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SAŽETAK. Parkinsonova bolest (PB) je kronična neurodegenerativna bolest koja se javlja u 2–3% populacije 
starije od 65 godina. U kliničkoj slici prevladavaju motorički simptomi poput bradikineze, rigora, tremora, hoda 
sitnim koracima, posturalne nestabilnosti te smrzavanja hoda. Uz farmakološko i kirurško liječenje, rehabilitacija 
je neizostavni modalitet liječenja. Sastoji se od fizikalne terapije, radne terapije i terapije govora. Temelj suvre-
mene fizikalne terapije jest aktivni pokret uključujući aerobne vježbe, vježbe s otporom, vježbe hoda, vježbe rav-
noteže, vježbe s vanjskim vizualnim i auditornim znakovima, tai chi i ples. Dokazan je pozitivni učinak vježbanja 
na oporavak motoričkih funkcija, hoda, ravnoteže te smanjenje učestalosti pada u oboljelih od PB-a.

Descriptors
PARKINSON DISEASE – diagnosis, rehabilitation;  
GAIT DISORDERS, NEUROLOGIC; MOBILITY LIMITATION; 
POSTURAL BALANCE; EXERCISE THERAPY – methods; 
PHYSICAL THERAPY MODALITIES;  
OCCUPATIONAL THERAPY; SPEECH THERAPY;  
DANCE THERAPY; SEVERITY OF ILLNESS INDEX

SUMMARY. Parkinson’s disease (PD) is a chronic neurodegenerative disease that occurs in 2–3% of the popula-
tion over the age of 65. The clinical picture is dominated by motor symptoms such as bradykinesia, rigor, tremors, 
walking with small steps, postural instability, and freezing of gait. Along with pharmacological and surgical, 
rehabilitation is a fundamental part of the treatment. It consists of physical therapy, occupational therapy and 
speech therapy. The basis of modern physical therapy is active movement, including aerobic exercises, resistance 
exercises, gait exercises, balance exercises, exercises with external visual and auditory cues, Tai Chi and dance. The 
positive effect of exercise on the recovery of motor functions, gait and balance and the reduction incidence of falls 
has been proven in patients with PD.

Epidemiologija
Parkinsonova bolest (PB) je prvi put opisana u eseju 

o „drhtavoj paralizi“ koji je napisao dr. James Parkin-
son 1817. godine.1 Druga je najčešća kronična neuro-
degenerativna bolest u svijetu nakon Alzheimerove 
bolesti. Zahvaća 2–3% populacije starije od 65 godina, 
iako se u manjeg broja ljudi javlja i prije 50. godine ži-
vota.2 Prevalencija i incidencija PB-a raste sa životnom 
dobi i doseže vrhunac između 70. i 79. godine.3 Veća 
incidencija PB-a je zabilježena u muškaraca. U žena je 
prisutan kasniji početak bolesti te sporija progresija 
bolesti.4

Etiopatogeneza
Točan uzrok PB-a još uvijek nije poznat. Različiti 

genetski i okolišni čimbenici su povezani s povećanim 
rizikom nastanka bolesti. Izloženost pesticidima, vodi 
iz bunara, život u ruralnom području te traumatske 
ozljede glave su najznačajniji okolišni čimbenici rizi-
ka.5 S druge strane fizička aktivnost, nikotin, kava, al-
kohol i uporaba nesteroidnih protuupalnih lijekova 
(NSAID) smanjuju rizik od pojave bolesti.5,6 Javlja se 
sporadično. Nasljedni oblik je mnogo rjeđi te su muta-
cije gena nađene u 5–10% oboljelih.7 Prve su pronađe-
ne mutacije alfa-sinukleinskoga gena (SNCA) koji 
 kodira presinaptički protein α-sinuklein 1996. godi-
ne.8,9 Od tada su otkrivene različite mutacije većeg 
broja gena poput mutacije parkina (PARK2), PINK1 

(PARK6) i DJ-1 (PARK7) te najčešće mutacije LRRK2 
gena (engl. leucine-rich repeat kinase 2). Mutacije 
većeg broja različitih gena ukazuju kako je PB hete-
rogena skupina bolesti povezana sličnom patologijom 
i kliničkom slikom.7 Patogeneza PB-a obilježena je de-
generacijom dopaminskih neurona u substanciji nigri 
s posljedičnim gubitkom njihovih aksona u strijatu-
mu.10 Kada se razine neurotransmitora dopamina 
smanje za 70% u strijatumu, pojavljuju se motorički 
simptomi poput bradikineze, tremora, ukočenosti, 
ataksije i posturalne nestabilnosti.11 Glavna patohisto-
loška značajka bolesti su Lewyjeva tjelešca, citoplaz-
matska inkluzijska tjelešca u kojima se taloži alfa-sinu-
klein, u degeneriranim neuronima i stanicama glije. 
Lewyjeva tjelešca su nađena i u drugim neurodegene-
rativnim bolestima poput multiple sistemske atrofije i 
demencije s Lewyjevim tjelešcima koje se zajedničkim 
imenom nazivaju alfa-sinukleopatije.12

Klinička slika
U PB-u postoji velik broj različitih motoričkih simp-

toma. Bradikineza, tj. smanjena brzina i amplituda po-
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kreta ili teškoća u započinjanju pokreta uvjet je za po-
stavljanje dijagnoze PB-a. Tremor ekstremiteta u mi-
rovanju koji prestaje pri započinjanju pokreta i rigor 
prilikom pasivnih kretnji su motorički simptomi od 
kojih se barem jedan mora pojaviti za postavljanje 
 dijagnoze.13 Uz navedene, javljaju se i drugi motorički 
simptomi poput posturalne nestabilnosti (gubitak 
 posturalnih refleksa u kasnoj fazi bolesti) koja je uz 
smrzavanje hoda najčešći uzrok pada u oboljelih od 
PB-a. Smrzavanje hoda je oblik akineze koji karakteri-
zira trenutna prolazna nemogućnost izvršavanja po-
kreta prilikom započinjanja koraka ili tijekom hoda.14 
Motorički simptomi se u početku pojavljuju unilate-
ralno. Većina oboljelih od PB-a uz motoričke imaju i 
nemotoričke simptome poput poremećaja sna, de-
mencije, halucinacija, poremećaja raspoloženja, de-
presije, ortostatske hipotenzije, urogenitalne disfunk-
cije, konstipacije te osjetnih poremećaja od kojih je 
najčešća hiposmija. Nemotorički simptomi prethode 
motoričkim simptomima godinama te čak desetljeći-
ma ranije. Kroz tijek bolesti postaju sve dominantniji 
te određuju kvalitetu života i progresiju invalidnosti.2

