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Levent f)zgakar, MD, Professor

Ankara, Turkey

Abstract

The specialty of Physical and Rehabilitation Medicine (PRM)
deals with a large variety of diseases involving the neuro-
musculoskeletal system. Accordingly, physiatrists need to
diagnose, treat, and rehabilitate disorders affecting several
tissues including muscles, nerves, tendons, ligaments, bones
and cartilage. In this regard, the utility of ultrasound (US) im-
aging - which provides superior diagnostic and interventional
opportunities for a musculoskeletal physician - is paramount
for our specialty (1). Likewise, it is apparent that US imaging
allows physiatrists to first see (without resecting), then assess/
quantify, and eventually have access to the anatomical struc-
ture or pathology (for any intervention) (2). This gives PRM
physicians the liberty to conduct multiple explorations and
provide “comfort” to physicians and patients alike. Further,
taking into account the fact that the use of US in clinical
practice is naturally coupled with scholarly publishing, this
also means “academic superiority” (3). Physiatrists now have
the chance to discuss new observations and data that were
not available to them before.

Herewith, other than being unable to image intraosseous
tissues, the most important disadvantage of musculoskeletal
US is its user-dependency. As such, there is indisputably
need for a lengthy education before one can confidently
make comments on a pathology or, in other words, before
others can rely on his/her scanning. To this end, it is high-
time international standardized consensus was established
on formal educational curricula and accreditation programs
to better educate and then certify those who are competent
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MUSCULOSKELETAL ULTRASOUND: AN
IRREVOCABLE PIECE OF PHYSICAL AND
REHABILITATION MEDICINE
MISICNO-SKELETNI ULTRAZVOK:
NEPOGRESLJIV DEL FIZIKALNE IN
REHABILITACIJSKE MEDICINE

Hacettepe University Medical School, Department of Physical and Rehabilitation Medicine

Povzetek

Specialnost fizikalne in rehabilitacijske medicine (FRM) se
ukvarja s Siroko vrsto bolezni, ki prizadenejo misicno-ske-
letni sistem. Zato morajo fiziatri diagnosticirati, zdraviti in
rehabilitirati motnje razlicnih tkiv, vkljucno z misicami, zivci,
kitami, vezmi, kostmi in hrustancem. S tega vidika je uporaba
ultrazvocnega (UZ) slikovnega prikaza , ki misicno-skeletnemu
zdravniku nudi odlicne diagnosticne in terapevtske moznosti,
osrednjega pomena za naso specialnost (1). Ocitno je tudi, da
UZ slikanje omogoca specialistom FRM, da brez operativnega
posega vidijo, ocenijo, kvantificirajo in dosezejo anatomske
strukture ali patologije (zaradi kakrsnegakoli zdravljenja) (2).
To omogoca specialistom FRM prosto raziskovanje in hkrati
nudi "varnost" tako njim kot pacientom. Ker uporabo UZ v
klinicni praksi praviloma spremlja strokovno objavljanje, to
pomeni tudi "akademsko prednost” (3). Specialisti FRM imajo
dandanes moznost razpravljati o opazanjih in podatkih, ki jim
prej niso bili na voljo.

Poleg nezmoznosti prikaza znotrajkostnih tkiv je glavna pomanj-
kljivost UZ njegova odvisnost od izvajalca. Zato je nedvomno
nujno dolgotrajno usposabljanje, preden lahko izvajalec UZ
preiskave zanesljivo presoja o patologiji oziroma preden se
lahko drugi zanesejo na njegove/njene izvide. Skrajni cas je
torej, da se vzpostavi mednarodno standardizirano soglasje o
formalnem izobrazevalnem programu in akreditacijskih postop-
kih za usposabljanje in certificiranje tistih, ki lahko opravljajo
diagnosticni UZ. Prepricani smo, da se lahko ta pomemben
proces uspesno izvede v okviru mednarodnih organizacij, kot sta




enough to perform US. We strongly believe that this important
process can well be accomplished within the umbrella of
international bodies like ESPRM (European Society of PRM)
and ISPRM (International Society of PRM) whereby special
interest scientific committees or working groups on US are
already in play.

Reference:

1.

Ozgakar L, Kara M, Chang KV, et al. Nineteen reasons why
physiatrists should do musculoskeletal ultrasound: EURO-
MUSCULUS/USPRM recommendations. Am J Phys Med
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ESPRM (Evropsko zdruzenje za FRM) in ISPRM (Mednarodno
zdruzenje za FRM), kjer zZe obstajajo specializirani znanstveni
odbori ali delovne skupine za UZ.




Povzetek

Izhodisca

Projekt eZdravje uvaja informacijsko-komunikacijsko teh-
nologijo (IKT) na vseh podrocjih zdravstvenih dejavnosti. Z
raziskavo smo Zeleli preveriti, kako zdravniki (specialisti in
specializanti) fizikalne in rehabilitacijske medicine (FRM)
sprejemajo spremembe na podrocju eZdravja in njihovo
casovno ucinkovitost.

Metode:

Z elektronskim dopisom smo k sodelovanju v anketi povabili
126 zdravnikov FRM. Anketo so odprli 103 zdravniki (82 %),
56 (44 %) jih je anketo izpolnilo. Izmerili smo tudi ¢asovno
ucinkovitost dela z eDokumenti.

Rezultati:

Dostop do eZdravja ima urejenih 78 % anketiranih zdravnikov
(specialisti FRM 88 %, specializanti samo 50 %). Izklju¢no
izpolnjevanje eRecepta je navedlo 57 % in eNapotnice 65 %
anketiranih, samo 7 % anketirancev pa sploh ne. Dostop do
pacientove dokumentacije z vseh oddelkov ustanove, v kateri
so zaposleni, ima 64 %, dostop tudi do eDokumentacije iz
drugih ustanov je potrdilo 6 % anketiranih. Obstoj Centralnega
registra podatkov o pacientih pozna ve¢ kot polovica anketi-
ranih zdravnikov, samo 4 % pa ga tudi uporabljajo. Uvedbo
eDokumentov podpira 62 % anketiranih. Bolj ucinkovito
izvajanje zdravstvenih storitev ocenjuje 36 % anketiranih,
izboljsanje strokovnosti dela pa 24 %. Po nasih meritvah je za
odpiranje programa Medis in dostop do pacientovih podatkov
potrebno 22 sekund. Zdravnik porabi za izdajo eRecepta
povprecno 68 sekund ve¢ kot za pisnega, pri izpolnjevanju
napotnice pa je razlika 70 s.
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IZBOLJSAVE KLINICNE PRAKSE V
REHABILITACIJSKI eMEDICINI
IMPROVEMENT OF CLINICAL PRACTICE IN
REHABILITATION eMEDICINE

dr. Dusan Celan, dr. med., Luka Sosié, dr. med., izr. prof. dr. Breda Jesensek-Papez, dr. med.’
TUniverzitetni klinicni center Maribor, Institut za fizikalno in rehabilitacijsko medicino

Abstract

Background:

The main goal of the Slovenian eHealth project was to widen
the use of ICT in all the areas of health care. The goal of the
survey was to investigate the acceptance of ICT by physical
and rehabilitation medicine (PRM) physicians (specialists and
trainees) and the time-efficiency of its usage.

Methods:

Via e-mail we invited 126 PRM physicians to participate in
the survey; 103 (82 %) of them opened the questionnaire and
56 (44 %) filled it in. The time needed to fill eDocuments was
measured.

Results:

Among the respondents, 78 % of physicians (88 % of specialists,
50 % of trainees) have access to eHealth; 57 % of respondents
solely use eDocuments for drug prescription and 65 % for
patient referral, while only 7 % do not use eDocuments at all.
Access to patient documentation from all the departments of
the institution where they are employed is available to 64 % of
the respondents, and only 6 % said to have access to patient
documentation from other institutions. More than half of the
respondents know about the existence of the Central Patient
Data Registry, but only 4 % are using it. The introduction of
eDocuments is supported by 62 % of the respondents; 36 % think
that implementation of eHealth makes clinical practice more
efficient and 24 % think that it improves decision-making. The
time measurements showed that it takes 22 seconds to open the
Medis database and access patient data. A physician spends 68
seconds more on average to fill in an ePrescription as compared
to a written drug prescription, and 70 seconds more for electronic
patient referral.
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Zakljucek:

Rezultati kazejo, da spremembe, ki jih prinasa eZdravje, ne
vplivajo bistveno na izboljSanje strokovnosti dela zdravnikov,
hkrati pa so zamudne.

Kljucne besede:
eZdravje, eRecept, eNapotnica, izboljSanje prakse

IzhodiSca

Informacijsko-komunikacijska tehnologija (IKT) je Siroko upo-
rabljana na vseh podro¢jih sodobnega zivljenja. Omogoca dostop
do vsakovrstnih informacij, programska obdelava informacij pa
izboljsuje zivljenjske, zabavne in produktivne aktivnosti. Uvedba
informatizacije v slovenskem zdravstvenem sistemu se je zacela
s pomocjo kartice zdravstvenega zavarovanja in nadaljevala s
sodobnim spletnim elektronskim poslovanjem, ki v zdravstvu
nosi ime eZdravije.

V okviru Evropske skupnosti je zastavljen projekt eHealth s tremi
prioritetami - varen dostop drzavljanov do podatkov njihovega
zdravja, dostop strokovnjakov in raziskovalcev do Evropskih baz
podatkov in pomoc¢ drzavljanom z IKT v postopkih izboljSevanja
zdravja in preventivnih dejavnostih ter interakciji z zdravstvenimi
strokovnjaki (1).

V Sloveniji je Ministrstvo za zdravje 01. 09. 2008 zacelo s pro-
jektom eZdravije, ki vsebinsko zajema Stevilna podroc¢ja IKT in
zdravja (2).

S projektom eZdravje se poskusa vsem drzavljanom in bolnikom
zagotoviti dostop do informacij in elektronskih storitev, zdra-
vstvenim delavcem pa omogociti dostop do bolnikovih podatkov
v obliki zdravstvenega kartona, oblikovanega skozi ¢as. S tem
se poskusa omogociti bolj u¢inkovit in pregleden dostop do
podatkov o zdravstvenem stanju posameznika, s ¢imer se lahko
izboljSa zdravstvena storitev. Hkrati imajo s tem upravljavci ve¢
organizacijskih in poslovnih informacij, ki jim pomagajo pri
ustvarjanju in prilagajanju zdravstvene politike (2).

Zastavljeno je torej zelo Siroko podrocje aktivnosti, ki zahteva
vzpostavitev strojne in programske infrastrukture. Osnovo za
celostno in kontinuirano obravnavo pacienta v zdravstvenem
sistemu predstavlja centralni register podatkov o pacientih (CRPP),
ki je elektronski zdravstveni zapis s Stevilnimi zdravstvenimi
podatki posameznega pacienta. Podatki so na voljo pooblas¢enim
strokovnim osebam, posameznik pa ima moznost vpogleda v svoje
podatke na spletnem portalu zVem (3).

Conclusions
The opportunities introduced in the eHealth field should help
healthcare professionals to make informed decisions and should
be time-efficient. However, our results indicate that the current
changes do not significantly improve decision-making and are
time-consuming.

Key words:
eHealth, ePrescription, eReferral, improvement of practice

Zdravniki kot nosilci zdravstvene dejavnosti smo obvezani upo-
rabljati sisteme eZdravja, ki bi jih lahko razdelili na strokovno in
birokratsko podrocje. Strokovni del (dostopnost do predhodnih
izvidov, preiskav, slikovnega materiala, podatkov o pacientu itd.)
zelo olajsa postopke klini¢nega dela in zagotovo pozitivno vpliva
na kakovost zdravnikovega dela. Velik del projekta eZdravje
pa se nanasa na zamenjavo pisnih dokumentov z elektronskimi
(recepti, napotnice, delovni nalogi, narocilnice ipd.), kar lahko
z vidika zdravnikovega dela opredelimo kot birokratski del, saj
ne vpliva na zdravstveno stanje bolnika. Tovrstne storitve so pri
obravnavi bolnika pogoste, zato je casovna ucinkovitost izdaje
eDokumenta klju¢nega pomena.

Namen raziskave je bil ugotoviti uporabo metod eZdravja v
klinicnem delu na podrocju fizikalne in rehabilitacijske medicine
ter zadovoljstvo z uvedenimi spremembami. [zmerjen in primerjan
je bil cas izpolnjevanja pisnih ter elektronskih dokumentov.

Uporaba IKT v posameznih strokah zdravstva ponuja Stevilne
moznosti na podro¢ju klini¢nega in znanstveno-raziskovalnega
dela. Sirse pojmovanje uporabe IKT smo poimenovali eMedicina
in zagotovo predstavlja perspektivno delovno orodje zdravnika. V
raziskavi so imeli preiskovanci moznost izraziti ideje in predloge
za izboljSanje uporabe eMedicine v prihodnosti klinicne prakse.

Metode

Raziskovalni del je bil razdeljen na dva dela. Prvi del je obsegal
anketni vprasalnik o uporabi in izkuSnjah z eZdravjem, ki je bil
sestavljen v spletnem programskem orodju En Klik Anketa (https://
www.1ka.si/). Obvestilo o anketi in povabilo za sodelovanje je bilo
z elektronsko posto poslano vsem specialistom in specializantom
fizikalne in rehabilitacijske medicine (FRM) — skupno Stevilo 126.
Na zacetek ankete so kliknili 103 (81,7 %) zdravniki, 56 (44,4 %)
jih je anketo izpolnilo (vecina popolno, manjsi del nepopolno).
Struktura anketirancev, ki so izpolnili anketo, je bila naslednja:

— status: 83,7 % specialisti FRM, 16,3 % specializanti FRM

— spol: 78,8 % zenske, 21,2 % moski

— starost: 19,2 % 25-34 let; 32,7 % 35-44 let; 23,1 % 45-54 let

in 25 % 55 let ali vec




— zaposlitev: 30,6 % URI Soca, 28,6 % splosna bolni$nica,
16,3 % UKC, 12,2 % zdravilis¢e, 10,2 % zasebni koncesionar,
2,0 % ZD

V simulacijskem delu raziskave smo merili ¢as razlicnih opravil
v programu Medis. Dobro elektronsko izurjen specializant je
S5-krat izpolnil zdravniski del predpisa pisnega recepta zdravi-
la in napotnice za zdravstveno storitev, nato pa Se eRecept za
isto zdravilo ter eNapotnico za isto storitev. Izmerili smo ¢as in
primerjali izpolnjevanja pisnega in istonamenskega elektron-
skega dokumenta. Vendar se nismo odlocili za statisti¢ni izracun
povpreénih vrednosti, ker je bil namen simulacije prikaz razlike
za porabljen ¢as v obeh primerih. Zato smo za prikaz razmerja
uporabili nominalno vrednost najhitrejSe meritve. [zmerili smo tudi
Cas odpiranja samega programa Medis in dostopa do pacientovih
podatkov.

REZULTATI

Anketa

Za delo z eZdravjem potrebuje zdravnik dostop do programov in
moznost potrjevanja eDokumentov z elektronsko obliko podpisa.
Odgovore na vprasanje: »Ali imate urejen lasten dostop do eZdrav-
ja in moznost izpolnjevanja ter podpisovanja eDokumentov?«
prikazuje Tabela 1.

Tabela 1: Urejenost dostopa do eZdravja pri vseh anketiranih
zdravnikih ter posebej pri specialistih in specializantih FRM.

Table 1: Access to eHealth in all the respondents and separatelly for
PRM specialists and trainees.

Dostop do eZdravja /

Access to eHealth Da / Yes Ne/ No

vsi / all 78 % 22 %
specialisti / specialists 88 % 12 %
specializanti / trainees 50 % 50 %

Tabela 2: Odgovori preiskovancev na vprasanje o izpolnjevanju
eRecepta in eNapotnice.

Table 2: Answers about ePrescription and eReferral usage.

Izpolnjevanje eDokumenta / eRecept / eNapotnica /
eDocument usage ePrescription  eReferral
Ne izpolnjujem / | don't

palnjujem / 2% 2%
use eDocuments
Izpolnjujem manjkrat kot
pisni dokument / Less 9% 7%
frequently than written
Izpolnjujem veckrat kot
pisni dokument / More 27 % 21 %
frequently than written
Izpolnjujem samo eDokument/

57 % 65 %

| only use eDocuments
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Priblizno tri Cetrtine anketiranih zdravnikov ima urejen dostop
do eZdravja. Pri specialistih je odstotek bistveno vecji kot pri
specializantih, saj ima samo polovica anketiranih specializantov
urejen dostop do eZdravja.

S pomocjo eZdravja zdravnik izdaja dokumente v elektronski
obliki. Koliko je v klinicnem delu ta oblika nadomestila pisni
dokument, prikazuje Tabela 2.

Vecina preiskovancev izpolnjuje eDokumente, ve¢ kot polovica
pa uporablja samo to moznost izdaje recepta ali napotnice.

Hitrost izdaje eDokumenta v primerjavi s pisnim je kot hitrejse
ocenilo 20 % preiskovancev, enako hitro 5 %, nekoliko zamudnejse
51 % in veliko pocasnejse 24 % sodelujocih. Rezultati so prikazani
v Grafikonu 1.

Grafikon 1: Ocena hitrosti izpolnjevanja eDokumenta v primerajvi s
pisnim dokumentom.

Skupno tako kar 75 % preiskovancev ocenjuje izpolnjevanje
eDokumenta kot zamudnejse, 50 % celo kot veliko pocasnejse.
Preiskovanci so zaposleni v razli¢nih zdravstvenih ustanovah po
Sloveniji. Za delo z eZdravjem uporabljajo Stevilne programe — na-
vedli so 11 razli¢nih programov. Najpogosteje uporabljajo program
Medis. Sirino moznega dostopa do bolnikove dokumentacije
prikazuje Tabela 3.

Vecina vprasanih lahko dostopa do dokumentov znotraj ustano-
ve, v kateri so zaposleni. Brez dostopa do eDokumentov je ve¢
kot desetina anketiranih. Vseslovenski pregled eDokumentacije
zdravnikom trenutno $e ni omogocen.

Grafikon 2: Informiranost in uporaba CRPP.




Tabela 3: Kako je urejen elektronski dostop do bolnikove dokumentacije?

Table 3: To which electronic data of the patient do you have access?
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Dostop do dokumentacije bolnikov / Odstotek /
Access to patient documentation Percentage
Ne morem dostopati do dokumentacije / 13 %

(s}
| don't have access to patient documentation
Dostopam lahko do dokumentacije na oddelku, na katerem sem zaposlen / 17 %
| have access to the patient documentation of the department | work at ’
Dostopam lahko do dokumentacije z vseh oddelkov ustanove, v kateri sem zaposlen / 54 %
| have access to the patient documentation of the institution | work at ’
Dostopam lahko tudi do dokumentacije iz druge ustanove / 6 %
| also have access to the patient documentation from other institutions ’
Dostopam lahko do vse dokumentacije v Sloveniji / 0%

0

| have access to the patient documentation from the whole country

Tabela 4: Mnenje zdravnikov FRM o eZdravju.
Table 4: PRM doctor opinion about eHealth.

