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Uporaba kognitivne povratne zanke 
pri urjenju hoje s funkcionalno 

elektri~no stimulacijo

Use of Cognitive Feedback in Training of Walking 
with Functional Electrical Stimulation

IZVLE^EK

KLJU^NE BESEDE: parapareza – rehabilitacija, tetraplegija rehabilitacija, hoja, elektri~na stimulacija, zdravljenje, povratna zveza

Rehabilitacijski sistem za ponovno u~enje hoje je namenjen urjenju hoje bolnikov z nepo-
polno okvaro hrbtenja~e kmalu po nezgodi. Predstavljajo ga trije sistemi: aktuacijski, senzorni
in kognitivni. Aktuacijski sistem je izveden z uporabo aferentne elektri~ne stimulacije. Sen-
zorni sistem predstavljajo goniometri, ̀ iroskopi, akcelerometri, no`na stikala in ra~unalni{ki
vid. Kognitivno informacijo posredujemo bolniku v obliki senzorne elektri~ne stimulacije, zvo~-
ne ali vidne povratne zanke.

ABSTRACT

KEY WORDS: paraparesis – rehabilitation, quadriplegia – rehabilitation, gait, electrical stimulation therapy, feedback

The rehabilitation system for re-learning of walking is aimed at gait training in patients with
incomplete spinal cord injuries soon after the accident. It consists of three systems: actuation,
sensory, and cognitive. The actuation system is represented by afferent electrical stimulation.
The sensory system makes use of goniometres, gyroscopes, accelerometers, foot-switches and
computer vision. Cognitive information is delivered to the patient in the form of sensory elec-
trical stimulation, and audio or visual feedback.

1 Prof. dr. Tadej Bajd, Fakulteta za elektrotehniko, Univerza v Ljubljani, Tr`a{ka 25, 1000 Ljubljana.



T. BAJD UPORABA KOGNITIVNE POVRATNE ZANKE PRI URJENJU HOJE … MED RAZGL 2005; 44

56

UVOD

Uporaba elektri~nih tokov ima v medicini dol-
go zgodovino. @e stari Rimljani so uporabljali
elektri~ne skate pri zdravljenju migrene in
epilepsije. Kasneje so zdravilci uporabljali
elektrostati~ne vire. Slikovit opis tak{nega
zdravljenja najdemo pri A. Slom{ku (1):

Zdravniki imajo kolovrate, ki na gla`ovatih
nogah stojijo, med ̀ ido vertijo gla`ovato kolo,
da se takega ognja nabere. Ako se s prstom
dotekne{, kerhko pokne in te po celem `ivo-
tu zmekini. Naj bi se prav veliko takega ognja
nabralo, vola vbije. S tem se ozdravi protin,
mertvi udi in ve~ takih bolezen.

Lep pregled zgodovine elektri~ne stimula-
cije podaja delo P. Strojnika (2). Elektrosta-
ti~nim stimulatorjem sledijo tako imenovani
induktoriji. Impulze razli~nih frekvenc so proi-
zvedli z Wagnerjevim kladivcem, ki ga najde-
mo tudi v hi{nem zvoncu. Jakost impulzov so
nastavljali s premikanjem dveh tuljav. S tak-
{nim stimulatorjem je bilo ̀ e mogo~e ustva-
riti vlake elektri~nih impulzov, ki predstavljajo
funkcionalno elektri~no stimulacijo (FES).

FES je rehabilitacijska tehnologija, ki
z elektri~nimi tokovi vzbuja periferne `ivce.
FES omogo~a obnovitev giba ali funkcije pri
ohromeli osebi (3). Ko privedemo stimulacij-
ski tok na elektrodi, ki sta postavljeni na ko`o
nad mi{ico, se med elektrodama vzpostavi
elektri~no polje. Tok elektronov, ki te~ejo skozi
`ice elektrod, se pretvori v tok ionov v tkivu.
Ionski tok, ki zadane `ivec, povzro~i spre-
membo transmembranske napetosti in spro`i
akcijski potencial. Akcijski potencial potuje
vzdol` ̀ ivca in povzro~i kr~enje mi{ice. Mi{ica
se odzove na umetno injiciran akcijski poten-
cial enako kot na naravnega.

