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Izvlecek

Pri bolnikih z okvarami osrednjega zZivcevja je zelo
pogosta teZava moteno ravnotezje, ki bolniku one-
mogoca izvajanje razli¢nih funkcionalnih aktivnosti.
Izboljsanje ravnotezja je cilj, ki si ga fizioterapevti
postavimo skupaj z bolnikom. Pri vsakem bolniku je
zato potrebno najprej z razli¢nimi testi ugotoviti vzroke,
ki so pripeljali do izgube sposobnosti ohranjanja ravno-
teZja in Sele nato izbrati metodo, s katero ga ponovno
poskusamo izboljsati. Fizioterapevt lahko terapijo izva-
ja z enim bolnikom v omejenem casu, zato je v€asih
rehabilitacija manj intenzivna, prav tako pa mora le-ta
vcasih pri bolnikovi vadbi uporabiti veliko svoje telesne
moci, da bolniku pomaga varno in pravilno izvajati
aktivnosti. Zato pri vadbi ravnotezja fizioterapevti
velikokrat uporabljamo razli¢ne pripomocke in naprave.
Nekatere naprave so namenjene predvsem za delo v
laboratorijih, nekatere za klini¢no uporabo, nekatere
pa lahko bolnik uporablja tudi v domacem okolju. S
pomocjo vidne in/ali sluSne povratne informacije je
vadba ravnoteZja laZja in bolj zanimiva tako za bolnika
kakor tudi za fizioterapevta. Poznamo razli¢ne napra-
ve, s katerimi lahko vplivamo na simetrijo pri stoji ter
stati¢no ali dinami¢no ravnotezje. Ena izmed naprav
za izboljSanje dinamicnega ravnotezja je dinami¢no
oporno stojalo, s pomocjo katerega lahko prihranimo
¢as in napor fizioterapevta, bolnik pa lahko v okolju,
varnem pred padci, vadi razli¢ne funkcijske aktivnosti.
V zadnjem casu veliko uporabljajo razli¢na navidezna
okolja, z uporabo le-teh lahko vadba za bolnika postane
bolj zanimiva, laZje jo stopnjujemo in objektivno anali-
ziramo rezultate, kar bolnika lahko Se bolj motivira. V
prihodnje bomo mogoce lahko vadbo ravnotezja izvajali
tudi na daljavo s telerehabilitacijo.
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Abstract

Patients with neurological disorders often face distur-
bances of balance that lead to limitations in the perform-
ance of different functional activities. A frequent goal of
rehabilitation set by the physical therapist and the patient
together is improvement of balance. First, different tests
are used to determine the probable causes of the patient’s
disability to maintain balance, and then appropriate meth-
ods for balance improvement are selected. The physical
therapist can only work with one patient within a limited
time, so rehabilitation is sometimes less intense. The train-
ing often requires considerable physical strength to assist
the patient in performing different activities correctly.
For that reason, physical therapists often use different
devices and technical aids. Some of the devices are mainly
used in laboratories, some are used clinically and some
can be used by patients independently at home. Visual
and/or audio feedback makes balance training easier and
more appealing for patients and physical therapists alike.
There are many assistive devices for improving patient’s
body symmetry when standing, as well as his/her static
or dynamic balance. One of the devices for improvement
of dynamic balance is a dynamic mechanical device that
saves the physical therapist’s time and energy and offers
a fall-proof environment for safe training of various func-
tional activities. Recently, different virtual environments
have been used to make the training more appealing, easier
to grade and its results more objectively analysed, which
all contributes to the patient’s motivation. In future, bal-
ance training might be conducted at distance by means of
telerehabilitation.
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Ravnotezje je stanje, ko so vse sile, ki delujejo na telo, v
ravnovesju tako, da je tezisce nad podporno ploskvijo v
mirovanju in med gibanjem (1). Lo¢imo stati¢no ravnoteZje,
pri katerem podporna ploskev miruje, premika pa se teZisce,
in dinami¢no ravnotezje, pri katerem se premika podporna
ploskev in tezisCe, ki ni vedno znotraj podporne ploskve.
Naloga ravnoteZja je vzdrZevanje teziS€a znotraj podporne

ploskve (2).

