Povzetek

Obremenitveno testiranje pri diagnostiki sréno-Zilnih
obolenj uporabljamo zelo pogosto. Test je standardiziran
za ljudi, ki nimajo teZav pri gibanju. Pri izvedbi testa
pri osebah z okvaro hrbtenjace in razlagi rezultatov
moramo upostevati nekatere posebnosti zaradi omejitev
pri delovanju bolnikovega plju¢nega, sr¢no-zilnega in
gibalnega sistema. Telesna zmogljivost oseb z okvaro
hrbtenjace je manjsa v primerjavi z osebami brez tezav
pri gibanju. Posledica je tudi vecja nagnjenost k sr¢no-
Zilnim boleznim.

Kljuéne besede:
obremenitveno testiranje, okvara hrbtenjace, miSi¢na
disfunkcija, pljucna disfunkcija, avtonomna disfunkcija

uvoD

Obremenitveno testiranje je pri bolnikih brez gibalnih
omejitev diagnosti¢ni test, ki ga izvajamo pri Stevilnih
indikacijah po klini¢nem pregledu. Glavni namen testi-
ranja pri sré¢no-Zilnih obolenjih je ugotovitev morebitne
ishemic¢ne bolezni srca. Obremenitveno testiranje v reha-
bilitaciji oseb z zmanjSanimi zmoZnostmi za gibanje je
pomembno predvsem zaradi ugotavljanja ustrezne sréne
zmogljivosti le-teh za uporabo razli¢nih pripomockov za
hojo (proteze, ortoze, FES), pri predpisovanju fizikalne
terapije bolnikom z velikim tveganjem za nenadne sr¢ne
dogodke in spremljanju izbolj$anja telesne zmogljivosti v
procesu rehabilitacije.

V ¢lanku opisujemo posebnosti obremenitvenega testi-
ranja na ro¢nem kolesu pri osebah z okvaro hrbtenjace
in rezultate obremenitvenega testiranja preiskovancev
pred odpustom z URI — Soc¢a po koncani primarni reha-
bilitaciji.
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Abstract

Exercise testing is a frequently used diagnostic proce-
dure in the field of cardio-pulmonary diseases. The test
is standardized, but performance in persons with spinal
cord injury has some specifics. Because of their limita-
tions of muscular, pulmonary and autonomic function,
the preparation before the test, the performance and the
interpretation of the results are different. Functional capac-
ity in persons with spinal cord injury is low compared to
the general population. This leads to higher incidence of
cardiovascular diseases.
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Posebnosti kardiovaskularnega odgovora pri
obremenitvi pri osebah z okvaro hrbtenjace

Stopnja telesne aktivnosti je odvisna predvsem od ravni
(viSine okvare) in stopnje okvare hrbtenjace (popolna,
nepopolna) (1). Pri osebah z okvaro hrbtenjace je odgovor
na obremenitev spremenjen pri Stevilnih organskih sistemih,
in sicer na ravneh: miSi¢ne funkcije, okvare avtonomnega
zivCevja in okvare pljuc¢ne funkcije (2).

e Spremembe na ravni misiéne funkcije

Zaradi pareze/plegije miSic trupa in spodnjega dela telesa
je telesna zmogljivost vecine bolnikov z okvaro hrbtenjace
manjSa v primerjavi s splo$no populacijo. Telesna zmoglji-
vost oseb s tetraplegijo je trikrat manjSa kot pri tistih s para-
plegijo, predvsem zaradi oslabljenih miSic zgornjega dela
telesa ter okvar pri delovanju avtonomnega Zivcevja (3).

¢ Okvara avtonomnega Zivéevja

Pri popolni prekinitvi hrbtenjace nad ravnijo Sestega prsne-
ga vretenca je moteno uravnavanje avtonomnega Zivéevja.




