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Izvlecek

Izhodisce

Pri osebah z okvaro hrbtenjace je kardiorespiratorna
zmogljivost nizja kot v splosni populaciji. Znizana zmogljivost
je vodilni dejavnik tveganja za kardiovaskularna obolenja
poleg specifi¢nih aterogenih morfoloskih in patofizioloskih
sprememb, ki nastanejo po okvari hrbtenjace. Namen $tudije
je bil primerjava kardiorespiratorne zmogljivosti ob odpustu
s primarne rehabilitacije in v domacem okolju.

Metode:

V §tudiji smo primerjali kardio-respiratorno zmogljivost oseb
z okvaro hrbtenjace ob zakljucku primarne rehabilitacije in
ob prvi ambulantni kontroli. Kardiorespiratorno zmoglji-
vost smo testirali z obremenitvenim testiranjem na ro¢nem
cikloergometru. Izvajanje dnevnih aktivnosti v domacem
okolju in vzroke za neupostevanje navodil smo ovrednotili
z osebnim pogovorom.

Rezultati:

Pri ambulantnem testiranju smo ugotovili izboljSanje kar-
diorespiratorne zmogljivosti samo pri skupini oseb z okvaro
na vi$ji ravni hrbtenjace. Analiza rezultatov ob kontroli ni
pokazala statisti¢no znacilnih razlik v izmerjenem najvisjem
krvnem tlaku in dosezeni maksimalni sréni frekvenci. Samo
dva bolnika sta bila v domacem okolju telesno dejavna glede
na dana priporocila.

Zakljucek:

Osebe z okvaro hrbtenjace bi bilo potrebno spodbujati k vecji
telesni dejavnosti v domacem okolju. Cilj je tudi poveéana sa-
mostojnost v dnevnih aktivnostih. Potreben bi bil individualen

Poslano: 24. 4. 2015
Sprejeto: 29. 12. 2015

Zen Juranéié, Erjavec, Vipavec, Hocevar Posavec, Majdi¢ / Rehabilitacija - letn. XV, $t. 1 (2016)

TELESNA DEJAVNOST OSEB Z OKVARO
HRBTENJACE PO ODPUSTU S PRIMARNE

PHYSICAL ACTIVITY OF PEOPLE WITH
SPINAL CORD LESION AFTER DISCHARGE
FROM THE PRIMARY REHABILITATION

Marijana Zen Jurangié, dr. med., prim. Tatjana Erjavec, dr. med., Branka Vipavec, dipl. m. s.,
Bojana Hocevar Posavec, mag. zdr: nege, Neza Majdi¢, dr. med.
Univerzitetni rehabilitacijski institut Republike Slovenije - Soca, Ljubljana

Abstract

Background:

The level of cardiorespiratory fitness in persons with spinal
cord injury is low. Beside specific atherogenic in morphologic
changes after spinal cord injury, it is the major risk factor for
cardiovascular disease. The aim of our study was to analyse
cardiorespiratory capacity after discharge from primary reha-
bilitation and in home environment.

Methods:

Cardiorespiratory capacity of persons with spinal lesion was
measured at the end of primary rehabilitation and during the first
follow-up visit in the outpatient clinic. We performed exercise
testing on a manual cycle ergometer according to the standard
protocol. An interview was also conducted with each participant.

Results:

During the follow-up test, we confirmed improvement of
cardiorespiratory capacity only in the group with high-level
lesion. There were no statistically significant differences in the
measured maximum blood pressure and heart rate. Only two
patients followed the recommendations for exercise in the home
environment.

Conclusions:

Persons with spinal cord injury should be encouraged to be
more physically active in their home environment. This would
also lead to increase independence in activities of daily living.
They need an individual workout plan and support from the
local paraplegic association.
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nacrt vadbe za zmanj$ano pojavnost kroni¢nih internisti¢nih
bolezni in podpora lokalnih drustev za paraplegike.

