POSKODBI

INJURY

Izvlecek

Izhodisca:

Osebe po nezgodni mozganski poskodbi (NMP) ima-
jo pogosto tezave pri izvedbi telesnih dejavnosti. Po-
leg tega osebe po NMP pogosto navajajo povecano
utrudljivost, ki bi tudi lahko vplivala na zmanjSano
aerobno zmogljivost. Zeleli smo oceniti aerobno zmo-
gljivost oseb po hudi NMP in jih primerjati s skupino
zdravih preiskovancev. Poleg tega smo zeleli ugotoviti
vpliv utrudljivosti na zmanj$ano aerobno zmogljivost
ter oceniti varnost obremenitve oseb po NMP po prila-
gojenem protokolu Balke - Ware.

Metode:

V studijo smo vkljucili 18 oseb, od tega 9 oseb po hudi
NMP in 9 zdravih prostovoljcev. Pri preiskovancih po
hudi NMP smo utrudljivost ocenili z lestvico izrazene
utrudljivosti (angl. Fatigability severity scale, v nada-
ljevanju FSS). Preiskovance smo po priporocenih me-
rilih za maksimalni test obremenili na tekoc¢em traku po
prilagojenem protokolu Balke — Ware (osem stopenj,
pri Cemer je hitrost traku stalna (5,3 km/h), naklon pa
zlagoma narasca za 2% vsaki 2 minuti do kon¢nih 1%
naklona). Med obremenitvijo smo osebe spremljali z
elektrokardiogramom (EKG), merili sr¢no frekvenco
(p), porabo kisika (VO,), ekspiracijski volumen (VE)
in dihalni koli¢nik izmenjave plinov (RER). Iz rezul-
tatov smo izracunali "kisikov pulz” (O,/p), ventilatorni
ekvivalent za kisik (VE/VO,) in ventilatorni ekvivalent
za ogljikov dioksid (VE/CO,).
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Abstract

Background

After traumatic brain injury (TBI), people often show low
tolerance to sustained physical activity. The degree of
aerobic capacity limitation in recovering TBI patients is
not well documented. Additionally, people with TBI often
report fatigability, which could also have an impact on
reduced aerobic capacity. The aim of our study was to
compare the aerobic capacity of subjects after TBI with
the aerobic capacity of healthy individuals, to determine
the influence of fatigue on reduced aerobic capacity and to
evaluate the suitability of the modified Balke-Ware protocol
for testing persons after TBI.

Subjects and methods

We included 18 participants, 9 patients after severe trau-
matic brain injury and 9 healthy volunteers (matched
by sex and age). Patients after TBI were evaluated with
the Fatigue Severity Scale (FSS) prior to testing. The
participants were tested on a treadmill. We followed the
criteria advised for maximal testing. The test was con-
ducted according to a modified Balke-Ware protocol. The
protocol consists of 8 levels: during testing the treadmill
speed remains constant (5.3 km/h) and the slope gradu-
ally increases by 2% every 2 minutes until it reaches 14%
at the eight level. During the test, ECG, heart rate (HR),
oxygen consumption (VO2), minute ventilation (VE), and
the respiratory exchange ratio (RER) were continuously
observed and measured. Based on the data collected,
oxygen pulse (O2/p) and the ventilatory equivalents for
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Rezultati:

Vsi preiskovanci so na FSS dosegli ve¢ kot 36 tock,
med testiranjem pa so zmogli dose¢i sedmo ali osmo
stopnjo obremenitve. Med testiranjem niso navajali
tezav, traku ni bilo potrebno ustavljati zaradi ogro-
zene varnosti preiskovancev. Zdravstvenih zapletov
med testiranjem nismo opazili. V testni skupini so
preiskovanci testiranje koncali s povprecno 83% fre-
kvence srca, predvidene za starost, povpre¢nim RER
1,1 ter povprecno VO, 30,4 ml/kg/min. V kontrolni
skupini so preiskovanci testiranje koncali s povprecno
89% frekvence srca, predvidene za starost, povprec-
nim RER 1,0 ter povpre¢no VO, 33,3 ml/kg/min. Med
skupinama nismo ugotovili statisticno pomembnih
razlik.

Zakljucki:

Nasi preiskovanci po NMP so kljub navajanju utru-
dljivosti telesno dobro zmogljivi. Prilagojeni protokol
Balke — Ware je varna metoda testiranja aerobne zmo-
gljivosti oseb po nezgodni mozganski poSkodbi.