Uporaba eZdravja / eHealt usage

Odstotek / Percentage

Omogoca bolj ucinkovito izvajanje zdravstvenih storitev / Enables more efficient work 36 %
Izboljsa strokovnost dela / Improves decision making 24 %
Mi omogo¢a hitrejSe delo / Enables faster work 16 %
Uvedbo eDokumentov podpiram / | support the introduction of eDocuments 62 %
Stroski uvedbe eZdravja se mi zdijo upravi¢eni / | think money for eHealth is well spent 12 %

Tabela 5: Primerjava casovne obremenitve pisne in elektronske izpolnitve dokumenta.

Table 5: Time measurements comparisson for written and electronic drug prescription and patient referral.

Dokument / Document Pisno / Written

Elektronsko / Electronic Razlika / Difference

recept 22s

90s B68s

napotnica 40s

110 s 70s

Odgovori na vprasanje »Ali veste, kaj je centralni register podat-
kov o pacientih (CRPP)?« so nazorno prikazani v Grafikonu 2.

Obstoj CRPP pozna ve¢ kot polovica anketiranih zdravnikov,
samo 4 % pa ga tudi uporabljajo.

Anketirani zdravniki so uporabo eZdravja ocenili z odgovori na
posamezna vprasanja. Rezultate prikazuje Tabela 4.

Uvedbo eDokumentov podpira 62 % anketiranih.

Meritev casa za delo v eZdravju

Delo z dokumenti eZdravja zahteva uporabo IKT — specifi¢nega
programa. Za odpiranje programa Medis in dostop do pacientovih
podatkov je zdravnik potrebovali 22 s.

Primerjava med ¢asom izpolnjevanja eDokumentov in pisno
obliko je prikazana v Tabeli 5.

Izpolnjevanje pisnih dokumentov je zdravnik opravil 3- do 4-krat
hitreje.

RAZPRAVA

Eden od osnovnih ukrepov eZdravja je uporaba eDokumentov
namesto dosedanjih pisnih receptov, napotnic, delovnih nalogov,
narocilnic ipd. Z anketo smo zeleli preveriti izdajanje eReceptov
in eNapotnic pri zdravnikih FRM. Samo 7 % anketiranih te oblike
ne uporablja, ve¢ kot polovica izdaja izklju¢no eRecept (57 %)
in eNapotnico (65 %). Po podatkih NIJZ, ki je projekt eZdravja
prevzel decembra 2015, je bil cilj, da bi se delez predpisanih
eReceptov priblizal 90 %, dosezen. Njihovi podatki iz leta 2018




namre¢ kazejo, da znasa delez predpisanih eReceptov na meseéni
ravni v povprecju 92 % (4).

Za uporabo sistemov eZdravja mora zdravnik od ZZZS prejeti
profesionalno kartico in jo aktivirati. Pri delodajalcu mora dobiti
pooblastilo za elektronsko delo, dostop do IKT programa z indi-
vidualnim geslom mora urediti tudi pri informatikih. Postopek je
prepuscen posameznemu zdravniku. Anketa je vsebovala vprasanje
o dostopu do eZdravja in moznosti izpolnjevanja ter podpisovanja
eDokumentov. Dostop je potrdilo 78 % anketiranih zdravnikov,
vendar veliko ve¢ji delez specialistov (88 %) kot specializantov
(samo v 50 %). Specializanti hitro za¢nejo s klini¢nim delom,
zato bi jim bilo potrebno dostop do aktivnega dela v eZdravju
zagotoviti takoj.

Pasivni dostop do dokumentov v eZdravju pomeni vpogled zdrav-
nika v bolnikovo elektronsko dokumentacijo, ki je v Sloveniji
hranjena v $tevilnih spominskih sistemih posameznih zdravstvenih
ustanov. Zaenkrat dostop do vseh baz podatkov zdravniku ni
omogocen, kar so potrdili tudi odgovori anketirancev pri vprasanju
o dostopnosti do eDokumentov — 64 % jih je potrdilo moznost
dostopa do eDokumentacije z vseh oddelkov ustanove, v kateri so
zaposleni, samo 6 % tudi do dokumentov drugih ustanov, nihce pa
do vseh podatkov v Sloveniji. Organizacija razvoja programskih
sistemov in podpore je bila od zacetka prepuscena posameznim
ustanovam in njihovim ali pogodbenim informacijskim centrom,
zaradi Cesar je razprSena, neenotnost pa ostaja tudi dandanes.
Za delo zdravnika je namre¢ zelo pomembno, da ima o bolniku
¢im ve¢ podatkov in da so le-ti lahko dostopni in sistemati¢no
urejeni. Trenutno v Sloveniji ni mogoce dostopati do bolnikove
dokumentacije iz celotne Slovenije; ponekod glede na rezultate
ankete nekateri zdravniki nimajo omogocenega vpogleda niti v
vso dokumentacijo bolnika iz ustanove, v kateri so zaposleni.
Glede na izkuSnje iz tujine za to niti ni potreben univerzalen
program, ki bi ga uporabljale vse ustanove, ampak je celo bolj
smiselno povezati razlicne programe tako, da je vpogled v bol-
nikovo dokumentacijo iz drugih ustanov mozen s pomocjo ze
uporabljanega programa. TakSen primer je Estonija, kjer je kar
99 % zdravstvene dokumentacije prebivalcev digitalizirane (5).
Dokumentacija bolnikov se, kljub temu da razli¢ne zdravstvene
ustanove uporabljajo razlicne sisteme, preko posebnega portala
zbirajo v standardiziranih formatih, zdravniki pa tako lahko do-
stopajo do bolnikove dokumentacije, laboratorijskih izvidov in
slikovne diagnostike tudi iz oddaljenih bolnisnic (5).

Pregleden in sistemati¢en dostop do celotne bolnikove doku-
mentacije bi lahko olajsal delo zdravnikom, jim pomagal pri
njihovih odlocitvah, s ¢imer bi se izboljSala kakovost zdravstvenih
storitev. Dostop do lastne dokumentacije pa omogoci bolnikom
boljsi vpogled v njihovo zdravstveno stanje in jih vzpodbudi, da
zavzamejo bolj aktivno vlogo pri skrbi za zdravje. Preko portala
zVem je bolnikom omogocen vpogled v povzetek podatkov o
bolniku, v izdane eRecepte in eNapotnice, lahko pa se naroéijo
tudi na obvescanje o izdanih eReceptih in blizajo¢ih terminih
pregledov. S tem bi se lahko zmanjsalo $tevilo zamujenih terminov
pri zdravnikih ter se povecala komplianca jemanja predpisanih
zdravil.
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Implementacija storitev eZdravja v delo zdravstvenih delavcev bi
morala biti takSna, da olajsa njihovo delo in jim pomaga pri stro-
kovnih odlo¢itvah. Programi bi morali biti enostavni in uporabni.
Trenutno je velikokrat programska oprema, ki jo uporabljamo v
vsakdanji praksi, preve¢ zapletena, premalo intuitivna in prepo-
casna. Eden od pomembnih vidikov zdravniskega dela je tudi
casovna ucinkovitost, saj je za delo z bolnikom Cas precej omejen.
1z tega razloga je zelo pomembno, da so resitve v okviru eZdravja
enostavne in tudi ¢asovno ucinkovite, da se z njihovo uporabo Cas,
namenjen bolniku, ne skrajSa. Glede na rezultate naSe ankete in
rezultate meritev Casa predpisovanja eRecepta in eNapotnice te
resitve zaenkrat Se niso taksne, kot bi si jih Zeleli. Velika vecina
anketirancev je namre¢ mnenja, da je izpolnjevanje eRecepta
in eNapotnice pocasnejSe od pisne oblike. To razliko smo tudi
objektivizirali z meritvami ¢asa predpisovanja eDokumentov in
pisnih dokumentov ter prisli do spoznanja, da je zdravnik pisni
recept oz. napotnico napisal 3- do 4-krat hitreje. Ce zdravnik
dnevno pregleda 25 bolnikov in vsakemu napise eRecept ali
eNapotnico, izracun pokaze porabo dodatnih 1.725 sekund, kar je
28 minut 45 sekund. Skoraj pol ure dodatnega dnevnega delovnega
Casa zdravnik torej porabi za izpolnjevanje eDokumentov, bolnik
pa dobi enako storitev, kot jo omogoca pisni dokument. Pisanje
eRecepta je sicer nekoliko olajsano z zbiranjem podatkov o zdra-
vilih, ki jih zdravnik pogosto predpisuje, tako da se pri ponovnem
predpisu ¢as predpisa nekoliko skrajsa. Tukaj je seveda potrebno
izpostaviti dejstvo, da se je s tem zmanjSala casovna u€inkovitost
za zdravnike, nekoliko pa se je razbremenilo administrativne de-
lavce. To, da je predpisovanje eDokumentov nekoliko pocasnejse,
bi lahko mogoce $e tolerirali, ¢e bi programi ob tem vplivali na
boljSo strokovnost in nam pomagali pri odlo¢anju. Predvsem
pri predpisovanju eReceptov bi nas programi lahko opozarjali
glede moznih interakcij med predpisanimi zdravili, opozarjali na
morebitne alergije na zdravila pri bolnikih ter nam pomagali pri
ugotavljanju kontraindikacij za predpis dolocenih zdravil glede
na bolnikove kroni¢ne bolezni.

Delo zdravnika po principih klini¢ne propedevtike obsega anamne-
zo in kliniéni pregled in na tem temeljijo vse odlocitve ter nadaljnje
aktivnosti. Zakljucek dela predstavlja administrativno napotovanje
na preiskave, preglede, terapevtske storitve, predpisovanje zdravil
itd. Cas in pozornost zdravnika mora biti usmerjena na klini¢ni del.
V administrativnem delu je v dobi pisnih dokumentov zdravniku
pomagala medicinska sestra, v elektronski dobi pa mu »pomaga«
racunalnik. Narekovaje utemeljujejo meritve ¢asa, ki ga zdravnik
porabi za izdajo pisnega ali eDokumenta. V najvec uporabljanem
programskem orodju v Slovenskem prostoru zdravnik potrebuje za
izdajo eRecepta ali eNapotnice vsaj eno minuto ve¢ kot za pisni
dokument. Tak$no stanje je nevzdrzno. Sistem eZdravje mora
ponujati pomoc¢ v delu, pri ¢emer so posebej izpostavljeni krajsi
izvajalni Casi pri uporabi IKT in s tem povecana produktivnost
v zdravstvu (6).

Vsem znan problem slovenskega zdravstva so predolge ¢akalne
dobe. Velik vpliv na dolzino ¢akalnih dob ima produktivnost
delavceyv, ki bi se morali prvenstveno ukvarjati s klini¢cnim delom.
Tako pa »izpolnjevanje pretiranih administrativnih zahtev, ki se
nalaga na ramena zdravstvenih delavcev, krajsa Cas, ki je namenjen
obravnavi bolnikov in zmanjsuje kakovost storitev« (7).




Potencialne koristi eZdravja so velike in temu mnenju se nacelno
pridruzujejo tudi anketirani zdravniki, ki so v 62 % podprli uvedbo
eDokumentov. Drugacna je slika prakti¢ne uporabe eZdravja v
klini¢énem delu. Samo dobra tretjina (36 %) zdravnikov je mnenja,
da omogoca bolj ucinkovito izvajanje zdravstvenih storitev, le
slaba Cetrtina (24 %) Cuti izboljSanje strokovnosti dela in le 16 %
ocenjuje delo z eDokumenti kot hitrejse. Velika vecina je o€itno
mnenja, da bi sredstva zdravstva lahko bolje uporabili, saj se
samo 12 % anketiranim zdravnikom stroski uvedbe eZdravja
zdijo upraviceni.

V raziskavi, opravljeni leta 2012, o sprejemanju in uporabi in-
formacijske tehnologije v slovenskem javnem zdravstvu s strani
razli¢nih strokovnih delavcev so anketiranci v 62 % visoko ocenili
koristnost uporabe IKT (4,50 od 5) in tudi lastno znanje upora-
be IKT (4,28). Nekoliko manj so bili zadovoljni z delovanjem
racunalniskih sistemov in dosegljivostjo tehnoloske pomoci v
primeru tezav (oboje 3,57). Zdravniki so ve¢inoma menili, da jim
racunalnik pri delu koristi (4,68 od 5) in jim omogoca ucinkovitejse
opravljanje dela (8).

Pojem ucinkovitejse delo zagotovo zajema tudi hitrost dela. V
aktualni raziskavi je bilo mnenje anketiranih zdravnikov glede
tega slabse - samo 16 % anketiranih je mnenja, da eZdravje
omogoca hitrejse delo.

V tej smeri morajo razmisljati in delovati uvajalci ter oblikovalci
konkretnih postopkov implementacije eZdravja. Prakti¢ne izkusnje
vsakodnevnega dela kazejo, da Se zdale¢ niso izkori$éene danes
dostopne in uporabne tehnologije programske in orodne opreme.
Ena od moznosti za hipno in popolnoma zanesljivo identifikacijo
uporabnika so prstni odtisi, ki bi lahko nadomestili zamudna
vpisovanja gesel in uporabniskih imen (9). Govorna komunikacija
z raCunalnikom lahko omogoc¢i hitrejSe odpiranje programov,
priklic pacientovih podatkov, prikaz zelenega izvida, izpolnitev
recepta ali napotnice (10). Programska orodja bi lahko bila bolj
intuitivna in bi nudila pomoc¢ s predhodno nastavljenimi podatki
in vrednostmi (pogosta zdravila, odmerki zdravil, nacin jemanja,
pogoste napotitve ipd.), ki bi nam bili v pomoc¢ pri izpolnjevanju
eDokumentov.

Po podatkih najnovejse raziskave Evropske komisije Digital
Economy and Society Index Report 2018 (DESI) sta na prvih dveh
mestih glede uporabe storitev eZdravja Finska in Estonija, kjer
polovica vseh drzavljanov uporablja storitve eZdravja, medtem
ko je na Danskem odstotek nekoliko nizji. Sloveniji je sicer uspel
velik razvojni preboj in napredek na podroc¢ju eZdravija, saj se je
uvrstila na visoko 6. mesto, storitve eZdravja pa uporablja dobra
Cetrtina prebivalcev (11). Slovenski zdravstveni delavci torej
nekako uspevajo ¢asovno zamudne novosti uvr§€ati v prenatrpane
urnike dela.

Samo upamo lahko, da vse veéje sprejemanje in uporabljanje
moznosti eZdravja ne bo uspavalo nujno potrebnih aktivnosti
optimizacije programskih orodij, opremljanja s sodobno racunal-
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nisko tehnologijo in Se posebej poenotenja racunalniskih sistemov
in povezav baz podatkov. Anketirani zdravniki uporabljajo 11
razli¢nih programov za delo v eZdravju in nih¢e nima dostopa
do elektronske dokumentacije bolnikov iz vseh zdravstvenih
ustanov v Sloveniji.

Sistem eZdravje vkljucuje zelo Stevilne moznosti uporabe IKT.
Posameznim strokam je prepuséeno, kako bodo dograjevale ta
sistem in s tem obogatile svojo klini¢no prakso. Rehabilitacija je
zelo kompleksna stroka, ki potrebuje veliko podatkov o bolniku
ter mu $tevilna navodila in nasvete tudi predaja. Vedno ve¢ drzav
Evropske unije postopoma in z razli¢no hitrostjo poskusa pripraviti
podlago za uvedbo fizioterapevtskih uslug, ki bi temeljile na
eZdravju (12).

Implementacija in integracija sistemov eZdravja v terapevtsko
obravnavo bi potencialno lahko izbolj$ala u¢inkovitost obravnave
na vec¢ ravneh. Informacijska tehnologija bi lahko izboljsala ko-
munikacijo med terapevtom in zdravnikom, terapevti bi imeli lazji
in celovitejsi dostop do bolnikove dokumentacije, olajsano bi bilo
spremljanje bolnikovega zdravstvenega stanja, obravnava bolnika
pa bi se lahko lazje prilagajala glede na te spremembe. Prav tako
bi se lahko izboljsal in olajsal dostop do u¢nih pripomockov in
oddaljenih u¢nih delavnic. Vse to bi lahko povecalo ucinkovitost
ter zmanj$alo administrativno obremenjenost in stroske. Pri imple-
mentaciji eZdravja v terapevtsko obravnavo pa seveda obstajajo
tudi izzivi. Za dobro delovanje in interoperabilnost taksnih sistemov
je potrebna natanéna terminologija, vedno bolj kompleksno shra-
njevanje podatkov pa lahko postane ¢asovno manj ucinkovito in
drazje od klasi¢nega papirnega zbiranja podatkov (12).

V FRM so zelo pomembne ocenjevalne lestvice okvar, funkcije
in kakovosti Zivljenja. Izpolnjevanje le-teh ter nato tudi pregledno
analiziranje je s pomocjo IKT lahko hitrejSe in enostavnejse.
Izdelava edukativnih spletnih orodij predstavlja dodaten stro-
kovni izziv, saj je u¢inkovitost ra¢unalnisko podprte edukacije
postopkov izboljSanja zdravja dokazana (13). Zdravnik ali terapevt
lahko v izvidu pacienta usmerita na spletne strani z ustreznimi
vsebinami. Bolnik lahko nadzoruje svoje dejavnosti s pomocjo
Stevilnih aplikacij, rezultate lahko shrani in posreduje terapevtu.
Racunalniski programi posredujejo informacije in sporo€ila, ki
izboljSajo uporabnisko izkusnjo in hkrati povecajo senzitivnost
programov pri sledenju (14). Tretja tocka evropskega projekta
eHealth, ki zajema postopke izboljSevanja zdravja in preven-
tivne dejavnosti, predstavlja potencialno zelo Siroko podrocje
IKT aktivnosti prehabilitacije. Z uporabo razli¢nih elektronskih
orodij (racunalnik, prenosnik, mobilni telefon) je mozno vkljuciti
zdravstveno pozitivna sporocila v Ze do sedaj znane in uporabljane
aplikacije (15). Interaktivnost tehnologije IKT tako omogoca
boljse doseganje pogostosti in dolgotrajnosti sprejemanja sporocil
in s tem izboljSa tudi motiviranost uporabnikov.

Ena od oblik uporabe IKT v rehabilitaciji je telerehabilitacija, pri
kateri sta ponudnik in uporabnik krajevno locena. Glede na vse
vecje potrebe po rehabilitacijskih uslugah ob vse vecjih ¢asovnih
in prostorskih stiskah je to eden od modelov, s katerim bi lahko
razresili rezave s prostorskimi omejitvami, hkrati obravnavali




vecje Stevilo pacientov in tudi zmanjsali delovno preobremenitev
zdravstvenih delavcev (16). Telerehabilitacija s pomocjo komuni-
kacijske tehnologije omogoca dostop do rehabilitacijskih uslug na
daljavo. Omogoca terapevtske intervencije, spremljanje napredka
na daljavo, edukacijo druzine, hkrati pa omogoca povezovanje
posameznikov v skupine. Telerehabilitacija lahko tako poveca
dostopnost fizikalne terapije in rehabilitacije predvsem na ruralnih
podrogjih in vzpostavi stroskovno bolj u¢inkovit model rehabilita-
cije bolnikov, $e posebej na podro¢;jih, ki so tezko dostopna (17).

