moto-
rične funkcije pri bolnikih po možganski kapi bolj izbolj-
šajo, če uporabimo NIMS. Khedr in sod. (32) so uporabili 
visoko frekvenčno rTMS nad okvarjeno hemisfero pri 52 
bolnikih v prvih dveh tednih po možganski kapi in pri njih 
ugotovili funkcionalno izboljšanje, ki je trajalo vsaj 10 dni 
po stimulaciji. Podobne so ugotovitve raziskav o spodbujanju 
aktivnosti okvarjene hemisfere z visoko frekvenčno rTMS 
ali iTBS (33-35) in s tDCS prek anode (36-38) in raziskav 
z zaviranjem čezmerne aktivnosti možganske poloble, ki 
ni okvarjena, z nizko frekvenčno rTMS ali cTBS (39-43) 
in s tDCS prek katode (44-46) v subakutnem in kroničnem 
obdobju bolezni. 

S študijami, v katerih so hkrati izvajali spodbujajočo (35) 
ali zavirajočo (42, 47) rTMS in motorično vadbo, so doslej 
ugotovili spremenljivo izboljšanje funkcijskega stanja bol-
nikov, ki je trajalo od enega do treh mesecev. 

Poročajo tudi o tem, da NIMS pri bolnikih ni bila učinkovita. 
Malcolm in sod. (48) so pri kroničnih bolnikih po možganski 
kapi 10 dni izvajali z omejevanjem spodbujajočo terapijo za 
okvarjeni zgornji ud, hkrati pa so pri bolnikih izvajali tudi 
rTMS z 20 Hz nad okvarjeno primarno motorično možgan-
sko skorjo oz. pri kontrolni skupini simulirano draženje tega 
področja. Bolniki so ne glede na rTMS dosegli pomembno 
izboljšanje ocen pri kliničnem ocenjevanju funkcijskega 
stanja. Pri bolnikih, pri katerih so izvajali rTMS, so zaznali 
povečanje vzdražljivosti motoričnega sistema, ki pa klinično 
ni bilo pomembno. 

Ob domnevi, da bi bila obojestranska stimulacija lahko 
bolj učinkovita kot le stimulacija ene možganske poloble, 
so poskusili sočasno izvajati tDCS prek anode oz. katode 
ter delovno terapijo (49) ali z omejevanjem spodbujajočo 
terapijo (50) Terapevtski učinki so bili boljši s tDCS (16 % 
izboljšanje motoričnih funkcij zgornjega uda po enem tednu, 
29 % izboljšanje motoričnih funkcij zgornjega uda po enem 
mesecu) kot samo po vadbi. Obojestranska stimulacija je bila 
bolj učinkovita tudi v primerjavi z enostransko stimulacijo 
možganske poloble, ki ni bila okvarjena (51). 

Vrstijo se dokazi, da rTMS in tDCS lahko prispevata k 
boljšemu funkcionalnemu okrevanju bolnikov z blago in 
zmerno motorično okvaro, manj pa je znanega o učinko-
vitosti možganske stimulacije pri hudi možganski okvari. 
Transkranialna stimulacija z direktnim električnim tokom 
prek anode pri bolnikih s hudo možgansko okvaro v aku-
tnem obdobju po kapi ni bila učinkovita (52). Podobno ob 
hkratni tDCS in vadbi na robotski napravi za zgornji ud 
Hesse in sod. (53) niso ugotovili izboljšanja pri bolnikih 
v subakutnem obdobju bolezni s hudo parezo in obširno 
možgansko okvaro. 

Motnje pozornosti za polovico telesa in 
prostora v polovici vidnega polja

Po možganski kapi se motnje pozornosti za polovico telesa 
pojavijo v glavnem pri parietotemporalnih okvarah v desni 
možganski polobli. Tovrstne spoznavne motnje lahko močno 
ovirajo rehabilitacijo bolnikov in vplivajo na slab končni 
izid (54). Motnje pozornosti za kontralateralno stran telesa 
naj bi nastale zato, ker večinoma ni aktivnosti v desni mož-
ganski polobli (55). Pri tDCS prek anode nad okvarjeno 
desno posteriorno parietalno možgansko skorjo (PPK) se 
funkcijsko stanje pri bolnikih po možganski kapi malo 
izboljša (56, 57). Tudi po tritedenskem draženju z zaviral-
no rTMS nad levim PPK so se izboljšale vidno-prostorske 
sposobnosti bolnikov. Izboljšanje je trajalo še več dni po 
stimulaciji (58-60). 

Govorno-jezikovne funkcije

Pogosto bolniki z motnjami govora po možganski kapi ne 
okrevajo popolnoma (61). Procesi okrevanja še vedno niso 
povsem pojasnjeni. Pri bolnikih z manjšo okvaro v levi 
možganski polobli se večinoma zveča aktivnost možganskih 
področij okoli okvare z večjim ali manjšim vključevanjem 
govornih struktur v desni polobli. Pri bolnikih z večjimi 
frontotemporalnimi okvarami leve hemisfere pa se zveča 
aktivnost predvsem v homolognih govornih področjih desne 
možganske poloble (62). Doslej pomen govornih področij 
desne poloble za funkcionalno govorno sporazumevanje še 
ni povsem pojasnjen (63). 

