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Izhodisca:

Namen $tudije je bil ugotoviti, ali lahko s standardiziranim
delovno-terapevtskim vprasalnikom Ocena zavedanja spo-
sobnosti (Assessment of Awareness of Ability — AAA ali A3),
uporabljenim v povezavi s testom Ocenjevanje motori¢nih in
procesnih spretnosti — OMPS, (angl. Assessment of Motor and
Process Skills — AMPS) ocenimo stopnjo zavedanja tezav pri
bolnikih po nezgodni mozganski poskodbi (NMP).

Metode:

V studijo je bilo vkljucenih 20 pacientov po NMP. S testom
OMPS je delovni terapevt ugotavljal kakovost izvedbe dveh
izbranih dejavnosti vsakodnevnega zivljenja, v nadaljevanju
pa je pacient na podlagi vprasalnika A3 opisal, kje je sam
opazil tezave. Ocene na OMPS in A3 se primerjajo in tako
dobimo stopnjo neskladja, ki hkrati pomeni tudi stopnjo
zavedanja pacientovih omejitev.

Rezultati:

Najvec tezav s prepoznavanjem svojih omejitev imajo pacienti
znizjo presecno vrednostjo na podrocju procesnih spretnosti,
kar je pogosto znacilno prav za paciente z NMP. Najveckrat
smo zasledili velika neskladja med oceno terapevta in paci-
entovim dozivljanjem izvedbe aktivnosti.

Zakljucek:

Pacienti se razlicno zavedajo svojih omejitev. Opazili smo, da
to vpliva tudi na njihovo kakovost zivljenja. VpraSalnik A3 se
je izkazal kot uporaben delovno-terapevtski instrument, saj
nam dobljene informacije pomagajo nacrtovati terapevtske
programe.
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zavedanja sposobnosti
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SPOSOBNOST PREPOZNAVANJA TEZAV IN
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Abstract

Background:

The purpose of the study was to find out if the Assessment of
Awareness of Ability (A3), which is a standardised client-centred
measure used in occupational therapy, used in conjunction with
the Assessment of Motor and Process Skills (AMPS) can be used
to assess the level of awareness of problems among patients after
traumatic brain injury (TBI).

Methods:

Twenty patients after TBI participated in the study. We measured
their quality of performance of activities of daily living tasks
with the AMPS. Based on the A3 questionnaire, the patients
described where they had noticed problems. By comparing the
two sets of results we inferred the level of their awareness of
their own limitations.

Results:

The TBI patients with a low score on process skills have more
difficulties in recognising their limitations. In this group, large di-
screpancies between the therapist's and the patient's assessment
of the patient's performance were observed.

Conclusion:

The patients are not always aware of their limitations. A3 proved
to be a useful therapeutic tool in occupational therapy inter-
vention. The obtained information was important for choosing,
planning and implementing appropriate intervention strategies
to improve the patient's quality of life.

Key words:
occupational therapy; brain damage; self-awareness, Assessment
of Awareness of Ability




UvoD

Zavedanje je prvi korak v procesu ustvarjanja. Z rastjo nasega
samozavedanja laze razumemo, zakaj cutimo, kaj cutimo in zakaj
se obnasamo na nam lasten nacin, obenem pa prepoznavamo svoje
dobre in slabe strani. Razumevanje nam obenem daje moZznost,
da svobodno spreminjamo tiste stvari, ki jih zelimo spremeniti v
sebi in s tem ustvarjamo tako Zivljenje, kot si ga zelimo. Ko smo
pri sebi razjasnili, kdo smo, kaj ho¢emo in zakaj nekaj ho¢emo,
nam da to dodaten motiv, da cilje uresni¢imo. V nasprotnem
primeru lahko ostanemo ujeti v svojem svetu, s svojimi stiskami,
zmotnimi prepric¢anji, ki preko miselnih procesov usmerjajo nasa
Custva in aktivnosti (1).

