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Izvlecek

Izhodisca:

Namen naSega projekta je bil razviti storitev rehabilitacije
na daljavo — telerehabilitacije, ki bi lahko nadomestila po-
manjkanje ustrezno usposobljenih rehabilitacijskih timov
na primarni ravni. Zeleli smo preveriti lasten model telere-
habilitacije, ki temelji na posnetih vajah za rehabilitacijo
(filmi), ki so bolniku dostopni prek tabli¢nega racunalnika,
in strokovnemu spremljanju bolnika prek video konference
na daljavo na domu. Potrditi smo zeleli primernost razvitih
multimedijskih vsebin in moznost uporabe telerechabilitacije
v klini¢ni praksi.

Metode:

Izdelali smo model telerehabilitacijske storitve, vzpostavili
tehnolosko infrastrukturo za izvajanje telerehabilitacije
(spletni portal, spletni streznik za multimedijske vsebine,
povezavo v Skype), pripravili multimedijske vsebine (filme,
vaje), ki jih bodo bolniki gledali v domacem okolju in ob
njih izvajali vaje) ter dolocili protokol, kako bodo bolniki
dostopali do pripravljenih vsebin, kako bodo vadili in kako
bodo potekali obiski terapevta na daljavo. Pripravljeno metodo
smo preizkusili pri petih osebah po transtibialni amputaciji.

Rezultati:

Zaizvajanje vaj smo posneli 26 filmov z vajami, jih ustrezno
opremili in razvrstili ter jih shranili na spletni multimedijski
streznik v informacijskem oblaku. Bolnikom so terapevti
predpisali od 7 do 17 razli¢nih vaj. Uporabili smo vse pripravl-
jene filme. Bolniki so si jih ogledali od 0 do 11-krat. Delovni
terapevt in fizioterapevt sta imela z vkljucenimi bolniki po eno
videokonferenco na teden (skupaj dve do sedem). Pri vseh
bolnikih smo vsaj enkrat imeli tezave s povezavo (internet,
Skype), vendar smo jih hitro in sproti resevali.
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Abstract

Background:

The aim of our project was to develop a telerehabilitation service
which would help compensating the lack of rehabilitation teams
on the primary level. We also wanted to test the suitability of the
developed content and assess its feasibility for use it in clinical
practice. We tested our own telerehabiltiation model based on
movies for rehabilitation that patients can access via tablet PC
and monitoring by professionals during videoconferences.

Methods:

We developed the telerehabilitation model, prepared the required
infrastructure (web portal, web multimedia server, Skype tele-
conferencing system), prepared the content (movies for patients
to watch at home), decided how the patients would access the
content, and organised the videoconferences. The telerehabil-
itation solution was tested by five patients after trans-tibial
amputation.

Results:

Twenty-six movies were produced, classified and stored on the
cloud server. The therapists prescribed 7 to 17 different exercise
movies per patient; the patients watched the movies from 0 to
11 times. The occupational therapist and the physiotherapist
held one videoconference per week with each patient (two to
seven in total). Each patient experienced problems with the
mobile internet connection at least once, but the problems were
quickly resolved.

Conclusions:

The developed rehabilitation solution is appropriate and useful
in clinical practice for patients staying at home after trans-tibial
amputation.
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Sklepi:

Storitev telerehabilitacije je bila za vkljucene osebe po
transtibialni amputaciji v predlaganem modelu primerna in
uporabna v klini¢ni praksi za rehabilitacijo v domacem okolju.

Kljuéne besede:
telerehabilitacija; amputacija spodnjega uda; multimedijske
vsebine; videokonferenca

uvoD

Po veljavnih smernicah v tuji literaturi (v angleskem jeziku) (1 - 5)
moramo rehabilitacijo oseb po amputaciji spodnjega uda, kadar gre
za nacrtovano operacijo, zaceti ze pred samim kirurskim posegom
in jo brez prekinitve nadaljevati do ponovne popolne vkljucitve v
vsakodnevne dejavnosti in socialno okolje. Ce je vzrok amputacije
poskodba ali drug nepricakovani dogodek, zaradi katerega je
potrebna amputacija, moramo z rehabilitacijo osebe zaceti takoj
ob nastopu okvare ter jo nadaljevati brez prekinitve do ponovne
vkljucitve v vsakodnevne dejavnosti in socialno okolje.

