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Pregledni znanstveni članek 

Rehabilitacijska 
vadba hoje po tleh in 
s tekočim trakom – 
pregled literature 

Janez Pavčič 

Izvleček. Rehabilitacijska vadba hoje po okvarah 
živčevja je navadno usmerjena v trening 
posameznih nalog s številnimi ponovitvami 
določenega giba. Sodobni rehabilitacijski 
pripomočki, vključno s tekočimi trakovi, 
izboljšujejo rehabilitacijo hoje. Toda poraja se 
vprašanje ustreznosti vadbe na tekočem traku v 
primerjavi z vadbo na tleh. Članek prinaša pregled 
literature o hoji po tleh in na tekočem traku s 
poudarkom na podobnostih in razlikah med obema 
načinoma vadbe. Pregled se osredotoča na 
primerjavo parametrov hoje med obema načinoma 
vadbe (časovni in prostorski parametri, poraba 
kisika, kinematika), na dobrobiti vadbe na 
tekočem traku po možganski kapi in poškodbah 
hrbtenjače ter na značilnosti hoje pri zavijanju po 
tleh. Sklepna ugotovitev je, da je rehabilitacijska 
vadba hoje s tekočim trakom ustrezna.
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Abstract. Gait rehabilitation after neurological 
injury typically focuses on task-oriented training 
with many repetitions of a particular movement. 
Modern rehabilitation devices, including 
treadmills, augment gait rehabilitation. However, 
the question of adequacy of treadmill training in 
comparison to overground training arises. The 
article provides an overview of the literature on 
overground and treadmill walking with an 
emphasis on their similarities and differences. The 
focus is on comparing overground and treadmill 
walking parameters (time and spatial parameters, 
oxygen consumption, kinematics), benefits of 
treadmill training after stroke and spinal cord 
injury, and gait characteristics during overground 
turning. The overall conclusion is that treadmill 
training is appropriate for gait rehabilitation. 
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Uvod 

Na Univerzitetnem rehabilitacijskem inštitutu 
Republike Slovenije – Soča (URI – Soča) se 
ukvarjamo s povrnitvijo gibalnih sposobnosti 
osebam, ki so to sposobnost izgubile zaradi 
različnih vzrokov (bolezen, prometna nesreča). 
Del rehabilitacije je namenjen treniranju hoje in 
krepitvi mehanizmov, ki so potrebni pri hoji kot so 
ravnotežje, prostorsko zavedanje položaja 
okončine in ne nazadnje tudi krepitev fizične 
moči. Končni cilj je povrnitev sposobnosti 
samostojne hoje, lahko pa se stanje izboljša do 
delne povrnitve gibanja ob uporabi pripomočkov 
za hojo. Uporaba tekočega traku je v kliničnem 
okolju uveljavljen način vadbe hoje, razvitih pa je 
bilo tudi več robotskih sistemov za trening hoje, ki 
uporabljajo tekoči trak. Pri tem se pojavlja 
vprašanje, v kolikšni meri je hoja po tekočem 
traku primerljiva s hojo po tleh in ali so 
sposobnosti pridobljene z vadbo hoje na traku 
prenosljive na hojo po tleh. Rehabilitacija hoje je 
večinoma osredotočena na hojo v smeri naravnost, 
zato bi bilo ustrezno razmisliti tudi o robotskem 
sistemu, ki bi olajšal vadbo hoje s spreminjanjem 
smeri – zavijanjem. Za razvoj omenjene naprave se 
je potrebno seznaniti z značilnostmi zavijanja po 
tleh, tako da bi bila naprave za treniranje zavijanja 
ustrezno načrtovana in izdelana. 

V članku je predstavljen pregled literature, ki se 
osredotoča na primerjavo hoje po tleh in hoje po 
tekočem traku. Med obema načinoma hoje 
obstajajo razlike, vendar je prevladujoče mnenje, 
da uporaba tekočega traku v rehabilitaciji nima 
negativnih učinkov za prenos na hojo po tleh. 