Dijagnoza
Dijagnoza se klinički postavlja prema kriterijima 

Međunarodnog društva za Parkinsonovu bolest i bole-
sti pokreta (engl. Movement Disorder Society Clinical 
Diagnostic Criteria for Parkinson’s disease).15 U određe-
nom broju slučajeva (do 24%) postavi se pogrešna 
 dijagnoza multiple sistemske atrofije, progresivne su-
pranuklearne paralize i, rjeđe, kortikobazalne degene-
racije umjesto PB-a. Stoga su važne dijagnostičke me-
tode i biljezi koji bi olakšali dijagnozu bolesti u ranoj ili 
čak prodromalnoj fazi.16 Magnetska rezonancija mozga 
(engl. magnetic resonance – MR) nije dovoljna za po-
stavljanje dijagnoze PB-a, ali je korisna u isključivanju 
ishemijskih, upalnih, infektivnih i neoplastičnih uzro-
ka te drugih oblika parkinsonizma.17 Ipak, novije teh-
nike MR-a pomažu u prepoznavanju PB-a. Difuzijski 
mjereni MR (engl. diffusion-weighted magnetic reso-
nance imaging – DWI MRI) otkriva abnormalnu di-
fuziju u bazalnim ganglijima i infratentorijalnim 
strukturama čak i u ranoj fazi bolesti te je koristan za 
razlikovanje PB-a od multiple sistemske atrofije, pro-
gresivne supranuklearne paralize i kortikobazalne de-
generacije.18 Emisijska kompjuterizirana tomografija 
(engl. single-photon emission computed tomography – 
SPECT) s radionuklidom (joflupan-123I) razlikuje PB, 
multiplu sistemsku atrofiju te progresivnu supranukle-
arnu paralizu od esencijalnog tremora. Pozitronska 
emisijska tomografija fluorodopom (engl. positrone 
emission tomography – PET) također razlikuje PB te 
ostale parkinsonizme s visokom osjetljivosti (75–
100%) i specifičnosti (87–100%).19 Iako je u nekoliko 
studija praćena razina različitih proteina (najčešće 

α-sinukleina) u cerebrospinalnom likvoru, osjetljivost 
i specifičnost tih biljega bila je ispod zadovoljavajuće 
razine te se ne koriste u kliničkoj praksi.20

Liječenje
Konzervativno liječenje

Farmakološko liječenje PB-a je isključivo simpto-
matsko. Levodopa je prekursor dopamina te lijek iz-
bora. Zasniva se na nadomještanju manjka dopamina, 
čime se posljedično ublažuju motorički simptomi. 
Iako je zlatni standard u liječenju PB-a, kronična tera-
pija levodopom može izazvati motoričke komplikacije. 
Pojava komplikacija visoko korelira s trajanjem bolesti 
te trajanjem liječenja i dozom levodope. Nakon četiri 
do šest godina terapije levodopom, motoričke kompli-
kacije se razviju u 40–50% oboljelih. U kasnim stadiji-
ma bolesti motoričke komplikacije imaju značajan 
učinak na kvalitetu života i invaliditeta. Nadalje, s 
 progresijom bolesti javljaju se simptomi koji su rezi-
stentni na učinak levodope poput posturalne nestabil-
nosti, smrzavanja hoda, pada, disfagije, demencije, 
psihoze i poremećaja autonomnoga živčanog statusa. 
Upravo simptomi koji ne odgovaraju na farmakološko 
liječenje jesu glavne odrednice kvalitete života, stupnja 
invalidnosti i na kraju mortaliteta.21

Kirurško liječenje
U kasnijim fazama PB-a, kada se simptomi više ne 

mogu kontrolirati farmakološki, postoji mogućnost 
neurokirurškog liječenja. Metoda izbora je duboka 
moždana stimulacija, minimalno invazivni neuroki-
rurški zahvat koji je zamijenio prethodne invazivne 
metode. Temelji se na visokofrekventnoj električnoj 
stimulaciji u području talamusa, suptalamičke jezgre 
ili globusa palidusa, ovisno o dominantnim simpto-
mima.22

Rehabilitacija
S obzirom na kronični progresivni tijek bolesti koji 

vodi k invaliditetu i smanjenoj kvaliteti života, rehabi-
litacija ima značajnu ulogu u liječenju PB-a.23 Uz fizi-
kalnu terapiju, rehabilitacija uključuje radnu terapiju 
te terapiju govora i gutanja. Rehabilitacijski tim je mul-
tidisciplinaran te ga čine specijalist fizikalne i rehabili-
tacijske medicine, neurologije, psihijatrije, psiholog, 
medicinska sestra/tehničar, fizioterapeut, radni tera-
peut, logoped, nutricionist i socijalni radnik.24 Primje-
nom rehabilitacijskih modaliteta postiže se značajan 
napredak u provođenju aktivnosti svakodnevnog ži-
vota bolesnika, poboljšanje motoričkih deficita, rav-
noteže, brzine hoda te povećanje kvalitete života.25,26 
Također se povezuje učinak modaliteta fizikalne i 
 rehabilitacijske medicine s pojačanim učinkom levo-
dope.27
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Većina oboljelih upućuje se na rehabilitaciju tek u 
kasnijim stadijima bolesti s razvijenom kliničkom sli-
kom smanjene pokretljivosti, smrzavanjem hoda i vi-
sokim rizikom od pada, što umanjuje učinkovitost 
 rehabilitacijskih postupaka. Naime, u kasnijem stadiju 
bolesti rehabilitacija rezultira djelomičnim poboljša-
njem funkcije, ali se ne sprječava tjelesno oštećenje ili 
invaliditet. Prema smjernicama NICE (engl. National 
Institute for Health and Care Excellence) preporučuje 
se upućivanje bolesnika na rehabilitaciju rano u tijeku 
bolesti ili odmah nakon postavljanja dijagnoze, čime 
se provodi sekundarna prevencija te usporava progre-
sija invaliditeta.23

