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Izvlecek

Pri pacientih po mozganski kapi in pri otrocih s hemi-
pareti¢no obliko cerebralne paralize se pogosto razvije
zanemarjanje okvarjenega uda. Z omejevanjem spodbu-
jajoca terapija (OST) je dodaten terapevtski postopek,
ki spodbuja intenzivno vecurno v funkcijo usmerjeno
vadbo z okvarjenim zgornjim udom in s tem procese
plasti¢nosti moZzganov. Tako pripomore k izboljSanju
funkcije okvarjenega zgornjega uda. Dosedanji dokazi
o ucinkovitosti tega pristopa kazejo, da je OST obetaven
terapevtski postopek pri rehabilitaciji omenjenih skupin
pacientov. Raziskati je treba tudi vpliv intenzivnosti in
pogostnosti posameznih elementov terapije z omeje-
vanjem uporabe neokvarjenega uda ter narediti vecje
Stevilo randomiziranih kontroliranih poskusov tudi pri
pacientih z ve¢jimi omejitvami funkcioniranja. V nasle-
dnjem koraku bo verjetno potrebno ugotoviti, katere
so smiselne kombinacije OST z drugimi postopki, ki
dokazano spodbujajo plasti¢nost mozganov.

Kljucne besede:
zgornji ud, omejevanjem spodbujajoca terapija, okreva-
nje gibanja, moZganska kap, cerebralna paraliza

Z OMEJEVANJEM SPODBUJAJOCA
TERAPIJA

Pri odraslih po moZganski kapi pogosto opazimo zanemar-
janje okvarjenega zgornjega uda. Zanemarjanje se razvije
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UCINKOVITOST Z OMEJEVANJEM
SPODBUJAJOCE TERAPIJE ZA ZGORNJI
UD PRI ODRASLIH PO MOZGANSKI
KAPI IN OTROCIH S HEMIPARETICNO
OBLIKO CEREBRALNE PARALIZE
EFFECTIVENES OF CONSTRAINT-
INDUCED MOVEMENT THERAPY

FOR THE UPPER LIMB IN ADULTS
AFTER STROKE AND CHILDREN WITH
HEMIPLEGIC CEREBRAL PALSY
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Abstract

In stroke patients and children with hemiplegic cerebral
palsy, learned non-use is developed frequently. Constraint-
induced movement therapy (CIMT) is an additional treat-
ment approach that implies the forced use and the massed
practice of the affected arm by restraining the unaffected
arm. CIMT influences the affected arm movement recov-
ery/development through facilitation of brain plasticity.
The existing evidence suggests that CIMT is a promis-
ing intervention for upper limb (arm) function in these
patients. The dose of constraint and practice needs further
investigation. Additional randomised controlled trials
with severely impaired patients are needed. Identification
of integrated approaches combining CIMT with others
techniques that facilitate brain plasticity is a direction for
future research.

Key words:
upper extremity, constraint induced movement therapy,
movement recovery, stroke, cerebral palsy

v zaCetnem obdobju po okvari, ko se zaradi slabih izkuSenj
pri izvajanju aktivnosti z okvarjenim udom (nekoordinirano,
nerodno, neucinkovito in naporno gibanje) pacient nauci, da
okvarjenega uda ne uporablja, ter zacne pri izvedbi aktiv-
nosti vsakodnevnega Zivljenja uporabljati le zgornji ud, ki
ni okvarjen (1). Sposobnost uporabe okvarjenega uda se z
okrevanjem po nekaj tednih ali mesecih postopno izboljsa,




priuc¢ena navada, da pacient okvarjenega uda ne uporablja, pa
ostane. Tako je dejanska uporaba okvarjenega zgornjega uda
pri pacientu tudi kasneje, Se dolgo po okvari, slab$a od njene-
garesni¢nega potenciala (1). Podrobnejs$i opis zanemarjanja
okvarjenega uda in razvoja z omejevanjem spodbujajoce
terapije (OST) zgornjega uda pri pacientih po mozganski
kapi, vklju¢no z raziskavami na Zivalih, je bil predstavljen
na Dnevih rehabilitacijske medicine leta 2004 (2).

