STROKE

IZVLECEK

Izhodisce:

Pri bolnikih po preboleli mozganski kapi (MK) je pogosto
okvarjena funkcija hoje in ravnotezja. Inzenirji na Univer-
zitetnem rehabilitacijskem institutu Republike Slovenije
(URI-Soca) so razvili prototip naprave za urjenje dinami¢nega
ravnotezja med hojo (E-go). E-go je mobilna platforma,
na katero je nameS¢en mehanizem, ki omogoca nastavljivo
mehansko podporo medenice v transverzalni ravnini. Hitrost
in smer gibanja naprave doloca fizioterapevt preko ro¢nega
krmilnega modula. S $tudijo primerov smo Zeleli oceniti
uporabnost in ué¢inkovitost naprave E-go pri bolnikih po MK.

Metode:

V raziskavo smo vkljucili tri bolnike: 49-letna in 55-letna
bolnica (prva en mesec po znotrajmozganski krvavitvi, druga
pet mesecev po znotrajmozganski krvavitvi) sta vadili hojo
prve tri tedne z napravo E-go in nato tri tedne z obicajno
fizioterapevtsko obravnavo. 65-letni bolnik (Sest mesecev
po ishemi¢ni MK) je najprej tri tedne vadil hojo z obicajno
FTH obravnavo, nato pa tri tedne z E-go. Funkcijo hoje,
ravnotezje in funkcijo spodnjega uda smo ocenili s testi:
Fugl-Meyer Assessment za oceno funkcije spodnjega uda,
Bergova lestvica za oceno ravnotezja, Lestvica Functional
Ambulation Classification, Lestvica ocenjevanja drze pri
bolnikih po mozganski kapi in Rombergov test.

Rezultati:

Po zakljuceni Sesttedenski vadbi se je pri vseh bolnikih
izboljsala prehojena razdalja, hitrost hoje in ravnotezje. Pri
prvi bolnici in bolniku se je izboljsala tudi ocena z lestvico
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PRIKAZ TREH PRIMEROV VADBE HOJE Z
NAPRAVO E-GO PRI OSEBAH PO PREBOLELI
MOZGANSKI KAPI

THREE CLINICAL CASES OF TRAINING
WITH THE E-GO DEVICE IN PATIENTS AFTER
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ABSTRACT

Introduction:

Balance and walking ability are often affected in patients after
stroke. Engineers at the University Rehabilitation Institute in
Ljubljana developed a prototype of a device for dynamic bal-
ance training during over-ground walking (E-go). The E-go
device comprises a mobile platform attached to the supporting
mechanism that enables adjustable mechanical pelvis support
in the transversal plane. The speed and direction of the E-go
device is controlled by the therapist. The aim of the study was
to evaluate the usefulness and effectiveness of the E-go device
in patients after stroke.

Methods:

The study included three patients: a 49- in and a 55-year-old
female (1 month and 5 months after intracerebral haemorrhage,
respectively) who underwent gait training for 3 weeks with the
E-go device, followed by 3 weeks of gait training within regular
physiotherapy programmes. A 65-year-old man (6 months after
ischaemic stroke) underwent gait training first within regular
physiotherapy programmes and then with the E-go device (both
for 3 weeks). We assessed walking ability, balance and lower
limb function with various clinical tests: Fugl-Meyer Assessment
for lower extremity, Berg Balance Scale, Functional Ambulation
Classification, Postural Assessment Scale for Stroke patients
and Romberg's test.

Results:

After 6 weeks of training, all the patients improved their walking
distance, walking speed and balance. The first female patient
and the male patient also had better results on the Fugl-Meyer
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Fugl-Meyer Assessment za oceno funkcije spodnjega uda,
pri drugi bolnici pa ni bilo sprememb.

Zakljucek:

Uporaba naprave E-go se je pri prvi bolnici in bolniku izkazala
za uspesno metodo, saj je priSlo do znatnega izboljSanja
funkcije hoje in ravnotezja. Pri drugi bolnici se zaradi tezke
hemipareze tovrstna vadba ni izkazala za primerno, saj je
bilo pri vadbi s strani terapevta otezeno soCasno nadziranje
naprave in usmerjanje bolnice pri hoji.

