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Izvirni clanek / Original article

Variabilnost ¢asovnih in dolzinskih spremenljivk hoje pri starejsih
Zenskah

Variability of spatio-temporal gait parameters in elderly women

Darja Rugelj', France Sevsek'

IZVLECEK

Uvod: Namen raziskave je bil ugotoviti, kako se variabilnost ¢asovnih in dolzinskih spremenljivk hoje razlikuje pri
treh razli¢nih hitrostih hoje: pri sprosceni, hitri in pocasni hoji pri skupini starejsih, v skupnosti ziveCih oseb.
Metode: V raziskavi je sodelovalo 23 zensk (73,5 + 6,8 leta). Preiskovanke so hodile po elipti¢ni poti, dolgi 30 m,
na eni vzdolZni stranici elipse je bila postavljena 7 m dolga elektronska preproga GAITRite. Podatke smo analizirali
s pripadajoco programsko opremo za spremenljivke: trajanje levega in desnega koraka, dolzina levega, desnega in
dvojnega koraka ter Sirina korakov. Rezultati: Variabilnost hoje je bila najmanjSa pri hitri hoji in se je z
upocasnjevanjem hoje povecala, tako da je bila pri zelo pocasni hoji pomembno vecja kot pri spros¢eni in hitri hoji.
Koeficient variabilnosti je bil najve¢ji pri po¢asni hoji, in sicer pri trajanju levega koraka (7,3 £+ 5,63 odstotka) ter
pri $irini podporne ploskve (55,45 + 68 odstotkov). Zaklju€ki: Hitrost hoje znacilno vpliva na variabilnost hoje,
zato je treba pri interpretaciji podatkov o variabilnosti ¢asovnih in dolzinskih spremenljivk hoje upostevati hitrost
hoje.

Kljuéne besede: hoja, variabilnost, casovne in dolzinske spremenljivke, starejsi.

ABSTRACT

Introduction: The purpose of our study was to determine the influence of gait speed on spatio-temporal gait
parameters in three walking speeds: preferred, fast and slow walking speed in a group of elderly community
dwelling women. Methods: Twenty-three women (73.5 + 6.8 years) participated in the study. Participants were
walking on 30 m elliptical path, one longer side of which included 7 m instrumented walkway GAITRite”. The data
were analysed by Gaitrite software to determine the left and right step and stride times and lengths, and base of
support widths. Results: Gait variability was the lowest for fast walking and increased with the decreasing gait
speed. It was thus significantly larger at low speed as compared to preferred and fast walking speeds. Coefficient of
variability was the largest at the low speed for the left step time (7.3 + 5.63%) and for the base of support width
(55.45 + 68%). Conclusion: Gait speed significantly influenced gait variability. It is thus essential to take it into
account when interpreting the spatio-temporal gait variability parameters.

Key words: gait, variability, spatio-temporal variables, elderly.
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UvVOD

Hoja je avtomaticno, ritmi¢no gibanje, kar pomeni,
da so zdrave osebe med enakomerno hojo
sposobne od koraka do koraka ponavljati med
seboj primerljive koordinirane gibalne vzorce (1,
2). Pri cloveku je hoja najbolj trajno povezano
(angl. hard wired) gibanje, zato je pri¢akovana
variabilnost prostorskih in ¢asovnih spremenljivk
hoje majhna. Ritmi¢nost hoje je namre¢ krmiljena
iz jeder v medmozganih, ki imajo neposredno
povezavo z generatorji vzorcev v hrbtenjaci (3),
zato je majhna Casovna in dolzinska variabilnost
korakov povezana z varno hojo in odraza
avtomati¢no, ritmi¢no znacilnost hoje. Pri mladih
zdravih osebah je variabilnost med posameznimi
koraki okoli 3 odstotke (4, 5), pri starejSih pa so
opazili povecano variabilnost (6), zato je bilo v
zadnjem C¢asu namenjeno ve¢  pozornosti
variabilnosti med koraki (od koraka do koraka —
angl. stride to stride) za razlicne Casovne in
dolzinske spremenljivke hoje.

Variabilnost med koraki pokaze, kakSna je
ponovljivost gibov udov in je definirana kot
varianca opazovane spremenljivke hoje okoli
povprecja vecjega Stevila korakov. V literaturi so
opisane razli¢ne mere variabilnosti, kot na primer
standardni odklon (7), koeficient variabilnosti (8)
in fraktalna dimenzija (9). Poleg variabilnosti
casovnih in dolzinskih spremenljivk hoje pa je
pomembna tudi stabilnost trupa med hojo, ki jo
pogosto podajajo kot lokalno dinami¢no stabilnost
(10, 11).

Variabilnost lahko ugotavljamo pri ve¢ razlicnih
casovnih ali dolzinskih spremenljivkah hoje.
Opisane so variabilnost trajanja in dolzine
enojnega in dvojnega koraka (12, 2), variabilnost
trajanja dvojnega koraka (13, 8), Sirine korakov (7)
in trajanja dvojne opore (14). Variabilnost
razlicnih casovnih spremenljivk in variabilnost
Sirine korakov odrazata dve razlicni znacilnosti
hoje. Variabilnost trajanja enojnega in dvojnega
koraka, ki je navadno nizka, kaze na konsistentnost
cikla hoje in odraza sposobnost izvajanja ritmi¢nih
ciklov hoje (6). Sirina korakov in trajanje dvojne

opore pa odrazata mehanizme uravnavanja
pokoncne drze in ravnotezja (15). Velika

variabilnost Sirine korakov kaze na ustrezne odzive
in uravnavanje mehanizmov drze in ravnoteZja,
majhna variabilnost Sirine korakov pa je povezana

z nezmoznostjo prilagajanja
mehanizmov drZe med hojo (6).

ravnotezja in

Prvotno je veljala variabilnost za bioloski Sum ali
pa motnjo pri zajemanju podatkov, vendar se je
kmalu pokazalo, da je variabilnost povezana z
mehanizmi uravnavanja hoje (6), zato so jo zaceli
uporabljati kot klini¢ni pokazatelj enakomernosti
hoje (9, 16). Nedavne raziskave so pokazale, da je
mogoce z ugotavljanjem variabilnosti hoje bolje
razloCiti med preiskovanci, kot je to mogoce s
tradicionalnimi, navadno povpre¢nimi vrednostmi
c¢asovnih in dolzinskih  spremenljivk hoje.
Variabilnost hoje se spreminja s starostjo in
bolezenskimi spremembami (9). Znane so tudi
povezave med variabilnostjo spremenljivk hoje in
nekaterimi nevrodegenerativnimi boleznimi, kot
sta na primer parkinsonova (17) in alzheimerjeva
bolezen. Brach in sodelavci (7) so odkrili mo¢no in
pomembno povezavo med okvarami osrednjega in
perifernega Zivéevja ter variabilnostjo
spremenljivk hoje. Variabilnost trajanja faze
enojne in dvojne opore je v pomembni korelaciji z
mozganskimi okvarami (7), pomembna pa je tudi
korelacija med variabilnostjo Sirine koraka in
okvaro somatske senzibilnosti (7). Poleg starosti in
bolezni na variabilnost hoje vpliva tudi hitrost
hoje. Povezavo med variabilnostjo hoje in
razlicnimi hitrostmi hoje so pokazali tako pri
mladih (2, 18) in starejSih preiskovancih (19, 5, 2)
kakor tudi pri otrocih (4, 2). Variabilnost hoje se
navadno povecuje z zmanjSevanjem hitrosti hoje,
zato nas je zanimalo, kako se variabilnost Casovnih
in dolzinskih spremenljivk hoje razlikuje pri treh
razli¢nih hitrostih hoje: spros€eni, hitri in pocasni
hoji pri skupini starejSih, v skupnosti zivec¢ih oseb,
kar je bil tudi namen nase raziskave.

METODE

Preiskovanci

V raziskavi je sodelovalo 25 udelezencev vadbe za
ravnotezje (20). V skupini je bilo 23 Zensk in 2
moska. Za nadaljnjo obravnavo smo upostevali
rezultate 22  preiskovank zenskega  spola.
Povprecna starost teh preiskovank je bila 73,5 +
6,8 leta, povpreCen indeks telesne mase pa 24,7 +
3,1 kg/m’.
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Zajemanje podatkov

Prostor, v katerem so potekale meritve, je bil
svetel, dolg in $irok hodnik. Preiskovanci so hodili
po elipticni poti, dolgi 30 m, na eni vzdolzni
stranici elipse je bila postavljena 7 m dolga
elektronska preproga GAITRite. Preiskovanci so
skladno s priporo¢ili za analizo ¢asovno-dolzinskih
znacilnosti hoje in da bi bila zagotovljena
enakomerna hitrost hoje med zajemanjem
podatkov, zaceli hoditi 2 m pred aktivnim delom
preproge, kjer se meritev zacne, in nadaljevali vsaj
$e 2 m po koncani preprogi (21, 22).

Preiskovanci so hodili s tremi razliénimi hitrostmi,
najprej s svojo udobno hitrostjo, tako imenovano
hitrostjo spros¢ene hoje, nato hitro, a e varno in
konc¢no Se zelo pocasi. Za navodila smo skladno s
priporoCili za klinicno uporabo pri merjenju
casovno-dolzinskih  znacilnosti hoje uporabili
standardizirano obliko (21). Za normalno hitrost
hoje so bila navodila taka: »Hodite tako, kot
navadno hodite, na primer, kot da bi §li v
trgovino.« Za hitro hojo: »Hodite, hitro kolikor
hitro zmorete, na primer, kot da bi se vam mudilo
na avtobus.« Za pocasno hojo pa: »Hodite pocasi,
na primer, kot da bi si na sprehodu ogledovali
naravo.« Preden smo zaceli meritve, S0
preiskovanci prehodili eno elipticno pot in se tako
seznanili z merskim postopkom ter z dolzino in
obliko poti.

““

InStrumentarij

Za zajemanje podatkov smo uporabili elektronsko
preprogo GAITRite (GAITRite® CIR Systems,
Havertown, USA). GAITRite je elektronska
preproga, povezana z osebnim racunalnikom, ki je
bila razvita za enostavno klini¢no analizo ¢asovno-
prostorskih spremenljivk hoje. Osnova
uporabljenega sistema je 7 m dolga preproga, ki
ima ve¢ kot 1000 za pritisk obcutljivih, v mrezo
razporejenih senzorjev. Za pritisk obcutljivi del
preproge je Sirok 61 cm in dolg 6,14 m. Signale
zajema s frekvenco vzorCenja 100 Hz. Zajeti
podatki se shranjujejo na racunalniku, kjer s
programsko opremo Gaitrite 4.0 dolo¢imo odtise
korakov ter izraunamo casovne in dolzinske
spremenljivke hoje (slika 1).

Elektronska preproga je veljavna (23) za merjenje
casovnih spremenljivk hoje, McDonough in
sodelavci (24) ter Binley in sodelavci (25) so
porocali o visoki veljavnosti sistema tako za
dolzinske kot za Casovne spremenljivke hoje. Tudi
ponovljivost meritev z elektronsko preprogo je
dobra. Binley in sodelavci (25) so porocali o dobri
kratkoro¢ni zanesljivosti prostorskih in casovnih
spremenljivk hoje, van Uden in Besser (26) pa o
visoki zanesljivosti udobne in hitre hoje, ki sta bili
izmerjeni v razmiku enega tedna, in sicer pri
mladih preiskovancih. O odli¢ni zanesljivosti
porocajo tudi za starejSe preiskovance (27). Sistem
omogoca tudi zapisovanje in analizo podatkov za
daljse ¢asovno obdobje, na primer 7 minut hoje
(28).

AR o

“-'

Parameters
Distance [cm)f 4485 | Scan Rate = 100 Hz &10 |
Arnbulation Time [sec 4 48
“Welocity [cmdzec] 1001 =
tean Maormalized YWelocity Nl | Dﬁall | | Exit ‘
Mumber of Step 7 — C i -
Cadence [Steps/Min 93.8 - ance . ‘
Step Time Differential [zec E] A- ==
Step Length Differential [crn .38 i #
Cycle Time Differential [zec R éﬁeglﬁy% TE'{EPEIrﬂl
L Length L ‘width R | Import '/ alk. |
25.00 |:| 258.00 |:| 570 |:| 5.30 D M
Sawve | @ ¥ ‘

Slika 1: Primer zaslona za zajemanje podatkov s sistemom GAITRite in pripadajoco programsko opremo
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Analiza podatkov in metode statisticne analize

Analizirali smo eno ¢asovno spremenljivko hoje —
trajanje levega in desnega koraka — ter tri dolzinske
spremenljivke — dolzino levega in desnega koraka,
dolzino dvojnega koraka in Sirine korakov. Kot
merilo variabilnost smo wuporabili standardni
odklon (SO) ¢asovnih in dolzinskih spremenljivk:

1 , N posameznih  vrednosti
SO = ﬁZ(Xi—POV)

obravnavane spremenljivke smo oznacili z X,
njihovo povprecno vrednost pa s POV. Vrednosti
standardnih odklonov smo izrac¢unali za vse korake
vsake osebe, porocamo pa o povprecju standardnih
odklonov. Za lazjo primerjavo z rezultati iz
literature smo za vse spremenljivke hoje izracunali
tudi koeficient variacije (KV) kot relativni
standardni odklon v odstotkih: KV = (SO/POV) x
100.

Podatke smo analizirali s programom SPSS.20
(SPSS Inc., Chicago, IL ZDA) in Microsoft Excel
2007 (Microsoft Inc, Redmond, WA, ZDA). Za
ugotavljanje razlik med razli¢nimi hitrostmi hoje
smo uporabili analizo variance (ANOVA) za
ponovljene meritve in LSD post hoc test. Stopnjo
tveganja smo izbrali kot a < 0,05. Za ugotavljanje
povezave med razlinimi hitrostmi hoje smo
uporabili linearno regresijo.

REZULTATI

Povprecne vrednosti prehojene razdalje, ki je bila
uporabljena za analizo hitrosti, Stevila korakov in
kadence za vse tri izmerjene hitrosti hoje za
celotno skupino, so dane v tabeli 1. Na podlagi teh
meritev je bila izdelana analiza variabilnosti za
casovne in dolzinske spremenljivke hoje za vse tri
hitrosti hoje.

Tabela 1: Znacilnosti hoje pri treh razlicnih hitrostih hoje. Podane so povprecne vrednosti in SO za vse

preiskovanke.

Znacilnosti hoje  Prehojena razdalja Hitrost hoje Stevilo korakov za Kadenca

za analizo (cm) (cm/s) analizo (8tevilo korakov na

Hitrost hoje minuto)
Spros¢ena 1595 + 41,6 132,6 £21,2 25,0+ 3,6 122,4 £10,5
Pocasna 1573+ 172,0 85,7+17,5 29,1 +4,9 93,1+ 12,4
Hitra 1557 + 94,1 169,4 £ 19,5 21,4+2,6 138,5 + 12,1
Povprecne vrednosti c¢asovnih in dolzinskih  spremenljivk, povezanih z velikostjo podporne

spremenljivk vseh izmerjenih korakov za vse tri
hitrosti hoje in njihove variabilnosti, izrazene kot
standardni odkloni (SO) za celo skupino
preiskovank, so prikazane v tabelah 2 in 3. V tabeli
4 so predstavljene povpretne  vrednosti

ploskve, to je kot levega in desnega stopala, ter
Sirina korakov. V zadnjem stolpcu je dodana tudi
variabilnost Sirine korakov, izraZzena kot standardni
odklon vseh zaporednih korakov.

Tabela 2: Povprecne vrednosti casovnih spremenljivk hoje za celo skupino in njihova variabilnost,
izrazena kot standardni odklon (SO) za levo (L) in desno (D) nogo

Trajanje koraka Trajanje levega

Trajanje desnega

SO trajanja levega SO trajanja desnega

Hitrost hoje koraka (s) koraka (s) koraka (s) koraka (s)
Spros¢ena 0,49 + 0,04 0,49 + 0,05 0,02 + 0.01

0,02 + 0,01
Pocasna 0,66 + 0,09 0,65 + 0,09 0,05 + 0.05

0,08 + 0,03
Hitra 0,44 £ 0,04 0,43 £ 0,04 0,01 +0.01

0,02 + 0,01

Tabela 3: Povprecne vrednosti dolZinskih spremenljivk hoje za celo skupino in njihova variabilnost,

izrazena kot standardni odklon

Dolzina koraka Dolzina Dolzina DolZina dvojnega SO dolzine SO dolzine SO dolzine
levega desnega koraka (cm) levega desnega dvojnega koraka
koraka (cm) koraka (cm) koraka (cm) koraka (cm) (cm)

Hitrost hoje
Spros¢ena 64,474 65,3 + 8,2 130,0 £15,0 2,3+0,8

1,0£0,7 3614
Pocasna 55,6 + 6,4 55,2+ 6,5 110,4 £13,1 3,04+26

32+26 65+74
Hitra 73,1+79 73,9+8,3 148,8 £+16,8 24+1.2

2,4+0,9 3,7+£1,2
4 Fizioterapija 2015, letnik 23, Stevilka 1
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Tabela 4: Povprecne vrednosti spremenljivk, povezanih z velikostjo podporne ploskve, in njihova
variabilnost, izrazena kot standardni odklon za levo (L) in desno (D) nogo.

Kot/ 8irina Kot stopalaL Kot stopala D Sirina podporne Sirina podporne SO Sirine SO Sirine
(stopinje) (stopinje) povrsine L (cm) povrSine D (cm)  podporne podporne
povrsine L povrsine D (cm)
Hitrost hoje (cm)
Spros¢ena 7,721 7,319 2,2+0,6
P 5955 6,5%4,7 21£04
Pocasna 7,525 7,325 2,8 +1,6
62+54 6,9+6,6 34+1,8
Hitra 7,517 7,218 2,2 0,7
48+52 6,1+4,7 1,9+0,6

Variabilnost spremenljivk hoje pri treh razli¢nih
hitrostih smo izrac¢unali na dva nacina. Najprej kot
standardni odklon vseh korakov, ki jih je vsaka
posamezna preiskovanka naredila na preprogi. V
tabelah 2, 3 in 4 so predstavljeni povprecne
vrednosti in njihovi standardni odkloni za:
variabilnost trajanje koraka z levo in desno nogo

posebej, za dolzino koraka z levo in desno nogo
posebej in za Sirino koraka z levo in desno nogo
posebej.  IzraCunali smo tudi koeficiente
variabilnosti za trajanje in dolzino koraka z levo in
desno nogo posebej ter za Sirino korakov. Ti
rezultati so prikazani v tabeli 5.

Tabela 5: Koeficient variabilnosti za trajanje in dolzino korakov ter za sirino podporne ploskve, izrazen v

odstotkih za levo (L) in desno (D) nogo

KV  Trajanje Trajanje DolZina Dolzina DolZina DolZina Sirina Sirina
levega desnega levega desnega dvojnega k. L  dvojnega k.  podporne podporne
Hitros koraka koraka koraka koraka ploskve L ploskve D
hoje
Spros€ena 3,1+ 1/1 33+1,1 36+£1,3 3,1£13 29+1,2 28+1/1 299+114 33,2+ 15,6
Pocasna 70+£5,6 6,9+53 58+54 6+5,76 4,8+4,0 4,7+3,5 55,5+ 68 53,2 £70,7
Hitra 32+1,6 33+1,6 3317 32+14 2,6+0,8 26+1,1 27,2+13,9 31,56+13

KV: koeficient variabilnosti

Za primerjavo variabilnosti ¢asovnih in dolzinskih
spremenljivk hoje, izrazenih kot SO, med
razlicnimi  hitrostmi  hoje  smo  izracunali
enosmerno ANOVA za ponovljene meritve.
Variabilnost trajanja levega koraka med razlicnimi
hitrostmi hoje se je statisticno pomembno
razlikovala (Fhe3 = 13,812, p < 0,001).
Variabilnost trajanja desnega koraka je bila med
razliénimi hitrostmi hoje prav tako statisticno
pomembno razlicna (F,e = 14,991, p < 0,001).
Dolzina desnega koraka se je med razlicnimi
hitrostmi hoje pomembno razlikovala (F,q =
5,010, p = 0,011), dolZina levega koraka pa med
razlicnimi hitrostmi hoje ni bila pomembno
razliéna (Fhe; = 1,436, p = 0,249). Variabilnost
dolzine dvojnega koraka se je tudi pomembno
razlikovala med tremi hitrostmi hoje: dolzina
levega dvojnega koraka F,6; = 3,033, p = 0,05 in
dolzina desnega dvojnega koraka F,¢; = 3,617, p =
0,032. Variabilnost Sirine korakov leve noge se je
pomembno razlikovala F,e = 11,031, p < 0,001,
variabilnost §irine korakov desne noge pa se med
razliénimi hitrostmi ni razlikovala (Fy6; = 2,796, p

= 0,068). LSD post hoc test je pokazal pomembno

vecjo variabilnost pri pocasni hoji v primerjavi z
normalno in hitro hojo za vse pregledane

spremenljivke pri p < 0,001.

RAZPRAVA

Namen te raziskave je bil ugotoviti, kako hitrost
hoje vpliva na variabilnost ¢asovnih in dolzinskih
spremenljivk hoje. Ugotovili smo, da je
variabilnost hoje pri po€asni hoji pomembno vecja
v primerjavi s spros¢eno in hitro hojo za vse
casovne in dolzinske spremenljivke, pri katerih je
bila razlika med razliénimi hitrostmi hoje
statisti‘cno pomembna (variabilnost trajanja in
dolzine koraka z levo in desno nogo posebej, pa
tudi za dolzino dvojnega koraka in variabilnost
Sirine korakov leve noge). Tudi Beauchet in
sodelavci (2) porocajo o povecevanju variabilnosti
z zmanjSevanjem hitrosti hoje, pri ¢emer so kot
glavni spremenljivki uporabili trajanje in hitrost
dvojnega koraka za skupino zdravih odraslih
preiskovancev. Variabilnost ¢asovnih in dolzinskih
spremenljivk hoje je bila najmanjSa pri hitri hoji,
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kar je skladno s porocilom Jordana in sodelavcev
(18) ter Beaucheta in sodelavcev (2).

Izrazanje variabilnosti hoje s koeficientom
variabilnosti ima prednost, saj je enota brez
dimenzije, kar ji omogoca primerjavo med
razli¢nimi Studijami. Variabilnost korakov je bila v
nasi skupini za dolzino levega koraka 3,62 pri
spros¢eni hoji in 3,26 pri hitri hoji. Brach in
sodelavei  (19) porocajo o nekoliko visji
variabilnosti, in sicer za dolzino koraka 6,38 pri
sprosceni hoji in 6,59 pri hitri hoji. Variabilnost
Sirine koraka oziroma velikosti podporne ploskve
je bila v nasi skupini 33,2 odstotka pri sprosceni,
31,5 odstotka pri hitri in 53,2 odstotka pri zelo
pocasni hoji. Med tem ko Brach in sodelavci (19)
porocajo o manjSem koeficientu variabilnosti za
Sirino koraka, ki je bil 16,52 odstotka pri spros¢eni
hoji in 15,48 odstotka pri hitri hoji. Te razlike bi
lahko vsaj delno pojasnili tudi z razliko v
metodologiji merjenja Sirine koraka. Brach in
sodelavci (19) so namre¢ merili Sirino korakov na
zunanjem robu stopala, pri nas uporabljeni
algoritem Gaitrite pa izmeri razdaljo od sredine do
sredine podplata (29).

Pri ugotavljanju variabilnosti je pomemben tudi
protokol zajemanja podatkov, saj je izraun
odvisen od S$tevila korakov in dolzine proge.
Ugotovili so, da je izraCunana variabilnost vecja,
kadar preiskovanci hodijo na krajse razdalje in je
hoja med poskusi prekinjena v primerjavi z
neprekinjeno hojo, kot je na primer pri hoji po
eliptini poti (28). Ker so preiskovanci v nasi
raziskavi hodili po razmeroma veliki elipti¢ni poti,
predvidevamo, da na rezultate ni moglo vplivati
zaustavljanje ali spreminjanje smeri. Dejstvo pa je,
da je v vsakodnevnem Zzivljenju hoja pogosto
sestavljena iz krajSih epizod, sestavljenih iz
manjSega Stevila korakov, razli¢nih hitrosti in
spreminjanja smeri.

Variabilnost hoje pomembno prispeva k
ugotavljanju ogrozenosti za padce, saj je moc¢no
povezana z zgodovino padcev (8, 13). Toebes in
sodelavci (11) poroajo o pomembni pozitivni
korelaciji med variabilnostjo hoje in zgodovino
padcev v skupini mlajsih starejSih preiskovancev,
starih povpre¢no 63 let. Izmed 92 spremenljivk, ki
opisujejo miSicno zmogljivost, ravnotezje in hojo,
je bila Casovna variabilnost korakov tudi ena izmed

treh najpomembnejsih spremenljivk, povezanih s
padci starejSih Zensk s 74- do 76-odstotno
obcutljivostjo in specificnostjo (30). Ugotavljajo,
da je variabilnost hoje lahko samostojen napovedni
pokazatelj za bodoce padce (8, 9). Variabilnost
hoje je pomemben pokazatelj motene sposobnosti
gibanja oziroma premikanja ali tako imenovane
premicnosti. Ve¢ja variabilnost pri hoji je
povezana z manjSim zaupanjem in nizjo stopnjo
dnevne telesne dejavnosti (13) pri starejSih osebah.
Zavedati se je treba, da je tako prevelika kakor tudi
premajhna variabilnost (13) povezana z oviranostjo
v premicnosti in z zgodovino padcev.

Za klini¢no interpretacijo podatkov o variabilnosti
casovnih in dolzinskih spremenljivk hoje je
pomembno tudi poznavanje klinicno pomembne
spremembe variabilnosti. Brach in sodelavci (12)
so ugotovili, da je klini¢cno pomembna variabilnost
hoje, ki korelira s funkcijskimi testi za starejSe
osebe pri sprosceni hitrosti hoje, za SO trajanja
zamaha in SO trajanja opore 0,01 s, za SO dolZine
koraka 0,25 cm in za SO Sirine koraka 0,03 cm.
Minimalna kliniéno pomembna sprememba neke
spremenljivke pa je pomemben pokazatel]
ucinkovitosti pri vrednotenju razli¢nih terapevtskih
postopkov.

Na hitrost hoje vpliva tudi dodatna kognitivna
naloga (31), zato je eden od dejavnikov, ki jih pri
hoji opazujejo, tudi variabilnost in njena povezava
z razliénimi dodanimi kognitivnimi nalogami.
Beauchet in sodelavci (32) poro¢ajo, da se pri
starejSih osebah wvariabilnost hoje med izvedbo
dodatne kognitivne naloge pomembno poveca.

Lamoth in sodelavei (33) so s pomocjo
pospeskometrov  ugotovili, da se poveca

variabilnost dvojnega koraka pri starejSih osebah,
kadar med hojo izvajajo dodatno kognitivno
nalogo. Variabilnost hoje se najbolj poveca pri
osebah, ki imajo pri kratkem poskusu spoznavnih
sposobnosti izrazeno vecjo prizadetost.

Variabilnost odraza uravnavanje hoje z ritmi¢nim
mehanizmom krmiljenja korakov, ki je odvisen od
bazalnih ganglijev in centralnih generatorjev
vzorcev hoje v hrbtenjaci (34). Majhna variabilnost
odraza avtomatizirane procese uravnavanja, ki so
povezani z ucinkovitim nadzorom in varnostjo
hoje, povecana variabilnost ¢asovnih in dolzinskih
spremenljivk hoje pa je povezana z visjimi nivoji
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udeleZzenimi pri upravljanju hoje. Beauchet in
sodelavci (2) menijo, da je mogoCe povezati
povecanje variabilnosti hoje s povecano kontrolo
na ravni moZzganske skorje. Opazna je tudi
povezava med porabo kisika oziroma oksigenacijo
hemoglobina in hitrostjo hoje. Pri poc¢asni hoji je
korelacija med variabilnostjo trajanja koraka in
maksimalno  oksigenacijo  hemoglobina v
precentralnem delu moZzganske skorje in
suplementarni motori¢ni skorji. Ti rezultati
podpirajo hipotezo, da je variabilnost hoje
povezana s povefano stopnjo moZganske
aktivnosti pri upravljanju pocasne hoje (35).

ZAKLJUCKI

— Variabilnost hoje je pri pocasni hoji
pomembno vecja kot pri sprosceni in hitri hoji.

— Pri interpretaciji podatkov o variabilnosti hoje
je treba upostevati hitrost hoje, saj se
variabilnost povecuje z zmanjSevanjem hitrosti

hoje.
— Upostevanje hitrosti hoje je Se posebno
pomembno, kadar variabilnost hoje

uporabljamo za napovedovanje padcev pri
starejSih osebah.

— Za ugotavljanje  napovedne veljavnosti
variabilnosti ~ Casovnih  ali dolzinskih
spremenljivk hoje so potrebne nadaljnje
prospektivne Studije na reprezentativnem

vzorcu starejSih oseb.
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Aktivacijska miza MoVi — ¢asovni normativi

”MoVi” activation table — time norms

Vitoslava Marusi¢', Jerneja Debevc', Anja Egete', Saga Ozimek', Marko Vidovi¢'

IZVLECEK

Uvod: Okvara funkcije zgornjega uda vpliva na vsa podrocja ¢lovekovega delovanja. Za ocenjevanje funkcij so na
voljo Stevilna merilna orodja. Aktivacijska miza MoVi s funkcijskimi tablami ocenjuje na ravneh dejavnosti. Je nov
instrument na podro¢ju ocenjevanja funkcij roke v Sloveniji. Namen prispevka je prikaz ¢asovnih normativov za 15
nalog, izvedenih na aktivacijski mizi MoVi. Metode: Vkljucenih je bilo 120 zdravih preiskovancev obeh spolov,
razvrScenih v §tiri starostne skupine (od 17 do 79 let). Merilo za vkljucitev je bila odsotnost misi¢no-kostnih in
kognitivnih okvar. Rezultati: Moski so bili pri izvedbi veéine nalog v povprec¢ju hitrejsi, vendar so bile statisticno
znalilne razlike med spoloma ugotovljene le pri tretjini nalog. Test ANOVA je pokazal statisticno pomembno
razliko v Casu izvedbe med dominantno in nedominantno roko (slednja je bila pocasnejSa) ter med starostnimi
skupinami (mlajsi so bili hitrejsi) pri vseh nalogah (p < 0,0001). Zaklju€ki: Aktivacijska miza ima terapevtsko in
ocenjevalno namembnost. Casovni normativi nalog so narejeni za §tiri starostne skupine obeh spolov, in sicer za
dvoro¢no izvedbo ter z dominantno in nedominantno roko.