Pomemben dose`ek FES je bila v zadnjih
desetletjih prej{njega stoletja hoja povsem
hromih paraplegi~ih bolnikov (4). V Ljubljani
smo sinetizirali minimalni vzorec recipro~ne
bipedalne lokomocije s samo {tirimi kanali
elektri~ne stimulacije (5). Raziskovalci v ZDA
so kompleksne gibe hoje najprej realizirali
tako, da so s perkutanimi elektrodami stimuli-
rali kar 48 mi{ic nog in trupa (6). Kasneje
so razvili implantibilni sistem s {estnajstimi
kanali elektri~ne stimulacije. V zadnjih letih
se je na{ pogled na pomen FES-hoje znatno
spremenil. Zavedati se je namre~ potrebno,

da je hoja paraplegi~ne osebe s FES desetkrat
po~asnej{a od hoje zdravega ~loveka. Roke
morajo prena{ati velik del te`e telesa, tako da
je energijska u~inkovitost hoje nizka. Tak{na
hoja je lahko namenjena le vsakodnevni vad-
bi in ne more pomeniti alternative gibanju
z invalidskim vozi~kom. V desetletnem zasle-
dovanju na{ih bolnikov smo pokazali, da FES
hoja prina{a {tevilne fiziolo{ke prednosti. Pri
bolnikih, ki so redno vadili FES-hojo, nismo
opazili kontraktur v sklepih. Redna uporaba
FES oja~uje paralizirane mi{ice, izbolj{uje
krvni pretok in tako prepre~uje nastanek
prele`anin ter zmanj{uje spasti~nost. Pokon~-
na dr`a prepre~uje oku`be urinarnega trakta
in izbolj{uje delovanje notranjih organov.
Kljub na{tetim prednostim FES-urjenja hoje
pa smo opazili, da so {tevilni bolniki opu{~ali
redno vadbo. Glavni razlog najdemo v razme-
roma dolgotrajnem name{~anju povr{inskih
elektrod pri ve~kanalni FES. Problem neko-
liko omilijo implantibilni sistemi, ki so, na
primer, poznani pri sr~nih spodbujevalnikih.

Pomen FES spodnjih okon~in vidimo
danes predvsem pri ponovnem u~enju hoje
delno ohromelih oseb, predvsem parapare-
ti~nih in tetrapareti~nih bolnikov. Ta proces
mora potekati zgodaj po po{kodbi v rehabi-
litacijski ustanovi. Zanimiva mo`nost pa se
ka`e tudi v skraj{anju bivanja v rehabilitacij-
skem centru, s tem da poteka nadzorovano
urjenje hoje po odpustitvi bolnika {e nekaj
~asa na domu. Shemati~ni prikaz ponovne-
ga u~enja hoje prikazuje slika 1. Bolnik je
obkro`en s tremi sistemi: aktuacijski, senzor-
ni in kognitivni. Aktuacijski sistem je v na{em
primeru FES. Na tem mestu je treba pouda-
riti, da se kot aktuacijski sistemi v vse ve~ji
meri uvajajo rehabilitacijski roboti, katerih
cena pa je za sedaj {e zelo visoka. Pri senzor-
nem sistemu lo~imo senzorje za zaznavanje
neoviranega gibanja, ko je noga v zraku, in
gibanja, ko je noga v dotiku s tlemi. V prvem
primeru uporabljamo goniometre, ̀ iroskope
in akcelerometre, ki merijo kote, hitrosti in
pospe{ke posameznih segmentov noge. V dru-
gem primeru uporabljamo stikala na podplatih
ali pritiskovne vlo`ke v ~evljih. Posebno
pozornost pri ponovnem u~enju hoje posve~a-
mo kognitivnemu sistemu. Koncept kognitivne
povratne zanke, kjer bolniku posredujemo
senzori~no informacijo o stanju ohromele
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noge, ni nov. V {e danes zanimivi knjigi ga opi-
suje o~e kibernetike N. Wiener na primeru
bolnika s protezo (7):

Bolnik ne sprejema povratne informaci-
je o polo`aju in gibanju proteze, kar vpliva na
zanesljivost hoje po neravnem terenu. Nobe-
ne ovire ni, zakaj ne bi vgradili v umetne
sklepe in na podplat senzorjev sile in pritiska,
ki bi posredovali povratno informacijo v obliki
elektri~ne stimulacije ali vibracije na nepo{-
kodovanem delu ko`e.