Podobno kot pri pacientih po moZganski kapi se tudi pri
otrocih s hemipareti¢no obliko cerebralne paralize med rastjo
in razvojem razvijejo gibalne strategije in nacini izvajanja
dnevnih aktivnosti (npr. igranja) z eno roko. To je posledi-
ca izkuSenj, da lahko aktivnosti bolj u¢inkovito izvajajo z
roko, ki ni okvarjena, tudi ¢e gre le za blage omejitve pri
gibanju okvarjene roke (3). Kljub podobnim vedenjskim
mehanizmom kot pri odraslih po moZganski kapi, ki smo
jih Ze opisali, je pojav zanemarjanja pri otrocih drugacen.
Otrok z zgodnjo mozgansko okvaro namre¢ nima izkuSenj o
normalnih gibalnih funkcijah tega uda, zato tudi ni mozZnosti
za sprostitev inhibirane gibalne funkcije. Zato mu je treba s
terapijo (in zunaj nje) ter s primernim okoljem in zadostnimi
cutno-gibalnimi izku$njami omogociti, da se bo lahko naucil
okvarjeni ud uporabljati. Drugi pomemben dejavnik, ki pri
teh otrocih lahko pripomore k zavracanju uporabe okvarje-
nega zgornjega uda, so zrcalni gibi, ki se lahko pojavljajo
pri soro¢nih aktivnostih (3). V obeh primerih bi lahko bili
bolj uc¢inkoviti terapevtski pristopi, ki poudarjajo uporabo
ene — okvarjene strani (5).

Pomanjkljivost vecine terapevtskih pristopov, ki spodbujajo
normalno gibanje, je v tem, da je opravljeno veliko manj
pravilnih gibalnih vzorcev v primerjavi z nepravilnimi in
v primerjavi z vsemi, v teku enega dneva opravljenimi
aktivnostmi z udom, ki ni okvarjen (6, 7). Z omejevanjem
spodbujajoca terapija (OST) je dodaten terapevtski postopek
pri rehabilitaciji pacientov z okvarami Ziv¢evja (7), ki s pri-
merno povratno informacijo spodbuja procese plasti¢nosti
moZganov in tako pripomore k u€enju in izboljSanju funkcije
roke. Izvajajo ga v krajSem casovnem obdobju (od dveh
do 10 tednov). Med terapevtskim postopkom mora pacient
uporabljati okvarjeni zgornji ud, medtem ko je uporaba
neokvarjenega zgornjega uda omejena. Namen terapije je,
da bi v zgodnjem obdobju po moZganski kapi preprecili,
v poznem obdobju pa odpravili zanemarjanje okvarjenega
zgornjega uda (8). Prav takSen je namen terapije tudi pri
otrocih s hemipareticno obliko cerebralne paralize, poleg
tega pa naj bi jih naudili okvarjeni ud uporabljati vsaj za
preprostejSe funkcije, kot sta stabilizacija predmetov ali
opora na roko (4).

OST temelji na dveh osnovnih nacelih:

1. Omejevanje gibanja oz. uporabe neokvarjenega zgor-
njega uda (z opornico, prevezo ali rokavico) in s tem
spodbujena uporaba okvarjenega zgornjega uda med
intenzivno vadbo in izvajanjem aktivnosti vsakodnevnega
Zivljenja.
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2. Intenzivna — vecurna, v funkcijo usmerjena vadba z
okvarjenim zgornjim udom za spodbujanje uporabe tega
uda po nacelih metode »oblikovanja« (ang. shaping),
pristopa (ponovnega) motori¢nega ucenja ali proprio-
ceptivne zivéno miSicne facilitacije (PNF) pod vodstvom
fizioterapevta ali delovnega terapevta.