Zavedanje sebe se navadno nanasa na uvid. Ta izraz se pogosto
uporablja v rehabilitaciji, ko Zelimo opisati pacientovo prepo-
znavanje njegovih prednosti in omejitev. Omogoca predvsem
razumevanje narave okvare in vpliva na pacientov nacin zivljenja
(2). Ti pogosto menijo, da so Se vedno sposobni enako kakovostno
izvajati vse tiste dejavnosti, ki so jih izvajali pred spremembo
zdravstvenega stanja. Zavedanje omejitev pomeni, da ni neskladja
med tezavami, ki jih opazi terapevt in pacientovim doZzivljanjem
izvedbe dejavnosti. To je kompleksen, kvalitativen pojav, ki ga je
pravzaprav zelo tezko izmeriti. Prav tako ni dovolj raziskano, kako
razli¢ni vzroki za nastanek okvare mozganov (diagnoza) vplivajo
na posameznikovo zavedanje omejitev v izvajanju vsakodnevnih
aktivnosti (3).

Delovni terapevt mora biti pri delu s temi osebami podrobno
seznanjen, koliks$na je njihova stopnja samozavedanja, katere so
njihove dobre strani in kje so omejitve pri izvedbi vsakodnevnih
aktivnosti. Tako laze opredeli, komu bo terapija koristila, laze
izdela uéinkovit naért obravnave in ustrezne strategije in nato
tudi ugotavlja, ali je zaradi posredovanja prislo do bistvenih
sprememb (4).

Za ugotavljanje stopnje samozavedanja je bilo razvitih veliko
ocenjevalnih lestvic, najve¢ za osebe po nezgodni mozganski po-
skodbi, kot npr. Awareness Questionnaire (5), Patient Competency
Rating Scale (PCRS) (6), Self-Awareness of Deficits Interview
(SADI) (7). Vse te ocenjevalne lestvice navadno uporabljajo
predvsem zdravniki, psihologi ali nevropsihologi.

Ze leta 1990 je profesorica delovne terapije iz Karolinskega
Instituta v Stockholmu Kerstin Tham s sodelavci izdelala pilotno
verzijo merskega instrumenta za merjenje zavedanja za osebe z
unilateralnim neglektom. Leta 1999 je prav tako s sodelavci razvila
Se vpraSalnik Assessment of Awareness of Disability (AAD), ki je
bil nato veckrat spremenjen in dopolnjen, tako da se sedaj lahko
uporablja pri osebah z zelo razli¢nimi omejitvami pri izvedbi
dejavnosti (3). Kasneje se je test tudi preimenoval v vprasalnik
Ocene zavedanja sposobnosti (Assessment of Awareness of Ability
—AAA ali A3) (8), saj delovni terapevti pri pacientih ocenjujemo
njihove sposobnosti in ne nesposobnosti. Osnova za izvedbo A3
je OMPS, ki je standardiziran delovno-terapevtski test, s katerim
terapevt ocenjuje pacientove motori¢ne in procesne spretnosti pri
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izvedbi aktivnosti vsakodnevnega zivljenja. Ta je v posameznika
usmerjen merski instrument, s pomoc¢jo katerega ocenjujemo
kakovost izvedbe namenskih in smiselnih aktivnosti.

Temelji na pristopu od zgoraj navzdol, kjer se terapevt osre-
dotoci na izvedbo pri obvladovanju vsakodnevnih situacij (9),
pacient pa v nadaljevanju na podlagi vprasalnika A3 ugotavlja,
kje opaza tezave (3). Na podlagi dobljenih kvalitativnih podatkov
se pokazejo pacientove zmoznosti in seveda tudi omejitve na
specificnih podrodjih, ki jih pacient prepozna ali pa jih ne dozivlja
kot problem. Pacienti s tezavami na miselnem podroc¢ju se navadno
precenjujejo; tisti, pri katerih je v ospredju depresija, pa pogosto
podcenjujejo svoje sposobnosti, zato je tudi naért obravnave pri
njih popolnoma drugacéen (4).

V delovni terapiji se pogosto srecujemo s pacienti, ki zaradi narave
svoje bolezni ali poskodbe niso ve¢ sposobni oceniti ali prepoznati
svojih tezav. Zato so za izvedbo vsakodnevnih dejavnosti v Casu
rehabilitacije manj motivirani (10), v vsakodnevnem zivljenju so
manj uspesni, pogosteje se lahko zaradi tega poskodujejo, tezave
na miselnem podro¢ju pa lahko vplivajo na njihovo vklju¢evanje
v druzbo.