Kljucne besede:
mozganska kap; rehabilitacija; fizioterapija; hoja; robotska
naprava E-go

uvoD

Mozganska kap (MK) je eden najpogostejsih razlogov za smrt
in pridobljeno zmanjSano zmoznost pri odraslih (1). Bolniki po
preboleli MK imajo odvisno od velikosti in lokalizacije okvare
razli¢ne senzorimotori¢ne primanjkljaje, kot je na primer zma-
njSana misicna mo¢, povisan misi¢ni tonus, motena koordinacija
gibov, motnja zaznavnih sposobnosti, slabse ravnotezje in bolecina
(2). Okvara teh senzorimotori¢nih sposobnosti vodi do tezav
s premescanjem, vzdrzevanjem polozaja telesa, mobilnostjo,
ravnotezjem in hojo (3, 4).

Razpon funkcije hoje pri bolnikih po kapi sega od popolne odvis-
nosti do popolne neodvisnosti pri hoji. V prvem tednu zmore le
tretjina oseb hojo brez pripomockov (5) in po 6 mesecih po utrpeli
MK zmore priblizno 85 % prezivelih neodvisno hojo brez pomoci
druge osebe (6). Ob odpustu iz rehabilitacijske ustanove se od 60 %
do 80 % bolnikov usposobi za samostojno hojo (7). Raziskave pri
bolnikih po MK dokazujejo moteno koordinacijo hoje, manjso
hitrost hoje in manjs$o vzdrzljivost (8). Kljub relativno visokemu
delezu oseb po MK, ki doseZejo samostojno hojo, samo 7 % oseb,
odpuscenih iz rehabilitacijske ustanove, zmore samostojno hojo po
stopnicah in razli¢nih naklonih v domacem okolju ter doseze hitrost
in prehojeno razdaljo, primerljivo z zdravimi osebami (9-11).

Mnogi bolniki po MK slabse okrevajo pri hoji tudi zaradi ok-
vare ravnoteznostnega sistema (12). Ravnotezje je kompleksna
vesCina gibanja, ki je odvisna od interakcije med mnogimi sen-
zorimotori¢nimi procesi in okoljem ter omogoca posamezniku
vzdrzevanje in spremembo telesnih polozajev, reakcijo na zunanja
nihanja in uporabo avtomatskih odgovorov za vzdrzevanje drze, ki
se zgodijo pred hotenimi gibi (13). Slabse ravnotezje lahko vpliva
na izvedbo hoje (14), je povezano z ve¢jo pogostostjo padcev in
negativno vpliva na samostojno izvajanje dejavnosti dnevnega
zivljenja pri bolnikih po MK (4, 15). Strah pred padci negativno
vpliva na kakovost zivljenja bolnikov po kapi (16).

Assessment for lower extremity, but there were no differences
for the second female patient.

Conclusions:

The use of the E-go device was a useful method in one of the
female patients and the male patient, improving their walking
and balance function. Due to pronounced hemiparesis, training
with the E-go device was not appropriate for the second female
patient — it was difficult for the therapist to control the device
and to guide the patient during walking at the same time.

Key words:
stroke, rehabilitation; physiotherapy; gait; E-go robotic device

Rehabilitacijska obravnava, s katero usmerjeno vplivamo na hojo
in dinamic¢no ravnotezje, lahko uc¢inkovito izboljsa funkcijo hoje
po MK (8). V dosedanjih raziskavah so razli¢ni avtorji dokazali,
da vecja intenzivnost vadbe hoje (ve¢ ponovitev) vodi v boljsi
izid okrevanja bolnikov po MK (17, 18). Pri rehabilitacijski
obravnavi bolnikov po MK lahko terapevt obicajno izvaja vadbo
samo z enim bolnikom naenkrat in je vadba za terapevta pogosto
zelo naporna (19). Kot pomo¢ pri obicajni vadbi hoje so v zadnjih
letih razvili razlicne avtomatizirane elektromehanske naprave (na
primer Lokomat, Gait trainer, Haptic Walker, Anklebot, LOPES in
podobno), katerih namen je zmanjsati stopnjo potrebne podpore
bolniku, ki jo terapevt nudi pri vadbi (20). Tovrstne naprave
omogocajo tudi bolnikom, ki ne morejo hoditi, intenzivno vadbo
celotnega cikla hoje (ki je zapleten) z velikim Stevilom ponovitev.
Naprave, kot je na primer Lokomat, preko ortoz eksoskeleta vodijo
med vadbo vnaprej sprogramiran vzorec hoje in proces vadbe
hoje je avtomatiziran (21). Vadba hoje in ravnotezja s pomocjo
robotskih naprav je skupaj z obicajno fizioterapevtsko obravnavo
po podatkih raziskav u¢inkovitejsa kot le obicajna fizioterapevtska
obravnava sama (22).