V zacetnih porocilih o OST so avtorji predlagali, naj bi

pacient v 90 % casa, ko je aktiven oziroma ni v postelji,

uporabljal omejitev od 6 do 8 ur na dan (12). To obliko

OST so najveckrat uporabljali pri pacientih v poznem

obdobju po mozganski kapi (9-12). S¢asoma so razvili

drugacne oblike OST, s krajSim obdobjem vadbe med
omejevanjem gibanja (13-17) ali omejitvijo terapevtskih
postopkov le na »prisiljeno uporabo« (ang. forced use)
brez dodatne vadbe za okvarjeni zgornji ud (18, 19). Za
paciente po mozganski kapi v zgodnjem obdobju so poleg
krajsega obdobja vadbe predlagali tudi nekoliko krajSe
obdobje (od 5-6 ur) omejevanja gibanja (13, 14). Pri

otrocih s cerebralno paralizo gibanje pogosto omejujejo z

opornico, ki jo otroci nosijo dnevno 24 ur (4, 20-24) in so

poleg tega vklju€eni v Sesturno vadbo (4, 21-23). Hoare
in sodelavci so za sistemati¢ni pregled (5) definirali tri
oblike OST, in sicer:

* OST: omejevanje gibanja neokvarjenega zgornjega uda
in ve¢ kot tri ure v funkcijo usmerjene vadbe na dan.

* Modificirana OST (mOST): omejevanje gibanja neokvar-
jenega zgornjega uda in do tri ure v funkcijo usmerjene
vadbe na dan.

* Prisiljena uporaba (ang. forced use): omejevanje gibanja
neokvarjenega zgornjega uda brez specificne vadbe za
okvarjeni zgornji ud.

DOKAZI 0 UCINKOVITOSTI 2 3
OMEJEVANJEM SPODBUJAJOCE
TERAPIJE

Stevilo raziskav, ki podpirajo OST pri pacientih po moZ-
ganski kapi v zadnjem desetletju vztrajno naraSca. Do sedaj
velja OST za laboratorijsko in klini¢no najbolj raziskan
terapevtski postopek za izboljSanje funkcije zgornjega uda
pri pacientih po mozganski kapi (25). Raziskave o OST so
bile glavni pokazatelj, da se nevroplasti¢cne spremembe v
mozganih kot posledica nevrofizioterapevtskih postopkov
lahko zgodijo tudi v poznem obdobju po moZganski kapi
(25). Dokazano je bilo namrec¢ znacilno izboljSanje gibanja
zgornjega uda pri pacientih, ki so bili vklju¢eni v OST,
vec¢ kot eno leto (do 20 let) po mozganski kapi (12, 26-28).
S tem so potrdili domnevo, da so moZgani plasti¢ni vse
Zivljenje, ter dokazali, da za okrevanje po mozganski kapi
ni ¢asovne omejitve. Raziskave u¢inkov OST v zgodnjem
obdobju po mozganski kapi so redkejse kot v poznem. V
zadnjem desetletju prav tako narasca Stevilo raziskav o
uc¢inkih OST pri otrocih s hemipareti¢no obliko cerebralne
paralize. Raziskave o uporabnosti OST pri drugih skupinah

pacientov so redke.



Odrasli po mozganski kapi

Van Peppen in sodelavci (29) so leta 2004 v sistematicnem
pregledu dokazov o fizioterapevtskih postopkih za izbolj-
Sanje funkcijskih sposobnosti pacientov po mozganski kapi
med drugim porocali tudi o trdnih dokazih o u¢inkovitosti
OST za zgornji ud. Na osnovi ugotovitev metaanalize Sestih
randomiziranih kontroliranih poskusov (RKP) so porocali,
da se z uporabo OST znacilno izbolj$ajo spretnosti zgornjega
uda, vpliv le-te na koli¢ino pacientove uporabe zgornjega
uda v dnevnih aktivnostih in njegovo funkcijsko neodvisnost
pa ni bil znacilen (29).

Sistemati¢ni pregled RKP o ucinkovitosti OST za zgornji

ud pri pacientih po mozganski kapi, ki so ga objavili pri

»Cochrane Collaboration« (30) je zajel obdobje od leta

1966 do junija 2008. V pregled je bilo vkljucenih 19 RKP,

ki so ugotavljali u¢inke OST (7 RKP), mOST (11 RKP) ali

prisiljene uporabe (1 RKP) v primerjavi s tradicionalnimi
postopki delovne terapije ali fizioterapije. Ve€¢ino RKP so
izvedli v ZDA (11 RKP) in Tajvanu (4 RKP). V 11 RKP
so bili vkljuceni pacienti v ambulantni obravnavi, v §tiri
pacienti v bolniSni¢ni obravnavi in v druge stiri RKP obo-
ji. Kot pomanjkljivost vecine raziskav so navedli majhno