Kljucne besede:
nezgodna mozganska poskodba (NMP);
zmogljivost; utrudljivost

aerobna

uvoD

Poskodbe glave so eden najvecjih zdravstveno-socialnih
problemov v ve€ini razvitih zahodnih dezel. V Sloveniji ne
vodimo registra poskodb glave, a iz podatkov o Sifriranih
diagnozah vemo, da v urgentnih kirurSkih ambulantah le-
tno obravnavajo okoli 4.400 poskodovancev z vsemi obli-
kami poskodb glave (1). Pojavnost nezgodne mozganske
poskodbe v Evropski uniji znasa od 235 do 317 na 100.000
prebivalcev (2). Glede na stopnjo resnosti mozganske po-
Skodbe, ocenjeno po Glasgowski lestvici kome, je med
64% in 95% vseh poskodb blagih, med 3% in 23% zmer-
nih in med 2% in 11% hudih (3). Najve¢ poskodovanih je
mladih, v najbolj aktivnem Zzivljenjskem obdobju (15 - 30
let), najve¢ je poskodovanih v prometu (3). Pri¢akujemo
lahko, da bodo doziveli starost in zato tudi s starostjo pove-
zane spremembe sréno-zilnega sistema. Znano je, da je po-
spesen razvoj sr¢no-Zilnih bolezni povezan z neaktivnostjo
in lenobnim nacinom Zzivljenja (4, 5). Ljudje z neaktivnim
nacinom zivljenja imajo vecje tveganje za koronarno src-
no bolezen, hipertenzijo, trombozo, osteoporozo, debelost,
inzulinsko neodvisno sladkorno bolezen (5).

Tezave pri gibanju in kognitivne okvare po poskodbi pred-
stavljajo veliko oviro pri vkljuCevanju v redno telesno

oxygen (VE/VO2) and carbon dioxide (VE/CO2) were
calculated.

Results

All the participants achieved more than 36 points on the
FSS. All the participants except one reached one of the final
two exercise test levels. There were no complaints during
the testing. We did not observe any safety risks or medical
problems. The participants in the test group completed the
test with a heart rate averaging 83% of the age-predicted
heart rate, an average RER of 1.1 and an average VO2
of 30.4 ml/kg/min. The healthy volunteers completed the
test with a heart rate averaging 89% of the age-predicted
heart rate, an average RER of 1.0 and an average VO2
of 33.3 ml/kg/min. No statistically significant differences
between the two groups were found.

Conclusions

Reduced aerobic capacity is not linked to the fatigability
reported after traumatic brain injury. The modified Balke-
Ware protocol is a safe method for testing the aerobic
capacity of persons after traumatic brain injury.

Key words
traumatic brain injury (TBI), aerobic capacity, fatigability

dejavnost, kar vodi v lenoben nacin zivljenja in s tem v
zmanjSano kardiorespiratorno zmogljivost oseb po NMP
(6). V primerjalni $tudiji je Gordon s sodelavci porocal, da
je med osebami z NMP kar 41% telesno nedejavnih, kar je
precej ve¢ kot v splosni populaciji, kjer je bilo nedejavnih
25% ljudi (7). Kombinacija bolezni in lenobnega nacina
zivljenja po NMP Se poveca tveganje za razvoj sekundar-
nih zapletov (8).

O utrudljivosti tozi med 43% in 73% bolnikov po NMP
in ta pojav ni vezan na resnost poskodbe ali ¢as, ki je
pretekel od poSkodbe. MoZna je povezava z motnjami
spanja, depresijo ali nezadostnim delovanjem endokrine-
ga sistema (9). Disfunkcijo hipofize, sekundarno motnjo
po NMP, so nasli pri 30% do 40% oseb po NMP (labora-
torijski kazalci pomanjkanja hipofiznih hormonov) (10 -
13). Pomanjkanje rastnega hormona (RH) je med motnja-
mi najpogostejSe (14). V eni od Studij je imelo opisane
tezave okoli 20% oseb po zmerni do hudi NMP (15), v
drugi Studiji pa celo 33% do 50% (16). Mossberg s so-
delavci je raziskoval, ali pomanjkanje RH vpliva na ae-
robno zmogljivost. S kardiorespiratornim testiranjem treh
skupin poskodovancev po NMP z razlicnimi vrednostmi
RH (normalne, blago znizane in pomanjkljive vrednosti)
so ugotovili, da imajo osebe po NMP z normalnimi vre-




dnostmi RH aerobno zmogljivost nizjo od pricakovane,
osebe z blago znizanimi vrednostmi RH pa so bile Se
manj aerobno zmogljive (17).