V praksi se je pokazalo, da se pacienti, ki so utrpeli nezgodno mo-
zgansko poskodbo, manj zavedajo svojih tezav, zato smo pri njih
skusali ugotoviti uporabnost vprasalnika A3. Nezgodna mozganska
poskodba je vsaka nedegenerativna in neprirojena poSkodba
mozganov, ki nastane zaradi delovanja zunanje sile in vkljucuje
posledice neposrednih zapletov te poskodbe ter vodi v zacasne
ali trajne posledice na razli¢nih podro¢jih delovanja (11). Osebe
po mozganski poskodbi v celotnem poteku zdravljenja izrazajo
razli¢ne rehabilitacijske potenciale, hkrati pa zelo variabilne in
celovite potrebe po interdisciplinarni obravnavi. Spekter okvar po
vseh vrstah resnosti mozganskih poskodb obsega poleg Stevilnih
klini¢nih izpadov tudi nevropsiholosko, kognitivno-vedenjsko,
perceptivno-sporocilno ter socialno in poklicno problematiko (12).

Zgodnji zacetek intenzivnega celostnega programa rehabilitacije
po mozganski poskodbi je povezan z boljsim izidom rehabilitacije
in zagotavlja tudi boljse razmerje med vlozkom in izidom zdravlje-
nja. Celostna rehabilitacijska obravnava mora slediti potrebam,
sposobnostim in Zeljam oziroma ciljem posameznega bolnika in
mora biti sposobna prilagajanja med obravnavo. Najpogostejsa
ovira pri vklju¢evanju bolnika v naértovanje rehabilitacije je
pomanjkanje zavedanja in uvida, kar pa ne sme biti ovira za
njegovo sodelovanje, saj lahko utemeljeno pricakujemo, da se
stanje zavedanja in uvida s¢asoma lahko izboljsa (13).

Na Oddelku za rehabilitacijo pacientov po nezgodni poskodbi
mozganov, z multiplo sklerozo in drugimi nevroloskimi obolenji
Univerzitetnega rehabilitacijskega instituta Republike Slovenije
— Soca (URI — Soca) smo na populaciji pacientov po nezgodni
mozganski poskodbi preizkusili vprasalnik A3. Zeleli smo izve-
deti, (1.) koliko se svojih tezav zavedajo pacienti po nezgodni
mozganski poskodbi, (2.) ali spadajo med bolj rizi¢ne patologije in
(3.) v kolik$ni meri je vprasalnik A3 dejansko uporaben v praksi.




METODOLOGIJA
Pacienti

Z uporabo lestvice A3 smo zeleli ugotoviti, v kolik$ni meri se
pacienti po nezgodni poskodbi mozganov zavedajo svojih tezav in
ali so med njimi opazne razlike. Studijo smo naredili na vzorcu 20
pacientov. Starost pacientov je bila med 17 in 84 leti, povprec¢na
starost pa 38 let, od tega je bilo 12 Zensk in 8 moskih. V Studijo
so bili vkljuceni tisti pacienti, ki so bili pripravljeni sodelovati
in so tudi v uvodnem pogovoru poudarili, da imajo nekaj tezav
pri izvajanju dnevnih dejavnosti. Nekateri teh tezav v uvodnem
pogovoru niso omenjali, ker se jim to ni zdelo pomembno, ali
tezav niso zaznali, bili pa so pripravljeni sodelovati v Studiji.

Ocenjevalni instrument

A3 je zasnovan kot polstrukturiran vprasalnik. Vprasanja se na-
nasajo tako na kompleksno izvedbo izbrane namenske dejavnosti
iz OMPS kot tudi na zelo specifi¢na podrocja. Izvedemo ga takoj
po zaklju€eni dejavnosti. Pacient odgovori na 11 vprasanj, ki jih
obsega vprasalnik A3, in pri tem opise tezave, ki jih je imel pri
izvedbi izbrane namenske dejavnosti (14). Ocene, ki jih dobimo s
testom OMPS, primerjamo s tezavami, ki jih je izpostavil pacient.
Rezultate podamo na Stiristopenjski ocenjevalni lestvici: 4 = ni
neskladja, 3 = minimalno neskladje, 2 = zmerno oziroma oc¢itno
neskladje, 1 = hudo neskladje (15).
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REZULTATI

