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Povzetek

Postavljanje ciljev je v sodobni rehabilitaciji postalo ob-
veza. Z natan¢no oceno funkcioniranja bolnika izdelamo
izhodis¢a za program rehabilitacije. V izbor in oblikovanje
ciljev je vkljucen bolnik, njegovi bliznji in terapevtski tim,
ki bolniku pomaga k okrevanju in izboljSanju funkcioniranja
in vkljucevanja v ozje in SirSe socialno okolje. Ocenjevanje
uspesnosti pri doseganju ciljev je Se vedno velik izziv. Ena
od moznosti za u¢inkovito ocenjevanje vseh izbranih ciljev
je Lestvica doseganja ciljev (angl. Goal Attainment Scaling,
GAS). Lestvica je 5-stopenjska (od -2 do +2). Poleg dokazane
obcutljivosti na spremembo je prednost tudi ta, da zaradi
konstrukcije posameznih ocen, ki so odvisne od zmoznosti
bolnika, ne naletimo na ucinek stropa ali tal. V prispevku na-
tan¢neje predstavljamo zgradbo lestvice, ocenjevanje in nekaj
primerov GAS za razli¢ne cilje v terapevtskih programih.

Kljuéne besede:
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uvoD

Ocenjevanje funkcijskih sposobnosti in napredek bolnika v pro-
gramu rehabilitacije kljub Stevilnim ocenjevalnim instrumentom,
ki so na voljo v sodobnem c¢asu, Se vedno ostajata izziv. Veliko
vemo o tem, kako izbrati ustrezen ocenjevalni instrument in
preveriti njegove psihometri¢ne lastnosti ter uposStevati klini¢no
pomembno spremembo rezultata. Tudi v redni kliniéni praksi
nam, kljub ¢asovnim omejitvam, slej ko prej postane jasno, da
je dober ocenjevalni instrument zelo pomemben del celostne in
kakovostne obravnave bolnika. Omogo¢i nam, da se z bolnikom
natan¢no pogovorimo o njegovih zmoznostih, ovrednotimo njegov
napredek in bolniku pomagamo pri razumevanju lastnih zmoznosti
in omejitev rehabilitacije.
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DOLOCANJE CILJEV IN LESTVICA
DOSEGANJA CILJEV
GOAL SETTING AND GOAL ATTAINTMENT
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Abstract

Setting goals has become an imperative in modern rehabilitation

programs. By accurately assessing the functioning of the patient,

we set the starting points for the rehabilitation program. The
selection and design of goals should involve the patient, his/her
relatives and a therapeutic team that helps the patient to recover,

improve functioning and integrate into the social environment.

The assessment of performance in achieving goals is still a
major challenge. One of the options for efficient evaluation of
all the selected goals is the Goal Attainment Scaling (GAS).

It is a 5-point scale ranging from -2 to +2. In addition to the
proven sensitivity to change, its advantage is also that due to
the construction of individual assessments that depends on
the patient's functional abilities, no ceiling or floor effect is
encountered. The paper presents the structure of the scale, the
assessment process and some examples of GAS for various goals
in therapeutic programs.
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Kljub temu se pri izbiri ocenjevalnih instrumentov zlahka znaj-
demo v zagati. Zaradi velikega Stevila instrumentov za razli¢ne
skupine bolnikov in razli¢na podroc¢ja ocenjevanja, od okvare
in funkcije do sodelovanja, ne moremo posneti celovite slike o
napredku bolnikov in o u€inkovitosti programov. Ocenjevalni
instrumenti, ki so na voljo za vse bolnike, obic¢ajno niso dovolj
obcutljivi, da bi pokazali majhen napredek v funkcioniranju vseh
bolnikov. Poleg tega je vedno bolj jasno, da samo funkcioniranje
ne pomeni nujno tudi boljSe zmoznosti za vkljucevanje v razlicne
dejavnosti, ki nas opredeljujejo kot posameznika in nam dajo
obcutek lastne vrednosti. Bio-psiho-socialni model Mednarodne
klasifikacije funkcioniranja zmanjSane zmoznosti in zdravja
(MKF) (1) sicer jasno opredeli celovitost ¢lovekovega bivanja




in delovanja, pa vendar je sistem kod, tudi v ozjem naboru za
posamezne bolezni, tako zapleten, da posameznemu strokovnjaku
ali bolniku pri razumevanju stanja in izbolj$anju le-tega ne pomaga
toliko, kot bi si zeleli.