Primerjava hoje po tleh in po 
tekočem traku 

Collett in sodelavci1 so skušali ugotoviti, ali je hoja 
po tleh primerljiva s hojo po tekočem traku. Hojo 
po tleh lahko modeliramo kot obrnjeno nihalo, 
kjer opazujemo energijo težišča telesa. Za približek 
težišča so uporabili označevalec (marker), ki je bil 
pritrjen na četrto ledveno vretence. Kinetična in 

potencialna energija težišča se med hojo 
izmenjujeta. V idealnem primeru ohranjanja 
energije bi bili medsebojno fazno zamaknjeni za 
180° in enakih amplitud. Med hojo po tleh pri 
zmerni hitrosti se ohranja približno 70% energije. 
Med hojo so merili tudi porabo kisika. Tretjina 
sodelujočih v raziskavi je med hojo po tekočem 
traku dosegla približno enako stopnjo ohranjanja 
energije kot med hojo po tleh, dvema tretjinama 
pa se je skupna energija zmanjšala vsaj za 15%. 
Kljub razlikam pri stopnji ohranjanja energije med 
hojo po traku, med skupinama ni bilo pomembnih 
razlik pri porabi kisika.1 Večina ostalih 
raziskovalcev je pokazala, da je poraba energije, 
torej kisika, večja pri hoji po traku v primerjavi s 
hojo po tleh pri različnih hitrostih od nizke do 
visoke (0.67-1.67 m/s).2 Do enakega zaključka so 
prišli tudi pri raziskavi o porabi kisika pri pacientih 
z amputacijo spodnjega uda, čeprav je bila hitrost 
hoje po traku nižja od hitrosti hoje po tleh.3 

Pri hoji oseb starih od 50 do 73 let na tleh in 
tekočem traku ni bilo zabeleženih statistično 
značilnih razlik pri kadenci (bila pa je zmanjšana 
faza dvojne opore, kot so ugotovili tudi drugi 
raziskovalci4,5). Ostali časovno-dolžinski parametri 
(hitrost hoje, dolžina koraka, čas zamaha) so bili 
podobni. Zato bi pričakovali, da je tudi poraba 
kisika podobna, vendar je bila med hojo po traku 
poraba kisika za 23% večja ob hkratnem 
povišanem srčnem utripu, čeprav je bila hitrost 
hoje po tleh in po traku enaka. Kinematični 
podatki so bili podobni, le v primeru fleksije kolka 
in ekstenzije kolena so se pojavile razlike. Merili so 
tudi navpično silo podlage, ki je bila med hojo po 
tekočem traku v povprečju za 5,5% manjša kot 
med hojo po tleh.6 

White in sodelavci so raziskovali podobnost med 
hojo po tleh in tekočem traku z opazovanjem 
navpične sile podlage pri treh različni hitrostih 
hoje od počasne do hitre. Časovni potek 
vertikalne sile podlage je bil zelo podoben med 
hojo po tleh in po traku. Statistično značilno 
razliko so zaznali glede velikosti navpične sile – pri 
hoji po tekočem traku je bila med fazo odriva 5-
6% manjša kot pri hoji po tleh.7 
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Primerjava hoje po tleh in tekočem traku pri 
desetih zdravih osebah, ki so hodile po tleh s svojo 
normalno hitrostjo hoje, ki je bila izmerjena in 
prenesena na tekoči trak, je pokazala, da je bila 
faza opore na traku krajša za približno 7%, 
kadenca pa se je povečala za isto vrednost v 
primerjavi s hojo po tleh.4 Kadenca med hojo po 
traku je pogojena tudi s starostjo, saj poročajo, da 
otroci povečajo kadenco za 10% v primerjavi s 
hojo po tleh. Pri hoji po tekočem traku se je 
zmanjšala faza enojne opore (za 7%), povečala faza 
zamaha (za 5%) in posledično zmanjšala faza 
dvojne opore (za 27%).5 

Naslednja pomembna raziskava hoje je bila 
opravljena na dveh starostnih skupinah s 
povprečno starostjo 23 in 56 let z namenom 
ugotoviti vpliv starosti na način hoje po tleh in 
hoje po tekočem traku. Uporabljen je bil tekoči 
trak z ločenima trakovoma za levo in desno nogo, 
ki je imel vgrajene tudi pritiskovne plošče, s 
katerimi so merili reakcijske sile podlage. 
Raziskava ni pokazala statistično značilnih razlik 
med starostnima skupinama.8 