Vzrok za zmanjSano aerobno zmogljivost bi lahko bila po-
leg tezav pri gibanju in kognitivnih teZav ter nezadostnega
delovanja endokrinega sistema tudi okvara kardiovasku-
larnih in respiratornih centrov v podalj$ani hrbtenjaci, mo-
tena aferentna ali eferentna povezava centrov ali motena
koordinacija avtonomnega zivénega sistema (18).

Vzroki za nedejavnost bolnikov po NMP so tako najverje-
tneje vecplastni, vkljucujejo tezave pri gibanju in kognitiv-
ne motnje ter fizioloske odgovore organizma po poskodbi,
dodatno pa tudi okoljske in druzbene ovire. Pri izvajanju
aktivnosti v neprilagojenem okolju (neraven teren) se te-
zave pri gibanju Se ocitneje izrazijo. Kognitivne tezave, s
posledi¢no pogosto zmanjSano motivacijo in druzbeno sti-
gmatizacijo, pa dodatno preprecujejo bolnikom po NMP,
da bi zeleli zapustiti varno okolje doma in se vkljucili v
dejavnosti (6).

Stopnja zmanjSane kardiorespiratorne zmogljivosti pri
bolnikih po NMP $e ni doloc¢ena (18). Na tem podrocju je
bilo narejenih le malo raziskav, po rezultatih katerih lahko
sklepamo, da naj bi bile maksimalne aerobne zmogljivosti
oseb po NMP od 65% do 74% normativnih vrednosti za
enako stare osebe istega spola. Dodatno tezavo predstavlja
dejstvo, da so rezultati teh raziskav vprasljivi, saj so imeli
nekateri vkljuceni preiskovanci zelo velike tezave pri giba-
nju, v eni od raziskav pa so primerjali testiranje poskodo-
vancev na cikloergometru z rezultati zdravih preiskovan-
cev na tekoCem traku (18-20).

V $tudiji smo Zeleli oceniti aerobno zmogljivost oseb po
hudi NMP in jih primerjati s skupino zdravih preiskovan-
cev. Poleg tega smo zeleli ugotoviti vpliv utrudljivosti na
zmanjSano aerobno zmogljivost ter oceniti varnost obre-
menitve oseb po NMP po prilagojenem protokolu Balke
- Ware.

METODE DELA
Preiskovanci

V studijo smo vkljucili 18 oseb. Testno skupino je pred-
stavljala skupina 9 oseb po NMP, ki so na Univerzitetnem
rehabilitacijskem institutu RS (URI Soca) zakljucile pri-
marno celostno rehabilitacijsko obravnavo. Stopnjo po-
Skodbe smo dolocili glede na prvo oceno po Glasgow
koma lestvici (GCS), po kateri so bili preiskovanci oce-
njeni z ocenami med 3 in 8, kar jih uvrs¢a med poskodo-
vance s hudo NMP (21). Utrudljivost smo ocenili z lestvi-
co izrazene utrudljivosti (angl. Fatigue severity scale, v
nadaljevanju FSS) (22).
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Kontrolno skupino, ki je bila s testno primerljiva po spo-
lu in primerljiva po starosti (+/- 2 leti) je predstavljalo 9
zdravih prostovoljcev. Prostovoljce smo pridobili med
medicinskim osebjem, zaposlenim na URI Soca. Preisko-
vanci so podpisali soglasje k sodelovanju pri raziskavi.
Raziskavo je odobrila Komisija za medicinsko etiko URI
— Soca.

Osebe po NMP smo testirali po zakljuceni primarni poaku-
tni celostni obravnavi, povpre¢no 9,5 mesecev (razpon od
2 do 30 mesecev) po poskodbi. Vsi so navajali utrudljivost
pri izvajanju dnevnih dejavnosti, kar je bilo eno od meril
za vkljucitev. Ostala vkljucitvena merila so bila: stanje po
hudi NMP in sposobnost upostevanja dvostopenjskih na-
vodil pri testiranju. Odsotnost vecjih kognitivnih motenj,
ki bi ovirale testiranje, smo opredelili s pomo¢jo mnenja
nevropsihologinje ob zakljuc¢ku rehabilitacijske obravna-
ve. Pri naboru preiskovancev smo upostevali naslednja
izkljucitvena merila: bolezni kardiovaskularnega sistema,
vecje okvare gibanja ali ravnotezja ter nezmoznost samo-
stojne hoje po tekocem traku s hitrostjo 5,3 km/h.