Kljucne besede:
okvara hrbtenjace; kardiorespiratorna zmogljivost; telesna
vadba; obremenitveno testiranje

uvoD

Poskodba hrbtenjace je eno izmed najhujsih bolezenskih stanj,
ki obi¢ajno prizadene mlade in telesno dejavne osebe. Posledica
okvare hrbtenjace je takoj$nje zmanjSanje zmoznosti gibanja (1).
Stopnja zmanjSanja zmoznosti je odvisna od ravni posSkodbe,
obsega okvare (delna ali popolna) in pridruzenih obolenj (2).
Za akutno obdobje po okvari hrbtenjace je znacilen strm upad
zmogljivosti, ki nato pocasi naras¢a v prvem letu, kar sovpada
z obdobjem primarne rehabilitacije. Kasneje pride obic¢ajno do
ponovnega upada zmogljivosti, ki pa je poleg ravni okvare odvisna
predvsem od stopnje aktivnosti osebe z okvaro hrbtenjace (3).
Posledica upada telesnih zmogljivosti so omejitve pri izvajanju
dnevnih aktivnosti, pojav sekundarnih medicinskih zapletov
(prelezanine, embolije, tromboze) in pospeseno staranje (4).

Morfoloske in hemodinamske spremembe po
okvari hrbtenjace

Telesna zmogljivost oseb z okvaro hrbtenjace je obicajno nezadost-
na za izvajanje vseh dnevnih aktivnosti, prav tako je raven telesne
zmogljivosti po okvari hrbtenjac¢e nezadostna za dovolj intenzivno
telesno dejavnost v preventivi sréno-zilnih obolenj (5). Ceprav se
zdijo osebe z paraplegijo bolj zmogljive kot osebe s tetraplegijo,
so pravzaprav le malo bolj zmogljive in nikoli ne dosezejo ravni
zdravih oseb, tudi ¢e so Sportno dejavne (6). Spremembe po okvari
hrbtenjace najdemo v skoraj vseh organskih sistemih:

- MiSi¢no-skeletni sistem

Zaradi pareze/paralize pride do spremembe v strukturi misi¢nih
vlaken (miSicne fibrile so manjse, imajo manj kontraktilnih pro-
teinov, dosezejo manjso kontraktilno moc, povecana utrudljivost
zaradi spremembe strukture migi¢nih vlaken). Ze en mesec po
okvari se premer misi¢nih vlaken vidno zmanjsa; tudi ob uporabi
elektri¢ne stimulacije misic lahko zaradi spremenjene strukture
miSicnih vlaken le-te leto dni po okvari dosezejo samo polovico
do tretjino premera v primerjavi z vlakni pri osebah brez okvare
hrbtenjace (7). Prav tako poteka v prvem letu po okvari izrazita
demineralizacija kosti z ve¢jim tveganjem za kasnejse patoloske
zlome (8).

Key words:
spinal cord injury; cardiorespiratory capacity, physical exercise;
exercise testing

- Sréno-Zilni sistem

Zaradi atrofije v miSi¢nem tkivu (zmanj$anja puste telesne mase)
in nadomesc¢anjem le-te z mas¢obnim tkivom se razvije odpornost
na inzulin v tkivih s povecanim tveganjem za hiperglikemijo in
aterogeno dislipidemijo, kar povzroca zgodnejso aterosklerozo
(9). Znacilne so stevilne motnje v delovanju srca in zilja, ki so
posledica disfunkcije avtonomnega zivéevja. Osebe s tetraplegijo
in osebe z okvaro zgornjega dela prsne hrbtenjace imajo obic¢ajno
nizek krvni tlak, kar je posledica zmanjSanega utripnega volumna
zaradi zmanjSanega priliva venske krvi v srce ob zmanjSanem to-
nusu zil. To lahko povzro¢i zmanjsano kréljivost srca, dolgoro¢no
pa atrofijo srca. Nizji tonus zil ob spremembah polozaja telesa
povzroci ortostatsko hipotenzijo (10). Za osebe s paraplegijo je
znacéilna vi§ja frekvenca srca Ze v mirovanju (11). Pri osebah s
tetraplegijo je zaradi prevladujocega tonusa parasimpati¢nega
zivéevja mozen bradikarden odgovor srca pri naporu (12). Pri
okvarah hrbtenjace nad ravnijo Seste prsne korenine se lahko pojavi
avtonomna disrefleksija. Gre za akutno epizodi¢no hipertenzijo,
ki jo sprozi moc¢an skodljiv ali neskodljiv dejavnik pod ravnijo
okvare. Zaradi refleksne aktivacije simpati¢nih preganglionarnih
vlaken pride do obsezne vazokonstrikcije pod ravnijo okvare (13).