Primerjava časovnih parametrov hoje po tleh in po 
traku je pokazala razliko pri fazi opore in fazi 
zamaha. Pri hoji po traku sta se omenjena 
parametra zmanjšala. Faza dvojne opore se med 
hojo po tekočem traku ni zmanjšala, kar 
nasprotuje ugotovitvam ostalih avtorjev.4,5 Tudi 
statistična primerjava kadenc med obema hojama 
ni pokazala razlik. Izračunani so bili navori v 
sklepih kolka, kolena in gležnja. Navori v sagitalni 
ravnini so bili različni, le v primeru plantarne 
fleksije gležnja je bila zabeležena podobnost med 
hojo po tleh in po tekočem traku. V frontalni 
ravnini so bili navori posameznih sklepov podobni. 
Izmerjene so bile tudi sile podlage v anteriorno-
posteriorni, medialno-lateralni in vertikalni smeri. 
Med silami podlage se je razlika pojavila samo v 
anteriorno-posteriorni smeri, kjer je bila sila 
zaviranja na tleh večja od sile na tekočem traku 
(nekatere druge raziskovalne skupine so ugotovile 
razlike med navpično silo podlage med hojo po 
tleh in po tekočem traku7). Mišično aktivnost so 
merili z elektromiografijo (EMG). Razlike med 
obema načinoma hoje so se pokazale na prednji 

golenični mišici (tibialis anterior) med fazo opore 
ter na zadnji stegenski mišici (hamstrings), 
štiriglavi stegenski mišici (vastus medialis) in dolgi 
pritezalki (adductor longus) med fazo zamaha. 
Čeprav je bilo ugotovljenih nekaj razlik, je bila 
večina vzorcev med obema načinoma hoje 
podobna. 

V raziskavi o podobnosti med hojo po tleh in po 
tekočem traku so Riley in sodelavci ugotovili, da 
obstajajo razlike v kinematiki in kinetiki med 
obema načinoma hoje, vendar sta hoji vseeno 
dovolj podobni za uporabo tekočega traku v 
klinični praksi.9 V raziskavi so sodelovale zdrave 
osebe s povprečno starostjo 23 let. Osebe so hodile 
po treh ločenih trakovih tako, da so raziskovalci 
lahko zaznali sili odriva leve in desne noge posebej 
ter dostop posebej. Hitrost hoje po traku je bila 
prilagojena hitrosti, s katero je oseba hodila po 
tleh.9 Časovno-dolžinski parametri hoje (kadenca, 
čas enojne in dvojne opore, hitrost hoje) so bili 
podobni – statistično značilnih razlik ni bilo. 
Dvanajst od 22 kinematičnih podatkov pa se je 
med obema načinoma hoje statistično značilno 
razlikovalo. Kinematični podatki so pokazali 
nekoliko večje območje gibanja pri hoji po tleh v 
primerjavi s hojo po traku, vendar so bile razlike v 
območju 2°. Kinetični podatki so pokazali, da so 
sile zaviranja v anteriorno-posteriorni smeri in 
strižne sile v medialno-lateralni smeri pri hoji na 
tleh večje od sil pri hoji po traku. Manjša 
amplituda v medialno-lateralni smeri je lahko 
posledica omejene širine deljenega tekočega traku, 
uporabljenega v raziskavi. Izrazitejše zaviralne sile 
pri hoji po tleh sta izmerila tudi Lee in Hidler.8 
Vzorci potekov povprečnih sklepnih navorov 
(kolk, koleno, gleženj) in moči so bili podobni med 
obema načinoma hoje. Do razlike je prišlo le v 
primeru navora plantarne in dorzalne fleksije in pri 
maksimalni in minimalni moči gležnja.9 

Matsas in sodelavci so ugotovili, da se z večanjem 
časa hoje na traku razlike v kinematiki kolena v 
sagitalni ravnini med hojo po tleh in po traku 
zmanjšujejo.10 Prav tako se zmanjšuje razlika v 
časovno-dolžinskih parametrih (kadenca, dolžina 
koraka). Pokazalo se je, da statistično značilne 
razlike med obema načinoma hoje izginejo po 4-6 
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minutah hoje po traku. Zato je pomembno, da ima 
oseba čas za prilagoditev novemu načinu hoje po 
tekočem traku, preden se izvedejo meritve.10 
Podobno so Taylor in sodelavci poročali, da se 
zanesljive kinematične podatke ledvenega dela 
hrbtenice in medenice izmeri šele po 4 minutah 
hoje po tekočem traku.11 

