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Ucinki zgodnje ravnotezne rehabilitacije na funkcionalno
izvedbo hoje pri bolnikih z motnjami ravnotezja po
operaciji tumorja v zadnji lobanjski kotanji

The effects of early vestibular rehabilitation on functional gait performance in patients
with balance disorders after posterior fossa tumour surgery
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lzvlecek

I1zhodisca: Prizadetost ravnoteZnega sistema se pri bolnikih med izvajanjem funkcionalne hoje kaZe kot kombinacija za-
znavnih, okulomotoricnih, posturalnih ter avtonomnih simptomov. Namen raziskave je bil ugotoviti u¢inke specifi¢ne rav-
noteZzne rehabilitacije na izboljSanje izvedbe bolnikove hoje.

Metode: Raziskava je potekala prospektivno. Vkljucenih je bilo 40 bolnikov, ki so imeli po operaciji procesa v zadnji lobanj-
ski kotanji motnje staticnega in dinamicnega ravnotezja. Razdeljeni so bili v 2 skupini. Vsi so bili med hospitalizacijo vklju-
¢eniv program ravnotezZne rehabilitacije. Ob odpustu so bolniki v interventni vadbeni skupini izvajali specificno dinamic¢no
ravnotezno vadbo v domacem okolju, bolniki iz kontrolne skupine vaj v domacem okolju niso izvajali. Za oceno ravnoteZja
in primerjavo med skupinama smo uporabili Lestvico za oceno funkcionalnosti hoje (FGA). Bolnike smo ocenili ob odpustu
in 3 mesece po odpustu iz bolnisnice.

Rezultati: Vinterventni vadbeni skupini je sodelovalo 15 Zensk in 5 moskih s povprecno starostjo 45 let; v kontrolni skupini
brez vadbe pa je sodelovalo 7 Zensk in 13 moskih s povprecno starostjo 50 let. NajmanjSo klinicno pomembno spremem-
bo med dvema ocenama FGA, ki je znasala 5 tock, je preseglo 17 bolnikov v interventni vadbeni skupini in 14 bolnikov v
skupini, ki vadbe ni opravljala. Napredek FGA se je med skupinama tudi statisticno znacilno razlikoval (p=0,034). V casu
hospitalizacije ni prislo do padcev. Po 3 mesecih je v vadbeni skupini padec utrpelo 7 bolnikov, v skupini brez vadbe pa 12
bolnikov.
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Zakljucek: Tri mesece po odpustu smo pri bolnikih v interventni vadbeni skupini ugotovili statisticno pomembno izboljSa-
nje priizvedbi ravnotezno zahtevnejsih funkcionalnih nalog med hojo in zmanjsano ogrozenost za padec.

Abstract

Background: Balance impairment can be manifested as a combination of perceptual, oculomotor, postural, and auto-
nomic symptoms during functional walking. The purpose of the study was to determine the effects of specific vestibular
rehabilitation on improving a patient’s gait performance.

Methods: The prospective study included 40 patients with static and dynamic balance disorders after surgery for a tumour
n the posterior fossa. The patients were divided into two groups, and all were included in the vestibular rehabilitation
program during hospitalization. At discharge, patients in the intervention exercise group performed specific dynamic bal-
ance exercises in the home environment, whereas the control group did not perform exercises in the home environment.
We used the Functional Gait Assessment Scale (FGA) to assess balance and compare the results between groups. Patients
were assessed at discharge and three months after discharge from the hospital.

Results: The intervention group consisted of 15 women and 5 men with an average age of 45 years. The control group
without exercise comprised 7 women and 13 men with an average age of 50. The minimum clinically significant change be-
tween the two FGA scores of 5 points was exceeded by 17 patients in the exercise group and 14 in the non-exercise group.
FGA progress also differed statistically significantly between the groups (p = 0.034). There were no falls during hospitaliza-
tion; after three months, 7 patients fell in the exercise group and 12 in the non-exercise group.

Conclusion: A statistically significant improvement in performance in more demanding functional balance tasks and re-

duced risk of falls was found in the intervention group three months after discharge.

1 Uvod

Bolniki imajo po kirurski odstranitvi benignega tu-
morja v zadnji mozganski kotanji pogosto tezave z rav-
noteznim sistemom, kot so prisotnost hude vrtoglavice
s slabostjo, bruhanjem, glavobolom ter posturalno pri-
lagoditvijo telesa v vsakodnevnem zivljenjskem delova-
nju ter med izvajanjem funkcionalne hoje. Pogosto jih
opisujejo kot neprijetno motnjo orientacije v prostoru
ter navidezen obcutek premikanja telesa in/ali okolice
kot vrtenje, majanje ali nagibanje (1). Bolniki po ope-
raciji izgubijo obcutek o lastnem ravnovesju v telesu in
prostoru zaradi navzkrizja senzori¢nih informacij, ki
izvirajo iz vidnega, ravnoteznega in proprioceptivnega
sistema. Vse to negativno vpliva na njihovo pocutje pri
obeh spolih in v razli¢nih starostnih obdobjih (2). Ne-
lagodje, zmanj$ana motori¢na sposobnost, strah pred
padcem in dusevno trpljenje pri bolnikih, zlasti v za-
Cetni fazi okrevanja, vodijo do funkcijskih omejitev, ki
se kazejo med izvajanjem osnovnih Zivljenjskih opra-
vil in med izvajanjem nalog, ki zahtevajo posturalno
ravnovesje, hitro rotacijo glave in telesa v prostoru in
dobro dinami¢no ostrino vida (3). Tovrstne ravnotezne
disfunkcije vplivajo na Zzivljenje v druzini, poklicne in
druzbene dejavnosti in s tem zmanj$ujejo posamezni-
kovo kakovost zivljenja (4).
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1.1 Ocenjevalna orodja v akutni fazi