InZenirji na Univerzitetnem rehabilitacijskem institutu Republike
Slovenije (URI-Soca) so v preteklih letih razvili prototip naprave
za urjenje vzdrzevanja dinami¢nega ravnotezja med hojo. V
sodelovanju s podjetjem medica Medizintechnik GmbH je nastal
komercialno dosegljiv izdelek — naprava E-go (Slika 1). Napravo
sestavlja mobilna platforma, na katero sta names¢eni motorizirani
kolesi, oporni sistem, ki omogoca z nastavljivo mehansko pod-
poro medenice v transverzalni ravnini. Hitrost gibanja mobilne
platforme, hitrost hoje in trenutno smer hoje doloca fizioterapevt
preko ro¢nega krmilnega modula. Vzmeti se upirajo premiku
medenice iz vertikalnega polozaja, kar stabilizira medenico v
transverzalni ravnini. Z rocko se nastavi stopnjo podajnosti vzmeti,
ki nudi razli¢no stopnjo podpore medenici pri hoji (zaklenjena,
delno gibljiva in odklenjena naprava).




S studijo primerov smo Zeleli oceniti uporabnost in u¢inkovitost
naprave E-go pri vadbi hoje in dinami¢nega ravnotezja v sklopu
fizioterapevtske obravnave pri bolnikih po MK in ugotoviti, ali
uporaba naprave zmanjSa napor terapevta med vadbo.

Slika 1. Naprava E-go.

METODE
Preiskovanci
V raziskavo so bili vkljuceni trije bolniki:

1. 49-letna zenska, ki je pred enim mesecem utrpela znotraj
mozgansko krvavitev v mezencefalonu in talamusu levo, s
posledi¢no desnostransko hemiparezo, z zacetno skupno oceno
na lestvici funkcijske neodvisnosti (sFIM) 60 tock (motori¢ni
del FIM (mFIM) 32 tock);

2. 55-letna Zenska, ki je pred 5 meseci dozivela obsezno znotraj
mozgansko krvavitev parietalno desno in je posledi¢no nastala
levostranska hemipareza ter sindrom zanemarjanja leve strani
telesa z zacetno oceno sFIM 48 to¢k (mFIM 23 tock) in

3. 65-letni moski, 6 mesecev po ishemi¢ni MK v povirju leve
arterije cerebri medije, s posledi¢no desnostransko hemiparezo
in motori¢no disfazijo z zacetno oceno sFIM 47 tock (mFIM
30 tock).

Vsi trije bolniki so spadali v skupino bolnikov po utrpeli MK s
posledi¢no tezjo hemiparezo (ocena na lestvici Functional Am-
bulation Classification (FAC) = 0-2) (23).

=—=prva bolnica

Z E-go

=—=druga bolnica

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
¢as [dnevi]
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Vkljucitvena merila so bila: razred po New York Heart Associ-
ation Functional Classification lestvici za oceno stopnje srénega
popuscéanja I-1I (24), ocena na Lestvici ocenjevanja drze pri bol-
nikih po mozganski kapi (Postural Assessment Scale for Stroke
patients — PASS (25)) > 4, vkljuceni so bili tudi afazi¢ni bolniki
in bolniki s kognitivnimi tezavami (prva bolnica je na Kratkem
preizkusu spoznavnih sposobnosti dosegla 24 tock, druga 25
tock, pri tretjem bolniku testiranje zaradi motori¢ne disfazije ni
bilo mozno).

Pri vadbi hoje je bilo dovoljeno uporabljati ortozo za glezenj in
stopalo. V raziskavi niso sodelovali bolniki, ki so imeli druge
bolezni, ki bi bolnika lahko ovirale pri vadbi hoje, omejeno
gibljivost sklepov spodnjih udov ali ¢e so odklonili sodelovanje
v raziskavi. Raziskavo je odobrila Komisija za medicinsko etiko
na URI-Soca, dne 2. 2. 2015. Bolniki so sodelovali prostovoljno
in so podpisali soglasje o obvescenem pristanku k sodelovanju
v raziskavi.