Rehabilitacija hoje pri bolnikih 
po možganski kapi 

Pacienti, ki so utrpeli možgansko kap, si po 
končani rehabilitaciji povrnejo nekaj samostojnosti 
pri hoji, vendar je njihova hoja večinoma še vedno 
okrnjena. Poročajo, da se hitrost hoje po kapi 
zmanjša v primerjavi s hojo zdravega človeka in 
znaša od 0,4 do 0,8 m/s.12 Po kapi se navadno 
zmanjšata tudi kadenca hoje in dolžina koraka. 
Poslabša pa se tudi simetrija hoje zaradi povečanja 
časa opore na zdravi nogi in krajšega koraka 
paretične noge.13,14 

Vadba na tekočem traku je nasploh primerna za 
starostnike, saj tako ohranjajo gibljivost, mišično 
moč in podaljšujejo aktivno življenje. Prav tako je 
tekoči trak uporabljen pri treningu hoje za 
paciente po možganski kapi. 

Osebe s hemiparetično hojo porabijo do dvakrat 
več kisika v primerjavi z normalno hojo. Macko in 
sodelavci so poročali o koristnosti vadbe hoje na 
tekočem traku 6 mesecev po ishemični možganski 
kapi. Rezultati študije so bili izračunani na podlagi 
porabe kisika med intenzivno hojo in hojo z 
normalno hitrostjo. Osebam, ki so vadile na 
tekočem traku, se je povečala najvišja vadbena 
zmogljivost za 10% in izračunana ekonomičnost 
hoje za 15%.15 Raziskovalci so poročali tudi o 
povečanju kadence in hitrosti hoje ter povečani 
moči in zmanjšani spastičnosti pri vadbi na 
tekočem traku po možganski kapi.16,17 

Z vadbo za povrnitev motoričnih sposobnosti 
osebam po možganski kapi je priporočljivo začeti 
takoj, ko je pacient sposoben potrebnega napora. S 
tem se poveča verjetnost vsaj delne povrnitve 

izgubljenih spretnosti. V doslej omenjenih 
raziskavah so sodelovale osebe, pri katerih je od 
kapi minilo najmanj 6 mesecev, a se jim je stanje 
vseeno izboljšalo. Torej je vadba s tekočim trakom 
primerna tudi v kasnejšem obdobju – do 20 
mesecev po kapi.15–17 

Opravljena je bila tudi raziskava o učinku dolžine 
treninga hoje pri osebah po možganski kapi. 
Trening hoje po traku in po tleh je trajal 2 ali 4 
mesece, kontrolna skupina pa treninga ni imela. 
Ugotovili so, da so z daljšo vadbo dosegli večjo 
hitrost hoje, vendar so se pozitivni učinki po enem 
letu izgubili.18 

Osebe po možganski kapi so imele pri hoji na 
tekočem traku večjo kadenco in krajši korak v 
primerjavi s hojo po tleh pri enaki hitrosti hoje. 
Največja hitrost hoje po tleh je bila višja od 
hitrosti po traku, kar je posledica težav s 
stabilnostjo oseb po možganski kapi pri hoji po 
traku.19 

Vadba na tekočem traku lahko izboljša 
koordinacijo gibov spodnjih okončin. Zaradi 
paretične noge se po možganski kapi pojavi 
asimetrična hoja. Ugotovili so, da se med hojo po 
tekočem traku doseže takojšnje povečanje 
simetrije, ki bi se z daljšim treningom lahko 
prenesla tudi na hojo po tleh.20 Opravljena je bila 
raziskava o povečanju simetrije hoje na tekočem 
traku z uporabo zvočnega signala za določitev 
tempa za prizadeto in zdravo nogo posebej. 
Ugotovili so, da se poveča prostorska simetrija 
hoje zaradi zmanjšanja dolžine koraka paretične 
noge ob nespremenjeni dolžini korake zdrave noge. 
Časovna simetrija pa se poveča zaradi zmanjšanja 
časa trajanja koraka prizadete noge.21 