Zaradi prekinitve pride do motenega supraspinalnega
uravnavanja simpati¢nih preganglijskih nevronov v prsnem
in ledvenem delu hrbtenjace. Po drugi strani pa ni moteno
ozivCenje parasimpati¢nih preganglijskih vlaken pljuc, srca
in prebavil, ki izhajajo iz mozganskega debla. Pri obreme-
nitvah torej prevlada parasimpatic¢ni tonus Zivca klateza, ki
ga centralno uravnavajo visje Ziv¢ne funkcije ali aferentna
vlakna v miSicah zgornjih udov (obremenitveni tla¢ni
refleks) (4). Okvara avtonomnega Ziv€evja povzroci razlicne
simptome: bradikardijo, ortostatsko hipotenzijo, avtonomno
disrefleksijo, motnje uravnavanja temperature in potenja.
Zaradi avtonomne disfunkcije je pri obremenitvi motena
razporeditev krvi v aktivne miSice in vazokonstrikcija. Pri
popolni tetraplegiji utripnega volumna srca ni mozno pove-
Cati zaradi omejitve pri maksimalni sréni frekvenci (100-
130/min) (4, 5). Zaradi pareze/plegije je moteno delovanje
miSi¢ne ¢rpalke goleni in vracanje venozne krvi v srce, kar
onemogoca povecanje krvnega tlaka in utripnega volumna
(6). Pri obremenitvi se lahko sproZi tudi avtonomna disre-
fleksija, ki je urgentno stanje in nastane pri poskodbi nad
ravnijo okvare Sestega prsnega segmenta (Th 6). Avtonomno
disrefleksijo sprozijo Skodljivi in neSkodljivi drazljaji pod
ravnijo poSkodbe hrbtenjace (poln mehur, debelo crevo,
anestezija, nosecnost, porod). Za avtonomno disrefleksijo je
znacdilno povisanje sistolicnega krvnega tlaka (nad obi¢ajnim
krvnim tlakom v mirovanju za 20-30 mm Hg) in bradikar-
dija, v€asih pa tudi tahikardija. Vse to spremlja znacilna
klinicna simptomatika: hud glavobol, tesnoba, potenje in
rdecica nad ravnijo okvare, suha, hladna in bleda koZe pod
ravnijo okvare, moten vid, slabsa prehodnost nosu, motnje
srénega ritma (7).

* Okvara pljucne funkcije

Pri okvarah hrbtenjace nad ravnijo dvanajstega prsnega
vretenca (Th 12) zaradi plegije ali pareze pomoznih dihalnih
miSic pride do restriktivnih moten;j dihanja (8). Restriktiven
vzorec dihanja pomeni, da osebe dihajo z manjSimi plju¢ni-
mi volumni in vecjo frekvenco. Pri hujsi restriktivni motnji
(vitalna kapaciteta pod 50 % glede na pricakovano) lahko
zaradi povecanja mrtvega prostora in zniZanja parcialnega
tlaka kisika pri obremenitvah pride do motenj izmenjave
dihalnih plinov (9). V praksi redkeje ugotavljamo omejitve
zaradi dihalnega sistema, ker je rezerva ventilacije v primer-
javi s sréno-zilno funkcijo velika. Omejitve pri ventilaciji
imajo predvsem osebe, ki imajo pridruzena plju¢na obolenja
(kroni¢na obstruktivna pljucna bolezen, astma). Okvare
hrbtenjace nad ravnijo Th6 povzrocijo zmanjSanje simpatic-
ne aktivnosti in pove€anje parasimpatikoliti¢ne aktivnosti.
Posledica je povecanje bronhonstrikcije in vzdraZljivosti na
nespecificne alergene, zato imajo osebe z visoko poskodbo
hrbtenjace brez klini¢no potrjene astme, povecano plju¢no
funkcijo po aplikaciji bronhodilatatorja (10).

Poleg vseh dejavnikov, ki ob okvari hrbtenjace vplivajo na
telesno zmogljivost, se v kroni¢nem obdobju pridruZi Se
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telesna nedejavnost, ki je glavni neodvisni dejavnik tveganja
za sréno-Zilna obolenja (11). Tako kot v splo$ni populaciji
so bolezni srca in oZilja tudi pri osebah po okvari hrbte-
njace glavni vzrok za smrt, vendar se pri njih pojavijo prej
(12). Poleg telesne neaktivnosti so pri tej skupini Se drugi
dejavniki tveganja za sr¢no-Zilna obolenja: spremenjena
sestava telesa s povecanjem mascob, debelost, zmanjSana
odzivnost na inzulin v denerviranih miSicah in motnje pri
presnavljanju mascob (13). Intenzivnost telesnega napora,
ki jo pri bolnikih po okvari hrbtenjace predstavlja izvajanje
dnevnih aktivnosti, ni dovolj velika niti ¢asovna zadostna
za preprecevanje bolezni srca in oZilja (14).