Podrocje sodelovanja je zelo odvisno od narave bolezni ali po-
skodbe in predhodnih zmoznosti, v veliki meri pa tudi od osebnih
dejavnikov in dejavnikov okolja (1). Ko govorimo o Zeljah po
izboljsanju funkcioniranja ali zmoznosti sodelovanja, v programu
rehabilitacije pravzaprav govorimo o ciljih. Ob tem se moramo
zavedati, da so cilji strokovnjakov v programu rehabilitacije lahko
povsem drugacni od ciljev bolnika in ti so lahko precej drugacni od
ciljev njegove druzine (2, 3). Ce torej pri ocenjevanju napredka in
uspesnosti upostevamo cilje bolnika, zelo hitro naletimo na zadre-
g0, katerega od ocenjevalnih instrumentov naj sploh uporabimo.
Ocenjevalnih instrumentov, ki so namenjeni ocenjevanju stopnje
okvare in funkcije ter ocenjevanju funkcioniranja, je veliko, precej
manj pa je tistih, ki so namenjeni ocenjevanju sodelovanja in
dejavnosti. Kot ena od moznosti se ponuja Lestvica doseganja
ciljev (angl. Goal attainment scaling, v nadaljevanju GAS) (4);
v sodobnem ¢asu je vedno pogosteje uporabljen individualiziran
postopek ocenjevanja (5).

Tabela 1. Lestvica doseganja ciljev (GAS).
Table 1: Goal Attainment Scaling (GAS).
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LESTVICA DOSEGANJA CILJEV (GAS)
Zgodovina in zacetki uporabe

Lestvico doseganja ciljev sta Kiresuk in Sherman razvila ze leta
1968 (6). Sprva je bila namenjena ocenjevanju programov na
podrocju dusevnega zdravja (6), kasneje pa se je uporaba razsirila
narazli¢na podroca, vklju¢no s skrbjo za starejse (7, 8), obravnavo
bolnikov s kroni¢no boleé¢ino (9), kognitivno rehabilitacijo (10)
in rehabilitacijo oseb po amputaciji (11). Vedno pogosteje se upo-
rablja tudi v rehabilitaciji otrok. Avtorji poro¢ajo o uporabi GAS
pri ocenjevanju izida zdravljenja otrok z razlicnimi nevroloskimi
okvarami (4, 12-15).

Osnovna zgradba GAS

V rehabilitaciji GAS ponuja ve¢ prednosti. Ker je postavljanje
ciljev del rutinske prakse, lahko z ocenjevanjem doseganja ciljev
spodbujamo sodelovanje med ¢lani tima in dejansko uveljavljamo
koncept v bolnika (klienta) usmerjeno obravnavo. Williams je s
sodelavci pokazal, da ima ocenjevanje z GAS dodatno prednost v
tem, da spodbuja bolnike pri doseganju ciljev (9). Poleg dokazane

Ocena Predviden dosezek
Rating Planned achievement
-2 zacetna raven; precej manj kot pricakovani dosezek
-1 manj kot pricakovani dosezek
0 pricakovani dosezek
+1 doseZek je vecji, boljsi od pricakovanega
+2 dosezek je precej vedji, boljSi od pricakovanega

Tabela 2. Lestvica doseganja ciljev (GAS) za podrocje fizioterapije (18).

Table 2: Goal Attainment Scaling (GAS) for physiotherapy (18).