Rehabilitacijo oseb po amputaciji lahko razdelimo na vec¢ faz, ki
pa morajo koordinirano prehajati ena v drugo. Najbolj pogosto
uporabljena delitev programa rehabilitacije je delitev na predop-
erativno fazo, operacijo, zgodnjo pooperativno, predproteti¢no,
proteti¢no fazo in fazo sledenja (3). V vseh fazah moramo skrbeti
za zmanjsevanje ali odpravljanje bolecine, zdravljenje pridruzenih
bolezni, skrbeti za dusevno zdravje in kognitivne funkcije, skrbeti
za nego in funkcijo krna (razen pred operacijo), za vzdrzevanje
funkcije drugega spodnjega uda, izobrazevati bolnika in svojce,
nacrtovati opremo s protezo, nacrtovati odpust oz. prehod v
naslednjo fazo rehabilitacije in uporabiti ustrezne rehabilitacijske
postopke in metode v okviru fizioterapije in delovne terapije.
Poskrbeti je potrebno tudi za ponovno vkljucitev v okolje in osebo
po amputaciji oskrbeti z ustreznimi pripomocki (1 — 5).

V Sloveniji amputacije spodnjih udov izvajajo v vseh splosnih
bolnisnicah, ki imajo kirurS$ke oddelke in v obeh univerzitetnih
klini¢énih centrih. Vecina splosnih bolniSnic ima za izvajanje
zgodnje rehabilitacije le fizioterapevte. Ena od splosnih bolni$nic
ima tudi delovne terapevte, $tiri imajo tudi specialiste fizikalne
in rehabilitacijske medicine (FRM). Bolniki so po amputaciji
odpusceni bodisi domov, v dom starejSih obcanov (DSO) ali
v podalj$ano bolni$ni¢no zdravljenje; obicajno po obdobju od
10 do 14 dni. Vecina jih je ob odpustu le delno samostojna v
osnovnih dnevnih dejavnostih, slabo obvlada voznjo z vozi¢kom
in varno presedanje, ne znajo povijati krna, na poznajo ustreznih
vaj, ne poznajo in nimajo vseh potrebnih pripomockov, ki bi jim
doma lahko olajsali opravljanje dejavnosti ali bi bilo opravljanje
dejavnosti z njimi varnejSe.

Key words:
telerehabilitation; lower limb amputation; multimedia contents
(movies); videoconference

V obdobju, ko so bolniki doma, potrebujejo intenzivno rehabil-
itacijo, predvsem fizioterapijo in delovno terapijo na domu, ¢e
imajo $e rano, pa tudi redne preveze le-te. Bolnike je potrebno
0samosvojiti pri izvajanju osnovnih dnevnih dejavnosti, jim
svetovati ustrezne pripomocke za lazje opravljanje dejavnosti in
vecjo varnost, jih nauciti pravilnega povijanja krna in druge skrbi
za krn ter ustreznih vaj, da bodo pripravljeni za naslednjo, to je
proteti¢no fazo rehabilitacije (1 - 5).

Na primarni ravni zdravstvenega sistema v Sloveniji nimamo
specialistov FRM, ki bi do sprejema na rehabilitacijo v Uni-
verzitetni rehabilitacijski institut Republike Slovenije — Soca
(URI-Soc¢a) in prehoda v proteti¢no fazo rehabilitacije skrbeli za
izvajanje ustreznega programa rehabilitacije. Trenutna pravila
Zavoda za zdravstveno zavarovanje (ZZZS) ne omogocajo obiskov
fizioterapevtov in delovnih terapevtov ter rehabilitacije na domu
bolnika. Tudi v DSO ali v podaljSanem bolnisni¢énem zdravljenju
potrebujejo enako rehabilitacijo kot doma.