Kljuéne besede: merilno orodje, funkcija roke, casovni normativi, delovna terapija.

ABSTRACT

Background: Impaired hand function influences all areas of human occupation. Several assessment measures are
being used to identify the extent of impairment, among them also »MoVi activation table« with its function boards.
It represents a new assessment measure in Slovenia for assessing hand function on the level of body function,
structures and activity. The aim of this paper is to present the measurement of time norms for 15 tasks which are
performed on this table. Methods: There were 120 participants involved, equally divided between genders, and also
divided into four age groups. The inclusion criteria were absence of musculoskeletal and cognitive problems.
Results: On average, the men were quicker than women, but statistically relevant difference was observed only in
one third of the tasks. Test ANOVA showed a significant statistical difference between the performance with a
dominant and non-dominant hand (performance of the latter was longer), and between age groups (younger
participants were faster) with all the tasks (p < 0.0001). Conclusions: »MoVi activation table has the therapeutic
and assessing purpose. Time norms of tasks were made for four age groups both genders, bimanually, with dominant
and non-dominant hand.

Key words: assessment measure, hand function, time norm, occupational therapy.
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UvVOD

Samostojno izvajanje dejavnosti vsakdanjega
zivljenja je izrednega pomena za ohranjanje
posameznikove identitete. Pri tem imajo
pomembno vlogo roke, ki prek izvajanja
manipulativnih premikov, prijemanja in spuscanja
predmetov ter zaznavanja, prepoznavanja in
uporabe predmetov v dosegu rok omogocajo
posamezniku ucinkovito delovanje (1). Roka ima
veliko sposobnost prepoznavanja teksture, oblike
in temperature predmetov brez spremljave vida.
Zgornja uda sta udelezena pri ravnoteznih in
za8Citnih  odzivih, =zato nas varujeta pred
poskodbami in padci. Roke sodelujejo pri
komunikaciji in imajo moc izrazanja, kar vpliva na
vkljuCevanje posameznika v okolje (1).

Funkcija roke je v veliki meri odvisna od kakovosti
prijemov. Pri novorojencku je prisoten refleksni
prijem, ki se z razvojem spremeni v namenski
prijem. Za optimalno funkcijo roke pa so
pomembni Se drugi dejavniki, na primer
uravnavanje pokoncne drze oziroma ravnoteZzja,

nacrtovanje gibanja, koordinacija o¢i — roka,
taktilnega in  proprioceptivnega priliva in
somatosenzornega procesiranja (2). Roke se

prilagodijo obliki predmeta, po katerem segajo.
Lo¢imo delovne prijeme (cilindricni, sfericni,
kljukasti) in natan¢ne oziroma usCipne prijeme
(opozicijski in/ali pincetni, lateralni, palmarni
uscip oziroma triprsti) (3). Sposobnost prijema in
ravnanja s predmeti je najbolj pomembna funkcija
roke oziroma zgornjega uda in vsakrSno njeno
poslabsanje  ovira  izvajanje  vsakodnevnih
dejavnosti (4). Funkcija roke se navadno razvija do
14. leta starosti. Spretnosti fine motorike se z leti
sprva izboljSujejo, v obdobju starosti pa zacnejo
upadati (5).

Pomembni dejavniki, ki vplivajo na funkcijo roke,
so spol in starost, motivacija za izvedbo
posamezne naloge, hkrati pa tudi prisotnost ali
odsotnost bolezni, poSkodbe ipd. Za ucinkovito
izvajanje dejavnosti je poleg funkcij miSi¢no-
kostnega, zivéno-miSi¢nega in Cutilnega sistema
pomembna tudi spretnost roke. Spretnost je
definirana kot uporaba fine motorike za
manipulacijo majhnih predmetov pri izvajanju
specifiéne naloge (6, 7). V izvedbo vsakodnevnih
dejavnosti se povezejo specificne spretnosti, ki so
zaporedje in kombinacija gibov, aktiviranih z

doloCenimi miSicami v dolocenih sklepih ter
obsegih gibov (8). Ocena funkcij roke zato ostaja
kompleksna naloga (6).

Merjenje Casa trajanja izvedbe naloge je eden
najpogostejSih nacinov za ocenjevanje napredka v
rehabilitaciji (6, 9). V delovnoterapevtski praksi se
Za ocenjevanje spretnosti najpogosteje uporabljajo
ocenjevalna orodja: test Skatle in kock (angl. Box
and Block Test — BBT (10), funkcijski test roke po
Jebsenu (angl. Jebsen Hand Function Test — JHFT
(11), test SHAP (angl. Southampton Hand
Assessment Procedure (12), test SODA (angl.
Sequential Occupational Dexterity Assessment —
SODA, 13) in funkcijski test zgornjega uda ARAT
(angl. Action Research Arm Test). Omenjeni testi
simulirajo uporabo roke v dejavnostih vsakdanjega
zivljenja. Pridobljene ocene izvajanja omogoc¢ajo
vpogled v funkcioniranje posameznika na vseh
podrocjih delovanja (14). V Sloveniji se v delovni
terapiji  navedeni  ocenjevalni  instrumenti
uporabljajo v klini¢ni praksi (15, 16), zato so bili
prevedeni protokoli, normativi pa so bili narejeni le
za test SHAP in funkcijski test roke po Jebsenu
(17, 18).

Aktivacijska miza MoVi s pripadajo¢imi tablami je
novo razvito ocenjevalno orodje v Sloveniji in je
avtorsko delo Mojce Kobal Petrisi¢ in Vitoslave
Marusi¢. Aktivacijska miza je zaradi posebne
oblike vecnamenska. Sestavljena je iz ogrodja,
osrednje namenske enote, premicne lesene
konstrukcije, pomi¢nih  kavljev in  Sestih
funkcijskih tabel. Uporabljamo jo kot ocenjevalno
orodje in kot medij za kontrolirano gibanje
oziroma uporabo roke v procesu rehabilitacije.
Test MoVi (15 nalog, izvedenih na aktivacijski
mizi MoVi) spada med objektivne ocenjevalne
instrumente. Od merilca zahteva ¢asovno meritev
izvedbe naloge, izvedene po predpisanem
protokolu. Test sestavlja 15 nalog, ki se lahko
merijo posamicno ali v celoti (¢as izvedbe od 15
do 30 minut) (priloga 1).

Namen naSe raziskave je bil dolo€iti normativne
(Casovne) vrednosti petnajstih nalog na aktivacijski
mizi MoVi in pripadajocih tablah. Izmerjene so
bile casovne vrednosti glede na izvedbo z
dominantno, nedominantno roko ter dvoro¢no
izvedbo, in sicer glede na spol ter starost.

10
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Navedeni instrumenti so usmerjeni v ocenjevanje
na ravni dejavnosti (19), pri ¢emer gre glede na
uporabo spretnosti za manj in bolj kompleksne
(med slednje spadata testa SODA in SHAP).

METODE

Vkljucenih je bilo 120 preiskovancev (60 moskih
in 60 Zensk). Merilo za vkljucitev je bila odsotnost
okvar misi¢no-skeletnega in kognitivnega sistema,
ki bi lahko vplivale na funkcijo roke oziroma na
razumevanje navodil. Med preiskovanci je bilo
93,3 % (112 oseb) desnicarjev, preostalih 6,7 % (8
oseb) pa je bilo levicarjev. Delezi so bili enaki za
oba spola (93,3 % desnicarjev, 6,7 % levicarjev).
Podatke smo pridobili iz pristopne izjave
udelezencev.

Najvecji delez preiskovancev so predstavljali
upokojenci (35 oseb) in trije brezposelni na

Cakanju za upokojitev (skupaj 31,7 %).
Sodelujocih, ki so opravljali tehni¢ne poklice, je
bilo 29 (24,2 %), 20 (16,7 %) jih je opravljalo
pedagoske poklice, 16 pisarniske poklice (13,3 %),
17 sodelujocih pa je bilo Studentov (14,2 %). Za
opredelitev  skupin smo wuporabili prirejeno
razvrstitev Statisticnega urada RS.

Vsi preiskovanci so bili seznanjeni z namenom
raziskave in bili vkljuceni prostovoljno (podpisana
pristopna izjava). Razvr§€eni so bili v Stiri
starostne skupine (tabela 1). Preiskovance smo
pridobili med obiskovalci trznice, delavci —
obrtniki, obiskovalci dnevnega centra za starejSe,
pisarniskimi delavci in Studenti Zdravstvene
fakultete. Testiranje je potekalo v prostorih
Zdravstvene fakultete v Ljubljani $tiri mesece leta
2012.

Tabela 1: Antropometricne znacilnosti preiskovancev

Starostne Moski spol Zenski spol

skupine (v N Starostv  Teza  ViSinav Domin. roka N Starostv  Teza  ViSinav Domin. roka
letih) letin v kg cm Desna Leva letih v kg cm Desna Leva
17-34 15 23,9 85 180 15 0 15 25,7 61,8 167,7 14 1
35-49 15 42 86,7 181,3 12 3 15 44,9 65,7 164,9 13 2
50-64 15 57,3 84,3 1771 14 1 15 54,8 68,5 165,4 15 0
65-79 15 70,7 87,8 173,3 15 0 15 71,9 79,2 161,6 14 1

Za izvedbo testiranja smo potrebovali naslednje
pripomocke: aktivacijsko mizo, stol, funkcijske
table, nedrseCo podlogo in digitalno Stoparico.
Udelezencem smo zagotovili sprednji polozaj
sedenja na s tekstilom prevleceni sedezni povrsini.
Polozaj omogoca poveCanje kota med stegni in
trupom med izvajanjem nalog na mizi (v dosegu
dolzine podlahti in roke); stopala so na podlagi,
kolena pokréena 90°, nadlahti spuscene ob trupu,
roka v komolcu pokréena 90° (20, 21). Pri osebah
z nizjo telesno vi§ino smo uporabili nastavljiv
podstavek za noge, slabovidni so si nadeli
korekcijska ocala, ki jih sicer uporabljajo med
vsakodnevnimi aktivnostmi. Testiranje je potekalo
v primerno toplem in osvetljenem prostoru.

Meritve so izvedli $tirje ocenjevalci, pri ¢emer so
uporabili usklajena ustna navodila in predviden
vrstni red izvedbe naloge. Uporabili so isto merilno
napravo — Stoparico. Pred zacetkom merjenja je
udelezenec opravil poskusni del naloge, sledila je
merjena izvedba po postopku, opisanem v

navodilih za testiranje. Udelezenci so pri izvajanju
ocenjevalci nadzorovali pravilnost izvedbe. Cas
izvedbe posamezne naloge so zapisovali.
Testiranje je obsegalo petnajst nalog, izvedenih na
Sestih tablah in aktivacijski mizi (tabela 2).

Za vnos, prikaz in analizo podatkov smo uporabili
program Microsoft Excel 2010 (Microsoft, ZDA)
in statistiéni program SPSS 20 (IBM, ZDA). Pri
opisni statistiki je bil narejen izraun mer
centralnih tendenc (aritmeti¢na sredina, mediana)
ter mer razprSenosti (razpon in standardni odklon).
Pri nalogah, pri katerih so bili podatki razporejeni
normalno, smo domneve o razlikah med
aritmeticnimi  sredinami preverjali z uporabo
Studentovega testa t za vzorce z razli¢no in enako
varianco (Studentov t-test smo izbrali zaradi
majhnosti vzorca). Z analizo variance (ANOVA)
smo preverjali znacilnost razlik med povprecji na
populaciji v ve¢ skupinah (starost, spol). Pri
nalogah, pri katerih so bili podatki porazdeljeni

Fizioterapija 2015, letnik 23, Stevilka 1

11



Marusic in sod.: Aktivacijska miza MoVi — ¢asovni normativi

nenormalno (tabla 1 — nedominantna roka, tabla 2
— dominantna in nedominantna roka ter tabla 6 —
soroéni nalogi na obeh polovicah table), smo
uporabili neparametricna testa Mann-Whitney U in

Tabela 2: Funkcijske table in imena nalog

Wilcoxon. Pri ugotavljanju statisticno pomembne
povezanosti sta bila uporabljena Pearsonov in
Spearmanov korelacijski koeficient.

Tabla Naloga Tabla  Naloga
1 a) Vodenje plasti¢ne 5 a) Vstavljanje cepov z
palice dvorogno, desno roko,
b) vodenje plasticne b) vstavljanje Cepov z
palice z desno roko, levo roko.
c) vodenje plasti¢ne
palice z levo roko.
2 a) Vodenje 6 a) Odpenjanje in
plastitnega zapenjanje ter
drzala z desno odvezovanje in
roko, zavezovanje na
b) vodenje desnem polju,
plasti¢nega b) odpenjanje in zapenjanje ter odvezovanje in
drzala z levo roko. zavezovanje na levem polju.
3 a) Vdevanje vrvic 7 a) ObesSanje kovinskih
z desno roko, obroc¢kov z desno roko,
b) vdevanje vrvic b) obeSanje kovinskih
z levo roko. obrockov z levo roko.
4 a) Vijacenje z desno Aktivacijska miza
roko, MoVi
b) vijaCenje z levo
roko.
12 Fizioterapija 2015, letnik 23, Stevilka 1
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REZULTATI

Pri vseh nalogah je bila izvedba nalog hitrejsa z
dominantno roko (tabela 3). Pri tabli 6 je bila
sorocna izvedba naloge na levi polovici table za
0,27 sekunde hitrej$a kot na desni polovici. Cas
izvedbe z dominantno in nedominantno roko se je
statisticno pomembno razlikoval pri vecini nalog,
kar so pokazali tudi parametricni t-testi (p <
0,001), razen pri nalogah 1 in 6 na aktivacijski

mizi. Pri vseh nalogah smo wugotovili, da je
obstajala zmerna pozitivha do visoka pozitivna
korelacija med hitrostjo izvedbe z dominantno in
nedominantno roko, kar pomeni, da opravljanje
dolocene naloge z eno roko pomeni tudi hitrejse
opravljanje naloge z drugo roko. Najmanjsa
povezanost je bila ugotovljena pri nalogah na tabli
6 (r = 0,546, p <0,001), najvecja povezanost pa pri
nalogah na tabli 3 (r = 0,744, p < 0,001).

Tabela 3: Opisne statistike (povprecna vrednost, standardni odklon, srednja vrednost, najmanjsa in

najvecja izmerjena vrednost), merjene v sekundah

Povprecje Standardni Mediana Minimum Maksimum
odklon
Tabla 1/soro¢no Moski 4,9 1,3 4,6 2,7 8,1
Zenske 51 1,0 4,9 3,2 8,0
Tabla 1/dominantna roka Moski 5,1 1,4 4,8 3,2 9,0
Zenske 57 1,3 57 3,7 8,8
Tabla 1/ nedominantna Moski 5,0 1,4 4,9 2,8 10,2
roka Zenske 6,3 1,6 6,1 3,6 12,2
Tabla 2/dominantna roka Moski 5,0 2,2 4,6 2,6 19,0
Zenske 5,6 1,5 54 3,3 10,3
Tabla 2/nedominantna Moski 5,1 1,9 4,9 2,5 10,7
roka Zenske 59 1,5 56 36 11,8
Tabla 3/dominantna roka Moski 27,8 4,7 26,9 20,0 39,3
Zenske 28,3 5,0 27,5 19,6 46,8
Tabla 3/nedominantna Moski 29,3 6,5 27,6 20,2 50,7
roka Zenske 29,0 5,0 27,8 21,9 441
Tabla 4/dominantna roka Moski 86,1 12,6 85,0 61,0 117,3
Zenske 91,9 11,9 91,2 71,5 130,7
Tabla 4/nedominantna Moski 93,3 14,3 89,9 60,5 132,7
roka Zenske 99,6 11,9 100,2 76,7 141,6
Tabla 5/dominantna roka Moski 23,1 3,7 22,8 16,7 33,9
Zenske 21,8 3,4 21,2 15,6 32,5
Tabla 5/nedominantna Moski 24,2 4,6 23,0 18,1 36,9
roka Zenske 23,8 3,8 22,9 18,5 37,0
Tabla 6/soro¢no desna Moski 16,1 6,1 14,7 9,8 45,5
polovica Zenske 14,4 3,2 13,8 9,7 26,2
Tabla 6/soro¢no leva Moski 16,1 4,8 15,3 10,0 40,5
polovica Zenske 13,9 2,9 13,3 10,1 21,4
Aktivacijska Moski 29,5 54 27,9 22,0 47,2
miza/dominantna roka Zenske 30,9 5,6 30,2 23,1 51,8
Aktivacijska Moski 30,0 5,0 28,7 221 43,5
miza/nedominantna roka Zenske 30,4 47 29,0 24,2 446

Najvisja povezanost (r = 0,658, p < 0,001) med
casom izvedbe razli¢nih nalog je bila izmerjena
med nalogami, izvedenimi z nedominantno roko na
tablah 1 in 2 (tabela 4). Sodelujo¢i moskega spola
so bili pri izvedbi vecine nalog v povprecju hitrejsi
od Zensk, razen pri nalogi na tabli 3, izvedeni z
nedominantno roko (zenske hitrejSe od moskih za
0,3 sekunde), pri nalogi na tabli 5 (pri izvedbi z

dominantno roko so bile Zenske hitrejSe za 1,6
sekunde, pri izvedbi z nedominantno roko pa 0,4
sekunde) in pri nalogi na tabli 6 (pri izvedbi z
dominantno roko so bile zenske v povpre¢ju
hitrejse za 1,7 sekunde, pri izvedbi z nedominantno
roko pa za 2,2 sekunde). Statisticno znacilne
razlike med spoloma so bile izmerjene pri tablah 1
in 4 za dominantno roko ter tablah 1, 2 in 4 za
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nedominantno roko, pri preostalih razlike niso bile
statisti¢no znacilne.

Najkrajsi ¢as izvedbe nalog tako z dominantno kot
nedominantno roko je imela v povprecju prva
starostna skupina (od 17 do 34 let), razen pri nalogi
na tabli 2, opravljeni z nedominantno roko, pri
kateri je bila druga starostna skupina (od 35 do 49
let) v povprec¢ju za 0,08 sekunde hitrejsa. Ugotovili
smo, da se z leti Cas izvedbe tako za dominantno
kot nedominantno roko podaljSuje, razen pri nalogi
2, opravljeni z nedominantno roko. ANOVA je

pokazala statisticno znacilno razliko med
starostnimi  skupinami v Casu izvedbe =za
dominantno in nedominantno roko pri vseh

nalogah (p < 0,01).

Glede na statisti¢cne smernice v druzboslovju (22)
je bila ugotovljena srednje mocna statisticno
znacilna (p < 0,01) pozitivha povezanost med
starostjo in vsemi nalogami, izvedenimi tako z
dominantno (vrednosti r od 0,373 do 0,554) kot
nedominantno roko, pri katerih so bile vrednosti r
od 0,394 do 0,628 (tabela 4). Srednje mocna

statisti¢no znacilna (p < 0,01) pozitivna povezanost
je bila izmerjena tudi pri nalogah, izvedenih
sorocno (tabela 5). Prav tako je bila ugotovljena
nizka do srednje mocna statisticno znacilna (p <
0,01) negativna povezanost med vi§ino in
nalogami 1, 2, 3 ter 4, opravljenimi z dominantno
kot nedominanto roko, pri katerih so vrednosti r
znasale od —0,185 do —0,304 za dominantno roko
ter od —0,154 do —0,414 za nedominantno roko
(tabela 4), ter pri nalogi 1, opravljeni soro¢no, pri
kateri je r znasal —0,206 (tabela 5). Pri telesni tezi
smo statisticno znacilno (p < 0,01) pozitivho
povezanost izmerili samo pri nalogi 3, pri kateri so
meritve dominantne roke pokazale na povezanost
0,205, nedominantne roke pa 0,189, in nalogi 6, pri
kateri je povezanost z dominantno roko znaSala
0,237, z nedominantno roko pa 0,295 (tabela 4).
Pri soro¢nih izvedbah je bila povezanost med
telesno tezo in izvedbo naloge izmerjena pri nalogi
6, izvedeni tako na desni kot na levi polovici table.
Za levo polovico je r znasal 0,231 pri vrednosti p <
0,05, za desno pa 0,258 pri vrednosti p < 0,01
(tabela 5).

Tabela 4: Vrednosti Pearsonovega koeficienta korelacije za naloge, opravijene z dominantno in
nedominantno roko, ter antropometricne znacilnosti preiskovancev

Dominantna roka

T T2 T3 T4 T5 AM Starost Teza Visina
T 0,521** 0,322** 0,491** 0,423** 0,535** 0,433** -0,077 -0,234*
T2 0,377** 0,517** 0,492** 0,500** 0,373** 0,096 -0,188*
T3 0,586** 0,611** 0,567** 0,544** 0,205* -0,192*
T4 0,555** 0,655** 0,425** 0,003 -0,234*
T5 0,660** 0,554** 0,326** -0,010
AM 0,547** 0,052 -0,226*

Nedominantna roka

T T2 T3 T4 T5 AM Starost Teza Visina
T 0,658** 0,481** 0,512** 0,510** 0,550** 0,394** -0,193* -0,387**
T2 0,548** 0,646** 0,587** 0,581** 0,399** -0,016 -0,269**
T3 0,657** 0,789** 0,656** 0,628** 0,189* -0,151
T4 0,692** 0,636** 0,567** 0,002 -0,274**
T5 0,749** 0,595** 0,165 -0,148
AM 0,566** 0,144 -0,149

*p < 0,05; **p < 0,01

Tabela 5: Vrednosti Pearsonovega koeficienta korelacije med nalogami, opravljenimi

anotropometricnimi znacilnostmi preiskovancev

sorocno, ter

T T6a Téb Starost Teza Visina
T1 0,328** 0,420** 0,506** 0,110 -0,206*
T6a 0,686** 0,506** 0,231* 0,056
T6b 0,505** 0,258** 0,062

*p < 0,05, % p < 0,01
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Test ANOVA je pokazal statisticno pomembno
razliko med vrsto dela, ki ga opravlja testiranec, in
izvedbo tako dominante kot nedominantne roke (p
< 0,001). Studenti so bili pri ve¢ini nalog
najhitrejsi, najbolj pocasni pa so bili upokojenci.
Naloge na tabli 4 so udelezenci tehni¢nih in
pisarniskih poklicev opravili hitreje kot Studenti.
Pri izvedbi z dominantno roko so bili pisarniski
poklici za 3,87 sekunde hitrejsi, pri nedominantni
roki pa so izstopali tehni¢ni poklici, hitrejsi so bili
za 1,02 sekunde.

RAZPRAVA

Rezultati studije so pokazali, da je bila izvedba
veCine nalog z dominantno roko hitrejSa kot z
nedominantno. Do podobnih rezultatov so prisli pri
testiranju spretnosti roke s Testi JHFT in SHAP
(23, 18). Armstrong in Oldham sta v preglednem
¢lanku ob primerjavi $tudij ugotovila, da je bila
dominantna  roka  povsod mocnejsSa  od
nedominantne (24). Izsledki te raziskave kazejo
tudi, da so bili sodelujo¢i moskega spola pri
izvedbi vecine nalog hitrej$i od Zzensk. Samo pri
dveh nalogah (na tablah 5 in 6) so bili poCasne;jsi.
Ti nalogi sta vkljucevali fino motoriko, pri kateri
so zenske v povpre¢ju spretnejSe od moskih (25).
Avtorji domnevamo, da je na opaZzeno razliko v
rezultatih vplivalo tudi poklicno podrocje, ki se
med spoloma razlikuje (18). Pomemben element
izvedbe nalog je kakovost vida, saj slabovidnost
lahko otezuje izvajanje nalog, ki zahtevajo
preciznost in natan¢no koordinacijo o¢i in rok (26).

Rezultati Studije kazejo, da so udelezenci, ki so bili
vi§ji, pocCasneje izvajali vseh petnajst nalog; vpliv
posameznikove telesne teze na izvedbo nalog je bil
izmerjen le pri izvedbi nalog na tablah 3 in 6.
Slednja zahteva za izvedbo mocan triprstni prijem
(stisk). 'V literaturi smo zasledili pozitivno
korelacijo med telesno tezo in mocjo prijema (27).

Prva starostna skupina (od 17 do 34 let) je bila pri
izvedbi vecine nalog hitrejSa od preostalih skupin.
S starostjo se je Cas izvedbe podaljseval, zato so
bili udelezenci iz zadnje starostne skupine (od 65
do 79 let) najpoCasnej$i. S starostjo postajamo
okornejsi, kar se kaze predvsem pri pocasnejsi
izvedbi nalog in manj$i zmoznosti za kontrolirane
in stabilne gibe. Vecjo natan¢nost pri opravljanju
nalog si zagotovimo z upocasnitvijo izvedbe gibov
(28). Z leti se zmanjSata miSi¢na masa in miSicna

moc, slabsata se koordinacija gibanja prstov ter
senzibiliteta, pojavijo se degenerativni procesi v
centralnem zivénem sistemu, kar vpliva na upad
funkcije roke (29).

Poleg starosti je na hitrost izvedbe nalog vplivalo
tudi podrocje dela udelezencev. Pri vecini nalog so
bili Studentje (najmlajsi) najhitrejsSi; izjema je bila
naloga na tabli 4 — vijaCenje, pri kateri so tehni¢ni
in pisarniSki poklici opravili nalogo hitreje kot
Studentje. Vijacenje z desno roko je spretnost, ki jo
uporabljamo v vsakodnevnih  aktivnostih
(odpiranje in zapiranje steklenic, kozarcev z navoji
ipd.). Pri vijacenju z levo roko pa gre za
popolnoma novo izku$njo, kjer je bistvenega
pomena motoricno nacrtovanje — to je senzorni
proces, ki omogoca, da se prilagodimo neznanim
nalogam (30). Pri nalogi ima pomembno vlogo tudi
vzdrZljivost, saj je izvedba dolga, poleg tega pa se
vijaCenje vrSi z dinami¢nim lateralnim prijemom,
pri katerem pronirana podlaket ni podprta, tako da
so v nalogo vkljuene miSice ramenskega obroca,
kar tudi vpliva na obcutek utrujenosti (31). Zaradi
teh zahtev naloge lahko pojasnimo hitrejSo izvedbo
posameznikov, ki so opravljali tehnicne in
pisarniske poklice.

Posamezniki so v povpre¢ju izvedli nalogo
pocasneje na desni polovici table 6 kot na levi
polovici table. Na desni polovici je vloga
dominantne roke pri izvedbi naloge stisk, vloga
nedominantne pa izvlek mobilnega dela zapenjala.
Na levi strani table se naloga rok zamenja. Glede
na rezultate lahko ugotovimo, da je za hitrost
izvedbe pomembnejsa vloga dominantne roke pri
izvleku zapenjala, ker je ta akcija bolj kompleksna.

Zaradi zaporedja zahtev nalog v ocenjevalnem
procesu se lahko pojavi utrujenost, ki vpliva na
slabsi rezultat merjenj (32). Tako lahko pojasnimo
pocasnejso izvedbo naloge na aktivacijski mizi —
obeSanja obroc¢kov, ki je bila zadnja naloga
testiranja (celotno testiranje je trajalo od 15 do 30
minut). Zaradi prej omenjenega dejavnika
utrujenosti, ve¢je kompleksnosti naloge in upada
pozornosti je bila pri udeleZzencih iz zadnje
starostne skupine izvedba pocasnejSa in manj
natancna. Zahtevnost nalog vpliva na hitrost
odziva, s tem pa tudi na podaljSevanje Casa izvedbe
pri starej$ih posameznikih (33).
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ZAKLJUCKI

Postavitev normativnih vrednosti za naloge na
aktivacijski mizi MoVi in pripadajocih tablah (v
celoti ali za posamezne table) omogoca uporabo
ocenjevalnega instrumenta v klini¢ni praksi kot
tudi pri ocenjevanju funkcij rok zdravih
posameznikov. Prednost tega ocenjevanja je, da so
Casovni normativi postavljeni za dvoroc¢no izvedbo
in izvedbo z dominantno in nedominantno roko.
Casovni normativi se bodo uporabljali kot
referenca tako v klini¢ni praksi (za postavljanje
rehabilitacijskih ciljev z uporabniki) kot tudi pri
raziskovalnem delu. Table so specificne po
zahtevah, zato ponujajo paleto moznosti za
ocenjevanje in intervencijo. Vrednosti objektivnih
meritev se zapisujejo v enostaven obrazec za
dokumentiranje. Aktivacijska miza MoVi ima
siroko moznost uporabe; je ucinkovit ocenjevalni
instrument, kreativen medij za intervencijo in ne
nazadnje zavzema malo prostora, kar je v klini¢ni
praksi pomembno.