- Spremembe fizioloSkega odgovora na obremenitev
Okvara hrbtenjace povzroc¢i zmanjSanje dosezene maksimalne
moc¢i predvsem zaradi zmanj$anja miSicne mase in disfunkcije
avtonomega ziv¢evja, odvisno od ravni okvare. Okvara avtonom-
nega zivcevja povzro¢i zmanjsano prilagoditev kardiovaskularnega
in metaboli¢nega odgovora na obremenitev. Za osebe s paraplegijo
je znacilno vi§ja frekvenca ze v mirovanju, kar povzroci visjo
maksimalno porabo kisika (VO2) kot pri osebah brez okvare OH.
Pri tetraplegikih je zaradi prevladujocega tonusa parasimpati¢nega
ziv¢éevja mozen bradikarden odgovor na obremenitev (12).

- Funkcija dihanja

Pri okvari hrbtenjace nad ravnijo Th12 se zaradi plegije ali pareze
pomoznih dihalnih miSic pojavi restriktivni vzorec dihanja (14).
Pri hujsi restriktivni motnji (to pomeni, da je vitalna kapaciteta
pod 50 % glede na pri¢akovano) lahko zaradi pove¢anega mrtvega
prostora in padca parcialnega tlaka kisika pri obremenitvah pride
do motenj izmenjave plinov. Vendar v praksi redko najdemo
omejitve s strani dihalnega sistema, ker je rezerva funkcije dihanja
v primerjavi s sr¢no-zilno funkcijo velika (15).




Zapleti pri telesni vadbi

Zaradi specificnih morfoloskih in fizioloSkih sprememb je po-
trebno za osebe po okvari hrbtenjace programe telesne dejavnosti
skrbno nacrtovati, Ceprav veljajo za predpis in izvajanje enaka
priporocila kot za zdravo populacijo. Glede na zdravo popu-
lacijo imajo osebe z okvaro hrbtenjace povecano utrudljivost in
povecano tveganje za poSkodbe, hkrati pa je regeneracija po
vadbi pocasnejSa. Avtonomna disfunkcija se lahko sprozi tudi
ob obremenitvi; kot sprozilni dejavnik je znana tudi sprememba
polozaja telesa (13). V zadnjih letih je bilo objavljenih nekaj
clankov, ki piSejo o avtonomni disfunkciji med vadbo na napravi
Lokomat (16). Avtonomno disfunkcijo lahko sprozijo skodljivi
in neskodljivi dejavniki pod ravnijo okvare hrbtenjace (poln
mehur, ¢revo, anestezija, nosecnost, porod), zato je potrebno
pred vsako telesno obremenitvijo odstraniti potencialno skodljive
dejavnike (izprazniti mehur in debelo ¢revo). Prav tako lahko
avtonomno disfunkcijo med telesno vadbo sprozi bolecina ali
uporaba FES (funkcionalna elektri¢na stimulacija). Mozno pa je
tudi preprecevanje avtonomne disfunkcije s kalcijevimi antagonisti
s pocasnim sproscanjem ali selektivnimi alpha 1 antagonistom
(11). Za avtonomno disfunkcijo je znacilno zviSanje krvnega
tlaka nad bazalnim za 20-30 mmHg in spremljajoca tahikardija ali
bradikardija. Vse to spremlja znacilna klini¢na simptomatika: hud
glavobol, piloerekcija, bledica koze pod ravnijo okvare. Najhujsi
zaplet neprepoznane in nezdravljene avtonomne disfunkcije je
huda hipertenzija s posledi¢no znotraj-mozgansko krvavitvijo
(12). Zaradi doseganja vec¢je zmogljivosti se avtonomna dis-
funkcija pogosto uporablja kot doping pri vzdrzljivostnih Sportih
uporabnikov vozickov, predvsem zaradi vpliva na nizanje sréne
frekvence ob naporu (17).

Od drugih zapletov se lahko pojavi Se hipotenzija po vadbi, ki
je posledica izgube zilnega tonusa. Hkrati pa je tudi znano, da
vzdrzljivostni trening misic zgornjih udov simptome olajsa (18).
Po okvari hrbtenjace je motena tudi termoregulacija, zato morajo
imeti prostori, kjer se izvaja vadba, primerno temperaturo in
vlaznost (19).