Če so vsaj delno ohranjena govorna področja okoli okvare, 
bi lahko izboljšali okrevanje govorno- jezikovnih sposobno-
sti s spodbujanjem aktivnosti leve možganske poloble. Pri 
poskusih Fridrikssona in sod. (63) je bilo s spodbujanjem 
možganske aktivnosti okoli možganske okvare povezano 
izboljšanje poimenovanja. Izboljšanje govorno-jezikovnih 
sposobnosti pri draženju dominantne leve možganske 
poloble s tDCS prek anode so ugotovili tudi pri zdravih 
preiskovancih (64). 

Zaviralna rTMS (28, 30) in tDCS (29), nameščena nad neo-
kvarjeno možgansko poloblo, prav tako izboljšuje govorno-
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jezikovne sposobnosti. Npr. ob sočasni logopedski terapiji in 
tDCS prek katode nad Wernickejevim področjem se je pri 
bolnikih v subakutnem obdobju po možganski kapi izboljša-
lo slušno razumevanje besed (29). Izboljšanje poimenovanja 
pa je trajalo vsaj 2 meseca po terapiji (28). 

Pri pacientih z obsežnimi okvarami leve možganske poloble 
naj bi imela poglavitno vlogo pri jezikovnem okrevanju 
govorna področja v neokvarjeni možganski polobli, zato 
naj jih ne bi zavirali z NIMS. Dejansko je tDCS prek anode 
nad nedominantno neokvarjeno poloblo povzročila sicer 
spremenljivo izboljšanje govorno-jezikovnih sposobnosti, 
ki se je kazalo še vsaj 2 tedna po draženju (65, 66).

NEINVAZIVNA STIMULACIJA MOŽGANOV 
PRI BOLNIKIH S PARKINSONOVO 
BOLEZNIJO

Parkinsonova bolezen (PB) je počasi napredujoča degene-
rativna bolezen živčevja, za katero je značilno postopno 
propadanje dopaminergičnih nevronov v bazalnih ganglijih. 
Sčasoma pride do deaferentacije kortikalnih področij, spre-
menijo se vzdražljivost možganske skorje (67), možganska 
aktivnost in plastičnost (68). Poleg značilnih motoričnih 
simptomov, kot so rigor, tremor, bradikinezija in motnje 
hoje, imajo bolniki tudi druge simptome, kot so motnje 
čustvovanja, spanja in pozornosti.

Neinvazivna stimulacija možganov naj bi dosegla tudi 
področja možganov, ki so oddaljena od mesta draženja, 
tudi bazalne ganglije, ki imajo z možgansko skorjo števil-
ne povezave. Pri zdravih osebah se pri draženju primarne 
motorične možganske skorje sprošča dopamin v različnih 
subkortikalnih področjih (5). Ugotovili so, da je v zgodnjem 
obdobju PB možganska aktivnost zmanjšana v osrednjih 
motoričnih področjih (suplementarno motorično področje 
– SMA), v napredovalem obdobju bolezni pa je zvečana v 
lateralnih področjih (primarna motorična skorja – M1) (5, 6). 
Spremembe možganske aktivnosti v poteku PB so povezane 
z motorični simptomi, bradikinezijo in diskinezijo.

Doslej je bilo pri bolnikih s PB opravljenih nekaj kontrolnih 
študij, s katerimi so želeli ugotoviti učinke spodbujajoče 
NIMS na področje primarne motorične možganske skorje. 
Po rTMS, uporabljeni enkrat (69, 70) ali večkrat (71), ter po 
tDCS prek anode (72) so ugotovili spremenljivo izboljšanje 
funkcionalnega stanja bolnikov. Z nizkofrekvenčno rTMS 
suplementarnega motoričnega področja (73) in primarnega 
motoričnega področja (74) se je pri bolnikih s PB začasno 
izboljšala z zdravili povzročena diskenzija. 

Drugi simptomi, kot so motnje čustvovanja in pozornosti, 
naj bi bili povezani z motnjami delovanja prefrontalnih 
živčnih povezav, ki so dostopne z draženjem dorzolateral-
nega prefrontalnega korteksa (75). Pri depresivnih bolnikih 

s PB so z desetdnevno visoko frekvenčno rTMS nad levim 
dorzolateralnim prefrontalnim korteksom zmanjšali znake 
depresije, izboljšale so se tudi motorične sposobnosti (76). 
Antidepresivni učinek so potrdili tudi Pal in sod. (77). 