Učinkovit pripomoček pri vadbi simetrije hoje je 
tekoči trak z ločenima trakovoma za levo in desno 
nogo. Ker je pri osebah po možganski kapi prisotna 
delna pareza enega od spodnjih udov, je uporaba 
deljenega tekočega traku primerna za vadbo, saj se 
hitrost posameznega traku prilagaja zmožnostim 
uporabnika. Reisman in sodelavci so pokazali, da 
osebe po možganski kapi ohranijo zmožnost 
prilagajanja novim vzorcem hoje na deljenem 
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tekočem traku, na katerem imata leva in desna 
stran različni hitrosti.22 Udeležencem raziskave je 
bila dovoljena uporaba oprijemal za zagotavljanje 
varnosti in večje stabilnosti med hojo. Hitrost 
posameznega traku je bila prilagojena uporabniku. 
Osebe so hodile po deljenem tekočem traku 15 
minut, s čimer se je povečala simetrija časovno-
dolžinskih parametrov hoje pri hoji na traku. V 
nadaljevanju pa so skušali ugotoviti, če se 
povečana simetrija ohrani tudi pri hoji po tleh. 
Ugotavljali so tudi, ali obstaja razlika med 
prenosom novih sposobnosti na hojo po tleh med 
skupino zdravih ljudi in skupino po kapi. Zmožnost 
skupine bolnikov po kapi, da se prilagodijo 
novemu načinu hoje, se ni statistično značilno 
razlikovala od zmožnosti skupine zdravih oseb. 
Parametra dolžina koraka in čas dvojne opore, kjer 
je bila predhodno zaznana asimetrija, sta z vadbo 
po deljenem traku postala kratkotrajno simetrična. 
Prenos pridobljenih sposobnosti hoje s traku na tla 
je bil večji pri skupini po kapi v primerjavi z 
zdravimi ljudmi. To je verjetno posledica večje 
zahtevnosti učenja novega načina hoje pri skupini 
po kapi. Pridobljene spremembe hoje so bile 
kratkotrajne, vendar je z daljšim treningom moč 
doseči trajnejšo ohranitev simetričnosti hoje.23 
Nekateri raziskovalci pa so prišli do ugotovitve, da 
med hojo po deljenem tekočem traku brez 
prisotnih oprijemal ni takojšnjih učinkov 
povečanja simetrije hoje.24 

Kuys in sodelavco so raziskovali vpliv treninga 
hoje po tleh ali po tekočem traku na kasnejšo hojo 
po tleh pri osebah po možganski kapi. Udeleženci 
raziskave so najprej opravili 10-minutni trening 
hoje po tleh, kasneje pa so jim bili izmerjeni 
kinematični podatki pri hoji po tleh. Po nekaj 
dneh so iste osebe najprej opravile 10-minutni 
trening na tekočem traku, kasneje pa so jim bili 
izmerjeni kinematični podatki med hojo po tleh. 
Rezultati so pokazali, da se po treningu na 
tekočem traku večina kinematičnih podatkov med 
hojo po tleh približuje podatkom med normalno 
hojo. Manjšina kinematičnih podatkov izraža 
neželene učinke, vendar pozitivni učinek treninga 
na tekočem traku prevladuje v primerjavi s 
treningom hoje po tleh.25 

Dean in sodelavci so pokazali, da je trening hoje 
na tekočem traku s sistemom za odvzem dela 
telesne teže bolj učinkovit od treninga hoje po 
tleh. V raziskavi je sodelovalo 126 nepokretnih 
oseb, ki jih je prizadela možganska kap pred največ 
štirimi tedni in so izvajala rehabilitacijo v 
zdravstven ustanovi. V skupini, ki je imela trening 
na tekočem traku, je 71% oseb doseglo samostojno 
hojo, v kontrolni skupini pa je samostojno hojo 
zmoglo 60% oseb. Skupina na tekočem traku je 
imela po pol leta višjo povprečno hitrost hoje in 
tudi večjo dolžino koraka. Prav tako je med 6-
minutnim testom hoje v povprečju opravila 57 m 
daljšo pot. Število padcev je bilo podobno v obeh 
skupinah. Raziskava je potrdila, da vadba na 
tekočem traku nima negativnih posledic, ki bi se 
prenesle na hojo po tleh.26 Podobna raziskava je 
potekala z osebami po možganski kapi, kjer so bili 
vsi sodelujoči vključeni vsaj 6 mesecev po kapi in 
sposobni samostojne hoje. Rezultati so pokazali, da 
je trening hoje po tleh bolj učinkovit od treninga 
na tekočem traku. Izboljšave so bile opazne pri 
hitrosti in simetriji hoje tudi 3 mesece po 
končanem treningu hoje.27 V raziskavi o vplivu 
hitrosti tekočega traku med treningom pa so 
ugotovili, da progresivno zviševanje hitrosti med 
treningom pozitivno vpliva na časovno-dolžinske 
parametre hoje.28 