V Tabeli 1 sta za paciente (po vrstnem redu, v katerem so bili
vklju€eni v Studijo) navedena spol in starost. Poleg tega je za
vsakega pacienta navedena ocena ravni funkcioniranja, ki smo
jo dobili zOMPS. Pove nam, v kolik$ni meri je pacient sposoben
samostojnega zivljenja v SirSem okolju (14). Ocena 3 pomeni,
da pacient popolnoma samostojno in varno izvaja vse dnevne
aktivnosti, sam lahko nakupuje in uporablja javna transportna
sredstva. Ocena 2 pomeni, da pacient potrebuje oz. bi potreboval
minimalno pomoc¢/nadzor pri izvajanju dnevnih aktivnosti, pri
tezjih gospodinjskih opravilih, rokovanju z denarjem, nakupo-
vanju, uporabi javnih transportnih sredstev. Ocena 1 pomeni, da
pacient potrebuje znatno, tudi maksimalno pomoc¢ v prakti¢no vseh
dnevnih aktivnostih. Lahko zivi doma le, ¢e mu je zagotovljena
ustrezna oskrba. Veliko teh oseb je namescenih v razli¢nih, zanje
ustreznih ustanovah (9, 14).

Iz Tabele 1 je razvidno, da je bila pri petih pacientih ocena ravni
funkcioniranja 3, 11 pacientov je bilo ocenjenih z oceno 2, pri
stirth pacientih pa je bila raven funkcioniranja ocenjena z ena
(dva od teh sta v domaci oskrbi, dva pa sta nameséena v ustreznih
ustanovah).

Kadar z OMPS ocenimo motori¢ne sposobnosti pri posameznikih z
oceno 2 (kriticna meja) in vec, ter procesne sposobnosti z 1 ali vec,

Ocena zavedanja sposobnosti = navodila za intervju (preverjen prevod Jansa J, Sicherl Z, Angleitner K, 2008

Assessment of Awareness of Ability (A3) (3)

Vprasanje 1: Ko pomislite na ......, ali ste ...... izvedli dobro? Kako je Slo?

Vprasanje 2: Alilahko opiSete, kaj vam je bilo teze izvedljivo, medtem ko ste ......?

Vprasanje 3: Kako bi opisali uporabo rok, ko ste .....?7 Ali ste dozivljali kaksne tezave? Jih lahko, prosim, opisete?
Vprasanje 4: Kako ste se gibali, premikali, ko ste ......7 Ali ste dozivljali kaksne tezave? Jih lahko, prosim, opiSete?
Vprasanje 5: Kako ste jemali predmete, ko ste ......?7 Ali ste dozivljali kakSne tezave? Jih lahko, prosim, opiSete?
Vprasanje 6: Kaksna je bila hitrost izvajanja med ...... in kako je bilo z vasim vztrajanjem pri samem

izvajanju .....?7 Ali ste dozivljali kaksne tezave? Jih lahko, prosim, opisete?

VpraSanje 7:

Ko pomislite na ......, ste ... izved|i tako, kot sva se dogovorila/i na zacetku?

Ali ste dozivljali kaksne tezave? Jih lahko, prosim, opiSete?

Vprasanje 8:

Ko ste ......, ali je vse potekalo tekoce od zacetka do konca?

Ali ste dozivljali kakSne tezave? Jih lahko, prosim, opiSete?

Vprasanje 9:

Kako ste iskali in izbrali predmete, ki ste jih potrebovali za ......?

Ali ste dozivljali kaksne tezave? Jih lahko, prosim, opisete?

Vprasanje 10:

Kako ste si razporedili in uporabljali predmete, ki ste jih potrebovali

za......7 Ali ste dozivljali kaksne tezave? Jih lahko, prosim, opisete?

Vprasanje 11:

Opomba: namesto ...... vnesemo ocenjevano dejavnost.