Ocena Predviden doseZek
Rating Planned achievement
-2 Lahko dvigne glavo in desno roko, ko se poskusSa obrniti s hrbta na trebuh preko levega boka.
-1 Lahko se napol obrne s hrbta na trebuh preko levega boka in zadrzi polozaj na levem boku.
0 Lahko se obrne preko levega boka s hrbta na trebuh.
9 Lahko se obrne s hrbta na trebuh in napol nazaj na hrbet preko levega boka in zadrzi polozaj na levem boku.
2 Lahko se obrne s hrbta na trebuh in nazaj na hrbet preko levega boka.

Opomba: Ciljno podrogje: funkcija gibanja; Podkategorija: hoteno gibanje; Funkcijska raven: okvara; Casovno obdobje: 5 mesecev.
Note: Target area: motion function; Subcategory: voluntary motion; Functional level: impairment; Time span: 5 months.
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Tabela 3: Lestvica doseganja ciljev (GAS) za podrocje delovne terapije.

Table 3: Goal Attainment Scaling (GAS) for occupational therapy.

Ocena Predviden doseZek
Rating Planned achievement
-2 Prime majhen predmet in ga v dominantni roki drzi manj kot pet sekund.
-1 Prime majhen predmet in ga v dominantni roki drzi deset sekund.
0 Prime majhen predmet in ga v dominantni roki drzi 15 sekund.
+1 Prime majhen predmet in ga v dominantni roki drzi 20 sekund.
+2 Prime majhen predmet in ga v dominantni roki drzi ve¢ kot 25 sekund

Opomba: Ciljno podrogje: funkcija gibanja; Podkategorija: gibanje roke; Funkcijska raven: okvara; Casovno obdobje: 6 mesecev.
Note: Target area: motion function; Subcategory: hand motion; Functional level: impairment; Time span: 6 months.

Tabela 4: Lestvica doseganja ciljev (GAS) za podrocje logopedske obravnave.

Table 4: Goal Attainment Scaling (GAS) for speech therapy.

Ocena Predviden dosezek
Rating Planned achievement
-2 Poisce slikovni simbol v procesu izmenjave, vendar potrebuije fizicno vodenje.
-1 lzmenja slikovni simbol, vendar potrebuje fizicno vodenje.
0 Izmenija slikovni simbol, vendar potrebuje namig z gesto.
Sl Izmenja slikovni simbol, vendar potrebuje besedni namig.
+2 Samostojno izmenja slikovni simbaol.

Opomba: Ciljno podrogje: funkcija komunikacije; Podkategorija: usmerjena komunikacija; Funkcijska raven: funkcija; Casovno obdobje: 6 mesecev.
Note: Target area: communication function; Subcategory: targeted communication; Functional level: function; Time span: 6 months.

obcutljivosti na spremembo (16, 17) je prednost GAS ta, da zaradi
konstrukcije posameznih ocen (od -2 do +2), ki so odvisne od
zmoznosti bolnika, ne naletimo na ucinek stropa ali tal. GAS
je 5-stopenjska lestvica (6). Osnovni model predstavljamo v
Tabeli 1. S pomocjo GAS lahko terapevt oceni stopnjo bolnikovega
napredka ne glede na to, kaksen cilj si je bolnik izbral (18).

Da si bomo nekoliko lazje predstavljali, kako je to videti v praksi,
so v Tabelah 2, 3 in 4 predstavljeni primeri ocen GAS za tri
razlicne cilje, po eden s podroc¢ja fizioterapije, delovne terapije
in logopedske obravnave. Pri postavljanju posameznih stopenj
je pomembno, da so razlike med njimi podobne, kolikor je to le
mogoce, in seveda klinicno pomembne. Pomembno je tudi, da se
med stopnjami spreminja le ena spremenljivka, pri ¢emer naj bo
cilj seveda smiseln in dosegljiv. Opredeliti je treba tudi obdobje,
v katerem pri¢akujemo, da bo bolnik cilj lahko dosegel. Cilji naj
bodo zapisani jasno, v sedanjiku in tako, da je zapisano vedenje
ali funkcioniranje mogoce videti in prepoznati (18).