V prihodnje Zelimo povecati vzorec udelezenih v
raziskavi (ponovitev Stirih starostnih skupin).
Aktivacijska miza MoVi je Ze v uporabi na
podrocju rehabilitacije roke, pri kateri je delezna
pozitivnih odzivov stroke in uporabnikov. Avtorji
zelimo njeno uporabo razSiriti tudi na druga
podro¢ja, kot sta revmatologija in nevrologija. V
prihodnje bomo spremljali uporabo aktivacijske
mize in jo nadgrajevali tako po vsebini kot po
obliki.
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Priloga 1: Test MoVi

Ime in priimek: Medicinska diagnoza:

Starost:

Datum poSkodbe/operacije:

Dominantna roka: D L

Imobilizacija: Delovni terapevt:

Tabla 1: Vodenje plasti¢ne palice — soro¢no (v sekundah)

Soro¢no
Datum Soro¢no Odklon Starogtng —
skupina: M z
17-34 4.4 44
35-49 4,5 4.8
50-64 4,9 52
65-79 5,9 59
Tabla 1: Vodenje plasti¢ne palice z desno/levo roko (v sekundah)
. Nedominantna
Dominantna Nedominantna Odklon Starostna | Dominantna roka roka
Datum roka roka D/N skupina:
pina: M Z M Z
17-34 4,3 5,2 44 57
35-49 5,0 5,5 47 5,8
50-64 5,0 5,7 47 6,4
65-79 5,9 6,6 6,2 7,1
Tabla 2: Vodenje plasti¢nega drzala z desnol/levo roko (v sekundah)
) . Domi K Nedominantna
Dominantna Nedominantna Odklon Starostna ominantna roka roka
Datum roka roka D/N skupina: > >
' M z M z
17-34 43 5,2 4,4 5,7
35-49 5,0 5,5 4,7 5,8
50-64 5,0 57 47 6,4
65-79 5,9 6,6 6,2 7,1
Tabla 3: Vdevanje vrvic z desno/levo roko (v sekundah)
. Nedominantna
Dominantna Nedominantna Odklon Starostna | Dominantna roka roka
Datum roka roka D/N skupina:
pina: M Z M Z
17-34 24,4 25,1 24,5 25,9
35-49 26,7 26,6 26,3 27,3
50-64 28,4 29,0 30,4 29,1
65-79 31,8 32,3 36,0 33,8
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Tabla 4: VijaCenje z desno/levo roko (v sekundah)

Nedominantna

Dominantna Nedominantna Odklon Starostna | Dominantna roka roka
Datum roka roka D/N skupina:
pina: M Z M Z
17-34 80,3 87,1 84,1 92,4
35-49 82,4 86,7 87,4 93,7
50-64 87,2 93,2 94,4 103,3
65-79 94,4 100,9 107,4 109,2
Tabla 5: Vstavljanje ¢epov z desno/levo roko (v sekundah)
. Nedominantna
Dominantna Nedominantna Odklon Starostna | Dominantna roka roka
Datum roka roka D/N skupina: > >
’ M z M z
17-34 21,6 19,1 21,6 21,7
35-49 21,1 20,9 21,7 22,1
50-64 23,3 21,8 25,2 23,3
65-79 26,1 254 28,6 28,0
Tabla 6: Odpenjanje/zapenjanje, odvezovanje/zavezovanje (v sekundah)
. Nedominantna
Dominantna Nedominantna Odklon Starostna | Dominantna roka roka
Datum roka roka D/N skupina: > >
’ M z M z
17-34 12,4 13,1 13,0 13,0
35-49 13,6 13,3 14,4 12,5
50-64 17,1 14,6 17,0 13,0
65-79 21,2 16,6 19,9 16,9
Aktivacijska miza: Obe$anje kovinskih obro¢kov z desnol/levo roko (v sekundah)
. Nedominantna
Dominantna Nedominantna Odklon Starostna | Dominantna roka roka
Datum roka roka D/N skupina: > >
' M z M z
17-34 25,5 27,0 26,1 28,5
35-49 28,6 30,0 28,3 28,0
50-64 29,5 31,3 31,3 30,3
65-79 34,5 35,1 34,4 347
Legenda: D — dominantna roka, N — nedominantna roka, 7 — Zenske, M — moski
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Vpliv intenzivne razvojnonevroloske obravnave v kombinaciji s
terapijo s konjem na telesno pripravljenost otrok s posebnimi
potrebami

Impact of intensive neurodevelopmental treatment approach in
combination with equine assisted therapy on physical fitness in children
with special needs

Tine Kovaci¢', Petra Znidar¢ic'

IZVLECEK

Uvod: Naras¢ajoca zahteva po celostnem pristopu pri vec¢dimenzionalni rehabilitaciji otrok s posebnimi potrebami
potrebuje raziskovalni protokol, ki bi znanstveno ocenil predhodno netestiran vpliv intenzivne razvojnonevroloske
obravnave (RNO) v kombinaciji s terapijo s konjem na telesno pripravljenost otrok s posebnimi potrebami. Namen:
Cilj studije je bil raziskati u¢inkovitost intenzivne RNO v kombinaciji s terapijo s konjem na telesno pripravljenost
otrok s posebnimi potrebami. Metode: 24 otrok s posebnimi potrebami je bilo nakljuéno razvr§éenih v Studijsko (N
= 12) in kontrolno skupino (N = 12). Skupini sta bili delezni intenzivne nevrofizioterapije v obliki
razvojnonevroloskih obravnav 6 mesecev, Studijska skupina pa je bila delezna Se terapije s konjem. Meritve v treh
razli¢no dolgih ¢asovnih intervalih so izvedli merilci, in sicer 1. na zacetku, 2. po treh mesecih in 3. po Sestih
mesecih. Skupini se v zacetnih meritvah nista razlikovali v rezultatih testiranja motori¢nih sposobnosti (p > 0,05).
Rezultati: Statisticno znacilne razlike med skupinama so bile ugotovljene pri oceni telesne pripravljenosti. Tovrstna
kombinacija nevrofizioterapevtskih metod bi lahko bila uporabna v nevrofizioterapevtski obravnavi otrok s
posebnimi potrebami, ki imajo slabSo telesno pripravljenost.

Kljuéne besede: otroci s posebnimi potrebami, terapija s konjem, razvojnonevroloska obravnava, telesna
pripravljenost, kontrolirana klini¢na pilotska Studija.

ABSTRACT

Introduction: The growing demand for holistic approach to multidimensional rehabilitation of children with special
needs requires a research programme to evaluate scientifically previously untested impact of intensive
neurodevelopmental treatment approach in combination with equine assisted therapy on physical fitness of children
with special needs. Purpose: The aim of present study was to evaluate the efficacy of intensive neurodevelopmental
treatment approach in combination with equine assisted therapy on physical fitness of children with special needs.
Methods: The convenience sample of 24 children with special needs was recruited from accessible population of
children with special needs and were randomised to the experimental (N=12) and to the control group (N=12). Both
groups received intensive neurodevelopmental treatment for 6 months, while the experimental group additionally
received equine assisted therapy. Measures were obtained at three time points during the study period: baseline, at 3
months, and at 6 months. The two groups did not differ in baseline scores in physical fitness (P>0.05). Results:
Significant differences were found between groups in physical fitness’ scores and the results indicate that
combination of methods could be useful clinical intervention for children with special needs with poor physical
fitness.

Key words: children with special needs, equine assisted therapy, neurodevelopmental treatment approach, motor
skills, randomised controlled pilot study.
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UvVOD

Populacija otrok s posebnimi potrebami je Siroko
zajeta, saj vkljucuje vse tiste otroke, ki potrebujejo
dolocene prilagoditve in pomo¢ pri vzgoji in
izobrazevanju (1). Z razvojem medicine in
farmacije se je v 21. stoletju Zivljenjska doba otrok
s posebnimi potrebami podaljsala. Posledicno
povecanje populacije otrok s posebnimi potrebami
in zviSevanje stroSkov za njihovo celostno
rehabilitacijo oziroma habilitacijo sta v razvitih
drzavah povzrocili veliko zanimanja za to
problematiko. Nezmogljivost otrok s posebnimi
potrebami je povezana s slabo kakovostjo
zivljenja, odvisnostjo od starSev oziroma zakonitih
zastopnikov in pogosto z visokimi stroski storitev
medicinske rehabilitacije in zdravstvene nege. Pri
otrocih s posebnimi potrebami je veliko tveganje
za razvoj] za zdravje Skodljivih izidov, kot so
nadaljnji upad funkcij, akutne bolezni in poskodbe,
padci, ponavljajo¢e se hospitalizacije in zviSana
stopnja umrljivosti (2-5). Tako po svetu kot v
Sloveniji se je terapija s konjem uspe$no
integrirala v sodobno celostno
nevrofizioterapevtsko obravnavo otrok s posebnimi
potrebami in postala vsakdanja praksa Stevilnih
usposobljenih  fizioterapevtov s  specialnim
znanjem, ki sodelujejo v njihovi habilitaciji in
rehabilitaciji. Stevilne drzavne institucije imajo
vzpostavljeno infrastrukturo in ustrezen kader za
izvajanje celostne rehabilitacije z dodatnim
izvajanjem terapij s konjem in tako posledi¢no
zagotavljajo vecjo ucinkovitost otrok s posebnimi
potrebami na podrog¢jih izobrazevanja,
usposabljanja za dejavno zivljenje v druzbi, dela v
obi¢ajnem delovnem okolju, prav tako na podroc¢ju
$porta, umetnosti, kulture in vseh drugih podrocjih
zivljenja, na katerih se ti lahko uveljavljajo. Tako
lahko otroci s posebnimi potrebami usvojijo vec
motori¢nih spretnosti, pridobijo ve¢ razlicnih
cutno-gibalnih izkusenj in se ucijo Ziveti v realnem
svetu. Pomemben vidik tovrstnega vkljucevanja v
okolje je eksistencialni obcutek pripadnosti in
lastne vrednosti, ki sta skupaj odlo¢ilna za blagor
vsakega Cloveka, ne le otrok s posebnimi
potrebami. Konec prej$njega stoletja pa vse do
danes je veliko avtorjev napisalo ve¢ sistemati¢nih
preglednih ¢lankov, v katerih so raziskovali
pomanjkljivosti Studij na podrocju
nevrofizioterapije, predvsem RNO v kombinaciji s
terapijo s konjem pri otrocih s posebnimi
potrebami (2-7). Stevilni avtorji so raziskali

predvsem pozitivni vpliv terapije s konjem v
kombinaciji z drugimi nevrofizioterapevtskimi
metodami pri otrocih s CP na razlicne motori¢ne
sposobnosti (8—17), ne pa tudi na njihovo telesno
pripravljenost. Shurtleff (18) je s sodelavci
raziskoval vpliv terapije s konjem pri otrocih z
razli¢nimi nevroloskimi diagnozami in
pridruZzenim globalnim zaostankom v motori¢nem
razvoju. Champagne in Dugas (19) sta raziskovala
vpliv terapije s konjem na izboljSanje grobe
motori¢ne funkcije in posturalnih odzivov pri
otrocih z Downovim sindromom, Bergant (20) pa
je raziskal vpliv terapije s konjem na normalizacijo
miSi¢nega tonusa otrok z Downovim sindromom
(20). Stevilni avtorji (21-23) so po sistemati¢nem
pregledu Stevilnih izsledkov raziskav na podrocju
hipoterapije, terapije s konjem in njenega vpliva na

podro¢ju ocene grobe motoricne funkcije,
ravnotezja in posameznih segmentov telesne

pripravljenosti otrok s posebnimi potrebami menili,
da so zaradi neustreznih raziskovalnih protokolov
in metodologij, nezanesljivih in neveljavnih
merilnih in§trumentov, nereprezentativnih vzorcev
populacije otrok s posebnimi potrebami in drugih
metodoloskih slabosti zakljucki glede pozitivnih
ucinkov terapije s konjem na izboljSanje telesne
pripravljenosti tvegani. Nimer in Lundahl (24) sta
v meta analizi ucinkov terapije s konjem opozorila
na razlicne zvrsti in karakteristike terapije s
konjem ter na njihov vpliv na posamezne segmente
telesne pripravljenosti pri otrocih s posebnimi
potrebami. Prav tako so Stevilni drugi avtorji (25—
27) opozorili na razlike v pogostosti in
intenzivnosti terapije s konjem v kombinaciji z
drugimi nevrofizioterapevtskimi metodami. Zaradi
omenjenih  pomanjkljivosti v  raziskovalnih
metodologijah je posledicno tezko objektivno
evalvirati ugotovitve omenjenih raziskav na
merjene vrednosti posameznih segmentov telesne
pripravljenosti otrok s posebnimi potrebami. Prav
tako je vprasljiva klinicna implementacija terapije
s konjem v celostni rehabilitaciji otrok s posebnimi
potrebami.  Podobno  stanje na  podro¢ju
raziskovalnega dela je tudi v Sloveniji, kjer so
prisotne Stevilne $tudije primerov, observacijske,
kvazieksperimentalne Studije ] Sibkimi
raziskovalnimi protokoli brez uporabe kontrolne
skupine ter zelo Sibke kontrole nad begavimi
spremenljivkami  in  drugimi  metodoloskimi
pomanjkljivostmi (28, 29). Zaradi velikih razlik v
komplianci, klinicnih raziskovalnih postopkih
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merjenja ucinkovitosti in pomanjkljivosti v
raziskovalnem protokolu je tezko primerjati
razlicne raziskave med seboj. Kovaci¢ je v svoji
prvi pilotski Studiji (30) raziskal pozitivne ucinke
hipoterapevtskih ~ obravnav  na  ravnoteZje
mladostnikov s cerebralno paralizo (CP). Rezultati
njegove Studije so pokazali, da je bila hipoterapija
kot dopolnitvena metoda kompetentni
nevrofizioterapevtski ~ obravnavi in  celostni
rehabilitaciji mladostnikov s CP povezana z
izboljsanjem ravnotezja. Kova¢i¢ in Znidaréic sta v
svoji pilotski Studiji (31) raziskovala vpliv
hipoterapije na ravnotezje in miSi¢no mo¢ otrok z
Downovim sindromom in dokazala statisticno
pomembne razlike med skupinama otrok pri testih
ravnotezja ter miSicne moci v prid skupini otrok, ki
je bila poleg RNO delezna Se hipoterapije. Kovacic
(32) je v svoji naslednji pilotski Studiji raziskal in
potrdil ucinkovitost terapije s konjem v
kombinaciji z RNO na izboljsanje ravnotezja pri
mladostnikih s CP. O telesni zmogljivosti otrok s
posebnimi potrebami v Sloveniji vemo zelo malo.
Opravljeno je bilo nekaj pilotskih raziskav na
majhnem $§tevilu otrok s posebnimi potrebami tako
v kliniénem okolju kot na terenu. V celostni
rehabilitaciji otrok s posebnimi potrebami se
terapija s konjem vedno bolj uveljavlja, vendar v
Sloveniji ni zadostnih znanstvenih dokazov za
tovrstno razSirjeno prakso, zato nas je zanimala
njena ucinkovitost na telesno pripravljenosti otrok
s posebnimi potrebami. Pri terapiji s konjem lahko
uporabljamo posebno opremo, kot je sedlo s
stremeni. Poleg hoda lahko uporabljamo tudi lahko
jahanje v kasu, pri Cemer se mora pri enem
konjevem koraku jaha¢ dvigniti iz sedla, pri
naslednjem konjevem koraku pa se mehko usesti v
sedlo. Jaha¢ se pri lahkem jahanju med terapijo s
konjem dviga iz sedla tako, da je njegova teza ¢im
blizje konjskem hrbtu. V nasi Studiji smo zeleli
znanstveno ovrednotiti predhodno netestirano
terapijo s konjem v kombinaciji z intenzivno RNO.
Tako je bil namen te Studije ugotoviti u¢inkovitost
intenzivne RNO v kombinaciji s terapijo s konjem
na posamezne segmente telesne pripravljenosti
otrok s posebnimi potrebami (gibljivost, moc,
ravnotezje, aerobna zmogljivost) z uporabo
protokola randomizirane kontrolne klini¢ne Studije.
Za  preverjanje  ucinkovitosti  intenzivnega
nevrofizioterapevtskega programa v kombinaciji s
terapijo s konjem za izboljSanje motoricnih
sposobnosti otrok s posebnimi potrebami smo

uporabili  zanesljive in merilne

instrumente (37).

veljavne

METODE

Preiskovanci

Stiriindvajset otrok s posebnimi potrebami je
ustrezalo Studijskim merilom za vkljucitev, zato so
bili naklju¢no razvrs€eni po nacelu stratificiranega
vzorca v §Studijsko (N = 12) in kontrolno skupino
(N = 12), da bi zagotovili uravnotezenost obeh
skupin. Namen stratifikacije je bil doseci ¢im vecjo
izenaCenost skupin glede na posamezne
znacilnosti, kot so spol, starost in diagnoza glede
na odlo¢be otrok s posebnimi potrebami. Pri
naklju¢nem razvr§¢anju sSmo upostevali
vkljucitvene in izkljucitvene dejavnike, prikazane
v tabeli 1.

Razvrstilni seznam je pripravil statistik z uporabo
nakljuno permutiranih blokov po tem, ko smo
pridobili tudi mnenje zdravnika specialista za
indikacijo  intenzivne =~ RNO-obravnave v
kombinaciji s terapijo s konjem. Tako v kontrolni
kot Studijski skupini je bilo 6 fantov in 6 deklic. V
vsaki skupini so bili 4 otroci z Downovim
sindromom, 4 otroci s cerebralno paralizo (CP) in
4 otroci z motnjo avtisticnega spektra. Vsi
omenjeni otroci s posebnimi potrebami so imeli
tudi pridruzeno motnjo v duSevnem razvoju,
gibalno oviranost, veCina izmed njih Se dodatne
tezave z vidom in sluhom (slabovidnost,
naglu$nost). Zaradi povecane kontrole begavih
spremenljivk preiskovanci med raziskavo niso bili
vkljuceni v druge Sportno-terapevtske motoricne
aktivnosti, ki bi lahko wvplivale na izboljSanje
telesne pripravljenosti.

Merilni inStrumenti

Standardizirani funkcijski testi so bili izbrani
zaradi potrebe po nevsiljivosti in minimalni
prekinitvi rutine rehabilitacije in habilitacije otrok
s posebnimi potrebami, zaradi njihove zanesljivosti
in veljavnosti ter primernosti za to raziskavo.
Skupino funkcijskih testov za ocenjevanje
pomembnih segmentov telesne pripravljenosti
otrok s posebnimi potrebami sta pod okriljem
AmeriSkega  zdruzenja  fizioterapevtov  za
zdravstveni program specialne olimpijade »fun
fitness«  pripravila avtorja  Bainbridge in
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Breklinghaus (37). Testi so bili kratki in preprosti

za uporabo. Uporabljeni so bili naslednji testi:

e test merjenja pasivne dorzalne fleksije pri
ekstendiranem kolenu,

e modificiran Thomasov test za merjenje
ekstenzije kolkov,
e modificiran Apleyjev test za merjenje

funkcionalne ramenske rotacije,
e rofna dinamometrija za merjenje miSi¢ne
jakosti dlani in podlahti,

e Casovno merjeni test vstajanja (angl. Timed
stand test) in test za merjenje moci
ekstenzorjev kolka in kolena,

e test funkcijskega dosega
ravnotezja,

e dveminutni test korakanja za ocenjevanje
submaksimalne aerobne zmogljivosti (aerobni
test).

za vrednotenje

Tabela 1: Merila za vkljucitev in nevkljucitev ter morebitno izkljucitev

Merila za vkljuitev

Merila za nevkljucitev

e Otroci s PP: otroci s CP, otroci z Ds, otroci z MAS ob
sprejemu v CUDV Dobrna, ki imajo indikacijo za TSK
(od zdravnika specialista) in predhodno $e niso bili
delezni TSK

e Otrocis PP, ki so ob sprejemu v CUDV Dobrna
vklju€eni v nevrofizioterapevtsko obravnavo trikrat na
teden

e  Pokretni otroci s PP od 7. do dopolnjenega 14. leta
starosti

e Otroci s PP s pridruzenimi motnjami (slabovidnost,
naglusnost, gibalna oviranost)

e Otroci s PP, ki so pripravljeni na naklju¢no razvrstitev
v katero koli skupino (ne glede na trenutne zelje)

e Znana in dokumentirana/diagnosticirana dodatna oz.
pridruZzena psihiatricna motnja

e Psihiatricna terapija pri pridruzenih tezavah v
duSevnem zdravju ter otroci s PP, ki jih je strah konja

¢ Diskineti¢ni sindrom (horeoatetoza, distonija, atetoza
z spasti¢nostjo, Cista atetoza), ataksija, zaradi katerih
otrok s CP ne zmore samostojno sedeti na konju

e Otroci s PP na invalidskem vozi¢ku in z izredno
prizadetim sluhom, okvaro kortikalnega vida in vsi
tisti, za katere je TSK kontraindicirana (relativne in
absolutne kontraindikacije)

e Otroci s PP s pridruzeno diagnozo tezka in najtezja
motnja v duSevnem razvoju in dolgotrajno bolni
otroci, ki ne bi razumeli dane informacije o raziskavi
in/ali ne bi bili sposobni slediti navodilom za izvajanje
meritev (merilo za izklju€itev)

Legenda: CP = cerebralna paraliza, MAS = motnja avtisticnega spektra, PP = posebne potrebe, Ds = Downov

sindrom, TSK = terapija s konjem

Organizacija in zaporedje izvajanja meritev

Funkcijske teste za  ocenjevanje telesne
pripravljenosti otrok s posebnimi potrebami v treh
razlicno dolgih c¢asovnih intervalih so izvedli
fizioterapevti, ki niso vedeli, kateri otroci s
posebnimi potrebami so v kontrolni in kateri v
Studijski skupini, in sicer pred vkljucitvijo v
intenzivno RNO oziroma intenzivho RNO v
kombinaciji s terapijo s konjem. Zacetne meritve
so bile izvedene po randomizaciji, da bi preverili
ucinkovitost izenacenja in uravnotezenosti obeh
skupin ter da bi dobili podatke o zacetnem stanju.
Testiranje otrok s posebnimi potrebami po treh in
po Sestih mesecih je bilo izvedeno uro po
terapevtski obravnavi, da bi se izognili vplivu
utrujenosti. Meritve so potekale v standardiziranih
pogojih v tihem in mirnem okolju, da so se lahko
otroci s posebnimi potrebami  popolnoma
osredotocili na ocenjevanje telesne pripravljenosti.

Raziskava je bila opravljena skladno z naceli
Kodeksa medicinske deontologije in Deklaracije iz
Helsinkov oziroma Tokia.

Potek eksperimentalnega programa

Za vse preiskovance je bil pripravljen
individualizirani naért medicinske rehabilitacije s
cilji nevrofizioterapevtskega koncepta RNO trikrat
na teden. Studijska skupina je bila poleg
standardne nevrofizioterapije trikrat na teden po
nacelih RNO in storitev zdravstvene nege delezna
polurne terapije s konjem dvakrat na teden med
celotno Sestmesecno raziskavo. Kontrolna skupina
pa je bila delezna le intenzivne RNO trikrat na
teden in storitev zdravstvene nege. Fizioterapevt je
izvajal terapijo s konjem s pomocnikom in
vodnikom konja. RNO sta izvajala fizioterapevta s
specializacijo iz RNO, ki nista vedela za
razvrstitev. Za terapijo s konjem so bile pomembne
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tudi izbira primernega konja, izbira opreme,
priprava terapevtskega konja pred terapijo in po
njej ter priprava terapevta. Fizioterapevt je pri
vsaki terapiji s konjem upoS$teval nevromotoricni,
senzomotori¢ni, psihomotori¢ni in sociomotori¢ni
pristop ter razlitne ucinke dresurnih likov, v
kombinaciji z vajami za posamezne segmente
telesne pripravljenosti. Po zaklju¢nih meritvah so
otroci s posebnimi potrebami v kontrolni skupini
dobili moznost vkljucitve v terapijo s konjem.

Statisticne metode

Podatke smo statisticno obdelali s programom
Statistical Package for Social Sciences, razliCica
16. Test hi-kvadrat smo uporabili pri primerjanju
razlik v porazdelitvi sociodemografskih dejavnikov
za kategoricne in t-test za kontinuirane
spremenljivke. One Sample Kolmogorov-Smirnov
test smo uporabili za preverjanje normalne
porazdelitve. Mann-Whitneyjev, t-test in Kruskal-
Wallisov test smo uporabili za dolo¢anje razlik pri
zacetnih lastnostih Studijske in kontrolne skupine.
Uporabili smo analizo variance s ponovljenimi
meritvami za analizo sprememb kvantitativnih
podatkov med prvim testiranjem na zaetku
kontrolirane pilotske klinicne $tudije, drugim
testiranjem po treh mesecih in tretjim po Sestih
mesecih.

REZULTATI

Gibljivost

StatistiCna analiza testiranja je pokazala, da po
naklju¢nem razvr$€anju med Studijsko (-0,5 ° =+
2,28 in kontrolno skupino (-0,10° + 2,3) ni bilo
statisticno znacilnih razlik (p = 1,000) glede
povpre¢nih vrednosti merjene pasivne dorzalne
fleksije skocnega sklepa pri ekstendiranem kolenu
s testom merjenja pasivne dorzalne fleksije pri
ekstendiranem kolenu. Analiza variance s
ponovljenimi meritvami je pokazala, da so se
vrednosti merjene pasivne dorzalne fleksije
skofnega sklepa pri ekstendiranem kolenu pri
Studijski skupini statisticno znacilno izboljsale tako
po treh mesecih (+4,4 ° + 2,1°) kot tudi po Sestih
mesecih (+8,6 ° £ 3,2°), prav tako pa je prislo do
statisti¢no znacilnega izboljSanja tudi v primerjavi
s kontrolno skupino (slika 1). Iz slike 2 je
razvidno, da so se povpre¢ne vrednosti pasivne
ekstenzije kolka pri otrocih s posebnimi potrebami
v Studijski skupini po tretjem mesecu statisticno

znacilno izboljsale (-17,5° = 10,4°), prav tako po
Sestem mesecu (—3,5°+ 5,7°). Pri kontrolni skupini
ni priSlo do nobenih statisticno znacilnih
sprememb. Med skupinama so bile statisticno
znalilne razlike pri drugem in tudi tretjem
merjenju. Analiza variance s ponovljenimi
meritvami je pokazala, da so se vrednosti
funkcionalne rotacije ramena, merjene z
modificiranim Apleyjevim testom, pri Studijski
skupini statisticno znacilno izboljsale tako po treh
mesecih (—10,6 cm £+ 13,2 cm) kot tudi po Sestih
mesecih (4,3 cm = 11,5 cm), prav tako pa je
priSlo do statisticno znacilnega izboljSanja tudi v
primerjavi s kontrolno skupino (slika 3). V
rezultatih testa merjenja pasivne dorzalne fleksije
pri ekstendiranem  kolenu, modificiranega
Thomasovega testa in modificiranega Apleyjevega
testa sta se kontrolna in Studijska skupina
pomembno razlikovali v drugem merjenju (p <
0,05) in tretiem merjenju (p < 0,05). Studijska
skupina dosega vi§jo raven gibljivosti, merjene z
omenjenimi funkcijskimi testi skozi cas (slike 1, 2
in 3). Vrednosti gibljivosti, merjene s testom
merjenja  pasivne  dorzalne  fleksije  pri
ekstendiranem kolenu, z modificiranim
Thomasovim testom in modificiranim Apleyjevim
testom, so se pri Studijski skupini med trajanjem
Studije zviSale, pri kontrolni skupini pa so
vrednosti ostale skoraj enake.
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Slika 1: Povprecne vrednosti pasivne dorzalne
fleksije skocnega sklepa pri ekstendiranem kolenu
(dominantni  spodnji ud), merjene s testom
merjenja  pasivne  dorzalne  fleksije  pri
ekstendiranem kolenu (TFM), za Studijsko in
kontrolno skupino na zacetku Studije (1), po treh
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mesecih (2) in po Sestih mesecih terapije (3). *
predstavija p < 0,05.
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Slika 2: Povprecne vrednosti modificiranega
Thomasovega testa (MTT) za merjenje pasivne
ekstenzije kolka (dominantni spodnji ud) za
Studijsko in kontrolno skupino na zacetku Studije
(1), po treh mesecih (2) in po Sestih mesecih
terapije (3). * predstavija p < 0,05.
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Slika 3: Povprecne vrednosti modificiranega

Apleyjevega testa (MAT) za merjenje funkcionalne
rotacije ramena (dominantni zgornji ud) za
Studijsko in kontrolno skupino na zacetku Studije
(1), po treh mesecih (2) in po Sestih mesecih
terapije (3). * predstavlja p < 0,05.

Zmogljivost prijema roke

Statisticna analiza testiranja zmogljivosti prijema
roke, merjene z ro¢no dinamometrijo za merjenje
misi¢ne jakosti dlani in podlahti, je pokazala, da po
naklju¢nem razvrscanju med Studijsko (19,8 kg +
13,6 kg) in kontrolno skupino (19,2 kg + 13,5 kg)
ni bilo nobenih statisticno pomembnih razlik. 1z
slike 4 je razvidno, da je do statisticno znacilnih
razlik prislo v drugem (p < 0,05) in tretjem

merjenju (p < 0,05) znotraj Studijske skupine, pa
tudi med skupinama. Studijska skupina dosega
statisticno znacilno vi§jo raven zmogljivosti
prijema tako dominantne kot nedominantne roke,
merjene z rofno dinamometrijo za merjenje
misicne jakosti dlani in podlahti skozi Cas.
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Slika 4: Povprecne vrednosti merjenja zmogljivosti
prijema dominantne roke z rocno dinamometrijo
(RD) za studijsko in kontrolno skupino na zacetku
Studije (1), po treh mesecih (2) in po Sestih mesecih
terapije (3). * predstavlja p < 0,05.

Jakost miSic ekstenzorjev kolka in kolena
Analiza variance s ponovljenimi meritvami je
pokazala, da v zacetnih meritvah jakosti miSic
ekstenzorjev kolka in kolena s ¢asovno merjenim
testom vstajanja (angl. Timed-Stands Test) med
preiskovanci v Studijski (31,4 s £ 7,1 s) in
kontrolni skupini (31,5 s £ 7,6 s) ni bilo nobenih
statisticno pomembnih razlik (p = 0,265). V
rezultatih ¢asovno merjenega testa vstajanja sta se
kontrolna in Studijska skupina pomembno
razlikovali v drugem merjenju (p < 0,05) in tretjem
merjenju (p < 0,05). Iz slike 5 je razvidno, da
Studijska skupina dosega vi§jo raven jakosti miSic
ekstenzorjev kolka in kolena skozi cas.

Ravnotezje

Statisticna analiza testiranja je pokazala, da po
naklju¢nem razvr$¢anju med Studijsko (17,3 cm =+
1,8 cm) in kontrolno skupino (17,3 cm + 1,9 cm) ni
bilo statisticno znacilnih razlik (p = 1,000) glede
povpre¢nih vrednosti merjenega ravnoteZja s
testom funkcijskega dosega.
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Slika 5: Povprecne vrednosti merjenja moci
ekstenzorjev kolka in kolena (dominantni spodnji
ud) s casovno merjenim testom vstajanja (TST) za
Studijsko in kontrolno skupino na zacetku Studije
(1), po treh mesecih (2) in po Sestih mesecih
terapije (3). * predstavija p < 0,05.

Statisticno znacilne razlike povpre¢nih vrednosti
testa funkcijskega dosega (p < 0,05) so bile opazne
po treh mesecih razvojnonevroloske obravnave v
kombinaciji s terapijo s konjem pri Studijski
skupini (23,6 cm + 5,8 cm) kot tudi po Sestih
mesecih (32,4 cm + 7,3 cm). Pri kontrolni skupini
ni priSlo do nobenih statisticno pomembnih
sprememb. Med skupinama so bile statisticno
znacilne razlike pri drugem in tretjem merjenju. Iz
slike 6 je razvidno, da so se vrednosti testa
funkcijskega dosega pri Studijski skupini med
trajanjem Studije zviSale, pri kontrolni pa so
vrednosti ostale priblizno enake.
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Slika 6: Povprecne vrednosti testa funkcijskega
dosega dominantne roke (TFD) za vrednotenje
ravnotezja (dominantni zgornji ud) za Studijsko in
kontrolno skupino na zacetku Studije (1), po treh
mesecih (2) in po Sestih mesecih terapije (3). *
predstavlja p < 0,05.