Glede na ......: ste spremenili nacin izvajanja med ......, da bi bilo ...... laZje ali boljse izvedljivo?




pomeni, da osebe potrebujejo manj fiziCnega napora pri izvajanju
aktivnosti, so bolj uc¢inkovite in so sposobne samostojno ziveti
v domacem okolju. Iz Tabele 2 je razvidno, da le trije pacienti
dosegajo na podro¢ju motori¢nih spretnosti oceno 2 in Stirje
pacienti na procesnih spretnostih dosegajo kriticno mejo 1; zato
so le Stirje pacienti sposobni popolnoma samostojnega zivljenja.
Kadar so te vrednosti nekoliko pod to mejo, je za izvedbo dejavno-

Tabela 1. Spol in starost pacientov ter ocena ravni funkcioniranja.

Rotar/ Rehabilitacija - letn. XV, §t. 3 (2016)

sti ze potreben vecji napor, njihova uc¢inkovitost je manjsa. Tukaj je
vprasljivo varno oziroma samostojno zivljenje v doma¢em okolju,
saj 93 % oseb pod to mejo ze potrebuje pomoc. Pri o€itno znizanih
vrednostih na motori¢nih in procesnih spretnostih opazamo, da
osebe v izvedbo dejavnosti vlozijo ve¢ napora, njihova ucinko-
vitost je manjsa. Malo je verjetno, da bi lahko lahko popolnoma
varno in/ali samostojno ziveli v domaéem okolju (9).

Table 1. Sex (Z=female, M=male) and age of the patients and their estimated level of functioning.

Pacient

i 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13 14 15 18 17 18 19 20
Patient
Spol - - - - - - - - - - - -
Sex Z M M Z Z M M ZzZ M Z z z z z Z M Z M Z M
Starost (leta)

59 22 43 67 27 20 17 568 21 45 38 53 27 32 84 24 29 38 34 28

Age (years)

Nivo funkcioniranja
Level of functioning

Tabela 2. Ocena izvedbe motoricnih in procesnih spretnosti z AMPS ter ¢as od poskodbe do testiranja.

Table 2. Assessment of motor and process skills with AMPS and time from injury

Pacient = Ocena motoriénihspretnosti* Ocena procesnihspretnosti* Cas od poskodbe
dotestiranja (meseci)
Patient ~ Motor skillsassessment™ Process skillsassessment* Time from injury
toassessment (months)
1 0,2 0,2 2
2 1,3 00 4
3 0,2 0,6 25
4 -1,3 08 4,5
5 01 01 4,5
6 -06 -1,3 24
7 0.2 01 4
8 2,6 09 3
9 01 0,8 8
10 1.2 10 2
11 11 1.4 1,5
12 1,2 19 5
13 21 0,9 1,5
14 -0/ 0,5 78
15 04 0,5 2
16 0,5 0,7 28
17 0,2 0,5 4
18 01 0,5 81
19 20 1.4 2
20 -0.3 00 22

" prese¢na vrednost/cross-sectional value




Rezultate ocenjevanja z OMPS smo nato vnesli v ocenjevalni
instrument A3 in jih primerjali z opisom teZav, ki so jih pacienti
dozivljali pri izvajanju dejavnosti. V Tabeli 3 je prikazano, kako
so0 se pacienti ocenjevali, v kolik§ni meri so bili s svojim delom
zadovoljni, ko so izvajali dve izbrani dejavnosti, s tem pa posredno
tudi, kaksna je bila stopnja neskladja med njimi in terapevtom.
Kar pri Sestih pacientih se je pri ve¢ vprasanjih pokazalo popolno
neskladje med njihovo in terapevtovo oceno. Doba od poskodbe
do izvedbe testa pri tem ni igrala vecje vloge, saj je bil npr.
pacient pod stevilko 14 po vec kot 6 letih od poskodbe se vedno
popolnoma nekriti¢en do svojega stanja. Obstaja tudi moznost,
da se je na svoje omejitve prilagodil do te mere, da se mu zdijo
samoumevne in jih pri opisovanju problema niti ni omenjal.