Pri prvom pregledu specijalista fizikalne i rehabilita-
cijske medicine utvrđuje se fizikalni status, težina in-
validiteta i kvaliteta života te se definiraju temeljne 
mjere ishoda rehabilitacije, kao i individualizirani 
kratkoročni i dugoročni ciljevi u rehabilitaciji.23 Stu-
panj težine PB-a određuje se skalom Hoehn i Yahr. To 
je jednostavna skala koja procjenjuje progresiju simp-
toma od nultog stupnja (bez znakova bolesti) do petog 
stupnja (nepokretan bolesnik u invalidskim kolicima 
ili u krevetu).14 Temelji se na posturalnoj nestabilnosti 
te ne uključuje druge motoričke ili nemotoričke simp-
tome. Ipak, viši stupnjevi bolesti po skali Hoehn i Yahr 
odlično koreliraju s drugim standardiziranim skalama 
za motoričke simptome, invaliditet i kvalitetu života.28

Najopširniji test za mjerenje težine i progresije PB-a 
jest Jedinstvena ocjenska skala za procjenu Parkinso-
nove bolesti (engl. Unified Parkinson’s Disease Rating 
Scale – UPDRS). UPDRS su razvili neurolozi 1987. go-
dine radi praćenja odgovora na lijekove u PB-u. Danas 
se UPDRS koristi za bolesnike kojima je dijagnostici-
ran idiopatski oblik PB-a u bilo kojem stadiju prema 
skali Hoehn i Yahr. Sastoji se od četiri dijela (prvi dio 
procjenjuje nemotoričke simptome: razmišljanje, po-
našanje i raspoloženje, drugi dio aktivnosti svako-
dnevnog života, treći dio motoričke funkcije, četvrti 
dio komplikacije terapije). Prva tri dijela ocjenjuju se 
na bodovnoj skali od nula do četiri, dok se četvrti dio 
ocjenjuje s da ili ne. Veći rezultati ukazuju na težu 
 bolest.29

UPDRS III dio je testa koji se koristi za mjerenje 
motoričkih funkcija i razine invaliditeta. Također je 
najvažnija mjera u praćenju učinka modaliteta fizikal-
ne medicine u PB-u. S daljnjim razvojem bolesti moto-
rički se simptomi pogoršavaju, a time i rezultati 
UPDRS III. Dugoročno poboljšani rezultati UPDRS 
III nakon završene fizikalne terapije glavni su pokaza-
telji pozitivnog modificirajućeg učinka na PB.30

Najčešće primjenjivani testovi ravnoteže jesu Bergo-
va skala ravnoteže (engl. Berg Balance Scale – BBS), 
test sustava za procjenu ravnoteže (engl. Balance Eva-
luation Systems Test – BESTest), njegova skraćena ver-
zija (engl. Mini Balance Evaluation Systems Test – Mi-

niBESTest) te funkcijski test dosega (engl. Functional 
Reach). Hod se procjenjuje testom hoda na deset me-
tara (engl. 10m walk test – 10MWT), šestominutnim 
testom hoda (engl. six-min walk test – 6MWT) kojim 
se procjenjuje i funkcionalni kapacitet, upitnikom o 
pojavi smrzavanja hoda (engl. Freezing of Gait Questi-
onnaire – FOGQ) te mjerenjem vremena potrebnog za 
ustajanje i kretanje (engl. Timed Up and Go – TUG).30

Upitnik o Parkinsonovoj bolesti (engl. The 39 item 
Parkinson’s disease questionnaire – PDQ-39) sastoji se 
od 39 pitanja, a ocjenjuje utjecaj bolesti na kvalitetu 
života. Upitnik je podijeljen u osam kategorija (po-
kretljivost, aktivnosti svakodnevnog života, emocio-
nalno stanje, stigma, socijalna podrška, kognitivni 
 status, komunikacija, tjelesna nelagoda) iz kojih se ra-
čuna indeks PB-a.31

Nakon ocjene funkcija i stupnja bolesti određuje se 
multidisciplinarni plan rehabilitacije. Rehabilitaciju 
čine aktivni modaliteti fizikalne i rehabilitacijske me-
dicine, radna terapija te terapija govora i gutanja.26,32 
Važne su redovite kontrole specijalista fizikalne i reha-
bilitacijske medicine svakih šest do dvanaest mjeseci 
kako bi se mogle brže uočiti manje promjene u statusu 
(npr. sporiji hod, gubitak ravnoteže) na koje će biti 
usmjerena rehabilitacija (povećanje brzine hoda, sma-
njenje rizika od pada).23

Fizikalna terapija
Povezanost vježbanja i PB-a prvi put je opisana 

1992. godine kada je uočeno da vježbanje u odrasloj 
dobi značajno smanjuje rizik od nastanka PB-a tije-
kom života.33 Od tada su opisani različiti aktivni mo-
daliteti fizikalne terapije koji smanjuju motoričke i ne-
motoričke simptome bolesti.34,35

Pozitivni učinak koji je održan nakon provođenja 
terapije ukazuje na povezanost između medicinskih 
vježbi i neuroplastičnosti mozga. U istraživanjima na 
životinjama s induciranom PB nakon vježbanja pove-
ćala se ekspresija protuupalnih citokina, smanjila se 
razina proupalnih citokina, povećala se razina neuro-
trofnih čimbenika poput moždanog neurotrofnog 
čimbenika (engl. brain-derived neurotrophic factor – 
BDNF), usporio se gubitak dopaminergičnih neurona 
zahvaljujući povećanoj ekspresiji tirozin hidroksilaze i 
dopaminskog transportera te je zamijećena povećana 
ekspresija mitohondrijskih proteina i smanjena aku-
mulacija α-sinukleina, što korelira s motoričkim defi-
citom u PB-u.36,37