Mikavna ideja genialnega Norberta Wiener-
ja je morala po~akati na razvoj miniaturnih in
zanesljivih senzorjev. V na{ih sistemih predla-
gamo senzorno elektri~no stimulacijo, zvo~no
in vidno povratno informacijo.

AKTUACIJSKI SISTEM

Kot aktuacijski sistem pri ponovnem u~enju
hoje predlagamo dve obliki aferentne stimu-
lacije. Bistvo pristopa je v tem, da uporabimo
en sam par elektrod, informacijo pa preko
aferentnih poti posredujemo centrom v hrb-
tenja~i, ki se odzovejo s kompleksnimi gibi
spodnje okon~ine. Najobi~ajnej{a je uporaba
peronealne elektri~ne stimulacije. Zamah noge
med hojo dobimo tako, da vzbudimo siner-
gijski fleksijski odziv. Pribli`no lego majhnih
okroglih elektrod prikazuje slika 2 (desno).
S tem da postavimo elektrode v bli`ino me{a-
nega perifernega `ivca, hkrati dose`emo
fleksijo v kolku in kolenu ter dorzifleksijo
v gle`enjskem sklepu. Uporabljena frekven-
ca elektri~nih dra`ljajev je 50 Hz, trajanje
posameznega impulza pa 0,3 ms. Jakost flek-
sijskega odziva spreminjamo s pove~evanjem
ali zmanj{evanjem jakosti elektri~nih impul-

zov (tok ali napetost). V na{ih raziskavah smo
z merjenjem porabe kisika in sr~nega utripa
pokazali, da je z uporabo enostavne pero-
nealne stimulacije mogo~e znatno pove~ati
energijsko u~inkovitost hojo bolnikov z nepo-
polno okvaro hrbtenja~e (8).

Pri mnogih pareti~nih bolnikih opazimo
mo~no spasti~nost v ekstenzorjih kolena.
Bolniki te`ko premagajo ta ekstenzijski vzo-
rec, da bi napravili zamah. V tem primeru se je
pokazala za u~inkovito stimulacija dermato-
ma L-3,4. Eno elektrodo postavimo medialno
pod kolenom in drugo lateralno nad kolenom
(slika 2 levo). Z elektri~no stimulacijo derma-
toma zmanj{amo spasti~nost v ekstenzorjih
kolena, ki so o`iv~eni z istega nivoja hrbtenja~e
kot dermatom. Tokrat smo uporabili stimula-
cijsko frekvenco 100Hz. Elektri~na stimulacija
ko`e ni povzro~ila nikakr{ne mi{i~ne kr~itve.
Opazili smo, da je stimulacija dermatoma bis-
tveno izbolj{ala fleksijo v kolku in kolenu ter
dorzalno fleksijo in everzijo v gle`enjskem
sklepu (9).

SENZORNI SISTEM

V Ljubljani smo razvili dva sistema za ponov-
no u~enje hoje z uporabo FES pri bolnikih
z nepopolno okvaro hrbtenja~e. Pri prvem
smo testirali zanesljivost dostopa, pri drugem
pa smo ocenjevali fazo zamaha. Ker bolniki
ob dostopu ne dobijo ustrezne senzorne
informacije iz paralizirane okon~ine, uporab-
ljajo vidno povratno zvezo. To pomeni, da ob

Vrednotenje

Senzorni
sistem

Aktuacijski
sistem

Procesiranje

Pacient

Kognitivna
informacija

Slika 1. Shemati~ni prikaz ponovnega u~enja hoje.

Slika 2. Lega elektrod pri aferentni elektri~ni stimulaciji.
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dostopu nenaravno gledajo navzdol v tla, kar
ima za posledico preve~ po~asno hojo. Upo-
rabili smo tri senzorje: tipko v ro~aju bergle,
goniometer, pri~vr{~en na kolenski sklep, in
stikala na podplatih ~evljev. Tipka je pod hote-
no kontrolo bolnika. Ko bolnik ̀ eli, da gre noga
v zamah, s prstom pritisne na tipko v ro~aju
bergle. S tem se spro`i stimulacija peroneal-
nega ̀ ivca, ki povzro~i zamah stimulirane noge.
Elektri~ni dra`ljaji so prisotni ves ~as, dokler
bolnik ne spusti tipke. Tedaj nastopi dostop.
Z lahkim fleksibilnim goniometrom, ki ni ovi-
ral hoje, smo merili kot v kolenskem sklepu,
z no`nimi stikali pa smo zaznavali, ali je noga
v zraku ali na tleh. Bolnik med hojo ni spo-
soben hkrati sprejemati informacije iz vseh
treh senzorjev. Potrebna je integracija treh
senzornih signalov. Zanesljiv dostop bo nasto-
pil, br` ko bodo izpolnjeni naslednji trije
pogoji: ro~na tipka mora biti razklenjena, signal
kolenskega goniometra mora ustrezati izteg-
njenemu kotu, no`na stikala pa morajo biti
sklenjena. Takoj ko so hkrati izpolnjeni vsi tri-
je pogoji, smemo bolniku posredovati signal,