V bolni$ni¢ni klini¢ni praksi ve¢inoma vrednotimo
bolnikovo osnovno funkcijsko neodvisnost po Indeksu
Barthelove (angl. Barthel Index), ki zajema hojo kot del
ocenjevalnega protokola; tj. hojo po ravnem in hojo po
stopnicah (5). Z Bergovo lestvico za oceno ravnotezja
(BLOR) (angl. Berg Balance Scale-BBS) ocenjujemo
zacetne sposobnosti premikanja bolnikov z izvedbo 14
dnevnih funkcijskih opravil, ki prehajajo od manj zah-
tevnih do za bolnika najbolj zahtevnih ravnoteznih spo-
sobnosti ter terjajo osredinjenost bolnika na posame-
zno aktivnost (6,7). Toda obe merilni orodji ocenjujeta
le del sposobnosti premikanja bolnikov in ne zajemata
vseh klju¢nih gibalnih nalog, ki so potrebne za izvaja-
nje dejavnosti vsakdanjega Zzivljenja ter funkcionalne
hoje. Prav tako ne vrednotita bolnikovih notranjih in
zunanjih dejavnikov tveganja za padec, ki od bolnikov
med izvajanjem funkcionalne hoje zahtevajo povecane
ravnotezne sposobnosti. Zato se je Ze v akutni fazi bol-
nisni¢nega okrevanja pojavila potreba po objektivnem
ocenjevanju vecéjega razpona funkcijskih nalog med iz-
vajanjem hoje, in sicer od najenostavnejsih (za bolnike,
ki imajo hude do zmerne motnje ravnotezja med hojo)
do najzahtevnejsih (za bolnike, ki imajo blage okvare di-
namicnega ravnotezja med hojo in zmorejo vec).

Zdrav Vestn | maj - junij 2023 | Letnik 92 | https://doi.org/10.6016/Zdrawestn.3364


https://doi.org/10.6016/ZdravVestn.3364

Lestvica za oceno funkcionalnosti hoje ali lestvi-
ca FGA (angl. Functional Gait Assessment - FGA) je
smiselno uporabna za spremljanje bolnikove dina-
micne prilagoditve telesa med hojo tudi v zgodnjem
obdobju po operaciji, saj omogoca objektivno in spe-
cificno opredelitev okvarjenih cutilno-gibalnih siste-
mov. Tako predvidi ustrezne rehabilitacijske postopke.
Pravilno in dovolj zgodaj izbrani rehabilitacijski po-
stopki povecajo ravnotezne sposobnosti in spretnos-
ti bolnikov (8). Lestvica FGA ocenjuje 10 zapletenih
kognitivno-gibalnih funkcijskih nalog. Opredeljuje:
hojo po ravnem, hojo s spremembo hitrosti, hojo z
obracanjem glave v vodoravni ravnini, hojo z nagibi
glave v navpi¢ni ravnini, hojo in obrat na mestu, pres-
topanje ovire, hojo na zmanj$ani podporni ploskvi
(tandemska hoja), hojo z zaprtimi o¢mi, hojo nazaj in
hojo po stopnicah (9). Lestvica FGA je stiristopenjska.
Ocena 0 pomeni hudo okvaro bolnikovega ravnotezja
med hojo, ocena 1 pomeni zmerno okvaro ravnotez-
ja, ocena 2 pomeni blago okvaro, ocena 3 pomeni, da
ni okvare dinami¢nega ravnotezja med hojo (10). Po
navedbah v literaturi pomenijo vrednosti, nizje od 22
tock od skupnih 30 moznih, hudo do zmerno okva-
ro dinamic¢nega ravnotezja in visoko ogrozenost za
padce; vrednosti, visje od 22 tock, pa pomenijo blago
okvaro dinamic¢nega ravnotezja in minimalno ogro-
zenost za padce (11). Najmanjsa klini¢no pomembna
sprememba med dvema meritvama FGA, ki oprede-
ljuje rehabilitacijski napredek v funkcionalnosti hoje,
po literaturi znasa 5 tock (12).

1.2 Akutna ravnotezna rehabilitacija

Osrednji cilji zacetne ravnotezne rehabilitacije pri
obravnavi bolnikov po kirurski odstranitvi tumorja v
zadnji lobanjski kotanji s prisotnimi motnjami ravno-
teZja so: ponovna vzpostavitev, izboljsanje ali ohranja-
nje sposobnosti premikanja v postelji in zunaj nje ter
postopno in varno prehajanje v visje sedece in stojece
polozaje, predvsem pa vzdrzevati pokon¢no drzo in
ravnotezje med hojo z vkljuc¢eno izvedbo drugih funk-
cijskih nalog (13,14).

Sprva je simptomatsko zdravljenje bolnikov sesta-
vljeno iz kratkotrajnega mirovanja v postelji, nadome-
$¢anja z bruhanjem izgubljene tekocine in elektrolitov
ter zdravil, ki zmanjsujejo simptome, predvsem sla-
bost in bruhanje. To naj bi uporabljali ¢im krajsi ¢as
(npr. dan ali dva), saj zavirajo kompenzacijo oz. nado-
mescanje. Med pospesevalce ravnotezne kompenzaci-
je pa spadajo zdravila, kot so piracetam, amfetamini,
izvlecki drevesa Ginkgo biloba ter kofein (15).
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S postopki zgodnje individualno prilagojene rav-
notezne rehabilitacije zelimo vplivati na ravnotezno
kompenzacijo oziroma na sposobnost spontanega re-
aktiviranja osrednjega Zivénega sistema (16,17). Adap-
tacija (prilagoditev) in substitucija (nadomescanje oz
zamenjava) sta mehanizma ravnotezne rehabilitacije.
Adaptacija pomeni prilagoditev osrednjega Zivénega
sistema na novo nastalo stanje in omogoca preurav-
notezenje zivéne aktivnosti. Tako zmanj$a odgovor
na motece drazljaje. Substitucija pa omogoca, da dru-
gi ¢utni sistemi nadomes$c¢ajo pomanjkljive signale iz
prizadetih ¢utilnih sistemov (npr. vid nadomesca iz-
pad delovanja ravnoteznostnega organa). Individual-
no prilagojena ravnotezna rehabilitacija je dinamicen
kognitivni proces, ki ga Zelimo ob podpori ustreznih
zdravil ¢im prej po operaciji vkljuciti v bolnikov pro-
ces okrevanja.

S prospektivno raziskavo smo Zeleli ugotoviti u¢in-
ke specifi¢ne ravnotezne rehabilitacije na izboljsanje
hoje nasih bolnikov in objektivno ovrednotiti posa-
mezne gibalne naloge med izvajanjem funkcionalne
hoje, da bi s tem lazje opredelili bolnikove dejavnike
tveganja za padce.

