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Povzetek

Izhodisce:

V rehabilitaciji po mozganski kapi se v terapevtski praksi
vedno pogosteje uporablja vadba v navidezni resni¢nosti
(VR). Namen nase raziskave je bil ugotoviti, ali je vadba
ravnotezja s pomocjo navideznega okolja pri bolnikih po
mozganski kapi enako u¢inkovita kot konvencionalna vadba
ravnotezja. V ta namen smo uporabili tri specifi¢ne video igre
za vadbo ravnotezja iz sistema REWIRE, ki jih je bilo mozno
funkcionalno posnemati s konvencionalno vadbo ravnotezja
pri bolnikih po mozganski kapi.

Metode:

V raziskavo, ki je potekala od junija 2016 do maja 2017 na
Oddelku za rehabilitacijo bolnikov po mozganski kapi na Uni-
verzitetnem rehabilitacijskem institutu — So¢a (URI — Soca),
je bilo vkljucenih 20 bolnikov, ki so bili naklju¢no razdeljeni
v testno (vadba ravnotezja s pomocjo navideznega okolja)
in kontrolno skupino (konvencionalna vadba ravnotezja).
Dodatna vadba ravnotezja je v obeh skupinah trajala pet dni.
Dan pred zacetkom vadbe in dan po koncu vadbe smo pri
vseh bolnikih izvedli test hitrosti hoje na 10 metrov, casovno
merjeni test vstani in pojdi, test korakanja v stirih kvadratih
ter Modificirane klini¢ne teste senzori¢ne integracije.

Rezultati:

Po vadbi so bili rezultati testa hoje na 10 metrov in testa kora-
kanja v stirih kvadratih pri testni skupini statisticno znacilno
boljsi, pri kontrolni skupini so se statisticno znacilno izboljsali
izidi Casovno merjenega testa vstani in pojdi in testa hitrosti
hoje na 10 metrov. Med skupinama statisticno pomembnih
razlik po vadbi ni bilo.
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Abstract

Background:

Rehabilitation of persons after stroke is using virtual reality
(VR) in therapeutic practice more than ever. The objective of our
study was to determine whether the balance training exercise
within virtual environment can be as effective as the conventional
balance training for persons after stroke. We used three specific
“exergames” from the REWIRE system designed for balance
training that were functionally very close to the conventional
balance training for patients after stroke.

Methods:

Between June 2016 and May 2017, 20 patients of the Department
for Rehabilitation of Patients After Stroke of the University
Rehabilitation Institute in Ljiubljana participated in the study. The
participants were randomised into two groups: the experimental
group training with additional VR “exergames” and the control
group receiving additional conventional balance training. The
additional balance exercises were limited to 5 days for both
groups. Before and after the exercises, a set of clinical tests (the
10m walking test, the Timed up & go test, the Four Square Step
Test and modified sensory integration tests) were conducted.

Results:

The Timed Up & Go test and the Four Square Step Test showed
statistically significant improvements in the test group. The
control group showed statistically significant improvement in
10m walk test and also the Timed Up & Go test. However, there
were no statistically significant differences between the groups
after the exercises.

Conclusions:

Balance training with REWIRE exergames was relatively simple
to use and comparable with conventional balance training in
terms of effectiveness. We believe that the additional therapeutic




Zakljuéek:

Vadba ravnotezja v navideznem okolju s sistemom video iger
REWIRE je bila razmeroma preprosta in primerljivo u¢inko-
vita kot konvencionalna vadba ravnotezja. Ocenjujemo, da je
lahko koristen dodaten terapevtski postopek pri rehabilitaciji
bolnikov po mozganski kapi.

Kljucne besede:
vadba ravnotezja; rehabilitacija; mozganska kap; navidezna
resnicnost
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Ravnotezje je zahtevna motori¢na in kognitivna funkcija, na katero
vplivajo Stevilni dejavniki, kot so misi¢na zmogljivost, gibljivost,
Cutilni prilivi iz miSic in sklepov, vidnega ter vestibularnega
sistema, kakor tudi kognitivni in ¢ustveni dejavniki (1). Tezave z
ravnotezjem so po mozganski kapi pogoste in prispevajo k slabi
premic¢nosti in zmanjSujejo vsakodnevno dejavnost ter povecajo
tveganje za padec (2).