Lokomat – robotska naprava 
za vadbo hoje 

Tekoči trak je lahko vgrajen v različne 
rehabilitacijske naprave, kot so Lokomat, 
LightGait in Robotic Gait Rehabilitation Trainer. 
Študije so pokazale da se z robotsko podprto 
rehabilitacijo (npr. Lokomat) poveča hitrost in 
simetričnost hoje.29,30 Izboljša se tudi faza opore 
ene noge v primerjavi s klasično rehabilitacijo.31 
Manj pa robotizirana vadba vpliva na izboljšanje 
ravnotežja med hojo. To gre pripisati dejstvu, da je 
oseba vpeta v sistem za razbremenjevanje teže, ki 
onemogoča naravno gibanje med hojo, hkrati pa se 
oseba med vadbo lahko podpira z rokami. 
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Pregled značilnosti zavijanja 
po tleh 

Zavijanje pomeni spremembo smeri gibanja med 
hojo oziroma hojo po krivulji. Ljudje za hojo po 
ukrivljeni poti praviloma uporabljamo dva načina 
zavijanja: zavijanje v koraku in zavijanje na oporni 
nogi. Zavijanje v koraku je bolj naravno in 
enostavnejše. Pri takem načinu zavijanja je hoja 
stabilna. To pomeni, da kljub gibanju težišča izven 
podporne ploskve pri zavijanju ne pride do padca. 
Težišče človeka je nadzorovano premaknjeno v 
smer gibanja in ostaja v območju stabilnosti. 
Zavijanje na oporni nogi pa se lahko izvede le, če 
težišče človeka še ni prečkalo položaja oporne 
noge. Pri takem zavijanju se lahko težišče 
premakne iz območja stabilnosti, kar lahko 
povzroči padec. Pri zavijanju na oporni nogi nosi 
težo telesa oporna noga, noga v zamahu pa ustvari 
silo, potrebno za rotacijo v želeni smeri.32 

Raziskava o preferenci obeh načinov zavijanja pri 
starejših zdravih osebah v odvisnosti od hitrosti 
hoje in velikosti zavoja je pokazala, da je bilo 
zavijanje v koraku prevladujoče le v primeru hitre 
hoje pri največjem zavoju. Pogostejša uporaba 
zavijanja na oporni nogi je lahko vzrok številnim 
padcem pri starejši populaciji.33 Pri mlajših zdravih 
ljudeh pa je bilo zavijanje v koraku pogostejše.34 
Izkazalo se je tudi, da ljudje s cerebralno ataksijo 
raje uporabljajo zavijanje v koraku, saj je tako 
njihova hoja stabilnejša.35 

Pri zavijanju mladih zdravih oseb se najprej 
spremeni položaj stopal in izvede rotacija trupa v 
frontalni ravnini, pri čemer znaša amplituda 
rotacije 6-15° in se povečuje z višanjem hitrosti 
hoje.36,37 Sledi zaporedje rotacij v transverzalni 
ravnini, ki poteka od glave preko trupa do nog.38 
Enako zaporedje rotacij v transverzalni ravnini so 
imele tudi zdrave starejše osebe. Pokazalo se je, da 
hitrost hoje ne vpliva na zaporedje rotacij, vpliva 
pa na mediolateralni premik stopal.39 