Poleg plju¢nih in sréno-Zilnih zapletov ter zapletov pri giba-
nju pride tudi Se do zgodnjih in poznih sekundarnih posledic,
ki omejujejo posameznikovo telesno zmogljivost. Mednje
sodijo predvsem okuzbe spodnjih secil in dihal, prelezanine
in veliko tveganje za vensko trombembolijo. V kroni¢nem
obdobju se pridruZijo Se osteoporoza, heterotopne osifika-
cije, kontrakture in povecana spasti¢nost. NefizioloSko in
nepravilno sedenje v invalidskem vozic¢ku, ¢ezmerna upora-
ba ramenskega obroca in sklepov rok pri izvajanju dnevnih
aktivnosti in poganjanju invalidskega vozicka privedejo do
degenerativnih sprememb hrbtenice, ramenskega obroca in
drugih sklepov zgornjih udov (bole¢ina in omejena giblji-
vost v ramenu, sindrom zapestnega kanala, degenerativne
spremembe hrbtenice) (15, 16).

* Nagcini obremenitvenega testiranja po okvarah
hrbtenjace

Pri osebah z okvaro hrbtenjace je nacin izvedbe obremeni-
tvenega testiranja prilagojen. Obremenitev lahko izvajamo
na ro¢nem kolesu, s kombinirano ro¢no in nozno obreme-
nitvijo s pomocjo FES ali na tekocem traku, prilagojenim
za testiranje na invalidskem vozicku (17).

Na Univerzitetnem rehabilitacijskem inStitutu Republike
Slovenije — Soca (URI-Soca) obremenitve izvajamo na
ro¢nem kolesu z moznostjo merjenja neposredne porabe
kisika s sistemom Oxicon Mobile (Viasys). Uporabljamo
vec razliénih protokolov: prekinjeni stopenjski protokol z
dviganjem obremenitve za 10 ali 25 W in neprekinjeni zve-
zni protokol z nara$¢anjem obremenitve 5 W na 20 sekund
(protokol ramp).

¢ Posebnosti pri izvajanju testa

Pri obremenitvi je poleg standardnih zahtev potrebno upo-
Stevati Se doloc¢ene posebnosti. Zaradi motene sposobnosti
oseb z okvaro hrbtenjace za uravnavanje telesne temperature
je treba ve¢ pozornosti nameniti zagotavljanju stalne tem-
perature zunanjega okolja. Zaradi nestabilnosti trupa prei-
skovanceyv je pri sedenju ve¢ja moZnost za padce. [zogibati
se moramo vseh dejavnikov, ki lahko sproZijo avtonomno




disrefleksijo. Zagotoviti je potrebno, da ima preiskovanec
pred obremenitvijo prazen secni mehur in ¢revo. [zogniti se
je treba tudi vec¢jim pritiskom na sedeZno povrsino vozicka,
¢e ima preiskovanec prelezanine. Ker je volumen obtoka
krvi v perifernih venah manjsi in venska ¢rpalka ne deluje,
spodnja uda preiskovancev povijemo z elasticnimi povoji.
Za pogon ro¢nega kolesa osebe s tetraparezo uporabljajo
posebne rokavice.

Zaradi spremenjene sestave telesa je tezko oceniti dejansko
aktivno miSi¢no maso, zato porabo kisika (VO,) izrazamo v
ml/min. Pri osebah s tetraplegijo je vzorec dihanja restrikti-
ven. Mrtvi prostor v dihalih je povecan, zaradi Cesar meritve
porabe kisika niso realne. Pri prekinjeni stopenjski metodi
obremenitve z dve-minutnimi stopnjami ne doseZemo urav-
noteZenja porabe kisika, kar prav tako moti meritve VO,.
Podaljsana stopnja obremenitve ni ugodna zaradi zgodnjega
utrujanja in bolecin v miSicah zgornjih udov preiskovancev.
Pri neprekinjeni zvezni metodi s protokolom ramp je tezko
spremljati krvni tlak med obremenitvijo. S tem je onemo-
goceno zgodnje registriranje zniZanja krvnega tlaka pri
visokih torakalnih poSkodbabh ali hipertenzivnega odgovora
pri avtonomni disrefleksiji.

Ker so elektrode za elektrokardiografijo (EKG) pritrjene na
prsni koS preiskovanca, je ob gibanju zgornjih udov in miSic
trupa natan¢no registriranje signalov moteno. Motnje ritma
pa so tako v akutnem kot v kroni¢nem obdobju pogoste.
Pri prekinjenih stopenjskih testih to pomanjkljivost deloma
nadomestimo v ¢asu mirovanja, ko so EKG krivulje brez
artefaktov.