Kako izberemo cilje?

Cilji naj bodo izbrani pa sistemu »SMART«. To pomeni, da naj
imajo naslednje klju¢ne lastnosti: S — angl. specific (specificni),
M — angl. measurable (merljivi), A — angl. achievable (doseglji-
vi), R — angl. relevant (smiselni, pomembni) in T — angl. timed
(¢asovno opredeljeni) (19).

Na izbiro stevila ciljev vplivajo razpolozljiva sredstva, zmoznosti
bolnika in ¢as, ki ga imamo na voljo. Kiresuk s sodelavci svetuje,
naj z bolnikom pois¢emo vsaj tri cilje (20). Pri postavljanju ciljev
naj sodeluje bolnik, njegovi druzinski ¢lani in terapevt. Ce bi se
natan¢no drzali metodoloskih pravil raziskovanja, naj terapevt,
ki sodeluje pri postavljanju ciljev, ne bi bil isti kot terapevt, ki
nato izvaja terapevtski program (21). Vendar pa Kingova meni,
da je glede na aktualno klini¢no prakso in u¢inkovitost bolj ver-
jetno, da bo v postavljanje ciljev vkljuéen terapevt, ki bo nato z
bolnikom tudi izvajal program. Meni tudi, da je za vzpostavljanje
terapevtskega odnosa to tudi smiselno in potrebno, Se posebej v
rehabilitaciji otrok (18, 22).

OCENJEVANJE OB ZAKLJUCKU
TERAPEVTSKEGA PROGRAMA

Kingova predlaga, da se izvedba naloge opazuje v naravnem
okolju (npr. na hodniku, v razredu) ali pa v okolju, ki je prilagojeno
za specifi¢no nalogo. Potrebno je doloéiti Stevilo poskusov za
oceno naloge (obicajno trije poskusi) in to bolniku pojasniti pred
zaCetkom ocenjevanja. Ocenjevalec naj bo nevsiljiv in previden,
Se posebej, Ce je ocenjevana oseba otrok (18).

Krasny-Pacini v preglednem ¢lanku povzema, da lahko za GAS
najdemo Stiri nacine izrazanja rezultatov (23):




a.) ocena posameznega cilja z ocenami od —2 do +2, kar nam da
grobi rezultat, ki ga bolnik razume brez tezav in ga enostavno
uporabimo v klini¢ni praksi (6);

b.) T-rezultat, ki pomeni normaliziran rezultat GAS in ga je nato
mogoce uporabiti v analizi s parametricnimi statisticnimi
metodami (6);

c.) povprecni grobi rezultat, ki nam da splosni rezultat med -2
in +2 za cilje v celoti (24);

d.) vsota razlik med zacetno in dosezeno ravnijo za vsakega od
bolnikovih ciljev (25).

Postavljanje stopenj v razponu od -2 do +2 velja s predpostavko,
da se funkcijsko stanje bolnika izboljSuje. Vendar pa je treba
upostevati tudi tiste bolezni in stanja, kjer se zmoznosti lahko
zmanj$ajo. Po Turner—Stokesovi metodi (26) naj bi za¢etno raven
dolocili prav glede na to, ali je poslabsanje mogoce. Zacetna
raven naj predstavlja oceno -2, ¢e poslabsanje ni pricakovano; v
nasprotnem primeru pa naj bi za zacetno raven postavili oceno -1,
tako da je poslabSanje mogoce oceniti z oceno -2. Krasny-Pacini
(23) je mnenja, da je ta nacin sicer primeren zaradi upoStevanja
moznega poslabsanja, vendar pa ima tudi nekaj slabosti. V tem
primeru bolnik, ki ni napredoval, ostane na ravni -1, enako kot
bolnik, pri katerem poslabsanja nismo predvideli, pa je napredoval
zravni -2 naraven -1. Na ta nacin je primerjanje napredka razlicnih
bolnikov precej otezeno. Prav zato veéina raziskovalcev za izhodi-
§¢e postavi raven z oceno -2. Steenbeek (27) v izogib tem tezavam
predlaga, naj pri bolnikih, pri katerih pricakujemo poslabsanje,
dodamo raven -3. Krasny-Pacini opozarja, da je to sicer uporabno,
vendar pa nam ne omogoca, da bi izracunali T-rezultat z normalno
Gausovo porazdelitvijo s centrom pri oceni 0 (23).