Stevilo preiskovancev (mediana: 15 preiskovancev). V vseh

19 RKP je sodelovalo 619 pacientov, 62 % je bilo moskih

in 37 % Zensk. Razpon starosti pacientov je bil od 37 do

87 let, ve¢ina pa med 55 in 70 leti. Cas po mozganski kapi

pri osebah je bil v petih RKP od ni¢ do tri mesece; v petih

RKP od tri do devet mesecev in v petih RKP vec kot devet

mesecev. V tri RKP so bili vkljuéeni pacienti, pri katerih

je bil ¢as po moZganski kapi razlicen, in sicer od enega do

37 mesecev, v enem RKP pa se je ¢as po moZzganski kapi

spreminjal od enega do 92 mesecev. V 11 RKP so porocali

o tem, koliko je bilo oseb po mozganski kapi, ki je bila

posledica ishemije (88 %) ali moZganske krvavitve (12 %).

V 16 RKP so porocali o deleZzu pacientov z desno-stransko

hemiplegijo (51 %). Le v osmih RKP so porocali o delezu

okvare na dominantni strani pred moZzgansko kapjo (49 %)

(30). Glavna merila za izbor so bila (30):

1. Sposobnost aktivnega hotenega gibanja z okvarjenim
zgornjim udom: (a) sposobnost za izteg metakarpofa-
langealnih in interfalangealnih sklepov vsaj za 10° in
zapestnega sklepa za 20°; (b) sposobnost za izteg me-
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takarpofalangealnih in interfalangealnih sklepov dveh
prstov in zapestnega sklepa vsaj za 10° ter za abdukcijo/
izteg palca za 10°; (c) upoStevanje dolocenega Stevila
tock po specificnih ocenjevalnih lestvicah (za pregled
glej 30).

2. Da niso imeli kognitivnih okvar: (a) vec¢ kot 24 tock po
Kratkem preizkusu spoznavnih sposobnosti ali 70 po
njegovi modificirani razlicici; (b) odsotnost zanemarjanja
ali teZav pri razumevanju govora.

3. Zanemarjanje okvarjenega uda pri aktivnostih vsako-
dnevnega Zivljenja.

4. Da niso imeli motenj ravnoteZja, tudi pri hoji.

Da niso imeli izrazitih bolec¢in na okvarjenem udu: ocena

manj kot 4 po vidni analogni/numeri¢ni lestvici.

6. Da ni bilo izrazite spasti¢nosti: do ocene 2 (v kateri koli
skupini miSic) po Ashworthovi lestvici ali njeni modifi-
cirani razlicici.

7. Brez omejitev pasivne gibljivosti sklepov okvarjenega
zgornjega uda.

b

Podrobnosti o trajanju vseh treh oblik OST, trajanju omejeva-
nja gibanja neokvarjenega uda in trajanju vadbe z okvarjenim
udom v 19 RKP, vkljucenih v sistematic¢ni pregled (30), so
predstavljene v tabeli 1. V devetih RKP so omejevali giba-
nje zgornjega uda v celoti (npr. s prevezo), v 10 RKP pa le
gibanje roke (npr. z opornico ali rokavico). V vseh RKP so za
izboljSanje funkcije okvarjenega zgornjega uda fizioterapevti
ali delovni terapevti izvajali funkcijsko vadbo ali naloge iz
dnevnih aktivnosti. V 9 RKP je bila v ta namen uporabljena
metoda »oblikovanja«, v dveh pristop PNF in v enem uve-
ljavljena terapija za zgornji ud, ki je obsegala spodbujanje
nadzora proksimalnih sklepov, ki se je stopnjevalo do vadbe
funkcijskih aktivnosti (spretnosti) zgornjega uda. V vseh
RKP je bila obravnava pacientov individualna, z izjemo
enega RKP, v katerem je obravnava potekala v skupinah s
Stirimi pacienti (31). Avtorji sistematicnega pregleda (30)
so ugotovili, da OST v primerjavi z vadbo brez omejevanja
vpliva na zmerno izboljSanje pri opravljanju aktivnosti vsa-
kodnevnega Zivljenja takoj po obdobju terapije. Dokazov o
dolgotrajnih ucinkih pa ni bilo dovolj (30).