2 Metode
2.1 Preiskovanci

V raziskavo so bili vklju¢eni bolniki, ki so bili spre-
jeti na Klini¢ni oddelek za nevrokirurgijo med januar-
jem 2018 ter junijem 2019 na nacrtovano kirursko od-
stranitev benignega tumorja v zadnji lobanjski kotanji.
VKklju¢enih 40 slovensko govorecih bolnikov je izpol-
njevalo naslednja vkljuc¢itvena merila: prva operacija
v zadnji lobanjski kotanji; sposobnost sledenja navo-
dilom in zmozZnost sodelovanja (najmanj 25 toc¢k od
30 moznih po Kratkem preizkusu spoznavnih sposob-
nosti (KPSS) (18); zmoznost hoje s pomocjo terapevta
ali ustreznega pripomocka 5 metrov, a brez ¢ezmer-
nega utrujanja, ter ocena vsakodnevnih ravnoteznih
dejavnosti po Bergovi lestvici za oceno ravnotezja, ki
znas$a najmanj 30 tock od 56 moznih (7). Vsi bolni-
ki so prostovoljno privolitev k sodelovanju potrdili s
podpisom obrazca. Iz raziskave smo izkljucili bolni-
ke, mlajse od 18 let, ter starejse od 80 let ter bolnike s
kognitivnim upadom in motnjami zavesti. Raziskavo
je odobrila Eti¢na komisija pri Ministrstvu za zdravje,
prav tako so se upostevala nacela Helsinske deklaraci-
je o biomedicinskih raziskavah na ¢loveku ter nacela
slovenskega Kodeksa medicinske deontologije (0120-
472/2017/5; dne 2. novembra 2017).
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2.2 lzvedba

Individualno usmerjeno specifi¢cno ocenjevanje in
obravnavanje bolnikov po kirursko odstranjenih be-
nignih tumorjih zadnje mozganske kotanje je sprva
potekalo v Enoti intenzivne nege na Klini¢cnem od-
delku za nevrokirurgijo Univerzitetnega klini¢nega
centra Ljubljana. V prvih dnevih po operaciji je bol-
nikovo zacetno sposobnost sodelovanja po KPSS (18)
sprva ocenil zdravnik, specialist fizikalne medicine
in rehabilitacije, ter nato Se v sodelovanju s fiziotera-
pevtom in delovnim terapevtom ovrednotil okvarje-
ne ¢utilno-gibalne sisteme, ki vplivajo na bolnikovo
zmanj$ano ravnotezno sposobnost sede, stoje in med
hojo.

Vsi bolniki so imeli pooperativno prisotno zace-
tno vrtoglavico, motnje vida in premikanja oci ter
hude do zmerne motnje aktivno hotene prilagoditve
telesa leze, sede, stoje ter predvsem med izvajanjem
funkcionalne hoje. V ¢asu 21-dnevnega bolni$ni¢ne-
ga okrevanja so bili vsi bolniki vklju¢eni v individual-
no prilagojeni program specificne ravnotezne vadbe

s poudarkom na izvajanju gibalnih nalog, ki so zah-
tevale stabiliziranje vida oziroma premikanje o¢i, ro-
tacijo glave in telesa v prostoru v razli¢nih polozajih
in med hojo. Pred pricetkom izvajanja ravnoteznih
vaj je bilo pri bolnikih z ustreznimi zdravili potrebno
najprej omiliti zacetne tezave z vrtoglavico, slabostjo
in bruhanjem. Ko so se zacetni simptomi pomirili, so
bolniki leze pocasi priceli obracati glavo, medtem ko
so pogled usmerili v tar¢o na stropu. Prav tako so za
zmanj$anje napetosti v vratnem predelu izvajali rota-
cijo v ramenskem obrocu ter vaje za raztezanje vra-
tnih misic (19). Vaje so opravljali vsak dan trikrat po
5-15 minut. Na zacetku so vaje izvajali pocasi, nato pa
vedno hitreje. Cim vedje je $tevilo izzvanih vrtoglavic
in nelagodja med izvajanjem posameznih vaj za po-
vrnitev ravnotezja, tem hitrejsa je kompenzacija (20).
V Tabeli 1 so prikazane temeljne skupine vadbenih
komponent v ravnotezje usmerjene vadbe in pripada-
joce gibalne naloge (21).

Bolnike smo po vzorcu (prvi/drugi) razdelili v
intervencijsko vadbeno skupino in v kontrolno sku-
pino brez vadbe. Intervencijska vadbena skupina 20

Tabela 1: Temeljne skupine vadbenih komponent v ravnoteZje usmerjene vadbe in pripadajoce gibalne naloge. Povzeto

po Han BI, 2011 (21).

Skupine vadbenih komponent, povezanih | Gibalne naloge, povezane z dejavniki tveganja bolnikov in okolja

z dejavniki tveganja bolnikov in okolja

Zavestni telesni trening

Zavestna zaznava telesa in porazdelitev telesne teZe glede na gravitacijo sede in

stoje, najprej z odprtimi omi, nato z zaprtimi oc¢mi.

Vaje za privajanje in prilagajanje z
dodatnim spreminjanjem Cutilnega
priliva, spreminjanjem poloZaja telesnega
tezisc¢a v navpicni in vodoravni smeri in
zmanjsSevanjem podporne ploskve

Rotacija glave, oci in telesa levo/desno sede z odprtimi/zaprtimi ocmi.

Nagibi glave in oci gor oz. dol sede z odprtimi/zaprtimi ocmi.

Rotacija glave, odi in telesa levo/desno stoje z odprtimi/zaprtimi o¢mi.

Nagibi glave in oci gor/dol stoje z odprtimi/zaprtimi o¢mi in na trdi/mehki podlagi.
Trening sedanja in vstajanja z odprtimi/zaprtimi o¢mi.

Dvigovanje in spuscanje teZe telesa na stopnice.

vevy

Priblizevanje teZis¢a robu podporne ploskve, kot je seganje po predmetih sede in
stoje s pogledom, usmerjenim na predmet.

KroZenje z glavo sede/stoje s fiksiranim pogledom na dolocen predmet.

KroZenje z glavo s fiksiranim pogledom na dolocen predmet med stojo z nogami
skupaj na trdi/mehki podlagi.

KroZenje z glavo s fiksiranim pogledom na predmet med stojo na prstih na trdi/

mehki podlagi.