U osoba oboljelih od PB-a potvrđen je učinak fizi-
kalne terapije na neuroplastičnost mozga. Aerobne 
vježbe visokog intenziteta na pokretnoj traci dovode 
do promjene kortikomotorne ekscitabilnosti trans-
kranijskom magnetskom stimulacijom. Zabilježeno je 
produljenje kortikalnoga tihog perioda, tj. smanjenje 
kortikomotorne ekscitabilnosti koje je koreliralo s po-



300

LIJEČ VJESN 2023; godište 145; 297–306 M. Stiperski Matoc i sur.  Rehabilitacija oboljelih od Parkinsonove bolesti

boljšanjem motoričkih funkcija i parametara hoda u 
PB-u.38 Također, povećavaju potencijal vezanja dopa-
mina na dopaminske D2-receptore u strijatumu u 
ranom stadiju bolesti.39 Povišene serumske koncentra-
cije BDNF-a izmjerene su desetoga dana intenzivnoga 
aerobnog vježbanja u oboljelih te je održana povišena 
koncentracija kroz sljedeća četiri tjedna trajanja tera-
pije. BDNF ima neuroprotektivni učinak koji se pre-
zentirao povećanim vezanjem dopamina za dopamin-
ske transportere.40 Također su nađene funkcijske pro-
mjene moždanih struktura povezanih s motoričkim 
učenjem koje su korelirale s poboljšanjem motoričkih 
funkcija nakon aerobnih vježbi.41

Kineziterapija, kao aktivni modalitet fizikalne i re-
habilitacijske medicine, za osobe oboljele od PB-a ima 
za cilj poboljšati mišićnu snagu, aerobni kapacitet, 

 ravnotežu, hod i funkcionalnu pokretljivost pomoću 
različitih vrsta medicinskih vježbi (tablica 1).30

Zamijećeno je kako su osobe oboljele od PB-a manje 
fizički aktivne od zdrave populacije.30 Već u ranom sta-
diju bolesti (1. stadij po skali Hoehn i Yahr) oboljeli 
prohodaju značajno manji broj koraka dnevno od 
zdravih pojedinaca.42 Fizička neaktivnost negativno 
utječe na kardiorespiratorni kapacitet (izražen kao 
maksimalna potrošnja kisika pri tjelesnoj aktivnosti, 
tj. VO2 max) te funkcionalni kapacitet za fizičku aktiv-
nost (izražen šestominutnim testom hoda).43,44 Kar-
diorespiratorni kapacitet također ovisi o težini same 
bolesti s obzirom da je još uvijek očuvan u blagom 
obliku, a smanjen u umjereno teškom do teškom obli-
ku PB-a. Aerobne vježbe značajno povećavaju kardio-
respiratorni kapacitet te funkcionalni kapacitet.30 Ae-
robne vježbe koje uključuju neki oblik hodanja (npr. 
vježbe na pokretnoj traci ili nordijsko hodanje) pove-
ćavaju brzinu hoda, duljinu koraka, stabilnost u hodu 
(smanjena varijabilnost hoda) i skraćuju vrijeme 
oslonca na dvije noge u hodu.35,45,46,47 Pozitivan učinak 
aerobnih vježbi održan je najmanje dvanaest tjedana.30 
Gubitak ostvarenog napretka nakon dvanaest tjedana 
povezan je s prestankom vježbanja te bi se mogao oču-
vati kontinuiranom fizičkom aktivnošću.48 Također, 
aerobne vježbe smanjuju umor te poboljšavaju kogni-
tivne funkcije, raspoloženje i kvalitetu života.47,49

Poznato je kako oboljeli od PB-a brže gube mišićnu 
snagu. Smanjena snaga uz hipokinezu i bradikinezu 
zatvara začarani krug smanjene pokretljivosti, što re-
zultira daljnjom atrofijom mišića te smanjenjem am-
plitude i brzine pokreta. Vježbe s otporom povećavaju 
mišićnu snagu te smanjuju bradikinezu.50 Biopsijom 
mišića potvrđena je hipertrofija mišićnih vlakana 
nakon vježbi s otporom51, dok je elektromiografski 
(EMG) izmjerena smanjena segmentacija mišićnih 
kontrakcija i veća aktivacija mišića.52 Povećana mišić-
na snaga poboljšava posturalnu ravnotežu i hod.30 Ta-
kođer, vježbe s otporom smanjuju motoričke simpto-
me bolesti čak i u oboljelih koji nisu farmakološki lije-
čeni.53 Pozitivan učinak vježbi s otporom na snagu 
mišića, ravnotežu i pokretljivost održan je najmanje 
dvanaest tjedana nakon završene fizikalne terapije.30

U oboljelih od PB-a poremećaj hoda je česta pojava. 
Karakteristični su sitni koraci, spori hod te produljeno 
vrijeme oslonca na dvije noge u hodu.54 Također je 
smanjena rotacija trupa i zdjelice pri hodu te je pove-
ćana varijabilnost duljine koraka.55,56 Hipokinetički 
uzorak hodanja pridonosi povećanom broju pada u 
oboljelih. Vježbe hoda značajno poboljšavaju brzinu 
hoda, duljinu koraka, omjer oslonca na jednoj i na 
dvije noge u hodu te kapacitet hodanja.30 Vježbe hoda 
na pokretnoj traci značajno poboljšavaju brzinu hoda, 
dok nordijsko hodanje uz poboljšanje funkcionalnog 
kapaciteta ima i pozitivni učinak na ravnotežu.35 Vjež-