Aerobna zmogljivost

Analiza variance s ponovljenimi meritvami je
pokazala, da v =zaletnth meritvah vrednosti
frekvence srénega utripa z dveminutnim testom
korakanja med preiskovanci v Studijski (68 srénih
utripov/minuto + 6,7) in kontrolni skupini (67,5
srénih utripov/minuto + 7,4) ni bilo nobenih
statisticno pomembnih razlik (p = 0,443).
Vrednosti frekvence srénega utripa po terapiji so se
med kontrolno in Studijsko skupino pomembno
razlikovale v drugem merjenju (p < 0,05) in
tretjem merjenju (p < 0,05). 1z slike 7 je razvidno,
da Studijska skupina dosega nizjo raven frekvence
srénega utripa takoj po RNO in terapiji s konjem
skozi Cas.
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Slika 7: Povprecne vrednosti dveminutnega testa
korakanja (aerobnega testa) za vrednotenje
aerobne zmogljivosti za Studijsko in kontrolno
skupino na zacetku Studije (1), po treh mesecih (2)
in po Sestih mesecih terapije (3). * predstavija p <
0,05.

RAZPRAVA

V  okvir vecdimenzionalne habilitacije in
rehabilitacije otrok s posebnimi potrebami spada
tudi osredoto¢enost na reSevanje problematike
zaostanka v motoricnem razvoju in posledic¢no
slabsih motori¢nih sposobnosti ter slabse telesne
zmogljivosti. Ugotavljanje vzrokov slabse razvitih
motori¢nih sposobnosti in telesne zmogljivosti,
razvijanje zanesljivih metod za odkrivanje tezav na
motoricnem podrocju ter celostna
nevrofizioterapevtska obravnava otrok s posebnimi

potrebami  lahko pomembno prispevajo h
kakovostni  veCdimenzionalni  habilitaciji  in
rehabilitaciji populacije otrok s posebnimi
potrebami, izboljSanju njihove grobe in fine

motorike, telesne zmogljivosti, samostojnosti in
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kakovosti njihovega zivljenja. Analiza variance s
ponovljenimi meritvami je pokazala, da so se pri
otrocih s posebnimi potrebami v Studijski skupini,
ki so imeli intenzivno RNO v kombinaciji s
terapijo s konjem, vrednosti funkcijskih testov
merjenja  pasivne  dorzalne  fleksije  pri
ekstendiranem kolenu, modificiranega
Thomasovega testa, modificiranega Apleyjevega
testa, rone dinamometrije za merjenje misicne
jakosti dlani in podlahti, ¢asovno merjenega testa
vstajanja, testa  funkcijskega dosega ter
dveminutnega testa korakanja statisticno znacilno
zviSale po treh in Sestih mesecih (p < 0,05), kar je
povezano z izboljSanjem gibljivosti, miSicne
jakosti, ravnoteZja in aerobne zmogljivosti oziroma
posledi¢nim izboljSanjem telesne zmogljivosti.
Poudariti je treba, da je kakovost zivljenja otrok s
posebnimi  potrebami  definirana v  okviru
individualnih potreb in prioritet in ni le funkcija
prisotnosti  oziroma  odsotnosti  dolo¢enih
motori¢nih primanjkljajev, okvar ali prizadetosti.
Prihodnji interes bi moral biti usmerjen Vv
individualno oceno kakovosti zivljenja otrok s
posebnimi potrebami, ki so delezni kontinuirane
nevrofizioterapevtske obravnave v kombinaciji s
terapijo s konjem v ¢asu celostne rehabilitacije in
habilitacije v socialnovarstvenih zavodih. Vsi
zgoraj nasteti rezultati nazorno kazejo, da je imela
intenzivna razvojnonevroloSska obravnava v
kombinaciji s terapijo s konjem poleg pozitivnih
ucinkov na gibljivost in ravnotezje vpliv tudi na
izboljSanje misi¢ne moci ter aerobne zmogljivosti
otrok s posebnimi potrebami, kot so predhodno
ugotovili Stevilni avtorji (38—41). Prav tako se
sedanji rezultati skladajo z rezultati predhodnih
raziskav (41-45) testiranja motori¢nih sposobnosti
pri populaciji otrok s posebnimi potrebami,
obravnavanih z nevrofizioterapijo in razlicnimi
oblikami terapije s konjem, in nam zagotavljajo
podatke, ki so lahko zelo koristni in uporabni pri
izboljSanju telesne zmogljivosti, pogojene z
gibljivostjo, misi¢no mocjo, ravnoteZjem in
aerobno zmogljivostjo otrok s  posebnimi
potrebami. Izsledki sedanje pilotske Studije se
skladajo z ugotovitvami avtorja Wheelerja, ki je v
preglednem clanku strnil, da intenzivna RNO v
kombinaciji s terapijo s konjem pri otrocih s
posebnimi potrebami pripomore k izboljSanju
telesne zmogljivosti (44). Zaradi ogromnih razlik v
komplianci, klini¢nih postopkih, raziskovalnem
protokolu, razlicnem kadru, razlik v wvrsti in

karakteristikah terapevtskega jahanja je tezko
primerjati njihove rezultate med seboj. Prav tako je
treba poudariti, da ima terapija s konjem Stevilne
moznosti za obravnavo otrok s posebnimi
potrebami, vse od izbire konja, njegovih gibalnih
vzorcev med terapijo itn. Z individualiziranim
pristopom terapije s konjem je tezko dolociti
protokol, ki bi dovoljeval popolno replikacijo nase
pilotske Studije. Ker je to v Sloveniji ena prvih
pilotskih $tudij z uporabo protokola randomizirane
kliniéne Studije, je kakrSno koli sklepanje o
kon¢nih ugotovitvah prezgodnje. Na tem mestu je
treba tudi poudariti, da mora biti terapija s konjem
uporabljena kot dopolnilo kompetentni in
intenzivni RNO ter celostni rehabilitaciji otrok s
posebnimi potrebami. Znacilna pomanjkljivost
sedanje raziskave je, da je bil vzorec otrok s
posebnimi  potrebami  majhen,  posledi¢no
nereprezentativen, zato tudi pozitivnih rezultatov
ne moremo posplositi za celotno populacijo otrok z
Downovim sindromom, CP, motnjo avtisti¢nega
spektra s pridruzeno motnjo v duSevnem razvoju,
gibalno oviranostjo, slabovidnostjo, naglusnostjo
in drugimi tezavami. Pomanjkljivost te pilotske
Studije je tudi, da smo s testom funkcionalnega
dosega ocenjevali le anteriorno in posteriorno
dinamicno stabilnost otrok s posebnimi potrebami.
Ker so rezultati provokativni, je pri njihovi
interpretaciji potrebna doloCena stopnja previdnosti
vsaj zaradi dveh vzrokov. Prvi je ta, da obstajajo
med skupinama ocitne statisticno znacilne razlike
pri Stevilnih vrednostih funkcijskih testov za
merjenje telesne zmogljivosti, vendar pa je
klini¢no znacilnost teh razlik tezko oceniti. Drugi
pa je, da je ta pilotska Studija, Ceprav imajo sedanji
rezultati  jasne teoreticne in  metodoloske
implikacije, pokazala le kratkotrajno ucinkovitost
intenzivne  razvojnonevroloSke obravnave v
kombinaciji s terapijo s konjem na izboljSanje
telesne zmogljivosti, ne pa tudi ucinkovitosti na
daljsi rok. Slednje ostaja izziv za prihodnjo vecjo
Studijo, v kateri bi bilo poleg omenjenega testiranja
smiselno vkljuciti tudi analizo kinematike in
kinetike hoje otrok s posebnimi potrebami ter
njenega dolgoro¢nega vpliva na kakovost zivljenja.
Izvedba prihodnje, vecje kontrolne klini¢ne Studije
o vplivu in u€inkih intenzivne RNO v kombinaciji
s terapijo s konjem bo mogoca z urejenim
sistemskim financiranjem fizioterapevtskih
storitev, vecjo zaposljivostjo kadra s specialnim
znanjem, sofinanciranjem tovrstne raziskovalne
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dejavnosti in interdisciplinarnim sodelovanjem
med posameznimi vladnimi in nevladnimi
organizacijami, kamor so vkljuCeni otroci s
posebnimi potrebami. Pomembno je, da se tudi
stroka zaveda, da druzbena vkljucenost vseh otrok
s posebnimi potrebami, ne le druzbenih in
politicnih elit, pomeni temelj kakovostnega
sobivanja. Za dobre posledice pozitivnih druzbenih
procesov, ki utrjujejo solidarnost, pravi¢nost,
razli¢nost in pestrost, smo odgovorni vsi ljudje na
lokalni in globalni ravni in ne le strokovnjaki,
znanstveniki in raziskovalci.

ZAKLJUCEK

Izboljsani rezultati gibljivosti sko¢nega in
kol¢nega sklepa, ramena, izboljSanje zmogljivosti
prijema dominantne in nedominantne roke,
izboljSanje jakosti miSic ekstenzorjev kolka in
kolena ter izboljSanje ravnotezja ter aerobne
zmogljivosti pri Studijski skupini otrok s posebnimi
potrebami kazejo, da bi terapija s konjem lahko
bila uporabna v nevrofizioterapevtski obravnavi
otrok s posebnimi potrebami, ki imajo tezave v
motoriCnem razvoju oziroma slabSo telesno
zmogljivost. Ker je to v Sloveniji ena prvih
pilotskih studij, so kakr$ne koli kon¢ne ugotovitve
prezgodnje. Treba je tudi poudariti, da mora biti

terapija s konjem uporabljena kot dopolnilo
kompetentni  nevrofizioterapiji in  celostni
medicinski rehabilitaciji otrok s posebnimi

potrebami in da ni miSljena kot samostojna,
neodvisna, popolna in ekskluzivna alternativna
oblika obravnave otrok s posebnimi potrebami.
Nevrofizioterapevtski pristop RNO v kombinaciji s
terapijo s konjem je eden od mogocih pristopov za
nevromotori¢no in ne nazadnje tudi
senzomotori¢no ucenje, ki poleg vsega ostalega
razvija oziroma izboljSa motori¢ne sposobnosti.
Prav tako izboljsa telesno zmogljivost in omogoca
vecjo samostojnost pri nadaljnjem opravljanju vseh
vsakodnevnih aktivnostih otrok s posebnimi
potrebami v vsakodnevnem Zivljenju. Osnovni
namen te pilotske Studije z uporabo protokola
randomizirane kontrolne klini¢ne Studije je bil
raziskati le kratkotrajne ucinke intenzivne RNO v
kombinaciji s terapijo s konjem na telesno
zmogljivost otrok s posebnimi potrebami.
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Test stoje na eni nogi kot modificiran klini¢ni test senzori¢ne
interakcije: zanesljivost posameznega preiskovalca pri ocenjevanju
zdravih mladih odraslih

Single-leg stance test according to the principle of clinical test of
sensory interaction and balance: intra-ratter reliability in assessment of
healthy young adults

Urska Puh"" Natja Pavli¢', Sonja Hlebs'

IZVLECEK

Uvod: Test stoje na eni nogi je enostaven klini¢ni test za ocenjevanje ravnotezja, ki ima vec razli¢ic. Od testnih
pogojev (podlaga, vidni priliv) je odvisno, kaj povedo rezultati. Namen raziskave je bil preveriti zanesljivost
posameznega preiskovalca za izvedbo testa stoje na eni nogi po natancno opisanem postopku v Stirih pogojih pri
zdravih mladih odraslih. Metode: Sodelovalo je 36 zdravih preiskovancev, starih od 18 do 30 let. Dvakrat, v
razmiku sedmih dni, so opravili test stoje na eni nogi po nacelu modificiranega klinicnega testa senzori¢ne
interakcije. Za vsak testni pogoj so bili z ANOVA analizirani najbolj$e vrednosti in povpre¢ni ¢asi med prvim in
drugim merilnim dnem ter izra¢unani ICC. Rezultati: Za bolj zanesljive rezultate so se izkazale najboljse vrednosti.
Na trdi podlagi z odprtimi o¢mi so vsi preiskovanci dosegli najdaljsi Cas testa. Na trdi podlagi z zaprtimi oémi je bil
ICC 0,64, na mehki podlagi z odprtimi oémi 0,67, na mehki podlagi z zaprtimi o¢mi pa 0,33. Zakljucki:
Zanesljivost posameznega preiskovalca za test stoje na eni nogi na trdi podlagi z zaprtimi oémi in na mehki podlagi
z odprtimi o¢mi je pri mladih zdravih odraslih dobra.

Kljuéne besede: ravnotezje, test stoje na eni nogi, mehka podlaga, zanesljivost posameznika.

ABSTRACT

Introduction: Single-leg stance test is a simple clinical test for balance assessment, which exists in many versions.
The testing conditions (support-surface, visual input) imply the mining of results. Purpose: Purpose of the study
was to establish the intra-ratter reliability of certain procedure of a single-leg stance test in healthy young adults.
Methods: 36 healthy subjects, aged 18-30 years, performed single-leg stance test according to the principle of
clinical test of sensory interaction and balance. Test was repeated after 7 days. Per each test condition, maximal and
average values between first and second measurement day were analysed with ANOVA, and ICC was calculated.
Results: The results expressed with maximal values were more reliable. On firm surface with eyes open, everyone
reached maximal test time. On firm surface with eyes closed, the ICC was 0.49, on compliant surface with eyes
open, 0.67, and on compliant surface with eyes closed, 0.33. Conclusion: The intra-ratter reliability of a single-leg
stance test on firm surface with eyes closed and on compliant surface with eyes open in assessment of young healthy
adults is good.

Key words: balance, one-leg stance test, compliant surface, intra-ratter reliability.
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UvVOD

Ravnotezje omogoca ucinkovito ohranjanje
pokonc¢nega polozaja in gibanja v pokoncnem
polozaju, z minimalnim telesnim naporom. Gre za
kompleksno gibalno sposobnost, ki zahteva
ustrezno uporabo prilivov iz somatosenzornega (iz
miSi¢nih, koznih in sklepnih receptorjev), vidnega
in vestibularnega sistema, ki pa niso vedno pravilni
ali na voljo (1). Ravnotezje med gibalnimi
dejavnostmi v grobem razdelimo na staticno
ravnotezje, ki predstavlja sposobnost ohranjanja
stabilnega polozaja proti sili teznosti med
mirovanjem (mirna stoja in sedenje), ter dinami¢no
ravnotezje, ki predstavlja sposobnost stabilizacije
telesa med premikanjem telesa na stabilni podporni
ploskvi (na primer prehodi med polozaji, hoja, tek,
hoja po stopnicah) ali med premikanjem podporne
ploskve (na primer stoja ali hoja po premikajoci se
podlagi). Prehod z opore na dveh nogah na eno in s
tem zmanjSanje podporne ploskve je pri ljudeh
sestavni del Stevilnih dejavnosti vsakdanjega
zivljenja, kot so na primer obracanje, hoja po
stopnicah, hoja in hkratno oblacenje (2).

Med klini¢ne teste za funkcionalno ocenjevanje
ravnotezja oziroma tako imenovane funkcijske
teste uvr§¢amo Stevilna standardizirana merilna
orodja, ki so ze bila prevedena in objavljena v
slovenskem jeziku. To so Bergova lestvica za
oceno ravnotezja (3, 4), casovno merjeni test vstani
in pojdi (5—7), test funkcijskega dosega (8, 9) in
test korakanja v Stirih kvadratih (10, 11). V to
skupino spada tudi test stoje na eni nogi.
Funkcijski testi, ki se uporabljajo za ugotavljanje
prisotnosti omejitev ravnotezja pri preiskovancu,
dajo fizioterapevtu pomembne objektivne podatke,
ki so podlaga za nacrtovanje fizioterapevtskih
postopkov. Toda njihova najvecja pomanjkljivost
je, da ne omogocajo lo¢evanja med tipi in vzroki
zmanjSanega  ravnotezja  pri  posameznem
preiskovancu, kar bi dopolnilo fizioterapevtsko
diagnozo in omogocilo ucinkovitej$o
fizioterapevtsko obravnavo (12). Nekaj drugih
klinicnih testov pa je namenjenih ocenjevanju
sistemov udelezenih pri uravnavanju ravnotezja.
Mednje spada miniBESTest (angl. short version of
the Balance evaluation systems test) (13, 14). Prvi
test, ki je bil predstavljen z namenom ocenjevanja
sistemov, je klini¢ni test senzori¢ne interakcije in
ravnotezja (angl. clinical test of sensory interaction
and balance (15, 16)) oziroma njegova

modificirana razli¢ica (17). Test je bil opisan v
polozaju stoje na obeh nogah skupaj (15, 17),
kmalu je bil dodan polozaj tako imenovane
tandemske stoje — stopalo pred stopalo (16),
pozneje pa Se polozaj stoje na eni nogi (18).
Modificiran klini¢ni test senzorine interakcije se
izvaja v S§tirih testnih pogojih po navedenem
vrstnem redu (17): 1) na trdi podlagi z odprtimi
ofmi, 2) na trdi podlagi z zaprtimi ofmi, 3) na
mehki podlagi z odprtimi ofmi in 4) na mehki
podlagi z zaprtimi o¢mi. Trda ravna podlaga, na
kateri stoji preiskovanec, mu zagotavlja pravilne

podatke iz somatosenzoriCnega sistema za
orientacijo telesa. Pri izvedbi z zaprtimi o¢mi se
zahteva usklajevanje vestibularnega in

proprioceptivnega telesnega sistema brez vidnega
priliva (19). Ce preiskovanec stoji na mehki
podlagi srednje gostote, ta zmanjSa kakovost
podatkov iz koZnih receptorjev v stopalih (za dotik
in pritisk) o gibanju telesnega tezis¢a glede na
vertikalno ravnino (16), zato se mora preiskovanec
bolj zanasati na druge prilive (iz miSi¢nih in
sklepnih receptorjev, vidni priliv, vestibularni
sistem). Z odvzemanjem prilivov iz posameznih
senzori¢nih  sistemov preverjamo sposobnosti
preiskovanca za interakcijo oziroma uporabo
preostalih senzori¢nih prilivov za uravnavanje

ravnotezja (15), kar omogoca  posredno
ugotavljanje njihovega delovanja, na primer
delovanje proprioceptivnega sistema za

uravnavanje ravnotezja pri stoji na mehki podlagi z
zaprtimi o¢mi. Pri modificiranem klini¢nem testu
senzoricne interakcije priliv iz vestibularnega
sistema ni moten. Kinemati¢na analiza polozaja
stoje na eni nogi pri zdravih mladih preiskovancih
je pokazala, da je tako na trdi podlagi pri odprtih in
zaprtih oceh kot na mehki podlagi pri odprtih oceh
aktivnost za ohranjanje polozaja, torej korektivna
aktivnost, najve¢ja v gleznju. S stopnjevanjem
zahtevnosti za ohranjanje ravnotezja z mehko
podlago ali zaprtjem oci se poveca korektivna
aktivnost v kol¢énem in kolenskem sklepu (20).

Od testirane populacije in izrazenosti motnje
ravnotezja je odvisno, kateri klini¢ni test bomo
uporabili in do katere stopnje tezavnosti. Testi,
namenjeni ocenjevanju ravnotezja pri starejSih in
pacientih z nevroloSkimi okvarami za mlajse
preiskovance brez okvar Zivénega sistema,
navadno niso zadosti zahtevni (21). Ucinek stropa,
na primer pri Bergovi lestvici za oceno ravnotezja,
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je znan tudi pri ocenjevanju funkcijsko
sposobnejSih  starejSih  (22) ali pacientov z
nevrolo§kimi okvarami (23). V teh primerih je
smiselna uporaba zahtevnejsih in ¢asovno merjenih
merilnih orodij.

Test stoje na eni nogi je najstarejSi objavljeni
casovno merjeni test ravnoteZja z normativnimi
vrednostmi, pridobljenimi na vojakih (24, citirano
po: 12; 25). Z vidika preiskovalca spada med
enostavnejSe  kliniCne teste za ocenjevanje
ravnotezja (26, 27), je hiter in poceni. Testni
polozaj zahteva premik tezi§¢a telesa nad stojno
nogo, ustrezno orientacijo v  prostoru in
razporeditev telesne mase ter vertikalno poravnavo
telesnih segmentov (28). Pri prehodu iz stoje na
dveh nogah v polozaj stoje na eni nogi pride v
prvih petih sekundah do hitrega zmanjSanja
variabilnosti vertikalne sile (dinamic¢na faza). Sledi
ji stati¢na faza, v kateri je nekaj variabilnosti sil Se
zmeraj prisotne. Pri mlajSih preiskovancih je
zmanj$anje variabilnosti v dinami¢ni fazi znacilno
vecje kot pri starejSih, kar vpliva na manjSo
variabilnost sil oziroma omogo¢i vecjo stabilnost v
staticni fazi (2). Pri testu stoje na eni nogi se z
merjenjem casa trajanja zadrzevanja polozaja (v
sekundah) ocenjuje sposobnost ohranjanja polozaja
stoje na eni nogi brez opore. Daljsi ko je Cas, boljse
je ravnotezje oziroma uravnavanje drze. Odli¢na
zanesljivost zaradi merjenja Casa izvedbe s
Stoparico, ob upostevanju dolocenih meril za konec
merjenja, in zvezni izidi testa v sekundah (npr. od
0 do 45 s) sta glavni prednosti testa stoje na eni
nogi (12). Njegovi omejitvi pa sta omejenost na
ocenjevanje statiCnega ravnoteZja in mozna
prevelika zahtevnost izvedbe za preiskovanca. Pri
pacientih z razlicnimi okvarami Zivénega sistema
se je zaradi ozke podporne ploskve in zahtev za
misi¢no-kostni sistem stoja na eni nogi na trdi
podlagi z odrtimi o¢mi namre¢ izkazala za najbolj
zahtevno nalogo v primerjavi z drugimi elementi
miniBESTest-a  (13). Preiskovanci navadno
izvajajo test stoje na eni nogi na trdi, nedrseci in
ravni podlagi. Ceprav Mancini in Horak (12)
menita, da je test stoje na eni nogi z zaprtimi o¢mi
pri ljudeh brez ocitnih motenj ravnotezja
prezahteven in slabo ponovljiv, da bi lahko bil
uporaben klini¢ni test, so ga v veCini raziskav pri
zdravih preiskovancih in pacientih razli¢nih
starostnih skupin izvedli tako z odprtimi kot z
zaprtimi ocmi (za pregled glej 29). Po nacelu

modificiranega  klinicnega  testa  senzoriCne
interakcije se test stoje na eni nogi lahko nadaljuje
z izvedbo na mehki podlagi z odprtimi oc¢mi in, ¢e
je preiskovanec sposoben, Se z zaprtimi ocmi.
Stopnjevanje oziroma izvedba na mehki podlagi je
redkejSa in je bila uporabljena za ocenjevanje
ravnotezja pri Sportnikih (21, 30, 31) in otrocih
(18, 32) ter odraslih (12) z nevroloskimi okvarami.

Iz pregleda literature (29) je razvidno, da obstajajo
razli¢ni nacini izvedbe testa stoje na eni nogi glede
na obutev, testirano nogo, polozaj zgornjih in
spodnjih udov, najdaljSi cCas testa in Stevilo
ponovitev ter pogoje, ki dolocajo konec merjenja.
V vecini raziskav so za rezultat testa upostevali
najboljSo vrednost preiskovanca, v drugih pa
povprec¢ni Cas veC ponovitev preiskovanca. Kljub
pogosti uporabi testa stoje na eni nogi so merske
lastnosti raziskane le za nekatere razlic¢ice. Sullivan
in sodelavci (33) so za test stoje na eni nogi na trdi
podlagi z zaprtimi ofmi ter na mehki podlagi z
odprtimi ofmi porocali o dobri diagnosti¢ni
vrednosti oziroma sposobnosti loCevanja med
pacienti z nevroloskimi okvarami in brez njih,
izvedba na mehki podlagi z zaprtimi o¢mi pa te
sposobnosti ni imela. O zelo dobri zanesljivosti
med preiskovalci pri izvedbi testa stoje na eni nogi
na trdi podlagi z odprtimi in z zaprtimi oémi so
porocali pri zdravih preiskovancih (34-36),
pacientih z bolecino v krizu (37) in o pacientih z
osteoartritisom kolka (38). Sullivan in sodelavci
(33) pa so pri nevroloskih pacientih za test stoje na
eni nogi na trdi podlagi z zaprtimi o¢mi porocali o
slabi, na mehki podlagi z odprtimi oémi o zelo
dobri in na mehki podlagi z zaprtimi ofmi o
zmerni zanesljivosti med preiskovalci. Za testna
pogoja na mehki podlagi drugih raziskav o
zanesljivosti med preiskovalci nismo zasledili.

Zanesljivost posameznega preiskovalca pri testu
stoje na eni nogi so ugotavljali pri preiskovancih
razliénih starostnih skupin, in sicer pri zdravih
otrocih (32, 34), mladostnikih in mladih odraslih
(21, 31, 39-41), odraslih in odraslih srednjih let
(31, 35, 39, 42) ter starostnikih (35, 43).
Zanesljivost posameznega preiskovalca je bila
preverjena tudi pri pacientih z osteoartritisom
kolka (38), pri pacientih z bole¢ino v krizu (37) in
pri razlicnih skupinah pacientov z okvaro
osrednjega zivCevja (32, 33, 43, 44).
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Zanesljivost posameznega preiskovalca pri testnem
pogoju na trdi podlagi z odprtimi ocmi je bila
preucevana najveckrat. Za ta pogoj so raziskovalci
porocali o zelo dobri zanesljivosti pri zdravih
preiskovancih (34, 35, 39) ter preiskovancih z
Downovim sindromom (44) in osteoartritisom
kolka (38). Tudi drugi avtorji so porocali o zelo
dobri  (40) oziroma zmerni zanesljivosti
posameznega preiskovalca pri testu stoje na eni
nogi na trdi podlagi (41), vendar niti eni niti drugi
niso navedli, ali so imeli preiskovanci o¢i odprte
ali zaprte. Nasprotno pa so Smithson in sodelavci
(43) navedli le, da so imeli preiskovanci o¢i odprte,
ne pa testne povrSine. V tej raziskavi so porocali o
zelo dobri zanesljivosti pri testiranju zdravih
starejSih odraslih in starostnikov ter pacientov s
Parkinsonovo boleznijo z izkuSnjo padca ter o
zmerni zanesljivosti pri pacientih brez izkusSnje
padca. Maribo in sodelavci (37) so ta testni pogoj
pri preiskovancih z bole¢ino v krizu zaradi
predobrih rezultatov oznacili kot neustreznega in
statisti¢ne analize niso izvedli. Za testni pogoj na
trdi podlagi z zaprtimi ocmi so avtorji porocali o
zelo dobri (39), dobri (21, 35), zmerni do zelo
dobri zanesljivosti (34) ter slabi do zmerni
zanesljivosti posameznega preiskovalca (31) pri
zdravih preiskovancih. Pri pacientih z bolecino v
krizu je bila ta vrsta zanesljivosti pri tem testnem
pogoju zelo dobra (37), pri pacientih z razlicnimi
okvarami osrednjega Zivcevja pa slaba (33).

Za testni pogoj na mehki podlagi z odprtimi ocmi
so porocali o zmerni (21, 32) oziroma dobri
zanesljivosti posameznega preiskovalca pri zdravih
preiskovancih (32) in pacientih z razlicnimi
okvarami osrednjega zivéevja (33) ter o zelo dobri
zanesljivosti pri otrocih s cerebralno paralizo (32).
Za testni pogoj na mehki podlagi z zaprtimi ocmi je
bila pri zdravih preiskovancih zanesljivost
posameznega preiskovalca (glede na vrednost ICC)
prav tako zmerna (21, 32) oziroma dobra (32). V
raziskavi Liaa in sodelavcev (32) je bila
zanesljivost razli¢na za povprecni ¢as in najboljso
vrednost preiskovanca, vendar ne enoznacno. Ti
avtorji na trdi podlagi niso testirali. Sullivan in
sodelavci (33) so za testiranje pacientov z
razliénimi okvarami osrednjega zivCevja na mehki
podlagi z zaprtimi ofmi ugotovili zelo dobro
zanesljivost posameznega preiskovalca. Nasprotno
pa so Schneiders in sodelavci (31) za ta testni
pogoj porocali o slabi zanesljivosti posameznega

preiskovalca pri testiranju zdravih mladostnikov in
odraslih. Ti avtorji niso izvajali testa stoje na eni
nogi z odprtimi omi.

Namen nase raziskave je bil ugotoviti zanesljivost
posameznega preiskovalca za izvedbo testa stoje
na eni nogi v §tirih razliénih pogojih (trda podlaga
z odprtimi o¢mi; trda podlaga z zaprtimi oCmi;
mehka podlaga z odprtimi o¢mi; mehka podlaga z
zaprtimi o¢mi) pri zdravih mladih preiskovancih,
tako za rezultate, izrazene z najboljSo vrednostjo,
kot s povprecnim ¢asom dveh ali treh poskusov.

METODE DELA

Preiskovanci

V raziskavi je sodelovalo 36 priloznostno izbranih
zdravih prostovoljcev, starih med 18 in 30 leti
(povprecje 22,3 + 3,8 leta), s povprecnim
indeksom telesne mase 22,1 + 2,3 kg/mz.
Prostovoljci, ki so v zadnjih Sestih mesecih imeli
kakr$ne koli miSi¢no-kostne poskodbe na spodnjih
udih ali okvare Zivéno-miSi¢nega sistema, niso bili
vkljuceni v raziskavo. O poteku raziskave in
morebitnih tveganjih so bili ustno seznanjeni ter
podpisali izjavo o prostovoljnem sodelovanju. Ve¢
kot dve tretjini preiskovancev (n = 25) je za stojno
nogo med testom izbralo desno, drugi pa so izbrali
levo nogo.

Postopek testa stoje na eni nogi v $tirih razli¢nih
pogojih

Testiranje je ista preiskovalka izvedla dvakrat, v
razmiku sedmih dni, ob enakem Casu dneva in po
enakem postopku. Testirala je v Stirih razlicnih
testnih pogojih, po naslednjem vrstnem redu: 1)
trda podlaga z odprtimi ocmi, 2) trda podlaga z
zaprtimi o¢mi, 3) mehka podlaga z odprtimi o¢mi
in 4) mehka podlaga z zaprtimi oémi. Prva dva
testna pogoja sta bila izvedena na nedrseci, trdi in
ravni podlagi. Za mehko podlago je bila
uporabljena blazina Airex Balance Pad (50 x 41 x
6 cm) (Sins, Svica).