Ravnotezne in funkcionalne vaje med
izvajanjem hoje

Hoja s spreminjanjem hitrosti hoje.
Hoja z obracanjem glave levo/desno.

Hoja z nagibi glave gor/dol.

Hoja nazaj.

Hoja vstran.
Tandemska hoja.
Hoja z obratom.

Hoja s premagovanjem ovir.

Hoja z zaprtimi o¢mi.

Hoja s prenasanjem razli¢nih predmetov.
Hoja z vmesnim metanjem Zoge.
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bolnikov je po odpustu iz bolni$nice v domace okolje
dobila specifi¢no izdelani program ravnoteznih vaj,
vklju¢no z vsemi ustreznimi nasveti v pisni in multi-
medijski obliki (USB kljucek), dnevnik izvajanja rav-
noteznih vaj in dnevnik belezenja padcev, s katerimi
smo pridobili povratne informacije o izvajanju tera-
pevtskih vaj in o morebitnih padcih. Ravnotezne vaje
v domacem okolju so bile zasnovane kot siroka paleta
izvajanja funkcionalnih nalog med hojo v razli¢cnem
kontekstu in okolju, v katerih je doloc¢ena gibalna na-
loga potekala. Vadba je vkljucevala veliko dejavnikov
tveganja, ki povecujejo bolnikove ravnotezne sposob-
nosti v vsakodnevnem delovanju in med hojo, ter za-
konitosti motori¢nega ucenja, ki spodbujajo uporabo
v bolnisnici naucenih vaj naprej v domacem okolju.
Tako je ravnotezna vadba v domacem okolju vklju-
¢evala bolnikovo sposobnost ohranjanja polozaja ter
uravnavanje reaktivnega in proaktivnega ravnotezne-
ga nadzora sede, stoje in med hojo: glede na zmanjsa-
no podporno ploskev, in sicer glede na spreminjanje
usmeritve glave in telesa v okolju, glede na izvajanje
razli¢nih nalog zgornjih udov ter glede na zmanj$ani
proprioceptivni priliv. Skupina bolnikov brez vadbe
pa je po odpustu v domace okolje dobila le dnevnik
belezenja morebitnih padcev ter ustna navodila za iz-
vajanje ravnoteznih vaj.

Pri bolnikih smo funkcionalno izvedbo hoje po le-
stvici FGA ovrednotili pred odpustom iz bolni$nice v
domace okolje ter po treh mesecih od operacije.

Za zbiranje in analizo podatkov ter pripravo gra-
ficnih prikazov smo uporabili elektronsko pregledni-
co Microsoft Excel 2019 (Microsoft Corp., Redmond,
WA, ZDA, 2019) in program IBM SPSS Statistics 27
za okolje Windows. Za obravnavane spremenljivke
smo izracunali opisno statistiko za bolnike iz obeh
skupin oziroma opis vzorcev s povprecjem, mediano,
interkvantilnim razponom in standardnim odklo-
nom. Za primerjavo napredka $tevilskih spremenljivk
med skupinama z vadbo in brez vadbe smo uporabili

IZVIRNI ZNANSTVENI CLANEK

mesano analizo variance (ANOVA; ponavljajo¢e mer-
jenje), za vrednotenje povezanosti med spremenljiv-
kami pa Pearsonov koeficient korelacije. Za klini¢no
pomembno spremembo med dvema meritvama FGA
smo po navedbi literature uporabili zunanje merilo 5
tock (12). Mejo statisticne znacilnosti smo postavili
pri p = 0,05. Vse predpostavke (o porazdelitvi, homo-
genosti, neodvisnosti, odstopanju in vrednosti napak)
analize variance so bile izpolnjene.

3 Rezultati

V raziskavi je sodelovalo 40 bolnikov (55 % Zensk
in 45 % moskih), starih 18-75 let (povprecje 47 let).
V intervencijski vadbeni skupini je sodelovalo 20
bolnikov (75 % Zensk in 25 % moskih), starih 18-69
let (povprecje 45 let); v skupini brez vadbe je sodelo-
valo 20 bolnikov (35 % zensk in 65 % moskih), starih
19-75 let (povprecje 50 let). V obdobju 21-dnevnega
bolnisni¢nega okrevanja so vsi imeli motnje dina-
mic¢nega ravnotezja sede, stoje in med hojo. Tabela
2 prikazuje 95-odstotni interval zaupanja za FGA in
velikost u¢inka za razliko med skupinama v napredku
po FGA: cohenov d 0,71 (95 % IZ 0,063-1,34). Tabe-
la 3 prikazuje Stevilo bolnikov tako iz intervencijske
vadbene skupine kot iz skupine bolnikov, ki vaj ni
izvajala in so ob ocenjevanju za varno hojo potrebo-
vali nadzor, pomoc¢ terapevta ali razli¢ne pripomoc-
ke za hojo, ter $tevilo padcev, ki so jih bolniki utr-
peli pred operacijo, pred odpustom iz bolnisnice in
po 3 mesecih od operacije. Tabela 4 prikazuje indi-
vidualne ocene (od 0 do 3) dinami¢ne prilagoditve
drze pri bolnikih z vadbo in brez nje, med izvedbo
posameznih gibalnih nalog po FGA, pred operacijo,
pred odpustom iz bolnisnice v domace okolje ter po
3 mesecih od operacije. Slika 1 prikazuje grafi¢no
porazdelitev sprememb meritev FGA za vse bolnike
iz obeh skupin pred odpustom iz bolni$nice ter po 3
mesecih od operacije.

Tabela 2: Prikaz 95-odstotnega intervala zaupanja (95 % IZ) za Lestvico za oceno funkcionalnosti hoje ali lestvico FGA
(angl. Functional Gait Assessment-FGA) in ucinek za razliko med skupinama pri napredku za FGA.

FGA ob odpustu povprecje (95 % IZ)
FGA po treh mesecih povprecje (95 % 1Z)

FGA napredek povprecje (95 % 1Z)

11,95 (9,81; 14,0)
21,25 (18,54; 23,96)

9,3 (7,77; 10,83)

11,5 (9,64; 13,36)
18,8 (16,35; 21,25)

7,3(6,21; 8,39)

Legenda: n1 - Stevilo 20 bolnikov v intervencijski vadbeni skupini; n2 - Stevilo 20 bolnikov v skupini brez vadbe.
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Tabela 3: Uporaba pripomockov za hojo, nadzor ter pomoc terapevta ali druge osebe pri ocenjevanju bolnikov ter Stevilo
padcev, ki so se zgodili pred operacijo, po odpustu iz bolniSnice in po 3 mesecih od operacije.