Vkljucitev terapevtskih obravnav v program eNarocanja trenutno
ze omogoca boljsi vpogled v ¢akalne dobe posameznih izvajalcev,
kar olajsa pacientovo odlocCitev pri narocanju. Prav tako bi bilo
potrebno izboljsati komunikacijo med terapevti in zdravniki, saj
se informacije v pisnih in elektronskih oblikah trenutno velikokrat
izgubijo in niso dovolj pregledne. Boljsa implementacija eZdravja
v fizikalno in rehabilitacijsko medicino bi tako omogocila tudi
boljse spremljanje bolnikovega zdravstvenega stanja ter s tem tudi
izboljsala samo obravnavo bolnika, saj bi se programi rehabilitacije
lahko tudi bolje prilagajali. Informacijska tehnologija bi lahko tudi
olajsala zbiranje podatkov o pacientih z razli¢nimi vprasalniki in
ocenjevalnimi lestvicami, ki bi jih bolniki izpolnjevali bodisi v
raziskovalne ali terapevtske namene.

ZAKLJUCKI

Zagotovo je uvedba eZdravja smiselna in potrebna, kar potrjuje
pozitivni odnos do IKT anketiranih zdravnikov. V raziskavi za-
jete izkus$nje zdravnikov FRM, ki jih imajo pri klinicnem delu s
trenutno programsko in orodno opremo, zaenkrat niso spodbudne.
Omogocanje bolj ucinkovitega izvajanja zdravstvenih storitev
zaznava samo tretjina vprasanih zdravnikov, izboljSanje stro-
kovnosti dela pa le Cetrtina. Posebej pa zelimo izpostaviti oceno
preiskovancev glede hitrosti dela v eZdraviju, saj jih kar tri Cetrtine
meni, da je delo z eDokumenti ¢asovno zamudnejse. Premalo se
poudarja, da v sistemu preobremenjenih izvajalcev klini¢nega
dela nikakor ni dopustno uvajanje delovnih opravil, ki zahtevajo
dodatno ¢asovno obremenitev. Potrebno je izkoristiti vse moznosti,
ki jih omogoca IKT, da bodo elektronska orodja zdravniku in
drugim zdravstvenim delavcem v pomoc tako strokovno kot tudi
operativno.
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Povzetek

Premik od tradicionalnega modela bolni$ni¢ne oskrbe k so-
dobnemu sodelovalnemu modelu podeli farmacevtu dodatno
vlogo strokovnjaka za zdravila. Uvedba brezSivne skrbi ob
odpustu v zvezi z zdravili, zagotovi pacientu varno prehajanje
med ustanovami in ob odhodu domov. Po pregledu trenutnih
praks in sprejetih pravilnikov vkljucevanja farmacevta v pro-
ces odpusta iz bolnisni¢ne obravnave je predstavljena vlioga
klini¢nega farmacevta. Z vkljucitvijo rezultatov retrospektivne
analize izvajanja farmacevtskih intervencij ob odpustu z Od-
delka za rehabilitacijo pacientov po poskodbah, s perifernimi
zivénimi okvarami in revmatoloskimi obolenji in Oddelka za
rehabilitacijo pacientov z okvaro hrbtenjace je utemeljena
vloga klini¢nega farmacevta v vzpostavljeni klini¢ni praksi
brezsivne skrbi ob odpustu na izbranih oddelkih Univerzite-
tnega rehabilitacijskega instituta Republike Slovenije — Soca.
V prihodnje je potrebno vpeljati analizo izvajanja brezsivne
skrbi na celotni URI — Soca.

Kljuéne besede:
oskrba pri prehodu; brezsivna skrb; farmacevtska obravnava;
farmacevtske intervencije; rehabilitacija

uvoD

Lekarniska farmacija se ukvarja z oskrbo prebivalstva z zdravili,
proucuje in zagotavlja kakovostno, varno ter u¢inkovito uporabo
zdravil (1). V zdravstvenem tradicionalnem modelu bolniSni¢ne
oskrbe bolnisni¢ni farmacevt izbere, nabavi, izdela, pripravi,
razdeljuje in izdaja zdravila. Premik k modernemu sodelovalnemu
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BREZSIVNA SKRB OB ODPUSTU

Z BOLNISNICNE OBRAVNAVE NA
UNIVERZITETNEM REHABILITACIJSKEM
INSTITUTU REPUBLIKE SLOVENIJE
SEAMLESS CARE AT HOSPITAL DISCHARGE
AT THE UNIVERSITY REHABILITATION
INSTITUTE IN LJUBLJANA

Demetrij Petrica, mag. farm., spec. klin. farm.
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Abstract

The shift from the traditional model of hospital care to the
modern model of collaborative care gives the pharmacist an
additional role as a medicines expert. The implementation of
seamless care at discharge provides a safe transition in terms of
medicines between health care institutions and home. Current
practices and adopted policies of including a pharmacist in the
hospital discharge process are reviewed. A retrospective analysis
of the implementation of pharmaceutical interventions at dis-
charge from the Department for Rehabilitation of Patients after
Injuries, with Peripheral Nervous Disorders and Rheumatoid
Diseases and the Department for Rehabilitation of Patients with
Spinal Cord Lesions of the University Rehabilitation Institute
in Ljubljana is presented. The analysis validated the role of the
clinical pharmacist. It is necessary to introduce such analyses
of the implementation of seamless care for the entire Institute
in the future.

Keywords:
transition in care; seamless care; pharmaceutical care; phar-
maceutical interventions; rehabilitation

modelu podeli bolnisni¢nemu farmacevtu pomembno dodatno
vlogo strokovnjaka za zdravila v zdravstvenem timu (2). Moderno
vlogo povzemajo skupno dogovorjeni cilji v Evropskem zdruzenju
bolnis$ni¢nih farmacevtov (EAHP) in bi jih zdravstveni sistemi
morali vkljucevati pri izvajanju bolni$ni¢nih lekarniskih storitev.
Dogovorjeni cilji so povzeti v Evropskih izjavah o bolnisni¢ni
farmaciji (3). Praksa za izvajanje dejavnosti farmacevta v zdra-




vstvenem timu je farmacevtska skrb, ki je odgovorno zagotavljanje
zdravljenja z zdravili za dosego pozitivnih konénih izidov, katerih
namen je optimizirati pacientovo, z zdravjem povezano kakovost
zivljenja. Zajema prepoznavanje, resevanje in preprecevanje
problemov, povezanih z zdravili in zdravjem z izvajanjem far-
macevtskih intervencij (4). Veja v farmaciji, ki vkljucuje stori-
tve farmacevta za racionalno in optimalno uporabo zdravil za
izboljSanje zdravstvenih izidov, pa je klini¢na farmacija (1).
Farmacevtska skrb kot praksa s storitvami klini¢ne farmacije
omogoca farmacevtu celovito obravnavo bolnika z izvajanjem
intervencij pri zdravljenju in spremljanje kakovosti le-teh.

Storitve klinicnhe farmacije

V 4. poglavju izjav EAHP (3) ter v $irsi definiciji v Zakonu o
lekarniski dejavnosti (5) so podane aktivnosti in storitve klini¢ne
farmacije v bolnigni¢nem okolju. Sir$a definicija v Zakonu o
lekarniski dejavnosti podaja klinicno farmacijo kot specialisticno
farmacevtsko dejavnost, ki zajema aktivnosti in storitve farma-
cevta/farmacevtke, ki vodijo k celoviti osebni obravnavi pacienta,
racionalni in optimalni uporabi zdravil ter so komplementarne
aktivnostim drugih zdravstvenih delavcev. Vkljucuje sodelovanje
specialista klini¢ne farmacije v zdravstvenem timu pri obravnavi
posameznega pacienta ali pri pripravi sistemskih resitev in razvoj-
no-raziskovalnih projektov na podrocju zdravljenja z zdravili,
vkljuéno s sodelovanjem pri klini¢nih preizkusanjih zdravil (5).

Osnovne storitve klini¢nega farmacevta v bolni$ni¢nem okolju
so zdruzene v skupni storitvi farmacevtske obravnave (5). Prva
storitev, ki jo farmacevt izvede ob sprejemu bolnika na bolnisni¢no
obravnavo, je pridobivanje najboljse mozne zgodovine zdravljenja
z zdravili (NMZZZ). NMZZZ izvede farmacevt s pridobitvijo in
primerjavo najmanj dveh zgodovin zdravljenj z zdravili (ZZZ), in
sicer je osnovna ZZZ sistematicni intervju kognitivno sposobnega
pacienta/svojca, ki jo preveri vsaj $e z enim drugim zanesljivim
virom informacij, npr. z odpustnim pismom, s Skatlicami zdravil,
z izpisom izdanih zdravil na kartici zdravstvenega zavarovanja
(KZZ) in tako ugotovi popoln in pravilen seznam bolnikove
dejanske uporabe zdravil v ¢asu prehoda (6). V Sloveniji je storitev
NMZZZ trenutno vkljucena v storitev usklajevanja zdravljenja z
zdravili (UZZ) ob sprejemu (7). Naslednja storitev ob sprejemu
je UZZ ob sprejemu (8). Retrospektivna UZZ ob sprejemu je
storitev, v kateri farmacevt po sprejemu pridobljeno NMZZZ
primerja s predpisanimi zdravili ob sprejemu, ugotovi spremembe
0z. nenamerna in namerna neskladja pri zdravljenju. V pogovoru s
predpisovalcem zagotovi, da so vsa neskladja, ki so bila narejena
v Casu sprejema, namerna in dokumentirana ter skupaj dolocita
azuren seznam zdravil z dokumentiranjem vseh narejenih spre-
memb. Vse spremembe morajo biti obrazloZene tudi bolniku na
razumljiv nacin (7,9).

Po dolocitvi azurnega seznama zdravil sledi naslednja storitev
(farmakoterapijski) pregled zdravil (FTP). FTP temelji na prepo-
znavanju bolnikovih dejanskih in potencialnih tezav, povezanih s
posameznim zdravilom na seznamu zdravil ter ukrepih in priporo-
¢ilih zdravniku za njihovo preprecevanje in razreSevanje s stalisca
ucinkovitosti, varnosti, kakovosti za doseganje klini¢nih, humani-
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sti¢nih ter tudi ekonomskih izidov zdravljenja z zdravili (10). Med
neakutnim bolni$ni¢nim zdravljenjem lahko farmacevt s sledenjem
nadomestnim izidom zdravljenja (diagnosti¢nim rezultatom)
ob vsaki spremembi zdravljenja z zdravili izvede tudi ponovni
FTP. Ce cilj zdravljenja med bolnisni¢no obravnavo ni dosezen,
farmacevt opozori, da se nedosezeni cilji prenesejo v odpustni
dokumentaciji naslednjemu zdravstvenemu izvajalcu.

Ob zakljucku sledi storitev UZZ ob odpustu. UZZ ob odpustu je
storitev, ko farmacevt primerja NMZZZ s trenutnim (odpustnim)
seznamom zdravil in v pogovoru z zdravnikom zagotovi, da so vse
spremembe oz. neskladja, ki so bila narejena med bolnisni¢nim
zdravljenjem, namerna, in vzroki za neskladja dokumentirani v
odpustni dokumentaciji za naslednjega zdravstvenega izvajalca
kot tudi za bolnika (11).

Po zapisu odpustnega seznama zdravil farmacevt izvede stori-
tev izdelave najboljSega moznega odpustnega seznama zdravil
(NMOSZ). NMOSZ je storitev, s katero farmacevt pripravi za
bolnika osebno kartico zdravil (OKZ), ki vsebuje podatke o vseh
zdravilih, ki jih pacientu predpise zdravnik in vseh izdelkih, ki jih
pacient kupi sam. Vsebuje kratke informacije o zdravilih in drugih
izdelkih za podporo zdravljenja in ohranitev zdravja, predpisanem
odmerjanju, namenu uporabe in dodatnih opozorilih, na katera
mora biti pacient pozoren ob jemanju zdravil (7) in spremembah
v ¢asu bolni$ni¢nega zdravljenja ter vzrokih zanje (8,9).

Farmacevt ob predaji OKZ-ja bolniku izvede Se zadnjo storitev
svetovanje oz. opolnomocenje bolnika za samostojno zdravlje-
nje z zdravili po odpustu. Storitev opolnomocenja kognitivno
sposobnega bolnika/svojca omogoci pacientu/svojcem pridobiti
informacije za varno, u¢inkovito uporabo zdravil, zagotovi zavzeto
zdravljenje z zdravili po odpustu in obvesti bolnika o dobavi
zdravil, uvedenih v bolnisnici (7).

Praksa brezsivne skrbi

BrezSivna skrb (angl. seamless care, transition of care) je klini¢na
praksa za zmanjSevanje tezav, povezanih z zdravili, ob prehodu
pacienta med izvajalci zdravstvenih storitev. Zahteva celostno
obravnavo z vkljucitvijo farmacevta v proces odpusta in prip-
ravljen nacrt za varen prehod pacienta v naslednjo ustanovo ali
domov. Po definiciji je brezsivna skrb zagotavljanje neprekinjene
preskrbe pacienta z zdravili in zagotovitev farmacevtske obravnave
pri prehajanju med razli¢nimi ravnmi zdravstvenega varstva. V
okviru brezsivne skrbi izvajalci lekarniSke dejavnosti na primarni,
sekundarni in terciarni ravni zdravstvene dejavnosti zagotovijo s
storitvami klini¢ne farmacije medsebojno izmenjavo informacij o
zdravljenju z zdravili pri posameznem pacientu, ki so pomembne
za varno nadaljevanje zdravljenja z zdravili ob sprejemu pacienta
v bolni$ni¢no obravnavo in ob odpustu z nje (5).

Svetovna zdravstvena organizacija (SZO) je prepoznala tezavo
prenosa informacij ob prehodu pacienta od enega do drugega
zdravstvenega izvajalca. Marca 2017 je zacela s tretjim izzivom
»Zdravila brez Skode« v okviru Globalnega varnostnega izziva
za paciente. Cilj izziva je globalno zmanjSanje z zdravili pove-




zanih huj$ih Skodljivih dogodkov za 50 %, to so preventivni in
nepreventivni nezeleni dogodki, povezani z zdravili, ki bi se jim
bilo mogoce izogniti (12).

Farmacevtska stroka v Sloveniji se zaveda problematike tezav, po-
vezanih z zdravili. Razvila je in izvaja ve¢ praks za prepoznavanje,
reSevanje in prepreevanje problemov, povezanih z zdravili ter
zdravjem (13) in je podala nekatere Ze navedene osnovne storitve
farmacevta v bolni$ni¢nem okolju (7). Farmacevt z izvajanjem
aktivnosti brezsivne skrbi, Ceprav jo izvaja v bolniSni¢énem okolju,
posega v zdravljenje bolnika pred in po bolni$ni¢ni obravnavi.
V Sloveniji so bile prve raziskave o brezsivni skrbi ob sprejemu
v bolnisnico z vrednotenjem izvajanja storitve UZZ ob spreje-
mu objavljene ze leta 2012 (14). Sistemati¢ni pregled izvajanja
brezsivne skrbi v Sloveniji je pokazal, da storitev usklajevanja
zdravljenja ob sprejemu nekatere bolnisnice v Sloveniji izvajajo
sistemati¢no, druge epizodno. Brezsivno skrb ob odpustu siste-
mati¢no izvajata Klinika Golnik na enem oddelku in URI — Soca
na vseh oddelkih. Raziskave o neusklajenosti pri zdravljenju z
zdravili pri prehodu znotraj bolni$nice na podro¢ju Republike
Slovenije do danes $e ni (15).

Praksa izvajanja brezsivne skrbi ob odpustu

Pomembnost varnega prehoda bolnika od enega zdravstvenega
izvajalca k naslednjemu zdravstvenemu izvajalcu je z global-
nim izzivom postavila SZO (12) in izpostavila prenos popolnih
informacij o zdravljenju z zdravili kot pomembno varnostno
vprasanje pri zdravljenju bolnika (9). Norveska raziskava Garcie
in sodelavcev je pokazala nizko kakovost informacij o zdravilih,
ki so na voljo v odpustnih povzetkih (16). V avstralski raziskavi
je Lehnborn s sodelavci ugotovil, da je imelo vsaj eno neuskla-
jenost pri zdravljenju z zdravili 25-80 % pacientov ob odpustu
z bolnisnice (17). Nacionalna revizija povzetkov zdravljenja ob
odpustu v Angliji je pokazala, da je imelo med bolni$ni¢nim
zdravljenjem 79 % pacientov predpisano vsaj eno novo zdravilo
(z dokumentiranim vzrokom za uvedbo pri priblizno polovici
primerov), 27 % pacientov je imelo vsaj eno zdravilo ukinjeno
(dokumentiran vzrok v 57 % primerih) in 23 % pacientov je imelo
spremenjeno vsaj eno odmerjanje (dokumentiran vzrok pri 39 %
primerov). Nenamensko opustitev zdravila, predpisanega pred

Tabela 1: Viri za pridobivanje zgodovine zdravijenja z zdravili.

Table 1: Sources for obtaining medication history.
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bolnisni¢no obravnavo, je bilo opazeno pri 1/3 pacientov (18).
Raziskava v Belgiji je izpostavila vecplastnost problema pri
prehajanju bolnika med razli¢nimi zdravstvenimi izvajalci. Pri
odpustu je izpostavila nekaj najpogostejsih problemov, kot so
pomanjkljive informacije tako za izvajalce na primarni ravni
kot za bolnika, neusklajene informacije med posameznimi deli
zdravstvene dokumentacije, ob odpustu priskrbljenih premalo
zdravil za varen prehod, manj primeren ¢as odpusta, npr. v petek
popoldne in s tem povezano tveganje za varen prehod bolnika (19).

Brezsivna skrb ob odpustu na URI - Soca

V letu 2013 smo na URI — Soca prepoznali problematiko varnega
prehoda bolnikov s terciarne bolnisni¢ne obravnave na primarno
raven in v internem pilotnem projektu poskusno priceli izvajati
brezSivno skrb za izbrane paciente ob odpustu z Oddelka za
rehabilitacijo pacientov po mozganski kapi. Ker so ostali oddelki
prepoznali koristi klini¢ne farmacije in dobro prakso brezsivne
skrbi, smo razsirili storitve in prakso tudi na ostale oddelke, tako
da danes klini¢ni farmacevt aktivno sodeluje na vseh oddelkih in
opravlja brezsivno skrb na vseh oddelkih.