Nacin vadbe in meritve

Prvi dve bolnici sta vadili hojo na daljsi, ravni razdalji najprej
tri tedne z uporabo naprave E-go (15 treningov) in nato tri tedne
brez uporabe naprave (15 treningov). Bolnik je najprej vadil
brez uporabe naprave E-go in nato tri tedne z uporabo naprave.
Na vsake tri tedne smo opravili testiranje: merili smo prehojeno
razdaljo (metri izmerjeni pri hoji po 60 m dolgem ravnem hodniku;
meritev je trajala dokler se preiskovanec ni toliko utrudil, da hoje
ni ve¢ zmogel ali pa se je shema hoje poslabsala do te mere, da s
hojo ni ve¢ mogel nadaljevati), hitrost hoje (izracunana po enacbi:
prehojena razdalja / ¢as hoje izmerjen z rocno $toparico) in oceno
z lestvicami: Fugl-Meyer za oceno funkcije spodnjega uda (26),
Bergova lestvica za oceno ravnotezja (27), Lestvica FAC, Lestvica
PASS in Rombergov test (28).

Med vadbo smo zbrali podatke o stopnji prostosti fiksacije naprave
E-go, o stevilu terapevtov in uporabi pripomocka za hojo brez
naprave E-go. Na zacetku obravnave smo iz dokumentacije pov-
zeli oceno na lestvici FIM. Dodatno smo zbrali tudi podatke o
subjektivnih ocenah terapevta o telesnem naporu, zadovoljstvu,
uporabnosti in morebitnih tezavah pri uporabi naprave. Terapevti
so na vprasanja odgovarjali na 4-stopenjski lestvici, oziroma so
odgovarjali z da ali ne (dihotomne spremenljivke). Bolniki so svoje
zadovoljstvo z vadbo ocenili s pomoc¢jo 4-stopenjske lestvice.

BrezE-go

1 2 3 4 5 ] 7 8 9 10 11 12 13 14 15
cas [dnevi]

Slika 2. Prehojena razdalja v 15 dneh vadbe hoje z napravo E-go in brez nje pri prvih dveh bolnicah.
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Slika 3. Prehojena razdalja v 15 dneh vadbe hoje brez naprave E-go in z njo pri tretjem bolniku.

REZULTATI

Pri obeh bolnicah se je pri vadbi z napravo E-go podaljsevala
prehojena razdalja (Slika 2 levo). Razdalja se je pri prvi bolnici
nato podaljSevala tudi pri hoji brez naprave E-go, pri drugi bolnici
pa ni bilo ve¢ napredka (Slika 2 desno).

Pri bolniku je prislo do napredka v podaljSani prehojeni razdalji
med vadbo hoje tako pri vadbi brez naprave E-go kot tudi kasneje
pri vadbi z napravo E-go (Slika 3).

Rezultati v Tabeli 1 prikazujejo, da se je pri vseh treh bolnikih
hitrost hoje ob zaklju¢ku vadbe nekoliko povecala. Pri prvi bolnici
in bolniku se je izboljsala funkcija spodnjega uda (test Fugl-Meyer),
pri drugi bolnici ni prislo do nobene spremembe. Tudi na Bergovi
lestvici, lestvici FAC in PASS je druga bolnica napredovala najmanj.
Pri vseh testih je najbolj napredoval tretji bolnik. Nihce od bolnikov
pa ni zmogel opraviti Testa hoje na 10 m in 6- minutnega testa
hoje. Vsi trije bolniki so imeli na lestvici FAC na zacetku vadbe
oceno ni¢, kar pomeni, da niso bili zmozni hoje, hojo so zmogli
le v bradlji ali so pri hoji potrebovali pomo¢ ve¢ kot ene osebe.

Tabela 1. Rezultati funkcijskih testov pri preiskovancih v treh ¢asovnih obdobjih.

TEST 1 TEST 2 TEST 3

B1 B2 B3 B1 B2 B3 B1 B2 B3
:::;j::r;;] 10 4 100 70 20 260 180 40 280
Hitrost hoje (m/s) 014 0M 0,39 0,23 0,09 0,33 0,36 015 042
FugeHVieyer (sp.) ud) 13 8 g 21 8 15 23 8 18
Bergova lestvica 5 2 14 16 4 24 25 5] 32
FAC 0 0 1 1 0 1 1 0 2
PASS 22 6 17 26 13 27 29 14 28
Rombergov test (s) 0 0 0 12 0 10 30 0 11
Test hoje na 10 m (s) 0 0 0 0 0 0 0 0 0
6 min test hoje (M) 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Legenda: FAC = Functional Ambulation Classification; PASS = Postural Assessment Scale for Stroke

Tabela 2. Stevilo terapevtov, uporaba pripomocka, stopnja telesnega napora terapevta in potreba po pasivnem prenosu spodnjega

uda pri preiskovancih v treh ¢asovnih obdobjih.