Znano je, da je pogled tako pri hoji naravnost kot 
pri zavijanju usmerjen v smer hoje. Obstajajo 
mehanizmi, ki med hojo stabilizirajo glavo in s tem 

pogled v smer napredovanja. Nihanje telesa okoli 
smeri napredovanja osebe je večje od nihanje 
glave.40 Raziskave so pokazale tudi, da se glava 
obrne v smer zavijanja pred ostalim telesom in za 
kot, ki je večji od velikosti zavoja, tako da človek 
pridobi vizualno informacijo o nadaljnji poti hoje. 
Nekateri raziskovalci so ugotovili, da do 
spremembe orientacije glave pride v določeni 
razdalji do zavoja,41,42 drugi pa, da v določenem 
času do zavoja.36,43 Med zavijanjem opravi notranja 
noga krajši korak od zunanje. Notranja noga je 
noga, ki je med izvajanjem zavoja bližje središču 
zavoja, zunanja noga pa je od središča bolj 
oddaljena. Razdalja med dostopoma zunanje noge 
je večja od razdalje med dostopoma notranje 
noge.36,37  

Ugotovljeno je bilo tudi, da so pri zavijanju v 
primerjavi s hojo naravnost navori rotacije kolka 
zmanjšani na notranji nogi. Na zunanji nogi so 
navori ostali podobni kot pri hoji naravnost.44 

Raziskava, kjer so primerjali reakcijske sile podlage 
pri hoji naravnost in zavijanju, je pokazala, da so 
bili reakcijski impulzi pri zavijanju večji v 
primerjavi s hojo naravnost. To nakazuje potrebo 
po povečani podpori, zaustavljanju in 
pospeševanju med zavijanjem.45 

Poškodbe hrbtenjače in hoja 

Poškodbe hrbtenjače so lahko popolne ali delne. 
Pri popolni poškodbi hrbtenjače oseba izgubi vse 
motorične in senzorične funkcije pod nivojem 
poškodbe. Pri delni poškodbi pa se ohranijo 
nekatere senzorične ali motorične poti, po katerih 
oseba dobiva informacije preko čutilnih 
receptorjev (dotik, bolečina, propriocepcija) ali 
izvaja nekatere motorične gibe. V odvisnosti od 
stopnje in lokacije poškodbe hrbtenjače se lahko 
sposobnost hoje poslabša ali celo izgubi. V večini 
primerov je poškodba hrbtenjače delna, nekatere 
živčne poti so ohranjene, kar poveča možnosti 
izboljšave motoričnih spretnosti.46 Ugotovili so, da 
se pri ljudeh z nepopolno poškodbe hrbtenjače v 
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prvem letu po poškodbi izboljšajo senzorno-
motorični sposobnosti.47 

Plastičnost oziroma sprememba v senzorično-
motorični funkciji hrbtenjače se pojavi zaradi 
intenzivne vadbe nekega gibanja (npr. hoje). Pri 
živalih je bilo dokazano, da je z ustrezno izbranim 
treningom možno povrniti sposobnosti, kot so 
podpiranje telesne teže ali hoja, kljub popolni 
poškodbi hrbtenjače. Učinek se izboljša z uporabo 
ustreznih zdravil. Katera izgubljena sposobnost se 
izboljša, je odvisno od treninga, saj se pri treningu 
hoje podpiranje telesne teže ne izboljša.48,49 

Hoja zahteva ritmično menjavanje kontrakcij 
fleksorjev in ekstenzorjev obeh spodnjih udov, ki 
se gibljeta v protifazi. Centralni generatorji vzorcev 
(CGV, angl. central pattern generator) so tiste 
povezave v osrednjem živčevju, ki generirajo 
gibalne vzorce. Aktivacija in modulacija 
centralnih generatorjev vzorcev pri hoji poteka iz 
možganskega debla. Senzorični podatki čutil (vid, 
vestibularni organ, propriocepcija) vplivajo na 
CGV oziroma na trajanje faze opore in stopnjo 
mišične aktivacije.50,51 Možna je tudi aktivacija 
CGV z zunanjo električno stimulacijo pri popolni 
ločitvi hrbtenjače in možganskega debla. Pri 
vzbujanju križnega dela hrbtenjače pri vretencu L2 
je bil na mišicah spodnjih okončin izmerjen 
ritmičen EMG signal, ki je primerljiv z EMG 
zapisom, ki se pojavlja pri človeški hoji. Ob 
električnem vzbujanju se je pojavilo tudi gibanje 
noge.52 