V casu od septembra do novembra 2018 smo izvedli retrospek-
tivno analizo izvajanja intervencij farmacevta ob odpustu na
URI - Soc¢a na Oddelku za rehabilitacijo pacientov po poSkodbah,
s perifernimi zivénimi okvarami in revmatoloskimi obolenji
(Oddelek C) in Oddelku za rehabilitacijo pacientov z okvaro
hrbtenjace (Oddelek 3) (20).

Brezsivna skrb ob odpustu se pri¢ne Ze ob sprejemu s pripravo
NMZZZ. Z NMZZZ farmacevt zabelezi zdravila, ki jih je paci-
ent uporabljal pred sprejemom iz razli¢nih virov, zabelezenih v
Tabeli 1. Dodatno zabelezi tudi zdravila, za katera ima predpisan
Se vedno veljaven recept (Rp) na kartici zdravstvenega zavarovanja
(KZZ), npr. obnovljivi recepti (ORp).

Zdravnik ob sprejemu pacienta na rehabilitacijo pripravi cilje
zdravljenja. Farmacevt po sprejemu opravi UZZ ob sprejemu in
pregled zdravljenja z zdravil. Zdravniku v FTP-u predlaga in nato
skupaj dogovorita optimalno in racionalno uporabo zdravil v ¢asu
rehabilitacije. Med bolniSni¢nim zdravljenjem, ¢e je potrebno,

ZGODOVINA ZDRAVLJENJA Z ZDRAVILI (222Z) ¢ 2vira

HISTORY OF MEDICATION TREATMENT

Vir Datum IN Vir Datum IN
¢ (1) Bolnik/ skrbnik O (7)KZZ ...

¢ (2) Druzinski ¢lan ..........

¢ (8) Odpustni list ...

¢ (3) Pacientov seznam zdravil

¢ (9) List zdravstvene nege .....

¢ (4) Skatlice zdravil ...

¢ (10) Negovalna ustanova .....

¢ (5) Osebni zdravnik ........

0 (11) DSO oo

¢ (B) Farmacevt .........

¢ (12) Drugo ....cooccveevnees




ponovno opravi pregled zdravljenja z zdravili po naro¢ilu zdrav-
nika. Pri¢akovano izbolj$anje klini¢nega stanja pacienta v ¢asu
rehabilitacije, predpisovanje zdravil v skladu z javnim naro¢ilom
ter daljSa povprecna lezalna doba na izbranih oddelkih (21) vodijo
v spremembo zdravljenja z zdravili med rehabilitacijo.

V tednu pred odpustom klini¢ni farmacevt ponovno opravi sto-
ritev FTP z namenom optimizacije in racionalizacije zdravljenja
pred odpustom. Zdravnik in farmacevt so¢asno ob dogovoru
o0 optimizaciji in racionalizaciji zdravil dogovorita tudi, katera
zdravila pacient nujno potrebuje za varen prehod domov in je za
to potreben predpis Rp. Se posebej mora biti farmacevt pozoren
na zagotovitev zdravila, ki jih na primarni ravni ni mo¢ izdati na
recept (7). Vzrok za predpis recepta je novo uvedeno zdravilo,
pogovor z bolnikom o zalogi zdravil doma, neveljaven ORp za
Se vedno predpisano zdravilo in zapis zadnje izdaje zdravila na
KZZ pred vec kot 3 meseci glede na dnevni odmerek zdravila
ob odpustu. Ce farmacevt v katerem od $tirih pogojev ugotovi,
da zdravila bolnik nima na zalogi, poda predlog zdravniku za
predpis Rp in socasno opozori na posebnosti pri predpisu recepta,
ki jih podaja ZZZS. Pogovor z zdravnikom in predlog za predpis
receptov sta tudi zavedeni aktivnosti pri izvedbi brezsivne skrbi.
Vse aktivnosti so povzete v Tabeli 2. V Lekarni URI — Soca na
zeljo ali z dovoljenjem pacienta izdamo ob odpustu predpisane
recepte in narocCilnice medicinskih pripomockov.

Na dan odpusta klini¢ni farmacevt izvede storitev UZZ ob odpustu.
Ugotovljeno neskladje med NMZZZ in odpustnim seznamom
zdravil zapise v kategorije ukinjena (prekinjena) ali uvedena ali
spremenjena zdravila in preveri vzrok za neusklajenost. Vzroka za
neskladje ne zabelezi, ga pa obrazlozi pacientu pri svetovanju ob
odpustu. Farmacevt v sodelovanju z zdravnikom tako zagotovi, da
so vsa neskladja namerna ter razreSena pred odpustom in zapisana
v dokumentaciji.
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Socasno ob izvedbi UZZ ob odpustu farmacevt preveri odstopanja
v dokumentaciji pri zapisu zdravil med vsemi zapisanimi seznami
zdravil, tj. terapevtsko (temperaturno) listo (TL), odpustnim
pismom in predpisanimi recepti. Prepozna manifestne in po-
tencialne tezave, povezane z zdravil (TPZ) ter s farmacevtsko
intervencijo zagotovi, da so vse tezave, povezane s predpisom
zdravil v dokumentaciji, razresSene pred dokonénim odpustom.
Uporabna klasifikacija za belezenje intervencij farmacevta je
PharmDISC klasifikacija (22).

Po zapisu odpustnega seznama zdravil v odpustno pismo izvede
farmacevt storitev priprave NMOSZ. Z NMOSZ razdeli zdravila
v skupine za redno vsakodnevno uporabo, uporabo po doloceni
shemi, uporabo po potrebi. Za vsako zdravilo zapise zasciteno
ime, nezas$€iteno ime, odmerek, kratek namen uporabe zdravila,
le-ta je usklajen z Navodili za uporabo, opredeli uporabo zjutraj,
opoldne, zvecer, ponoci in zapise posebnosti zdravila pri uporabi
glede na hrano, casovno shemo (shema antiparkinsonikov) in
zabelezi pravilno aplikacijo zdravila; doda $e zapis naravnih
zdravil in prehranskih dopolnil, ki jih pacient trenutno uporab-
lja, ter zapiSe kratka dodatna opozorila pri zdravilih z visokim
tveganjem (antikoagulanti, inzulin, antiaritmiki, zdravila z ozkim
terapevtskim oknom ...).

Koncne ugotovitve za storitvi UZZ ob odpustu in priprave NMOSZ
zapise na enoten dokument OKZ, ki trenutno predstavlja farmako-
terapijsko porocilo o zdravljenju z zdravili v ¢asu rehabilitacije.
OKZ preda farmacevt v roke pacientu socasno s svetovanjem o
pravilni uporabi zdravil, to je opolnomocenja pacienta o uporabi
zdravil. Storitev opolnomocenja kognitivno sposobnega pacienta/
svojca omogoci pacientu/svojcem pridobiti informacije za varno,
ucinkovito uporabo zdravil in zagotovi zavzeto zdravljenje z
zdravili po odpustu. Izbolj$anje varnosti pri zdravljenju z zdravili
dosezemo tudi s preverjanjem razumevanja navodil s tehniko po-

Tabela 2: Seznam aktivnosti farmacevta pri izvedbi brezsivne skrbi.

Table 2: List of pharmacist‘s activities in perform

KONTROLNI SEZNAM AKTIVNOSTI OB ODPUSTU

CONTROL LIST OF ACTIVITIES AT DISCHARGE pogovor zzdravnikom ¢0a ¢ Ne

Usklajena zdravila pred odpustom ¢ Da O Ne IN ...
Vrnjena lastna zdravila ¢ Da ¢ Ne IN ...
Dovoli izdajo manjkajocih zdravil (Rp / neregistrirana / prehrana) ¢ Da ¢ Ne IN ...
Potrebuje pomoc pri uporabi zdravil ..................... ¢ Da ¢ Ne IN ...
Pripravijena osebna kartica zdravil (OKZ] ¢ Da O Ne IN ...

) ) ¢ bolnik /svojci ¢ zdravnik ¢ farmacevt

Osebna kartica zdravil (OKZ) ob odpustu predana/ poslana:
O drugo.....c.ceeees IN e Datum ..o

Svetovanje izvedeno ¢ Da ¢ Ne IN ...
Svetovana zdravila brez recepta ¢ Da ¢ Ne IN ...
Bolnik ponovi zapis na osebni kartici zdravil (OKZ) po svetovanju ¢ Da O Ne IN ...
Priporocen pregled uporabe zdravil v izbrani lekarni po odpustu ¢ Da O Ne
Predlagani Rp: .......cc.c..... (st) | Predpisani Rp: ......c....... (8t) | 1zdano: ... [(R]o) (ORp])




Tabela 3: Seznam aktivnosti farmacevta pri izvedbi brezsivne skrbi.
Table 3: List of pharmacist's activities in performing seamless care.
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Priporocen ponovni pregled uporabe zdravil po odpustu (po 1 mesecu potreben ponovni pregled zdravil v lekarni)

¢ Tezave z upravljanjem z zdravili

¢ Jemanije vec kot 12 odmerkov na dan

¢ Sum na slabo sodelovalnost

¢ Vecje spremembe v terapiji ob sprejemu

¢ Nesposobnost uporabe aplikatorjev za zdravila

¢ Zdravila potrebujejo TDM

¢ Jemanije vet kot pet zdravil

¢ ostalo

vratnega ucenja, s katero se od bolnika pricakuje, da ponovi svoje
razumevanje glede zdravljenja z zdravili ali prikaze obvladovanje
tehnik aplikacij zdravil.

Ob odpustu farmacevt na podlagi PREVENT protokola v Tabeli 3
(23) napoti bolnika z visokim tveganjem za nezeleni dogodek
zdravljenja (NDZ) na pregled uporabe zdravil (PUZ) v osebno
lekarno na primarni ravni. Protokol je bil razvit za prepoznavanje
bolnikov z visokim tveganjem za ponovni sprejem v bolnisnico in
obravnava fizi¢ne, kognitivne omejitve bolnika, socialne dejav-
nike, zdravila z ozkim terapevtskim oknom, kompleksne rezime
odmerjanja, polifarmakoterapijo, tveganje za slabso sodelovalnost,
tveganje za zaplete kroni¢nih boleznih pri spremembah zdravljenja
z zdravili tik pred odpustom (23). Casovni interval izvedbe PUZ
v osebni lekarni je do prve ponovne izdaje zdravil v lekarni.

Kazalniki kakovosti izvajanja brezsivne skrbi prikazejo primerljivo
uspesnost izvajanja storitve (24, 25, 26). Najveckrat uporabljen
kazalnik kakovosti za izvajanje brezSivne skrbi ob odpustu je
delez pacientov z opravljenim svetovanjem o zdravljenju z
zdravili ob odpustu. V nasi raziskavi je svetovanje o zdravilih
prejelo 76/96 (79,2 %) bolnikov, odpuscenih z izbranih oddelkov
URI — Soca, od tega je bilo pri 45 od 47 pacientov izvedeno tudi
izobrazevanje o zdravilih brez recepta, o prehranskih dopolnilih
ali o medicinskih pripomockih. Drugi najbolj pogost kazalnik je
delez bolnikov s prejeto dokumentacijo o preteklih in trenutnih
zdravilih ter zabelezenimi spremembami v zdravljenju z zdravili.
Dokumentacijo je prejelo 74 od 96 bolnikov (77,1 %) kot del
OKZ ob odpustu. Tretji kazalnik preveri Stevilo dokumentacij,
ki imajo zabeleZene vse spremembe glede zdravljenja z zdravili
in pojasnili zanje. Vse spremembe in ustno pojasnilo je prejelo
70 od 96 (72,9 %) bolnikov. Uspesnost zagotovitve celovitega
ustreznega prehoda k naslednjemu zdravstvenemu izvajalcu bi
lahko spremljali z merjenjem ponovne bolni$ni¢ne obravnave v
Casu enega meseca po odpustu (3 mesecev, 6 mesecev) (27) zaradi
zaznanega nezelenega dogodka zdravljenja z zdravili.

ZAKLJUCEK

Prepoznano vlogo farmacevta v odpustnem procesu bolnika povza-
me praksa brezsivne skrbi ob odpustu. Brezsivna skrb ob odpustu
vkljuéuje storitve klini¢ne farmacije, tj. izvedbo NMZZZ ob spre-
jemu, UZZ ob odpustu, farmacevtske intervencije ob ugotovljenih
TPZ ob odpustu, izvedbo NMOSZ, izdelavo in predajo OKZ
socasno s svetovanjem bolniku o odpustnem zdravljenju z zdravili.

Prikazan proces izvedbe brezsivne skrbi in podani parametri za
merjenje kazalnikov kakovosti bodo omogocili poenotenje izvedbe
procesa na URI — Soca. Visoke vrednosti kazalnikov kakovosti
farmacevtske obravnave ob odpustu bolnikov z izbranih oddelkov
URI — Soca nakazujejo precej dosledno izvajanje farmacevtske
obravnave ob odpustu.

V prihodnje bi bilo potrebno na URI — Soca ve¢ aktivnosti nameniti
sistematicnemu vodenju dokumentacije, spremljati, analizirati
in nato poenotiti izvajanje farmacevtske obravnave ob odpustu
na vseh oddelkih; izvedene aktivnosti dosledno zapisovati in
primerjati izvajanje znotraj URI — Soce in primerjati z ostalimi
bolnisnicami v Sloveniji.

Dobre prakse, raziskave v tujini in uvedene nove storitve klinicne
farmacije mora prepoznati tudi placnik zdravstvenih storitev, tj.
Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije, in v bliznji priho-
dnosti kakovostno in stroSkovno opredeliti storitve klini¢nega
farmacevta v bolnisnicah. Vse to bi dolgorocno zmanjsalo ¢asovno
obremenjenost klinicnega farmacevta, olajsalo bi tako spremljanje
kot tudi kakovost farmacevtovega dela.
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Povzetek

Pri rehabilitaciji gibalno oviranih bolnikov se pogosto sre-
cujemo s sré¢no-zilnimi in pljucnimi obolenji ter njihovimi
zapleti. Pri internistiéni obravnavi je v ospredju dejstvo, da
bolniki pred prihodom v naso ustanovo pretezno mirujejo
in imajo zmanjSano telesno zmogljivost. Vkljucevanje v
programe zahteva od njih vecje napore tako pri izvajanju
osnovnih dnevnih aktivnosti kot pri gibanju. Posledica je
vecje tveganje za nenadne sréne dogodke med izvajanjem
programov rehabilitacije. Ocena bolnikovega zdravstvene-
ga stanja je mozna z uporabo sodobnih diagnosti¢nih metod,
prilagojenih gibalno oviranim. Ve¢ino metod smo morali na
podlagi znanj in izkuSenj na novo razviti, da so se lahko
uveljavile v rutinski uporabi ocenjevanja telesne zmogljivo-
sti in zmoznosti uporabe pripomockov za gibanje.

Respiratorna fizikalna terapija je postala sestavni del obrav-
nave respiratorno ogrozenih kroni¢nih bolnikov. Uvedba
sodobnih metod respiratorne terapije in edukacija zdra-
vstvenega osebja, bolnikov ter njihovih svojcev je bistve-
no zmanjsala Stevilo respiratornih zapletov in omogocila
marsikateremu bolniku nadaljevanje Zivljenja v domacem
okolju.

Delo internista v rehabilitaciji zahteva kriticen pogled na
bolnikove Zelje in zmoznosti ob Stevilnih socasnih boleznih.
Na drugi strani pa premika varne meje dovoljenih in moznih
telesnih dejavnosti tudi pri najbolj ogrozenih bolnikih. To
zahteva natan¢no oceno zdravstvenega stanja, ustrezno pri-
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IZBOLJSAVE ZA ZAGOTAVLJANJE VARNIH
IN UCINKOVITEJSIH PROGRAMOV
REHABILITACIJE PRI GIBALNO OVIRANIH
IMPROVEMENTS FOR PROVIDING SAFE
AND MORE EFFECTIVE REHABILITATION
PROGRAMMES FOR PATIENTS WITH
MOTOR DISABILITIES
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Branka Vipavec, DMS, Ksenija Karan, DMS
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Abstract

Rehabilitation of patients with motor disabilities often involves
cardiovascular or pulmonary diseases and associated com-
plications. The key fact is that before admission to inpatient
rehabilitation, such patients mainly rest and have therefore
reduced physical capacity. The inclusion into rehabilitation
programmes demands from them more effort in performing daily
activities as well as ambulating. As a consequence, they are
at higher risk for sudden cardiac events during rehabilitation
programmes. Assessment of the patient’s health status can be
performed using modern diagnostic methods adapted to the
patients with motor disabilities. Most of the methods had to be
developed anew based on existing knowledge and our experience
so that we could use them for routine assessment of physical
capacity and ability to use ambulation aids.

Respiratory physical therapy has becomes part of the treatment of
chronic patients at respiratory risk. The introduction of modern
respiratory-therapy methods and education of the hospital staff,
patients and their relatives has markedly reduced the incidence of
respiratory complications and enabled many patients to continue
living in their home environment.

The job of an internal medicine specialist within rehabilitation
requires a critical view of the patient s abilities and aspirations
in the face of many concomitant diseases. On the other hand,
the limits of safe and possible physical activity can be pushed
even in patients who are at the highest risk. This requires precise
assessment of health status, appropriate adaptations of rehabil-
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lagoditev programov rehabilitacije in zdravljenja z zdravili
ter predvidevanje moznih zapletov pri pove¢anem naporu.

Kljucne besede:
rehabilitacija, gibalno ovirani; socasne bolezni; ocena zdra-
vstvenega stanja

uvoD

Sréno-zilne bolezni so v rehabilitaciji gibalno oviranih prisotne
zelo pogosto. Rehabilitacija je potrebna pri obravnavi njihovih
kon¢nih posledic (mozganska kap, amputacije). Spremembe v
delovanju srca in ozilja so lahko posledica poskodb ali kroni¢nih
obolenj (poskodba hrbtenjace, razli¢ne nevroloske bolezni). Lahko
so samo ena od socasnih bolezni, predvsem pri starejsih ljudeh
(kroni¢no sréno popuscanje, arterijska hipertenzija, ishemicna
bolezen srca...), ki potrebujejo rehabilitacijo zaradi gibalne
oviranosti.

Prisotnost sr¢no-zilnih bolezni pomeni vecje tveganje za nenadne
sréne dogodke med telesno dejavnostjo. Tveganje se znacilno
poveca pri aktivnostih vecje intenzitete in pri osebah, ki so pred
zacetkom aktivnosti neaktivne in pretezno mirujejo (1). Taksnih
je vecina bolnikov, ki po dolgotrajnem in zahtevnem akutnem
zdravljenju prihajajo na primarno rehabilitacijo v URI-Soca.

Zato samo natan¢na ocena zdravstvenega stanja z vidika ogroze-
nosti za sréno-zilne zaplete ni dovolj. Poznati je potrebno energij-
sko zahtevnost pri hoji in gibanju s pripomocki ter pri izvajanju
vsakodnevnih aktivnosti pri razli¢nih okvarah telesnih funkcij.