MERSKE LASTNOSTI GAS

Steenbeek je s sodelavci pripravil pregled literature o uporabi GAS
v rehabilitaciji otrok (15). V zbirki Medline so nasli 42 ¢lankov,
med katerimi jih je le osem izpolnjevalo merila za vkljucitev.
Clanek Palisana in sodelavcev je govoril o veljavnosti GAS za
ocenjevanje sprememb na podroc¢ju gibanja pri 65 dojenckih in
malckih, starih od 3 do 30 mesecev, ki so zaostajali pri razvoju
gibanja (28). Otroke, ki so bili vkljuceni v standardni program
fizioterapije in delovne terapije, so spremljali Sest mesecev.
Razvili so 83 ciljev za podrocje grobega gibanja in 47 ciljev za
drobno-gibalne spretnosti. Cusick in sodelavci (29) so porocali
o uporabi GAS pri skupini otrok, ki so bili v program vkljuceni
tri mesece po terapiji s toksinom botulina za izboljSanje funkcije
roke. Razvili so 162 specifi¢nih ciljev za zgornji ud in skrb zase
pri 41 otrocih s hemipareti¢no obliko cerebralne paralize, ki so
bili stari od dve do sedem let (28). Vrednost GAS so primerjali z
uporabo Kanadskega testa izvajanja dejavnosti (angl. Canadian
Occupational Performance Measure, COPM) (30). V nobeni od
raziskav niso preverjali vsebinske veljavnosti GAS (15). Zane-
sljivost med ocenjevalci je preveril in potrdil Palisano (28). V
raziskavi je vec terapevtov ocenilo izvedbo ves¢ine na posnetkih
bolnikov (koeficient Kappa je znasal 0,89).
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Pri preverjanju povezanosti dosezka GAS z rezultati drugih lestvic
se je glede na posebnost vsebine in zgradbe GAS pri¢akovano
izkazalo, da je le-ta nizka (28, 29). Enako se je pokazalo pri
preverjanju veljavnosti konstrukta. Primerjava z rezultati Peabody
lestvice za oceno grobega in drobnega gibanja (28) je pokazala
$ibko povezanost (r=0,44 in 0,18). Se ve¢, Cusick s sodelavci med
rezultati GAS in rezultati COPM sploh ni nasel povezanosti (29).

V Steenbeekovem pregledu (15) so navedene tudi tri raziskave,
v katerih so avtorji preverjali obcutljivost na spremembo. Vsi
avtorji so zatrdili, da je GAS obcutljiva, hkrati pa tudi, da je
obcutljvost odvisna od tega, kdo izbere cilje in kako postavi
merila za doseganje posameznega rezultata v prihodnosti (28, 29).
V skupini ¢lankov o ob¢utljivosti je bilo Sest raziskav, ve¢inoma
s podro¢ja dejavnosti in sodelovanja, nekaj pa tudi s podrocja
funkcioniranja (vzorec hoje (31), obseg gibljivosti sklepov (32)).
Rezultati teh Studij so pokazali, da je GAS obcutljiva na spre-
membe, ki jih ocenjujemo po terapiji s toksinom botulina in po
vadbi za izboljSanje funkcije (27). Mall in Paolicelli (31, 32) sta
pisala o tem, da teh sprememb ni bilo mogoce prikazati z rezultati
ocenjevanja z Lestvico za ocenjevanje grobega gibanja (angl.
Gross Motor Function Measure, GMFM) (33).