Tekoči trak se uporablja tudi pri poškodbi 
hrbtenjače. Pri popolni poškodbi hrbtenjače se 
ljudem ne more povrniti želenega prostovoljnega 
gibanja nog. Vendar ima trening na tekočem 
traku, kjer spodnje okončine premika fizioterapevt 
ali robotska ortoza, pozitivne učinke na srčno-žilni 
in mišično-skeletni sistem bolnika (npr. 
zmanjšanje krčev). Pri osebah z delno poškodbo 
hrbtenjače je po začetnem treningu ob 
razbremenitvi telesne teže potrebno kasneje 
povečati nosilno obremenitev, saj so aferentni 
signali pomembni pri proženju ekstenzorjev noge.53 

Ljudje z nepopolno poškodbo hrbtenjače, ki so 
imeli zmožnost hotenega gibanja vsaj enega sklepa 
spodnjih okončin, so sodelovali v raziskavi o 
vplivu treninga hoje na spremembe 
kortikospinalnega trakta. Uporabljali so tekoči 
trak s sistemom za razbremenitev telesne teže. Po 
potrebi je pri premikanju in stabilizaciji nog 
sodeloval tudi fizioterapevt. Treningi so bili 
intenzivni – potekali so petkrat na teden po eno 
uro. Z izboljšanjem kakovosti hoje se je povečala 
obremenitev in zmanjšala podpora fizioterapevta. 
Z uporabo transkranialne magnetne stimulacije 
nad motoričnim korteksom in merjenjem 
motorično sproženih potencialov (ang. MEP, 
motor-evoked potentials) so ugotovili, da 
petmesečni trening na tekočem traku poveča 
vzdraženost kortikospinalnega trakta in amplitude 
izmerjenih potencialov v mišicah nog. Ob stalni 
uporabi izboljšanih motoričnih funkcij se le-te 
ohranijo dalj časa.54 

Študija na eni osebi z nepopolno poškodbo 
hrbtenjače je pokazala, da je možno z intenzivnim 
treningom naraščajoče težavnosti na Lokomatu 
(zmanjševanje podpore telesne teže in višanje 
hitrosti hoje) izboljšati amplitudo in modulacijo 
motorično sproženih potencialov prednje golenske 
mišice (tibialis anterior).47 Tudi v naslednji študiji 
je bil pri vadbi hoje uporabljen robotski sistem 
Lokomat. Pri osebah z delno poškodbo hrbtenjače 
se je izkazalo, da ima robotsko podprta vadba na 
tekočem traku pozitivne učinke na hojo po tleh. 
Dvema tretjinama oseb se je povrnila zmožnost 
samostojne hoje po tleh, tretjini pa se je izboljšala 
vzdržljivost in hitrost hoje.55 

V raziskavi, pri kateri so primerjali učinke različnih 
metod rehabilitacije hoje pri poškodbi hrbtenjače, 
so ugotovili, da je najprimernejša tista, ki temelji 
na hoji po tleh. Primerjali so hojo na tekočem 
traku s podporo fizioterapevtov, z dodano 
električno stimulacijo ali z robotsko vodeno ortozo 
s hojo po tleh z dodano električno stimulacijo. 
Električna stimulacija je izzvala fleksorni refleks 
med hojo. Pri vseh metodah rehabilitacije je bil 
opazen napredek samostojne hoje po tleh, vendar 
je bil le-ta največji pri metodi vadbe po tleh.56 
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Zaključek 

Različne študije kažejo na nekatere razlike in 
podobnosti, ki obstajajo med hojo po tleh in na 
tekočem traku. Kljub nespornim razlikam je 
podobnosti dovolj, da lahko trdimo, da je uporaba 
tekočega traku v rehabilitaciji koristna in 
učinkovita. Omogoča trening na omejenem 
prostoru, kar olajša zajem podatkov za ocenjevanje 
hoje. Ponuja tudi delno razbremenitev 
zdravstvenega osebja. Z razvojem senzorjev za 
ocenjevanje hoje, ki postajajo manjši in 
enostavnejši za uporabo (inercijski senzorji, 
kamere), se da opravljati vadbo tudi pri pacientih 
doma, ocenjevanje napredka in režim vadbe pa 
določa kvalificirano zdravstveno osebje na daljavo 
(telerehabilitacija). Na ta način bi se povečalo 
število pacientov na enega zdravnika oziroma 
fizioterapevta, kar bi dolgoročno znižalo stroške 
zdravljenja. 
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