Oprema

Preiskovance smo testirali na tekocem traku, opremljenem
z roc¢aji, varovalnim pasom in gumbom za ustavljanje. Ro-
¢aji so bili namenjeni pomoci pri ravnotezju in med testi-
ranjem smo preiskovance opominjali, naj jih uporabijo le
s tem namenom. Pred testiranjem smo za zbiranje dihalnih
plinov preiskovancem nadeli obrazno masko, na prsni kos
pa namestili elektrode 6-kanalnega telemetricnega EKG,
ki smo jih zaradi potenja dodatno pri¢vrstili z elastiénim
trakom. Aparat za zbiranje izdihanih plinov in analizo di-
halnih plinov ter EKG aparat sta bila znamke Oxycon Mo-
bile ameriskega proizvajalca Viasys.

Postopek

Pred testiranjem so vsi preiskovanci opravili internisti¢ni
pregled, meritve krvnega tlaka (RR) in posnetek EKG leze,
da bi izkljucili morebitne sré¢no-zilne bolezni. Vsi preisko-
vanci so bili ocenjeni kot primerni za vkljucitev v raziska-
vo. Poleg tega smo opravili $e antropometri¢ne meritve in
preiskovancem izmerili telesno teZo in visino.

Preiskovance smo testirali po enotnem prilagojenem pro-
tokolu Balke — Ware (23). Protokol obsega 2 minuti hoje
za ogrevanje, brez naklona, pri hitrosti traku 3,2 km/h.
Test se zacne z enominutnim poviSanjem hitrosti na 5,3
km/h. Ob stalni hitrosti traku sledi povecanje naklona za
2% vsaki 2 minuti, do kon¢nega 14% naklona (8. stopnja).
Po koncanem testu sledi pet minut hoje za umiritev (Ta-
bela 1).
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Tabela 1: Prilagojeni Balke — Ware protokol testiranja aerobne zmogljivosti.

Stopnja Cas (min) Naklon (%) Fklr:‘/of\;: Obr‘emenii[;‘?v\; Meritve
Ogrevanje 2 0 3.2

Stopnja 1 1 0 5.3 20 EKG, p, VO2, VE, RER
2 2 2 53 40 EKG, p, VO2, VE, RER
3 2 4 53 60 EKG, RR, p, VO2, VE, RER
4 2 B 53 80 EKG, p, VO2, VE, RER
5 2 8 53 100 EKG, p, VO2, VE, RER
6 2 10 53 120 EKG, RR, p, VO2, VE, RER
7 2 12 53 140 EKG, p, VO2, VE, RER
8 2 14 5.3 160 EKG, RR, p, VO2, VE, RER
Ohlajanje 5) 0 3,2

Legenda: EKG — elektrokardiogram, p — sr¢na frekvenca, VO2- poraba kisika, VE — minutna ventilacija, RER — dihalni koli¢nik izmenjave plinov, RR — krvni tlak.

Med izvajanjem obremenitev smo na monitorju ves cas
spremljali krivuljo EKG, frekvenco srca — pulz (p), porabo
kisika (VO,) in izloCanje ogljikovega dioksida (CO,),
minutno ventilacijo (VE), frekvenco dihanja (BF) in
dihalni koli¢nik izmenjave plinov (RER). Uporabljali smo
sistem Oxycon Mobile proizvajalca Viasys, ki omogoca
telemetri¢no, kontinuirano izvajanje meritev.

Testiranje bi prekinili v primeru, da bi preiskovanec
navajal obcutek izcrpanosti, da bi bila ogrozena varnost
preiskovanca, da poraba kisika ne bi ve¢ narascala ali da
bi sréna frekvenca narasla na ve¢ kot 90% maksimalno
predvidene, izracunane po enacbi: (220 — leta) % 0,9 ali pri
vrednosti RER 1,15 ali ve¢ (24).