Tablica 1. Modaliteti fizikalne terapije u rehabilita ciji 
oboljelih od Parkinsonove bolesti u Zavodu za fizikalnu 
i rehabilitacijsku medicinu s reumatologijom u Kliničkoj 
bolnici Dubrava
Table 1. Modalities of physical therapy in the 
rehabilitation of patients with Parkinson’s disease  
at the Department of Physical and Rehabilitation 
Medicine with Rheumatology in the Clinical Hospital 
Dubrava

Multimodalna fizikalna terapija / Multimodal physical therapy

•   Tri ili više modaliteta fizikalne terapije uključujući aerobne 
vježbe, vježbe s otporom, ravnoteže, hoda i koordinacije  
/ Three or more modalities of physical therapy including 
aerobic, resistance, balance, gait and coordination training 

Vježbe s progresivnim otporom / Progressive resistance training

•   Ergometar za ekscentrični trening snage  
/ Ergometer for eccentric strength training

•   Sprava za koncentrični trening snage  
/ Machine for concentric strength training

•  Funkcionalni trening snage / Functional strength training 

Aerobne vježbe izdržljivosti / Aerobic endurance training

•  Vježbe na sobnom biciklu / Stationary bicycle training
•  Aerobni trening / Aerobic training

Vježbe ravnoteže / Balance training

•  Vježbe na stabilometriji / Training on stabilometric platform
•  Vježbe ravnoteže na tlu / Balance training on the ground
•  Vježbe strategije kretanja / Movement strategy training
•  Program prevencije pada / Fall prevention programme

Vježbe hodanja / Gait training

•  Vježbe hoda po tlu / Overground training

Vježbe uz pomoć vanjskih znakova / Cueing strategies

•   Vježbe hoda s vizualnim znakovima (linije ili oznake na tlu)  
/ Gait training with visual cues (lines or markers on the ground)

•   Vježbe hoda s auditornim znakovima (glazba na unaprijed 
postavljenoj frekvenciji) / Gait training with rhythmic auditory 
cues (music at a preset frequency)

•   Vježbe hoda sa somatosenzornim znakovima (taktilni osjet)  
/ Gait training with somatosensory cues (tactile sensation)
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be hoda smanjuju i nemotoričke simptome poput 
 depresije.57 Korištenje auditornih znakova u hodanju 
povećava brzinu hoda i duljinu koraka58, a vizualni 
znakovi poput naznačenih linija na pokretnoj traci 
smanjuju pojavnost smrzavanja hoda59. Pozitivan uči-
nak vježbi na parametre hoda očuvan je do šest mjese-
ci nakon završetka terapije.30

Posturalna nestabilnost javlja se u PB-u u stadiju 
1,5–2 prema skali Hoehn i Yahr.60 Specifični poreme-
ćaji ravnoteže jesu zanošenje pri stajanju na mjestu, 
nestabilnost u hodu, sporo okretanje, smanjena rotaci-
ja trupa, snižena granica ravnoteže (smanjena moguć-
nost održavanja ravnoteže u nagnutom položaju), po-
remećena anticipatorna posturalna prilagodba te sma-
njeni reakcijski posturalni odgovori.54,61,62,63 Smanjena 
brzina i amplituda posturalne prilagodbe utječe na 
smanjenu stabilnost tijekom započinjanja hoda, dose-
zanja predmeta i transfera iz sjedećeg u stojeći polo-
žaj64,65, dok poremećeni reakcijski posturalni odgovori 
pridonose povećanom riziku od pada.66 Rizik od pada 
je najveći u umjereno teškom stadiju bolesti (3. stadij 
prema skali Hoehn i Yahr). Daljnjom progresijom bo-
lesti smanjuje se incidencija pada radi smanjene po-
kretljivosti i sedentarnog načina života.67 Posljedice 
pada su prijelomi, imobilizacija, povećani rizik od 
smještanja u stacionarnu ustanovu i visoka smrtnost.68 
Najpouzdaniji čimbenik rizika pada su dva ili više slu-
čajeva pada u zadnjih godinu dana.69 Ostali nepromje-
njivi čimbenici rizika pada jesu teži oblik bolesti, dugo 
trajanje bolesti te visoke doze levodope. Čimbenici ri-
zika pada na koje se može utjecati jesu smanjena snaga 
donjih ekstremiteta, poremećaj ravnoteže, poremećaji 
hoda te smrzavanje hoda.70,71,72 Vježbe ravnoteže zna-
čajno poboljšavaju ravnotežu, hod i motoričke funkci-
je.30,35 Pozitivni učinak je očuvan dvanaest mjeseci. To 
je najdugotrajniji zabilježeni učinak modaliteta fizikal-
ne terapije u PB-u. Poboljšana ravnoteža, hod i moto-
ričke funkcije smanjuju učestalost pada. Značajno se 
smanjuje stopa pada odmah nakon završetka vježbi 
(–37%), nakon tri mjeseca (–81%) te nakon dvanaest 
mjeseci (–62%).30 Ipak, primijećen je povećani rizik od 
pada u oboljelih s teškim motoričkim deficitom 
(UPDRS III, rezultat ≥27) nakon vježbi ravnoteže. 
Moguće je objašnjenje kako zbog povećane pokretlji-
vosti i subjektivnog osjećaja ravnoteže nakon provede-
nih vježbi osobe oboljele od PB-a češće dolaze u iza-
zovne situacije za koje bi trebale imati bolju ravnotežu. 
Uz to, u uznapredovanim stadijima bolesti bolesnici 
imaju slabiji kognitivni status te nerazvijene strategije 
prevencije pada.23 Nadalje je primijećena i rjeđa pojav-
nost smrzavanja hoda nakon vježbi ravnoteže.73 Uz na-
vedene motoričke simptome, smanjuje se anksioznost, 
apatija, depresija te se povećava kvaliteta života.23