TEST 1 TEST 2 TEST 3
B1 B2 B3 B1 B2 B3 B1 B2 B3
St. terap. 1 2 2 1 2 2 1 2 1
Pripomogek Bradlja Bradlja Bergla Bergla Bergla Bergla Bergla Bergla Bergla
Stopnija telesnega 2 3 (velik) 3(velk) 1 (malo) 2 1(malo) 1(malo) 3 (velik) 0 (nig)
napora (zmeren) (zmeren)
Pasiven prenos da da da ne da ne ne da ne

spodnjega uda




Po 30 vadbah sta bila prva bolnica in bolnik zmozna hoje z berglo
ob opori enega terapevta, druga bolnica je pri hoji potrebovala dva
terapevta in tudi pasiven prenos prizadetega spodnjega uda pri
hoji. Stopnja telesnega napora terapevta pri prvi bolnici je bila ob
koncu vadbe z napravo E-go majhna in pri bolniku terapevti med
vadbo z napravo E-go niso navajali napora. Pri drugi bolnici je
bila stopnja telesnega napora terapevta ob koncu vadbe z napravo
E-go zmerna, pri vadbi hoje brez naprave pa velika (Tabela 2).

Pri prvi bolnici in pri bolniku so terapevti ocenili, da je nadzor hoje
z uporabo naprave E-go lazji in da bi napravo ponovno uporabili
pri bolniku z enakim funkecijskim stanjem, pri uporabi naprave med
vadbo pa niso imeli tezav. Pri drugi bolnici so terapevti ocenili,
da je bil nadzor hoje z uporabo naprave E-go tezji in da naprave
pri bolniku z enakim funkcijskim stanjem ne bi ve¢ uporabili, pri
uporabi naprave so imeli srednje veliko tezav (Tabela 3).

Tabela 3. Terapevtova in bolnikova ocena vadbe z napravo E-go.

B1 B2 B3
Nadzor hoje
lazji tezji lazji
zEgo?
Ali bi ponovno da e da
uporabili E-go?
éutje t
Pocutie erapm 3 (srednje 3 (srednje 4 (zelo
ob uporabi dobro) dobro) dobro)
E-go (1-4)?
Bolnikovo
zadovoljstvo 3 (srednje 3 (srednje 4 (zelo
ob uporabi dobro) dobro) dobro)
E-go (1-4)?
RAZPRAVA

Glede na to, da je funkcijska sposobnost hoje glavni dejavnik za
samostojno izvajanje dnevnih dejavnosti, je izboljSanje funkcije
hoje pomemben cilj pri rehabilitacijski obravnavi bolnikov po MK
(29). Z raziskavo primerov smo Zeleli ugotoviti, ali bi bilo mozno
vkljuciti vadbo hoje in dinami¢nega ravnotezja z napravo E-go
v redni rehabilitacijski program fizioterapevtske obravnave in za
katere bolnike po MK bi bila tovrstna vadba najbolj primerna.

V predhodnih raziskavah so ze dokazali, da so bolniki, ki so vadili
hojo s pomocjo elektromehanskih naprav so¢asno z obicajno
vadbo s pomocjo terapevta, pogosteje dosegli samostojno hojo
kot bolniki, ki so vadili hojo brez naprave (3). Prednosti robotsko
vodenih naprav za hojo so v daljSem trajanju vadbe, v posnemanju
simetri¢nih kinemati¢nih vzorcev gibanja spodnjih udov, moznosti
upravljanja s strani enega terapevta in zmanjs$anje telesne obre-
menitve terapevta. Hkrati tovrstna vadba tudi poveca samozavest
bolnika, saj zmanjSa tveganje za padec pri vadbi (30 - 32). Podobno
se je tudi v nasi raziskavi uporaba naprave E-go pri prvi bolnici in
bolniku izkazala za uspesno dopolnilno metodo, saj je bil nadzor
hoje pri vadbi z E-go lazji, prislo je tudi do izbolj$anja funkcije
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hoje in ravnotezja. Oba sta dosegla vecjo prehojeno razdaljo,
hitrost hoje in funkcionalno hojo s pomoc¢jo ene bergle ob pomoci
ene osebe. Bolnik je potreboval pri vadbi z napravo E-go manjse
Stevilo terapevtov v primerjavi z obi¢ajno vadbo. Druga bolnica, ki
je imela v primerjavi s prvo bolnico in bolnikom Ze ob vkljucitvi
nizje funkcijske ocene, med vadbo ni dosegla vecjega napredka
in po koncani vadbi ni bila sposobna funkcionalne hoje. Pri drugi
bolnici se tovrstna vadba ni izkazala za primerno, saj je bilo zaradi
tezke hemipareze in sindroma zanemarjanja leve strani telesa
po utrpeli obsezni znotrajmozganski krvavitvi otezeno socasno
nadziranje naprave in usmerjanje bolnice pri hoji. Hkrati je bila
stopnja telesnega napora tudi med vadbo z napravo E-go visoka,
saj je bolnica tudi ob koncu vadbe $e vedno potrebovala pasiven
prenos spodnjega uda.