Zaradi asinergisti¢nega gibanja spodnjih udov pri elektri¢ni
stimulaciji ali uporabi naprav za vadbo je mozen zlom kosti ali
izpah sklepov. Pri hudi spasti¢nosti ali spasticnem odgovoru na
elektriéni tok je zato kontraindicirana vadba s pomo¢jo FES (20).
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Priporocila za telesno vadbo po okvari
hrbtenjace v domacem okolju

Pred odpustom je potrebno pri vsakem bolniku, ki zmore, opraviti
obremenitveno testiranje (ro¢no kolo, tekoc¢i trak) z neposredno
ali s posredno merjeno porabo kisika. Pri obremenitvenem testi-
ranju spremljamo klasi¢ne spremenljivke (sr¢na frekvenca, krvni
tlak, EKG in VO2 max — maksimalna poraba kisika). Test nam
potrdi individualne reakcije na obremenitev, predvsem zaradi
posledice okvare avtonomnega zivcevja (hipotenzija, bradikardija,
tahikardija, motnje ritma).

V svetovnem merilu so bila do sedaj najbolj strokovno izdelana
priporocila Kanadskega zdruzenja za okvaro hrbtenjace za telesno
dejavnost (19) (Tabela 1). Priporocila so podobna priporo¢ilom
za splosno populacijo, vendar je potrebna velika individualna
prilagodljivost pri izvajanju glede na raven okvare in pridruzene
socialne dejavnike (blizina Sportnih objektov).

S stevilnimi raziskavami je bilo potrjeno, da priporocene dejavno-
sti povecajo VO2 max, velikost izbolj$anja je obratno sorazmerna
zravnijo okvare hrbtenjage. Ze 16-tedenska vadba potrjeno izbol-
jSa sréno-zilne parametre (sréno frekvenca, iztisni delez levega
prekata) (22). Najbolj pogosto se osebe z OH posluzujejo vadbe
s pomocjo ro¢nega kolesa, voznje z vozickom in plavanja kot del
vzdrzljivostnega treninga. Mozno je tudi sodelovanje v ekipnih
$portih na vozic¢ku, uporaba kolesa za spodnje ude (kolesarjenje
s pomocjo FES) in hoja s FES z ali brez ortoz (23). Pogostost in
trajanje vadbe je potrebno individualno prilagajati z po¢asnim
stopnjevanjem intenzitete.

CRT vadba (angl. circuit resistance training, krozni vzdrzlji-
vostni trening) je bila med prvimi strukturiranimi vadbami, ki je
prilagojena osebam z paraplegijo in vkljucuje vaje proti uporu in
vadbo na ro¢nem kolesu. Potrjeno je bilo, da se po 5 tednih vadbe
VO2 max zvisa, prav tako je prislo do izboljsanja metaboli¢nih
parametrov (znizan LDL holesterol, zviSan HDL holesterol) in
do zmanj$anja bolecine v ramenskih sklepih (24).

Pri vadbi z elektricno stimulacijo miSic se lahko izvaja elektro-
stimulacija miSic na spodnjih in zgornjih udih, uporablja kolo za
spodnje ude (kolesarjenje s pomocjo FES), izvaja stoja z upora-
bo FES in hoja s FES z ali brez ortoz (25). Vadba z elektricno

Tabela 1: Prirejena kanadska priporocila za telesno dejavnost po okvari hrbtenjace.

Kako Aeraobna aktivnost Vaje za moé in gibljivost
Kako pogosto? 2x tedensko 2x tedensko
Postopno povecujte dejavnost, dokler ne Poskusite narediti 8-10 ponovitev vsake vaje.
Koliko? dosezete polnih 20 minut obremenitve. To se steje kot 1 niz. Postopoma povecujte do
opravljenih 3 nizov 8-10 ponovitev vsake vaje.
Dejavnosti izvajajte od zmerne do visoke intenzitete Izberite upor (utezi, elasticne trakove, vzmeti), da
Kako moé&no? (od 70-90 % maksimalne sréne frekvence). lahko komaj, ampak varno ponovite 8-10 ponovitev
vsakega niza. Pocivajte 1-minute med posamezni nizi.
Kako? Imate ve€¢ moznosti, da dosezete cilj (vadba Imate ve¢ moznosti, da dosezete cilj
Or

za zgornji, spodniji in celotni del telesa).