Smrzavanje hoda je kratkotrajna nemogućnost izvr-
šavanja pokreta uz subjektivni osjećaj nogu zalijeplje-

nih za tlo u kasnijoj fazi bolesti. Javlja se pri započinja-
nju hodanja, okretanju, hodanju po uskoj stazi te pri 
izvođenju druge radnje usporedno s hodanjem.74 Vjež-
be s vanjskim znakovima temelje se na vizualnim, au-
ditivnim ili taktilnim znakovima koji pomažu započi-
njanju i/ili kontinuitetu pokreta te smanjuju pojavu 
smrzavanja hoda.30 Pomoću PET-a snimljena je pove-
ćana metabolička aktivnost u desnim parijetalnim i 
temporalnim režnjevima mozga te desnoj polutki 
malog mozga tijekom vježbi hoda s auditornim znako-
vima. Kako ta područja SŽS-a sudjeluju u senzomo-
tornom procesuiranju, smatra se kako vanjski senzo-
rički znakovi pozitivno utječu na motoričke izvedbe.75 
Vježbe s vanjskim znakovima poboljšavaju parametre 
hoda, posebno brzinu hoda, motoričke funkcije i rav-
notežu.30,35 Iako imaju značajan pozitivni učinak tije-
kom vježbanja, nije zamijećen dugoročni učinak 
nakon završene terapije.30

Osim navedenih zasebnih modaliteta kineziterapije, 
može se provoditi više različitih modaliteta terapije za-
jedno. Multimodalni pristup ima pozitivan učinak na 
motoričke funkcije, aktivnosti svakodnevnog života 
(rezultati UPDRS II) i samu težinu PB-a (ukupni re-
zultati UPDRS).30 U de novo dijagnosticiranoj PB 
nakon multimodalne terapije smanjena je terapijska 
doza levodope te su očuvani rezultati UPDRS II i III 
do dvije godine nakon terapije.76 Usporedbom multi-
modalne terapije i standardne fizikalne terapije, multi-
modalna terapija ima značajno bolje rezultate moto-
ričkih funkcija, ravnoteže, aktivnosti svakodnevnog 
života te kvalitete života odmah po završetku terapije. 
Razlika između multimodalne i standardne terapije 
dalje se povećava godinu dana nakon završetka tera-
pija kada su rezultati standardne terapije smanjeni, a 
multimodalne terapije još uvijek održani.26

Uz navedene modalitete, oboljelima se preporučuju 
komplementarne metode poput borilačkih vještina, 
joge i plesa za poboljšanje motoričkih i nemotoričkih 
simptoma PB-a. Tai chi uključuje ritmičko prebaciva-
nje težine tijela, kontrolirane kretnje do granica stabil-
nosti, koračanje i okretanje, što može pridonijeti po-
boljšanju ravnoteže i hoda.30 Vježbanje tai chija ima 
pozitivne učinke na ravnotežu, brzinu hoda, duljinu 
koraka, pokretljivost te rezultate UPDRS III u obolje-
lih od PB-a.30,35,77 Primijećena je smanjena učestalost 
pada tijekom vježbanja do šest mjeseci nakon završet-
ka treninga.30 Osim poboljšanja motoričkih simptoma, 
tai chi ima pozitivan učinak na depresiju te poboljšanje 
kvalitete života.30,77

Dok se tai chi temelji na stajanju i dinamičkim po-
kretima, u jogi je stavljen naglasak na meditaciju uma 
i tijela u sjedećem i ležećem položaju.77 Vježbanje joge 
poboljšava pokretljivost, smanjuje motoričke simpto-
me te ima pozitivan učinak na depresiju i anksioznost. 
Uz smanjenje anksioznosti i depresije tijekom vježba-
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nja, joga pomaže u smanjenju anksioznosti u budućim 
situacijama. Druge komplementarne metode poput 
borilačkih vještina i plesa pozitivno utječu na psihičke 
tegobe, ali njihovi pozitivni učinci se brže gube u fazi 
praćenja bolesnika nakon završetka treninga.78

Ples je popularna komplementarna metoda u PB-u 
za poboljšanje motoričkih simptoma. Ritam glazbe 
može poslužiti kao vanjski znak za početak ili nastavak 
pokreta, a ponavljanje kretnji, koračanje i okretanje 
može poboljšati ravnotežu, pokretljivost i smanjiti 
motoričke simptome.30,35 Tango je najčešći plesni stil 
izbora u PB-u. U usporedbi s plesanjem valcera, tango 
ima značajnije poboljšanje ravnoteže i kapaciteta ho-
danja. U oboljelih koji su plesali dulje vrijeme (šest do 
dvanaest mjeseci) zamijećena je smanjena pojava smr-
zavanja hoda te poboljšani rezultati UPDRS III. Tako-
đer, plesanje poboljšava kvalitetu života. Grupni teča-
jevi plesa ili borilačkih vještina koji uključuju inter-
akciju oboljelih mogu povećati motivaciju za vježba-
njem.30

Tijekom multimodalne terapije, vježbi s otporom, 
vježbi ravnoteže, vježbi hoda, nordijskog hodanja, tai 
chija i plesa prijavljene su ozljede malog broja obolje-
lih. Najčešća ozljeda tijekom vježbanja jest pad bez 
prijeloma. Drugi štetni učinci vježbanja jesu bol u 
zglobovima i mišićima, hipotenzija, vrtoglavica i 
umor. Rizik od ozljeđivanja tijekom fizikalne terapije 
je nizak te se vježbanje smatra sigurnim za osobe obo-
ljele od PB-a.30

Radna terapija
S progresijom bolesti motorički poremećaji negativ-

no utječu na izvršavanje svakodnevnih aktivnosti. 
Radna terapija temelji se na oporavku i prilagodbi 
 radnji potrebnih za obavljanje profesionalnih, rekrea-
cijskih i svakodnevnih aktivnosti. Funkcijski zadatci 
uključuju brigu o sebi, transfere te vođenje kućan-
stva.79 Bolje rezultate ima intenzivna radna terapija 
kraćeg trajanja nego terapija umjerenijeg intenziteta i 
duljeg trajanja.80 Oboljeli od PB-a primjećuju pobolj-
šanje u izvođenju svakodnevnih aktivnosti nakon 
 provedene radne terapije te povećanu samostalnost.81 
Također se poboljšava motorička funkcija gornjih 
 ekstremiteta. Radna terapija produljuje samostalnost u 
svakodnevnim aktivnostima.80