V stevilnih ¢lankih avtorji poro¢ajo, da je za dosego nevropla-
stiénih sprememb v mozganih, ki bi povzrocile funkcionalno
izbolj$anje motoricnih funkcij, potrebno veliko $tevilo pravilnih
ponovitev gibov (3 - 5). Ta pogoj izvedbe velikega Stevila pono-
vitev je v standardni kompleksni fizioterapevtski obravnavi zaradi
pomanjkanja ¢asa, usposobljenega strokovnega kadra in drugih
tezav pogosto zelo tezko doseci (6, 7).

Zato se v terapevtski praksi vedno pogosteje uporablja vadba v
navidezni resni¢nosti (VR), ki je lahko zelo raznovrstna in hkrati
dobro nadzorovana, ker lahko nadziramo parametre vadbe ter tako
usmerjamo ponovljive naloge. Parametre, kot so trajanje, Stevilo
ponovitev, stopnja tezavnosti in nacin izvedbe naloge lahko ka-
darkoli spremenimo, jih primerjamo, ocenimo in analiziramo (8).

Laver je s pregledom in metaanalizo raziskav s podrocja uporabe
navidezne resni¢nosti pri bolnikih po mozganski kapi potrdil
ucinkovitost vadbe za izbolj$anje opravljanja vsakodnevnih
dejavnosti in funkcije okvarjenega zgornjega uda pri bolnikih
po mozganski kapi v navidezni resni¢nosti, dodani standardni
terapevtski obravnavi (za podaljSanje terapevtskega casa), pa tudi
v primerjavi z enakim obsegom standardne vadbe (9).

Pri rednem klini¢nem delu na oddelku za rehabilitacijo bolnikov
po mozganski kapi URI -Soca Ze dalj ¢asa poskusamo intenzivirati
vadbo za izboljSanje ravnotezja, funkcije zgornjih udov in funkcije
hoje s pomocjo navideznega okolja. Uporabljali smo na trgu
dostopni sistem X — BOX (Microsoft Inc, ZDA, 10). Pri tem
pa zahtevnosti vadbe pogosto nismo mogli ustrezno prilagoditi

procedure may be useful in rehabilitation of persons after a
stroke.
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bolnikovim sposobnostim. Vadba je bila zanje prezahtevna, manj
zanimiva, terapevti pa so imeli tezave z vrednotenjem bolnikovega
napredka. Za sistem X - BOX je namrec¢ za bolnike po mozganski
kapi razvitih le malo ustreznih videoiger, ki jih ni mozno spre-
minjati in prilagajati.

V sklopu mednarodnega projekta Rehabilitative Wayout In Re-
sponsive home Environments (REWIRE) so s pomo¢jo fiziote-
rapevtov razvili sistem video iger za vadbo v navideznem okolju,
ki je osnovan na taksonomiji preprostih motori¢nih spretnosti
(angl. Gentile‘s Motor Skills Taxonomy). Cilj projekta je bil, da
bi bolnikom, ki so zakljuéili z rehabilitacijo v rehabilitacijskem
centru, omogocili nadaljevanje vadbe v domacem okolju (11). Na
voljo je 17 razli¢nih video iger. Vsaka od njih ima pet razlicnih
tezavnostnih stopenj. Vec€ino iger se izvaja z ravnotezno desko
(Wii Balance Board), nekaj pa s pomocjo Kinect kamere. Sistem
REWIRE omogoca spreminjanje Casa igranja, zajemanje Stevilnih
biomehanskih parametrov, povratne informacije (vidne in slusne)
o kakovosti gibanja in drze ter ocenjevanje popolnosti izvedbe
gibov in bolnikovega napredovanja.

Namen nase raziskave je bil ugotoviti, ali je vadba ravnotezja s
pomocjo navideznega okolja pri bolnikih po mozganski kapi enako
ucinkovita kot konvencionalna vadba ravnotezja. V ta namen
smo uporabili tri specifi¢ne video igre za vadbo ravnoteZja iz
sistema REWIRE, ki jih je bilo mozno funkcionalno posnemati
s standardno vadbo ravnotezja pri bolnikih po mozganski kapi.