Bergova navaja, da je za dobro funkcionalno ravnoteZje pri

stoji potrebno izpolnjevati tri pogoje:

* posameznik mora biti sposoben stoje v stati¢nih okoli-
$Cinah,

* posameznik mora biti zmoZen stati ob notranje povzro-
¢enih motnjah (medtem ko izvaja aktivnosti z zgornjimi
udi),

* posameznik mora biti zmozZen stati ob zunanjih motnjah
(sunkih) (3).

Motnje ravnotezja se pojavljajo pri razli¢nih boleznih, ki
okvarijo vestibularni, Zivéno-miSi¢ni, miSi¢no-skeletni
in senzoricni sistem. NajpogostejSa nevroloska obolenja,
ki povzrocajo tezave z ravnotezjem, so mozganska kap,
poskodba glave in poskodba hrbtenjace (4). Z gibalno tera-
pijo je mogoce izboljSati ravnoteZje tako pri mladih osebah
kot tudi pri starostnikih z okvarami osrednjega Zivc¢evja ali
brez njih (5).

Bolniki s hemiparezo ali hemiplegijo imajo precej zmanj$ano
sposobnost ravnoteZja (6, 7). Pri bolnikih s hemiplegijo je
lahko gibanje teZiSCa telesa v transverzalni ravnini (angl.
postural sway) celo dvakrat vecje kot pri zdravih osebah v
enakem starostnem obdobju (8). Prav tako se pri bolnikih
po mozganski kapi precej poslabsa tudi simetrija pri stoji,
tako da ti bolniki obremenjujejo predvsem neprizadeti
spodnji ud in to kar za 61 do 80 % od celotne telesne teze
(9). To kaZe, da ima bolnik s hemiplegijo zmanjSano mejo
stabilnosti, ki je definirana kot maksimalna razdalja, ki jo
lahko posameznik naredi v katerikoli smeri, ne da bi izgu-
bil ravnotezje (10). Ugotovili so tudi, da ima sposobnost
ravnotezja pomembno vlogo pri napovedovanju trajanja
rehabilitacije in odpusta bolnikov iz rehabilitacijske ustanove
(11), Se posebej pri napovedovanju stopnje sposobnosti za
hojo (12). Za obnovitev bolnikovih funkcijskih sposobnosti
sta klju¢nega pomena ravnoteZje v vsakem funkcionalnem
polozaju in med izvedbo razli¢nih aktivnosti ter sposobnost
spretnega gibanja — koordinacije (13).

Na sposobnost ohranjanja ravnoteZja vplivajo Stevilni
dejavniki. Poleg pravilnega delovanja somatosenzori¢nega,
vidnega in vestibularnega sistema so za vzdrzevanje ravno-
teZja pomembni Se primeren miSi¢ni tonus: dovolj visok, da
podpira telo proti gravitaciji, in dovolj nizek, da omogoca
selektivno gibanje, neposkodovan Zivéno-miSi¢ni in misic-
no-skeletni sistem, ki zagotavljata moc in vzdrzljivost miSic
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in gibljivost sklepov (13). Sodobni nevrofizioterapevtski pri-
stopi poudarjajo intenzivno vadbo z velikokrat ponovljenimi
funkcijskimi aktivnostmi, postopno zviSevanje zahtevnosti
nalog, usmerjanje pozornosti in najboljSo ¢asovno razpore-
ditev ucnih lekcij (14, 15). Med rehabilitacijsko obravnavo
bolnikov fizioterapevti zelo pogosto skupaj z njimi izvajamo
tudi vadbo ravnotezja. Pri svojem delu uporabljamo razli¢-
ne koncepte, metode in tehnike kakor tudi pripomocke ter
razli¢ne naprave.