(utezi, elasticni trakovi, FES).




stimulacijo izboljSa aerobno zmogljivost in poveca misi¢no maso.
Prav tako je bilo z raziskavami potrjeno zmanj$anje inzulinske
odpornosti, trening pa nima nobenega vpliva na izboljSanje kostne
gostote (26). Raven izboljSanja je manjSa pri osebah z dolgotrajno
paralizo, ki imajo Ze zelo atroficno muskulaturo brez spasti¢nosti
v fleksorskih miSicah.

METODE

Na Univerzitetnem rehabilitacijskem institutu Republike Slovenije
—Soca (URI — Soca) smo v okviru programa spremljanja poznih
posledic po okvari hrbtenjace opravili testiranje bolnikov pred
odpustom s primarne rehabilitacije. Pred testom na roénem kolesu
smo opravili antropometricne meritve (telesna teza, telesna visina)
in izmerili krvni tlak. Ob tem smo upoSstevali vse posebnosti pri
izvedbi obremenitve oseb po okvari hrbtenjace (prazen mehur,
varno sedenje, uporaba rokavic).

Pri manj zmogljivih preiskovancih (tetrapareza, starejsi bolniki s
soCasnimi obolenji) smo uporabili prekinjeni stopen;jski protokol
z naras¢anjem obremenitve za 10 W na stopnjo, pri nizjih okvarah
hrbtenjace pa zvezni RAMP protokol z naras¢anjem obremenitve.
Bolniki so sedeli na svojem vozicku. Za obremenitev smo upora-
bljali rocno kolo z elektromagnetno zaporo (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
telemetricnega EKG. Vsaka stopnja obremenitve je trajala dve
minuti zenominutnim odmorom, med katerim smo izmerili krvni
tlak. Metaboli¢ne parametre (VO,, VCO,, respiratorni kvocient)

, i\y') I

Slika 1: Obremenitev na rocnem cikloergometru pri osebi
z okvaro hrbtenjace.
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smo spremljali po metodi kontinuiranega neposrednega merjenja
z aparatom Oxicon Mobile (Viasys — Jager). Bolniki so dihali
skozi obrazno masko. Pred vsako meritvijo smo aparat umerili po
priporocenem protokolu. Po koncanem 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 vec
narascala, Ce je bila sréna frekvenca ve¢ kot 90 % maksimalno
predvidene, izracunane po obrazcu ((220 — leta) x 0,9), in Ce je
bil RER (respiratorni kvocient) nad 1,15. Test smo ponovili pod
enakimi pogoji na ponovnem ambulantnem kontrolnem pregledu.

Za statisticno analizo smo uporabili test ¢ za neodvisna vzorca (za
analizo absolutnega izboljSanja) ter neparametric¢ni eksaktni Wil-
coxonov test predznacenih rangov (EWTPR; za analizo relativnega
izboljsanja, kjer so porazdelitve izrazito odstopale od normalne).
Mejo statisti¢ne znacilnosti smo postavili pri p <0,05. Za analizo
in prikaz podatkov smo uporabili okolje R, verzijo 2.15 (27).

REZULTATI

V raziskavo je bilo vkljucenih 15 bolnikov, od teh ena Zenska.
Glavni vzrok okvare hrbtenjace je bila poskodba. Zaradi manjsega
Stevila preiskovancev smo glede na raven poskodbe bolnike razde-
lili na 3 skupine: bolniki z okvaro vratne hrbtenjace (1. skupina
z dvema podskupinama: bolniki z okvaro vratne hrbtenjace in
bolniki z okvaro zgornjega dela prsne hrbtenjace — do ThS5) ter
bolniki z okvaro spodnjega dela prsne hrbtenjace (od Th12 do
L2) (2. skupina). V prvi skupini je bilo 11 (8 + 3) preiskovanceyv,
v drugi skupini pa 7 preiskovancev. Povprecna starost je bila 44
let (SD 12 let), povprecni ¢as od odpusta do ponovne kontrole je
bil 378 dni (SD 183 dni). Samo dva preiskovanca sta zadostila
merilom priporocil za izvajanje telesne vadbe. Vsi preiskovanci
so bili ob odpustu samostojni pri izvajanju dnevnih aktivnosti. Pri
skupini z visoko okvaro so glede na ASIA klasifikacijo prevlado-
vale nepopolne okvare, pri skupini z nizko torakalno okvaro so
imeli $tirje preiskovanci popolno okvaro hrbtenjace.