da je dostop zanesljiv. Ta signal smatramo kot
nekak{no nagrado za uspe{en prehod iz faze
zamaha v fazo opore. Isto~asno je to ukaz bolni-
ku, naj ne gleda navzdol, ampak naj nadaljuje
z naslednjo fazo hoje, ki pomeni premik kontra-
lateralne bergle. Z opisanim rehabilitacijskim
sistemom smo bolnike urili en mesec (8).
Izmerili smo znatno skraj{anje faze dvojne
opore, kar pomeni hitrej{o hojo bolnika.

V spodnjih okon~inah bolnikov z nepo-
polno okvaro hrbtenja~e pogosto zasledimo
premo~no ekstenzijsko aktivnost, ki jo bolni-
ki te`ko premagajo. Zamah je zato zakasnjen,
zaradi premajhne aktivnosti fleksorjev pa tudi
pre{ibek. V drugem sistemu za ponovno u~enje
hoje smo se predvsem posvetili fazi zamaha.
Razvili smo izviren multisenzorni sistem,
sestavljen iz {tirih akcelerometrov in ̀ irosko-
pa. Senzorni sistem smo pritrdili na golen,
tako je `iroskop meril kotno hitrost goleni,
akcelerometri pa so merili radialni in tan-
gencialni pospe{ek. Izmerjene signale smo
primerjali z brezkontaktnim opti~nim mer-
jenjem in dobili izvrstno ujemanje. Signal

Slika 3. Urjenje hoje ob uporabi elektri~ne stimulacije in kognitivne povratne zveze.
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`iroskopa smo uporabili za detekcijo zamaha
in s tem za pro`enje vlaka elektri~nih impul-
zov, signal absolutne vrednosti pospe{ka pa
za ocenjevanje kvalitete zamaha. Za veliko
ve~ino bolnikov z nepopolno okvaro hrbtenja-
~e velja o~itna nesimetrija v hoji. Ena noga je
skoraj povsem ohromljena, medtem ko je dru-
ga skoraj zdrava. Oceno zamaha smo zato
osnovali na primerjavi pospe{ka desne in leve
noge. Izra~unali smo korelacijo med periodo
~asovnega poteka pospe{ka ene in druge noge.
Vrednost korelacijskega koeficienta med 0
in 0,2 je pomenila slab zamah, 0,2 do 0,6 zado-
voljiv zamah, vrednosti med 0,6 in 1 pa so
pripadle dobremu zamahu. Ponovno u~enje
hoje je potekalo na teko~em traku, ki tudi sam,
s tem da potegne nogo v ekstremno ekstenzijo
v kol~nem sklepu, pripomore k u~inkovitej-
{emu zamahu. Rezultirajo~i korelacijski signal
smo vodili neposredno bolniku in tudi na elek-
tri~ni stimulator. Stimulirali smo peronealni
`ivec s ciljem, da vzbujamo fleksijski odziv
stimulirane okon~ine (slika 3). Kadar smo zaz-
nali pet zaporednih dobrih zamahov, se je
amplituda elektri~nih dra`ljajev zmanj{ala za
10 %, in obratno, po petih zaporednih slabih
zamahih se je jakost stimulacijskih impulzov
za 10% pove~ala. Za~etno jakost elektri~ne sti-
mulacije je nastavil fizioterapevt. Bolniki, ki
so s paralizirano nogo s te`avo drsali po tleh,
so s pomo~jo opisanega sistema teko~e hodi-
li celo brez opore rok (10).