Ceprav so rezultati ocenjevanja z GAS ordinalni, so se avtorji
nekaterih raziskav odlocili za uporabo statisticnih metod za in-
tervalne podatke (15). Slabost, ki jo navajo nekateri avtorji, je
poraba Casa za izdelavo GAS, saj naj bi za posameznega otroka
porabili pribl. 45 minut (22, 27).

POVZETEK PREDNOSTI UPORABE GAS

Schlosser je v preglednem ¢lanku povzel prednosti uporabe GAS
v klini¢ni praksi na podro¢ju motenj komunikacije, vendar to
lahko posplosimo na vsa podrocja funkcioniranja in sodelovanja
v programih rehabilitacije (34):

* stopenjsko doseganje cilja;

* primerljivost med izbranimi cilji in med bolniki;

* moznost povezovanja s katerokoli ravnijo ali podro¢jem MKF;

* raznolikost med skupinami bolnikov in terapevtskimi programi;

* povezanost s pricakovanim izidom;

olajSano doseganje cilja;

usmerjanje energije strokovnih sodelavcev.

Skrajsana razlicica GAS

Usoda GAS je enaka usodi vseh ocenjevalnih instrumentov. Z
uporabo se porajajo nove ideje o izboljsavah. Tako so v Northwick
Hospital Park (35) GAS prilagodili tako, da so skrajsali nekatere
zamudnejSe korake in oblikovali “GAS — Light“. Predlagajo,
da se ga vkljuci v klini¢no razmisljanje in odlocanje ter da ni
vec le ocenjevalni instrument. V skrajSani obliki z bolnikom
doloc¢imo le raven za oceno “0. Ob zakljuc¢ku programa je nato
enostavno dolociti, ali je bila pri¢akovana raven doseZena ali pa
lahko ugotovimo odstopanja v pozitivno ali negativno smer. Avtorji




menijo, da je metoda primerna za klini¢no delo, saj je natan¢nost
sprejemljiva (85-92-odstotna), na ta nacdin pa tudi prihranimo
Cas (26). Morda se bo skraj$ana verzija res razsirila v praksi, morda
pa bo vendarle obstala razsirjena verzija. Predvsem pri bolnikih,
s katerimi se v rehabilitaciji srecujemo skozi daljSe obdobje, Se
posebej pa v rehabilitaciji otrok, je originalna zasnova smiselna.
Tako je mogoce oblikovati tudi dolgorocne cilje in za bolnike in
druzino izdelati strategije za delo v domacem okolju po odpustu
ter za obdobje do naslednje vkljuéitve v program rehabilitacije.

UPORABA GAS V SLOVENUJI

V slovenski literaturi je ¢lankov o uporabi GAS malo. V dveh
Studijah primerov so GAS uporabili pri obravnavi otrok z motnjo
pozornosti in hiperaktivnosti (po pristopu senzorne integracije in
razvojno-nevroloske obravnave) (35, 36). Ena raziskava je bila
opravljena na Oddelku za (re)habilitacijo otrok na URI — Soca,
kjer smo pokazali, da so rezultati GAS zmerno pozitivno povezani
z rezultati vpraSalnika za oceno funkcijskih zmoznosti (angl.
Pediatric Evaluation of Disabilty Inventory, PEDI) (37), pri ¢emer
je GAS zaznala manjSe spremembe kot rezultati ocene s PEDI in
je bila torej bolj obcutljiva (38).

ZAKLJUCEK

Ocenjevanje je v sodobni rehabilitaciji nujni sestavni del klinicne
prakse. Ustrezno izbrani cilji predstavljajo za bolnika dodaten mo-
tiv za sodelovanje v programu rehabilitacije. Lestvica doseganja
ciljev ponuja moznost za ocenjevanje napredka bolnika ne glede
na to, kaksen cilj je zbral skupaj s terapevtom.
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