NEINVAZIVNA STIMULACIJA MOŽGANOV 
ZA ZMANJŠEVANJE BOLEČINE IN 
ZDRAVLJENJE DRUGIH NEVROLOŠKIH 
BOLEZNIH 

Hipotetično bi bilo z NIMS možno vplivati na prilagoditvene 
spremembe v delovanju možganov, ki nastanejo, kadar bolni-
ki trpijo zaradi kronične bolečine. Tako so NIMS preskusili 
tudi pri zdravljenju kronične bolečine. Metoda naj bi bila 
najbolj primerna za bolnike s centralno bolečino. Dejansko 
je bila večina študij narejena pri bolnikih po možganski kapi 
in z okvaro hrbtenjače (6). V meta-analizi študij o vplivu 
rTMS in tDCS na občutek bolečine sta Lima in Fregni (78) 
ugotovila, da se bolečina zmanjša za povprečno 45 % (95 % 
interval zaupanja 39,2-51,4) in da se v skupini, pri kateri so 
uporabili NIMS, znatno večje število bolnikov na terapijo 
dobro odzove kot v skupini z nespecifičnim draženjem 
(razmerje tveganja 2,64; 95 % interval zaupanja 1,63-4,30). 
Ugotavljajo, da nizkofrekvenčna rTMS ni učinkovita (79). 
Magnetno stimulacijo uporabljajo tudi za draženje perifernih 
živcev in zdravljenje mišično-skeletne bolečine (6). Podobno 
kot velja za terapijo s TENS, je rTMS perifernih živcev bolj 
učinkovita skupaj z drugimi terapevtskimi metodami (6). 
Doslej še ni povsem pojasnjeno, ali je z rTMS bolje dražiti 
boleče periferno področje ali centralno živčevje. Po hipotezi, 
da ne glede na izvor bolečine pride do obširnejše senzibi-
lizacije živčevja, bi bilo za boljši učinek po vsej verjetnosti 
potrebno dražiti periferno in centralno živčevje hkrati (6). 
Neinvazivna stimulacija možganov je uporabna terapevtska 
metoda v psihiatriji za zdravljenje depresije, bipolarnih 
motenj, halucinacij, kompulzivno-obsesivnih motenj, 
shizofrenije, katatonije, potravmatskih stresnih motenj, v 
nevrologiji pa so jo poleg tega, da so z njo poskušali izbolj-
šati funkcioniranje bolnikov po možganski kapi in bolnikov 
s Parkinsonovo boleznijo, doslej uporabili za obvladovanje 
distonije, tinitusa, spastičnosti, epilepsije, amiotrofične late-
ralne skleroze in bolezni motoričnega nevrona (80). 

NEINVAZIVNA STIMULACIJA MOŽGANOV 
V KLINIČNI PRAKSI 

Dosedanje ugotovitve raziskovanja učinkov NIMS na pla-
stičnost živčevja in možnosti uporabe v nevrorehabilitaciji 
so spodbudne in podpirajo domnevo, da naj bi v določenih 
pogojih NIMS okrepila učinke standardnih postopkov nevro-
rehabilitacije. Vsako leto je vse večje število objavljenih 
člankov v znanstvenih in strokovnih medicinskih revijah in 
postopno pridobivamo bolj zanesljive dokaze o učinkovitosti 
te metode. 
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Če bi sedaj NIMS želeli uporabiti v vsakdanji klinični praksi, 
bi se srečali s številnimi vprašanji. Učinki NIMS na vadbo so 
namreč odvisni od mnogih dejavnikov, npr. obdobja bolezni 
(akutno ali kronično), vrste naloge, mesta stimulacije, časa 
stimulacije glede na fizioterapevtsko obravnavo, osnovne 
možganske aktivnosti in oblike NIMS. Večina doslej izbra-
nih parametrov stimulacije je določena pri poskusih na 
zdravih mladih ljudeh. Starejši pa se ne odzivajo na enak 
način (81). Doslej torej še ni povsem dorečeno, kako pravilno 
prilagoditi parametre stimulacije potrebam posameznega 
bolnika. 

Za uspešno uvajanje NIMS kot dodatnega postopka v 
nevrorehabilitaciji bi morali še bolje poznati mehanizme 
plastičnosti centralnega živčevja in medsebojnega vplivanja 
mehanizmov plastičnosti, povzročenih s človekovo hoteno 
aktivnostjo ali NIMS. 

ZAKLJUČEK

Tehnološki razvoj v zadnjih desetletjih nam je omogočil 
boljše razumevanje nevrofizioloških procesov okrevanja 
pri nevroloških boleznih. Ti so osnova za spremembe funk-
cijskega stanja bolnikov, ki jih želimo v nevrorehabilitaciji 
izrabiti in spodbujati. Dosedanje ugotovitve študij o NIMS 
so obetavne. Aktivna vadba, ki jo izvajamo v programih 
nevrorehabilitacije in NIMS morda povzročata nevroplastič-
ne spremembe na podoben način. Možno je, da s hkratnim 
izvajanjem obeh postopkov povečamo učinke posamezne-
ga. Za uspešno uvajanje NIMS kot dodatnega postopka 
v nevrorehabilitaciji potrebujemo klinične študije, ki bi 
jih naredilo več rehabilitacijskih centrov skupaj z večjim 
številom bolnikov in ki bi prispevale tudi k razumevanju 
časovnega poteka plastičnosti in regeneracije centralnega 
živčevja. 
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