Obremenitveno testiranje ima pomembo vlogo pri oceni funk-
cionalne zmogljivosti tako z vidika izvajanja telesne vadbe kot
relativno objektivne ocene preostale delazmoznosti, invalidnosti
in telesne okvare (2). Pri vecini bolnikov z gibalno oviranostjo
izvedba obremenitvenega testiranja po standardnih protokolih
ni mozna. Potrebna je prilagoditev nacinov in protokolov za
posamezne vrste gibalne oviranosti z upoStevanjem posebnosti
predvsem pri moteni funkciji avtonomnega zivénega sistema. S
poznavanjem najvecje aerobne zmogljivosti in najvisjega src¢-
nega utripa lahko predpiSemo intenziteto aerobnega treninga in
dolo¢imo ciljni vadbeni sréni utrip. S tem zagotavljamo vecjo
varnost in u¢inkovitost programov rehabilitacije. Obremenitveno
testiranje ima pomembno vlogo tudi pri oceni izbolj$anja telesne
zmogljivosti ob zakljucku programov rehabilitacije.

Kadar je okvara gibalnih funkcij dokonc¢na, se spremeni nacin
gibanja. Pri nekaterih je gibanje mozno samo z invalidskim vo-
zickom, pri drugih s pomocjo razliénih pripomockov za hojo. Pri
gibalno oviranih se shema hoje spremeni, energijska zahtevnost
hoje je navadno vecja, odvisna predvsem od vrste in stopnje okvare

itation programmes and pharmacotherapy, as well as foreseeing
possible complications during increased strain.

Key words:
rehabilitation, motor disabilities; concomitant diseases; health
status assessment

ter hitrosti hoje (3). Natan¢ne meritve presnovnih parametrov med
hojo so mozne s telemetri¢no ergospirometrijo. V rehabilitaciji jo
uporabljamo v raziskovalne namene ali pri testiranju zmogljivosti
Sportnikov invalidov, ker lahko socasno ocenimo tudi vpliv dihalne
funkcije na telesno zmogljivost.

Obremenitveno testiranje je pomembno za ugotavljanje trenutne
telesne zmogljivosti. Stopnja dosezZene obremenitve pri gibalno
oviranih obicajno ni dovolj visoka v diagnostiki ishemi¢ne bolezni
srca. Za ugotavljanje morfoloskih in strukturnih sprememb srca
in ozilja v sklopu dolgotrajne negibljivosti so potrebne dodatne
diagnosti¢ne metode (UZ srca, EKG Holter monitoring, 24-urne
meritve krvnega tlaka) (2,4).

Zadnjih nekaj let obravnavamo na URI - Soca vse ve¢ bolnikov,
ki imajo, poleg omejitev gibanja, pridruzena bolezenska stanja z
okvarami funkcije dihalnega sistema. Tako periferne kot centralne
nevroloske okvare (posledica poskodb, vnetij, degenerativnih
sprememb, bolezni ...) pogosto prizadenejo mo¢ dihalnih miSic
s posledi¢no zmanjSano ventilacijo in z nezmoznostjo izkas-
ljevanja (5). To pogosto vodi v nadaljnji zastoj sluzi in vnetne
procese v pljucih s posledi¢no nezadostno oksigenacijo (6). Vecino
omenjenih zapletov lahko s postopki respiratorne fizioterapije
obvladujemo ali celo preprecimo.

V zadnjih 10 letih so bili v URI - Soc¢a vzpostavljeni temelji
respiratorne fizioterapije, ki so postali sestavni del obravnave
gibalno oviranih bolnikov. Nadaljnji razvoj respiratorne fizio-
terapije je odvisen predvsem od kompleksnosti bolnikov, ki jih
bomo sprejemali na rehabilitacijo v prihodnje in njihovih potreb
po respiratorni fizioterapiji.

IzboljSave pri obravnavi bolnikov po amputaciji
udov zaradi periferne arterijske bolezni (PAB)

V klini¢nih smernicah za rehabilitacijo oseb po amputaciji spo-
dnjega uda je ena od vsebin rehabilitacije skrb za zdravljenje
pridruzenih bolezni. Le-ta vkljucuje tudi internisti¢ni pregled ob
sprejemu z ocenitvijo klininega statusa in optimizacijo zdravljenja
z zdravili (7).

Skrb za drugi spodnji ud in krn smo nadgradili z diagnostiko
arterijske prekrvitve in UZ diagnostiko globokih ven pri zateka-
nju. Z oceno na eni strani opredelimo morebitno klavdikacijsko




bolecino, ki vpliva na dolzino hoje s protezo, na drugi strani pa
nacrtujemo in spremljamo ucinke metod fizikalne terapije, ki
vplivajo na izbolj$anje prekrvitve.

Kot enega od testov za ocenjevanje sposobnosti za hojo s prote-
zami ze vrsto let rutinsko uporabljamo obremenitveno testiranje
pri vseh bolnikih po nadkolenski ali amputaciji obeh spodnjih.
Uporabljamo stopenjsko obremenitev s pomocjo ro¢nega kolesa.
Rezultat testa nam daje vpogled v telesno zmogljivost posame-
znika, mozne motnje ritma, odgovor krvnega tlaka na napor ter
znake napredovale ishemicne bolezni srca ali kroni¢nega srénega
popuscanja (9). Tako lahko optimiziramo zdravljenje z zdravili
in na timskem sestanku priporocamo prilagojen in varen nacin
treninga predvsem pri fizioterapiji in delovni terapiji.

S pomocjo telemetri¢nega, neposrednega in kontinuiranega spre-
mljanja porabe kisika (VO2) in drugih presnovnih parametrov ter
srénega utripa pri 6-minutnem testu hoje smo pridobili podatke
o energijski zahtevnosti hoje s pripomocki za hojo (femoret)
in protezami pri razli¢nih viSinah amputacije (10). Poznavanje
energijske zahtevnosti hoje in aecrobne zmogljivosti posameznika
je eno od meril za mozno namestitev in hojo s protezami (11,12).

V pilotni studiji kon¢ani v decembru 2019 je 10 bolnikov po
amputaciji spodnjega uda zaradi PAB ob standardnih programih
rehabilitacije izvajalo e 4-tedenski program predpisanega aerob-
nega treninga s pomocjo ro¢nega kolesa. Po enomese¢ni vadbi
je bila aerobna zmogljivost bolnikov, ki so izvajali trening, v
povprecju visja za 6,9 ml/kg/min. Po enakem obdobju je bila v
kontrolni skupini, ki je izvajala samo standardne programe (tudi
vadba na rocnem kolesu, vendar brez predpisane intenzitete),
aerobna zmogljivost v povpredju vi§ja za 2,8 ml/kg/min. Rezultati
opravicujejo vkljucitev aerobne vadbe v standardne programe
rehabilitacije za izbrane skupne hospitaliziranih bolnikov in §irijo
indikacije obremenitvenega testiranja tudi za osebe po podkolenski
amputaciji.

Izboljsave pri obravnavi bolnikov po mozganski
kapi

Z novimi nacini zdravljenja akutne mozganske kapi, s prepreceva-
njem sekundarnih zapletov po zdravljenju in zgodnjo rehabilitacijo
se je izboljsalo prezivetje bolnikov in funkcionalni izid po utrpeli
mozganski kapi (13). To dejstvo je vplivalo tudi na spremembe v
nacrtovanju rehabilitacije v URI — Soc¢a (14). Vse ve¢ bolnikov je
sposobnih izvesti obremenitveno testiranje, zato je ocenjevanje
telesne zmogljivosti postalo rutinska preiskava pri bolnikih po
mozganski kapi, ki to preiskavo zmorejo. Pri vecini bolnikov je
potrebna prilagoditev nacina in vrste protokola obremenitvenega
testiranja. V URI — Soca, zaradi vecje varnosti ob moznih motnjah
ravnotezja, uporabljamo prilagojeno polsedece kolo z udobnim
sedezem in naslonom. Stopalka je prilagojena in ima moznost
pritrditve ohromele noge.

V subakutnem obdobju uporabljamo zvezni protokol z narasca-
njem obremenitve 10 W/min do 70 % maksimalno predvidenega
srénega utripa in porastom krvnega tlaka do 180/105 mmHg.
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Z obremenitvenim testiranjem ugotavljamo trenutno aerobno
zmogljivost, odgovor krvnega tlaka na napor, registriramo motnje
ritma ali koronarno ishemijo, dolo¢imo ciljni vadbeni sréni utrip
in intenziteto aerobnega treninga (15,16).

Najvecja korist obremenitvenega testiranja je optimizacija
zdravljenja z zdravili predvsem pri motnjah avtonomnega zivénega
sistema s hipertenzivno reakcijo in pretiranim porastom srénega
utripa pri naporu ter prilagoditev programov rehabilitacije glede
na trenutno telesno zmogljivost. S tem zagotavljamo vecjo varnost
in zmanjSamo moznost nenadnih srénih dogodkov med vadbo.
Vecjo varnost nam omogoca tudi dobro poznavanje morfologije
in funkcije srca. Pomagamo si s sodobnimi diagnosti¢nimi pre-
iskavami (UZ, 24-urna meritev krvnega tlaka, kontinuiranim
zapisom EKG — Holter EKG).

Aerobna zmogljivost je v zgodnjem obdobju po mozganski kapi
dokazano zmanjsana, ob tem pa sta opravljanje osnovnih dnevnih
opravil in hoja energijsko zahtevnejsa (17). Kar 75 % bolnikov
po ishemi¢ni mozganski kapi ima so¢asna obolenja srca in ozilja,
med 20 in 40 % neodkrito ishemic¢no bolezen srca (17,18). Zato je
tveganje za nenadne sréne dogodke med izvajanjem rehabilitacije
povecano.

V sprejetih smernicah za telesno vadbo bolnikov po mozganski
kapi priporoc¢ajo aerobno vadbo, vadbo za mi§i¢no moc¢, vaje
za povecanje gibljivosti in zivéno misi¢no vadbo. Optimalni
predpis intenzitete aerobne telesne vadbe je mozen na podlagi
obremenitvenega testiranja tudi v zgodnjem obdobju po mozganski
kapi (19,20).

Obremenitveno testiranje ima pomembno vlogo tudi pri nacrto-
vanju telesne vadbe v kroni¢nem obdobju po mozganski kapi.
Redna telesna vadba po mozganski kapi je pomembna v sekun-
darni preventivi mozganske kapi, izboljsa telesno vzdrzljivost,
sposobnost hoje, mi§i¢éno mo¢ zgornjih udov, zmanjsuje znake
depresije, utrudljivost in vpliva na dolo¢ene izvrsilne sposobnosti
in spominske funkcije (19,21). U¢inki telesne vadbe so ved;ji
pri rednem izvajanju zmerne telesne vadbe (21). V praksi se za
doloc¢anje intenzitete uporabljajo tudi lestvice zaznanega napora
in govorilni test. Novejse Studije zmanjSujejo pomen Borgove
lestvice zaznanega napora pri nacrtovanju intenzitete priporocene
telesne vadbe v kroniénem obdobju po mozganski kapi (22,23).
V okviru spremljanja in celovite obravnave bolnikov bi bilo v
kroniénem obdobju po mozganski kapi obremenitveno testiranje
optimalna preiskava za predpis intenzitete redne telesne vadbe
pri mlajsih in funkcionalno manj oviranih osebah.

Izboljsave pri vodenju bolnikov z okvarjeno
funkcijo respiratornega sistema

Zaradi vse vecjega priliva bolnikov z okvarami funkcije dihalnega
sistema je od leta 2004 na URI - Soca vzpostavljena respiratorna
fizioterapija, ki jo zadnja tri leta izvajajo 4 diplomirane fiziotera-
pevtke s specialnimi znanji s podro¢ja respiratorne fizioterapije.
Letno obravnavamo povprecno 150 hospitaliziranih bolnikov (24).
Na rehabilitacijo sprejemamo bolnike s subakutno ali kroni¢no




Tabela 1. Dejavniki tveganja za vecjo respiratorno ogrozenost.
Table 1: Respiratory risk factors.

OCENA VERJETNOSTI ZA
RESPIRATORNO OGROZENOST JE NI
ASSESSMENT OF PRISOTNO PRISOTNO

RESPIRATORY RISK

intubacija v zadnjih 3 mesecih

pogoste aspiracije (vec kot 5-krat na dan)

kajenje (aktivno ali bivsi kadilci >20 let)

prisotnost obcutka tezkega dihanja

zaletavanje hrane

poskodovana pljuca (< 2 meseca)

zlom reber (vec kot 2 zaporedni rebri)

druge tezave s skeletom
prsnega kosa ( zlom prsnice)

prebolela/e pljucnice (< pol leta)

prisotna pliuéna obolenja (KOPB, astma)

prisotna kanila/odvisnost
od ventilatorne podpore

BOLNIK POTREBUJE POSEBEN
PREGLED/OBRAVNAVO

respiratorno insuficienco, z izjemo tistih, ki so popolnoma odvisni
od invazivne mehanske ventilacije. Zaradi vse vecjega Stevila tezje
dihalno ogrozenih bolnikov se kazejo tudi v Sloveniji potrebe
po specializaciji s podrocja respiratorne fizioterapije. Za to bi
bila potrebna pobuda s strani institucij (zdravstvenih, Solskih in
strokovnih zdruzenj) Ministrstvu za zdravje za razpis specializacij
za podrocje respiratorne fizioterapije.

Glede na dane kadrovske in materialne moznosti smo v URI — Soc¢a
razvili interno klini¢no pot, ki omogoca kakovostno obravnavo
bolnikov z respiratornimi zapleti in varno vrnitev v domace okolje
z opolnomocenimi svojci. Ker je bolnikov, ki bi potrebovali
respiratorno fizioterapevtsko obravnavo, veliko, uporabljamo za
vkljucitev v terapijo dve presejalni oceni (ocena verjetnosti za
respiratorno ogrozenost in respiratorna fizioterapevtska ocena
bolnikovega stanja) (25).

Oceno verjetnosti za respiratorno ogrozenost opravi sprejemni
zdravnik na podlagi pregleda in podatkov iz razpolozljive medi-
cinske dokumentacije. V primeru prisotnosti vsaj enega dejavnika
tveganja se bolnika napoti na respiratorno oceno.

Ocena je osnova za napotitev na respiratorno diagnostiko in
nacrtovanje fizioterapevtske respiratorne obravnave. O izbiri
postopkov, spremljanju in trajanju individualne respiratorne fizi-
oterapije se dogovarjamo na rednih tedenskih timskih sestankih.
Obic¢ajno merilo za Stevilo obravnav respiratorne fizioterapije je
izboljSanje/normalizacija respiratorne fizioterapevtske ocene ali
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prehod v stabilno klini¢no stanje. Za preprecevanje respiratornih
zapletov potrebuje vec¢ina nevroloskih bolnikov kontinuirano
respiratorno fizioterapevtsko obravnavo, del katere morajo po
prehodu v domaco oskrbo ali ustanovo za kroni¢no oskrbo izvajati
pouceni svojci/skrbniki oz. negovalno osebje.

V zadnjih petih letih pri vecini bolnikov, ki glede na respiratorno
fizioterapevtsko oceno zadostijo merilom, predpisemo mehanski
insuflator-eksuflator oz. izkasljevalnik (angl. CA - cough assist).
Letno jih v povprecju predpiSemo deset. Indikacije za predpis so:
bolezen motori¢nega nevrona, spinalna misi¢na atrofija, misi¢na
distrofija, miastenia gravis, poskodbe hrbtenjace, pri katerih je iz-
merjena moc kaslja (PCF — peak cough flow) <kot 270 I/min (26).
Izkasljevalniki so kontraindicirani pri buloznem emfizemu,
pnevmonitisu in pri barotravmi (26).

Mehansko asistirano izkasljevanje je kombinacija vdiha s pozitiv-
nim tlakom, ¢emur sledi hiter aktiven izdih z negativnim tlakom.
Lahko se uporablja preko maske, ustnika ali traheostome, pri cemer
je pomembno, da ima traheostomska kanila tesnilni mesicek.
Upravljanje je lahko ro¢no, samodejno ali na avtomatski - napredni
nacin (27).

V zadnjih letih smo prepoznali pomen in moznosti prehoda bolnika
v domace okolje, zato namenjamo del obravnave tudi edukaciji
svojcev in negovalcev za uporabo izkasljevalnika, u¢enju ro¢nih
tehnik izkasljevanja, rokovanju s pripomocki, nameséanju trebu-
Snega pasu ter preventivnemu svetovanju v izogib poslabsanju
respiratorne funkcije.

Predlogi izboljSav v prihodnosti

Izobrazevanje v sklopu specializacije interne medicine ne nudi
ustreznega znanja s podrocja rehabilitacijske medicine, Ceprav je
rehabilitacija sestavni del zdravljenja vseh internisti¢nih bolezni.
Morda je tudi ¢as za razmisljanje o subspecializaciji, usmerjeni v
diagnostiko sr¢no- zilnih in respiratornih obolenj v okviru fizikalne
in rehabilitacijske medicine.

Spremljanje bolnikov, pri katerih se zaradi bolezni ali poskodbe
pri¢akuje dozivljenjsko zmanj$ano funkcioniranje, mora vklju-
Cevati tudi preventivo (primarno ali sekundarno) sréno-zilnih
bolezni, katere del je tudi redna telesna vadba. Opredelitev telesne
zmogljivosti in predpis ustrezne telesne vadbe mora zato postati
sestavni del celovite rehabilitacije.

Veliko je Se neznanega tudi na podroc¢ju ugotavljanja dolgoro¢nih
posledic kroni¢ne gibalne oviranosti na srce in ozilje ter vplivu
na dejavnike tveganja za sréno-zilna obolenja.

Pri osebah s kroni¢nimi respiratornimi tezavami ugotavljamo
potrebo po spremljanju tudi po zakljuceni rehabilitaciji preko
ambulantne respiratorne fizioterapije, kar pa v danem trenutku
zaradi obracunskega modela stare zelene knjige zal ni izvedljivo.




ZAKLJUCEK

Internisti¢na diagnostika z uporabo sodobnih diagnosti¢nih metod
je postala sestavni del rehabilitacijske obravnave gibalno oviranih
bolnikov s so¢asnimi sréno-zilnimi in respiratornimi obolenji. Njen
pomen ze dolgo ni ve¢ samo prilagoditev zdravljenja z zdravili
in reSevanje akutnih zapletov v casu rehabilitacije.

Aktivno sodelujemo pri zagotavljanju optimalnih in varnih progra-
mov rehabilitacije, predpisu pripomockov za gibanje, ugotavljanju
napredka bolnikov ob zakljucku rehabilitacije in pri raziskavah
v rehabilitaciji.
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Povzetek

Izhodiséa:

Hospitalizacija in kirurski poseg pomenita za posameznika
veliko moznost razvoja sekundarnih zapletov, poleg tega
kirurski poseg povzro¢i pogosto tezave pri funkcioniranju. To
je posebej izrazeno pri starejsi populaciji bolnikov in vodi v
upad funkcioniranja ter podaljSano pooperativno rehabilita-
cijo. Namen sistemati¢nega pregleda literature je ugotoviti,
kaks$na so novejs$a dognanja glede pomena prehabilitacije pri
razli¢nih vrstah nacrtovanih kirurskih posegov.