METODE
Preiskovanci

V raziskavo, ki je potekala od junija 2016 do maja 2017 (Clinical-
Trials.gov identifier: NCT03282968) na Oddelku za rehabilitacijo
bolnikov po mozganski kapi URI — Soca, je bilo vklju¢enih 20
bolnikov, ki so bili naklju¢no razdeljeni v testno in kontrolno
skupino, po 10 v vsako. Bolniki so izpolnjevali naslednja merila
za vkljucitev: stanje po prvi mozganski kapi, prvi sprejem v
rehabilitacijske programe na URI - Soca, sposobnost sledenja
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navodilom in zmoznost aktivnega sodelovanja (najmanj 25 tock od
30 moznih pri Kratkem preizkusu spoznavnih sposobnosti — KPSS
(12)) ter sposobnost samostojne hoje (kategorije od 5 do 7 po
lestvici FIM (13)). Dan pred zacetkom petdnevne vadbe in dan po
koncu vadbe smo bolnike ocenili z naslednjimi standardiziranimi
testi: testom hitrosti hoje na 10 metrov (14, 15), Casovno merjenim
testom vstani in pojdi (16, 17), testom korakanja v §tirih kvadratih
(18, 19) ter Modificiranim klini¢nim testom senzori¢ne integracije
(Rombergov test, Poostren Rombergov test, test stoje na levem in
desnem spodnjem udu ter test stoje na penasti blazini (20 - 22),
ki so bili izvedeni z odprtimi in zaprtimi o¢mi, z zadrzevanjem
polozaja do najve¢ 45 sekund). Bolniki so podpisali pristopno
izjavo za sodelovanje v raziskavi. Raziskavo je odobrila Komisija
za medicinsko etiko URI — Soca 2. 2. 2015.

Opis vadbe testne skupine

Vsi preiskovanci so imeli standardno fizioterapevtsko obravnavo,
ki temelji na 45-minutni obravnavi z uveljavljenimi nevrofiziotera-
pevtskimi postopki, dolo¢enimi individualno glede na kratkoro¢ne
in dolgoroc¢ne cilje rehabilitacije, 5-krat tedensko. Testna skupina
je poleg ustaljenega nevrofizioterapevtskega programa dodatno
vadila ravnotezje s pomocjo treh izbranih iger iz nabora sistema
REWIRE pet dni zapovrstjo po 15 min. Vsebine video iger v
sistemu REWIRE so “Zivljenje na kmetiji**, kar naj bi pri bolnikih
povzrocalo mirno in sprosceno vzdusje. Ve¢inoma se video igre
izvaja z ravnotezno desko (Wii Balance Board), nekaj pa s pomocjo
Kinect kamere. Pri vadbi s Kinect kamero ima v igri bolnik vlogo
Avatarja in izvaja naloge s spreminjanjem polozaja telesa. Sistem
REWIRE omogoca spreminjanje ¢asa igranja, zajemanje Stevilnih
biomehanskih parametrov, povratne informacije (vidne in slusne)
o kakovosti gibanja in drze ter ocenjevanje popolnosti izvedbe
gibov in bolnikovega napredovanja.

Od 17 razpolozljivih video iger smo izbrali tri specifi¢ne za
vadbo ravnoteZzja, ki jih je bilo mozno funkcionalno posnemati
s standardno vadbo ravnotezja pri bolnikih po mozganski kapi.
Vsaka od njih ima pet tezavnostnih stopenj. V raziskavi smo
zaradi lazje primerljivosti uporabljali pri vseh treh video igrah
le tretjo stopnjo teZavnosti.

Preiskovanec je najprej tri minute vadil igro »Lovilec sadja«
(»Fruit catcher« - prenosi teze). Temu je sledil triminutni pocitek.
Nato je tri minute izvajal igro »Jezdec« (»Horse runner« - pocepi).
Sledil je ponovni triminutni pocitek. Na koncu je vadil e tri
minute z igro »Zive ovire« (»Animal hurdler« - izmeni¢na stoja
na eni nogi). Med vadbo je stal na ravnotezni deski (Wii Balance
Board) in nalogo, ki jo je opazoval na televizijskem zaslonu,
izvajal s spreminjanjem polozaja telesa. Zaradi varnosti se je
med vadbo po potrebi lahko drzal trdne opore. Med odmorom
je sedel. Fizioterapevt je bil prisoten ves ¢as vadbe in je, e je
bilo potrebno, bolniku nudil fizicno pomoc¢ ali dodatna pojasnila.