OCENJEVANJE MOTENJ RAVNOTEZJA

Fizioterapevtska obravnava bolnika z okvarami osrednjega
Ziv€evja je na URI — Soca vedno individualno usmerjena.
Fizioterapevt na osnovi fizioterapevtskih testov pri vsakem
bolniku individualno dolo¢i ustrezen fizioterapevtski pro-
gram. Lestvice za ocenjevanje ravnoteZzja, ki jih najveckrat
uporabljamo, so pomembne pri ugotavljanju u¢inka rehabi-
litacijske obravnave teh bolnikov. Za ocenjevanje staticnega
ravnotezja uporabljamo: Rombergov test, poostren Romber-
gov test, stojo na eni nogi ter stojo na penasti blazini. Vse
naStete teste bolniki izvajajo z odprtimi in zaprtimi o¢mi.
Za ocenjevanje ravnoteZja pri bolnikih v stojeCem poloZaju
uporabljamo Bergovo lestvico (Berg Balance Scale, BBS)
(16). BBS je lestvica za ocenjevanje ravnoteZja, ki vkljuCuje
14 nalog, s katerimi ocenjujemo bolnikovo sposobnost za
stojo in vzdrZevanje stoje kljub notranjim motnjam (16).
Za ocenjevanje bolnikove sposobnosti za vzdrZevanje drZze
ter prehajanja iz leZzeCega v stojeci poloZaja uporabljamo
lestvico za oceno drze (Postural Assesment Scale for Stroke
Patients, PASS) (17). Lestvica PASS ima odli¢no napove-
dno vrednost za bolnikovo funkcijsko neodvisnost, njena
veljavnost je preverjena predvsem za prve tri mesece po
moZzganski kapi (17). Za ocenjevanje ravnotezja pri bolnikih
v sedecem polozaju uporabljamo lestvico za ocenjevanje
gibanja (Motor Assesment Scale, MAS) (18), ki vsebuje
tudi del, s katerim ocenjujemo ravnoteZje pri sedenju.
Za ocenjevanje dinami¢nega ravnoteZja uporabljamo test
korakanja v Stirih kvadrantih (Four Square Step Test, FSST)
(19) ter Dinami¢ni indeks hoje (Dynamic Gait Index, DGI)
(20). Ravnotezje lahko ocenjujemo tudi s posameznimi
funkcijskimi testi. Test hitrosti hoje na 10 m (21), asovni
vstani in pojdi test (Timed Up and Go Test, TUG) (22)
nam poda Cas, ki ga oseba potrebuje, da vstane s stola z
naslonom za roke, prehodi 3 m, gre okrog ovire in se vrne
k stolu ter sede. Funkcijski test poseganja (Functional
Reach Test) (23) pa ocenjuje ravnotezZje med preprostimi
nalogami poseganja.

Kakovost stoje so nekateri avtorji izracunali tudi z Indeksom
stabilnosti stoje (Standing Steadiness Index, SSI) (24). SSI
je razmerje med obremenitvijo prizadetega spodnjega uda in
telesne teze, minus 0.5, krat 100 %. SSI=|(TPU/TT) - O.5I
* 100%. Kadar je SSI enak 0, je stoja simetri¢na, vsi ostali
rezultati pa kazejo asimetrijo pri prenosu teze in s tem tudi
verjetno slabse ravnoteZje (24).




Na osnovi opravljenih testov se fizioterapevt odloci za vrsto
terapije, s katero poskusa doseci kratkoro¢ne in dolgoro¢ne
cilje, ki jih dolocita skupaj z bolnikom. Stopnja zahtevnosti
terapevtskega programa je odvisna od motori¢nih in kogni-
tivnih sposobnosti bolnika. Pri fizioterapiji Ze vrsto let poleg
ustaljenih fizioterapevtskih metod ucinkovito uporabljajo
tudi vadbo z uporabo naprav.

VADBA RAVNOTEZJA Z UPORABO
NAPRAV

Pomanjkljivost ustaljenih metod fizioterapije je v tem, da
bolnik ne more spremljati rezultatov vadbe, prav tako tudi
ne dobi kvantitativnih rezultatov uspesnosti terapije (24).
Uspesnost izboljSanja ravnoteZja ni odvisna le od sposobno-
sti fizioterapevta ter stopnje prizadetosti bolnika, ampak tudi
od moznosti uporabe razli¢nih naprav (24). Fizioterapevt
lahko izvaja terapijo z enim bolnikom v omejenem casu,
zato je vcasih rehabilitacija manj intenzivna, prav tako pa
mora le-ta v€asih pri bolnikovi vadbi uporabiti veliko svoje
telesne moci, da bolniku pomaga varno in pravilno izvajati
aktivnosti (25).