Naslednji sistemati¢ni pregled dokazov o terapevtskih
postopkih za izboljSanje gibanja oseb po moZzganski kapi,
ki je zajel sistemati¢ne preglede in novejSe RKP, je bil

Tabela 1: Znacilnosti terapije z omejevanjem uporabe neokvarjenega zgornjega uda pri odraslih po mozganski kapi v 19
randomiziranih kontroliranih poskusih, vkljucenih v sistematicni pregled » Cochrane Collaboration« (30)

Trajanje OST/

mOST/ PU zgornjega uda

Trajanje omejevanja gibanja neokvarjenega

Trajanje vadbe z okvarjenim zgornjim udom

dva tedna (8 RKP);
tri tedne (4 BRKPJ;
10 tednov (6 RKP).

(B RKP);
Sest ur na dan (6 RKP);
pet ur na dan (6 RKP);

90 % casa, ko je pacient aktiven oz. ni v postelji

med 30 in 45 ur na teden (5 RKPJ;
med 10 in 20 ur na teden (7 RKP);
manj kot 5 ur na teden (7 BKP).

povprecen €as ucinkovitega omejevanja, in sicer

2,7 ure na dan (1 BKP).

OST: z omejevanjem spodbujajoca terapija; MOST. modificirana terapija z omejevanjem uporabe neokvarjenega uda; PU: “prisiliena uporaba”; RKP: randomizirani

kontrolirani poskusi.




prav tako objavljen leta 2009 (31). Poleg Cochranovega
pregleda (30) so nasli Se dva sistemati¢na pregleda, ki sta
vkljucevala OST in devet RKP, ki v te preglede e niso bili
vkljuceni. Na osnovi metaanalize skupno 21 RKP (neka-
tere so iz sistemati¢nih pregledov izkljucili), so porocali o
znacilnem ucinku OST na izboljSanje funkcije zgornjega
uda (najpogosteje uporabljena merilna orodja: ARAT (angl.
Action Research Arm Test), lestvica MAS (angl. Motor
Assessment Scale, Fugl-Meyerjeva lestvica) (31). Porocali
so o znacilnem izboljSanju funkcije zgornjega uda tudi
pri uporabi drugih terapevtskih postopkov, ki vkljucujejo
elemente intenzivne, ponavljajoce se v funkcijo usmerjene
vadbe (to so EMG bioloska povratna zveza, miselna vadba
motori¢nih predstav in vadba s pomocjo robotov), vendar
pa je bila veljavnost rezultatov najvecja zaradi kakovosti
Studij o uporabi OST. Avtorji sistematicnega pregleda so
opozorili, da je posploSevanje ugotovitev omejeno zaradi
razli¢nih oblik OST in dejstva, da je bil vzorec preisko-
vancev v vseh RKP izbran zelo selektivno (31). Nasprotno
pa v istem sistemati¢cnem pregledu (31) za nobenega od
preucevanih terapevtskih postopkov, vklju¢no s OST (10
RKP), niso ugotovili, da bi kateri od njih imel zanesljiv
ucinek na izboljSanje funkcije roke (najpogosteje upora-
bljena merilna orodja: razli¢ni testi z zatii in elementi
testa ARAT). Langhorne in sodelavci (31) so ugotovili, da
je zaradi najvecjega Stevila Studij, vkljucena je bila tudi
Studija, narejena s sodelovanjem ve¢ centrov (32), OST
najbolj obetaven terapevtski postopek za izboljSanje funk-
cije okvarjenega zgornjega uda (in roke) (31).

Poleg pregledanih RKP je potrebno omeniti, da je bila
uporaba OST pri pacientih po mozganski kapi z niZjo
funkcijsko sposobnostjo preizkusena le v redkih raziskavah
slabSe kakovosti (33-36), katerih rezultati niso ne zanesljivi
in ne jasni. V nekaterih primerih so OST uporabljali skupaj
z razvojno nevrolosko obravnavo in opornicami (34) ali z
aplikacijo botulin toksina A (36, 37), kar je za klini¢no
okolje primerno, a bi bilo potrebno narediti nadaljnje
raziskave.