Pri igri »Lovilec sadja« je bolnik v obliki Avatarja stal pod dre-
vesom in imel na glavi koSaro, v katero je lovil jabolka, ki so
padla z vej. Pri tretji stopnji, ki smo jo uporabljali med raziskavo,
so jabolka padala izmeniéno z leve in desne strani drevesa, z

istega mesta, v enakomernem &asovnem obdobju. Ce je hotel
preiskovanec uspesno ujeti jabolko v koSaro, je moral enako-
merno prenasati tezo z enega na drugi spodnji ud ter paziti na
simetri¢no stojo. Ce je tezo prenesel prepozno, v premajhnem
obsegu, s prekomernim nagibom trupa ali asimetri¢no, je prejel
zvocno in vidno opozorilo, da naloga ni bila pravilno izvedena.
Sistem REWIRE ob pomoci Kinect kamere in ravnotezne deske
(Wii Balance Board) namrec¢ zaznava bolnikov nagib hrbtenice v
frontalni in sagitalni ravnini ter polozaj trupa in kolen v sagitalni
ravnini. Ce je bolnik pravilno ujel jabolko v kosaro, je prejel
doloceno Stevilo tock, ki so se seStevale.

SCored

Slika 1: Igra »Lovilec sadjax«.
Figure 1: The »Fruit catcher« game.

Pri igri »Jezdec« je bolnik kot Avatar jahal konja, ki se je samos-
tojno sprehajal skozi gozd. Jezdec se je moral ves Cas izmikati
vejam, ki bi ga lahko zadele v glavo. Tako je moral bolnik v blizini
drevesa izvesti pocep in ga zadrZati vsaj dve sekundi, da se je veji
izognil, nato se je moral pocasi vzravnati. Ko se je vzravnal, se
je z glavo dotaknil kozarca medu, ga na ta nacin pobral in s tem
pridobil tocke. Zaradi varnosti je bil med vadbo za bolnikom
ves Cas pripravljen stol, na katerega bi lahko sedel, ¢e bi bilo to
potrebno. Poleg tega je imel bolnik na dosegu rok trdno oporo,
ki jo je lahko uporabil, ¢e se mu je naloga zdela prezahtevna.
Tudi pri tej igri sistem REWIRE s kamero Kinect in ravnotezno
desko (Wii Balance Board) zaznava bolnikov nagib hrbtenice v
frontalni in sagitalni ravnini ter poloZzaj stopal v sagitalni ravnini.

Pri igri »Zive ovire« je bolnik kot Avatar stal na travniku. Njegova
naloga je bila, da je ob pravem casu izmenic¢no dvignil nogo za
najmanj dve sekundi. V nalogi se mu je priblizeval dezevnik, iz-
meni¢no z leve ali desne strani. Z dvigom noge je moral dezevniku
omogociti, da je zlezel mimo, ne da bi ga zadel ali pohodil. Tudi
pri tej igri sistem REWIRE s kamero Kinect in ravnotezno desko
(Wii Balance Board) zaznava bolnikov nagib hrbtenice v frontalni
in sagitalni ravnini. Bolnik je imel moznost trdne opore, zlasti
Ce je tezko dvigoval okvarjeni spodnji ud ali stal na okvarjenem
spodnjem udu. Zaradi pojava asimetrije v trupu je namre¢ lahko
prislo do slabSega rezultata.
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Slika 2: Igra »Jezdec«. Slika 3: Igra »Zive ovireq.
Figure 2: The »Horse runner« game. Figure 3: The »Animal hurdler« game.
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Slika 4: Rezultati prvih in drugih meritev pri testni skupini (stolpci prikazujejo povprecja, navpicne crte prikazujejo interval 1
SD; *p < 0,05).

Figure 4: Results of the first and second measurements in the experimental group (bars depict means, error bars depict =1 SD
interval; *p < 0.05).




Opis vadbe bolnikov v kontrolni skupini

Kontrolna skupina je poleg ustaljenega nevrofizioterapevtskega
programa pet dni zapovrstjo 15 minut dodatno izvajala vaje za
ravnoteZje ob lestvini. Casovni potek vadbe in izbor vaj je v celoti
posnemal vadbo testne skupine. Tako je bolnik najprej tri minute
vadil prenose teze z levega na desni spodnji ud (na vsakem je tri
minute izvajal pocepe. Ponovno je sledil triminutni pocitek. Na
koncu pa je vadil Se tri minute izmeni¢no dvigovanje spodnjih
udov (kakor da bi stopal na prucko). Zaradi varnosti in nudenja
morebitne pomoci je bil ves ¢as vadbe prisoten fizioterapevt.