RAZPRAVA

Ocenjevanje zavedanja svojih sposobnosti z merskim instru-
mentom A3 je pri nas relativno novo. Uporabljajo ga lahko le
usposobljeni (kalibrirani) delovni terapevti. Testiranje se izvaja
individualno, medtem ko se nacrt obravnave oblikuje skupaj s
pacientom in njegovimi svojci (16). V ¢lanku smo se osredotocili
na paciente z nezgodno mozgansko poskodbo (NMP), s katerimi
se vsakodnevno srec¢ujemo in pri katerih je zmanjSan obcutek za
zavedanje tezav pogost dejavnik. Veliko pacientov z razli¢nimi
obolenji in poskodbami mozganov, predvsem v centrih, ki so
odgovorni za pozornost, spomin in izvrSilne funkcije (17, 18), se
slabse ali sploh ne zaveda svojih omejitev pri izvedbi namenskih
dejavnosti. Slabse samozavedanje se lahko kaze kot nezmoznost
prepoznavanja svojih omejitev in posledic ter pri postavljanju
pogosto nerealisti¢nih ciljev. Ceprav to¢na povezava med samo-
zavedanjem in boljsim izidom rehabilitacije ni popolnoma jasna,
obstajajo dokazi, da pacienti z bolj$im samozavedanjem pogosteje
dosezejo boljse rezultate pri okrevanju (19). Omejitve pri izvedbi
dejavnosti ne smemo vedno enaciti s slabSim zavedanjem zmoz-
nosti, ¢eprav obstaja dolo¢ena povezava. V literaturi zasledimo
veliko §tudij, v katerih razli¢ni strokovnjaki z razlicnimi merskimi
instrumenti ocenjujejo, v kolik$ni meri se skupine pacientov z
razli¢nimi obolenji zavedajo svojih omejitev.

Delovni terapevti smo pri svojem delu pogosto opazovali paciente,
ki so bili nekriti¢ni do svojega stanja. Do sedaj nismo imeli
instrumenta, s katerim bi to lahko tudi objektivno ovrednotili. Pri
pacientih, pri katerih je ve¢ja oskodovanost na podro¢ju procesnih
spretnosti, se je pokazalo, da obstaja povezava med miselnimi
funkcijami in zavedanjem omejitev, ter med miselnimi funkcijami
in izvedbo namenskih dejavnosti (20 - 22).

Samozavedanje je slabsSe pri tistih dejavnostih, ki za izvedbo
vkljuéujejo vec visjih miselnih, socialnih in emocionalnih funkcij
v primerjavi s tistimi, ki zahtevajo ve¢ fizi¢nih dejavnosti pri
izvedbi vsakodnevnih dejavnosti (2, 22). Napredek v samozave-
danju, predvsem pri pacientih, ki so utrpeli NMP, je pomemben
dejavnik pri izidu rehabilitacije, vendar ga pogosto spremljajo
velike custvene stiske (10). Pri tistih, ki imajo ze vecji uvid v
svoje stanje, se lahko pojavita depresija in tesnoba, posebno tedaj,
ko Zelijo ponovno prevzeti svoje zivljenjske vloge (23). Glede na
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tezave, ki jih imajo te osebe, je potrebno poiskati in krepiti tiste
rehabilitacijske pristope, ki spodbujajo in krepijo samozavedanje
(24, 25) in jim s tem omogo¢iti tudi ve¢ zadovoljstva in boljso
kakovost zivljenja (26).

V koliks$ni meri bo prizadeto zavedanje sposobnosti, je odvisno
od ve¢ dejavnikov, kot npr. kako huda je poskodba, kateri predel
mozganov je poskodovan. V literaturi zasledimo, da se lahko
tudi do 97 % pacientov, ki so utrpeli NMP, slabse zaveda svojih
sposobnosti in omejitev in da to lahko v veliki meri vpliva na
izvajanje dejavnosti vsakodnevnega zivljenja. (27).

Ko nacrtujemo ustrezno obravnavo, je pomembno, da upostevamo,
v kolik$ni meri se pacient zaveda problemov, ki smo jih opazili
pri izvedbi dejavnosti. Odlocitev terapevta, za kaks$no strategijo
se bo odlo¢il, je popolnoma individualna. Lahko je to adaptacija
izvedbe dejavnosti, adaptacija okolja, podporna tehnologija in
vkljucitev svojcev (16). Veliko vlogo igra mesto poskodbe, saj pri
poskodbi ¢elnega reznja pogosteje opazamo slabse samozavedanje
(28). Obravnava temelji tako na izboljSevanju funkcije kot tudi
na prilagajanju aktivnosti, katere cilj je, da je pacient ¢im bolj
uc¢inkovit pri izvajanju tistih dnevnih aktivnosti (DA), ki so zanj
pomembne in smiselne. Nujno je, da zna delovni terapevt svojo
odlocitev razloziti pacientu in njegovim svojcem, saj je dobro
sodelovanje predpogoj za dosego ¢im boljsih rezultatov (15). Velja
priporoc¢ilo, da mora terapevt pri nacrtovanju obravnave upostevati
medsebojni vpliv nevroloske okvare in stopnjo zanikanja tezav,
ki jih ima pacient (29).