Razvoj elektrofizioloskih (EEG, MEG, TMS) in presnovno-
zilnih (PET, fMRI) slikovnih metod za opazovanje delova-
nja mozganov med aktivnostjo je omogocil preucevanje
reorganizacije mozganske skorje pri ljudeh. Po uporabi
OST pri pacientih po moZganski kapi so avtorji porocali o
spremembah v aktiviranju moZganske skorje pri le-teh, ki
so obsegale povecanje moZzganskih podrocij za delovanje
zgornjega uda ter vkljucevanje novih podrocij v polobli z
okvaro ali polobli brez nje (2, 38-40). Nezanesljivi podatki
o tem, kako se vkljucujejo nova podro¢ja mozganov, so
verjetno posledica majhnega Stevila preiskovanceyv, razli¢nih
mest okvare in preuc¢evanja v razli¢nih obdobjih, najveckrat
Sest mesecev, pa tudi vec let po mozganski kapi. Vsekakor
pa so bile spremembe v reorganizaciji mozganske skorje
po OST povezane z izboljSanjem funkcije okvarjenega
zgornjega uda (38, 39, 41-44). Poleg navedenega je pomanj-
kljivost dosedanjih raziskav, ki so preucevale uéinke OST
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na delovanje mozganov, da so le-te redko imele kontrolne
skupine (42, 44).

Otroci s hemipareti¢no obliko cerebralne paralize

Sistematicni pregled RKP o ucinkovitosti z omejevanjem
spodbijajoce terapije pri otrocih s hemipareticno obliko
cerebralne paralize, ki je bil objavljen pri »Cochrane Colla-
boration« leta 2007 in ponovno brez sprememb leta 2009 (5),
je zajel obdobje od leta 1966 do avgusta 2006. V pregled so
bili vkljuceni en RKP (4) in dva kontrolirana poskusa (24,
45). V vsakem od teh poskusov so ugotavljali ucinke ene
od treh oblik OST v primerjavi z uveljavljenimi postopki
delovne terapije ali fizioterapije. Avtorji sistemati¢nega
pregleda (5) so ugotovili, da so dokazi o uc¢inkovitosti OST
pri izboljSanju kakovosti izvedbe oz. spretnosti zgornjega uda
nezadostni in priporo¢ili, naj bi naredili nadaljnje raziskave
o ucinkovitosti tega terapevtskega postopka. Podrobnosti teh
treh in nadaljnjih kontroliranih poskusov so predstavljene
v tabeli 2.

Sistematicni pregled dokazov o terapevtskih postopkih za
izboljSanje funkcije zgornjega uda pri otrocih s hemiparetic-
no obliko cerebralne paralize, ki so ga objavili Sakzewskijeva
in sodelavci leta 2009 (46), je skupno zajel sedem sistema-
ticnih pregledov in 12 RKP. Poleg Cochranovega pregleda
(5) so nasli stiri kontrolirane poskuse, ki so preucevali ucin-
kovitost OST (21, 22, 24, 47), od katerih je bil eden (24) v
Cochranov pregled Ze vkljucen. Na osnovi metaanalize so
porocali o blagih do srednje intenzivnih terapevtskih u¢inkih
OST in Se nekaj drugih terapevtskih postopkov (46). Rezul-
tati Sakzewskijeve in sodelavcev (46) so pokazali, da OST
prispeva k ucinkovitosti in kakovosti gibanja ter povecanju
spontane uporabe okvarjenega zgornjega uda v aktivnostih
vsakodnevnega Zivljenja. Terapevtske ucinke mOST (47)
na izboljSanje ucinkovitosti gibanja okvarjenega zgornjega
uda so ovrednotili kot blage, u¢inke na izboljSanje hitrosti
in spretnosti zgornjega uda pa kot zmerne. Terapevtski
ucinki OST (21) so bili ovrednoteni kot vecji, in sicer na
razvoj novih gibalnih spretnosti okvarjenega zgornjega
uda in povecanje uporabe le tega (46). Pri tem pa so avtorji
sistemati¢nega pregleda (46) opozorili na previdnost pri
vrednotenju rezultatov zaradi raznolikosti uporabljenih
merilnih orodij (nekatera Se brez preverjene veljavnosti in
zanesljivosti) in razlik v oskrbi med kontrolnimi skupina-
mi. Avtorji sistemati¢nega pregleda (46) so ugotovili, da ni
dokazov o vecji ulinkovitosti posameznega terapevtskega
postopka v primerjavi z drugimi in da bi za potrditev ucin-
kovitosti intenzivnejSih terapevtskih postopkov, kot je OST,
bilo potrebno narediti dodatne raziskave.