Pred operacijo

Ob odpustu Po 3 mesecih

Hodulja in terapevt

Hodulja in nadzor / /
Hodulja / 1
5%
Terapevt / /
Nadzor 3 5
15% 25 %
Brez pripomocka 17 174
85 % 70 %
PADCI
DA 3 5
15% 25%
NE 17 15
85 % 75 %

40 % 0 % 5 % 5 %
7 8 3 2
35% 40 % 15% 10 %
/ / / 5

25%
3 1 / /
15% 5%

2 1 3 4
10 % 5% 15% 20 %
/ / 13 8

65 % 40 %
0 0 7 12
0% 0% 35% 60 %
20 20 13 8
100 % 100 % 65 % 40 %

Legenda: n1 - Stevilo 20 bolnikov v intervencijski vadbeni skupini; n2 - Stevilo 20 bolnikov v skupini brez vadbe.

Ob odpustu iz bolnis$nice v domace okolje so ime-
li vsi bolniki iz obeh skupin hude do zmerne motnje
dinamic¢nega ravnotezja, saj so bile vrednosti FGA
manjse od 22 to¢k od moznih 30.

Po 3 mesecih od operacije smo ponovno ocenili
funkcionalnost hoje po lestvici FGA in ugotovili, da
je v intervencijski vadbeni skupini 65 % bolnikov iz-
boljsalo dinami¢no ravnotezje, saj so presegli 22/30
tock, 35 % bolnikov pa ni uspelo doseci 22/30 tock. V
kontrolni nevadbeni skupini smo pri ponovnem testi-
ranju funkcionalne hoje s FGA po 3 mesecih ugotovi-
li, da je 35 % bolnikov preseglo 22/30 tock; 65 % bol-
nikov pa ni preseglo 22 tock po lestvici FGA, ¢eprav
se je izboljsalo dinami¢no ravnotezje tudi za 15 tock.

Napredek vrednosti FGA se je med skupinama
statisti¢cno znacilno razlikoval (p=0,034); korelacija
vrednosti po odpustu bolnikov v domace okolje in 3
mesece po operaciji je znasala r=0,852; p<0,001. Ker
se je na nasem vzorcu izkazalo, da je razlika v spolu
znacilna, smo z dvosmerno analizo kovariance (AN-
COVA) opravili obcutljivostno analizo, pri kateri smo
pri napredku po FGA poleg uc¢inka skupine upostevali
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$e vpliv starosti in spola. U¢inek skupine je tudi v tej
analizi ostal statisti¢cno znacilen.

Najmanj$o klini¢cno pomembno spremembo med
dvema ocenama FGA, ki je znasala 5 tock, je prese-
glo 17 bolnikov v intervencijsko vadbeni skupini in
14 bolnikov v kontrolni skupini bolnikov brez vadbe.

Po odpustu iz bolni$nice v domace okolje so bili
vsi bolniki iz obeh skupin odvisni od pomoci druge
osebe in/ali hodulje. Nih¢e ni bil sposoben za samos-
tojno in funkcionalno varno hojo. Po 3 mesecih, ko
smo ponovno opravili testiranje, smo ugotovili, da je
bilo v intervencijski vadbeni skupini 65 % samostoj-
nih med hojo; medtem ko je bilo v skupini brez vadbe
40 % bolnikov, ki za izvajanje samostojne hoje niso
potrebovali pripomocka.

Vsi bolniki so bili po odpustu iz bolni$nice v doma-
¢e okolje ogrozeni za padec (100 %), ogrozZenost pa se
je po 3 mesecih ob ponovnem testiranju zmanjsala. Po
3 mesecih je ob ponovnem testiranju prislo do razlik v
ogrozenosti za padec med obema skupinama, saj je v
interventni vadbeni skupini padlo 7 bolnikov, medtem
ko je v skupini brez vadbe padec utrpelo 12 bolnikov.
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Tabela 4: Prikaz individualnih ocen (od 0 do 3) dinamicne prilagoditve drZe pri bolnikih z vadbo in brez, med izvedbo
posameznih FGA gibalnih nalog, pred operacijo, pred odpustom iz bolniSnice v domace okolje ter po treh mesecih od
kirursSkega posega.

I I T T T
. m [ 2 | m | nm2 | m | n2 | m | n2|
20 20 / / / / / /

Hoja po ravhem

100 % 100 %
Hoja s spremembo hitrosti 8 4 12 16 / / / /
40 % 20 % 60 % 80 %
Hoja z obracanjem glave levo in desno / / 4 / 16 20 / /
20 % 80 % 100 %
Hoja z nagibi glave gor in dol / 1 17 18 3 1 / /
5% 85 % 90 % 15% 5%
Hoja in obrat 20 19 / 1 / / / /
100 % 95 % 5%
Hoja ez ovire 14 9 6 8 3 / / /
70 % 45 % 30% 40 % 15%
Hoja nazaj 4 1 13 14 3 4 / 1
20 % 5% 65 % 70 % 15 % 20 % 5%
Hoja z zaprtimi ocmi / / 1 2 9 10 10 8
5% 10 % 45 % 50 % 50 % 40 %
Tandemska hoja 12 13 4 4 2 2 2 1
60 % 65 % 20 % 20 % 10 % 10 % 10 % 5%
Hoja po stopnicah 19 17 1 3 / / / /
95 % 85 % 5% 15%

I T T S T R
| o2 [ | nm2 | m | | m | n2
7 4 12 15 1 1 / /

Hoja po ravhem

35% 20 % 60 % 75 % 5% 5%

Hoja s spremembo hitrosti 3 / 8 3 9 16 / 1
15% 40 % 15% 45 % 80 % 5%

Hoja z obracanjem glave levo in desno / / 1 2 12 12 7 6
5% 10 % 60 % 60 % 35% 30 %