Grafikoni v nadaljevanju (Slike 2 do 5) prikazujejo primerjave
parametrov med skupinami bolnikov ob obeh obremenitvah. Ker
je telesna teza tudi odvisna od stopnje dejavnosti, smo primerjali
indeks telesne mase med obema obremenitvama (slika 6).
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Slika 2: Primerjava VO2 max med skupinami.
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Slika 3: Primerjava dosezenega maksimalnega sistolicnega
krvnega tlaka (mmHg) med skupinami.

Slika 5: Primerjava maksimalne dosezene moci (W) med
skupinami.
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Slika 4: Primerjava maksimalne dosezene frekvence med
skupinami.

Za vse obravnavane spremenljivke smo izrac¢unali opisne statis-
tike. Za spremenljivki VO2max in standardiziran VO2max smo
analizirali absolutno izbolj$anje (razlika med koncno in zacetno
meritvijo) in relativno izbolj$anje (absolutno izboljsanje deljeno
z zacetno meritvijo) za vsako od skupin (cerebralna in visoka
torakalna ter nizka torakalna) ter s testom t za pare primerjali
rezultate. Za VO2max in standardiziran VO2max smo primerjali
absolutno in relativno izboljsanje med skupinama.

RAZPRAVA

V primerjavo skupin smo vkljucili samo bolnike, ki so ob odpustu
opravili ro¢no cikloergometrijo. Med osebami z visoko torakalno
in nizko torakalno okvaro nismo ugotovili statisticno znacilnih
razlik glede izmerjenih parametrov (VO2 max, maksimalna
sréna frekvenca in sistoli¢ni krvni tlak ob koncu obremenitve,
maksimalna moc¢, ITM) (p > 0,05), ugotovili pa smo statisticno
znacilne razlike pri istih parametrih med osebami s cervikalno
okvaro in ostalo skupino (p < 0,05). Primerjave s kontrolnim
obremenitvenim testiranjem niso pokazale statisticno znacilnih
razlik (p > 0,05).

Povprecna starost preiskovancev v raziskavi je razmeroma nizka,
ker starejSi preiskovanci zaradi pridruzenih bolezni niso bili
sposobni sodelovanja v raziskavi. Ker je poglavitni razlog okvare

Slika 6: primerjava indeksa telesne mase (ITM) med obema
obremenitvama.

hrbtenjace poskodba, v raziskavi prevladujejo moski (25). Stopnja
dosezene maksimalne porabe kisika je v vseh skupinah dosega od
4,9 MET do 5,8 MET na ro¢nem kolesu. Ta stopnja zmogljivosti
je na ravni dejavnosti z zmerno intenziteto, kar je lahko dovolj
visoka priporo¢ena dejavnost za pridobivanje acrobne zmogljivosti
pri zdravih osebah in ne omogoca intenzitete vadbe, ki je potrebna
pri preventivi pred sréno-zilnimi boleznimi (26). Maksimalni
dosezeni krvni tlak je nizek v prvi skupini, tudi v drugi skupini ne
dosegajo vis§jih vrednosti, kar se sklada z dosezeno maksimalno
mocjo in z znacilnim nizjim narascanjem krvnega tlaka pri osebah
z okvaro hrbtenjace zaradi disfunkcije avtonomnega zivcevja, ki
povzro¢i manjsi tonus zil in manj$o iztisno frakcijo ob manjSem
venskem prilivu (4). Sr¢na frekvenca je glede na dosezeno moc¢
hitreje porascala kot pri zdravi populaciji, predvsem kot kompen-
zatorni mehanizem manjSega utripnega volumna ob manjSem
tonusu zil. Pri visokih okvarah hrbtenjace prevladuje tonus n.
vagusa, ki zmanjsuje sréno frekvenco. Pri skupini oseb z visoko
okvaro hrbtenja¢e smo potrdili niZjo doseZeno maksimalno sré¢no
frekvenco kot v ostalih skupinah zaradi prevladujocega tonusa
n.vagusa (povisan parasimpatic¢ni tonus) (4).

Zaradi prilagoditve delovanja avtonomnega zivcevja smo pri
okvari vratne in zgodnjega dela prsne hrbtenjace pricakovali
izbolj$anje parametrov pri kontrolnem obremenitvenem testi-
ranju (nizji porast sréne frekvence, visji sistoli¢ni krvni tlak
med obremenitvijo), ¢esar pa z raziskavo nismo potrdili (29).