Metode:

V bibliografski podatkovni zbirki PubMed smo iskali ustrezno
literaturo s pomocjo klju¢ne besede prehabilitacija. Zanimali
so nas ¢lanki, objavljeni leta 2019.

Rezultati:

S pomocjo navedene klju¢ne besede smo nasli 165 ¢lankov,
objavljenih v letu 2019. Po pregledu naslovov smo v nadalj-
nji pregled vkljucili ¢lanke, v katerih je bila prehabilitacija
povezana s kirurskim posegom. Teh ¢lankov je bilo 63. Po
pregledu povzetkov smo izkljucili Se 21 ¢lankov, za katere
smo ocenili, da vsebinsko ne ustrezajo namenu prispevka.
Vecina raziskav ugotavlja pozitivne ucinke prehabilitacije na
funckijski izid in prezivetje pri vecjih operacijah v predelu
trebusne votline in pri operacijah na kardiovaskularnem
sistemu, manj raziskav pa opisuje pomen prehabilitacije po
kirurskih posegih na drugih podrocjih.

Zakljucek:
Prehabilitacija je u¢inkovita pri kirurskih posegih, priporoca
se individualna in multimodalna prehabilitacija.

Kljucne besede:
kirurgija, operacija, prehabilitacija
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PREHABILITACIJA V KIRURGIJI
PREHABILITATION IN SURGERY

doc. dr. Natasa Kos, dr. med., asist. dr. Maja Frangez, dr. med.
Institut za medicinsko rehabilitacijo, Univerzitetni kliniéni center Ljubljiana

Abstract

Background:

Surgery and hospitalisation represent a great risk for the deve-
lopment of secondary complications for the patient. In addition,
surgery often causes problems in functioning. This is particularly
pronounced in the elderly patients and leads to a decline in
functioning and prolonged postoperative rehabilitation. The
purpose of the systematic review of the literature was to find out
what is new about the importance of prehabilitation in various
types of planned surgeries.

Methods:

We searched the PubMed bibliographic database for relevant
literature using the keyword prehabilitation. We were interested
in articles published in 2019.

Results:

We found 165 articles published in 2019. After reviewing the
titles, we included 63 articles where prehospital rehabilitation
was associated with surgery into a follow-up review. After
reviewing the abstracts, we excluded 21 more articles that
were judged to be inappropriate for the purpose of the paper.
Most studies have identified positive effects of prehabilitation
on functional outcome and survival for major abdominal and
cardiovascular surgeries, fewer studies describe the importance
of prehabilitation for surgery in other areas.

Conclusion:
Prehabilitation is effective. Individual and multimodal preha-
bilitation is recommended.

Key words:
surgery, operation, prehabilitation
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Kirursko zdravljenje je pogosto edini na¢in zdravljenja bolezni ali
poskodbe. Povzroci pojav bolecin in tezave v funkcioniranju, kar
ima seveda negativen vpliv na kakovost Zivljenja. Prehabilitacija
je proces, ko skusamo optimizirati psihofizi¢no kondicijo pred
operacijo do te mere, da omogocimo posamezniku med operacijo
in po njej vzdrzevanje ¢im bolj normalne ravni funkcioniranja.
Prehabilitacija zajema kombinacijo aerobnih aktivnosti, trening
moci in trening tistih aktivnosti, ki so za posameznika najbolj
primerne.

Zanimanje za izboljSanje okrevanja po operaciji je veliko, vendar
se povecuje tudi zanimanje za prehabilitacijo, ki postaja priznan
nacin za povecanje fizicne priprave posameznika na kirurski
poseg. Vadbeni trening (vadba) je pomemben stimulus za izbolj-
Sanje kardiovaskularnega stanja in ohranitev miSi¢ne mase, kar
je kritiénega pomena za okrevanje po operaciji. Poleg vadbe pa
je potrebno omeniti tudi optimizacijo prehrane in psihi¢no stanje
posameznika — oboje je pomembno tako pri sprejemanju kot tudi
pri odzivu na vadbeni trening.

Osnova vseh prehabilitacijskih programov je torej vadba, ki
zajema aerobne vaje, vaje proti uporu, vaje za povecanje misicne
moci, vaje za povecanje gibljivosti in vaje za ravnotezje (1). Pri
izbiri ustreznih vaj je potrebno upostevati osnovno bolezen. Z
izvajanjem splosnih vaj pomagamo predvsem izboljsati kardi-
ovaskularno in misi¢no skeletno kapaciteto, ki sta po operaciji
pogosto slabsi. Z izbiro bolj na bolezensko stanje usmerjenih
vaj pa lahko prepre¢imo oziroma zmanj$amo moznost razvoja
sekundarnih pooperativnih zapletov (dihalne vaje pri posegih v
prsni votlini, vaje za ohranjanje fleksije in ekstenzije kolenskega
sklepa pri ortopedskih operacijah ...).

S pregledom literature smo zeleli pridobiti najnovejse informacije
o pomenu prehabilitacije pri razlicnih kirurskih posegih.

METODE DELA

V podatkovni iskalni bazi Pub Med smo iskali ustrezno literaturo
s pomocjo kljuéne besede prehabilitacija. Zaradi velikega Stevila
zadetkov in v Zelji, da bi pridobili najnovejSa spoznanja o pomenu
prehabilitacije, smo se omejili na ¢lanke, objavljene in sprejete
za objavo v letu 2019.

REZULTATI in RAZPRAVA

S pomocjo navedene klju¢ne besede smo nasli 165 ¢lankov,
objavljenih v letu 2019. Po pregledu naslovov smo v nadaljnji
pregled vkljucili ¢lanke, v katerih je bila prehabilitacija pove-
zana s kirur§kim posegom. Teh ¢lankov je bilo 63. Po pregledu
povzetkov smo izkljucili $e 21 ¢lankov, za katere smo ocenili, da
vsebinsko ne ustrezajo namenu prispevka. Med 42 ¢lanki je bilo
najvec takih, ki so opisovali pomen prehabilitacije pri posegih
v trebusni votlini (20), pet jih povezuje prehabilitacijo s posegi
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na kardiovaskularnem sistemu, Stirje pri ortopedskih operacijah
in ravno tako imamo S§tiri ¢lanke, v katerih so avtorji raziskovali
povezavo med prehabilitacijo in funkcionalnim izidom po posegu
na hrbtenici. Povezavo med prehabilitacijo in operacijami v prsni
votlini omenjajo trije clanki. Pet clankov opisuje pomen prehabi-
litacije pri predpripravi na ostale kirurske posege.

Z napredkom medicine napreduje tudi podro¢je kirurgije in
pooperativna nega ter rehabilitacija, vendar kljub temu prihaja
do pojava razlicnih pooperativnih zapletov, kar vse vpliva na
kon¢ni izid zdravljenja. Pojav zapletov pa je pogosto povezan
tudi s predoperativno funkcionalno sposobnostjo posameznika,
s prehrambenim statusom posameznika in njegovim razvadami,
pomembno pa je tudi psihi¢no pocutje (1). Poznavanje pomena
priprave posameznika na kirurski poseg z uvedbo razli¢nih pro-
gramov prehabilitacije je sicer ze znano, vendar v prakso $e ni
vpeljano. Narejenih in objavljenih je kar nekaj studij, v katerih
ugotavljajo, v kolik$ni meri je prehabilitacija povezana s pojavom
pooperativnih zapletov, z lezalno dobo v bolnisnici, s prezivetjem,
s kakovostjo zivljenja in s pooperativnim funkcionalnim stanjem.

V nadaljevanju prispevka so zapisani rezultati in razprava po
posameznih podrocjih, za katera smo nasli ustrezno literaturo.

Prehabilitacija in kirurski posegi na
kardiovaskularnem sistem

Sandhu in Akowuah sta pri pregledu literature v obdobju 1950
do 2018 nasla deset kakovostnih ¢lankov, ki povezujejo izvajanje
prehabilitacije s funkcionalnim izidom pri nacrtovanih kirurskih
posegih na srcu (2). Med desetimi je bilo Sest randomizirano
kontroliranih raziskav in §tiri meta analize. Zakljucujejo, da je
prehabilitacija pozitivna predvsem pri starej$i populaciji in pri
tistih, pri katerih je verjetnost razvoja plju¢nih zapletov visja.
Pomembna je specificna vadba za inspiratorne misice. U¢inek
predoperativne vadbe na pooperativni izid je s sistemati¢nim
pregledom raziskoval Drudi s sodelavci (3). Nasel je devet ¢lan-
kov; vsi opisujejo ob izvajanju vadbe pred naértovanim kirur§kim
posegom izbolj$anje izida po operaciji, boljSe funkcioniranje in
psihofizi¢no stanje ter izboljSanje kakovosti zivljenja operirancev.
Vecvrstni program prehabilitacije, ki zajema vadbo in pravilno
prehrano, vpliva na dolzino hospitalizacije, skrajsan je ¢as lezanja
v enoti intenzivne terapije in manj je pooperativnih zapletov (4).
Podobno ugotavlja Mc Cann s sodelavci, da je pri prehabilitaciji
pomembno ve¢ razli¢nih aktivnosti, poleg aerobne vadbe tudi
trening respiratornih misic, modifikacija zivljenjskih navad,
ustrezna prehrana in higiena spanja ter psihoedukacija, vendar
je optimalen predoperativni program Se vedno nejasen (5). Nujno
bi bilo natan¢no oceniti predoperativne rizicne dejavnike, ki
vplivajo na izid po operaciji, in prirediti program prehabilitacije
bolj specifi¢no (5).

Yau s sodelavci je objavil protokol randomizirane kontrolirane
Studije, v kateri bodo primerjali kakovost okrevanja po nacrtovani
operaciji na srcu (bypass koronark) med dvema skupinama, pri
¢emer bo ena skupina imela standardno pripravo na poseg, dru-
ga pa specifi¢en predoperativni program rehabilitacije (dvakrat




tedensko vodena vadba od 6 do 10 tednov pred operacijo). S
Studijo bi pridobili globlje razumevanje vpliva prehabilitacijske
intervencije na psihofizi¢no kondicijo predoperativno in izid
pooperativno (6).

Prehabilitacija pri ortopedskih operacijah

Pri pregledu literature smo nasli ¢lanke, v katerih avtorji ugo-
tavljajo pomen prehabilitacije pri hudih oblikah osteoartroze
kolenskega sklepa, ki zaradi neznosne bolecine vodi v kirurski
poseg, obicajno vstavitev totalne endoproteze (7 — 10). Vpliv
prehabilitacije na izid pooperativno je Se vedno nejasen. Tako
pri proucevanju vpliva prehabilitacije na bole¢ino pooperativno
Ayetkin s sodelavci ugotavlja, da prehabilitacija nima prednosti
pred kirur§kim posegom, na katerega se posamezniki niso posebe;j
pripravili (7). Primerjali so dve skupini bolnikov, pri ¢emer je ena
skupina izvajala 12-tedenski program vadbe doma pred operacijo,
druga skupina je bila kontrolna. V obeh skupinah je prislo do
pomembnega zmanjSanja bole¢ine po operaciji. V drugi Studiji so
avtorji primerjali dve skupini; ena od skupin je bila vkljuéena v
6-tedenski program vadbe doma pred kirursko vstavitvijo totalne
endoproteze kolenskega sklepa, druga skupina prehabilitacije
ni imela (8). Zakljucili so, da je bil dosezen boljsi funkcionalni
izid pooperativno in tudi po 6 mesecih pooperativno pri skupini,
pri kateri je bila izvajana prehabilitacija. Podobno ugotavlja
Chughtai s sodelavci: krajso lezalno dobo in boljse funkcioniranje
ob odpustu pri skupini bolnikov, ki so bili vklju¢eni v program
prehabilitacije, ki je zajemal vadbo, navodila glede prehrane in za-
gotovitve varnosti doma ter navodila, kako zmanjsati bolecino (9).
Za ugotavljanje ucinka na dolgoro¢ni izid pa so potrebne Se
dodatne studije. Med ¢lanki smo nasli tudi objavljen protokol za
sistematicni pregled in metaanalizo s ciljem oceniti u¢inkovitost
prehabilitacije pri bolnikih, ki so naértovani za ortopedski ki-
rurski poseg ter hkrati raziskati program prehabilitacije, trajanje
prehabilitacije in pogostost izvajanja posameznih postopkov (10).

Prehabilitacija pri kirurskih posegih na
hrbtenici

Spinalna stenoza, predvsem spodnjega dela hrbtenice, je zaradi
staranja populacije pogosta in povzroca tezave pri hoji z znacilno
nevrogeno klavdikacijo, pojav bolecin v nogah, neprijetne senzaci-
je vzdolZ nog in oslabelost nog. Predvsem nevrogene klavdikacije
povzro¢ajo motnje funkcioniranja in so pogosto tudi razlog za
odlo¢itev za operacijo. Cakalne vrste za kirurski poseg pa so obi-
¢ajno dolge, ne samo pri nas, ampak tudi v tujini (11). V obdobju,
ko se caka na kirurski poseg, bi lahko v program prehabilitacije
vkljucili veliko posameznikov. Z izvajanjem kardiovaskularne
vadbe, vadbe za izboljSanje mis§i¢ne moci in s funkcionalnim
treningom bi lahko pripravili posameznika na kirurski poseg, ki
obicajno pomeni hud stres. Ugodne ucinke prehabilitacije pred
nacrtovanim kirur§kim posegom na lumbalnem delu hrbtenice za-
radi spinalne stenoze opisuje Marchand s sodelavci (11). Izvedli so
enojno slepo randomizirano pilotno $tudijo, v kateri so primerjali
uspesnost kirurske terapije (bole¢ina, Oswestry Disability Index,
kakovost zivljenja) med dvema skupinama. Bolniki ene skupine
so bili vklju¢eni v program prehabilitacije, in sicer so imeli 3-krat
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tedensko 30-minutni program stopnjevane vadbe pod nadzorom,
in to v trajanju Sestih tednov; nato je sledila operacija. Kontrolna
skupina je ¢akala na kirurski poseg brez predpriprave. Rezultati
kazejo na boljse rezultate v skupini bolnikov, ki so bili delezni
prehabilitacije (11).

Delgago —Lopez je skupaj s sodelavci ugotavljal negativen vpliv
nekaterih dejavnikov, kot so debelost in komorbidnost, na ugodne
ucinke prehabilitacije pri bolnikih, ki so bili operirani zaradi
spinalne stenoze (12). Pri prehabilitaciji je pomembno tudi, kaj
program zajema. Tako so ugotovili, da je boljsi rezultat poopera-
tivno dosezen, Ce je prehabilitacija izvajana tako, da je program
pripravljen individualno za bolnika in zajema tudi kognitivni
pristop, kot ¢e je program prehabilitacije splosen (13). Podobno je
Fors s sodelavci v dvojno slepi randomizirano kontrolirani Studiji
spremljal u¢inke predoperativne fizioterapije s poudarkom na
jacanju moci Stiriglave misice in treninga hoja na funkcioniranje
pooperativno. Ugotavljali so pozitivne ucinke pri skupini, ki je
bila delezna prehabilitacije, ni pa pojasnjeno, kolikokrat se mora
vadba pred operacijo izvajati, da se doseze boljsi u¢inek (14).

Prehabilitacija in kirurski posegi v prsni votlini

Pogost kirurski poseg v prsni votlini je lobektomija pljuc, obi¢ajno
v povezavi z malignimi procesi na pljucih. Bolniki s karcinomom
plju¢ imajo po operaciji zmanjsano funkcionalno sposobnost in
nizjo kakovost Zivljenja (15). V randomizirani kontrolirani Studiji
so analizirali vpliv multimodalnega prehabilitacijskega programa
na perioperativno funkcionalno sposobnost bolnikov, ki jim je bila
narejena torakoskopska lobektomija zaradi karcinoma pljuc (15).
Primerjali so dve skupini bolnikov; bolniki ene skupine so bili
vklju€eni v dvotedenski program prehabilitacije s poudarkom
na aerobni vadbi in vadbi za respiratorne misice, delezni so bili
svetovanja glede prehrane in psiholoske pomoci. Bolniki v drugi
(kontrolni) skupini so imeli obi¢ajno nego. Zakljuéili so, da je
dvotedenski program prehabilitacije ugoden in da je dosezena
boljsa funkcionalna sposobnost po operaciji pri skupini, ki je bila
vklju¢ena v program.

Z vecvrstnim programom prehabilitacije lahko zmanjSamo tudi
pojav pooperativnih zapletov, ki so pri bolnikih s karcinomom
plju¢ zelo pogoste. Priporoca se vadbeni program, ki izboljsa
kardiovaskularno rezervo, poudarek je tudi na opuséanju kajenja,
korekeiji anemije, izboljSanju prehrambenega statusa in ustne hi-
giene. Ob upostevanju vsega navedenega in uvedbi prehabilitacije
takoj ob odkritju bolezni in za ¢as Cakanja na operativni poseg se
moznost razvoja pooperativnih zapletov zmanjsa (16).

Zelo zahteven kirurski poseg v prsni votlini je ezofagektomija, ki
predstavlja osnovno (glavno) zdravljenje karcinoma poziralnika.
Operacija je povezana z izgubo telesne teze in podhranjenostjo. Po-
gosto se pred operativnim posegom izvede Se onkolosko zdravlje-
nje, z obsevanjem in kemoterapijo, kar vse skupaj zelo negativno
vpliva na pocutje bolnika in njegovo funkcioniranje (17). Z uvedbo
prehabilitacije bi lahko izboljsali funkcionalno stanje, prehrambeni
status in psiholosko pocutje, vendar je pri kirurS§kem zdravljenju
karcinoma poziralnika to podro¢je le malo raziskano (18). Ugo-




tavljajo pa, da je poleg vadbe potrebno vkljuciti tudi svetovanje
glede prehrane in psiholosko pomo¢ kot del prehabilitacijskega
programa (18). Pri bolnikih s karcinom poziralnika, ki ¢akajo na
kirurski poseg, se pogosto razvije depresija in anksioznost, oboje
pa ima negativen vpliv na kontrolo pooperativne bolecine, vodi
v podaljSano hospitalizacijo in povzro¢a omejitve funkcioniranja
zaradi nesodelovanja pri izvajanju vadbe pooperativno (19). S
psiholosko pomocjo predoperativno se lahko izognemo razvoju
tako depresije kot anksioznosti (19).