Pacienti in svojci se ob zacetku navadno bolj osredotoCijo na
izbolj$anje motorike, predvsem se jim zdi pomembna hoja, ne
opazajo pa sprememb na miselnem podro¢ju oziroma se jim te
ne zdijo problemati¢ne. Te lahko sCasoma postajajo vse manj
obvladljive in zato tudi ¢edalje bolj motece. Pacienti sami tezav
ne zanikajo namenoma, temve¢ enostavno ne razumejo, da imajo
tezave. Ti problemi se lahko kazejo kot: podcenjevanje tezav, ki
so posledica NMP, nerazumevanje o potrebnosti rehabilitacijskih
programov, neupostevanje priporoc€il rehabilitacijskega tima (npr.
omejitve pri voznji, uzivanje alkohola), nerealna pricakovanja
glede nacrtovanja prihodnosti (2, 19, 30), precenjevanje ali pod-
cenjevanje svojih sposobnosti, neustrezna samopodoba (4, 7).
Strokovnjaki razli¢nih profilov ocenjujejo paciente vsak s svojega
vidika. Delovni terapevti smo z razvojem A3 dobili ocenjevani
instrument, ki se je izkazal kot dovolj ob¢utljiv, da zazna vse
spremembe v zavedanju pri pacientih z razli¢nimi patologijami

(15).

Svoje ugotovitve smo zeleli primerjati z drugimi Studijami, v
katerih so kot merski instrument uporabili vprasalnik A3. Ta se je
izkazal kot uporaben, zanesljiv in objektiven diagnosti¢ni merski
instrument, s pomocjo katerega lahko spremljamo tudi spremembe
v kakovosti samozavedanja (4). Japonci so naredili §tudijo, s katero
so zeleli ugotoviti, ali so rezultati ocenjevanja z vprasalnikom A3
primerljivi tudi med razli¢nimi narodi. Primerjalna skupina so bili
pacienti iz baze podatkov iz Svedske. Ko so primerjali vzorce,
ki so se ujemali glede na diagnozo, spol in starost, so ugotovili,
da se rezultati med tema skupinama bistveno ne razlikujejo (8).
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Tabela 3: Ocene terapevtov (T) in pacientov (P) na vprasalniku A3.

Table 3. Assessments by the therapists (T) and the patients (P) using the A3 questionnaire.

Vprasanje / Question

1

10

Ocena

Pacient

Assessment

Patient

10

1

12

13

14

15

16

17

18

19

20




ZAKLJUCEK

Vprasalnik A3 smo uporabili pri pacientih z nezgodno mozgansko
poskodbo. Izkazalo se je, da je uporaben kot diagnosti¢ni merski
instrument in tudi za spremljanje izida rehabilitacije. Terapevt s po-
mocjo tega vpraSalnika lazje analizira tezave in nacrtuje ustrezno
obravnavo, obenem pa tudi lazje prepoznava t. i. rizine paciente,
ki se svojih omejitev ne zavedajo. Tako jim lahko pravocasno nudi
ustrezno pomo¢ in bi tako imeli manj tezav pri vkljucevanju v
okolje. Samozavedanje se navadno s¢asoma izboljsuje s pomocjo
povratnih informacij iz okolja, saj se pacienti prav tako ucijo na
podlagi uspeha in napak, kot mi vsi.

Samozavedanje se ne more opisovati ali meriti samostojno, ker je
to kompleksen problem; potreben je timski pristop, predvsem pa
je pomembno usklajeno delovanje strokovnjakov razli¢nih strok
(10). Dejstvo je, da je okrevanje po nezgodni mozganski poskodbi
dolgotrajen, pogosto celo dozivljenjski proces v stimulativnem
okolju.
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