KOGNITIVNI SISTEM

Pomembna zna~ilnost ~lovekove hoje je pre-
takanje energije med segmenti nog in trupom,
ki ga povzro~ajo sile mi{ic, ki potekajo preko
dveh sklepov (11). Za na{ primer ponovne-
ga u~enja hoje to pomeni, da bodo elektri~no
stimulirane biartikularne mi{ice vplivale na
segmente, ki so pod hoteno kontrolo. Obrat-
no bodo mi{ice bolnika z nepopolno okvaro
hrbtenja~e, ki so pod hoteno kontrolo, vpliva-
le na paralizirane segmente in segmente, ki
jih vodijo stimulirane mi{ice. Hoja pareti~ne-
ga bolnika bo energijsko u~inkovita le tedaj,
kadar bomo dosegli dobro sinhronizacijo
med paraliziranim in neparaliziranim delom
telesa. Bistveni del predlaganega sistema za
ponovno u~enje hoje je kognitivni sistem, pre-
ko katerega sporo~amo bolniku relevantno

in zgo{~eno informacijo o trenutnem stanju
paralizirane okon~ine. V splo{nem definira-
mo kognitivne sisteme kot umetne sisteme,
ki znajo interpretirati podatke o dogodkih in
procesih iz resni~nega sveta. Na osnovi pri-
dobljenega znanja predlagajo odlo~itve, ki jih
posredujejo na razumljiv na~in.

Pri prvem sistemu, ki smo ga opisali
v prej{njem poglavju, smo informacijo o zanes-
ljivem dostopu prenesli bolniku s pomo~jo
senzorne elektri~ne stimulacije. Na nadlaket
roke, na isti strani, kot je stimulirana okon-
~ina, smo namestili dve majhni povr{inski
elektrodi. Ukaz bolniku, naj ne gleda navzdol,
ampak naj nadaljuje s hojo, smo posredovali
kot vlak nebole~ih impulzov frekvence 50 Hz,
ki je trajal 0,2 s. Signal se je pojavil, takoj ko
je opisani senzorni sistem zaznal zanesljiv
dostop noge na tla (8). Pri drugem sistemu,
kjer smo ocenjevali kvaliteto zamaha, smo
uporabili zvo~no povratno informacijo. Kore-
lacijski koeficient, ki je podajal podobnost
med signali desne in leve noge, smo pretvo-
rili v zvo~ne signale treh razli~nih frekvenc.
Slab zamah smo ponazorili z najni`jo frekven-
co, zadovoljivega s srednjo, dobremu zamahu
pa smo pripisali visoko frekvenco. Tak{na obli-
ka povratne informacije je dovolj preprosta,
da jo bolnik med hojo zlahka razume. Bolnik
se je skoncentriral na zvo~ni signal in sku{al
dose~i ~imbolj simetri~no hojo (10).

[e bolj{e rezultate si obetamo od vidne
kognitivne povratne zanke. Tu je treba poveda-
ti, da je razpoznavanje hoje, posnete s sistemi
ra~unalni{kega vida, zelo vro~e raziskovalno
podro~je (12). Razlog za to so vse bolj pogosti
teroristi~ni napadi in vse ve~ja prepredenost
na{ega okolja z nadzornimi sistemi umetnega
vida. Po drugi strani se zavedamo, da zlahka
prepoznamo svojega prijatelja po hoji in da
ni te`ko lo~iti mo{ke od ̀ enske hoje. Cilj ome-
njenih raziskav je z videoposnetka razpoznati
identiteto osebe. Prednost pristopa je tudi
v razpoznavanju identitete na daljavo, saj osta-
li biometri~ni postopki (prstni odtis, {arenica)
omogo~ajo le razpoznavanje v neposredni bli-
`ini. Razpoznavanje gibov z videoposnetkov
uporabljajo tudi v {portu in baletu, na{ cilj pa
je sodobne pristope v razpoznavanju vzorcev
in ra~unalni{kem vidu uporabiti na podro~-
ju rehabilitacije.