Statisticha analiza

Zavse obravnavane spremenljivke smo izracunali opisne statistike.
Zatestiranje razlike v povpreéni vrednosti Stevilskih spremenljivk
med prvo in drugo meritvijo smo uporabili Wilcoxonov test
predznacenih rangov, za primerjavo med testno in kontrolno
skupino pa test Manna in Whitneya. Stopnjo statisticne znacilnosti
smo postavili pri p = 0,05. Za analizo podatkov smo uporabili
programje Matlab Statistical Toolbox (MathWorks, Natick MA,
USA) (23) in GNU PSPP (Free Software Foundation, Inc., Boston
MA, USA).

REZULTATI

V testno skupino je bilo vkljuc¢enih 10 bolnikov, Sest moskih in
Stiri zenske, pet z levostransko okvaro, $tirje z desnostransko in
eden z obojestransko. Povpre¢na starost bolnikov je bila 50 let
(razpon od 38 do 65 let), povprecno Stevilo tock pri KPSS je
bilo 28,6 (razpon od 27 do 30 tock). V kontrolno skupino je bilo
vkljucenih 10 bolnikov, devet moskih in ena Zenska, $tirje bolniki
z levostransko okvaro in Sest z desnostransko okvaro. Povprecna
starost bolnikov je bila 52 let (razpon od 18 do 66 let), povprecno
Stevilo tock pri KPSS je bilo 27,6 (razpon od 25 do 30 tock). Razen
glede spola (p = 0,030) se skupini po starosti, strani nevroloske
okvare in KPSS med seboj nista statisti¢no znacilno razlikovali.

Na Sliki 4 so predstavljeni rezultati prvih in drugih meritev testne
skupine, na Sliki 5 pa rezultati prvih in drugih meritev kontrolne
skupine. Pri testni skupini je prislo do statisti¢no znacilne razlike
pri testu hitrosti hoje na 10 metrov (p = 0,008) in pri testu kora-
kanja v stirih kvadratih (p = 0,009). Pri casovno merjenem testu
vstani in pojdi pa kljub temu, da je pri osmih bolnikih prislo do
izboljSanja rezultata, statisticno znacilne razlike ni bilo (p = 0,092).
Pri kontrolni skupini smo statisticno znacilni razliki ugotovili pri
¢asovno merjenem testu vstani in pojdi (p = 0,011) in pri testu
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Slika 5: Rezultati prvih in drugih meritev pri kontrolni skupini (stolpci prikazujejo povprecja, navpicne crte prikazujejo interval

+1 SD; *p < 0,05).

Figure 5: Results of the first and second measurements in the control group (bars depict means, error bars depict +1 SD interval;

% < 0.05).




hitrosti hoje na 10 metrov (p = 0,008). Med testno in kontrolno
skupino statisti¢no znacilnih razlik ni bilo, razen pri testu stoje
na desni nogi z zaprtimi o¢mi (p = 0,035) in pri Poostrenem
Rombergovem testu z zaprtimi ocmi (p = 0,050).

RAZPRAVA

Po rezultatih klini¢nih testov ugotavljamo, da je prislo pri
obeh skupinah v relativno kratkem casu vadbe do statisticno
pomembnega napredka pri ¢asovnem testu hitrosti hoje na 10
metrov (p < 0,05), vendar brez statisticno pomembnih razlik
med skupinama. IzboljSanje funkcije ravnotezja smo pri testni
skupini zaznali s testom korakanja v $tirih kvadratih (p = 0,009),
pri kontrolni skupini pa s ¢asovno merjenim testom vstani in pojdi
(p = 0,011). Tudi Wuest je raziskovala u¢inke vadbe ravnotezja
s pomocjo sistema REWIRE in ugotovila, da je pri starostnikih,
ki so bili v raziskavo vkljuceni, prislo do izboljSanja funkcije
hoje, ravnotezja in do pozitivnih uéinkov pri izvedbi dnevnih
aktivnosti (24).