Analiza podatkov

Pri analizi smo upostevali podatke o dosezeni maksimalni
stopnji obremenitve. 1z razmerja med porabo kisika (v 1/
min) in sréno frekvenco (Stevilo utripov/min) smo izra-
¢unali »kisikov pulz« (O,/p), ki je neinvazivni pokazatelj
utripnega volumna srca (25). 1z razmerja med minutno
ventilacijo (v I/min) ter porabljenim kisikom (v 1/min) smo
izraCunali ventilatorni ekvivalent kisika (VE/VO,), ki je
merilo dela respiratornih misic, potrebnega za izmenjavo
dolocene koli¢ine kisika (21). Iz razmerja med minutno
ventilacijo in izlo¢enim ogljikovim dioksidom smo izra-
cunali ventilatorni ekvivalent ogljikovega dioksida (VE/
CO,), s katerim lahko opredelimo motnje ventilacije in
perfuzije pri bolnikih s srénimi ali plju¢nimi boleznimi
(26). Iz izmerjene najvisje porabe kisika smo dolo¢ili do-
sezeni maksimalni nivo telesne dejavnosti v metaboli¢nih

ekvivalentih (MET-ih). Skupini smo statisticno primerja-
li s parnim testom ¢ in eksaktnim Wilcoxonovim testom
predznacenih rangov. Mejo statisti¢ne znacilnosti smo po-
stavili pri p <0,05.

REZULTATI

Povprec¢na starost oseb po NMP je bila 28,9 let (razpon
22 — 45 let), kontrolne skupine pa 28,3 let (razpon 20 — 46
let; Tabela 2). V vsaki skupini (testna, kontrolna) je bilo 7
moskih in 2 Zenski, skupno 14 moskih in 4 Zenske.

Tabela 2: Podatki o starosti preiskovancev.

Starost (leta) Studijska Kontrolna

skupina skupina
Najnizja 22 20
Najvisja 45 46
Povpreéna 28,9 28,3
Standardni odklon 8,0 8,5
Mediana 26,0 24,0
Interkvartilni razmik 13,0 11,5

Vsi preiskovanci po NMP so na lestvici izrazene utrudlji-
vosti FSS (22) dosegli ve¢ kot 36 od 63 moznih tock.

Vsi preiskovanci razen enega, so dosegli stopnji obreme-
nitve z 12% ali 14% naklonom (7. in 8. stopnja). Pet oseb
v Studijski skupini je doseglo zadnjo, osmo stopnjo obre-
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menitve, z manj kot 90% predvidene sréne frekvence, pov-
pre¢nim RER 0,99 in povpre¢nim VO, 31,4 ml/kg/min. Pri
treh osebah v Studijski skupini smo test prekinili pri sed-
mi stopnji (naklon 12%), ker sta dva dosegla maksimalni
RER, ena oseba pa VO, plato. Pri eni osebi smo testiranje
ustavili pri 6% naklonu zaradi skoraj maksimalnega RER
in dosezenega VO, platoja pri 26,2 ml/kg/min. V skupini
zdravih preiskovancev smo testiranje predhodno prekinili

Tabela 3: Opisne statistike in rezultati statisticnih testov.
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pri eni osebi zaradi dosega predvidene maksimalne sréne
frekvence na predzadnji, sedmi stopnji obremenitve (na-
klon 12%). Ostali zdravi preiskovanci so dosegli najvisjo
raven obremenitve.

Med primerjanima skupinama nismo ugotovili statisticno
znacilnih razlik (Tabela 3).

Studijska skupina Kontrolna skupina Vrednost p
Mediana Mediana
Povpr.  (interkvartilni Pavpr. (interkvartilni Parni

Razpon (S0) razmik]) Razpon (S0) razmik]) testt EWMPT
Maks fr Srca 125 - 178 160,3 (15,9) 163,0(19,5) 141-186 1692 (152) 173,0(26,5) 0,266 0,359
Vo, 24 - 37 304 (4,8) 30,2(101) 25-42 33,3 (5.3) 33,2 (8.3) 0111 0,098
VE 43-99 670(16,2) 66,0(195) 40-112 79,6 (22,6) 76,0(37,0) 0,083 0125
RER 1-1 11 (G1) 11 (0,2) 1-1 1,0 (01) 1,0(01) 0,304 0,383
0,/p 6 -19 121 (5,0) 13,7 (9.8) 8-21 15,7 (4) 16,7 (5,7) 0J02 0,074
VE/VO, 26 - 34 311 (2,8) 31,5 (41) 26 - 51 34,0(7.4) 32,0(8,7) 0,296 0,414
MET maks 7-1 8,4 (1,5) 7.8(3.2) 7-12 9,5 (1,9) 95(24) 0,085 0,086
Fr. srca % pr 71 -92 834 (71) 84,0(125) 71-101 88,7 (10,3) 95,0(17,0) 0,243 0,262
VO, % pr 71 - 105 85,3(11,7) 820(200) 75-98 88,8 (8.,7) 93,0(16,5) 0482 0,438
VE % pr 51 -74 619(8,7) 65,0(16,5) 37-94 B66,2(194) 64,0 (34,5) 0478 0,512
VE/CO, 23 - 32 271 (3.2) 26,7(6,5) 22-34 28,0 (3.9) 28,8(6,3) 0,577 0,496