Terapija govora
Velik udio oboljelih od PB-a razvije poremećaj go-

vora uključujući promijenjene laringealne, respirator-
ne i artikulacijske funkcije. Promjene glasa uključuju 
smanjenu glasnoću (hipofonija), smanjenu varijabil-
nost visine glasa (monotoni glas), promuklost te neja-
snu artikulaciju. Navedene se promjene glasa zajednič-
kim imenom zovu hipokinetička dizartrija. Pojavljuju 
se rano u tijeku bolesti te uz smanjenu ekspresiju lica 

(lice poput maske) ograničavaju svakodnevnu komu-
nikaciju, zbog čega oboljeli od PB-a rjeđe sudjeluju u 
razgovorima te se povlače iz društva. Terapija govora s 
logopedom jest metoda koja može popraviti govor.82 
Koriste se različite tehnike koje se temelje na poboljša-
nju prozodije glasa (visine i tona glasa), artikulacije, 
glasnoće glasa i fonacije te na povećanju aktivnosti res-
piratornih mišića.83 Vokalna terapija Lee Silverman 
(LSVT) temelji se na jednostavnim zadatcima (poput 
proizvodnje samoglasnika, čitanja odlomka, održava-
nja monologa) koji zahtijevaju fonacijski i respiracijski 
trud. Cilj zadataka je povećanje glasnoće glasa da bi  
se „kalibrirao“ glas. LSVT poboljšava mišićnu aktiv-
nost i sinergiju laringealnih mišića, adukciju glasnica 
te konfiguraciju vokalnog trakta. Posljedično se po-
pravlja kvaliteta i glasnoća glasa, artikulacija, prozodi-
ja, zvučnost i razumljivost govora. Napredak govora 
nakon završetka terapije očuvan je do dvije godine. 
Poboljšanje usmene komunikacije ima velik utjecaj na 
kvalitetu života.84

Uz terapiju govora, u kasnijoj fazi bolesti često je po-
trebna terapija gutanja. Disfagija se u ranom stadiju 
bolesti može ublažiti uz pomoć lijekova poput levodo-
pe koji poboljšavaju motoriku i brzinu gutanja. S na-
predovanjem bolesti disfagija postaje rezistentna na 
lijekove te je nužna terapija gutanja i promjena prehra-
ne. Najbolji odgovor na terapiju ima blaži oblik orofa-
ringealne disfagije.85

Zaključak
Rehabilitacija predstavlja neizostavan dio liječenja 

oboljelih od PB-a. Težina PB-a utječe na ishod terapije 
zbog čega su oboljeli u ranom stadiju ciljna populacija 
za modalitete fizikalne medicine, u prvom redu kine-
ziterapiju. Odmah po postavljanju dijagnoze ili rano u 
tijeku bolesti bolesnici bi trebali biti upućeni na pre-
gled specijalistu fizikalne i rehabilitacijske medicine 
koji će, u transdisciplinarnom timu s neurologom, 
 definirati stupanj bolesti (skala Hoehn i Yahr), težinu 
bolesti (UPDRS), motoričke simptome i razinu invali-
diteta (UPDRS III), ravnotežu (BBS, BESTest, Mini-
BESTest, funkcijski test dosega), funkcionalni kapaci-
tet (6MWT, 10MWT), parametre hoda (brzina hoda, 
duljina koraka), smrzavanje hoda (FOGQ), pokret-
ljivost (TUG) te kvalitetu života (PDQ-8, PDQ-39). 
Nakon utvrđivanja inicijalnog stanja, donosi se indivi-
dualizirani plan rehabilitacije s definiranim kratko-
ročnim i dugoročnim ciljevima rehabilitacije. Na re-
dovitim kontrolnim pregledima specijalista fizikalne i 
rehabilitacijske medicine svakih šest do dvanaest mje-
seci prate se rehabilitacijski učinci te se uočavaju novo-
nastale promjene u fizikalnom statusu, prema čemu se 
korigira rehabilitacijski plan. Rehabilitacijski plan uk-
ljučuje različite modalitete fizikalne i rehabilitacijske 
medicine, a može uključivati i radnu terapiju te terapi-
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Slika 1. / Figure 1.

Bolesnik upućen nakon postavljanja dijagnoze 
Parkinsonove bolesti ili rano u tijeku bolesti  

/ Patient referred after the diagnosis of Parkinson’s 
disease or early in the course of the disease

Prvi pregled specijalista 
fizikalne i rehabilitacijske 

medicine  
/ First examination by  

a physical and rehabilitation 
medicine specialist

Evaluacija 
hoda (brzina 
hoda, duljina 

koraka, 
6MWT, 

10MWT)  
/ Gait 

assessment 
(gait speed, 
step length, 

6MWT, 
10MWT)

Vježbe 
ravnoteže 

(stabilometrija 
/ trening 
strategije 
pokreta / 

vježbe 
prevencije 

pada)  
/ Balance 
exercises 

(stabilometry  
/ movement 

strategy 
training / fall 
prevention 
exercises)

Individualizirani plan rehabilitacije koji uključuje minimalno tri 
modaliteta FRM u trajanju od 12 tjedana  

/ An individualized rehabilitation plan that includes  
a minimum of three PRM modalities lasting 12 weeks

Kontrolni pregled specijalista fizikalne i rehabilitacijske medicine za šest 
do dvanaest mjeseci nakon završene FT (ponoviti mjerenja te započeti 
novi ciklus FT) / Control examination by a physical and rehabilitation 

medicine specialist 6 to 12 months after completion of PT  
(repeat measurements and start a new PT cycle)

Evaluacija 
ravnoteže 

(BBS, 
MiniBESTest, 

BESTest, 
funkcijski test 

dosega)  
/ Balance 

assessment 
(BBS, 

MiniBESTest, 
BESTest, 

functional 
reach test)