Novi sistem za ponovno u~enje hoje je
osnovan na ̀ e opisanih multisenzornih kine-
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mati~nih merilnih sistemih in na sistemu
ra~unalni{kega vida. Zelo pomembna ugotovi-
tev je, da lahko iz kinemati~nih multisenzor-
jev dobimo informacijo o nagibu segmenta in
s tem posredno o kotu med dvema segmento-
ma. Kot med dvema segmentoma lahko meri-
mo z goniometri, ki pa so pritrjeni na dva
segmenta (pod in nad sklepom), kar v precej{-
nji meri ovira hojo. Senzorni sistemi z `iro-
skopi in akcelerometri pa so majhni in lahki
in predvsem pri~vr{~eni na en sam segment,
tako da hoje ne ovirajo. [e manj oviranja hoje
dose`emo z uporabo brez`i~nih senzorjev.
Naklon segmenta lahko ocenimo z integrira-
njem `iroskopskega signala. Tako dobljeno
oceno popravimo z nagibom, izra~unanim iz
radialne in tangencialne komponente pospe{-
ka (13). Multisenzorne sisteme uporabimo za
zaznavanje anomalij hoje bolnika. Bolnik hodi
na teko~em traku, pred seboj pa ima velik
ra~unalni{ki zaslon, na katerem mu predva-
jamo posnetek njegove hoje v realnem ~asu.
Bolj{e razumevanje slike dose`emo, ~e bolni-
ku posredujemo animacijo njegove hoje in
ne videoposnetka. To pomeni, da je treba sig-
nal videokamere ustrezno predprocesirati.
S posnetka odstranimo ozadje in ohranimo
le silhueto hode~e osebe. Gibajo~o se silhue-
to pretvorimo v model ~lovekovega telesa. Ta
model je lahko predstavljen kot pali~na figu-
ra ali z dvodimenzijskimi obrisi posameznih
segmentov telesa ali kot tridimenzijska rekon-
strukcija, kjer segmente telesa nadomestimo,
na primer, z elipti~nimi valji. Na animirano
hode~o osebo superponiramo anomalije hoje,
izmerjene s kinemati~nimi senzornimi siste-
mi. Na primer, kadar bo v fazi opore koleno
pre{lo v ne`eleno hiperekstenzijo, se bo kole-
no animirane lutke na zaslonu zasvetilo
v mo~ni rde~i barvi. Ker je hoja periodi~en
proces, bo bolnik prej ali slej opazil napako
in jo posku{al popraviti z ustreznim hotenim
prena{anjem te`e telesa.

ZAKLJU^EK

Splo{no opa`amo, da v rehabilitacijske usta-
nove po svetu in tudi pri nas prihaja vse ve~

bolnikov z nepopolno in manj tistih s popol-
no okvaro hrbtenja~e. Razloge lahko najdemo
v sodobnej{i ureditvi prometa, varnej{ih
avtomobilih, hitrej{i prvi pomo~i in napred-
nej{ih kirur{kih posegih. Ve~ kot polovica
bolnikov okreva in ob odpustu iz rehabili-
tacijske ustanove ne potrebuje nikakr{nega
ortoti~nega pripomo~ka. Ve~ina teh bolnikov
pa na za~etku obi~ajno ni sposobna hoditi.
FES predstavlja enega redkih rehabilitacijskih
pristopov za ponovno u~enje hoje, ki ga lahko
uporabimo kmalu po nezgodi (14). Cilj opi-
sanega rehabilitacijskega sistema pa ni samo
povzro~iti umetno kr~enje mi{ic v izbranem
intervalu periode hoje, ampak zaznavati sen-
zorno informacijo s paralizirane okon~ine in
jo posredovati bolniku s ciljem, da dose`emo
sinhronizacijo gibanja paraliziranega in nepa-
raliziranega dela telesa in s tem ~imbolj
energijsko u~inkovito hojo. Ker predlagani
sistem omogo~a merjenje in vrednotenje
vzorca hoje, lahko kvantitativno zasledujemo
izbolj{anje bolnikove hoje v ~asu rehabilita-
cijskega procesa. V svetu se danes pojavljajo
robotski rehabilitacijski sistemi, namenjeni
urjenju hoje (15). Mnenja sem, da predlagani
FES-sistem preka{a robotske sisteme, saj je
v prvi vrsti neprimerno cenej{i. Omogo~a tudi
enostavno rokovanje, name{~anje elektrod in
senzorjev pa je kratkotrajno. Sistem je mogo-
~e prilagoditi individualnim potrebam bolnika
in skoraj ne ovira njegove hoje. Preko kognitiv-
ne povratne zveze je bolnik aktivno vklju~en
v rehabilitacijski proces, ki vpliva na reor-
ganizacijo osrednjega `iv~nega sistema in
omogo~a funkcionalno izbolj{anje motori~nih
sposobnosti. Menim, da bi si tak{ni sistemi
lahko utrli pot ne le v rehabilitacijske usta-
nove, ampak tudi v domove za ostarele in
v ustanove zdravili{kega turizma.
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