Legenda: VO2 — poraba kisika, VE — minutna ventilacija, RER — dihalni koli¢nik izmenjave plinov, O2/p- kisikov pulz, VE/VO2 — ventilatorni ekvivalent kisika, MET
maks.- maksimalna raven telesne dejavnosti v metaboli¢nih ekvivalentih, Fr. srca % pr. — doseZena frekvenca srca glede na predvideno maksimalno sr¢no frekvenco,
VE % pr. — doseZena minutna ventilacija glede na predvideno maksimalno minutno ventilacijo, VE/CO?2 - ventilatorni ekvivalent ogljikovega dioksida, SO — standardni
odklon, EWMPT - eksaktni Wilcoxonov test predznacenih rangov (ang. Exact Wilcoxon matched-pair test).

RAZPRAVA

V §tudiji smo torej zeleli oceniti acrobno zmogljivost oseb
po hudi NMP in jih primerjati s skupino zdravih preisko-
vancev. Poleg tega smo zeleli ugotoviti vpliv utrudljivo-
sti na zmanjSano aerobno zmogljivost ter oceniti varnost
obremenitve oseb po NMP po prilagojenem protokolu Bal-
ke — Ware (23). Glede na izmerjeno najvisjo porabo kisika
so vsi preiskovanci, razen enega, dosegli porabo kisika v
obmocju, ki omogoca izvajanje zmernih in tezkih aerobnih
obremenitev. Obremenitve nad 7 MET so primerljive s te-
lesnimi dejavnostmi tezkega fizicnega dela, igranja squa-
sha, teka s hitrostjo 9,7 km/h (27).

Dosedanje Studije, v katerih so primerjali aerobno zmo-
gljivost oseb po NMP z zdravo populacijo, so pokazale, da
imajo preiskovanci po NMP zmanjSano zmogljivost tako z
vidika srénega kot respiratornega sistema (18, 21).

Podobno so zmogljivost oseb po NMP testirali tudi Mos-
sberg in sodelavci (19). S testnim protokolom, podobnim
nasemu, so primerjali po starosti in spolu enakovredno

skupino zdravih preiskovancev in skupino oseb po NMP
ter med skupinama dokazali statisticno znacilne razlike v
doseZeni maksimalni sréni frekvenci, VO,, VE, »kisiko-
vem pulzu«, VE/VO, in RER. RER je razmerje med tvorje-
nim ogljikovim dioksidom (CO,) ter porabljenim kisikom
(O,), merjeno iz izdihanega zraka. V mirovanju znasa 0,70
— 0,85, pri vadbi pa tvorba CO, preseze uporabo O2, RER
enak ali vecji kot 1,15 nakazuje maksimalni telesni napor
(28, 29). Osebe po NMP so veckrat dosegle plato porabe
kisika in RER enak ali ve¢ji od 1,15, manjkrat pa so dose-
gle 90% predvidene maksimalne sréne frekvence. Moss-
berg je s sodelavci je ugotovil, da so imeli preiskovanci po
NMP visjo frekvenco srca Ze pri submaksimalni obreme-
nitvi, zdravi preiskovanci pa so jo dosegli Sele v zadnjih
stopnjah (19). Pri nasih preiskovancih po NMP pomemb-
nih razlik porasta sr¢ne frekvence v primerjavi z zdravimi
nismo ugotovili. Mossberg je pri osebah po NMP ugotovil
kar 30% viSje vrednosti VE/VO, pri submaksimalni obre-
menitvi, kar pomeni, da je bilo v njihovi raziskavi diha-
nje oseb po NMP otezeno in so morali dihati globlje med
telesno dejavnostjo, da so lahko izmenjali enak volumen
kisika (19). Nasi rezultati nasprotno nakazujejo, da prei-
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skovanci po NMP niso imeli tezav pri dihanju pri izvajanju
aerobne dejavnosti.