Vježbe s 
vanjskim 

znakovima 
(vizualni / 
auditivni / 

senzomotorni) 
za vježbe 

hoda, 
okretanja  

ili transfera  
/ Exercises 

with external 
cues (visual / 

auditory / 
sensorimotor) 

for walking, 
turning or 

transfer 
exercises

Evaluacija 
pokretljivosti 

(TUG)  
/ Mobility 
assessment 

(TUG)

Ples (tango, 
irski ples)  
/ Dance 

(tango, Irish 
dance) 

Evaluacija 
kvalitete života 

(PDQ-8, 
PDQ-39)  

/ Quality of 
life assessment 

(PDQ-8, 
PDQ-39)

Borilačke 
vještine  
(tai chi)  

/ Martial arts 
(Tai Chi)

Evaluacija 
aerobnog 
kapaciteta 
(6MWT)  

/ Assessment 
of aerobic 
capacity 
(6MWT)

Vježbe hoda 
(na pokretnoj 

traci s 
potporom 

težine tijela ili 
bez nje / 
nordijsko 
hodanje)  

/ Gait 
exercises (on a 
treadmill with 

or without 
body weight 

support / 
Nordic 

walking)

Evaluacija 
motoričkih 

funkcija 
(UPDRS III)  
/ Assessment 

of motor 
functions 

(UPDRS III)

Vježbe s 
otporom 

(sprave za 
koncentrični 

trening s 
otporom / 

ekscentrični 
trening na 
ergometru)  
/ Exercises 

with resistance 
(devices for 
concentric 

training with 
resistance / 
eccentric 

training on 
the ergometer)

Evaluacija 
težine bolesti 

(UPDRS)  
/ Severity  
of disease 

assessment 
(UPDRS)

Aerobne 
vježbe 

(trening na 
stacionarnom 

biciklu / na 
pokretnoj 

traci)  
/ Aerobic 
exercises 
(training  

on a stationary 
bike / on a 
treadmill)

Otežano izvođenje 
svakodnevnih aktivnosti  

(UPDRS II)  
/ Impaired performance of 
daily activities (UPDRS II)

Terapija govora  
ili gutanja  

/ Speech or 
swallowing 

therapy

Radna terapija  
/ Occupational 

therapy

Smetnje govora  
ili gutanja  

/ Speech or 
swallowing 
disorders

UPDRS = Jedinstvena skala za procjenu Parkinsonove bolesti / UPDRS = Unified Parkinson Disease Rating Scale; 6MWT = 6-minutni test hoda / 6MWT = 
6-min walk test; 10MWT = Test hoda na 10 metara / 6MWT = 10 meters walk test; BBS = Bergova skala ravnoteže / BBS = Berg Balance Scale; miniBEST = 
kratki test za procjenu sustava ravnoteže / miniBEST = mini Balance Evaluation Systems’ Test; BEST = test za procjenu sustava ravnoteže / BEST = Balance 
Evaluation Systems’ Test; TUG = vrijeme potrebno za ustajanje i kretanje / TUG = Timed Up and Go; PDQ = Upitnik o kvaliteti života s Parkinsonovom 
bolesti / PDQ = Parkinson’s Disease Questionnaire; FRM = fizikalna i rehabilitacijska medicina / PRM = physical and rehabilitation medicine
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ju govora i gutanja. Ciljevi modaliteta fizikalne medi-
cine jesu poboljšanje motoričkih funkcija, mišićne 
snage, aerobnog kapaciteta, hoda, ravnoteže te kvalite-
te života. Aerobne vježbe povećavaju kardiorespirator-
ni kapacitet i funkcionalni kapacitet. Vježbe s otporom 
povećavaju mišićnu snagu te poboljšavaju ravnotežu i 
pokretljivost. Vježbe hoda imaju pozitivan učinak na 
različite parametre hoda poput brzine i duljine koraka 
te povećavaju kapacitet hodanja. Vježbe ravnoteže po-
boljšavaju ravnotežu, hod, motoričke funkcije i sma-
njuju rizik od pada. Vježbe s vanjskim znakovima 
smanjuju učestalost epizoda smrzavanja hoda te po-
boljšavaju hod i motoričke funkcije. Tai chi, joga i ples 
poboljšavaju motoričke funkcije, ravnotežu, hod, sma-
njuju učestalost pada te smanjuju anksioznost i depre-
siju u oboljelih od PB-a. Multimodalna terapija ima 
pozitivne učinke na motoričke funkcije i smanjuje 
ukupni rezultat UPDRS, tj. težinu bolesti. Rezultati 
multimodalne terapije dulje su očuvani od rezultata 
standardne fizikalne terapije te se preporučuje rehabi-
litacija koja se sastoji od tri ili više različitih modaliteta 
fizikalne terapije.

S obzirom na to da je PB kronična progresivna bo-
lest, važna je dugoročnost učinka terapije. Dugoročno 
poboljšanje tjelesnih funkcija nakon aktivnih modali-
teta fizikalne i rehabilitacijske medicine u osoba s 
PB-om ukazuje na neuroplastične promjene u moto-
ričkim i kognitivnim moždanim spojevima ovisne o 
vježbanju. Vježbe hoda u trajanju od najmanje četiri 
tjedna te vježbe ravnoteže od najmanje osam tjedana 
imaju pozitivne učinke koji mogu trajati od tri do dva-
naest mjeseci nakon završetka terapije. Vježbe s otpo-
rom, aerobne vježbe, tai chi i ples u trajanju od naj-
manje dvanaest tjedana imaju dugoročne pozitivne 
učinke. Slika 1 prikazuje hodogram rehabilitacije bole-
snika oboljelih od PB-a koji se primjenjuje u svako-
dnevnoj kliničkoj praksi u Zavodu za fizikalnu i reha-
bilitacijsku medicinu s reumatologijom Kliničke bol-
nice Dubrava. Potrebna su daljnja istraživanja koja će 
pokazati povezanost učinkovitosti s intenzitetom i 
trajanjem pojedinog modaliteta fizikalne i rehabilita-
cijske medicine u bolesnika s PB-om.
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