Istega leta so Huang in sodelavci (48) objavili sistemati¢ni
pregled vseh objav o uporabi OST pri otrocih s cerebralno
paralizo, vkljudili so tudi sistemati¢ni pregledni ¢lanek (5),
6 RKP (20-22, 24, 45, 47) in 15 raziskav z niZjo kakovo-
stjo. Ugotovili so veliko raznolikost raziskav tako glede na
tip raziskave, kot tudi glede na znacilnosti preiskovancev,
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Tabela 2: Znacilnosti kontroliranih poskusov o ucinkovitosti terapije z omejevanjem uporabe neokvarjenega zgornjega

uda pri otrocih s hemipareticno obliko cerebralne paralize

Nacin in trajanje

Studija Oblika in omejevana Tehnika in trajanje vadbe
N Starost trajanje ; z okvarjenim zgornjim Kontrolna skupina
[Vrsta] oST neaokvarjenega d
: udom
zgornjega uda
Willis s sod. 25 1-96 mes. PU dokomolEna (mavéna) obicajna fizioterapija in obi¢ajna
2002 (20)& PU: 12 1 mesec  opornica delovna terapija, fizioterapija in
[RKP] KS: 13 24 ur / dan ni podatka o trajanju delovna terapija,
navzkrizna ni podatka o
Studija trajanju
Deluca 18 7-96 mes. 0OST doramenska opornica "oblikovanje": seganje, nadaljevanje
2002 (4)*; OST9 21 dni 24 ur / dan priiemanje in manipulacija, uveljavljiene metode
Taub s KS: 9 funkcijska vadba fizioterapije in
sod. 2004 6 ur / dan (21 dni delovne terapije:
(21)#.8; zaporedno) povprecno 2,2 uri /
Deluca s navzkrizna teden
sod. 2006 Studija
(22)#.&
[RKP]
Taubssod. 20 2-6 let 0OsT doramenska opornica "oblikovanje" uveljavljena terapija
2007 (23) navzkrizna 21 dni 24 ur / dan 6 ur / dan (15
[RKP] Studija terapevtskih dni)
Eliasson s 41 18 mes.-4 mQOST rokavica in opornica motoriéno ucenije; uveljavljena
sod. 2005 OST: 20 leta 2 meseca 1-2uri/ dan predsolski ucitelji in starsi  fizioterapija
(45)*.& KS: 21 1-2 uri / dan (dvakrat / mesec)
[KP] in delovna terapija
(enkrat / mesec)
Sung s 31 do 96 mes. PU dokomolEna opornica raztezanje, seganje, obic¢ajna terapija
sod. 2005 PU: 18 6 tednov 24 ur / dan priiemanje in manipulacija,
(24)* #,& KS: 13 funkcijska vadba
[KP] 1 ura / teden
Charles s 22 4-8 let mOST preveza "oblikovanje": gibalna obic¢ajna oskrba
sod. 2006 OST: 11 10-12 dni B ur / dan vadba, igra, funkcijska
(47)#.& KS: 11 vadba
[RKP] 6 ur / dan (petkrat na
teden)

*:sistematicni pregled “Cochrane Collaboration”(5); #:sistematicni pregled Sakzewski in sod. (48); &:sistematicni pregled Huang in sod. (48); N: Stevilo oseb;

OST: z omejevanjem spodbujajoca terapija; mOST. modificirana terapija z omejevanjem uporabe neokvarjenega uda; RKP: randomizirani kontrolirani poskus; KP:

kontrolirani poskus; KS: kantrolna skupina; PU: “prisiliena uporaba”.