Prav zaradi teh pomanjkljivosti so razvili razlicne naprave,
ki zmanjsajo za vadbo potrebno telesno moc fizioterapevta,
povecajo stopnjo njene intenzivnosti in jo objektivizirajo.

Ruth E. Barclay Goddard (26) je skupaj s sodelavci iz zdru-
Zenja Cochrane naredila pregled vseh ¢lankov in izvleckov,
ki so preucevali vadbo ravnoteZja stoje ob pomoci razlicnih
naprav, ki pri svojem delovanju uporabljajo razli¢ne povra-
tne informacije za bolnika: slu$ne, vidne ali oboje skupaj.
Cochranova skupina za mozgansko kap (Cochrane Stroke)
je pregledala razli¢ne podatkovne zbirke (COCHRANE,
MEDLINE, EMBASE, PEDro itd.), v katerih je bilo obja-
vljenih 1118 ¢lankov oz. izvleckov. Zaradi razli¢nih vzrokov
so v kon¢ni pregled vkljucili le sedem Studij z 246 vkljuce-
nimi osebami. Avtorji so ugotovili, da vadba ravnoteZja na
pritiskalnih plo$¢ah ob pomoci vidne in/ali slu§ne povratne
informacijo (vizualni in/ali avdio 'feedback’) izboljsa le sime-
trijo pri stoji. Do izboljSanja pa ni prislo pri nihanju telesa v
transverzalni ravnini med stojo, ravnoteZju med izvajanjem
funkcionalnih aktivnosti ter pri samostojnosti bolnikov pri
opravljanju dnevnih aktivnosti (26).

Sistem za vadbo ravnotezja s pomocjo pritiskalnih plosc je
metoda, s katero lahko objektivno predstavimo sposobnosti
posameznika (26). Vidna povratna zanka (feedback) prek
racunalniSkega monitorja in sluSna povratna zanka (avdio
'feedback’) sta dva nacina za ucenje pravilne izvedbe vaj
pri vadbi ravnoteZja ob pomoci pritiskalnih plos¢ (27, 28).
Biolosko povratno zanko (biofeedback) kot pomoc pri
terapiji za izboljSanje nadzora drZe so prvi¢ uporabili Ze v
sedemdesetih letih preteklega stoletja pri otrocih, ki so slabo
nadzorovali glavo in trup (24). V raziskavah so povratno
zanko uporabljali na razli¢ne nadine; ves ¢as med vadbo
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ali pa le ob¢asno. Uporaba povratne zanke (feedback) ves
¢as med vadbo ima lahko pozitiven u¢inek, obenem pa tudi
negativen pri dolgotrajnejSem ucinku ucenja (29).

TeZava pri uporabi naprav je, da so pogosto zelo drage in zato
niso dosegljive SirSemu krogu uporabnikov. Prav tako pa Se
ni dokazano, Ce izboljSanje simetrije pri stoji lahko vpliva
tudi na izboljSanje bolnikovega izvajanja funkcionalnih
aktivnosti, kot je npr. hoja (26).

Avtorji Cochranove $tudije navajajo, da so imeli teZave pri
podajanju zakljuckov, tudi zaradi tega, ker je bila zanesljivost
med napravami preverjena le pri napravi NeuroCom Balance
Master (10), medtem ko zanesljivost pri ostalih napravah
ni bila ugotovljena. Vadbo ravnotezja so izvajali z uporabo
razli¢nih naprav, predvsem na dvodelnih pritiskalnih plo-
$¢ah, ki so delovale skupaj z vidno in/ali slu§no povratno
zanko. Vecina raziskav je bila narejena z uporabo Ze ome-
njene naprave NeuroCom Balance Master. Uporabljali so Se
Standing Postural Control Training Device (24), Standing
Training Table (28) in Nothingam Balance Platform (30).