Testni postopek je bil dolocen na podlagi pregleda
predhodnih raziskav (29), in sicer ob upostevanju
merskih ~ lastnosti  posameznih  postopkov,
natanCnosti opisa in pogostosti posameznega
nacina izvedbe. Za morebitno nadaljnjo uporabo je
povzet v prilogi 1. Na steni smo v viSini
preiskovancevih o¢i nalepili tocko, v katero je
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moral biti usmerjen njegov pogled med testiranjem
z odprtimi ocmi. Preiskovanec je med testom stal
65 cm stran od te tocke (26, 47). Pred zaCetkom
testiranja smo mu dali natan¢na navodila (glej
prilogo 1) in demonstrirali testni polozaj. Za
preizkus polozaja in izbiro stojne noge je imel 20
sekund c¢asa. Pri vseh testnith pogojih so
preiskovanci stali na isti nogi, ki so jo izbrali sami
(36, 39, 42). Preiskovanec je postavil skoc¢ni sklep
stojne noge v nevtralni poloZzaj, nestojno nogo pa
dvignil 10 centimetrov od podlage (37). Roke so
mu prosto visele ob telesu (26, 39, 42, 44).

Merjenje Casa s Stoparico smo zaceli, ko je bil
preiskovanec pripravljen in je dvignil nogo od
podlage. Merjenje Casa se je koncalo, Ce se je
preiskovanec dotaknil podlage z nestojno nogo
(21, 31, 32, 34, 36, 41), Ce je prestavil stojno nogo
iz zaCetnega polozaja (21, 31, 32, 34, 41, 42, 35),
tudi z nestojno nogo se ni smel dotikati stojne in je
uporabljati za oporo, ali ¢e je zgornje ude in
nestojno nogo premaknil iz zacetnega polozaja, da
bi ohranil ravnotezje (31, 35, 39). Pri testu stoje na
eni nogi z zaprtimi omi se je merjenje Casa
koncalo tudi, ¢e je preiskovanec odprl o¢i (21, 31,
34-37, 39, 41, 42). Ce ni prislo do predcasne
prekinitve merjenja zaradi prej navedenih
razlogov, smo merjenje koncali, ko je preiskovanec
dosegel najdaljsi Cas testa, to je 45 sekund (36). V
posameznem testnem pogoju smo izvedli do tri
ponovitve. Ce je preiskovanec dosegel najdaljsi ¢as
testa v prvem oziroma drugem poskusu (42), smo
nadaljevali testiranje v naslednjem testnem pogoju.

Metode statisti¢ne analize

Analiza podatkov je bila izvedena s programom
SPSS.20 (SPSS Inc., Chicago, IL ZDA) in
Microsoftovim Excelom 2007 (Microsoft Inc.,
Redmond, WA, ZDA). Iz vrednosti posameznih
ponovitev so bili izraCunani povprecni Casi
preiskovanca in izpisane mnajboljSe vrednosti
posameznega testnega pogoja pri preiskovancu, ki
smo jih uporabili za statisticno analizo. Za boljso
primerjavo so bile najprej s testom varianc
(ANOVA) za vsak posamezni testni pogoj
preverjene razlike rezultatov testa med prvim in
drugim merilnim dnem, to je med prvo in drugo
izvedbo testa pod enakimi pogoji (45). Za oceno
zanesljivosti je bil izraCunan statisticni test
primerjave varianc — intraklasni korelacijski
koeficient (angl. intraclass correlation coeficient —

ICC), in sicer test ICC (2,1), izveden na 95-
odstotnem intervalu zaupanja. Ta statisticni test
predvideva, da en preiskovalec testira vse
preiskovance in upoSteva tako slucajno kot
sistemsko napako (45). Statisticna znacilnost je
bila dolocena pri p < 0,05. Stopnjo zanesljivosti
testa, izmerjene z ICC, smo dolocili z naslednjimi
vrednostmi: ICC nad 0,74 — =zelo dobra
zanesljivost, ICC od 0,60 do 0,74 — dobra
zanesljivost, ICC od 0,40 do 0,59 — zmerna
zanesljivost, ICC pod 0,40 — slaba zanesljivost
(46).

REZULTATI

Pri testiranju stoje na eni nogi na trdi podlagi z
odprtimi o¢mi so v obeh merilnih dneh vsi
preiskovanci dosegli najdaljsi ¢as testa. Pri testnem
pogoju na trdi podlagi z zaprtimi ocmi so bile z
ANOVA ugotovljene statisticno znacilne razlike
med prvim in drugim merilnim dnem, tako za
najboljSo vrednost (tabela 1) kot tudi za povprecni
Cas preiskovanca (tabela 2). Povpre¢ne vrednosti
skupine so bile drugi merilni dan daljSe v obeh
primerih izrazanja rezultatov testa (tabeli 1 in 2).
Pri testnem pogoju na mehki podlagi z odprtimi
ocmi so bile ugotovljene statisticno znacilne
razlike med prvim in drugim merilnim dnem le za
povprecni Cas preiskovanca, pri cemer so drugi dan
preiskovanci dosegli daljSi povpre¢ni Cas (tabela
2). Za testni pogoj na mehki podlagi 7 zaprtimi
ocmi ni bilo ugotovljenih nobenih statisticno
znadilnih razlik.

Kot je bilo Ze navedeno, so pri testnem pogoju na
trdi podlagi z odprtimi ocmi vsi preiskovanci
dosegli najdaljsi Cas testa (45 s) v enem izmed
poskusov. Iz tako konstantnih podatkov izracun
vrednosti ICC ni bil mogo¢ oziroma bi lahko
zakljuCili, da je zanesljivost popolna. Pri vseh
drugih testnih pogojih so bile izratunane vrednosti
ICC statisticno znacilne (p < 0,05), tako za
najboljSe vrednosti kot za povprene Case (tabela
3). Pri testnem pogoju na trdi podlagi z zaprtimi
ocmi smo glede na ICC za najboljSo vrednost
preiskovanca ugotovili dobro zanesljivost, za
povprecni ¢as pa zmerno zanesljivost. Pri testnem
pogoju na mehki podlagi z odprtimi océmi smo za
najboljSo vrednost preiskovanca ugotovili dobro
zanesljivost in za povprecni ¢as zmerno
zanesljivost. Pri testnem pogoju na mehki podlagi z
zaprtimi o¢mi je izraCunana vrednost ICC pokazala
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slabo zanesljivost posameznega preiskovalca, tako  znalilnih razlik med prvim in drugim merilnim
za rezultate testa, izraZzene z najboljSo vrednostjo, dnem, bi lahko bila nizka vrednost ICC posledica
kot za povprecni cas (tabela 3). Ker pri tem nizke variabilnosti rezultatov.

testnem pogoju ANOVA ni pokazala statisticno

Tabela 1: Primerjava najboljsih vrednosti preiskovanca za vse testne pogoje testa stoje na eni nogi, prvi
in drugi merilni dan (n = 36)

NajboljSa vrednost preiskovanca (s)

Testni Merilni i _ i
pogoj dan < Razlika povprecij SO razlik ANOVA
Povprecje SO (dan 1 —dan 2) (dan 1 —dan 2) (vrednost p)

1 45,0 0,0

TPOO 2 45,0 0,0 / / /
1 25,1 17,1

TPZO 2 32,2 16,3 -7,1 14,2 0,01*
1 40,5 9,6

MPOO 2 42,3 6,9 -1,8 6,7 0,11
1 4,6 2,4

MPZO 2 45 26 0,1 2,9 0,87

TPOO: trda podlaga z odprtimi ocmi; TPZO: trda podlaga z zaprtimi ocmi; MPOO: mehka podlaga z odprtimi
ocmi, MPZO: mehka podlaga z zaprtimi ocmi; SO: standardni odklon;, ANOVA: analiza varianc; *statisticno
znacilna razlika (p <0,05)

Tabela 2: Primerjava povprecnih casov preiskovanca za vse testne pogoje testa stoje na eni nogi, prvi in
drugi merilni dan (n = 36)

Povpreéni ¢as preiskovanca (s)

Testni Merilni
DOgOj dan - Razlika povpredi SO raziik ANOVA
Povpredie SO (dan 1 — dan 2) (dan 1 — dan 2) (vrednost p)

1 447 16

TPOO 2 44,7 1,8 0,1 2,5 0,94
1 17,6 145

TPZO ) 29 145 63 14,6 0,01*
1 34,7 12,1

MPOO ) 388 106 4.1 114 0,04*
1 3.1 15

MPZO ' ' ~0.1 1,6 0,79
2 3,17 1,18

TPOO: trda podlaga z odprtimi ocmi; TPZO: trda podlaga z zaprtimi ocmi; MPOO: mehka podlaga z odprtimi
ocmi, MPZO: mehka podlaga z zaprtimi ocmi; SO: standardni odklon; ANOVA: analiza varianc, *statisticno
znacilna razlika (p <0,05)

Tabela 3: Zanesljivost posameznega preiskovalca pri testu stoje na eni nogi v Stirih testnih pogojih za
rezultate, izrazene z najboljso vrednostjo in povprecnim casom preiskovanca

. . Najbolj$a vrednost Povprecni ¢as
Testni pogoj
ICC Vrednost p ICC Vrednost p
TPOO / / -0,28 0,57
TPZO 0,64 0,00* 0,49 0,00*
MPOO 0,67 0,00* 0,50 0,00*
MPZO 0,33 0,02* 0,32 0,03*

TPOO: trda podlaga z odprtimi ocmi; TPZO: trda podlaga z zaprtimi ocmi; MPOO: mehka podlaga z odprtimi
ocmi, MPZO: mehka podlaga z zaprtimi ocmi; SO: standardni odklon; ICC: intraklasni korelacijski koeficient,
*statisticno znacilno (p <0,05)
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RAZPRAVA

Pri pregledu predhodnih raziskav testa stoje na eni
nogi nismo nasli standardizirane izvedbe, pri kateri
bi bil postopek izvedbe natanc¢no opisan in bi bila
zanesljivost preverjena za vse S§tiri testne pogoje,
stopnjevane po nacelu modificiranega klini¢nega
testa senzoricne interakcije. Namen nase raziskave
je bil zato ugotoviti zanesljivost natancno opisane
izvedbe testa stoje na eni nogi na trdi podlagi z
odprtimi in zaprtimi o€mi ter na mehki podlagi z
odprtimi in zaprtimi ofmi, poleg tega pa tudi

ugotoviti, kateri nacin izrazanja rezultatov
(najboljsa vrednost ali povpreéni cas) je
zanesljivejsi.

Z izracunom ANOVA za vsak posamezni testni
pogoj med prvim in ponovnim testiranjem smo
ugotavljali vpliv sistemske napake na zanesljivost
testa. Med rezultati prvega in drugega merilnega
dne smo ugotovili statisticno znacilne razlike pri
testnem pogoju na trdi podlagi z zaprtimi ocmi (za
najboljSo vrednost in povprecni Cas preiskovanca)
in na mehki podlagi z odprtimi ocmi (za povprecni
Cas preiskovanca). Kot navaja Weir (45), je pri
izvedbah z wugotovljenimi razlikami potrebna
previdnejsa interpretacija izracunanega ICC, ker je
lahko v vecji meri prisoten uc¢inek u¢enja oziroma
povecane ali zmanjSane telesne zmogljivosti. V
naSem primeru bi izboljSano izvedbo (v povprecju
za 4 do 7 s) v navedenih testnih pogojih lahko
pripisali u¢inku ucenja. Pri testnem pogoju na trdi
podlagi z odprtimi ocmi je bil v obeh merilnih
dneh pri vseh preiskovancih dosezen »ucinek
stropa«, zaradi Cesar do ucinka ucenja ni moglo
priti. Nasi rezultati potrjujejo ugotovitve avtorjev
predhodnih raziskav (21, 37), da je ta testni pogoj
za zdrave mlade oziroma preiskovance brez okvar
osrednjega zivCevja premalo zahteven. V nekaterih
raziskavah zanesljivosti posameznega preiskovalca
so ta pogoj izpustili tako pri zdravih preiskovancih
(32, 33) kot tudi pri pacientih z razlicnimi
okvarami osrednjega ziv¢evja (32, 33). V raziskavi
Mariba in sodelavcev (37) so preiskovanci z
bolecino v krizu (starost: od 18 do 75 let) v vec¢ kot
48 odstotkih dosegli najdaljsi Cas testa (60 s),
zaradi Cesar so avtorji ta testni pogoj oznacili kot
neustrezen za klinicno ocenjevanje. Balogun in
sodelavci (39) najdaljSega Casa testa niso omejili.
Merili so najdaljsi ¢as preiskovanceve sposobnosti
ohranjanja ravnotezja stoje na dominantni nogi pri
skupini preiskovancev (starost: od 18 do 30 let;

povprecje: 21,9 leta; n = 30) zelo podobne starosti
kot v naSi raziskavi in testiranje, tako kot mi,
ponovili ¢ez en teden. Porocali so o statisticno
znacilnih razlikah med prvim in drugim merilnim
dnem pri testnem pogoju na trdi podlagi z odprtimi
o¢mi in jih pripisali u¢inku ucenja, pri testnem
pogoju z zaprtimi o¢mi pa znacilnih razlik med
merilnima dnevoma ni bilo. Kot Ze omenjeno, so
porocali o zelo dobri zanesljivosti na trdi podlagi z
odprtimi in zaprtimi ocmi (39). Za testni pogoj na
trdi podlagi z odprtimi omi in trajanjem testa 25
oziroma 30 sekund je bila pri zdravih
preiskovancih (26, 47) in pacientih po
rekonstrukciji sprednje krizne vezi (47) za vecino
spremenljivk, izmerjenih na pritiskovni plosci,
ugotovljena zelo dobra zanesljivost posameznega
preiskovalca. V obeh raziskavah (26, 47) so bili
preiskovanci podobne starosti (povprecje: 24 let in
24,4 leta) kot v nasi raziskavi. Iz navedenega lahko
sklepamo, da je treba pri funkcijsko zmogljivejSih
preiskovancih oteziti pogoje kliniCnega testiranja
stoje na eni nogi ali izvesti merjenje na pritiskovni
plosci.

Za testni pogoj na trdi podlagi z zaprtimi o¢mi smo
v nasi raziskavi ugotovili dobro zanesljivost za
najboljSo vrednost preiskovanca (ICC 0,64), za
povprecni c¢as pa smo ugotovili le zmerno
zanesljivost (ICC 0,49). Tudi Emery in sodelavci
(21) so pri testiranju mladih zdravih preiskovancev
(starost: od 14 do 19 let; n = 123) za ta testni pogoj
poroc¢ali o dobri zanesljivosti posameznega
preiskovalca (ICC 0,69), kar je bila v njihovi
raziskavi najvi§ja ugotovljena zanesljivost izmed
treh testnih pogojev. Nasprotno pa so Schneiders in
sodelavci (31) za ta testni pogoj pri zdravih
preiskovancih (n = 40; povprecna starost: 21,7
leta) porocali o slabi zanesljivosti za stojo na
dominantnem udu (ICC 0,25) in o zmerni
zanesljivosti posameznega preiskovalca za stojo na
nedominantnem udu (ICC 0,59). Primerjali so
povprecni ¢as treh ponovitev.

Testni pogoj na mehki podlagi z odprtimi ocmi se
je v nasi raziskavi izkazal kot najbolj zanesljiv
izmed vseh testnih pogojev, ¢e izvzamemo prvega.
Za najboljSo vrednost je bila ugotovljena dobra
zanesljivost (ICC 0,67), za povprecni Cas pa
zmerna (ICC 0,50). Zanesljivost posameznega
preiskovalca pri testu stoje na eni nogi na mehki
podlagi so poleg nase raziskave ugotavljali le Se v

36

Fizioterapija 2015, letnik 23, Stevilka 1



Puh in sod.: Test stoje na eni nogi kot modificiran klini¢ni test senzori¢ne interakcije: zaesljivost posameznega preiskovalca

dveh raziskavah (21, 32). Ceprav so ugotovili
dobro zanesljivost (ICC 0,59), so Emery in
sodelavei  (21) zaradi prevelikega Stevila
preiskovancev (ve¢ kot 30 %), ki so dosegli
najdaljsi Cas testa (180 s), zakljucili, da ta testni
pogoj ni primeren za uporabo pri mladostnikih.

Najbolj zahteven testni pogoj, ki smo ga
preucevali, je bila stoja na eni nogi na mehki
podlagi z zaprtimi ocmi. Kaze, da je ta pogoj tudi
za zdrave mlade preiskovance tako zelo zahteven,
da do ucCinka ucenja (zaradi dvakrat po treh
ponovitev testa) v razmiku enega tedna ni prislo.
Zelo nizke vrednosti rezultatov testa v nasi (od 3,1
do 4,6 s) kaZzejo na zahtevnost testnega pogoja. O
podobnih vrednostih rezultatov testa (povprecje:
33 in 3,4 s) so za ta testni pogoj porocali
Schneiders in sodelavci (31). Emery in sodelavci
(21) pa za nekoliko mlajse preiskovance navajajo
povprecno vrednost testa stoje na eni nogi pri tem
testnem pogoju 5,32 s, vendar vecji razpon (od
2,38 do 19,63 s). Nizke vrednosti rezultatov testa
naj bi znizale vrednost ICC (21, 45), vendar se je
treba zavedati tudi ugotovitev Jonssona in
sodelavcev (2), da je pri ocenjevanju ravnotezja s
testom stoje na eni nogi (podatki za trdo podlagi z
odprtimi o¢mi) najpomembne;jsih prvih pet sekund,
v katerih pride do zmanjSanja variabilnosti
vertikalne sile. Uporabljeni postopek ocenjevanja v
nasi raziskavi sicer doloca, da pri testnih pogojih z
zaprtimi omi preiskovanec najprej zavzame testni
polozaj in nato zapre o¢i. Kljub temu so zaradi
zahtevnosti  testnega pogoja za ohranjanje
ravnotezja izmerjeni Casi zelo kratki. Testni pogoj
na mehki podlagi z zaprtimi oémi se je v nasi
raziskavi, glede na vrednosti ICC, izkazal kot slabo
zanesljiv (ICC: 0,33 za najboljSo vrednost in 0,32
za povprecni Cas). Schneiders in sodelavci (31) so
za ta testni pogoj pri zdravih preiskovancih
podobne starosti porocali o Se nizjih vrednostih
ICC (dominantni ud: ICC 0,02; nedominantni ud:
ICC 0,00), Emery in sodelavci (21) pa o nekoliko
vi§jih (ICC 0,46). Liao in sodelavci (32) so pri
otrocih (n = 50; starost: od 5 do 12 let) porocali
celo o zelo dobri zanesljivosti posameznega
preiskovalca (najboljsa vrednost: ICC 0,56;
povprecni ¢as: ICC 0,56). Tudi v tej raziskavi je
bila zanesljivost vecja za rezultate, izrazene z
najboljSo vrednostjo. Na podlagi zgoraj navedenih
ugotovitev so Schneiders in sodelavci (31) zaradi
slabe zanesljivosti odsvetovali uporabo testa stoje

na eni nogi za ocenjevanje pretresa mozganov pri
Sportnih poskodbah, vendar pa so isti avtorji v
pozneje objavljeni raziskavi (33) preverjali
zanesljivost testa stoje na eni nogi pri pacientih z
razlicnimi okvarami osrednjega ZivCevja in za
testni pogoj na mehki podlagi z zaprtimi ocmi
porocali o zelo dobri zanesljivosti (ICC 0,81).
Emery in sodelavci (21) so s kombinacijo ICC ter
Bland-Altmanove  metode ocenili, da je
zanesljivost tega testnega pogoja zadostna za
klinicno uporabo pri ocenjevanju ravnotezja
mladostnikov (21). V nasi raziskavi so bile pri tem
testnem pogoju vrednosti rezultatov Se nizje, kar bi
prav tako lahko znizalo izra¢unano vrednosti ICC.
V takem primeru je interpretacija ICC odvisna tudi
od vrednosti ANOVA (45), ki v nasi raziskavi ni
pokazala statisti¢no znacilnih razlik med prvim in
drugim merilnim dnem, zato ne moremo z
gotovostjo trditi, da test stoje na eni nogi na mehki
podlagi z zaprtimi ofmi pri mladih zdravih
preiskovancih ni zanesljiv, in ga odsvetovati za
klini¢no uporabo. Pri interpretaciji rezultatov tega
testnega pogoja se je treba zavedati morebitne
slabe zanesljivosti.

V prihodnje bi bilo treba preuciti zanesljivost
predstavljene razliice testa stoje na eni nogi na
vecjem Stevilu preiskovancev razlicnih starostnih
skupin zdravih in preiskovancev z motnjami
ravnotezja ter zanesljivost med preiskovalci.
Ugotoviti bi bilo treba tudi, ali trajanje odmora
med ponovitvami, ki ga v na$i raziskavi nismo
standardizirali, vpliva na rezultate. V nekaterih
raziskavah so bili opisani odmori med
ponovitvami, in sicer od 10 sekund (31) do 3 do 5
minut (39), kar pa je povezano tudi z najdalj$im
Casom testa. Za verodostojnejSe ugotavljanje
zanesljivosti  rezultatov  testa, izraZzenih s
povpre¢nim ¢asom preiskovanca, bi morali vsi
preiskovanci opraviti tri ponovitve pri vsakem
testnem pogoju. Nekateri preiskovanci v nasi
raziskavi so namre¢ Ze pri prvem poskusu dosegli
najdaljsi Cas testa, s ¢imer je bil njihov povpreéni
cas enak najboljsi vrednosti. To bi lahko bil eden
od dejavnikov za boljSo zanesljivost najboljsih
vrednosti v nasi raziskavi.

ZAKLJUCKI
Predlagamo, da se rezultat testa stoje na eni nogi
izrazi z najboljSo vrednostjo za vsak testni pogoj.
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Testni pogoj na trdi podlagi z odprtimi o¢mi je
kot klini¢ni test za to starostno skupino zdravih
preiskovancev prelahek in zato ni neprimeren
za ocenjevanje njihovega ravnotezja. Lahko se
ga uporabi za seznanjanje preiskovanca s
testom ali podaljSa najdaljsi Cas tega testnega
pogoja na 60 sekund.

Za testni pogoj na trdi podlagi z zaprtimi o¢mi
(ICC 0,64) in na mehki podlagi z odprtimi
otmi (ICC 0,67) smo ugotovili dobro
zanesljivost posameznega preiskovalca.

Pri testnem pogoju na mehki podlagi z
zaprtimi oémi pa smo glede na ICC ugotovili
slabo zanesljivost (ICC 0,33), kar bi lahko bilo
posledica nizke variabilnosti rezultatov, zato
ne moremo z gotovostjo trditi, da ta testni
pogoj ni zanesljiv. Pri interpretaciji rezultatov
tega testnega pogoja je potrebna previdnost.
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Priloga 1: Test stoje na eni nogi kot modificiran klini¢ni test senzori¢ne interakcije

Testiranje se za¢ne z razlago namena testiranja in navodili za izvedbo testa. Preiskovanec lahko pred
zacetkom merjenja preizkusi testni polozaj.

Test stoje na eni nogi se izvaja v §tirih testnih pogojih po navedenem vrstnem redu. Zacne se s prvim
pogojem in nadaljuje, e je preiskovanec za stopnjevanje sposoben:

1) na trdi podlagi z odprtimi ocmi,

2) na trdi podlagi z zaprtimi o¢mi,

3) na mehki podlagi z odprtimi o€mi in

4) na mehki podlagi z zaprtimi o¢mi.

Prva dva pogoja preiskovanec izvaja na nedrse€i, trdi in ravni podlagi, za mehko podlago se uporabi
blazina Airex Balance Pad (50 x 41 x 6 cm) (Sins, Svica). Meri se Cas zadrzevanja polozaja s Stoparico v

sekundah.

Za varnost stoji med testiranjem preiskovalec zraven preiskovanca. Priporo¢en postopek izvedbe testa
stoje na eni nogi je povzet v tabeli 1. Testiranje se izvaja brez opornic in pripomockov za hojo.

Tabela 1: Priporocen postopek izvedbe testa stoje na eni nogi

Test stoje na eni nogi na trdi podlagi

Obutev Bos; brez obuval in nogavic.

ViSina tocke na steni V visini o€i, 65 cm od preiskovanca.

Stojna, nestojna noga Stojno nogo si poljubno izbere, skocni sklep v nevtralnem polozaju. Nestojno nogo dvigne
10 cm od podlage. Med izvedbo ne menja stojne noge.

Polozaj rok Visijo prosto ob telesu.

Navodila »Osredotocite se na to¢ko na steni, roke naj visijo prosto ob telesu, stopite na eno nogo,

drugo dvignite od podlage za 10 cm, pri tem se ne dotikajte druge noge ali podlage,
zaprite o€i (pri testnem pogoju z zaprtimi oémi). Stojte pri miru ¢im dlje.«

Merjenje zacne Odprte oci: ko dvigne nogo od podlage.
Zaprte oci: najprej stopi na eno nogo, ¢as zacne meriti, ko zapre oci.

Merjenje konca Premik rok; premik nestojne noge; dotik tal ali stojne noge z nestojno; premik stopala
stojne noge (obracanje, poskok) ali odprtje o€i pri izvedbi z zaprtimi omi.

Ponovitve testa Tri zaporedne izvedbe pri vsakem testnem pogoju, razen Ce je bil v 1. ali 2. poskusu ze
dosezen Cas 45 sekund.

Najdaljsi ¢as testa 45 s

Rezultat NajboljSa vrednost za vsak testni pogoj.
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Pregledni clanek / Review

Ucinek elasti¢nega lepilnega traku na bolecino razli¢ne etiologije:
pregled literature

The effect of the kinesio taping on pain different etiology: literature
review

Andreja Mrgolel, Miroljub Jakovljevi¢'

IZVLECEK

Uvod: Uporaba terapevtskega postopka z elasticnimi lepilnimi trakovi je postala Siroko razsirjena metoda, ki se
uporablja v rehabilitaciji za prepreCevanje in zdravljenje miSi¢no-skeletnih stanj. Znanih je veliko prednosti
namescanja elasti¢nih lepilnih trakov, vkljuéno s proprioceptivno facilitacijo, miSi¢no facilitacijo, zmanjSanjem
utrujenosti misic in miSi¢nega macka, inhibicijo boledine ter izboljSanjem limfne drenaze in krvnega pretoka.
Namen c¢lanka je na podlagi pregleda literature ugotoviti, ali uporaba elasti¢nih lepilnih trakov zmanjsa bolecino
razliéne ectiologije. Metode: Za iskanje ¢lankov so bile uporabljene podatkovne zbirke Cobiss, Google Scholar,
Medline, PubMed, ProQuest in Science Direct. Raziskave so bile vrednotene z metodologijo, ki jo je izdelalo
zdruzenje Scottish Intercollegiate Network. Rezultati: Izmed 19 Studij se je v trinajstih Studijah v skupinah z
elasticnimi lepilnimi trakovi bole€ina zmanjSala, v dveh Studijah je sicer priSlo zmanjSanja bolecine, vendar so
spremembe imele majhno klini¢no vrednost, v preostalih Stirih Studijah pa do zmanjSanja bolecine ni prislo.
Zakljucki: Trinajst $tudij je potrdilo ucinkovitost namescanja elasti¢nih lepilnih trakov pri zmanjSanju bolecine in
priporoéilo njegovo uporabo. Ze majhno zmanjanje bolegine lahko pripomore k ve&ji dejavnosti oziroma boljsemu
pocutju, zato bi bilo treba v prihodnje narediti Se ve¢ randomiziranih poskusov, ki bi raziskovali ucinkovitost
namesc¢anja elasti¢nih lepilnih trakov pri bolecini.

Kljuéne besede: bolecina, elasti¢ni lepilni trak, fizioterapija.

ABSTRACT

Introduction: Kinesio-taping has become a widely used rehabilitation modality for the prevention and treatment of
musculoskeletal conditions. There are many proposed benefits of kinesio-taping including proprioceptive
facilitation, muscle facilitation, reduced muscle fatigue, reduced delayed onset muscle soreness, pain inhibition,
improvement of lymphatic drainage and blood flow. The purpose of this work is based on a review of Slovenian and
foreign literature to determine the efficacy of kinesio-tape on pain different ethology. Methods: Articles were
searched through the following databases: Cobiss, Google Scholar, Medline, PubMed, ProQuest and Science Direct.
Studies were evaluated with methodology compiled by Scottish Intercollegiate Guidelines Network. Results: Of the
nineteen studies, the pain decreased in thirteen studies in groups with kinesio-taping, in two studies the
improvements in pain were small and may not be clinically meaningful. In the remaining four studies, there was no
decrease in pain. Conclusions: In thirteen studies, the effectiveness of kinesio-taping in reducing pain was
confirmed and its use was recommended. Even a small reduction in pain may contribute to the increase of activity
and feeling better. It would be necessary to carry out more randomised studies to confirm the effects of kinesio-
taping on pain.

Key words: kinesio-taping, kinesio-tape, pain, physiotherapy.
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UvOD

Bolecina je zapletena kategorija telesnih zaznav.
Skoraj nelo¢ljivo je povezana s posameznikovim
Custvenim odzivom, na doZivljanje bole¢ine pa
mocno vplivajo posameznikove izkusnje, vzgoja in
druzbeno pogojene vedenjske norme (1).
Mednarodno zdruZenje za proucevanje boleCine
(International Association for the Study of Pain —
IASP) definira bolecino kot neprijetno cutno in
custveno izkusnjo, povezano z resni¢no ali mozno
okvaro tkiva ali z opisom v smislu take okvare. Ta
opredelitev opisuje boleino kot pojav iz vec
sestavnih  delov, ki omogoca vpliv na
psihosocialno in fizi¢no delovanje posameznika ter
priznava kompleksnost izkusnje boleCine. Ni
mogoce predvideti povezave med okvaro tkiva in
obcutenjem bolecine, ker je to individualno. Lahko
je Dbolnikov opis boleCine nesorazmeren s
poskodbo tkiva, kot recimo v Casu stresa in travme,
ko lahko bolecino opiSemo kot manj intenzivno,
kot bi pricakovali (2). Nalepljanje elasti¢nih
lepilnih trakov temelji na uporabi posebnega
elasticnega traku (angl. kinesio tape), katerega
osnovne znacilnosti so, da je po tezi, gostoti in
elasti¢nosti podoben kozi (10 minut po namestitvi
ga ne cutimo vec), elasticnost traku je samo v eni
smeri (vzdolzno), ne pusca sledov, ne vsebuje
lateksa, ima posebno razporeditev lepila v valovih,
omogo¢a nemoteno delovanje funkcij koze
(dihanje, potenje), vsebuje 100-odstotna bombazna
vlakna, omogoca izhlapevanje in s tem hitrejSe
suSenje, obcutljiv je na temperaturo, 24 ur na dan
deluje kot limfna drenaza in ne vsebuje zdravil ter
kemijskih snovi (3). Kadar je miSica vneta, se
prostor med kozo in miSico zmanjsa, kar ima za
posledico zmanjSanje pretoka limfne tekoCine. Ta
dodatna kompresija povzroCi pove€an pritisk na
nociceptorje pod koZzo in s tem pojav bolecine.
Elasti¢ni lepilni trak deluje tako, da z nastankom
nagubanosti traku in koze, kar daje hkrati tudi
senzori¢ni  stimulus, makroskopsko privzdigne
kozo nad poskodovanim mestom. To posledicno
poveca intersticijski prostor in facilitira drenazo
limfne tekoCine. Sledi normalizacija pritiska na
nociceptorje in posledicno zmanjSanje bolecine (4).
Neverjeten ucinek na bolecino je mogoce pripisati
dvigajo¢emu uéinku (angl. lifting effect) in teoriji

vrat (3). Elasticne lepilne trakove lahko
name$¢amo samo na  popolnoma  Cisto,
nepoSkodovano, suho in neporaseno mesto.