Kontraindikacije za izvajanje testa so enake kot pri obre-
menitvenem testiranju bolnikov brez tezav pri gibanju
(akutni sr¢ni infarkt, nestabilna angina pektoris, maligne
motnje ritma, neobvladljiva huda sistoli¢na hipertenzija).
Pri delu upoStevamo priporocila Evropskega kardioloSkega
zdruzenja (18).

OBREMENITVENO TESTIRANJE OSEB Z
OKVARO HRBTENJACE NA URI - SOCA

Na URI - Soca smo 1. 1. 2010 priceli izvajati program spre-
mljanja poznih posledic, ki nastanejo pri osebah z okvaro
hrbtenjace. V okviru programa izvajamo tudi intervalno
obremenitveno testiranje v rednih ¢asovnih presledkih (ob
odpustu, pol leta po odpustu in kasneje enkrat letno). S
testiranjem Zelimo oceniti njihovo sr¢no-Zilno zmogljivost
po koncani primarni rehabilitaciji, kar je osnova za predpi-
sovanje aerobne vadbe v domacem okolju.

Pred testom na ro¢nem kolesu smo opravili antropometri¢ne
meritve (telesna teZa, telesna visina) in izmerili krvni tlak.
Ob tem smo upostevali vse posebnosti obremenitve oseb po
okvari hrbtenjace (prazen mehur, varno sedenje, uporaba
rokavic idr.).
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Glede na njihovo zmoZnost za obremenitev smo uporabili
dva protokola. Pri manj zmogljivih preiskovancih (tetrapa-
reza, starejSi bolniki s so¢asnimi obolenji) smo uporabili
prekinjeni stopenjski protokol z naras¢anjem obremenitve
za 10 W na stopnjo, pri nizjih okvarah hrbtenjace pa enak
protokol z naras§¢anjem obremenitve za 25 W na stopnjo.

Bolniki so sedeli na svojem invalidskem vozicku. Za obre-
menitev smo uporabljali ro¢no kolo z elektromagnetno zapo-
ro (LODE B.V. Medical engineering). Centralna os kolesa
je bila v visini preiskovancevih ramen. Hitrost poganjanja
kolesa je bila med 50 in 60 obrati na minuto. Na prsni ko$
smo namestili elektrode 6-kanalnega telemetri¢nega EKG.
Vsaka stopnja obremenitve je trajala dve minuti z enomi-
nutnim odmorom, med katerim smo izmerili krvni tlak.
Metaboli¢ne parametre (VO,, VCO,, respiratorni kvocient)
smo spremljali po metodi kontinuiranega neposrednega mer-
jenja z aparatom Oxicon Mobile (Viasys — Jager). Bolniki
so dihali skozi obrazno masko. Pred vsako meritvijo smo
aparat umerili po priporocenem protokolu. Po kon¢anem
obremenitvenem testiranju smo merili krvni tlak po eni,
treh in petih minutah.

Testiranje smo prekinili, ¢e je bil preiskovanec iz¢rpan, ¢e
zaradi motenj ravnoteZja testiranje ni bilo ve¢ varno, e
poraba kisika ni ve¢ narasc¢ala, ¢e je bila sr¢na frekvenca vec
kot 90 % maksimalno predvidene, izracunane po obrazcu
((220 —leta) x 0,9), in Ce je bil RER (respiratorni kvocient)
1,15 ali ve¢ (19, 20).

REZULTATI

Zajeli smo podatke bolnikov z okvaro hrbtenjace, ki so
opravili obremenitveno testiranje v obdobju med 1. 6. 2010
in 1. 6. 2011 po zakljuceni primarni rehabilitaciji, povpre¢no
pol leta po nastanku okvare.

Cas testiranja je bil odvisen od stopnje doseZene obremeni-
tve. Najdaljsi test je trajal 12 minut, kar je v okviru priporocil
za optimalni Cas testiranja (18).

V testiranje je bilo vkljuc¢enih 20 bolnikov, starih povprecno
44,5 let. V skupini je bilo 19 moskih, najvec jih je bilo z
okvaro hrbtenjace (18 oseb). Po anatomskih in funkcionalnih
posebnostih smo jih razdelili v tri skupine: okvare vratne-
ga dela hrbtenjace do ravni C8 (skupina 1), visoke okvare
prsnega dela hrbtenjace — Th1 do ThS (skupina 2) in nizke
okvare prsnega in ledvenega dela hrbtenjace — od Thé6 do
L2 (skupina 3).