NeuroCom Balance Master je naprava, ki je sestavljena iz
dvodelne pritiskalne plosce, ki ima senzorje za merjenje pre-
nosov teze naprej in nazaj ter na levo in desno in je povezana
z rac¢unalnikom. Posameznikova naloga je, da vzdrzZuje sime-
trijo telesa ¢im blizje sredis¢u. Svoje dosezke lahko spremlja
s pomocjo vidne in/ali sluSne povratne zanke. Zahtevnost
vadbe lahko stopnjujemo tako, da posameznik poskusa
ohranjati ravnotezje v ozjem podrocju, ki mu ga doloci
terapevt, oziroma mu lahko terapevt omeji Cas, v katerem
mora ponovno vzpostaviti simetrijo. Med stojo stopnjujemo
stopnjo zahtevnosti tudi s tem, da mora posameznik izvajati
aktivnosti z zgornjimi udi oziroma s telesom.

Poleg Ze omenjenih naprav, ki so vc€asih tezko dostopne,
ker so drage, so v zadnjem Casu za vadbo ravnotezja zaceli
uporabljati razli¢ne prenosne ravnotezne plosce. Med njimi
bi omenil ravnotezni ploS¢i Balance Trainer BT3 in BT4
(31), ki ju izdeluje finsko podjetje HUR (HUR Labs Oy,
Tampere), ter ravnotezno plos¢o Wii Balance Board (32).
Predvsem slednja je skupaj z uporabo video igric Nintendo
prinesla veliko novih moZnosti za izvajanje razli¢nih tera-
pevtskih programov. Vadbo ravnoteZja lahko izvajamo tudi
na razli¢nih vibracijskih napravah: Vplate Vibration Plate
(33), Power Plate (34) in drugih.

Za vadbo dinamicnega ravnoteZja lahko uporabljamo tudi
tekoCi trak, na katerem lahko postopno stopnjujemo stopnjo
zahtevnosti. Zelo zanimiv nacin vadbe je uporaba dveh raz-
liénih vrst tekocega traku. Prvega so razvili na Nizozemskem
in se imenuje C-Mill (35), drugi pa je sistem Zebris (36), ki
so ga naredili v Nemciji. Pri obeh napravah lahko bolniki
vadbo hoje in ravnotezja izvajajo ob pomoci projekcije raz-
licnih okolis¢in (razli¢na Sirina, dolZina, simetrija korakov,
prestopanje ovir, hoja ob zvo¢ni stimulaciji ipd.) na tekalno
povrsino. Na ta nacin lahko pri bolniku spodbujamo in raz-




vijamo sposobnosti za razli¢ne nacine hoje. Na URI — Soca
tovrstne opreme Se nimamo, za vadbo ravnoteZja pri hoji na
tekocem traku pa uporabljamo dinami¢no podporno napra-
vo. Osnova naprave je spiralna vzmet, ki jo obdaja jekleni
valj. Naprava mora osebi omogociti ravno toliko podpore,
da se bolnik pri hoji ne opira na roke, kar pa je odvisno od
ravnoteZznih sposobnosti posameznika (37).

Na URI — Soca poleg Ze prej omenjenih pripomockov in
naprav, uporabljamo tudi dinami¢no oporno stojalo (DOS)
(Balance Trainer — Medica Medizintechnik GmbH, Hoc-
hdorf, Nemcija) (38). Dinami¢no oporno stojalo je mehanska
naprava, ki je na prvi pogled podobna obicajnemu pripo-
mocku za vadbo stoje in zagotavlja varno vadbo ravnoteZzja.
Sestavljena je iz dveh paralelnih nosilnih cevi, ki sta pri
obicajnemu pripomocku za vadbo stoje trdno pritrjeni na
nosilno plosco. Pri dinami¢nem opornem stojalu pa sta med
spodnjima koncema obeh paralelnih cevi ter bazno plos¢o
dve mehanski vzmeti valjaste oblike, namesceni v jeklena
cilindra. Med obema nosilnima cevema so ¢ez enostavne
teCaje pritrjene opore za kolena ter opora za medenico s
priro¢no mizico (39).