Namescen je lahko od 3 do 5 dni, potem pa pride

do zmanjSanja  eclastitnega polimera. Pri
name$canju  elastinih  lepilnih  trakov  je
pomembno, da upoStevamo pravilni kot in napetost
traku, saj se ucinek pri preveliki napetosti
zmanjsuje. Bolje je, da nameS€amo z malo manj
napetosti kot s preveC¢ (5). Namen pregleda
literature je bil ugotoviti, ali elasti¢ni lepilni
trakovi zmanj$ajo bolecino razli¢ne etiologije.

METODE

Pregledana je bila literatura v angleskem in
slovenskem jeziku, objavljena med letoma 2008 in
2013. Za iskanje clankov so bile uporabljene
podatkovne zbirke Cobiss, Google Scholar,
Medline, PubMed, ProQuest in Science Direct, in
sicer od septembra 2013 do januarja 2014. Za
nekoliko bolj pregledno primerjavo so raziskave
razdeljene glede na etiologijo bolecine. Pri
nekaterih raziskavah pa etiologije ni bilo mogoce
natan¢no opredeliti, zato so ¢lanki razdeljeni glede
na nacin nastanka boleCine (mehani¢ne poskodbe
pri delu, nihajna poskodba vratne hrbtenice) in
bolecCinske sindrome. Vse Studije so bile
vrednotene glede na metodologijo, ki jo je izdelalo
zdruzenje Scottish Intercollegiate Guidelines
Network (SIGN). Smernice SIGN temeljijo na
sistemati¢nem pregledu znanstvenih dokazov, zato
so v svojih sklepih in priporoc€ilih manj dovzetni za
pristranskost. Razvrstitev  inStituta SIGN za
vrednotenje randomiziranih kontroliranih
poskusov, kohortnih Studij ter $tudij primerov in
kontrol temelji na modelu MERGE (angl. Method
for Evaluating Research and Guideline Evidence),
ki ga je razvilo ministrstvo za zdravje Novega
Juznega Walesa in ga odlikujeta strog pristop in
preizkusena veljavnost. Pri doloceni stopnji
pristranskosti in tipu Studije lahko dolo¢imo raven
dokazov in glede na to oceno, ki smo jo podali za
posamezno §tudijo, dolo¢imo Se stopnjo priporocil.

REZULTATI

V pregled literature je bilo vkljucenih 19 raziskav,
katerih namen je bil ugotoviti, ali nameScanje
elasti¢nih lepilnih trakov zmanjsa bolecino razli¢ne
etiologije. Nekatere raziskave niso imele kontrolne
skupine. Razlikovale so se tudi po trajanju terapije,
dve raziskavi sta trajali manj kot en dan (6, 7), tako
da dolgotrajni ucinki niso bili znani. Raziskave so
bile razli¢ne tudi po nacinu namescanja elasti¢nih
lepilnih trakov. Pregled rezultatov je povzet v
tabeli 1.
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Tabela 1: Rezultati raziskav, ki so preucevale ucinkovitost namescanja elasticnih lepilnih trakov na

bolecino
Avtorji Tip Ocenjevanje R . Raven Stopnja
: . - ezultati . o
(letnica) raziskave bole€ine dokazov  priporodil
VNETNA BOLECINA

Thelen in RKP VAL-I1B Pri oceni bolecine ni bilo razlik med 1++ A
sod. (2008) skupinama.
Tsai, Chang RKP MVB Skupina s KT je imela vec¢je zmanj$anje 1+ A
in Lee (2008) bolecine (p < 0,005).
Firth in sod. VP VAL-IB KT pri nobenem preiskovancu ni imel u€inka 3 D
(2010) pri zmanj$anju bolecine.
Kaya in sod. KP VAL-IB Po prvem tednu so bili vidni boljSi rezultati pri 2+ C
(2010) preiskovancih s KT (p = 0,001), vendar pa se

po dveh tednih rezultati med skupinama niso

vecl razlikovali.
Lee in Yoo sp NOL, ASP Preiskovanka po koncani terapiji s KT 3 D
(2012) bolecine ni ve¢ obcutila.
Simsek in RKP VAL-IB Pri prvem ocenjevanju bolecine se je ta 1++ A
sod. (2013) zmanijsala (p < 0,01), tudi po kon&ani terapiji

so se predvsem nocne bolecine in bole€ine

med aktivnostjo zmanj$ale (p < 0,05).

MIOFASCIALNA BOLECINA

Garcia-Muro ~ SP VAL-IB Takoj po namestitvi KT preiskovanka ni 3 D
in sod. (2010) obdutila razlike, po dveh dneh pa je Cutila

izboljSanje za 70 odstotkov tako med

gibanjem kot med pocitkom.

MEHANICNE POSKODBE

Hwang-Boin SP VAL-IB ODI Boledina je pri preiskovancu po konéani 3 D
Lee (2011) terapiji, ki je trajala Stiri dni, izginila.
Saavedra- RKP NOL Spremembe v vratni bolecini so bile enake 1+ A
Hernandez in kot v kontrolni skupini. V obeh se je bolecina
sod. (2012) nekoliko zmanjsala (p = 0,447).
Dawood in RKP VAL-IB Med skupinama A (skupina s KT) in B ni bilo 1++ A
sod. (2013) bistvene razlike v zmanj$anju bolecine (p =

0,673), medtem ko sta imeli obe skupini

bistveno vedje zmanjSanje bolecine kot

skupina C (p = 0,000 in 0,002).
Karatas in VP VAL-IB Bolecina se je pri preiskovancih zmanjSala v 3 D
sod. (2012) vratu in krizu (p < 0,05), ODI se je po terapiji

zmanjSal za 36,75 odstotka.

BOLECINSKI SINDROMI
Paoloni in RKP VAL-IB Rezultati faze ena v Studiji so pokazali, da se 1+ A
sod. (2010) je bole€ina pri takojSnem uginku KT

zmanjsala (p < 0,001). V fazi dva so se VAL-

IB tocke znizale v vseh treh skupinah in

posledi¢no med skupinami ni bilo razlik (p <

0,0001).
Akbas in sod. RKP VAL-IB, V obeh skupinah, kontrolni in 1+ A
(2011) AKPS/ Kujala eksperimentalni, se je bolecina ob&utno

lestvica znizala v vseh polozajih (p < 0,05), vendar

med skupinama ni bilo razlik pri nobenem

merjenju rezultatov (p < 0,05).
Aytar in sod. RKP VAL-IB V nobeni izmed skupin se bolecina ni 1+ A
(2011) zmanjsala.
Lee in Yoo spP VAL-IB Preiskovanec po koncani terapiji bolecine ni 3 D
(2012) vec Cutil.
Castro- RKP VAL-IB Po 8&tirih tednih se je pri preiskovancih s KT 1+ A
Sanchez in bolecina nekoliko zmanjSala, vendar ni bilo
sod. (2012) kliniénega ucinka v primerjavi s placebo

trakom.
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Nadaljevanje tabele 1

Avtoriji Tip Ocenjevanje R . Raven Stopnja
; . " ezultati . <.
(letnica) raziskave bolecine dokazov priporogil
Cubala in VP NOL Bolecina se je pri preiskovancih po kon&ani 3 D
sod. (2012) terapiji zmanj$ala za 35 odstotkov.
Lim in sod. RKP MDQ, VAL-IB Menstrualna bolecina se je bistveno 1+ A
(2013) zmanj$ala tako pri KT (p < 0,01) kot pri
spiralnem lepljenju (p < 0,05). Pri
predmenstrualnem sindromu KT ni pokazal
bistvenih sprememb, pri spiralnem lepljenju
pa so rezultati pokazali ve€ izboljSanja (p <
0,05).
NIHAJNA POSKODBA VRATNE HRBTENICE
Gonzales- RKP Boledina v vratu se je v eksperimentalni 1++ A
Iglesias in skupini nekoliko zmanj3ala takoj po
sod. namestitvi in tudi po 24 urah, vendar so bile
(2009) spremembe majhne in imajo majhno klinicno

vrednost (p < 0,001).

Legenda: KT — namescanje elasticnih lepilnih trakov;, RKP — randomiziran kontroliran poskus; KP — kontroliran
poskus;, VP - vrsta primerov, SP — Studij primera; VAL-IB — vidna analogna lestvica za oceno intenzivnosti
bolecine; MVB — McGillov vprasalnik o bolecini; NOL — numericna ocenjevalna lestvica;, NDI — indeks nezmoznosti
vratu (angl. Neck disability index); SPADI — indeks bolecine in nezmoznosti v rami (angl. Shoulder Pain and
Disability Index); AKPS/Kujala test — lestvica za bolecino v sprednjem predelu kolena (angl. Anterior Knee Pain
Scale); ASP — algometrija s pritiskom, ODI — Oswestry indeks nezmoznosti hrbta (angl. Oswestry low back and
disability indeks); MDQ — vprasalnik o nadleznosti menstruacije (angl. Menstrual Distress Questionnarie).

Ocenjevalni protokoli. V najvec raziskavah so za
oceno intenzivnosti bolec¢ine uporabili vidno
analogno lestvico. V preglednih raziskavah so bili
uporabljeni Se McGillov vprasalnik o bolecini,
numeri¢na ocenjevalna lestvica, indeks
nezmoznosti vratu, indeks bole€ine in nezmoZnosti
v rami, lestvica za bole¢ino v sprednjem delu
kolena, algometrija s pritiskom, Oswestry indeks
nezmoznosti hrbta (angl. Oswestry low back and
disability indeks) in vprasalnik o nadleznosti
menstruacij (angl. Menstrual Distress
Questionnarie).

Vnetna bolec¢ina. Thalen in sodelavei (8) so
izvedli randomizirano, dvojno slepo Studijo v
obliki klini¢nega preizkusa. Vanjo so vkljucili 42
Studentov z diagnosti¢no potrjenim tendinitisom
rotatorne mansete. Ocenjevali so kratkotrajni
ucinek names$canja elasticnih lepilnih trakov na
zmanjSanje boleCine v primerjavi z neraztegljivim
trakom. Ceprav so v S$tudiji sodelovali mladi
preiskovanci in je bil placebo trak nenatan¢no in
poenostavljeno namescen, so preiskovanci na
koncu potrdili, da niso vedeli, kateri skupini
pripadajo. NameS$¢anje lepilnih trakov v tej
raziskavi ni pripomoglo k zmanjSanju bolecine
(tabela 1). V drugem nerandomiziranem

kontroliranem poskusu (9) so med 55 preiskovanci
ugotavljali razliko med nameSCanjem elasti¢nih
lepilnih trakov in fizioterapijo pri preiskovancih z
utesnitvenim sindromom rame. Skupini, ki so ji
bili namesceni elasticni lepilni trakovi, so
menjavali trakove na vsake tri dni, druga skupina
pa je dva tedna vsak dan prejemala fizioterapijo
(ultrazvok in TENS). Obe skupini sta dvakrat na
dan izvajali tudi vaje na domu. Po prvem tednu so
bili vidni boljSi rezultati pri preiskovancih z
nalepljenimi elasticnimi lepilnimi trakovi, vendar
pa se po dveh tednih rezultati med skupinama niso
ve¢ razlikovali (tabela 1). V randomiziranem
kontroliranem poskusu, ki so ga izvedli Simsek in
sodelavci (10), je bilo tako v skupini z nalepljenimi
elasti¢nimi lepilnimi trakovi kot v placebo skupini
po 19 preiskovancev, prav tako z utesnitvenim
sindromom ramena. Obe skupini sta pod nadzorom
fizioterapevta enkrat na dan, pet dni v tednu delali
tudi vaje za stabilizacijo lopatice in distalno
mobilnost. Ocenjevanje bolecine je potekalo peti in
kon¢ni, dvanajsti dan (tabela 1). Firth in sodelavci
(7) so pri preiskovancih z tendinopatijo Ahilove
kite raziskovali u¢inek elasti¢nih lepilnih trakov na
bole¢ino takoj po name$canju. Rezultati so
pokazali, da namescanje elasti¢nih lepilnih trakov
nima uéinka pri zmanjSanju boledine. Pri Studiji
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primera (11) so bole¢ino ocenjevali z numeri¢no
ocenjevalno lestvico, pri ¢emer preiskovanka s
tendinopatijo Ahilove kite po petih tednih ni vec
obcutila boleCine, in algometrom, pri cemer ob
koncu terapije ni Cutila bolecine tudi ob pritisku 10
kg. Tsai in sodelavci (12) so v Studiji primerjali
ucinek nameScanja elastiCnih lepilnih trakov v
kombinaciji z ultrazvokom in TENS-om s samo
ultrazvokom in TENS-om na zmanj$anje bolecine
pri 52 preiskovancih s plantarnim fasciitisom. V tej
Studiji je bilo ugotovljeno, da sta bili intenzivnost
bole¢ine in debelina plantarne fascije na predelu
narasti$¢a misice v primerjavi s kontrolno skupino
zmanj$ani (tabela 1).

Miofascialna bolecina. Garcia-Muro in sodelavci
(13) so izvedli §tudijo primera pri dvajsetletnici, ki
se ze eno leto ni ve¢ ukvarjala s plavanjem, a je
Cutila intenzivno miofascialno bolecino, ki je
izZarevala na lateralni strani rame. Takoj po
namestitvi preiskovanka ni obcutila razlike, po
dveh dneh pa je cCutila izboljSanje za 70 odstotkov
(tabela 1).

Mehani¢ne poskodbe. V Studiji Karatasa in
sodelavcev (14) so ocenjevali u¢inek namescanja
elasticnih lepilnih trakov na bole¢ino pri 32
kirurgih, ki so imeli bole€ine v vratu in krizu po
ve¢ zaporednih opravljenih operacijah. VAL-IB je
bila uporabljena za oceno bolecine v vratu in krizu
in so jo ocenjevali vsak dan obravnave, Oswestry
indeks nezmoznosti hrbta pa za ugotavljanje
ucinka boleCine na kirurgove vsakodnevne
aktivnosti pred obravnavo in po njej. Bolecina v
vratu se je najbolj zmanjsala drugi dan, bolecina v
krizu pa Cetrti dan (tabela 1). V randomiziranem
kontroliranem poskusu Dawooda in sodelavcev
(15) je bilo udelezenih 54 preiskovancev z
mehanicno poskodbo vratne hrbtenice. Razdeljeni
so bili v tri skupine. V skupino A, v kateri so
preiskovanci imeli namescene elastine lepilne
trakove in predpisan vadbeni program, v skupino
B, v kateri so bili preiskovanci delezni vratne
trakcije hrbtenice z napravo »posture pump, in v
skupino C, v kateri so preiskovanci delali raztezne
vaje za vrat, vaje za lepSo drzo in izometri¢ne vaje
(tabela 1). Studija primera (16) je ocenjevala
bolecino v krizu pri fizioterapevtu, ki je bil na delu
izpostavljen dvigovanju tezkih bremen. Bolecina je
po koncani terapiji, ki je trajala Stiri dni, izginila,
prav tako se je izni¢il ODI. Saavedra-Hernandez in

sodelavci (17) so izvedli randomiziran kontroliran
poskus z 80 udeleZzenci. V njem so primerjali
ucinek namescanja elasticnih lepilnih trakov z
uc¢inkom manipulacije vratne hrbtenice. Po sedmih
dneh se je bole¢ina v obeh skupinah enako
zmanjSala in zato med skupinama ni bilo razlik
(tabela 1).

Bolecinski sindromi. Paoloni in sodelavci (18) so
izvedli dvofazno Studijo, sestavljeno iz vrst
primerov v fazi ena, in randomiziran kontroliran
poskus v fazi dve. Pri preiskovancih s kroni¢no
bolecino v krizu so ocenjevali takoj$ni ucinek
namescanja elasti¢nih lepilnih trakov na bolecino,
pa tudi u€inek po enem mesecu. V fazi dve so bili
preiskovanci razdeljeni v tri skupine: samo
uporaba elasticnih lepilnih trakov, vadba in
names$canje elasti¢nih lepilnih trakov ter samo
vadba (tabela 1). Castro-Sanchez in sodelavci (19)
so primerjali u¢inek namescanja elasti¢nih lepilnih
trakov s placebo trakom za zmanjSanje bolecine pri
preiskovancih s kroni¢no bole¢ino v krizu v Casu
petih tednov. Rezultati so bili ocenjeni po enem
tednu noSenja elasticnih lepilnih trakov in Stiri
tedne pozneje, ko se je boleCina zmanjSala, vendar
ni bilo klini¢énega ucinka v primerjavi s placebo
trakom. V Studiji primera avtorjev Leeja in Yooja
(20) je preiskovanec prav tako imel kroni¢no
bolec¢ino v krizu. Po koncani terapiji preiskovanec
ni ve¢ cutil boleCine. V $tudiji Cubale in
sodelavcev (21) so pri 20 preiskovancih z bole¢o
ramo ocenili bolecino pred namescanjem elasticnih
lepilnih trakov in po njem. Ugotovili so, da se je po
5 do 7 dneh bolecina zmanjsala za 35 odstotkov.
Akbas in sodelavci (22) so raziskovali ucinek
name$canja  elasticnih  lepilnih  trakov  na
patelofemoralni sindrom v kombinaciji z vadbenim
programom v primerjavi s samo vadbenim
programom v Casu Sestih tednov. V obeh skupinah,
kontrolni in eksperimentalni, se je boleCina
obCutno znizala (tabela 1). Aytar in sodelavci (6)
so v raziskavi ugotavljali ucinek nameScanja
elasticnih lepilnih trakov na patelofemoralni
sindrom. Primerjali so takojSen uc¢inek names¢anja
elasti¢nih lepilnih trakov na bolecino v primerjavi
s placebo trakom. Za oceno bole€ine so uporabili
VAL-IB v treh razli¢nih polozajih. Po 45 minutah
so ugotovili, da se pri nobeni izmed skupin
bole¢ina ni  zmanjSala  (tabela 1). V
randomiziranem kontroliranem poskusu (23) so
namescanje elasti¢nih lepilnih trakov uporabili pri

Fizioterapija 2015, letnik 23, Stevilka 1

45



Mrgole in Jakovljevi¢: Ucinek elasticnega lepilnega traku na bolecino razlicne etiologije

34 zenskah. Primerjali so ucinke namescanja
elasti¢nih lepilnih trakov in spiralnega lepljenja
lepilnih trakov za lajSanje menstrualnih tezav in pri
predmenstrualnem sindromu. Zenske so bile
razdeljene v tri skupine: skupino z elastiCnimi
lepilnimi trakovi, skupino s spiralnim lepljenjem in
kontrolno skupino. Menstrualna bolecina se je
bistveno zmanjSala pri obeh nacinih lepljenja
trakov (tabela 1).

Nihajna poskodba vratne hrbtenice. Gonzales-
Iglesias in sodelavci (24) so izvedli randomizirani
kliniéni poskus, v katerem je sodelovalo 41
udelezencev (od tega 21 Zensk). Ugotoviti so zeleli
kratkotrajne ucinke uporabe elasti¢nih lepilnih
trakov na boleCino vratne hrbtenice pri
poskodovancih po nihajni poskodbi v primerjavi s
placebo trakom (tabela 1).

RAZPRAVA

V trinajstih raziskavah se je boleCina zmanjSala
(21, 15, 13, 14, 9, 23, 18, 10, 22, 12) ali celo
izginila (16, 11, 20). Uporaba elasti¢nih lepilnih
trakov ni zmanjSala boleCine v raziskavah, v
katerih so ocenjevali bolecino takoj po namesc¢anju
elasticnih lepilnih trakov (6, 7, 24). Vidni so bili
tako kratkotrajni (do enega tedna) (13, 16, 14, 18)
kot dolgotrajni (ve¢ kot en teden) (21, 15, 9, 11,
20, 23, 10, 12, 22) uéinki elasti¢nih lepilnih trakov
na zmanjSanje boleCine. Raziskave z visoko
stopnjo tveganja (npr. Studije primera) (13, 16, 11,
20) so imele boljse rezultate kot visoko kakovostne
Studije (npr. randomizirani kontrolirani poskusi)
(22, 6, 19, 24, 17), pri ¢emer lahko upoStevamo
tudi moznost placebo ucinka pri posameznikih.

Vnetna bole¢ina. Vse Studije, razen Firtha in
sodelavcev (7), v katerih so ocenjevali le takojSen
ucinek namescenih elasticnih lepilnih trakov na
zmanjSanje bolecine, so ocenjevale ucinek lepilnih
trakov na zmanjSanje bolecine vsaj en teden.
Studiji, ki sta primerjali elasti¢ne lepilne trakove s
placebo skupino, sta bili dve (10, 8), drugi dve
Studiji, ki sta imeli kontrolne skupine (9, 12) pa sta
ucinkovitost  elasticnih  lepilnih  trakov na
zmanj$anje boleCine primerjali z ultrazvokom in
TENS-om. Izmed $tudij, ki so uporabljale placebo
trak, so le pri Simseku in sodelavcih (10) ugotovili
zmanjSanje boleCine z elastiCnimi lepilnimi
trakovi, vendar moramo upoStevati, da so Vv
primerjavi z drugimi Studijami s placebo trakom v

obeh skupinah uvedli tudi vaje enkrat na dan in da
je terapija z elasti¢nimi lepilnimi trakovi bila en
teden daljSa. Pri obeh Studijah (9, 12), v katerih sta
bila prisotna ultrazvok in TENS, se je boleCina
zmanjSala tako v eksperimentalni kot kontrolni
skupini. V prvem tednu je prislo do vecjega
zmanjSanja bolecine pri skupinah z elasticnimi
lepilnimi trakovi. V S$tudiji Tsaija in sodelavcev
(12) se je bolecina zmanjsala za ve¢ kot polovico,
vendar moramo upoStevati, da so v tej Studiji
uporabili elasti¢ne lepilne trakove v kombinaciji z
ultrazvokom in TENS-om, v S$tudiji Kaya in
sodelavcev (9) pa so elasticne lepilne trakove
uporabili v kombinaciji z vajami in primerjali z
ultrazvokom in TENS-om. Tudi v tej Studiji se je
bole¢ina tako v mirovanju, pono¢i in med
aktivnostjo zmanjsala (p < 0,01) v primerjavi s
kontrolno skupino. Tako sta se obe kombinaciji z
elastinimi lepilnimi trakovi izkazali za ucinkoviti
in primerni za zmanjSanje bolecine. V preostalih
dveh Studijah (7, 11) ni bilo kontrolnih skupin
oziroma ucinkov elasticnih lepilnih trakov niso
primerjali z drugimi skupinami. V raziskavi Firtha
in sodelavcev (7), v kateri so ocenjevali bole¢ino
takoj po namescanju elasti¢nih lepilnih trakov, ti
pri preiskovancih niso imel u¢inka na zmanjSanje
bolecine. Je pa pri preiskovanki (11), pri kateri so
ucinek elasti¢nih lepilnih trakov ocenjevali kar pet
tednov, bolecina v ahilovi kiti izginila in ni bila
izzvana tudi pri pritisku 10 kilogramov. Na podlagi
rezultatov v obeh Studijah primera lahko sklepamo,
da je elasti¢ne lepilne trakove smiselno nositi vec
dni oziroma lahko tudi tednov, ¢e jih menjamo na
tri do Stiri dni.

Miofascialna bole¢ina. Garcia-Muro in sodelavci
so v Studiji (13) ocenjevali ucinkovitost elasticnih
lepilnih trakov na bole¢ino zaradi miofascialne
bole¢ine v rami. Rezultati so pokazali, da so
prispevali k zmanjSanju bolecine. Takoj po
names$canju ni bilo uc¢inka na zmanjs$anje bolecine
(se je pa povecala gibljivost rame), vendar pa se je
v naslednjih dneh ta zmanjSala in po devetih dneh
izginila. To se je morda zgodilo zaradi inaktivacije
aktivne miofascialne prozilne to¢ke v misici, kar je
lahko posledica normalizacije miSi¢ne funkcije.
Rezultati o bolecini in gibljivosti rame nakazujejo,
da je namesCanje elastinih lepilnih trakov
primerna metoda za zdravljenje miofascialne
bolecine. Upostevati tudi moramo, da ima Studija s
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samo enim preiskovancem zmerno visoko tveganje
za pristranskost.

Mehani¢ne  poSkodbe  (bole¢ina  zaradi
ponavljajocih se gibov pri delu). Z delom
povezane misSi¢no-skeletne bolezni so poSkodbe ali
motnje miSic, zivcev, kit, sklepov, hrustanca in
medvretencnih diskov. Vsak telesni polozaj lahko
povzroc¢i nelagodje in utrujenost, ¢e se ohrani dalj
Gasa. Stiri $tudije so ocenjevale bole¢ino pri
preiskovancih, ki imajo z delom povezane
bole¢ine. V dveh Studijah (15, 17) so ocenjevali
bolec¢ino v vratu, eni Studiji (16) boleCino v krizu,
v zadnji (14), pri kateri so ocenjevali ucinek
elasti¢nih lepilnih trakov na bolec¢ino pri kirurgih,
pa so ocenjevali bolecino tako v vratu kot v krizu.
Vse $tudije so navedle enega izmed moznih
vzrokov za ucinkovitost elasti¢nih lepilnih trakov
pri zmanjsanju bolecine, in sicer, da lahko elasti¢ni
lepilni trakovi ustvarjajo napetost v mehkotkivnih
strukturah, ki ustvarjajo aferentne drazljaje, in tako
olajSajo boleCinske inhibitorne mehanizme ter
posledi¢no zmanjsajo bole¢ino. V vseh Sstirih
Studijah se je pri preiskovancih, ki so imeli

nalepljene elasticne lepilne trakove, bolecina
zmanjsala.
Bolecinski sindromi. Paoloni in sodelavci so

Studijo (18) izvedli v dveh fazah. V prvi fazi so pri
vseh preiskovancih ocenjevali takoj$ni ucinek
elasticnih lepilnih trakov na bole¢ino v krizu.
Bolecina se je zmanjsala, vendar nekje v povprecju
2 centimetra po lestvici VAS, kar se S$teje za
minimalno klini¢en koristen ucinek. V drugi fazi, v
kateri so bili preiskovanci razdeljeni v tri skupine,
se je bolecina v vseh treh skupinah v Stirih tednih
zmanj$ala. Skupina z elasti¢nimi lepilnimi trakovi
je dosegla primerljive rezultate z vadbeno skupino.
Preiskovanci so elasticne lepilne trakove namrec
nosili §tiri tedne in tudi med vsakodnevnimi
opravili, kar jim je dovoljevalo, da se gibajo bolj
sproséeno in pravilno. Ceprav namesanje
elasti¢nih lepilnih trakov ni primerna zamenjava s
terapevtskimi vajami pri ljudeh z bole¢ino v krizu,
je lahko pozitiven dodatek k vajam. Nasprotno pa
Castro-Sanchez in sodelavci v raziskavi (19) niso
dobili  klinicno pomembnih rezultatov  pri
namescanju elasti¢nih lepilnih trakov v spodnjem
delu hrbta v petih tednih. BolecCina se je po prvem
tednu v primerjavi s placebo skupino sicer
zmanjsala za 1,1 centimetra po VAL-IB, vendar je

to pod minimalnim klinicnim dosegom, ki je 2
centimetra. Ceprav je prislo do majhnega
zmanjSanja bolecine, lahko preiskovanci razmislijo
0 moznosti uporabe elasticnih lepilnih trakov, saj
vsakr$no zmanjSanje boleCine privede tudi do
boljSega pocutja. Pozitivne ufinke na bolecino v
spodnjem delu hrbta je imela tudi Studija Leeja in
Yooja (20). Po dveh tednih se je bolecina
zmanj$ala oziroma jo je preiskovanec na zacetku
ocenil z 8, na koncu pa z 0 po VAL-IB. Dve §tudiji
(22, 6) sta ocenjevali ucinek elasticnih lepilnih
trakov na bole¢ino pri preiskovancih s
patelofemoralnim bolecinskim sindromom. V
studiji Akbasa in sodelavcev (22) je tezko razbrati
ucinek namescanja elasti¢nih lepilnih trakov, saj so
ga ocenjevali v kombinaciji s telesno vadbo in ne
moremo vedeti, kaj je pripomoglo k zmanjSanju
bole¢ine. Kljub vsemu pa k temu pripomore
primerjava med obema skupinama v S$tudiji, v
kateri so elasticne lepilne trakove v kombinaciji z
vadbo primerjali samo z vadbo, vendar med
skupinama ni bilo razlik pri zmanjSanju bolecine.
Ceprav se je boledina v obeh skupinah bistveno
zmanj$ala, name$¢anje elasti¢nih lepilnih trakov ni
pripomoglo k njenemu Se vec¢jemu zmanjS$anju.
Tudi v $tudiji Aytarja in sodelavcev (6) ni bilo
razlik med skupino, ki je uporabljala elasticne
lepilne trakove, in placebo skupino. V tej $tudiji so
ocenjevali le takojSne ucinke elasticnih lepilnih
trakov na boledino, tako da ni znano, ali bi v
daljSem ¢asu postopek imel kakSen u¢inek. Ucinek
elasticnih lepilnih trakov na boleCo ramo so
preiskovali Cubala in sodelavci (21). Uporabili so
neznacilno tehniko names$c¢anja za ramo, in sicer
tehniko »web cut«. Med vsemi preiskovanci so
ocenili bolecino pred terapijo in po njej, primerjali
pa so tudi ucinek namescanja elasticnih lepilnih
trakov med spoloma. Ceprav so rezultati po 5 do 7
dneh pokazali pozitivne rezultate in se je boleCina
pri preiskovancih zmanjSala za 35 odstotkov, so
potrebne dodatne raziskave, s katerimi bi
ugotavljali u€inke names$canja elasti¢nih lepilnih
trakov s to tehniko. Studija Lima in sodelavcev
(23) primerja uc¢inke namescanja elasti¢nih lepilnih
trakov in spiralnega lepljenja lepilnih trakov za
lajSanje menstrualnih teZzav in predmenstrualnega
sindroma. Na podlagi rezultatov predlaga, da je
tako namescanje elasticnih lepilnih trakov kot
spiralno lepljenje primerna metoda za blazenje
menstrualne  bole¢ine in  predmenstrualnega
sindroma. Tako se lahko poleg drugih oblik
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zdravljenja za to stanje obe tehniki dodata na
seznam medicinsko priznanih metod.