Tabela 2: Povzetek statisticne analiza VO2 max.
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Vrednost
. . . Ob Vrednost . Vrednost
Obremenitveno  Nivo Opisna Absolutno p (test Relativno
L . Od odpustu ponovnem  p(test ¢ o e P
testiranje okvare statistika izboljsanje t za dva izbolisanje
pregledu za pare) (EWTPR)
vzorca)
Povprecje 1538,5 1777.,8 239,3 0,22
(SD) (836.9) (821,5) (2881) (0,31
Visoka . 1845 0,0512
Mediana 1483 (778: 220 014
(razpon)  [600; 3277) ’ (-170; 619) (-014;0,82)
3292)
Vo2 0,0437 0,0820
Povprecje 1760 1671,3 -88,7
-0,03 (0113)
(SD) (364.,2) (269.,3) (278,3)
Nizka . 1835 1640 04314
Mediana 0 0,00
(1261; (1318;
(razpon) (-688; 165) (-0,29; 0,08)
2308) 2158)
Povprecje 18,4 211 2,7 0,18
(SD) (7.2) (7.5) (4.4) (0,32)
Visoka 0,290
Mediana 17,7 18.9 09 0,06
(razpon) (10,9;334) (11,9; 33,0) (-2,6; 8,9) (-017;0,82)
standardiziran -
Vo2 Povpredje 20,7 20,5 0,2 01972 0,02 0.3841
(SD) (4,3) (1.6) (3.8) (016)
Nizka 20,5 08713
Mediana 19,9 (17.5: 0,6 0,04
(razpon)  [(15,7;28.8) ~ (-8.3;4,3) (-0,29; 0,27)
22,6)
Vzrok je verjetno premajhna skupina preiskovancev in prevelika ~ ZAKLJUCEK

heterogenost stopnje okvare nevroloskih okvar.

Med obema testiranjema nismo potrdili naras¢anja telesne teze,
kar je znacilno za to kroni¢no obdobje. Ugotovili smo samo
statisticno znacilne razlike v ITM, ki je bil pri preiskovancih z
okvaro vratne hrbtenjace enak kot pri okvari spodnjega dela prsne
hrbtenjace, kar se sklada s podatki iz literature (31).

Glede na Studije (20) smo pri¢akovali izboljSanje spremljanih para-
metrov zaradi izboljSanja avtonomne disfunkcije v subakutnem
obdobju, vendar ga s statisti¢no analizo nismo potrdili. Povpre¢no
jemed 1. in 2. obremenitvenim testiranjem preteklo vec kot leto
dni. Vsi preiskovanci, ki so opravili testiranje, so dobili ustna
navodila za redno izvajanje telesne dejavnosti, vendar pa sta jo v
domacem okolju izvajali po priporoc€ilih samo dve osebi, ostali so
za neizvajanje dejavnosti navajali socialno-ekonomske razloge.
Glavni razlog za neupostevanje priporocil je, da se preiskovanci
niso zavedali pomena telesne dejavnosti. Za stopnjo telesne de-
javnosti v kroni¢nem obdobju so pomembni tudi ostali dejavniki,
ki so znacilni za osebe z okvaro hrbtenjace (pridobivanje telesne
teze, kajenje, depresija).

V prihodnosti bi bilo potrebno pripraviti individualno prilagojena
pisna navodila za izvajanje telesne dejavnosti ob odpustu. Prav
tako bi bilo potrebno spodbujanje k nadaljevanju telesne vadbe v
domacem okolju. V povezavi z lokalnimi drustvi paraplegikov in
Zvezo za Sport invalidov bi bilo potrebno spodbujati k rekreativni
vadbi, ki je dostopna ¢im SirSemu krogu ljudi.

Raven maksimalne aerobne zmogljivosti je pri osebah z okvaro
hrbtenjace nizka in je povezana z ravnijo izvajanja dnevnih de-
javnosti. Vendar pa ta raven ne zado$¢a za preprecevanje razvoja
sréno-zilnih obolenj. Tudi po odpustu v domace okolje zmogljivost
ne naraste, predvsem zaradi neizvajanja redne telesne vadbe. V
prihodnosti je potrebno razviti sistemati¢no poucevanje in prenos
priporocil za redno telesno vadbo pri osebah z okvaro hrbtenjace.
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