Z uporabo dinami¢nega opornega stojala lahko bolnik samo-
stojno ali s terapevtovo pomocjo izvaja razlicne aktivnosti
(predkloni naprej in nazaj, zasuk na levo in na desno, prenosi
teZe z enega spodnjega uda na drugega). Bolnik lahko vadi
tudi razli¢ne funkcijske aktivnosti: doseganje, poseganje in
ravnanje z razlicnimi predmeti. Pri dinami¢nem opornem
stojalu lahko odstranimo oporo za kolena in tako lahko bol-
nik vadi prenaSanje teZe pri diagonalni stoji. MoZna je tudi
vadba dolo¢enih komponent faze opore in faze zamaha pri
hoji. Dinami¢no oporno stojalo je naprava, ki fizioterapevtu
olajSa delo pri bolnikovi vadbi staticnega in dinami¢nega
ravnoteZja in v nadzorovanih pogojih omogoc¢a ponavljajo-
¢o se vadbo funkcijskih aktivnosti. Naloge so najpogosteje
zasnovane kot sodelovanje bolnika s terapevtom, vse bolj
pa se uveljavlja tudi uporaba nalog v navideznih okoljih
(40). Terapija z nalogami v navideznih okoljih daje veliko
razli¢nih moZnosti, predvsem pa omogoca nadzor in izvedbo
ponovljivih in terapevtsko usmerjenih nalog. Parametre, kot
so0: trajanje, pogostost, intenzivnost, nacin izvedbe naloge, je
mogoce nadzorovati, spreminjati glede na zahtevnost naloge
in sposobnosti posameznika (41).

NASE IZKUSNJE

V raziskavo (42), ki smo jo naredili v letih 2005 in 2006 na
URI — Soca na oddelku za bolnike po mozganski kapi, je
bilo vkljucenih 39 pacientov v obdobju od dveh do Sestih
mesecev po mozganski kapi. Ugotovili smo, da dinami¢no
oporno stojalo pacientom omogoca podporo pri vadbi funk-
cijskih aktivnosti. Vadba poteka v okolju, ki je varno pred
padci, prihrani ¢as in napor fizioterapevta, pod terapevtovim
nadzorom bolnik lahko vadi tudi sam (42). Kljub napredku
in izboljSanju klini¢nih testov za ocenjevanje ravnotezja

Rudolf / Rehabilitacija - letn. XI, supl. 1 (2012)

smo ugotovili, da je bil ucinek na izboljSanje bolnikovih
funkcijskih sposobnosti le majhen.

Glede na pozitivne izkuSnje z dinami¢nim opornim stoja-
lom pri rehabilitaciji oseb po mozganski kapi in glede na
moZznosti, ki jih ponuja tehnologija navideznih okolij, smo
poskusali ugotoviti, ali lahko tudi s telerehabilitacijo ob
uporabi navideznih okolij doseZemo izboljSanje ravnoteZja
pri pacientu po moZzganski kapi. Telerehabilitacija je izva-
janje terapije na daljavo (43). Ta metoda rehabilitacije je
sorazmerno nova, razvili so jo zaradi potrebe po intenziv-
nejsi terapiji in nadaljevanju le-te na uporabnikovem domu.
Slednje je potrebno zaradi skrajSanja bolni$ni¢ne oskrbe in
za nadaljevanje rehabilitacijskega procesa na bolnikovem
domu ali v oddaljenem zdravstvenem centru (41).

Pilotsko Studijo o uporabi telerehabilitacije smo naredili
na URI - Soc¢a v demonstracijskem stanovanju Dom IRIS
(44), ki je ustrezno opremljeno s Sirokopasovno spletno
povezavo, z multimedijsko opremo in prilagojeno za ljudi
s posebnimi potrebami. Iz rezultatov lahko sklepamo, da
bi s pomocjo telerehabilitacije morda lahko pri nekaterih
pacientih skrajSali rehabilitacijo. Tako bi lahko neko-
liko zniZali stroske, hkrati pa tudi bolnikom omogocili
hitrejSo vrnitev v domace okolje, kjer bi lahko s terapijo
nadaljevali.