Rezultati, ki so v nasprotju z dosedanjimi dokazi, bi lahko
bili posledica omejitev nase raziskave. Najbolj oCitna ome-
jitev je majhno Stevilo preiskovancev, zato iz rezultatov ne
moremo zanesljivo sklepati o tezavah celotne populacije
oseb po NMP. Majhen vzorec je posledica strogih vklju-
citvenih meril, saj je tezko najti vecje Stevilo oseb po hudi
NMP, ki ne bi imele velikih tezav pri gibanju, vzdrzevanju
ravnotezja ali ve¢jih kognitivnih motenj, ki bi predstavljale
oviro za izvedbo testiranja. Morda bi bilo smiselno vklju-
¢iti tudi poskodovance z blagimi in zmernim poskodbami
mozganov. V teh dveh skupinah bi najverjetneje ve¢ oseb
lahko zadostilo vklju¢itvenim merilom, vecji vzorec po-
Skodovancev pa bi nam omogocil bolj jasno sliko o mo-
rebitnih tezavah oseb po NMP, saj vecina poskodovancev
sodi v kategoriji blagih in zmernih poskodb.

Dodatno omejitev lahko predstavlja izbor zdravih preisko-
vancev, saj so bili iz vrst zdravstvenega osebja, zaposlene-
ga v rehabilitacijski ustanovi in morda povsem primerlji-
vi s splo$no populacijo. Pri izbiri preiskovancev smo bili
nenatan¢ni tudi glede zbiranja podatkov o njihovi telesni
dejavnosti. Del preiskovancev po NMP je testiranje opra-
vilo po konc¢ani rehabilitaciji, med katero so bili vkljuceni
v programe fizioterapije, zato lahko sklepamo, da so bili
pred izvedbo testiranja telesno dejavni povpre¢no eno uro
dnevno, ve¢ dni v tednu. Za preiskovance iz kontrolne
skupine podatkov o telesni dejavnosti nimamo in je vzorec
morda zajel tudi telesno manj dejavne osebe.

Kljub omejitvam lahko sklepamo, da utrudljivost, ki je
bila po rezultatih FSS objektivno prisotna, pri nasih pre-
iskovancih ni vzrocno povezana z zmanjSano aerobno
zmogljivostjo, saj so bili preiskovanci kljub utrudljivosti
aerobno primerno zmogljivi. Glede na izmerjeno najvisjo
porabo kisika so namrec dosegli obremenitev, ki je enako-
vredna obremenitvi pri izvajanju zmernih in tezkih tele-
snih dejavnosti.

V prvotnem protokolu, po katerem sta Balke in Ware testi-
rala zmogljivost letalskega osebja, je posamezna stopnja
trajala eno minuto, naklon pa je narascal za 1% na vsako
minuto ob hitrosti traku 5,3 km/h (23). Prilagojeni protokol
smo izbrali zaradi stalne hitrosti traku, nizkega intervala
naras¢anja naklona in ne prehitrega povecevanja intenzite-
te. Predvidevali smo, da preiskovanci na ta nacin ne bodo
imeli tezav s prilagajanjem dolzine koraka hitrosti traku in
bo testiranje zato bolj varno. Med testiranjem preiskovanci
niso imeli tezav z izvajanjem hoje ali ravnotezjem, hitrost
korakov so ustrezno prilagajali hitrosti traku in narascanju
naklona. Prilagojeni protokol Balke — Ware se je izkazal
za varno metodo testiranja aerobne zmogljivosti oseb po
nezgodni mozganski poskodbi, saj med testiranjem tudi ni
prislo do katerega od moznih zapletov ob obremenitvi.
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Glede na rezultate predstavljene Studije bi lahko sklepali,
da zmanjSana aerobna kapaciteta pri preiskovancih
ni bila povezana z utrudljivostjo, ki so jo navajali.
Prilagojeni Balke — Ware protokol se je izkazal za varno
metodo testiranja aerobne zmogljivosti oseb po NMP.
Za natancnejSo dolocitev aerobne zmogljivosti oseb po
NMP bodo potrebne dodatne raziskave z vec¢jim Stevilom
preiskovancev.
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