Corbetta je ugotovil, da dokazov o u€inkovitosti vadbe z navi-
dezno resni¢nostjo Se vedno ni dovolj, vendar pa so jasno vidni
pozitivni ucinki vadbe, ko se ta dodaja standardni fizioterapevtski
obravnavi (25). Podobno navajajo tudi nizozemske klini¢ne smer-
nice za rehabilitacijo po mozganski kapi, v katerih je zapisano,
da ostaja Se nedokazano, ali je vadba z navidezno resni¢nostjo
primernejSa od ostalih metod za izboljSanje hoje, lahko pa se
uporablja kot dodatek k standardnim postopkom (26). U¢inki
vadbe z navidezno resni¢nostjo na ravnotezje in hojo ostajajo, v
primerjavi z raziskavami rehabilitacije za zgornji ud, manj razi-
skani. Izsledki kazejo na izboljSanje simetrije telesa, ravnoteZzja,
misi¢ne modi, hitrosti hoje in kakovosti hoje po stopnicah (27,
28). Tako je Llorens v svoji raziskavi dokazal, da vadba z uporabo
navidezne resnicnosti lahko izboljsa ravnotezje pri bolnikih po
mozganski kapi (29).

V primerjavi s komercialno dostopnimi sistemi za vadbo v na-
videznem okolju sistem REWIRE prinasa prednosti za bolnike
po mozganski kapi. Prednost vidimo predvsem v enostavnem
prilagajanju razli¢nih klju¢nih parametrov, kot so trajanje, pogo-
stost in intenzivnost vadbe ter nacina izvedbe naloge, moznosti
njihove primerjave, ocenjevanja in analiziranja. Kljub temu, da
med raziskavo stopnje zahtevnosti nismo spreminjali, je stopnja
zahtevnosti pri vsakodnevnem klini¢nem delu zelo pomembna,
saj vpliva na uspesnost izvajanja igre in na zadovoljstvo bolnika.
Podobno je tudi s trajanjem vadbe, ki ga zaradi enakosti pogojev v
raziskavi sicer nismo spreminjali, a je prav tako zelo pomembno,
saj se lahko z njim prilagajamo bolnikovim sposobnostim, hkrati
pa sledimo sodobnemu nacelu ponavljajoce se vadbe. Dokazano
je, da je Stevilo ponovitev pri vadbi dolocene dejavnosti kljuéno
za izboljSanje gibanja. Ponavljanje skupaj s selektivno pozornostjo
omogoc¢i spremembo zapisa pravilne izvedbe gibalne naloge iz
kratkoroc¢nega v dolgorocni spomin, oz. spodbudi plasticnost cen-
tralnega zZivéevja (30). Pomembni so tudi motivacijski dejavniki
posameznika, zato je velika prednost sistema REWIRE mozZnost
izbire razli¢nih iger. Pri raziskavi smo se sicer osredinili le na

tri tipske igre, v sistemu pa lahko fizioterapevt poisce razlicne
sorodne vadbe, prilagojene bolnikom z razli¢nimi sposobnostmi.
K prednostim sistema Stejemo tudi spodbujanje u¢enja na podlagi
povratnih informacij, ki jih bolnik prejema med vadbo. V nasi
testni skupini so postali bolniki, ki so bili kognitivno bolj sposobni,
po petih dneh vadbe precej samostojni in so marsikatero aktivnost
zadnji dan lahko izvajali samostojno, terapevt pa je skrbel le za
varnost izvedbe.