Hoja z nagibi glave gorin dol / / 9 14 8 4 3 2
45 % 70 % 40 % 20 % 15% 10 %

Hoja in obrat 4 4 14 13 1 2 1 1
20 % 20 % 70 % 65 % 5% 10 % 5% 5%

Hoja ¢ez ovire / / 7 7 8 9 5 4
35% 35% 40 % 45 % 25% 20 %

Hoja nazaj / / 4 7 10 8 6 5
20 % 35% 50 % 40 % 30 % 25%

Hoja z zaprtimi o¢mi / / / / 2 2 18 18
10 % 10 % 90 % 90 %

Tandemska hoja / / / / 4 5 16 15
20 % 25% 80 % 75 %

Hoja po stopnicah 3 1 16 18 / / 1 1
15% 5% 80 % 90 % 5% 5%
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Gibalne FGA naloge

Hoja po ravnhem

90 % 95 %
Hoja s spremembo hitrosti 11 4
55 % 20 %
Hoja z obrac¢anjem glave levo in desno / /
Hoja z nagibi glave gor in dol 9 9
45 % 45 %
Hoja in obrat 15 16
75 % 80 %
Hoja ¢ez ovire 10 2
50 % 10 %
Hoja nazaj 8 5
40 % 25%
Hoja z zaprtimi o¢mi / /
Tandemska hoja 7 3
35% 15 %
Hoja po stopnicah 13 12
65 % 60 %

Tri mesece po kirurSkem posegu

| n2 | m | m | m | nm | m | n |
18 19 2 1 / / / /

10 % 5%
8 15 1 1 / /
40 % 75 % 5% 5%

15 10 5 8 / 2
75 % 50 % 25 % 40 % 10 %
11 6 / 5 / /

55% 30% 25%
4 4 1 / / /
20% 20 % 5%

3 8 5 5 2 5
15% 40 % 25% 25 % 10 % 25%
8 6 4 8 / 1
40 % 30 % 20 % 40 % 5%
5 1 5 7 10 12
25 % 5% 25 % 35% 50 % 60 %
8 4 5 5 / 8
45 % 0% 25% 25% 40 %
7 8 / / / /

35% 45 %

Legenda: n1 - Stevilo 20 bolnikov v intervencijski vadbeni skupini; n2 - Stevilo 20 bolnikov v skupini brez vadbe; 0 - huda okvara
dinamic¢nega ravnotezja; 1 - zmerna okvara dinamicnega ravnotezja; 2 — blaga okvara dinamic¢nega ravnoteZja; 3 - brez okvare
dinami¢nega ravnotezja; FGA - lestvica za oceno funkcionalnosti hoje ali lestvica FGA (angl. Functional Gait Assessment-FGA).

Ob odpustu bolnikov iz bolni$nice v domace oko-
lje je bilo 5-35 % bolnikov samostojnih med izvedbo
hoje po ravnem, med hojo po stopnicah in hojo z obra-
tom. Vsi so imeli zmerne do hude okvare dinami¢nega
ravnotezja in niso bili samostojni med izvedbo hoje, za
katero je bil potreben povecan proprioceptivni in ves-
tibularni priliv, kot so: hoja s spreminjanjem hitrosti,
tandemska hoja, hoja nazaj, hoja z zaprtimi o¢mi, hoja
¢ez ovire ter hoja z obra¢anjem in nagibanjem glave v
horizontalni in vertikalni ravnini.

Rezultati analize posameznih gibalnih nalog po
FGA so po 3 mesecih od operacije v intervencijsko vad-
beni, kot tudi v kontrolni nevadbeni skupini pokazali,
da je bila ve¢ina bolnikov samostojnih med izvedbo ho-
je po ravnem, med izvajanjem hoje z obratom ter med
hojo po stopnicah; enako pa niso bili ¢isto vsi bolniki
iz obeh skupin samostojni pri izvedbi hoje z zaprtimi
o¢mi ter hoji z obracanjem glave v vodoravni ravnini.

Priblizno 50 % bolnikov intervencijske skupine je
samostojno izvedlo hojo, ki je zahtevala spremembo
hitrosti, hojo ¢ez ovire, hojo z nagibi glave v navpi¢-
ni smeri, hojo nazaj ter tandemsko hojo. V kontrolni
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skupini je bilo 50 % bolnikov samostojnih med hojo z
nagibanjem glave v navpi¢ni smeri, 10-25 % bolnikov
pa je bilo samostojnih med hojo nazaj, hojo s spremi-
njanjem hitrosti, hojo ¢ez ovire ter tandemsko hojo.

V intervencijski skupini je imelo blage okvare dina-
mic¢ne prilagoditve telesa 75 % bolnikov med izvedbo
hoje z obracanjem glave v horizontalni smeri ter 25 %
bolnikov med izvedbo hoje z zaprtimi o¢mi. V kontrol-
ni skupini pa je imelo blage okvare dinami¢nega ravno-
tezja med izvedbo hoje z obracanjem glave v horizon-
talni ravnini 50 % bolnikov ter med hojo ¢ez ovire 40
% bolnikov.

Zmerne oziroma hude prilagoditve dinami¢ne drze
je imelo 20-35 % bolnikov med izvedbo hoje nazaj pri
tandemski hoji, hoji z obra¢anjem glave v vodoravni
smeri in hoji ¢ez ovire ter 75 % bolnikov med izvedbo
hoje z zaprtimi o¢mi v intervencijski skupini. Vecina
bolnikov (95 %) v kontrolni skupini ni izvedla hoje z
zaprtimi o¢mi, 65 % jih ni zmoglo samostojno izvesti
tandemske hoje ter 50 % bolnikov je bilo nesamostoj-
nih med hojo ¢ez ovire, pri hoji nazaj ter hoji z obraca-
njem glave v vodoravni ravnini.
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4 Razprava

Clani bolni$ni¢no rehabilitacijskega tima Zelimo s
postopki zgodnje individualno prilagojene ravnotezne
rehabilitacije pri bolnikih z motnjami ravnotezja, ki so
po kirurski odstranitvi benignega tumorja v zadnji lo-
banjski kotanji pogosto prisotne, ¢im prej vplivati na
ravnotezno kompenzacijo oziroma na sposobnost spon-
tanega reaktiviranja osrednjega zivénega sistema. Z di-
nami¢no uvedbo ponavljajocega se gibanja oci, glave in
telesa v polozajih sede in stoje, predvsem pa med izvaja-
njem hoje, a z vkljucitvijo vmesnih gibalnih nalog vsak
dan, smo hoteli ovrednotiti bolnikovo dinami¢no pos-
turalno kontrolo med hojo ter njegovo prilagoditev na
dejavnike tveganja za padce, ki lahko izvirajo iz telesa
(intrinzi¢ni) ali pa iz okolja (ekstrinzi¢ni). Najpomemb-
nej$a vloga bolnikovega okrevanja v akutni dobi je ori-
entacija glave in trupa v prostoru glede na gravitacijo,
saj so tovrstne ravnotezne senzori¢ne reference izjemno
pomembne pri posturalnem nadzoru za visoke frekven-
ce in hitrost gibanja telesa (22).