Bolnike, za katere kirurgi ali zdravniki druzinske medicine menijo,
da so kandidati za oskrbo s protezo, le-ti napotijo na pregled v
ambulanto za rehabilitacijo oseb po amputaciji spodnjega uda URI
—Soca. V ambulanti jih pregleda zdravnik, specialist FRM. Sledi
ocena funkcijskega stanja in posvet pri fizioterapevtu. Od obeh
strokovnjakov bolniki v kratkem ¢asu dobijo Stevilne informacije
o tem, kaj, kako in kolikokrat morajo doma delati. Vsi dobijo tudi
knjizico »Ostal sem brez noge, kaj pa sedaj?« (6). Ker je vefina
teh oseb starejsih in je ze sam pregled pri specialistu zanje pogosto
stresen, si vecine informacij ne zapomnijo in dejavnosti doma ne
izvajajo ali jih ne izvajajo pravilno. Zato vecina bolnikov pride na
proteti¢ni del rehabilitacije nezadostno pripravljena. Krn je slabo
oblikovan ali neoblikovan, bolniki so slabo telesno pripravljeni,
pogosto imajo kontrakture, kar to fazo podaljsa, v¢asih pa oskrba
s protezo niti ni mogoca.

Ena od moznosti, da bolnikom kljub pomanjkanju strokovnjakov
omogoc¢imo ucinkovit program rehabilitacije, je uporaba telere-
habilitacije. Ta prek modernih informacijskih in komunikacijskih
tehnologij (IKT) omogoca bolniku rehabilitacijske storitve na
njegovem domu. Najpomembne;jsi del koncepta telerehabilitacije
vklju€uje zdravnikovo oz. terapevtovo vodenje, ocenjevanje,
preverjanje in spreminjanje rehabilitacijskega procesa na daljavo.




Burger, Rudel, Balorda, Oberzan, Zalar, Kriznar, Preseren/ Rehabilitacija - letn. XIV, §t. 2 (2015)

Ceprav v zadnjih letih $tevilo objav o uporabi telerchabilitacije
narasca, je objav o njeni uporabi pri bolnikih po amputaciji
spodnjega uda malo. Uporabili so jo za ocenjevanje ran (7),
ocenjevanje bolnikov na daljavo (8), konzultacije med specialisti
(9) in nastavljanje delovanja mikroprocesorskega kolena (10, 11).
V Auvstraliji poteka randomizirana multicentri¢na Studija, v kateri
telerehabilitacijo uporabljajo za zdravljenje fantomske bolecine
(12). Dokazov o njeni u¢inkovitosti in primerni vsebini $e ni.

V okviru nasega projekta smo Zeleli razviti storitev rehabilitacije
na daljavo, torej telerehabilitacije, ki bi lahko nadomestila poman-
jkanje ustrezno usposobljenih rehabilitacijskih timov na primarni
ravni. Zanimalo nas je, ali je mogoce telerehabilitacijo uporabiti
v klini¢ni praksi. Preveriti smo Zeleli, v kak$ni meri je predlagani
model telerehabilitacije uporaben. Zanimalo nas je, ali so razvite
multimedijske vsebine primerne za izvajanje rehabilitacije, ali
so bolniki uporabili vse posnete filme, ali bi potrebovali dodatne
filme, kako pogosto so si jih bolniki doma ogledali ter katere
tezave so se pojavile med izvajanjem projekta.

METODE
Razvoj telerehabilitacijske storitve

V zacetni fazi projekta smo izdelali model telerehabilitacijske
storitve, vzpostavili tehnolosko infrastrukturo za izvajanje tel-
erchabilitacije (spletni portal, spletni streznik za multimedijske
vsebine, povezavo v Skype) in pripravili multimedijske vsebine
(filme), ki naj bi jih bolniki gledali v domacem okolju in ob
njih izvajali vaje. Dolo¢ili smo tudi protokol, kako bodo bolniki
dostopali do pripravljenih vsebin, kako bodo vadili in kako bodo
potekali obiski terapevta na daljavo. Za izvajanje storitve smo
usposobili tim delovnih terapevtov in fizioterapevtov (13, 14).

Preverjanje primernosti vsebin in moznosti
uporabe v kliniéni praksi

V raziskavo smo vkljucili pet oseb po enostranski trans-tibialni
amputaciji, ki $e niso imeli proteze, brez nevroloskih bolezni
in drugih okvar, ki bi lahko vplivale na izid rehabilitacije in
moznost oskrbe s protezo, brez hujsih kognitivnih okvar in so
bile pripravljene sodelovati. Osebe je izbral specialist FRM, ko so
prisle na pregled v ambulanto za rehabilitacijo oseb po amputaciji
spodnjega uda.