Pomanjkljivosti pri uporabi sistema REWIRE, ki so nas najbolj
motile, so povezane s povratnimi informacijami (slusne in vidne) o
drzi in kakovosti gibanja. Dovoljen je le manjsi odmik od sredine,
kar je bilo za vegino bolnikov prezahtevno. Ce je bolnik veckrat
zapored dobil zvo¢no in vidno navodilo, da mora bolj pravilno
izvesti nalogo, mu je to povzrocilo nelagodje, nezadovoljstvo,
vcasih celo jezo. Zaradi previsoke zahtevnosti nepravilnosti pri
drzi kljub trudu ni uspel odpraviti. Npr. pri igri »Jezdec« so se
bolniki pogosto hitro utrudili in tezje kontrolirali polozaj trupa
med pocepom. Navidezna terapevtka je namre¢ med po¢epom
zahtevala, da je trup precej zravnan, kar pa je bilo za bolnika
pretezko, poleg tega je pri nekaterih bolnikih po treh minutah
prislo do vecje utrujenosti miSic v obeh spodnjih udih. Pri igri
wZive ovire« so bolniki pogosto dobili informacijo, da so spodnji
ud premalo dvignili, prepozno ali preve¢ asimetri¢no, kar je bol-
nikom povzroéilo nelagodje. Zaradi popravkov, ki jih je zahtevala
navidezna terapevtka, je bolnik namesto predvidenih treh minut
zaradi prekinitev, potrebnih za izboljSanje polozaja oz. izvedbe
naloge, posamezno igro izvajal lahko precej dlje - maksimalno
celo do desetih minut. Po drugi strani smo pri igri »Lovilec sadja«
opazali zlasti pri kognitivno boljsih bolnikih, da je igra na tretji
stopnji postajala nezanimiva. Igro so nekateri bolniki prece;j hitro
osvojili in jo izvajali brez posebnih tezav, zato so sCasoma izgubili
motivacijo.

Pri veéini bolnikov je bila za varno izvedbo nalog potrebna zunanja
opora, sicer naloge niso uspeli dokoncati. Bolniki so pogosto
potrebovali tudi dodatna navodila, usmeritve, popravke ali taktilne
informacije s strani fizioterapevta, zlasti pri nadzoru poloZaja
kolena na okvarjeni strani, zagotavljanju ustreznega poloZaja
okvarjenega zgornjega uda in glave, ker sistem teh informacij
ni zaznal. Navidezna terapevtka tovrstnih povratnih informacij,
ki so za kakovost gibanja tudi zelo pomembne, ni sporocala.
Navodila in povratne informacije zaenkrat tudi niso prilagojene
slovenskemu govornemu podrocju, zato so bolniki potrebovali
pomo¢ pri izvajanju vadbe tudi zaradi jezika.

Pri sistemu REWIRE se nam je zdelo slabo podajanje povratnih
informacij o skupnem sestevku to¢kovanja. Pri vsaki nalogi je
bolnik prejel tocke za uspesnost pri izvedbi naloge, na koncu pa
poroc¢ilo o uspesnosti glede na sestevek vseh tock. Veckrat smo
zasledili, da je bolnik nalogo izvedel z ve¢ napakami in zbral med
vadbo malo tock, a je kljub temu prejel nagrado. Take informacije
za bolnika seveda niso ustrezne.

Tako kot pri izvajanju ostalih rehabilitacijskih postopkov je tudi
pri vadbi s sistemom REWIRE potrebno upostevati bolnikove
funkcijske in kognitivne sposobnosti oz. omejitve le-teh. Vadba




s sistemom REWIRE je kljub moznosti prilagajanja stopnje zah-
tevnosti $e vedno lahko prezahtevna za bolnike z veéjo stopnjo
motnje gibanja. Prav tako je potrebno biti zelo pozoren tudi pri
bolnikih z vecjo stopnjo kognitivne okvare, da se vadba ustrezno
prilagodi oz. da se z vadbo pred¢asno zakljuci, ¢e se izkaze, da je
vadba prenaporna. Nekaj bolnikov z okvaro v desni mozganski
polobli je imelo kljub relativno visoki oceni na KPSS velike
tezave pri izvajanju posameznih video iger. Med celotno vadbo so
potrebovali pomo¢ fizioterapevta. Bolniki z dobrimi kognitivnimi
zmoznostmi in zmoznostmi gibanja pa so pomoc¢ fizioterapevta
potrebovali le v zacetni fazi 0z. ob prehodu na zahtevnejso stopnjo.
Ceprav so video igre v sistemu REWIRE izdelane po meri bolni-
kov, je pri vadbi v navideznem okolju potreben vsaj v zacetnem
obdobju nadzor terapevta.

ZAKLJUCEK

Na podlagi rezultatov raziskave in pridobljenih izkuSen;j lahko
zaklju€imo, da je vadba ravnotezja v navideznem okolju z video
igrami iz sistema REWIRE primerljivo u¢inkovita kot standardna
vadba ravnotezja. Za lazjo in §irSo uporabo v klini¢cnem okolju bi
bilo potrebno e izpopolnjevanje sistemskih resitev.
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