znadilnosti OST in ravni merjenja izida po MKF. Porocali so
o velikih in znacilnih terapevtskih u¢inkih OST na en para-
meter izida na ravni telesne funkcije in zgradbe (tonus misic
ramenskega sklepa, izmerjen z Modificirano Ashworthovo
lestvico) in na Stiri parametre izida na ravni aktivnosti.
Ugotovili so, da dokazi iz kakovostnejsih Studij kazejo, da
se je s OST povecala pogostnost uporabe zgornjega uda
pri otrocih s hemipareticno obliko cerebralne paralize ter
da se kljucnega praga intenzivnosti obeh elementov OST
(omejevanja in vadbe) iz dosedanjih raziskav ne da dolociti.
Zanadaljnje raziskave priporocajo, naj bi vnaprej izracunali
potrebno Stevilo preiskovancev, izbrali bolj zahteven tip
raziskav, primerjali razlicne elemente OST glede na posa-
mezne znacilnosti otrok in merili u¢inke OST na razvijajoce
se mozgane (48).

V nekatere RKP so bili vkljuceni otroci z le nekaj spo-
sobnosti aktivne gibljivosti okvarjenega uda ali brez nje
(21, 22), medtem ko je bilo za vkljucitev v druge poskuse

potrebno 20° aktivne gibljivosti zapestja in prstov (47).
KaZe, da u¢inkovitost OST pri otrocih s cerebralno paralizo
ni odvisna od dejanske aktivne gibljivosti njihovega zape-
stja in prstov pred terapijo. Eliasson in sod. (45) so celo
porocali, da je prislo do vecjega izboljSanja pri otrocih z
vecjimi omejitvami pri gibanju na zacetku terapije. Razlika
med uporabo OST pri pacientih po mozganski kapi in pri
otrocih s cerebralno paralizo se kaze tudi v tem, da je bila
kar v Sestih kontroliranih poskusih (4, 20-24) uporabljena
24-urna metoda omejevanja gibanja z opornico. Nekateri
avtorji so porocali o negativnih stranskih u¢inkih 24-urnega
omejevanja, in sicer o posameznih primerih razdraZenosti
koze (20, 22) in s tem povezanimi spremembami vedenja
in prekinitvijo terapije.

Narejenih je bilo le malo raziskav o u¢inkih OST na reorga-
nizacijo mozganske skorje pri otrocih s hemipareti¢no obliko
cerebralne paralize. Raziskava, ki so jo naredili Sutcliff in
sodelavci (49), velja za prvo, v kateri so (s kombinirano upo-




rabo fMRI in MEG) pri otroku (starem 8§ let) po tritedenski
mOST, poleg izboljsane kakovosti gibanja in funkcionalni
uporabi zgornjega uda, porocali tudi o ve¢jem aktiviranju
senzori¢no-motoricne skorje v polobli z okvaro, ki je trajala
Se Sest mesecev po OST (49). Tudi Juenger in sodelavci (50)
so pri treh otrocih (starih 12-16 let) po 12-dnevni mOST
porocali o vecji aktiviranju primarne senzori¢no-motoricne
skorje v polobli z okvaro.

ZAKLJUCEK

Dosedanji dokazi o ucinkovitosti z omejevanjem spod-
bujajoce terapije (OST) kaZejo, da je le-ta obetaven tera-
pevtski postopek v rehabilitaciji odraslih po moZganski
kapi in otrok s hemipareti¢no obliko cerebralne paralize.
Treba je Se raziskati tudi vpliv intenzivnosti in pogostnosti
obeh elementov OST (omejevanja in vadbe) na izboljSanje
gibanja in uporabe zgornjega uda (in roke) v aktivnostih
vsakodnevnega Zivljenja. Pri obeh skupinah pacientov je
potrebno narediti vecje Stevilo RKP tudi pri pacientih z
veCjimi omejitvami pri gibanju. Ugotoviti je torej potreb-
no, katere znacilnosti OST so klju¢ne za spodbujanje
procesov plasti¢nosti mozganov. Predvidevajo, da bo OST
Se ucinkovitejsa, ¢e jo bomo uporabili skupaj z drugimi
postopki, ki dokazano spodbujajo procese plasti¢nosti
mozganov (EMG bioloska povratna zveza, miselna vadba
motori¢nih predstav in vadba s pomocjo robotov). Zato
bi moral biti naslednji korak raziskovanje kombinirane
uporabe OST.
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