Po pregledu v ambulanti in podpisu izjave o prostovoljnem sodelo-
vanju so bili bolniki napoteni k fizioterapevtu, ki je opravil meritve
gibljivosti vseh velikih sklepov obeh spodnjih udov, ro¢ni misiéni
samostojnega vstajanja (da/ne), test 10 metrov hoje, 6-minutni test
hoje in test vstani in pojdi. Pri zadnjih treh smo tudi zabelezili,
ali je bolnik potreboval pripomocke za hojo. Delovni terapevt je
nato z bolniki opravil strukturiran intervju.

Rezultati testov in intervjuja so bili osnova za izbiro ustreznih
vaj (filmov), ki naj bi jih bolniki izvajali doma. Fizioterapevt

in delovni terapevt sta za vsakega bolnika posebej pripravila
individualni program vaj, do katerih je imel bolnik doma dostop
preko svetovnega spleta na tabliénem racunalniku. Bolniku smo
posodili tabli¢ni ra¢unalnik za uporabo na domu, delovni terapevt
pa ga je naucil, kako dostopati do vaj in kako sodelovati pri obisku
terapevta na domu na daljavo z uporabo videokonference (Skype).

Do sprejema bolnika v program rehabilitacije na URI — Soca so
fizioterapevti in delovni terapevti z vklju¢enimi bolniki enkrat na
teden opravili videokonferenco, ob kateri so preverjali pravilnost
izvajanja predpisane vadbe in odgovarjali na vprasanja bolnikov.
Vsebino telekonferenc so si terapevti belezili. Podatke smo nato
analizirali.

Projekt je odobrila Eti¢na komisija URI — Soc¢a 6. maja 2013.

REZULTATI
Preiskovanci

Vkljucili smo pet moskih po trans-tibialni amputaciji, starih od 35
do 64 let (povprecno 52 let, mediana 59 let). Amputacija je bila
opravljena od 40 do 104 dni pred pregledom v nasi ambulanti in
pred vkljuéitvijo v Studijo (povpreéje 57 dni, mediana 45 dni).
V program rehabilitacije na URI Soca so bili sprejeti v ¢asu od
20 - 63 dni po ambulantnem pregledu (povprecje 32, mediana 22
dni). Pri stirih je bil vzrok amputacije zaplet pri sladkorni bolezni,
pri enem poskodba.

Storitev telerehabilitacije

Vzpostavili smo tehnolosko infrastrukturo za izvajanje telercha-

bilitacije, ki obsega:

+ spletni portal, namenjen terapevtom pri vodenju evidence
bolnikov, evidenci predpisanih terapij, upravljanju z multimedi-
jskimi vsebinami (vajami) in pregledom nad njihovo uporabo;

 uporabo Skype telekonferenc, kar je integrirano v spletni portal;

* spletni streznik za dostop do multimedijskih vsebin, ki vodi
tudi statistiko dostopov;

* bolnikov portal s trenutno terapijo v obliki nabora vaj (filmov);

* deset tablicnih racunalnikov z dostopom do svetovnega spleta
prek mobilnega omrezja in

» SIM Kkartico za dostop, kar je del tabli¢énega racunalnika.

Izdelani spletni portal omogoca terapevtom, da vidijo, katere
vaje si je bolnik ze ogledal in kolikokrat je ponovil ogled. Spletni
streznik v informacijskem oblaku identificira vsakega bolnika in
vodi statistiko vseh dostopov do posameznih filmov ter gledanosti
posamezne vaje (filma). Te podatke pridobi terapevtov portal s
spletnega multimedijskega streznika in jih prikaze pri bolnikovi
predpisani terapiji. Terapevt na preprost nacin na osebnem tabli¢-
nem racunalniku, povezanim s svetovnim spletom, doloca terapijo
za bolnika in jo skladno z rezultati obiska pri bolniku na domu na
daljavo tudi prilagodi. Uporablja preprosto programsko orodje,
s katerim izbira filme in jih dolo¢a v paket vaj za obdobje pred
naslednjim virtualnim obiskom na domu bolnika. Spremenjeno ter-
apijo (nabor filmov) vidi bolnik na svoji tablici takoj po dolo€itvi.
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Multimedijske vsebine

Pripravili smo 26 multimedijskih vsebin (filmov) s posnetimi
navodili terapevta. Ti so vkljucevali naslednja podro¢ja: povijanje
krna (en film), razli¢ne vaje za izboljSanje mi§i¢ne moci (10
filmov - Stiri za miSice trupa in kolkow, tri za Stiriglavo stegensko
misico, tri za miSice zgornjega uda), vaje za izboljSanje gibljivosti
v kolkih oziroma za preprecevanje in/ali zmanjSanje flektorne
kontrakture v kolku (en film), navodila o premes¢anju (deset
filmov: premescanje na/iz postelje, na/s strani$¢a, v/iz kadi, na/s
sedeza za tus, v/iz avtomobila) ter dva filma o vstajanju in dva
o usedanju.