Na URI — Soca na oddelku za raziskave in razvoj sedaj
razvijajo novo orodje, s katerim bi tudi lahko izboljSe-
vali pacientovo dinami¢no ravnoteZje. Napravo DOS so
izpopolnili tako, da so vanjo vgradili elektri¢ne motorje,
ki omogocajo izvajanje mehanskih sunkov med stojo. Pri
njihovi $tudiji je naprava v prvem obdobju izvajala motilne
sunke v osmih razli¢nih smereh transferzalne ravnine. V
drugem obdobju pa so pacientu namestili Se elektrode za
senzoricno elektri¢no stimulacijo na Stirih razli¢nih mestih
(45). Ugotovili so, da je oseba, ki je sodelovala v studiji,
izboljSala svoje sposobnosti za vzdrZevanje ravnotezja
med celotnim obdobjem urjenja, najvecje izboljSanje pa
je bilo v drugem obdobju, ko so aplicirali Se senzori¢no
stimulacijo (45).

PREDNOSTI IN POMANJKLJIVOSTI VADBE
RAVNOTEZJA Z NAPRAVAMI

Ker na ravnoteZje vpliva zelo veliko razli¢nih dejavnikov,
je tezko ugotoviti, katera terapevtska metoda je najbolj
primerna (46). Ucinkovitost izida rehabilitacije je pogosto
odvisna od usposobljenosti fizioterapevta in od u¢inkovitosti
naprav, ki jih uporablja pri svojem delu (24). Naprave, s
pomocjo katerih lahko bolnik vadi ravnoteZje, so pogosto
zelo drage in zato tudi tezje dosegljive. V zadnjem Casu
pa je na trziscu vecje Stevilo prenosnih naprav, z uporabo
katerih terapevt lahko vpliva na izboljSanje ravnotezja pri
bolniku. Te naprave so sedaj manjse, uporabljamo jih lahko v
klini¢nem in v domacem okolju. Vidna in/ali slu$na povratna




zanka bolniku pomaga, da laZje obvladuje pravilen poloZaj
svojega telesa z manjSo pomocjo fizioterapevta. Vadba rav-
notezja je zaradi grafi¢nega prikaza bolj zabavna, prav tako
pa lahko terapevt takoj dobi podatke o uspesnosti terapije
(24). Nekateri avtorji ugotavljajo, da vadba ravnotezja na
pritiskalnih plos¢ah ob pomoci vidne in/ali sluSne povratne
informacije ne izbolj3a klini¢nih testov ravnotezja, hoje pri
bolnikih oziroma njihovih funkcijskih aktivnosti, ampak
le simetrijo trupa pri stoji (26). Sackley in Baguly sta v
svoji raziskavi dobila druga¢ne rezultate. Pri bolnikih so se
zelo izboljsale funkcionalne aktivnosti, vklju¢no s hojo in
premescanjem (9). Tudi v raziskavi, ki je bila narejena na
URI — Soc¢a z uporabo dinami¢nega opornega stojala, smo
ugotovili izboljSanje rezultatov klini¢nih testov ravnoteZja,
manjse pa je bilo izboljSanje pri dinami¢nem ravnoteZju in
hoji bolnikov (42).

ZAKLJUCGEK

Izboljsanje ravnotezja je pogosto eden izmed pomembnej-
Sih ciljev fizioterapevtske obravnave. Zaradi omejitev, s
katerimi se sre¢ujemo pri individualnem delu z bolniki, pri
vadbi ravnoteZja pogosto uporabljamo tudi razlicne napra-
ve. Zaradi premajhnega Stevila kakovostnih raziskav tezko
govorimo o tem, katere naprave so najboljSe. Rezultati doslej
narejenih raziskav kaZejo, da naprave izboljSajo predvsem
stati¢no ravnotezje, manjsi napredek pa je pri bolnikovih
funkcijskih aktivnostih, kot so hoja, presedanje in podobno.
Sklenemo lahko, da bi bilo potrebno z raziskovalnim delom
nadaljevati in narediti kakovostne raziskave, da bi dobili
ustrezne odgovore na vprasanja: katere naprave so najboljse,
kaks$na vrsta vadbe - pomoc€ vidnih in/ali slu$nih povratnih
informacij, kako pogosto in na kakSen nacin bi bilo potrebno
terapijo izvajati.
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