Nihajna poskodba vratne hrbtenice. Gonzales-
Iglesias in sodelavci so v Studiji (24) preiskovali
ucinek elasti¢nih lepilnih trakov na bole¢ino v
vratu po nihajni poskodbi. Ceprav se je bole¢ina
zmanjsala za 1 centimeter na VAL-IB, spremembe
niso bile velike in imajo verjetno majhno klini¢no
vrednost. Na tem podro¢ju so potrebne dodatne
raziskave, saj so bili elasti¢ni lepilni trakovi
namesceni le enkrat za 24 ur in bi verjetno vecjo
ucinkovitost lahko pricakovali z veckratnim
namescanjem elasti¢nih lepilnih trakov v daljSem
casovnem obdobju.

Iz pregleda je razvidno, da je naCin nameScanja
elasticnih lepilnih trakov pri vsaki raziskavi
nekoliko drugacen. Enak na¢in namescanja je bil le
v dveh raziskavah (24, 17), ki ocenjujeta bolecino
v vratu. Prav tako so se raziskave razlikovale po
trajanju namestitve elasticnih lepilnih trakov in
vkljuCenosti  kontrolnih skupin. Vedeti tudi
moramo, da se posamezniki drugae odzovejo na
bole¢inska stanja, pa tudi na enake ali razlicne
metode. Pomembno je, da fizioterapevtske
obravnave nacrtujemo individualno in vsak nacrt
prilagodimo ciljem fizioterapije ter upostevamo
tudi Zelje posameznika, pri tem pa ugotavljamo
sprotno ucinkovitost in metodo prilagajamo
oziroma spreminjamo.

ZAKLJUCKI

Ceprav so pri nekaterih raziskavah ucinki na
zmanj$anje boleCine majhni, moramo upostevati,
da je names$¢anje elasti¢nih lepilnih trakov hitro,
ostane na mestu in ne zahteva nobenega dodatnega
napora in ¢asa kot nekatere druge fizioterapevtske
intervencije (na primer vaje in manipulacija). Tako
lahko preiskovanci z bole¢inami kljub vsemu
premislijo o uporabi elasticnih lepilnih trakov, saj
7e majhno zmanjsanje bolecine pripomore k boljsi
aktivnosti oziroma boljSemu pocutju. Kljub temu
elasticni lepilni trakovi ne morejo zamenjati
terapevtskih vaj, lahko pa jih uporabimo kot
dodatek v kombinaciji z njimi. Name$Canje
lepilnih trakov se je kot najbolj primerna metoda
izkazalo pri mehani¢nih poSkodbah, pri katerih so
preiskovanci imeli bole¢ine v vratu in spodnjem
delu hrbta zaradi ponavljajocih se gibov pri delu.
Ne smemo pozabiti, da je boleCina subjektivni

obcutek, zato je mnjeno ocenjevanje kljub
uporabljenim metodam za njeno oceno vedno
subjektivno. V pregled je bilo vklju¢enih 19
raziskav, vendar z razlicnimi kontrolnimi
skupinami, zato jih je tezko primerjati. Potrebne bi
bile torej Se dodatne raziskave, s katerimi bi
ugotavljali ucinek elasti¢nih lepilnih trakov v
primerjavi z enakimi kontrolnimi ali placebo
skupinami.
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Pregledni ¢lanek / Review

Primerjava uc¢inkov vadbe hoje na lokomatu z drugimi
fizioterapevtskimi postopki pri pacientih z nepopolno okvaro
hrbtenjace: sistematicni pregled literature

Comparison of the effects of gait training using lokomat and other
physiotherapeutic procedures in patients with incomplete spinal cord
injury: a systematic review

Janez Spoljar', Urska Puh?

IZVLECEK

Uvod: Vadba hoje na lokomatu je eden izmed fizioterapevtskih postopkov, s katerim Zzelimo wvplivati na
vzpostavitev ali izboljSanje razliénih vidikov hoje pri osebah z nepopolno okvaro hrbtenja¢e. Namen ¢lanka je bil
ugotoviti, ali je ufinkovitost vadbe hoje na lokomatu ve¢ja v primerjavi z drugimi fizioterapevtskimi postopki.
Metode: V sistemati¢ni pregled literature smo vkljucili randomizirane kontrolirane poskuse, s katerimi so
preiskovali odrasle z nepopolno okvaro hrbtenjace. Pregledali smo zbirke PubMed, Cinahl, PEDro in Cochrane do
januarja 2015. Rezultati: Vkljucitvenim merilom je ustrezalo pet raziskav, objavljenih med letoma 2005 in 2014.
Dve sta obravnavali preiskovance v prvem letu po okvari in tri preiskovance ve¢ kot leto po okvari. Studije so
primerjale od dva do §tiri postopke, pri vseh je bil eden vadba hoje na lokomatu. Le v eni raziskavi s preiskovanci v
prvem letu po zacetku okvare so se vzdrzljivost hoje, uporaba pripomockov in neodvisnost med hojo ter misi¢na
zmogljivost bolj izboljsali v skupini, ki je vadila na lokomatu. Zakljucki: Dokazov, ki bi dajali prednost enemu
izmed postopkov, ni, vsi so potencialno uéinkoviti. Potrebno je nadaljnje raziskovanje vplivov vadbe hoje na
lokomatu v primerjavi z drugimi fizioterapevtskimi postopki za vadbo hoje.

Kljuéne besede: nepopolne okvare hrbtenjace, vadba hoje z robotom, rehabilitacija, sistemati¢ni pregled literature.

ABSTRACT

Background: Gait training with lokomat is one of the physiotherapeutic procedures for gait re-education or
improvement of different gait aspects in patients with incomplete spinal cord injury. The purpose of the article was
to establish whether efficiency of gait training with lokomat is greater than with other physiotherapeutic procedures.
Methods: Randomized controlled trials studying adults with incomplete spinal cord injury were included in the
systematic review. PubMed, Cinahl, PEDro and Cochrane databases were searched until January 2015. Results:
Five studies met the inclusion criteria. They were published between 2005 and 2014. Two studies included subjects
within first year after injury onset, three after one year. Studies compared two to four procedures, with gait training
using lokomat being one of them. Only one research with subjects within first year after injury onset showed better
improvement of walking distance, usage of devices, braces and physical assistance during walking, and muscle
strength in the lokomat group. Conclusions: There is no evidence on superiority of one procedure over another. All
procedures show potential for efficiency. More research of the effects of gait training using lokomat in comparison
with other physiotherapeutic procedures is needed.

Key words: incomplete spinal cord injuries, robot-assisted gait training, rehabilitation, systematic review.
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UvVOD

Pri pacientih z nepopolno okvaro hrbtenjace sta
najpomembnejSa cilja celostne rehabilitacijske
obravnave ponovno vzpostaviti hojo in izboljSati
razlicne vidike hoje. Za ponovno ucenje hoje
uporabljamo pri pacientih z nepopolno okvaro
hrbtenjace razli¢ne fizioterapevtske postopke, kar
je odvisno od ravni in kompleksnosti okvare ter
psihofizi¢nih sposobnosti posameznika (1). Eden
izmed fizioterapevtskih  postopkov, ki se
uporabljajo v ta namen, je vadba hoje na teko¢em
traku, pri kateri fizioterapevti med hojo pomagajo
pacientu premikati spodnja uda. Vadba hoje na
tekoem traku naj bi omogocala optimalno
senzorno okolje za ucenje hoje (2, 3). V Sloveniji
je uporaba tekoCega traku z razbremenitvijo telesne
teze in roénim vodenjem ter pomocjo pri izvedbi
koraka v fazi zamaha in fazi opore pri ucenju hoje
pacientov z nepopolno okvaro hrbtenjace ze vec let
vsakdanja praksa (4). Behrman in Harkema (3) sta
porocala, da je to strategija, ki upoSteva
intenzivnost ponavljanja in k specifi¢ni nalogi
usmerjeno vadbo, kar sta dva od bistvenih pogojev
za zagotavljanje motoricnega ucenja. Hoja na
tekoem traku ponovno aktivira centralne
generatorje vzorcev hoje in tako izboljSa vzorce
miSicne aktivnosti (5). Centralni generatorji
vzorcev hoje so zivéna mreza v hrbtenjaci, ki ima
zmoznost sproziti ponavljajo¢ se motoricni vzorec,
podoben hoji, tudi v odsotnosti supraspinalnih ali
aferentnih prilivov (6). Dietz in sodelavci (7) so
navedli, da je rezultat take vadbe hitrejSe in
ucinkovitejSe ponovno uc¢enje hoje. Toda med tako
vadbo hoje dva fizioterapevta, vc€asih tudi trije,
opravljata zahtevno, ergonomsko neudobno in
naporno delo, ki zaradi utrujanja fizioterapevtov ne
more trajati dolgo. Posledi¢no je vadba hoje po
tekocem traku z razbremenitvijo telesne teze pri
pacientih z okvaro hrbtenjaCe cCasovno zelo
omejena (8). Vse navedeno je spodbudilo razvoj
robotskih naprav za vadbo hoje na tekocem traku.

V svetovnem merilu je najbolj razsirjen robotski
sistem lokomat. Naprava je sestavljena iz tekocega
traku, Skripcevja, ki omogoca razbremenitev
telesne teze med namestitvijo in med hojo, ter iz
elektricno gnanih robotiziranih ortoz, ki jih
namestimo na spodnja uda. Robotski ortozi
premikata ali pomagata premikati spodnja uda
hodeCega pacienta po trajektoriji, izbrani z
nastavitvami. Cilji so zmanjSanje napora in

porabljenega Casa fizioterapevtov, izboljSanje
kinemati¢nih znacilnosti hoje in podaljSanje Casa
vadbe (9). Sklepe za kolk in koleno naprave
lokomat poganjajo linearni pogoni, integrirani v
ohi§je segmentov robota (10). Padec stopala med
fazo zamaha in dostop na peto na koncu faze
zamaha omogoca pasivni mehanizem, ki zagotavlja
dorzalno fleksijo v zgornjem skoc¢nem sklepu.
Prednosti vadbe hoje z lokomatom so za paciente
daljsa obdobja vadbe in podpiranje optimalnega
vzorca hoje med vadbo, za fizioterapevte pa boljsi
izkoristek Casa. Pomanjkljivost je ta, da je lahko
pacient med hojo tudi povsem pasiven, saj lahko
ortozi povsem podpirata obe fazi hoje v celoti.
Povratne informacije o aktivnih gibih posameznih
odpravljajo to pomanjkljivost. Senzorji sil, ki so
integrirani v pogone za kolka in koleni, zaznavajo
aktivne hotene gibe pacienta v smeri fleksije in
ekstenzije ter jih prikazujejo pacientu in
fizioterapevtu v obliki vidnih povratnih informacij.

Namen sistematicnega pregleda literature je bil
ugotoviti, ali je vadba hoje na lokomatu v
primerjavi z drugimi fizioterapevtskimi postopki
ucinkovitejSa za izboljSanje razli¢nih vidikov hoje
pri osebah z nepopolno okvaro hrbtenjace.

METODE

V sistemati¢ni pregled literature smo vkljucili

¢lanke v angleskem jeziku, ki so bili dostopni v

polnem besedilu v revijah z recenzijo. Vkljucili

smo le Studije, ki so bile zasnovane kot
randomiziran kontroliran ~ poskus (RKP).

Randomizirani kontrolirani poskusi zagotavljajo

dokaze najvi§je stopnje, ker metodoloska

rigoroznost zmanjSa tveganje pristranskosti in
zavajajoCih dejavnikov (11). V izbor smo vkljucili

Studije, ki so primerjale ufinke vadbe hoje na

lokomatu z vsaj enim drugim fizioterapevtskim

postopkom za izboljSanje razli¢nih vidikov hoje.

Merila za vkljucitev raziskav v pregled so bila:

e RKP;

e preiskovanci z nepopolno okvaro hrbtenjace,
stopnja okvare po lestvici Ameriskega
zdruZenja za paciente z okvaro hrbtenjace (12)
(angl. American spinal injury association
impairment classification scale — ASIA) je bila
B, C ali D, ne glede na vzrok okvare;

e odrasli preiskovanci, stari 18 let in vec.
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Cas od zagetka okvare do vkljucitve v $tudijo in
uporaba pripomockov za hojo pri vkljucitvi v
pregled nista bila pomembna.

Pregledali smo splosni podatkovni zbirki PubMed
Central in Cumulative Index to Nursing and Allied
Health Literature (CINAHL), za fizioterapijo
specializirano podatkovno zbirko Physiotherapy
Evidence Database (PEDro) ter Cochrane
Collaboration™s Register of Clinical Trials. Vse
zbirke so bile pregledane do januarja 2015.
Obdobja iskanja navzdol nismo omejevali. Iskalna
kombinacija, ki smo jo ponovili v brskalnikih vseh

cord injury«. Do polnega besedila smo dostopali
neposredno v podatkovnih zbirkah ali prek
povezav v podatkovnih zbirkah. Kakovost
pregledanih raziskav smo ovrednotili z ocenami po
lestvici PEDro (13), ki so za posamezne
randomizirane  kontrolirane poskuse v tej
podatkovni zbirki ze navedene.

REZULTATI

Pregled iskalne strategije prikazuje »tekoci
diagram« PRISMA (slika 1). V pregled oziroma
analizo in kvalitativno sintezo je bilo vkljucenih
pet raziskav.

podatkovnih zbirk, je bila: lokomat AND »spinal

Izklju€eni zadetki
(n=111): neprimerna
populacija, pregledi
literature, Studije primerov,
prispevki iz konferenc, ni
vadbe z lokomatom

Z razlogi izklju€eni &lanki v
polnem besedilu
(n = 8): niso RKP

'R
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0
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Slika 1: »Tekoci diagram« PRISMA (14), RKP — randomiziran kontroliran poskus

52

Fizioterapija 2015, letnik 23, Stevilka 1



Spoljar in Puh:Primerjava uginkov vadbe hoje na lokomatu z drugimi fizioterapevtskimi postopki pri nepopolni okvari hrbtenjace

Glavne znacilnosti preiskovancev in osnovne
so povzete v tabeli 1.
Raziskave so bile objavljene med letoma 2005 in
2014. Stevilo preiskovancev, vkljucenih v analizo,
se je gibalo med 9 (19) in 80 (18). V dveh RKP so

znacilnosti

raziskav

bili vkljuceni preiskovanci v prvem letu po zacetku
okvare (15, 18), v treh pozneje po zacetku okvare

e

preiskovancev, ki so Se bili vkljuceni v RKP, je bil
nivo dvanajstega prsnega vretenca (18).

Tabela 1: Znacilnosti preiskovancev in analiziranih raziskav, ki so primerjale ucinke vadbe hoje na
lokomatu z drugimi fizioterapevtskimi postopki pri pacientih z nepopolno okvaro hrbtenjace

Raziskava Hornby in sod. Nooijen in sod. Eig;ci-: gtoe1 i1n f/llacg:t? gci’ﬁss-o d Labruyere in van
2005 (15) 2009 (16) (17) 2012 (18) Hedel 2014 (19)

n 35 75 74 80 9

Izpad preiskovancev 14 32 14 6 0

%

Starost NP 41 (13) 41 (13) 47 (14) 59 (11)

leta (SO)

Moski/zenske NP 11/40 13/51 30/50 4/5

Cas od okvare 14-180 dni 12-292 1 leto in ved 3-6 mesecev 1 leto in ved

mesecev
Visina okvare nad T10 nad T12 T10 in nad T12 in nad T11 in nad
Stopnja okvare ASIA B, C,D C,D C,D C,D D

Primerjani vadbeni
pristopi (Stevilo
analiziranih
preiskovancev)

Trajanje ene vadbe
(min)

Stevilo vadbenih
enot (povpredje)

Pogostost
vadbe/teden
(povprecje)

Spremljanje
dolgoro¢nih ucinkov

Ocena PEDro

1. lokomat (10)

2. TT s pomocjo
FT (10)

3. hoja po
ravnem (10)

30

24

da; delno
objavljeno

3/10

1. lokomat (12)

2. TT s pomocgjo
FT (13)

3.TTsFES
(15)

4. hoja po
ravnem s
FES (11)

45

50

ne

3/10

1. lokomat (14)

2. TT s pomotjo
FT (17)

3.TTsFES
(18)

4. hoja po
ravnem s
FES (15)

45

49

da; 10
priloznostno

6/10

1. lokomat (37)

2. hoja po
ravnem (38);

+ standardna
FT
obravnava
pri obeh

60 hoja po
ravnem;
30 lokomat

40

ne

8/10

1. lokomat/ vadba
misi¢ne
zmogljivosti (5)

2. vadba misi¢ne
zmogljivosti/
lokomat (4)

45

32

da

6/10

n — Stevilo preiskovancev, SO — standardni odklon, ASIA — Lestvica Ameriskega zdruzenja za paciente z okvaro
hrbtenjace, NP — ni podatka, T — prsni del hrbtenice, TT — tekoci trak, FT — fizioterapevt, FES — funkcionalna
elektricna stimulacija, PEDro — Physiotherapy Evidence Database

Merilna orodja

Test hoje na 10 metrov so preiskovalci uporabili v
vseh raziskavah. Poleg tega so Nooijenova in

sodelavci (16) v srednjih Sestih metrih z infrardeco
kamero posneli kinemati¢ne in ¢asovno-dolzinske
znacilnosti hoje. V analizo podatkov so zajeli
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kadenco, dolzino korakov, dolzino dvojnih
korakov, indeks simetrije, koordinacijo
posameznega spodnjega uda in zacetek ekstenzije
kolena med fazo opore. 6-minutni test hoje so
izvedli v dveh (15, 19), 2-minutni test hoje pa v eni
raziskavi (17). Indeks hoje za paciente z okvaro
hrbtenjace (angl. Walking index for spinal cord
injury - WISCI) so preiskovalci merili v treh
raziskavah (15, 18, 19). Del za premikanje lestvice
funkcijske  neodvisnosti  (angl.  Functional
independence measure - Locomotion — FIM - L) so
uporabili Hornby in sodelavci (15) ter Alcobendas-
Maestrova in sodelavci (18). Manualni test misicne
zmogljivosti spodnjih udov so preverjali vsi razen
Nooijenove in sodelavcev (16). Casovno merjeni
vstani in pojdi test, ocenjevalno orodje spasticnih
refleksov za paciente z okvaro hrbtenjace (angl.
Spinal cord assessment tool for spastic reflexes —
SCATS), trajanje samostojnega sedenja in stoje,
funkcijski doseg sede in stoje so opravljali le
preiskovanci Hornbyja in sodelavcev (15).
Bolecino z vidno analogno lestvico so ocenjevali v
dveh randomiziranih kontroliranih poskusih (18,
19). Test slike osem (angl. Figure eight test),
Bergovo lestvico za oceno ravnotezja, simetrijo
hoje s prenosnimi vlozki, indeks fizioloSke porabe
(angl. Physiological cost index) in lestvico
neodvisnosti za paciente z okvaro hrbtenjace (angl.
Spinal cord independence measure — SCIM) so
uporabili le Labruyere in sodelavci (19).
Ashworthovo lestvico so uporabili Hornby in
sodelavci (15) ter Alcobendas-Maestrova in
sodelavci (18).

Primerjava ucinkov vadbe

Primerjavo ucinkov vadbe hoje na lokomatu z
drugimi vadbenimi postopki navajamo lo¢eno za
RKP, ki so vkljucile preiskovance v prvem letu po
okvari, in RKP, ki so vkljucile preiskovance vec
kot leto dni po okvari.

Pri preiskovancih v prvem letu po okvari
Alcobendas-Maestrova in sodelavci (18) niso
ugotovili statisticno znacilnih razlik v hitrosti hoje
med skupinama, prav tako razlike med tremi
skupinami niso ugotovili Hornby in sodelavci (15).
Pri uporabi pripomockov med hojo in neodvisnosti
med hojo na 10 metrov so Alcobendas-Maestrova
in sodelavci (18) ugotovili statisticno znacilno
razliko v prid vadbi na lokomatu, Hornby in
sodelavci (15) pa statisticno znacilno izboljSanje v

vseh treh skupinah, vendar razlike med skupinami
niso bile statisticno znacilne. VzdrZljivost
preiskovancev po vadbi hoje z lokomatom se je
statisticno znacilno izboljSala v randomiziranem
kontroliranem poskusu Alcobendas-Maestrove in
sodelavcev (18), medtem ko v randomiziranem
kontroliranem poskusu Hornbyja in sodelavcev
(15) ni bilo statisticno znacilnih razlik med
skupinami. Pri obeh raziskavah je bilo izboljSanje
stopnje neodvisnosti med hojo neodvisno od oblike
vadbe. MiSi¢na zmogljivost spodnjih udov se je v
raziskavi Alcobendas-Maestrove in sodelavcev
(18) statisticno znacilno izboljsala v prid vadbi na
lokomatu, v raziskavi Hornbyja in sodelavcev (15)
pa razlike med skupinami niso bile statistino
znaCilne. V obeh raziskavah razlike med
skupinami v miSi¢nem tonusu spodnjih udov pred
vadbo in po njej niso bile statisti¢no znacilne (15,
18). Bolecina po wvadbi, ki so jo ocenjevali
Alcobendas-Maestrova in sodelavci (18), ni bila
statisticno znacilno manj$a v nobeni izmed obeh
skupin.

Pri preiskovancih ve¢ kot eno leto po okvari je bila
v raziskavi Field-Fotejeve in Roacheve (17) hoja
po obravnavi statisticno znacilno hitrejSa v vseh
skupinah, razen v skupini, ki je vadila hojo na
lokomatu. Pri preiskovancih Labruyera in van
Hedla (19) je bila hitra hoja na 10 metrov
statisti¢no znacilno hitrejSa v skupini z vadbo za
misi¢no zmogljivost spodnjih udov. Pri sprosceni
hoji ta razlika ni bila statisticno znacilna.
Prehojena razdalja je bila v raziskavi Field-
Fotejeve in Roacheve (17) statisticno znacilno
daljSa v skupinah, ki sta vadili s FES na tekoCem
traku in po ravnem, razliki v drugih dveh skupinah
nista bili statisti¢éno znacilni. MiSi¢na zmogljivost
spodnjih udov se je v RKP Field-Fotejeve in
Roacheve (17) po vadbah izboljsala za 8 do 13
odstotkov, razlike v izboljSanju med skupinami
niso bile statisti¢no znacilne. Prav tako razlike med
skupinama glede izbolj$anja miSicne zmogljivosti
spodnjih udov niso bile statisticno znalilne v
raziskavi Labruyera in van Hedla (19). V tej
raziskavi tudi primerjava drugih izidov ni pokazala
statisticno  znacilnih razlik med skupinama.
Nooijenova in sodelavei (16) so porocali o
izboljsanju kadence pri vseh preiskovancih,
najmanj v skupini, ki je vadila hojo na lokomatu.
DolzZina koraka se je v skupini, ki je vadila na
lokomatu, podalj$ala minimalno (1 ¢m), v drugih
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skupinah pa ve¢ (od 3 do 10 cm za mocnejsi
spodnji ud in od 7 do 12 cm za SibkejSega). Vadba
v nobeni izmed preiskovanih skupin ni imela
statisticno znacilnega ucinka na simetrijo hoje in
koordinacijo posameznega spodnjega uda (16).

RAZPRAVA

Najvecje Stevilo preiskovancev (n = 80) in najvisje
Stevilo tock po lestvici PEDro (8/10) smo ugotovili
za RKP Alcobendas-Maestrove in sodelavcev (18).
Med pregledanimi RKP je bil ta edini, s katerim so
ugotovili statistino znacilne razlike med vadbama
glede vzdrzljivosti hoje, miSi¢ne zmogljivosti in
uporabe pripomockov ter neodvisnosti med hojo,
in sicer v prid vadbi na lokomatu. Preiskovanci v
obeh skupinah so bili delezni enake dodatne
standardne fizioterapevtske obravnave, ki je
natan¢no opisana, zato avtorji domnevajo, da so
razlike nastale zaradi vadbe na lokomatu. Kljub
temu pa zaradi dejstva, da so bili v raziskavo
vkljuceni preiskovanci v prvem letu po okvari, ne
moremo vedeti, koliko je k motoricnemu
popravljanju v posamezni skupini prispevalo
spontano okrevanje osrednjega zivéevja. Hornby in
sodelavci (15) v manjs$i raziskavi (n = 30) z nizko
oceno po lestvici PEDro (3/10) in prav tako pri
preiskovancih v akutnem obdobju niso ugotovili
statisticno znacilnih razlik med skupinami. Toda v
to raziskavo so vkljucili tudi preiskovance, ki pred
raziskavo niso bili zmozni hoje brez pomoci vsaj
dveh fizioterapevtov, kar bi lahko vplivalo na
koncni izid. Razli¢ne ugotovitve med raziskavama
so morda posledica metodoloskih razlik med njima
in razli¢nega Stevila preiskovancev.

Zaradi preverjanja dolgoro¢nih ucinkov vadbe je
smiselno preveriti u¢inke vadbe po dolocenem
Casu od zadnjega ocenjevanja. V raziskavi
Labruyera in van Hedla (19) med testiranjem ob
koncu vadbe in ¢ez Sest mesecev med skupinama
ni bilo statisti¢no znacilnih razlik za nobeno izmed
merilnih orodij. Field-Fotejeva in Roacheva (17)
sta v ponovno testiranje (povprecno 20,3 meseca
po koncu vadbe) vkljucili deset preiskovancev
(stirje iz skupine za vadbo po ravnem s FES, po
dva iz drugih skupin), pri Katerih je bila razlika v
hitrosti pred vadbo in po njej vsaj 0,05 m/s in so
lahko prisli na ponovno ocenjevanje. Preiskovanca
v skupini lokomat sta hodila z enako hitrostjo kot
pred raziskavo, drugi pa pocasneje kot ob konénem
ocenjevanju, vendar hitreje kot pred vkljucitvijo v

raziskavo. Rezultati niso bili odvisni od Casa, ki je
minil od zadnjega do ponovnega ocenjevanja. V
vecini pregledanih RKP ugotavljamo pomanjkljivo
ocenjevanje dolgorocnejsih ucinkov vadbe.

Raziskava Nooijenove in sodelavcev (16) je imela
izmed vseh najvecji izpad, in sicer 32 odstotkov,
poleg tega pa je njena kakovost po lestvici PEDro
nizka (3/10). Ker pa je bilo povprecno Stevilo
opravljenih vadbenih enot najvecje (50) izmed
vseh, tudi rezultati tega RKP niso zanemarljivi.
Minimalno spremenjene kadenco, dolzino koraka
in dolzino dolgega koraka v skupini lokomat
mogocCe lahko razlozimo z dejstvom, da so
preiskovanci vadili hojo pri 100-odstotni sili
vodenja, kar pomeni, da niso mogli povecati
kadence in/ali podaljsati koraka med vadbo, tudi ¢e
bi to sicer zmogli. Pri izbrani manjsi sili vodenja bi
rezultati morda bili drugacni, na kar opozarjajo
tudi avtorji sami. Preiskovance so sicer spodbujali
k ¢im dejavnejsi hoji z lokomatom, drugih na¢inov
vidne povratne informacije o izvedbi hoje pa niso
uporabljali, kar bi prav tako lahko vplivalo na
rezultate. Vpliv lokomata na kakovost hoje pri
pacientih z nepopolno okvaro hrbtenjate v
kroni¢nem obdobju po okvari ostaja nedorecen in
potrebuje dodatno raziskovanje.

Statisticno znacilno izboljSanje hitre hoje v
skupini, ki je izvajala vadbo za miSi¢no
zmogljivost v RKP Labruyera in van Hedla (19), bi
lahko nakazovalo pomembnost vadbe miSicne
zmogljivosti. Hitrost hoje se je izboljsala, Ceprav
vadba ni bila specificna. Po drugi strani pa razlike
pri manualnem testu miSicne zmogljivosti niso
pokazale statisticno  znacilnih razlik med
skupinami (17, 19).

Pri vadbi z robotskimi napravami se pojavlja
vprasanje finan¢ne ucinkovitosti, saj je cena
nakupa in vzdrzevanja take naprave visoka. Pri
vadbi hoje z delno razbremenitvijo telesne teze na
tekoCem traku ali po ravnem sta pri pacientih, ki so
ocenjeni s stopnjo okvare ASIA B in C, potrebna
vsaj dva fizioterapevta. Za vadbo hoje na lokomatu
zadostuje en fizioterapevt. Izhajajo¢ iz tega, je
Morrisonova (20) v analizi finan¢ne ucinkovitosti
in izvedljivosti ugotovila, da je vadba na lokomatu
oziroma posedovanje take naprave lahko financ¢no
ucinkovito.
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V pregled smo vkljuéili vse v podatkovnih zbirkah
najdene RKP, ki so primerjali uc¢inke vadbe na
lokomatu z drugimi fizioterapevtskimi postopki in
so bili objavljeni v angleskem jeziku.
Ugotavljamo, da je RKP malo in da so si rezultati
do neke mere nasprotujoci. Pomanjkanje visoko
kakovostnih podatkov o ucinkih vadbe hoje pri
pacientih z okvaro hrbtenjace ugotavlja tudi zadnji
sistemati¢ni pregled literature, objavljen na to temo
(21). Omejitve naSega pregleda so, da smo
vkljucili le objave v angleskem jeziku. Vec
avtorjev (21, 22) navaja, da bi se bilo v prihodnje
smiselno usmeriti v raziskovanje u¢inkov vadbe v
kroni¢nem obdobju po okvari. V tem pregledu
literature so bili taki le trije RKP. V prvem letu po
okvari je nemogoce izkljuciti prispevek spontanega
okrevanja osrednjega zivéevja (22), kar ovira
zakljuCevanje v prid vec¢je ucinkovitosti katerega
koli postopka (23, 24). Spremembe v akutnem
obdobju po okvari je tezko pripisati le
fizioterapevtskim in drugim postopkom v
rehabilitaciji, ker ne vemo, koliko je k
motori¢nemu popravljanju prispevalo spontano
okrevanje (25). Vendarle pa v metodolosko
primerno zastavljenih randomiziranih kontroliranih
poskusih to ni problemati¢no, saj do njega prihaja
tako med preiskovanci v eksperimentalnih kot med
preiskovanci v kontrolnih skupinah.