Primernost vsebin in moznosti uporabe v
klinicni praksi

Dvema bolnikoma smo predpisali 17 razli¢nih filmov, pri ostalih
treh bolnikih pa 12, 11 oziroma 7 razli¢nih filmov. Uporabili
smo vse pripravljene filme. Tabela 1 prikazuje, kolikokrat smo
predpisali filme iz posameznih skupin in kolikokrat so si jih bolniki
ogledali (obiski multimedijskega streznika).

Tabela 1: Stevilo bolnikov, ki smo jim predpisali posamezne vaje
(filme) in prikaz, kolikokrat so si jih ogledali (razpon).

Sklopi video vsebin

o Stevilo bolnikav Stevilo obiskav
(8tevilo filmov)
Povijanje krna (1) 3 0-1
Mo¢ misic trupa 2-3 0-3
in kolkov (4]
IzboljSanje gibljivosti 5 1-9
v kolkih (1)
Moé¢ stiriglave 1-4 1-10
stegenske misice (3)
Moé zgornjih udov (3) 2-3 1-3
Premescanja (10) 1-5 0-9
Vstajanje, usedanje (4) 1 2

Dostop

Bolniki so do predpisane vadbe in predpisanih postopkov dostopali
s tabli¢nimi racunalniki, za katere smo v ¢asu projekta placevali
telefonsko narocnino. Slika 1 prikazuje zaslon tablicnega racu-
nalnika. S pritiskom na ikono »telerehabilitacija« so prisli do
predpisane vadbe (dolocenih vaj oz. filmov) (Slika 2). S pritiskom
na ikono posamezne vaje se je zatel predvajati ustrezni film. Clani
rehabilitacijskega tima so na portalu lahko vsak dan preverjali,
kolikokrat si je posamezni bolnik ogledal posamezne predpisane
vaje — filme.

Obiski terapevta pri bolniku na domu na daljavo
(videokonference)

Delovni terapevt in fizioterapevt sta imela z bolniki po eno vid-
eokonferenco na teden (dve do sedem). Pri vseh bolnikih smo
imeli vsaj enkrat tezave s povezavo. Delovni terapevti so preverjali
potrebo po pripomockih in prilagoditvah okolja ter svetovali
resitve. Fizioterapevti so preverjali povijanje krna in pravilnost
izvajanja posameznih predpisanih vaj. Oboji so odgovarjali tudi na
vprasanja bolnikov, ve¢inoma o samem sprejemu na rehabilitacijo.
Enkrat so poklicali tudi zdravnika, ker je bil bolnik zaskrbljen
zaradi rane na krnu. Prestavili so datum sprejema.

/
/ e o SAMSUNG
| $ % 4l 01459

Slika 1: Zaslon tablicnega racunalnika bolnika z ikono »Tele
pacient« za dostop do vaj za uporabo doma.
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Slika 2: Primer predpisanega nabora vaj za individualno zdravl-
Jjenje doma.

RAZPRAVA

Za osebe po transtibialni amputaciji smo razvili storitev telereha-
bilitacije za podporo v ¢asu, ko cakajo na program rehabilitacije
na URI — Soca. Ugotovili smo, da je razvita storitev primerna in
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uporabna v klini¢ni praksi. Pri vkljucenih bolnikih smo uporabili
vse pripravljene multimedijske vsebine (vaje za ogled v domacem
okolju), nekatere za vse vkljuCene osebe, druge le za nekatere,
odvisno od njihovega funkcijskega stanja in tezav. Povijanja
krna, ki je osnova oblikovanja krna v predproteti¢ni fazi reha-
bilitacije, nismo uporabili pri dveh bolnikih, ki sta povijanje ze
obvladala. Tudi pri njiju smo pravilnost povijanja preverjali na
videokonferencah.