Pomanjkljivosti robotsko vodene hoje z do sedaj v literaturi
opisanimi napravami, kot je npr. Lokomat, ali vadba na teko¢em
traku je avtomatizirano vodenje bolnikove hoje, kar lahko zmanjsa
trud bolnika med vadbo, saj ga v vecini vodi pasivno (33). Hkrati
omejene stopnje prostosti v robotski napravi lahko omejijo vzorec
hoje med robotsko vodeno vadbo hoje. Te omejitve lahko vodijo do
nenormalnih vrtilnih momentov, kar povzroci pove¢ano misi¢no
aktivnost pri uporabi teh naprav v primerjavi z obi¢ajno hojo (34,
35). Naprava E-go nudi mehansko podporo le v predelu medenice
in hkrati omogoca nastavljivo stopnjo podpore. Pri t. i. na¢inu
vadbe v »zaklenjeni« napravi vzmeti opornega sistema niso zelo
podajne in sila vzmeti ¢loveka potiska proti vertikalni legi ter s
tem omogoca vecjo stopnjo podpore; v t. i. »odklenjenem« nacinu
vadbe nudi naprava manj$o stopnjo podpore in s tem vec stopenj
prostosti pri gibanju. Hkrati bolnik pri vadbi z napravo E-go izvaja
obicajno hojo po ravni podlagi, zaradi ¢esar mora pri vadbi ves
cas aktivno sodelovati. V nasi raziskavi sta obe bolnici ves cas
potrebovali najvecjo mozno stopnjo podpore, bolnik pa je zadnji
teden vadil v napol odklenjenem nacinu. Za razliko od vadbe na
drugih napravah (npr. Lokomat), ki nudijo tudi nekaj podpore
v zgornjem delu trupa (36), mora imeti bolnik pred vkljucitvijo
v vadbo z napravo E-go primeren nadzor misic trupa, saj sama
naprava ne omogoca zadostne opore v tem predelu. Zato mora
bolnik pred vkljucitvijo doseci sedenje z rahlo oporo in stojo
ob opori dveh terapevtov, hkrati mora biti s pomocjo terapevta
sposoben prehoda iz sedecega v stojec polozaj in obratno.

S studijo primerov smo pokazali, da je tovrstno obliko vadbe
z napravo E-go kot dopolnilno obliko terapije k obicajni vadbi
hoje in dinami¢nega ravnotezja mogoce vkljuciti v protokol dela
na Oddelku za rehabilitacijo bolnikov po MK URI-Soc¢a. Tudi
zadovoljstvo bolnikov in pocutje terapevtov med vadbo je bilo
dobro. Trenutno glede na opisane klini¢ne primere zaradi majhnega
Stevila preiskovancev e ni mogoce doloditi, kateri od vadbenih
protokolov je bolj primeren in katera skupina bolnikov bi bila
najprimernejsa za tovrstno obliko vadbe.

ZAKLJUCGEK

Vadba z napravo E-go ima nakazane pozitivne uéinke na hitrost
hoje, ravnotezje in funkcijo spodnjega uda. Najverjetneje tudi




zmanj$a napor terapevta pri vadbi. Potrebna je pazljivost v merilih
izbire primernega bolnika za vkljucitev v tovrstno vadbo. S po-

mocgj

o testiranja uporabe naprave na ve¢jem vzorcu bolnikov bomo

lahko postavili merila za uporabo E-go v terapevtskih programih
in ugotovili prednosti vadbe s tovrstno napravo v primerjavi z
obicajno vadbo hoje.
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Zeleli bi se zahvaliti doc. dr. Niki Goljar in prof. dr. Zlatku Mat-
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