V prvi skupini sta bila oba bolnika z nepopolno okvaro
(tabela 1). Druga in tretja skupina bolnikov je bila po kla-
sifikaciji ASIA (21) zelo heterogena (tabela 1). Ker je bilo
Stevilo bolnikov majhno, smo pri analizi rezultatov uposte-
vali samo raven okvare.




Tabela 1: Bolniki glede na poskodbo hrbtenjace.

: Zap. Leto Masa Visina
=kuping st rojstva (kg) okvare A
l. 1 1993 65 @5 ©
2 1967 100 C3 do CB ©
Il. 8 1951 77 Th3,4,8,9 A
4 1963 88 Th 3,4 A
B 1980 65 Th 5 A
6 1977 75 Th2,3 ©
M. 7 1976 60 Th5dolL5 A
8 1989 67 Th5do7,Th9 B
9 1962 60 Th 71011 A
10 1981 54 L1 D
11 1965 75 Th 6 do 11 B
12 1951 71 L1 A
13 1976 76 Th 6 do 11 ©
14 1981 85 L3 ©
15 1993 70 Th 10 A
16 1969 123 Th 8,9 ©
17 1957 76 L1 (5
18 1984 62 =15 D
19 1961 80 Th8dolL3 ©
20 1984 98 Th 10 A

Legenda za stolpec ASIA: A - popolna okvara senzori¢ne in motori¢ne funkcije
nad ravnijo okvare, B - ohranjena senzori¢na in okvarjena motoricna funkcija
nad ravnijo okvare, C - delno ohranjena motori¢na funkcija (za ve¢ kot polovico

V skupini z nizko okvaro hrbtenjace je bila povpre¢na dose-
Zena stopnja obremenitve 91,7 W, povpre¢na maksimalna
poraba kisika je bila 1284,4 ml (17,2 ml/min/kg), kar je
47,2 % glede na predvideno maksimalno porabo kisika
(slika 1).

DosezZen odstotek predvidene maksimalne sréne frekvence
glede na starost je bil 82,6 % (149 utripov/minuto). Povpre¢ni
krvni tlak ob koncu obremenitve je bil 149,2/82,5 mm Hg
(sliki 2 in 3).

V skupini z visoko torakalno okvaro je bila v povprecju
doseZena niZja stopnja obremenitve (88 W). Poraba kisika je
bila v povpre¢ju 1207 ml oziroma 15,8 ml/kg/min (slika 1),
kar je 46,5 % glede na predvideno porabo. Povprecno dose-
Zena maksimalna sr¢na frekvenca je bila 146 utripov/minuto
(82,1 % predvidene maksimalne glede na starost; slika 2).
Povprecna vrednost krvnega tlaka je bila 146/82 mm Hg
(slika 3).

V skupini z visoko okvaro vratnega dela hrbtenjace sta bila
samo dva preiskovanca. Glede na okvaro sta bila uvr§¢ena
v skupino C po klasifikaciji ASIA. Dosegla sta obremenitev
25 W oziroma 50 W. Njuna povpre¢na izmerjena poraba kisi-
ka je bila 10,5 ml/min/kg (25,5 % predvidene maksimalne;
slika 1), povprecni krvni tlak je bil 121/67 mm Hg (slika 3) in
povprec¢na maksimalna sréna frekvenca je bila 121 utripov/
minuto (67 % predvidene maksimalne; slika 2).
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Slika 1: Povprecna doseZena maksimalna poraba kisika pri
obremenitvi (VO, max).
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Slika 2: Povprecni doseZeni odstotek maksimalne sréne
frekvence pri obremenitvi (% max).
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Slika 3: Povprecni doseZeni maksimalni diastolicni in sis-
tolicni krvni tlak (RR) pri obremenitvi.

Stopnja dosezene obremenitve je bila obratno sorazmerna z
viSino okvare. Statisticno pomembne razlike smo ugotovili
med osebami z okvaro vratnega dela hrbtenjace in drugima
dvema skupinama (p < 0,001). Med skupinama bolnikov
z okvaro prsnega dela hrbtenjace razlika glede dosezene
stopnje obremenitve in maksimalne porabe kisika ni bila

statisti¢no znacilna.