Prehabilitacija in kirurski posegi v trebusni
votlini

Operacija je pogost na¢in zdravljenja stevilnih bolezni v podro¢ju
trebusne votline. Predvsem pri malignih obolenjih v predelu cre-
vesja je operacija lahko celo edini na¢in zdravljenja. Pooperativni
zapleti po posegih v trebusni votlini so pogosti, opisujejo jih pri
50 % operiranih bolnikov in prispevajo k visji smrtnosti in slabsi
kakovosti zivljenja (20). Obseznost zapletov je v tesni povezavi
s funkcionalnim stanjem oziroma sposobnostjo bolnika (20). Pri
pregledu literature smo nasli najvec ¢lankov s podrocja prehabi-
litacije pri kirurgiji v trebusni votlini.

Sedem clankov opisuje prehabilitacijo pri posegih na crevesju
zaradi malignoma c¢revesja. Ugotavljajo, da je ¢akalna doba za
operacijo po odkritju tumorja ¢revesja kratka. Pogosto tudi bolniki
nocejo sodelovati pri vadbi pred operacijo, vendar so ucinki
pozitivni (21). Narejena je bila tudi Studija, v kateri so ugotavljali,
kako dalj$e ¢akanje na operacijo vpliva na prezivetje (22). Stu-
dija je bila retrospektivna; ugotovili so, da akanje na operacijo
ne poslabsa prezivetja, kar pomeni, da bi se pri bolnikih lahko
uvedel program prehabilitacije. Ravno zaradi kratkega ¢akanja
na operacijo bi bilo potrebno izvesti multimodalno prehabilitacijo
z visoko intenzivnim treningom, ki je dokazano varna in ucin-
kovita (23). Agasi je s sodelavei v svoji Studiji ugotavljal, kaj
bi bil lahko razlog za nepripravljenost sodelovati v programih
vadbe predvsem starejsih bolnikov s karcinomom ¢revesja (24).
Ugotovili so, da bi bilo potrebno izboljsati informiranje o pomenu
vadbenega programa pred operacijo. Ker pa starejsi bolniki niso
vedno sposobni sodelovati v polnem prehabilitacijskem programu,
so v eni od Studij preizkusili u¢inkovitost izvajanja programa
doma — pripravili so televizijski program, ki je zajemal vadbo
za jaCanje miSi¢ne moci, poleg tega so bolniki zauzili dva, z
beljakovinami bogata, obroka. Zakljucili so, da je tak program
izvedljiv in da so bili bolniki po njem bolje fizi¢no pripravljeni
na kirurski poseg (295).

Prehabilitacija, ki zajema vadbo in urejanje prehrane, vpliva
pozitivno tudi na petletno prezivetje po operaciji karcinoma cre-
vesja, kar so dokazali pri analizi rezultatov dveh randomiziranih
kontroliranih Studij in ene cohortne Studije (26). Vendar avtor
zakljuéuje, da bi bilo potrebno to potrditi Se v bodo¢ih raziskavah.
V pripravi je Studija, ki bo ugotavljala vpliv multimodalne preha-
bilitacije na funkcionalno sposobnost bolnikov in pojav poopera-
tivnih zapletov pri operaciji na érevesju zaradi karcinoma. Studija
bo multicentri¢na, prospektivna, randomizirana, kontrolirana;
vkljucili bodo 714 bolnikov, razdeljenih v dve skupini, objavljen
je protokol studije (27).
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S pregledom literature in z metaanalizo so ugotovili, da je pre-
habilitacija ucinkovita in povezana z boljsim izidom po velikih
operacijah v trebusni votlini, vendar so trenutne randomizirane
Studije slabe, predvsem je problem heterogenost programov
prehabilitacije, zato dokazi o u€inkovitosti prehabilitacije niso
kakovostni (28). Podobno sta Thomson s sodelavci in Hughes s
sodelavci pri sistemati¢nem pregledu randomiziranih kontroliranih
Studij zakljucila, da so programi prehabilitacije zelo heterogeni
in da bi bilo smiselno v bodo¢ih $tudijah ugotavljati pomen bolj
individualno pripravljenega in vodenega programa prehabilitacije
(29, 30). Pri ugotavljanju pomena samo vadbe pred kirurSkim
posegom Vv trebusni votlini se je izkazalo, da prehabilitacija, ki
zajema samo vadbo za izboljSanje fizicne kondicije, zmanjsa
verjetnost razvoja plju¢nih zapletov po operaciji (31). Poleg
pljuénih zapletov se po operaciji v trebusni votlini predvsem pri
starejSih pogosto razvije delirij, kar negativno vpliva na koncen
izid (32). S prehabilitacijo, ki vkljucuje vadbo za izboljsanje fizicne
kondicije, ustrezno prehrano in korekcijo anemije pred operacijo,
zmanj$amo moznost razvoja delirija pri starejSih bolnikih (32).
Pozitivne u¢inke prehabilitacije na izid pooperativno ugotavljajo
tudi druge Studije, ki smo jih zajeli v nas pregled (1, 33 — 35).

Kljub velikemu $tevilo $tudij, ki ugotavljajo pomen prehabilitacije
pri operacijah v trebuhu, pa najdemo le eno $tudijo, katere namen
je bil ugotoviti, v kolik$ni meri prehabilitacija zmanjsa pojav
pooperativnih zapletov pri zahtevni operaciji, kot je pancreatico-
duodenektomija (36). Studija je bila randomizirana in kontrolirana,
primerjali so dve skupini bolnikov s tumorjem trebusne slinavke,
ena skupina je bila kontrolna, druga je poleg osnovne nege imela
predpisan Se program prehabilitacije, ki je zajemal prehransko
podporo, kontrolo diabetesa in eksokrine insuficience trebusne
slinavke ter vadbo za povecanje vitalne kapacitete in splosne
kondicije. Statisti¢no znacéilne razlike med skupinama glede pojava
pooperativnih zapletov niso ugotavljali (36).

Tudi pri bolnikih s karcinom mehurja, ki so zdravljeni s kirur-
skim posegom (cistektomija) je za izid po operaciji pomembno
izhodis¢no funkcionalno stanje; dokazov, kako ucinkovita je
prehabilitacija pri teh bolnikih, ni veliko. Glede na rezultate
dveh $tudij, ki smo jih zajeli v nas pregled, lahko zakljucimo,
da z multimodalno prehabilitacijo, ki vkljucuje poleg vadbe in
skrbi za prehrano tudi relaksacijske tehnike, lahko pospeSimo
funkcionalno okrevanje po operaciji (37, 38).

Moski po operaciji prostate so v akutnem pooperativnem obdobju
pogosto manj aktivni. Ugotavljajo, da bi lahko z prehabilitacijo
povecali fizicno aktivnost pooperativno, vendar je za potrditev
tega potrebno izvesti Se dodatne Studije (39).

Prehabilitacija pri ostalih kirurskih posegih

Starejsi bolniki so za kirurgijo bolj rizi¢ni, ker imajo obi¢ajno
manj$o funkcionalno rezervo in pogosto dodatne bolezni. Kljub
napredku pooperativne nege se zapleti razvijejo in zato je uspeh
operativnega zdravljenja slabsi. Predoperativni programi za sta-
rejSe morajo biti pripravljeni individualno in morajo vsebovati
ve¢ razlinih aktivnosti (40 —42). Podobno se priporo¢a multimo-




dalna prehabilitacija tudi za vse ostale starostne skupine in ostala
podrocja kirurgije, je pa Se vedno problem izbire optimalnega
programa (43 — 45).

ZAKLJUCEK

Kirurski poseg predstavlja za vsakega posameznika stres, ki
ima lahko Stevilne nezelene uéinke in zato izid operacije, kljub
tehni¢no dobro izvedeni operaciji, ni vedno uspesen. Stevilne
objavljene Studije ugotavljajo pozitiven vpliv vadbe kot oblike
prehabilitacije na kardiovaskularni sistem, na dihalne misice in na
pooperativno funkcioniranje. Po drugi strani pa se ugotavlja, da je
poleg vadbe potrebno v prehabilitacijo vkljuciti tudi druge dejav-
nosti, poudarek mora biti na prehrani in psihosocialnem pocutju
posameznika, priporoca se individualna izvedba prilagojenega
programa prehabilitacije. Pri tem je potrebno upostevati vrsto
kirurskega posega, funkcionalno kapaciteto posameznika in stanje
bolezni. Kljub znanemu dejstvu, da bi vodena prehabilitacija lahko
ugodno vplivala na pooperativno obdobje, pa prehabilitacija $e ni
uvedena v vsakodnevno prakso — potrebno bi bilo razmisliti tudi o
tej moznosti, predvsem pri bolnikih, ki na kirurski poseg ¢akajo.
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Povzetek

Poklicna rehabilitacija je pomemben segment celovite re-
habilitacije bolnikov in poskodovancev, ki se od zacetka
devetdesetih let 20. stoletja izvaja tudi v URI — Soca v Centru
za poklicno rehabilitacijo na podlagi pogodbe z Zavodom za
zdravstveno zavarovanje Slovenije.

Zadnji dve leti v Centru za poklicno rehabilitacijo Ljubljana
postopno izboljsujemo dostopnost obravnave, predvsem pa
skusamo v svoje delo implementirati metode ter postopke
obravnave, ki na osnovi naSih izkuSenj in izsledkov Studij
omogocajo hitrejse in bolj kakovostno vracanje na delovno
mesto po preboleli bolezni ali poskodbi.

Na podlagi lastnih izku$enj ter mednarodnih vzorcev in mode-
lov obravnave pacientom zgotavljamo dolgotrajno strokovno
podporo pri vracanju na delo po daljsi bolniski odsotnosti
zaradi bolezni ali poskodbe. Razvili smo lasten, nasim kad-
rovskim in strokovnim moznostim prilagojen program.

Ocenjujemo, da programi podaljSane poklicne rehabilitacije
omogocajo vecjo kakovost strokovnega dela centra, kar na-
kazuje zadovoljstvo nasih uporabnikov in nasa ocena je, da
dosegamo vecji delez vracanja na delovno mesto.

Dosezene spremembe centra je potrebno razvijati, nadgraditi
ter zagotoviti kadrovske in organizacijske zmoznosti za delo.

Vzpostaviti je potrebno informacijski sistem za spremljanje
in statisti¢no analizo rezultatov dela ter pristojnim drzav-
nim organom predlagati sistemske spremembe, ki podpirajo
nase delo in zagotavljajo tudi vecjo druzbeno ucinkovitost
strokovnega dela.

Kljuéne besede:
poklicna rehabilitacija; podaljSana poklicna rehabilitacija;
vracanje na delo
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Abstract

Vocational rehabilitation represents an important segment of
the comprehensive rehabilitation of patients and injured people.
It has been provided since the beginning of the 1990 s at the
University Rehabilitation Institute in Ljubljana in its Centre for
Vocational Rehabilitation according to the agreement with the
Health Insurance Institute of Slovenia.

During the last two years, the Centre for Vocational Rehabilita-
tion in Ljubljana has been gradually improving the accessibility
of treatment by including and implementing treatment methods
and procedures that, according to our experience and published
research, enable faster and better-quality return to workplace
after disease or injury.

Based on our own experience and the international patterns
and models, we provide our clients with long-term professional
support after longer absence from work due to disease or injury.
We have developed a unique program adapted to our human
resources and professional capabilities of our staff.

Our estimates suggest that the programmes of prolonged voca-
tional rehabilitation enable higher quality of professional work
in the Centre, which is reflected in the satisfaction of our users
and a higher proportion of clients returning to work.

It is imperative to further develop and upgrade the accomplished
changes in the Centre, as well as to assure adequate staffing
and organisational support.

It is also necessary to establish an information system for
monitoring and statistical analysis of the results of our work,
and propose systematic changes to the authorities that will
support our work and guarantee higher social efficiency of our
professional services.

Key words:
vocational rehabilitation; long-term professional support; return
to work
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Uspesna delovna, socialna, druzbena in poklicna reintegracija
po tezji bolezni in poSkodbi je pomemben element in pokazatelj
kakovosti celostne rehabilitacije ter subjektivnega pocutja in
zadovoljstva osebe (1).

Pod pojmom poklicna rehabilitacija (angl. vocational rehabilita-
tion) razumemo vse postopke in ukrepe, ki osebi z zdravstvenimi
tezavami pomagajo ostati na delovnem mestu oz. se vrniti na
delovno mesto (2). Gre za iskanje ravnovesja med zmoznostmi
in omejitvami zaradi bolezni/poskodbe ter zahtevami dela in
delovnega okolja, upostevaje tudi vplive fizi¢nih, Custvenih,
kognitivnih, okoljskih, organizacijskih in socialnih dejavnikov
na zmoznost za delo (3).

V Sloveniji drzava in zavarovalnice, sindikati ter pristojni drzavni
organi v poklicni rehabilitaciji $e vedno premalo prepoznavajo
moznosti in prednosti za boljSo in celovito obravnavo bolnikov
ter poSkodovancev v procesu hitrejSega vra¢anja na delovno
mesto (4).

Vec kot 90 % osebam z obi¢ajnimi zdravstvenimi tezavami lahko
pomagamo pri vra¢anju na delovno mesto, ¢e uporabljamo na-
slednja nacela dobre medicinske prakse in upravljanja delovnih
mest (2):
e zgodnje ukrepanje z ustreznim zdravljenjem in svetovanje
glede aktivnosti ter dela in/ali prilagajanje delovnega mesta;

¢ vkljuéitev v programe strukturirane, multidisciplinarne reha-
bilitacije, ki vkljucujejo tudi kognitivno-vedenjska nacela;

* sodelovanje terapevtov, zaposlenih in delodajalcev v postopku
vracanja na delo;

» zaCasna sprememba delovnih zahtev in obremenitev;

* kombinacija dobrega klinicnega zdravljenja, rehabilitacijskih
programov in ukrepov za vra¢anje na delovno mesto je bolj
ucinkovita kot vsak ukrep posebe;j.

Poklicna rehabilitacija je (lahko) u¢inkovita le, kadar:
* je bolnik/poskodovani motiviran za vrnitev na delo,
* je pricetek poklicne rehabilitacije v 4—6 tednih,

* dosezemo sodelovanje vseh udelezencev v postopku: tera-
pevtov, bolnika/poskodovanca in delodajalca,

* upostevamo in uporabljamo vse znane in preizkusene metode
in postopke, ki so dokazano ucinkoviti.

Poklicna rehabilitacija je ucinkovita pri vseh zdravstvenih
tezavah (2).

V Centru za poklicno rehabilitacijo Univerzitetnega rehabilitacij-
skega instituta Republike Slovenije — So¢a (URI — Soca) najpo-
gosteje obravnavamo bolnike s pridobljeno poskodbo mozganov
(stanja po travmatskih poskodbah, mozganskih kapeh, kirurskih
posegih na mozganih, zastrupitvah in vnetjih centralnega zivénega
sistema), stanja po poskodbah hrbtenjace in amputacijah udov,
bolnike z multiplo sklerozo, duSevno motnjo in v zadnjem casu
vse veC oseb s kroni¢no razsirjeno bolecino.
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Delez bolnikov, ki se po daljsi bolniski odsotnosti vrnejo na
delovno mesto, je glede na vzrok bolniskega staleza in glede na
avtorje porocil zelo razlicen.

Wadell in sodelavci so na osnovi pregleda Stevilnih raziskav
zapisali, da postopki poklicne rehabilitacije lahko zmanjSajo
bolniski stalez za 20 do 60 % (2). Porocila avtorjev o vracanju na
delo oseb, ki so prezivele po mozganski kapi, kazejo na razli¢ne
deleze uspesne vrnitve na delo v 6 do 12 mesecih po kapi, v
razli¢nih geografskih okoljih: v Nem¢iji 27 % prezivelih bolnikov
po mozganski kapi, 53 % v Avstraliji, 38 % v Franciji, 41 % na
Japonskem in 41 % na Svedskem (5). Podatki o delezu bolnikov,
ki se vrnejo na delovno mesto po mozganski kapi, tudi sicer v
literaturi zelo variirajo: od 4 % do 75 % (6), 0z. 3 do 84 % (1).
Najverjetneje je vzrok za visoko variabilnost navedenih podatkov
neenotna in nedosledna terminologija, razli¢ne zasnove $tudij,
demografske razlike, velikosti vzorca in razli¢no dolgo spremljanje
oseb po mozganski kapi (6, 7).

Van Velzen in sodelavci so leta 2009 po sistematskem pregledu
mozganskih poskodb porocali, da se je dve leti po travmatski
poskodbi mozganov 40,8 % oseb vrnilo na delo (8). Navedli
so Stevilne, sicer ze dalj ¢asa poznane dejavnike, ki vplivajo na
ponovno zaposlitev po poskodbi mozganov, npr.: zacetna resnost
poskodbe, vrsta zaposlitve pred poskodbo, izobrazba, kognitivne,
Custvene in vedenjske posledice poskodbe.

Studija Lance in sodelavcev je leta 2016 pokazala razliko us-
pesnosti vra¢anja na delo oseb po poskodbi glave, ki so bile
vkljuc¢ene v dodatne programe poklicne rehabilitacije po 15-me-
secni obravnavi. V kontrolni skupini se je vrnilo na delo 50 %
preiskovancev, v skupini oseb, vkljucenih v dodatne programe
poklicne rehabilitacije, pa kar 87,5 % (9).

Leta 2018 je bilo v strokovni reviji Journal of Occupational
Rehabilitation objavljeno porocilo studije o kratkoroénem in dol-
gorocnem delovnem statusu po programu poklicne rehabilitacije,
ki se uporablja na Nizozemskem za osebe s pridobljeno okvaro
mozganov (10). V Stirimese¢ni program obravnave je vkljuce-
na multidisciplinarna rehabilitacijska ocena, tri sreCanja vseh
nosilcev — strokovnih sodelavcev, ostalih udelezencev programa
in sam postopek reintegracije na delovno mesto. Kratkoro¢ne
rezultate so avtorji ocenjevali na osnovi izvidov medicinske obrav-
nave, dolgorocne pa 3-6 let po programu poklicne rehabilitacije
na osnovi ankete udelezencev Studije. Po zakljuc¢ku programa
poklicne rehabilitacije je bilo 86 % oseb vkljucenih v pridobitno
delo. Za vecino je bilo delovno mesto prilagojeno. Po 3-6 letih je
bilo 64 % udelezencev Studije Se vedno zaposlenih.

Crowtherjeva je s sodelavci leta 2001 proucevala ucinkovitost oz.
delez vracanja na delo oseb s tezjo dusevno motnjo: po zaposlitveni
rehabilitaciji, po podporni zaposlitvi na delovnem mestu, po
modificiranem programu zaposlitvene rehabilitacije in podporne
zaposlitve ter po standardni psihiatri¢ni obravnavi brez specificne
poklicne rehabilitacije (11). Ugotovili so, da je podporna zaposlitev
najbolj u¢inkovita oblika obravnave glede na delez oseb, ki so se
vkljucile v pridobitno delo.