V zadnjih desetletjih so v procesu kompenzacije raz-
vili metode ravnotezne rehabilitacije za izboljSanje prila-
gajanja ravnotezni izgubi, navajanje na spreminjajoce se
obcutljive pogoje in senzori¢no pretehtavanje. Uporaba
teh tehnik pa je $e vedno v veliki meri odvisna od ustre-
zne in strokovne usposobljenosti rehabilitacijskega tima,
v katerem predlagamo, da poleg zdravnikov specialistov
fiziatrije, psihologije, otorinolaringologije in nevrologi-
je, sodelujejo diplomirani fizioterapevti in delovni tera-
pevti z vsaj 5 leti delovnih izku$enj na podro¢ju obrav-
nave nevroloskih bolnikov ter z Zelenim podiplomskim
strokovnim izpopolnjevanjem na podrocju vestibularne
rehabilitacije. Individualno vrednotenje okvarjenih ¢u-
tilno-gibalnih sistemov ter usmerjeno specifi¢ni tera-
pevtski programi za reSevanje le-teh so $e vedno redki. V
bolnisnicah se ravnotezna rehabilitacija bolnikov pogos-
to uporablja na nespecificen nacin, ne glede na klini¢ne
ugotovitve. Zato vecina vaj vkljucuje staticne gibalno-vi-
dne strategije za zaznavo prostorske in posturalne orien-
tacije, kar zadostuje le za doseganje bolnikove subjektiv-
ne ravnotezne kompenzacije. Ravnotezna rehabilitacija
pa velja za varno moznost zgodnje individualno usmer-
jene terapevtske intervencije, saj ne predstavlja tveganja
in nezelenih ucinkov in je ne nazadnje tudi stroskovno
uc¢inkovita. Poleg tega spodbuja ponavljajoce gibe odi,
glave in trupa, ki v kombinaciji s konvencionalno fizio-
terapijo, kot so cervikalna manualna terapija ter vaje za
ravnotezje in propriocepcijo, omogoca pozitivne ucinke
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ze v zgodnjem obdobju po operaciji. S tem poudarja po-
trebo po razvijanju za bolnika zahtevnejsih vaj (23).

V ¢asu hospitalizacije so bili vsi bolniki v interven-
cijski vadbeni skupini in v kontrolni skupini brez vad-
be enakovredno in individualno vklju¢eni v program
ravnotezne rehabilitacije. Prav tako smo jim zagotovi-
li varno okolje ter jim priskrbeli ustrezne pripomocke
oziroma fizi¢cno pomo¢ med izvedbo razli¢nih ravno-
teznih spretnosti. Vadbo smo individualno prilagaja-
li bolnikom glede na njihovo pocutje, motiviranost in
utrudljivost.

Po odpustu bolnikov v domace okolje je interven-
cijska skupina na klju¢ku USB ter v pisni obliki dobila
program ravnoteznih vaj ter dnevnik izvajanja vaj. Spe-
cificnost ravnotezne vadbe je temeljila na nacelu avtono-
mne faze motori¢nega ucenja, na sposobnosti ohranja-
nja polozaja ter uravnavanja proaktivnega in reaktivnega
nadzora drze sede, stoje in med hojo. Kontrolna skupina
bolnikov brez vadbe pa je po odpustu v domace okolje
dobila le dnevnik za belezenje morebitnih padcev ter
ustna navodila za izvajanje ravnoteznih vaj.

Nasa raziskava je pokazala, da so vsi bolniki v inter-
vencijski vadbeni skupini ter v kontrolni skupini brez
vadbe pred odpustom v domace okolje ter po 3 mesecih
od operacije posami¢no klini¢no in statisti¢no izboljsali
dinami¢no izvedbo hoje, kar smo ovrednotili po lestvici
FGA. Napredek vrednosti FGA se je med skupinama sta-
tisti¢no znacilno razlikoval (p=0,034).

O hudi oziroma zmerni okvari dinami¢nega ravno-
tezja govorimo takrat, ko je vecina gibalnih nalog, ki jih
vkljucuje lestvica FGA, ocenjenih s tockami 0 in 1 oziro-
ma je skupno $tevilo to¢ck FGA manjse od 22 tock od 30
moznih. O blagi okvari oziroma brez okvare dinamic¢ne-
ga ravnotezja pa govorimo takrat, ko skupno stevilo tock
FGA znasa vec kot 22 od 30 moznih in se vecina gibalno
ravnoteznih nalog FGA oceni s tockama 2 in 3 (9).

Po 3 mesecih od ponovnega testiranja je prislo tudi
do razlik v ogrozenosti za padce med obema skupina-
ma, saj je v interventni vadbeni skupini padlo 7 bolni-
kov, medtem ko je v skupini brez vadbe padec utrpelo
12 bolnikov. Tudi Wrisley in sodelavci so na podlagi
ocenjevanja starej$ih zdravih oseb menili, da na poveca-
no tveganje za padce in s tem tudi na prisotnost motenj
dinamic¢nega ravnotezja kaze skupni rezultat FGA manj
kot 22 tock, saj so v obdobju 6 mesecev po kon¢anem
ocenjevanju pravilno napovedali 6/7 padcev (10).

Nihce od bolnikov intervencijske vadbene in kontro-
Ine nevadbene skupine ni uspel samostojno izvesti vseh
10 FGA gibalnih nalog med hojo, ki smo jih ovrednotili
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z ocenami 0+3 po Stiristopenjski Lestvici za oceno funk-
cionalnosti hoje ali FGA lestvici.