DoseZen odstotek predvidenega sr¢nega utripa glede na
starost je bil v drugi in tretji skupini blizu submaksimalnih
vrednosti. V skupini z okvaro vratnega dela hrbtenjace je
bil sréni utrip pri¢akovano poc¢asne;jsi.

RAZPRAVA

V $tudiji smo zeleli oceniti sr¢no-Zilne zmogljivosti oseb
z okvaro hrbtenjace po koncani primarni rehabilitaciji, ki
je osnova za predpisovanje aerobne vadbe za bolnike v
domacem okolju.

Obremenitveno testiranje je potekalo brez zapletov. Pri
treh bolnikih z okvaro v zgornjem delu prsnega dela hrb-
tenjace je ob testiranju prislo do asimptomatskega zniZanja
krvnega tlaka zaradi avtonomne disfunkcije. Pri nobenem
od bolnikov obremenitev ni izzvala simptomov avtonomne
disrefleksije.

Najvecja dosezena stopnja obremenitve in maksimalna pora-
ba kisika se v skupinah z visoko in nizko okvaro prsnega oz.
ledvenega dela hrbtenjace ni bistveno razlikovala. Vzrok je
verjetno v zelo heterogeni skupini glede na stopnjo okva-
re. Maksimalna poraba kisika je bila v skupinah 46,5 %
in 47,2 % predvidene glede na starost preiskovancev. Pri
ro¢ni obremenitvi aktiviramo bistveno manj misi¢ne mase,
zato je maksimalna poraba kisika pri zdravi populaciji tudi
do 30 % manjsa kot pri obremenitvi na kolesu ali teko¢em
traku (22). ManjSe miSice zgornjih udov se v primerjavi z
miSicami spodnjih udov moc¢neje kréijo ob enaki obreme-
nitvi, zato je ucinek na sréno-Zilni sistem vecji (hitrejSe
narasCanje sr¢nega utripa in krvnega tlaka). Tega dejstva v
rehabilitaciji ne upostevamo dovolj, predvsem pri predpi-
sovanju pripomockov za gibanje (23, 24). Obremenitev na
ro¢nem kolesu je za te namene uporaben in objektiven test.
Bolniki z okvaro hrbtenjace imajo glede na viSino in sto-
pnjo posSkodbe zmanjSano aktivno mi§i¢no maso zgornjega
dela trupa in zgornjih udov, ki sodeluje pri obremenitvi.
Ker smo poleg tega bolnike testirali v zgodnjem obdobju
po okvari hrbtenjace, menimo, da je rezultat maksimalne
porabe kisika realen.

Dosezena maksimalna sréna frekvenca v drugi in tretji
skupini bolnikov se je gibala na ravni submaksimalne vre-
dnosti, v skupini bolnikov z okvaro vratne hrbtenjace pa je
bila bistveno niZja. Nasi rezultati so primerljivi z rezultati
v drugih objavljenih raziskavah (12, 24, 25).

Krvni tlak pri preiskovancih je bil ob koncu obremenitve
v primerjavi z zdravo populaciji niZji zaradi zmanj$anega
minutnega volumna ob manjSem venskem dotoku (manjSa
kapacitivnost, venska ¢rpalka ni delovala) in niZjem peri-
fernem uporu, ker ni bilo vazokonstrikcije (26).

Dosezena stopnja telesne zmogljivosti preiskovancev v
Studiji je nizka, zato so bolj nagnjeni k sr¢no-zilnim obo-
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lenjem. V prihodnje bi bilo potrebno v raziskavo vkljuciti
vecje Stevilo bolnikov. Zaradi tehni¢nih posebnosti bi bilo
smiselno primerjati prekinjeni stopenjski in neprekinjeni
zvezni protokol pri isti skupini bolnikov.

ZAKLJUCGEK

Dnevne aktivnosti, ki jih izvajajo osebe z okvaro hrbtenjace,
odvisne od invalidskega vozicka, ne zadoscajo za dovolj
visoko raven telesne obremenitve, da bi preprecili nastanek
sréno-Zilnih obolenj. Zato je pri tej skupini bolnikov treba
spodbujati strukturirano, stalno telesno aerobno vadbo. Pred-
pisovanje in spremljanje ustrezne vadbe pa je mogoce le na
osnovi opravljenega obremenitvenega testiranja v dolocenih
¢asovnih presledkih.
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