ZAKLJUCKI

1z naSega pregleda literature lahko sklepamo, da je
vadba na lokomatu glede ucinka na razlicne vidike
hoje primernejSa za paciente v akutnem in
subakutnem obdobju po okvari kot za paciente v
kroni¢nem obdobju. Kljub temu menimo, da je
zaradi majhnega Stevila vkljucenih preiskovancev
in  majhnega  Stevila  opravljenih  Studij
zakljucevanje v prid katerega koli postopka
neupraviceno.
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Pregledni ¢lanek / Review

Preobremenitvene poSkodbe pri kolesarjih: pregled literature

Overuse injuries among cyclists: literature review

Veronika Podlogarl’z, Alan Kacinl, Renata Vauhnik'

IZVLECEK

Uvod: Priljubljenost kolesarjenja za rekreacijo in transport nara$¢a. Podatki o incidenci in prevalenci
preobremenitvenih poskodb so prvi korak pri pripravi preventivnih vadbenih programov. Namen prispevka je na
podlagi pregleda literature predstaviti najpogostejSe preobremenitvene poskodbe pri kolesarjih in primerjati njihovo
pogostost na podlagi Ze narejenih epidemioloskih raziskav. Metode: Pregled literature je bil narejen z elektronskimi
bazami podatkov. V pregled literature so bile vkljuCene vse dostopne raziskave, objavljene do leta 2014. Rezultati:
V pregled literature je bilo vkljucenih dvanajst raziskav. 1z pregleda literature je razvidno, da so preobremenitvene
poskodbe med kolesarji pogoste. Med 84 in 87 odstotki kolesarjev je v Casu, daljSem od enega leta, utrpelo vsaj eno
preobremenitveno poskodbo. Velika vecina (74,5-94,2 odstotka) jih je bila v raziskavah klasificirana kot blagih in
niso potrebovale posebne medicinske oskrbe ali zahtevale dalj Casa trajajo¢e prekinitve aktivnosti. Najpogostejse
preobremenitvene poskodbe pri rekreativnih in profesionalnih kolesarjih se znacilno razlikujejo glede na vrsto in del
telesa. Zakljucki: Preobremenitvene poSkodbe so tako med rekreativnimi kot profesionalnimi kolesarji pogoste.
Najpogostejse med njimi so kompresijske nevropatije, boledine v sprednjem delu kolena in bole¢ine v ledveni
hrbtenici.

Kljuéne besede: kolesarjenje, kolesarji, preobremenitvene poskodbe, epidemiologija.

ABSTRACT

Background: Cycling is a rapidly growing activity that people advantageously use for recreation and as a form of
transport. The main purpose of this article is to present the most common overuse injuries among professional and
recreational cyclists. Methods: The literature review was performed using electronic databases. All available studies
published by 2014 were included in the review. Results: Twelve studies matched the inclusion criteria and were
included in the review. Results indicate that overuse injuries in cyclists are common. From 84 to 87 % of cyclists
experienced at least one of overuse injuries in a period longer than one year. The majority (74.5-94.2 %) of these
injuries were classified as mild and did not require special medical attention or forced the cessation of activities for a
longer period. Overuse injuries among cyclists differ significantly between recreational and professional cyclists in
terms of injury type and affected body segment. Conclusions: Overuse injuries among cyclists are common. The
most common overuse injuries are compression neuropathies, anterior knee pain and low back pain.

Key words: cycling, cyclists, overuse injuries, non-traumatic injuries, epidemiology.
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Podlogar in sod.: Preobremenitvene poskodbe pri kolesarjih

UvOD

Kolesarstvo je v zadnjih letih postalo eden izmed
najbolj priljubljenih Sportov po vsem svetu. Je
gibalna aktivnost, ki jo ljudje s pridom izkoris¢ajo
za rekreacijo in kot obliko transporta (1, 2). Z vse
vecjim vkljuevanjem ljudi v ta Sport je naraslo
tudi Stevilo poskodb in posledi¢no potreb po
podrobnejSem razumevanju obremenitev telesa
med to kompleksno gibalno aktivnostjo (3).

Kolesar v povprecju opravi okoli 5000 obratov
pedal v eni uri in prav zaradi tako velikega Stevila
ponavljajocih se gibov je zelo izpostavljen
preobremenitvenim poskodbam (4).

Po modelu, ki so ga predlagali van Mechelen in
sodelavci (5), je prvi izmed Stirih korakov v
procesu preventive poskodb ugotavljanje obsega
poskodbe ali tako imenovane deskriptivne
epidemiologije. Naslednji korak je ugotavljanje
etiologije in mehanizmov nastanka poSkodbe ali
tako imenovane analiti¢ne epidemiologije, nato pa
sledi razvoj in izvajanje idej in ukrepov za
preprecevanje poskodb. S ponovnim ugotavljanjem
problema (ponovitev prvega koraka) se lahko
preverja ucinkovitost intervencije.

Namen prispevka je na podlagi pregleda literature
predstaviti deskriptivno epidemiologijo
preobremenitvenih poskodb pri kolesarjih in
najpogostejSe preobremenitvene poskodbe pri
kolesarjih.

METODE DELA
Pregled literature je bil narejen z elektronskimi
bazami podatkov PubMed, COHRANE,

MEDLINE, BIJSM, AJSM, JOSPT, COBISS in
spletnim iskalnikom Google. Kljuc¢ne besede, ki so
bile uporabljene za iskanje literature, so bile v
slovenskem  jeziku:  kolesarjenje, kolesarji,
preobremenitvene poskodbe, epidemiologija; v
angleSkem jeziku: bicycling, cyclists, overuse
injuries, non-traumatic injuries, epidemiology.
Kljucne besede so bile uporabljene posamezno ali
v medsebojni kombinaciji.

V pregled so bile vkljucene vse dostopne raziskave
v slovenskem in angleSkem jeziku, objavljene do
leta 2014, ki so obravnavale incidenco in/ali
prevalenco  preobremenitvenih  poskodb  pri
kolesarjih. Iz pregleda so bili izkljuceni raziskave,

ki so obravnavale travmatske poskodbe pri
kolesarjih, ter porocila o primeru.

REZULTATI

Glede na vkljucitvena merila je bilo v pregled
vkljucenih dvanajst raziskav. Sedem raziskav
(predstavljenih v tabeli 1) se je ukvarjalo s
pogostostjo  preobremenitvenih  poskodb  pri
kolesarjih glede na vse mogoce anatomske
lokacije, pet (predstavljenih v tabeli 2) pa se jih je
ukvarjalo izklju¢no s pogostostjo kompresijskih
nevropatij (kot podskupino preobremenitvenih
poskodb) pri kolesarjih.

Stiri raziskave (6-9) so se ukvarjale s pogostostjo
preobremenitvenih  poskodb  pri  rekreativnih
kolesarjih. Mera pogostosti v teh je bila
prevalenca, ki izraza stanje raziskovanega pojava v
populaciji v cCasu opazovanja (presek). V
obravnavanih raziskavah predstavlja deleze
kolesarjev, ki porocajo o specifi¢ni poskodbi po
kolesarski turi, etapi ali dogodku. Ker lahko
kolesar hkrati utrpi tudi ve¢ poskodb, so avtorji
vsako posamezno seSteli v Stevcu in nato delili s
Stevilom vseh opazovanih kolesarjev. Vsota
delezev v omenjenih raziskavah zato presega 100
odstotkov.

Druge tri raziskave (10-12)
pogostost  preobremenitvenih  poskodb  pri
profesionalnih  kolesarjih. Avtorji omenjenih
raziskav prav tako porocajo o prevalenci, vendar so
naredili pregled daljSega Casovnega obdobja (vec
let ali kolesarskih sezon). Tudi podatke so
predstavili drugace — zapisali so poskodbe glede na
posamezno anatomsko lokacijo ali specifi¢no
zdravstveno diagnozo in nato njihovo Stevilo delili
s Stevilom vseh preobremenitvenih poskodb, o
katerih so porocali. Vsota vseh delezev je 100
odstotkov. Delez posamezne poskodbe tako
neposredno prikazuje pogostost glede na vse
preobremenitvene poskodbe.

so preucevale

Avtorji raziskav so svoje rezultate predstavili glede
na pogostost in resnost preobremenitvenih poskodb
pri kolesarjih. Wilber in sodelavci (6) so ugotovili,
da je 85 odstotkov kolesarjev v enem letu pred
raziskavo utrpelo eno ali ve¢ preobremenitvenih
poskodb. Od teh jih je 11,5 odstotka zaradi resnih
tezav nehalo kolesariti za povprecno 43 dni; pri 31
odstotkih kolesarjev, ki so poiskali medicinsko
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Tabela 1: Raziskave pogostosti preobremenitvenih poskodb pri kolesarjih — pregled glede na anatomsko

lokacijo
Avtor Barrios in Clarsen in De Bernardo Wilber in sod. Kulund in Weiss Dannenberg
sod. sod. in sod. Brubaker in sod.
1997 2010 2012 1995 1978 1985 1996
(10) (11) (12) (6) 7) (8) )
Raven profesionalna  profesionalna  profesionalna rekreativna rekreativna — rekreativna — rekreativna
tura tura —tura
Metodologija pregled intervju intervju vprasalnik vprasalnik vprasalnik vprasalnik
medicinske
kartoteke
Tip raziskave  retrospektivna retrospektivna retrospektivnha retrospektivna retrospektivna retrospektivna prospektivna
Mera prevalenca prevalenca prevalenca prevalenca prevalenca prevalenca incidenca
pogostosti
Preiskovanci
N 65 109 51 518 89 132 1638
Povpre¢na 25 26 25,8 M: 40,4 M: 27,9 36 39
starost Z: 36,6 Z: 23,6
Moski (%) 100 100 100 57 72 68 67
Casovni okvir 1983-1995 12 mesecev 4 leta 12 mesecev 80 dni, 8 dni, 6 dni,
/prevozena 7242 km 871 km 545 km
razdalja
Glava / / / 4,6 / 0,9 /
Vratna / 11 9,6 48,8 3,3 66,4 24
hrbtenica
Rama / 1 / 30,3 8,9 / 17
Roka / 1 / / 2,2 / /
Komolec / / / 4,8 3,4 1,8 /
Zapestje 2 / / / / 1,8
Dlan / 1 1,9 31,1 35,9 10 19
Prsna / 1 / / / / /
hrbtenica
Ledvena 13 46 17,3 30,3 14,6 2,7 16
hrbtenica
Kolk/dimlje / 1 / 4.4 1,1 1,8 /
Zadnijica / / / 36,1 15,7 10,7 76
Trebuh / 2 / / / / /
lliakalna 2 / / / / / /
arterija
Medenica 2 / / / / /
Stegno / 6 26,9 8,4 10,1 / 25
Koleno 64 23 32,7 41,7 65,2 35,4 24
Meca/spodniji / / / / / / 6
del noge
Glezenj / / / 3,9 / / /
Ahilova tetiva 15 6 9,6 3,7 8,9 / /
Stopalo 2 / 1,9 15,1 4,5 7 17
Koza / / / / / 54 /

*tura — organiziran kolesarski dogodek, daljsa (tekmovalna) preizkusnja. / — ni podatka.
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pomo¢, so simptomi v povprecju trajali 3 mesece.
V raziskavi Dannenberga in sodelavcev (9) je 87
odstotkov kolesarjev poroCalo o eni ali vec
preobremenitvenih poskodbah. De Bernardo in
sodelavci (12) so porocali, da je 84 odstotkov
preiskovancev v Stiriletnem obdobju utrpelo vsaj
eno preobremenitveno poskodbo, vendar pa so te le
v 7,5 odstotka zahtevale ve¢ kot 4-tedensko
prekinitev aktivnosti.

Clarsen in sodelavci (11) so preobremenitvene
poskodbe glede na stopnjo resnosti razdelili na
tiste, ki so a) potrebovale medicinsko intervencijo,
in tiste, ki so b) onemogocCile nadaljevanje
trenaznega in tekmovalnega procesa za dolocen
cas. V prvi kategoriji (a) je bilo 39 odstotkov
poskodb, ki sploh niso vplivale na trenazni proces,

zaradi 36 odstotkov poskodb so morali kolesarji
zmanj$ati intenzivnost ali koli¢ino treninga, zaradi
24  odstotkov poskodb pa je bila potrebna
prekinitev aktivnosti za en ali ve¢ dni. V tej
kategoriji so bile najpogostejSe poskodbe
spodnjega dela hrbta (46 odstotkov), kolena (23
odstotkov) in vratu (10 odstotkov). V drugi
kategoriji (b) pa je bil vrstni red drugacen:
najpogostejSa je bila boleCina v kolenu (57
odstotkov), sledila je bole¢ina v spodnjem delu
hrbta (17 odstotkov) in poskodbe ahilove tetive (13
odstotkov). 17 odstotkov poskodb je bilo
klasificiranih kot rahlih, 17 odstotkov blagih, 43
odstotkov zmernih in 17 odstotkov hudih.
Povpre¢na prekinitev aktivnosti je trajala 13,5
dneva.

Tabela 2: Raziskave, ki so obravnavale izkljucno kompresijske nevropatije (n. pundendus, n. ulnaris, n.

medianus) pri kolesarjih

Avtor Andersen in Patterson in sod. Sommer in sod. Dettori in sod. Taylor in sod.
Bovim
1997 2003 2001 2004 2004
(13) (14) (15) (16) (17)
Raven rekreativna — rekreativna — tura rekreativna rekreativna — rekreativna
tura tura
Metodologija vprasalnik vpra$alnik, telesni vprasalnik, vprasalnik vprasalnik
pregled, intervju transkutano merjenje
pO; presredka
Tip raziskave retrospektivna prospektivna prospektivna prospektivna retrospektivna
Mera pogostosti prevalenca prevalenca prevalenca/incidenca incidenca prevalenca
Preiskovanci
N 169 25 40 463 688
Povprec¢na starost 37,2 33,7 30 41,9 18-77
Moski (%) 95 52 100 100 100
Casovni okvir/prevozena 540 km 600 km >400 km/teden 320-820 km rekreativni in
razdalja/izpostavljenost 15-40h 4 dni 1-7 dni profesionalni
kolesariji
Nevropatija n. ulnarisa in n. / 92 / / /
medianusa (%)
Motori¢ne motnje* 19 48 / / /
Senzori¢ne motnje** 40 17 / / /
Senzomotoriéne 41 35 / /
motnje
Pudendalna  Odrevenelost 22 / 61 31 /
nevropatija presredka
Erektilna 13 / 19 V povezavi z 17
disfunkcija OP
Plantarna nevropatija 28 / / / /

*Motoricne motnje: zmanjsana moc¢ misic, oslabelost misic.

**Senzoricne motnje: mravljincenje, parastezija,

odrevenelost. / — ni podatka.

De Bernardo in sodelavci (12) navajajo, da najvec
preobremenitvenih poskodb (89,6 odstotka) pri

profesionalnih kolesarjih nastane v pripravljalnem
obdobju. Do podobnih zaklju¢kov so prisli tudi
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Clarsen in sodelavci (11), ki so opazovali nihanja v
pogostosti boleine v spodnjem delu hrbta in
bole¢ini v kolenu. Slednja je bila najpogostejsa
prav v pripravljalnem obdobju in se je pozneje v
tekmovalnem zmanjSala. Pogostost boleCine v
spodnjem delu hrbta pa je bila razmeroma stalna v
pripravljalnem in tekmovalnem delu sezone in se
je Sele po njenem koncu izrazito zmanjsala.

RAZPRAVA

Pregled literature je pokazal pomanjkanje
informacij o epidemiologiji preobremenitvenih
poskodb v kolesarstvu. V literaturi so le tri
raziskave (10-12), ki porocajo o razSirjenosti
preobremenitvenih poSkodb pri profesionalnih
kolesarjih, in Stiri raziskave (6-9), ki porocajo o
raz§irjenosti pri rekreativnih kolesarjih.

Raziskave se med seboj znacilno razlikujejo, tako
v preiskovani populaciji (starost, spol, telesna
pripravljenost, izkuSnje s kolesarstvom —
profesionalna ali rekreativna raven), v velikosti
vzorca kot tudi v metodologiji (definicija
poskodbe, merjenje stopnje resnosti, nacini
pridobivanja informacij). Pri raziskavah, ki so
vkljucevale rekreativne kolesarje, so vzorci vedji,
vi§ja je bila tudi povprecna starost preiskovancev,
v raziskave so bile vkljucene tako zenske kot
moski, podatke pa so raziskovalci pridobili z
analizo strukturiranih vpraSalnikov, ki so jih
izpolnili preiskovanci. Vsi profesionalni kolesarji,
ki so bili vkljuCeni v raziskave, so vozili cestna
kolesa, rekreativni kolesarji pa so vozili razlicne
tipe koles (cestno, gorsko, treking itn.), vendar pa
njihovi posamezni delezi v raziskavah niso dani.
Nadaljnje raziskave so potrebne za ugotavljanje

posebnosti  poSkodb pri  posameznih  vrstah
kolesarjenja.
Pogostost  preobremenitvenih  poskodb  med

kolesarji se giblje med 84 in 87 odstotki (6, 9, 12).
Delezi so si torej ne glede na razlicen casoven
okvir (6 dni, 1 leto, 4 leta) in raven preiskovanih
kolesarjev (rekreativci, profesionalci), v katerih so
bile posamezne raziskave izvedene, zelo podobni.
Iz tega lahko sklepamo, da je moznost, da kolesar
(tako  rekreativni kot  profesionalni)  utrpi
preobremenitveno poskodbo, zelo velika.

Raziskave razli¢no poro€ajo o stopnji resnosti
poskodb. Nekaj jih o tem sploh ne poroca (7, 9),

druge pa so uporabile preve¢ subjektivne ocene
resnosti poSkodb. Tako je na primer Weiss (8)
razvrstil poSkodbe, ki so se razvile na 6-dnevni
kolesarski turi, glede na resnost, v pet kategorij: (a)
»ni bilo tezav«, (c) »kolesar je obcutil, da ga del
telesa drazi, vendar to nanj ni imelo posebnega
vplivag, (c) »kolesarju je bilo zelo neprijetno«, (d)
»stanje, ki je bilo tako motece, da je moral kolesar
spremeniti pozicijo na kolesu«, (e) »stanje, ki je
bilo tako motece, da je kolesar bodisi zacasno
bodisi popolnoma prenehal voziti«. Ta lestvica je
subjektivna in dovoljuje razli¢ne interpretacije.
Primerna je za specificno situacijo rekreativnih
kolesarskih tur, ne omogoCa pa primerjave
poskodb v drugih situacijah ali Sportih. Wilber in
sodelavci (6) so poskodbe razvrstili glede na
ucinke, ki so jih imele na njihov trening. Poskodba
je bila ocenjena kot: (a) »blaga«, ¢e je kolesar
nadaljeval treninge kljub simptomom; (b)
»zmerna«, ¢e je moral kolesar omejiti treninge, (c)
vhuda«, ¢e je moral kolesar zacasno prekiniti
treninge. Tudi ta lestvica ima pomanjkljivosti — na
primer poskodba, zaradi katere bi moral kolesar
mesece omejevati treninge, bi bila nizje ocenjena
kot tista, ki bi preprecila en sam dan treninga.
Velika vecina preobremenitvenih poskodb v
raziskavah je bila klasificirana kot blagih. Rezultati
raziskav kazejo, da imajo profesionalni kolesarji
opazno krajsi cas rehabilitacije po
preobremenitveni poSkodbi in se prej vrnejo v
trenazni proces. Tu sta gotovo odlo¢ilnega pomena
posameznikova motivacija in ustrezna medicinska
oskrba, ki so je ti delezni v klubih.

Da bi bile epidemioloske raziskave primerljive in
bi bile objektivni indikator pogostosti v povezavi z
drugimi lastnostmi preobremenitvenih poskodb
med Sportniki, Bahr (18) priporo¢a, da bi morale
biti prospektivne s kontinuiranim spremljanjem
simptomov. Razviti bi bilo treba veljavne in
obcutljive instrumente, ki bi merili boleCino in
druge spremljajoce simptome. Prevalenca in ne
incidenca naj bi predstavljala mero pogostosti za
napovedovanje dejavnikov tveganja za posamezno
poskodbo, resnost poskodbe pa naj bi se merila kot
funkcionalna nezmoznost oziroma okvara in ne le
kot cas, ko Sportnik ne trenira ali tekmuje. Toda
tako zasnovane raziskave so zelo tezko izvedljive.

Odstotnih deleZzev posameznih preobremenitvenih
poskodb med raziskavami (zaradi Ze omenjenih
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razlik v metodologiji) ne gre primerjati, kljub temu
pa je glede na pogostost dolo¢enih posSkodb v
nasem pregledu mogoce opaziti dolo¢en vzorec, ki
se razli¢no pojavi pri profesionalnih in rekreativnih
kolesarjih.

Med profesionalnimi kolesarji si po pogostosti
sledijo poskodbe kolena (23-64 %), ledvene
hrbtenice (13-46 %), ahilove tetive (6-15 %),
vratu (10-11 %) in stegna (6—27 %) (tabela 1). Pri
rekreativnih  kolesarjih pa si po pogostosti
prizadete anatomske lokacije sledijo tako: koleno
(24-65 %), vrat (3—66 %), zadnjica (11-76 %),
dlani (10-36 %), ledvena hrbtenica (3—-30 %) in
rama (9-30 %) (tabela 1).

Zanimivo je, da raziskave, ki so obravnavale
profesionalne kolesarje, sploh ne ali pa v bistveno
manj$i meri porocajo o boleinah v vratu, o
mravljincenju v dlaneh, o neprijetnosti v zapestjih,
komolcu, ramenih, stopalih ter zadnjici ali
presredku, pri rekreativcih pa so naStete
neprijetnosti poskodbe, o katerih se najpogosteje
poroca. Clarsen in sodelavci (11) ter De Bernardo
in sodelavci (12) menijo, da je tako, ker te
neprijetnosti  profesionalnih ~ kolesarjev  ne
omejujejo, so razmeroma blage in ne tako hude, da
bi preprecile trenazni in tekmovalni proces. Nanje
so prakticno navajeni in jih imajo za sestavni del
Sporta. Omenjene neprijetnosti in poskodbe
Silberman (19) poimenuje kontaktne
preobremenitvene poskodbe, ki nastanejo na
mestih, kjer se telo kolesarja stika s kolesom
(sedez, pedala in krmilo). Izkaze se, da prav
rekreativei najveckrat porocajo o teh poskodbah
(plantarna nevropatija, nevropatija n. medianusa in
n. ulnarisa, odrevenelost presredka), ker
razmeroma malo ur prezivijo na kolesu in se
njihovo telo na teh predelih ne prilagodi na
pritiske. Tako se potrjujejo tudi ugotovitve
Dannenberga in sodelavcev (9), ki so raziskovali
dejavnike tveganja v povezavi z epidemiologijo
preobremenitvenih poSkodb, da je pri manj
izkuSenih kolesarjih vecja verjetnost, da utrpijo
preobremenitvene poskodbe kot pri tistih, ki so
bolj izkuseni.

Do razlik v pogostosti nekaterih poskodb med
rekreativnimi in profesionalnimi kolesarji prihaja
gotovo tudi zaradi razlicnih drugih okolisc¢in. Za
profesionalne kolesarje je namre¢ znacCilna visoka

stopnja motivacije (za tekmovanja), ekipe imajo

navadno dobro medicinsko oskrbo,
multidisciplinaren  pristop k zdravljenju in
zgodnjemu odkrivanju preobremenitvenih

sindromov ter velik poudarek na preventivnih
ukrepih. Vse naSteto so kljucni elementi za
preprecitev  ali zmanjSanje trajanja  prisilne
neaktivnosti (10, 11, 12, 20).

Rezultati raziskave tako potrjujejo nekatere
anekdotske zapise (21, 22), da je najpogostejsi
predel  preobremenitvenih  poskodb  koleno.
Najpogostejse diagnoze, o katerih porocajo avtorji
(10, 11), so patelofemoralna bolefina oziroma
patelofemoralni  bolecinski sindrom, patelarna
tendinopatija, sindrom iliotibilanega trakta in
hondromalacija patele. Prevalenca poskodbe
podobno variira tako pri profesionalnih (23-64
odstotkov) kot rekreativnih kolesarjih (24-65
odstotkov). Bolecina v sprednjem delu kolena je
najpogostej$i razlog, zaradi katerega kolesarji
poiscejo medicinsko pomo¢ (19, 23, 24). Zaradi
¢ezmernega upogiba kolena, ki je posledica
prenizko nastavljenega sedeza, se kompresijske
sile na patelofemoralni sklep povecajo in tako
povzrocijo bole¢ino prav v anteriornem delu
kolena (23).

Drugo najpogostejSe mesto, ki je podvrzeno
preobremenitvi, je ledvena hrbtenica. Pogostost
variira med 3 in 30 odstotki pri rekreativcih, Salai
(25) pa je v raziskavi, zasnovani prav za
odkrivanje poSkodb v ledveni hrbtenici, ugotovil,
da je kar 50 odstotkov kolesarjev trpelo za
bole¢inami v krizu po dalj$i kolesarski turi. O
najvecji pogostosti so porocali Clarsen in sodelavci
(11) (46 odstotkov), ki so ugotovili tudi, da ta

poskodba med vsemi najpogosteje zahteva
medicinsko oskrbo.
Hrbtne miSice pri kolesarjenju  opravljajo

pomembno funkcijo, saj delujejo kot stabilizatorji
hrbtenice in medenice med recipro¢no aktivnostjo
spodnjih udov. Dobro razvita hrbtna muskulatura
omogoca usklajeno, koordinirano gibanje spodnjih
udov ter optimalen prenos sile, ki jo generira
kolesar. Drza kolesarja na kolesu in aktivnost
stabilizatorjev trupa sta v neposredni povezavi s
kinematiko in aktivacijo miSic spodnjega uda (3).
Iz tega lahko tudi sklepamo o povezavi med
poskodbami kolena in ledvenega dela hrbtenice, ki
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sta najpogostejSa predela preobremenitve pri
kolesarji. Ker se vzorci misi¢ne aktivnosti oziroma
miSi¢na koordinacija pri pritiskanju pedalov
spreminjajo glede na polozaj telesa, kadenco,
vi§ino sedeza, obremenitev, pozicijo cevlja na
pedalu, raven treniranosti kolesarja in miSi¢no
utrujenost (26), vsi ti dejavniki lahko vplivajo na
prenos sil s spodnjega uda na hrbtenico. Sibke
miSice jedra in neoptimalna drza kolesarja imajo
lahko za posledice preobremenitev spodnjega uda
in obratno (27).

Med rekreativnimi kolesarji so na drugem mestu
po pogostosti preobremenitvene poskodbe vratu, ki
se kazejo kot napetost in bolecina v miSicah vratu
ter ramenskega obroca. Vecinoma so prisotne med

dolgotrajnim  kolesarjenjem, ko  kolesarji
vzdrzujejo  Cezmerno  iztegnitev  vratu  in

razmeroma rigidno drzo ter postavitev rok.
Najpogosteje sta zakréeni in bole¢i miSici levator
scapulae in trepezius (28).

V pregled literature so bile vkljuCene tudi
raziskave, ki so preucevale izkljuéno kompresijske
nevropatije pri kolesarjih, ki so pogoste oziroma
skoraj neizogibne tezave rednih kolesarjev.
Patterson in sodelavci (14) so porocali o izjemno
veliki pogostosti (94 odstotki) med rekreativnimi
kolesarji, ki so prevozili 600 kilometrov dolgo
preizkusnjo. Kompresijska nevropatija ulnarnega
zivea (angl. cyclists’ palsy, handlebar palsy) je
pogosta motnja perifernega zivcevja tako med
profesionalnimi kot  rekreativnimi  kolesarji.
Resnejse tezave za kolesarje pomeni utesnitveni
sindrom pudendalnega zivca (kompresijska
nevropatija n. pudendus). Sedez je najvecja
kontaktna povrSina kolesarja in kolesa. Nanj sta v
povpre¢ju porazdeljeni dve tretjini kolesarjeve
teze. Posledi¢no je obmocje presredka, genitalij in
zadnjice podvrzeno velikim pritiskom. Dalj casa
trajajoce kolesarjenje zato privede do zmanjSane
prekrvavitve tega obmocja, hkrati pa lahko pride
do utesnitve pudendalnega Zivca. Najpogostejsi
posledici njegove utesnitve sta odrevenelost
genitalij in erektilna disfunkcija. Odrevenelost
genitalij lahko nastopi na obmocju presredka, na
penisu, modih ali zadnjici. Pogosto je
spremenjenim  obCutkom in  mravljincenju
pridruzena tudi bolec¢ina (29). Avtorji porocajo, da
se pogostost genitalne odrevenelosti giba med 22

in 61 odstotki (13, 15), erektilna disfunkcija pa se
pojavlja redkeje — v 13 do 24 odstotkih (29, 17).

ZAKLJUCKI

Preobremenitvene poSkodbe med kolesarji so
pogoste. Kar od 84 do 87 odstotkov kolesarjev je
namre¢ v ¢asu, daljSem od enega leta, utrpelo vsaj
eno preobremenitveno poskodbo. Velika vecina
(74,5-94,2 odstotka) preobremenitvenih poskodb
je bila v raziskavah klasificirana kot blagih in niso
potrebovale posebne medicinske oskrbe ali
zahtevale dalj Casa trajajoce prekinitve aktivnosti.

Glavne preobremenitvene  poSkodbe  pri
rekreativnih  in  profesionalnih  kolesarjih se
znacilno razlikujejo. Med profesionalnimi kolesarji
si po pogostosti sledijo poskodbe kolena, ledvene
hrbtenice, ahilove tetive, vratu in stegna. Pri
rekreativnih kolesarjih pa si po pogostosti sledijo
poskodbe kolena, vratu, zadnjice in presredka,
dlani, ledvene hrbtenice in ramen. Za slednje so
predvsem znacilne tudi kompresijske nevropatije,
ki nastanejo na mestih, kjer se kolesar stika s
kolesom.
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