Za skupino 40 ocenjenih bolnikov ugotavljamo, da so
gibalne naloge, kot so hoja po ravnem, hoja po stopnicah
in hoja z obratom, najveckrat zastopane v vsakodnev-
nem delovanju bolnikov Ze v bolni$nicah ter kasneje v
domacem okolju in jih glede na stopnjo dinamic¢no rav-
notezne okvare uvr§¢amo med manj zahtevne. Gibalni
nalogi, kot sta hoja za zaprtimi o¢mi in hoja z obraca-
njem glave v horizontalni ravnini, zahtevata bolnikove
poostrene ravnotezne sposobnosti in jih uvrs¢amo med
najbolj zahtevni gibalni nalogi.

Gibalne naloge, kot so hoja s spremembo hitrosti, ho-
ja z ovirami, hoja nazaj, hoja z obracanjem glave v verti-
kalni ravnini so bile v delezih visje zastopane v interven-
cijski vadbeni skupini bolnikov, in sicer je bila razlika 5
— 40 odstotnih tock veéja kot v kontrolni skupini (Tabela
4). Ta ugotovitev sovpada z bolnikovimi okvarjenimi ¢u-
tilno-gibalnimi sistemi, saj tandemska hoja, hoja nazaj,
hoja z zaprtimi o¢mi, hoja ¢ez ovire, zahtevajo povecan
priliv somatosenzori¢nega sistema, medtem ko hoja z
nagibanjem in obracanjem glave v vertikalni in hori-
zontalni ravnini ter hoja s spremembo hitrosti zahtevajo
vecdjo odzivnost vestibulospinalnega in vestibulookular-
nega sistema, ki pa sta pri vseh bolnikih s kirurskim po-
segom v zadnji mozganski kotanji v ve¢ji ali manjsi meri
okvarjena.

Izidov nasSe raziskave ne moremo primerjati z dru-
gimi raziskavami, saj analize FGA gibalnih nalog v
predhodnih raziskavah v akutni dobi okrevanja $e niso
ugotavljali. Primerjava FGA analize gibalnih nalog pri
bolnikih pred operacijo ter po 3 mesecih je pokazala
slabso izvedbo funkcionalne hoje po operaciji za pri-
blizno 20 odstotnih toc¢k, vendar vseeno zaznavamo po
3 mesecih od odpusta iz bolni$nice napredek za 15 od-
stotnih tock med izvedbo najzahtevnejsih gibalnih na-
log, kot sta hoja z obra¢anjem glave levo/desno ter hoja
z zaprtimi o¢mi.

Intervencijska vadbena skupina bolnikov je izboljsa-
la ravnotezno poostrene oziroma zahtevne gibalne nalo-
ge med hojo predvsem zaradi individualno prilagojene
ravnotezne vadbe v domacem okolju, saj je vkljuc¢evala
veliko dejavnikov tveganja ter sposobnost ohranjanja
proaktivnih in reaktivnih ravnoteznih reakcij med hojo
v razli¢nih kontekstih in okoljih. Prav tako je skupina
avtorjev v sistematicnem pregledu literature dognala, da
ravnotezna rehabilitacija pomaga pri pridobivanju rav-
notezne kompenzacije s pomocjo osrednjih mehaniz-
mov nevroplasti¢nosti. Cilj je omiliti ali odpraviti bolni-
kove ravnotezne simptome (25).

Kompenzacija stati¢nih primanjkljajev (nagib telesa
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in glave) poteka nekaj dni do tednov. Vestibulo-cen-
tricna teorija kompenzacije omenja nevroplasti¢nost
na ravni ravnoteznih jeder v mozganskem deblu. Kom-
penzacija dinami¢nih primanjkljajev (odklon med hojo
mize) je nepopolna in dolgotrajna, poteka pa preko pri-
lagoditve in senzori¢ne ter motori¢ne zamenjave, ki jo
izvede osrednji Ziv¢ni sistem. S specifi¢no prilagojenimi
ravnoteznimi vajami preko povecanja impulzov v osre-
dnje vestibularne ravnotezne poti vplivamo na odpravo
tezav, tj. na kompenzacijo (26).

Glede na ugotovljene pozitivne ucinke ravnotezne
rehabilitacije bi bilo smiselno v prihodnjih raziskavah
zagotoviti vecji vzorec bolnikov z isto diagnozo, izboljsa-
no randomizacijo bolnikov glede na spol in starost, stro-
kovno spremljanje ravnotezne vadbe bolnikov v doma-
¢em okolju (preko video povezave) z namenom pridobiti
dodatne podatke o objektivni oceni vpliva individualno
zasnovane ravnotezne vadbe na zmanjsanje tveganja za
padce ter izboljsanje rehabilitacijskega napredka.

5 Zakljucek

V raziskavi smo z dinami¢no uvedbo ponavljajoce-
ga gibanja o¢i, glave in trupa med funkcionalno izved-
bo hoje pri vseh bolnikih posami¢no ugotovili klini¢no
in statisticno izboljsanje funkcionalne izvedbe hoje v
bolni$ni¢cnem obdobju okrevanja ter po 3 mesecih od
operacije. Prav tako smo ugotovili, da individualno pri-
lagojena ravnotezna vadba pri bolnikih pozitivno vpliva
na izvedbo gibalnih nalog, ki zahtevajo povecane ravno-
tezne sposobnosti med hojo, ter tako zmanjsajo ogroze-
nost za padec.

Ravnotezna rehabilitacija v bolni$nicah je pri bolni-
kih z motnjami ravnotezja varna in stroskovno ucinko-
vita, a 7al se Se vedno premalo ter na nespecifi¢en nacin
uporablja pri vrednotenju okvarjenih cutilno-gibalnih
sistemov ter oblikovanju zgodnjih individualno usmer-
jenih terapevtskih ukrepov.

Ne glede na pozitivne u¢inke raziskave svetujemo na-
daljnje raziskave z ve¢jim vzorcem bolnikov; menimo,
da je v prihodnjih raziskavah za to skupino bolnikov v
bolni$nicah treba oblikovati strokovno usposobljeno
rehabilitacijsko skupino, ki bi specifi¢no vrednotila po-
samezne okvarjene cutilno-gibalne sisteme, usmerjeno
sestavljala individualne ravnotezne terapevtske progra-
me z vklju¢enimi kompleksnimi gibalnimi nalogami ter
spremljala rehabilitacijski napredek bolnikov v daljsem
obdobju.

Izjava o navzkriZju interesov
Avtorji nimamo navzkrizja interesov.
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