Pred zacetkom raziskave nas je skrbelo, ali bomo uspeli dobiti
bolnike, ki bodo pripravljeni sodelovati in ali bodo obvladali
ravnanje s tablicnim racunalnikom. Vkljuceni bolniki so bili
mlajsi, kot je povprecna starost oseb po amputaciji spodnjega
uda, ki so obravnavani na URI — Soc¢a. Nekateri bolniki so sprejeti
le za to, da bi se osamosvojili pri dnevnih dejavnostih in jih
opremimo s primernimi pripomocki, vkljuceni bolniki pa so bili
vsi sprejeti zaradi opreme s protezo, ki so morda tudi sicer mlajsi.
Poznamo pa le starost vseh sprejetih bolnikov na URI — Soca
ne glede na cilje rehabilitacije. Tudi drugi avtorji so porocali,
da je telerchabilitacija starejSih s tezavami pri gibanju uspesna,
izboljSa samostojnost in gibanje (15), z njo lahko dosezejo tudi
75 % zastavljenih ciljev (16).

Kljub nekaterim tezavam (en bolnik je izbrisal ikono za telere-
habilitacijo, tezave s Skype povezavo) so osebe dostopale in si
ogledovale pripravljene vsebine. Dobro sodelovanje s strokovno
tehni¢no sluzbo nam je omogocilo, da smo vse tezave hitro resili
in odpravili. Koristno je bilo, da smo strokovnjaki lahko dnevno
spremljali, ali posameznik dostopa do vsebin. V primeru, da si
jih nekaj dni ni ogledal, smo osebo poklicali in se pozanimali o
vzroku in tezavah. Tako kot Stevilni drugi avtorji smo ugotovili,
da je eden kljuénih dejavnikov uspeha telerchabilitacije izvedba
videokonferenc (7 -9, 17).

Vkljuceni bolniki so si vsebine ogledovali razli¢no pogosto.
Nekateri so si uspeli hitreje zapomniti predpisane vaje in kako
jih ponavljati, drugi so potrebovali ve¢ ogledov. Ravno zato, ker
nekateri potrebujejo veckratno ponovitev navodil, je metoda Se
posebej primerna, saj dobijo enaka vidna in slu$na navodila,
kot bi jih dobili od vrhunskih terapevtov, ki imajo izkusnje z
rehabilitacijo oseb po amputaciji spodnjega uda. Vsi vkljuceni
bolniki in terapevti so bili s pripravljeno storitvijo zadovoljni,
kar se ujema tudi z rezultati drugih avtorjev v literaturi (18 - 22).

Razvita storitev omogoc¢a sprotno spreminjanje vsebin zdravljenja.
Nacrtovano je bilo, da bodo terapevti po vsaki videokonferenci
terapijo prilagodili glede na napredek in stanje bolnika. To so
terapevti sicer tudi naredili, vendar namesto da bi oblikovali
novo »terapijo«, so le spremenili staro, ¢esar s spremljanjem
podatkov na strezniku nismo zaznali. Zato nimamo natanéne
koli¢ine predpisanih vaj ob vkljucitvi in Stevila sprememb po
videokonferencah.

Glavna pomanjkljivost naSe Studije je trenutno malo Stevilo
vklju¢enih bolnikov. Zaradi $tevilnih pomislekov medicinskega
osebja o smiselnosti telerchabilitacijskega pristopa smo se odlo¢ili
za manjse Stevilo vkljuc¢enih bolnikov. Sedaj, ko smo ugotovili,

da je metoda uporabna in razvite vsebine primerne, s Studijo
nadaljujemo. Smiselno bi bilo dodati nove vsebine, da bi bili
programi za bolnike bolj raznoliki. Nove video vsebine bi vse-
bovale opravljanje osnovnih dnevnih dejavnosti, ki jih v zacetni
fazi rehabilitacije bolniki in svojci Se ne obvladajo in dodatne,
tudi bolj zahtevne vaje za mlajsSe, dobro telesno pripravljene
bolnike (film o hoji s hoduljo in z berglami ter dodatne filme z
zahtevnejsimi vajami). Zeleli bi, da bi lahko sproti spremljali, ali
bolniki vaje v resnici tudi izvajajo.

SKLEP

Storitev telerehabilitacije, kot smo jo zasnovali v predstavljeni
Studiji, je primerna za osebe po trans-tibialni amputaciji in hkrati
uporabna v klini¢ni praksi za rehabilitacijo v domacem okolju.
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