Britansko zdruzenje za rehabilitacijsko medicino je leta 2010 izda-
lo priporocila za poklicno rehabilitacijsko oceno in rehabilitacijo
oseb s kroni¢nimi nevroloskimi boleznimi (12). V publikaciji so
opisane najpomembnejse klini¢ne entitete (multipla skleroza,
epilepsija, cerebralna paraliza, stanja po poskodbah hrbtenjace)
s poudarkom na poklicni rehabilitaciji. Predlagan je postopek
rehabilitacijske ocene in nadaljnje obravnave.

MODELI (VZORCI) PROGRAMOV POKLICNE
REHABILITACIJE

V avtorjem dostopni strokovni literaturi ni mogoce zaslediti
enotnih specifi¢nih in splosno uporabljenih programov poklicne
rehabilitacije za doloCena bolezenska stanja in poskodbe. V
strokovnih objavah je opisanih nekaj modelov oz. programov, ki
se v dolocenem geografskem in druzbenem okolju uporabljajo,
sicer pa izvajalci poklicne rehabilitacije praviloma uporabljajo
svoj lasten pristop in postopke, ki so odraz lokalne zakonodaje,
stanja stroke, druzbenih odnosov in ne nazadnje zahtev naro¢nika.
V Sloveniji se je ve¢inoma uporabljal pristop poklicne rehabili-
tacije z velikim poudarkom na multidisciplinarni rehabilitacijski
oceni, manj pa je bilo aktivnosti na podro¢ju dolgoro¢ne podpore
pri vracanju na delo in spremljanju konc¢nih rezultatov poklicne
rehabilitacije. Leta 2013 se je Zdruzenje za medicino dela, prometa
in $porta aktivno vkljucilo v strokovne aktivnosti na podroc¢ju
poklicne rehabilitacije ter organiziralo dve strokovni sreCanji
z namenom promocije poklicne rehabilitacije in s poskusom
umestitve poklicne rehabilitacije tudi na primarno in sekundarno
raven slovenskega zdravstva (4, 13). Predlagan je bil model
poklicne rehabilitacije za bolnike po kirurskih posegih na hrbtenici
in sklepih spodnjih udov.

Nekaj vzorcev programov poklicne rehabilitacije je opisanih v
razli¢nih strokovnih ¢lankih. Predstavljena je obravnava bolnikov
s pridobljeno poskodbo mozganov, ki je opisana v strokovnem
¢lanku, navedenem pod zaporedno Stevilko (10), program za
bolnike s kroni¢nimi nevroloskimi boleznimi (12), program za
bolnike s tezjimi dusevnimi motnjami (11) in slovenski program
za bolnike po kirurSkih posegih na hrbtenici in sklepih spodnjih
udov (4).

Po pregledu strokovne literature in dosegljivih programov po-
klicne rehabilitacije je po mnenju avtorjev strokovnega prispevka
posebno zanimiv program poklicne rehabilitacije, ki se uporablja
na Nizozemskem (10). V nadaljevanju so predstavljeni izvlecki
navedenega vzorca programa poklicne rehabilitacije, ki je v osnovi
zelo podoben nasemu strokovnemu razmisljanju in hkrati tudi izziv
za nadaljnje izboljSave naSega strokovnega ter organizacijskega
dela.

»Round table VR program« se uporablja v Rijnlands rehabilitation
Center, Leiden, Nizozemska (10). Vkljucitvena merila za vstop
v program poklicne rehabilitacije so: zaposlenost, motivacija za
vrnitev na delo, neprogresivna pridobljena okvara mozganov,
delodajalec, ki je pripravljen sodelovati v programu poklicne
rehabilitacije. Kontraindikacije za poklicno rehabilitacijo so:
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odvisnost v dnevnih aktivnostih, psihi¢no stanje, ki onemogoca
socialne stike in fizi¢no stanje, ki onemogoca transport na/z dela.
Program poklicne rehabilitacije traja 4 mesece. V strokovnem timu
sodelujejo: specialist rehabilitacijske medicine, delovni terapevt,
socialni delavec, nevropsiholog, po potrebi logoped in fiziote-
rapevt. Tim aktivno sodeluje s partnerjem osebe, z zdravnikom
medicine dela in s sodelavcem na delovnem mestu.

Program obravnave poteka v Sestih korakih.

1. Specialist rehabilitacijske medicine presodi, ¢e kandidat
izpolnjuje vkljucitvena merila za poklicno rehabilitacijo. Z
rehabilitacijsko oceno interdisciplinarnega tima se dolo¢i
rehabilitacijski potencial in prepozna zelje kandidata v zvezi
z vracanjem na delo. Dolo¢i se obremenitve, Skodljivosti in
zahteve delovnega mesta ter izdela klasifikacija po modelu
Mednarodne klasifikacije funkcioniranja, zmanj$ane zmoz-
nosti in zdravja (14).

2. Prva timska obravnava: vsem sodelavcem programa se
predstavi informacija o rehabilitacijskih zmoznostih osebe.
Sledi diskusija o pricakovanjih, moznostih in zahtevah v
zvezi z vracanjem na delo. Dolo¢i se zahteve za prvi korak
vracanja na delo: ¢asovna obremenitev in delovne naloge.

3. Poklicna rehabilitacija na delovnem mestu se zagotavlja s
podporo sodelavca in delovnega terapevta, ki v nadaljevanju
spremlja napredek in svetuje glede delovnih obremenitev.
Vkljuéevanje na delovno mesto spremljata tudi nevropsiholog
in socialni delavec.

4. Po osmih tednih programa poklicne rehabilitacije se organizira
druga timska obravnava. Vsi udeleZenci programa predstavijo
svoje ugotovitve v zvezi z dosedanjo poklicno rehabilitacijo.
Sledi diskusija in odlocitev glede nadaljnjega poteka poklicne
rehabilitacije.

5. Oseba nadaljuje poklicno rehabilitacijo na delovnem mestu z
vse vecjo casovno obremenitvijo in vecjim obsegom delovnih
nalog ob podpori sodelavca in delovnega terapevta, sodelujeta
tudi nevropsiholog in socialni delavec.

6. Po 16-tedenskem programu poklicne rehabilitacije se or-
ganizira zadnja okrogla miza vseh sodelavcev. Oceni se
napoved izida vrac¢anja na delo glede na uspesno opravljene
delovne obremenitve; s tem je nacrtovani program poklicne
rehabilitacije zakljucen.

Nadaljnjo poklicno reintegracijo in podporo na Nizozemskem
zagotavlja zdravnik medicine dela, ki je bil v navedeni Studiji
vkljucen v program poklicne rehabilitacije kar v 80 % primerov,
ki so se uspesno vrnili na delo (10).

POKLICNA IN PODALJSANA POKLICNA
REHABILITACIJA V CENTRU ZA POKLICNO
REHABILITACIJO URI - SOCA

Prepletanje programov poklicne rehabilitacije, ki jo financira
Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS) in zaposlit-
vene rehabilitacije, ki jo financira Ministrstvo za delo, druZzino,
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socialne zadeve in enake moznosti, je nekaterim strokovnim
delavcem ze v preteklosti predstavljalo izziv za nadgradnjo obeh
programov. Tako se je v sluzbi Maribor in Murska Sobota zZe
dolga leta tudi v programu poklicne rehabilitacije uporabljala
storitev »usposabljanja na konkretnem delovnem mestu oziroma v
izbranem poklicu, ki je omogocala preko sprejetih Standardov v
zaposlitveni rehabilitaciji strukturiran pristop v postopku vracanja
na delo (15). Kljub uspesni in veckrat predstavljeni storitvi pa tak
nacin dela ni nasel ustreznega mesta v zdravstveni zakonodaji. V
Sluzbi Ljubljana je bil pri standardni rehabilitacijski obravnavi v
Centru za poklicno rehabilitacijo URI — Soca najvecji poudarek
na multidisciplinarni rehabilitacijski oceni in okvirnem rehabili-
tacijskem nacrtu morebitnega vrac¢anja na delo.

Vodje timov smo na timskih sestankih veckrat izpostavili potrebo
po spremembah oz. izboljSanju strokovnega dela tudi na podro-
¢ju poklicne rehabilitacije, katere placnik je ZZZS. Strokovni
delavci so na strokovnih dnevih Centra za poklicno rehabilitacijo
izmenjevali primere dobre prakse na ravni posameznih strok in
predstavitve primerov dobre prakse. V nadaljevanju smo prido-
bivali informacije iz strokovne literature. Kljuéna ugotovitev je
bila, da nasi pacienti za uspe$no vrac¢anje na delo potrebujejo dol-
gotrajno strokovno podporo in da je potrebno revidirati indikacije
(vkljucitvena merila) za vstop v program poklicne rehabilitacije.

Dolocitev indikacij za sprejem v program poklicne rehabilitacije
je bil lazji, vendar potreben del sprememb za izboljsanje kako-
vosti nasega dela. Predlog Centra za poklicno rehabilitacijo je
bil potrjen in sprejet s strani strokovnega sveta URI — Soca (16).
Pomembno je poudariti, da so nasa vkljucitvena merila sedaj
skladna z mednarodnimi strokovnimi priporo¢ili.

Na osnovi strokovnih smernic triazni zdravniki sprejemamo v
obravnavo le bolnike, za katere pricakujemo, da se realno lahko
vrnejo na delovno mesto. Za bolnike, ki ne izpolnjujejo pogojev/
zahtev za vkljucitev v poklicno rehabilitacijo, skupaj z nasimi
strokovnimi sodelavci pois¢emo druge oblike zdravljenja in
rehabilitacije, ki je po nasi presoji bolj primerna in ustrezna za
doloceno osebo.

Podaljsano podporo po konc¢ani rehabilitacijski oceni in okvirnem
nacrtu nadaljnje poklicne rehabilitacije izvajamo v ve¢ razli¢nih
oblikah:

» ambulantna podaljSana poklicna rehabilitacija,

e podaljsana poklicna rehabilitacija v kabinetih centra za
poklicno rehabilitacijo,

¢ podaljsana poklicna rehabilitacija na delovnem mestu v
realnem delovnem okolju.

V ambulantno poklicno rehabilitacijo vklju¢imo osebe, pri
katerih gre za lazje posledice bolezni ali poskodbe in so bili v
postopkih zdravljenja ter medicinske rehabilitacije ze celovito
obravnavani pri specialistu rehabilitacijske medicine, klini¢énem
psihologu, delovnem terapevtu in socialnem delavcu, potrebujejo
pa dolgotrajno strokovno podporo v postopku vracanja na delo.
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V tako izbranih primerih zdravnik specialist medicine dela vodi
postopek vracanja na delo brez predhodne celostne timske rehabi-
litacijske obravnave in ocene. Praviloma v postopku sodeluje tudi
socialna delavka, ki se poveze z delodajalcem, da pridobimo oceno
tveganja in zdravstvene zahteve delovnega mesta ter privolitev
delodajalca za delo osebe na prilagojenem delovnem mestu. V
dolocenih primerih se v postopek obcasno vkljucujeta tudi klinicna
psihologinja in delovna terapevtka.

Na podlagi individualnega rehabilitacijskega nacrta dolo¢imo
potrebne pogoje — prilagoditve delovnega mesta, opredelimo
sodelovanje osebe in delodajalca, morda tudi partnerja in sode-
lavcev na delovnem mestu.

V nadaljevanju pristopimo k vracanju na urejeno delovno mesto
pod predhodno definiranimi pogoji.

Oseba in delodajalec vodita dnevnik delovne zmogljivosti, more-
bitnih tezav, sprememb in vprasanj. Dogovorjena je stalna moznost
komunikacije predstavnika delodajalca in osebe z vodjem primera
in socialno delavko.

Zdravnik spremlja in vodi postopek vrac¢anja na delo z rednimi
kontrolnimi pregledi na 1 do 2 meseca. Po pregledu porocila delo-
dajalca in dnevnika osebe, upostevaje tudi morebitne spremembe
zdravstvenega ter funkcionalnega stanja, pocutja in staliS¢a osebe,
se odlo¢amo o morebitnih dodatnih prilagoditvah, nadaljnjem
postopku ali zakljucku poklicne rehabilitacije.

PodaljSano poklicno rehabilitacijo v kabinetih centra za poklicno
rehabilitacijo izvajamo v primerih, ko v postopkih celostne timske
rehabilitacijske ocene ugotovimo, da oseba izkazuje motivaci-
jo in Zeljo za vrnitev na delo, vendar trenutne rehabilitacijske
funkcionalne zmoznosti Se ne dosegajo meril za vkljucevanje v
pridobitno delo v realnem delovnem okolju.

Na zadnjem sestanku interdisciplinarnega rehabilitacijskega tima
izpostavimo bistvena odstopanja funkcionalnih zmoznosti osebe
in se dogovorimo za individualni trening in aktivnosti v kabinetih
centra za poklicno rehabilitacijo, ki bi lahko v dolo¢enem casu
izboljsale trenutno stanje. Cilj programa je izboljSanje funkcijskih
zmoznosti osebe, da bi lahko priceli z vklju¢evanjem na delovno
mesto v realnem delovnem okolju. Dolo¢imo nosilce in predviden
¢as individualnega programa podaljsane poklicne rehabilitacije.

Vodja tima pri kontrolnih pregledih spremlja potek in uspesnost
programa ter skrbi za komunikacijo med strokovnimi sodelavci.
Na obcasnih timskih sestankih ocenimo morebitne spremembe in
po potrebi prilagodimo nadaljnji program rehabilitacije.
Program podaljsane poklicne rehabilitacije v kabinetih centra za
poklicno rehabilitacijo izvajamo najvec eno leto. Strokovni sode-
lavci po zakljucku programa napisejo porocilo njihove obravnave,
vodja tima pa izdela kon¢no poroc€ilo obravnave vseh sodelujocih
strokovnih sodelavcev.




V vecini primerov nadaljnjo poklicno rehabilitacijo nadaljujemo na
delovnem mestu v realnem delovnem okolju. V primerih, ko ocene
podaljsane poklicne rehabilitacije v kabinetih centra za poklicno
rehabilitacijo potrdijo prakti¢no popolno izgubo rehabilitacijskih
potencialov za pridobitno delo, v konénem porocilu predlagamo
postopek ocene na invalidski komisiji za pridobitev pravic iz
pokojninsko-invalidskega zavarovanja.

S programom podaljS$ane poklicne rehabilitacije na delovnem
mestu v realnem delovnem okolju pri¢énemo po koncani timski re-
habilitacijski oceni ali po kon¢anem programu podaljSane poklicne
rehabilitacije v kabinetih centra za poklicno rehabilitacijo, kadar
ugotovimo, da preostale rehabilitacijske zmoznosti zados¢ajo za
vkljucitev v program vrac¢anja na delovno mesto pri delodajalcu.

Glede na zakljucke rehabilitacijske ocene in predlog poklicne
rehabilitacije interdisciplinarnega tima pripravimo rehabilitacijski
nacrt, ki temelji na prilagoditvah delovnega mesta in okolja ter
organizacije dela.

Z vracanjem na predhodno ustrezno urejeno delovno mesto pric-
nemo, ko oseba in delodajalec potrdita aktivno sodelovanje v
postopku ter po pozitivnem mnenju imenovanega zdravnika ZZZS.

Oseba in delodajalec vodita dnevnik delovne zmogljivosti, more-
bitnih tezav, sprememb in vprasanj. Dogovorjena je stalna moznost
komunikacije predstavnika delodajalca in osebe z vodjem tima
in socialno delavko.

Zdravnik specialist medicine dela spremlja in vodi postopek
vracanja na delo z rednimi kontrolnimi pregledi na 1 do 2 meseca.
Po pregledu porocila delodajalca in dnevnika osebe, upostevaje
tudi morebitne spremembe zdravstvenega ter funkcionalnega
stanja, pocutja in staliS¢a osebe, se odloéamo o morebitnih pri-
lagoditvah oz. nadaljnjih postopkih poklicne rehabilitacije. S
pismenim izvidom obvestimo izbranega osebnega zdravnika in
imenovanega zdravnika o poteku, dosezkih in nadaljnjih ciljih
poklicne rehabilitacije.

Program podalj$ane poklicne rehabilitacije na delovnem mestu
obicajno zaklju¢imo v 6 do 12 mesecih.

Konéno porocilo ocene rehabilitacijskih zmoznosti in predlog
poklicne reintegracije izdela vodja tima. Porocilo je praviloma
strokovna podlaga za odlo¢anje imenovanemu zdravniku ZZZS in
senatu invalidske komisije za oceno delazmoznosti in pridobitev
pravic iz pokojninsko-invalidskega zavarovanja.

Podaljsana poklicna rehabilitacija, kot jo izvajamo v Centru
za poklicno rehabilitacijo Ljubljana, temelji ve¢inoma Se na
prostovoljnem — dodatnem delu vodij in strokovnih sodelavcev
tima; le deloma nam je uspelo z organizacijskimi ukrepi podaljSano
poklicno rehabilitacijo vkljuciti v redno delo strokovnih sodelavk
tima. Dodatne obremenitve strokovnih delavcev dolgoro¢no ne
podpirajo kakovosti dela in strokovnega razvoja.
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V sedanjem rac¢unalnisko podprtem sistemu je smiselno poiskati
moznost, da se poleg pokazateljev poslovanja spremlja in stati-
sticno obravnava tudi vse kazalce strokovnega oz. kakovosti dela.

Uvajanje programov dela, ki zagotavljajo poslovno uspesnost
in vecjo kakovost dela, ki so tudi prijazni do uporabnikov ter
razvojno naravnani, je in mora biti Se naprej trajna usmeritev in
obveza Centra za poklicno rehabilitacijo.

ZAKLJUCKI

V letih 2018 in 2019 smo v Centru za poklicno rehabilitacijo
Ljubljana poskusali ¢im ve¢ oseb, ki so izpolnjevali vkljucit-
vena merila, obravnavati tudi v programih podaljSane poklicne
rehabilitacije.

PodaljSano podporo pri vracanju oseb na delovno mesto smo
organizirali na podlagi lastnih strokovnih spoznanj in izkuSen;j
pri praktiénem delu ter po zgledu tujih avtorjev.

Opisani model podaljsane poklicne rehabilitacije, ki ga uporab-
ljamo, je prilagojen trenutnim strokovnim in organizacijskim
moznostim Centra za poklicno rehabilitacijo Ljubljana.

Rezultati dela, ki jih empiriéno spremljamo ter ocenjujemo
predvsem vodje tima, so zelo spodbudni in kazejo na vse vecji
delez oseb, ki se ponovno vkljucijo v pridobitno delo. Osebe v
postopku in po koncani obravnavi izrazajo veliko zadovoljstvo
s strokovnim pristopom in z dolgotrajno podporo. Pohvale o
nasem delu nam izrekajo delodajalci oseb, zanimanje kaze tudi
zainteresirana strokovna javnost.

Kratkoro¢no moramo v Centru za poklicno rehabilitacijo ¢im
prej vzpostaviti informacijski sistem in statisticno spremljanje
rezultatov naSega dela, da bomo lahko objektivno spremljali
rezultate svojega dela, da bi jih lahko primerjali z mednarodnimi
referencami.

Dolgoro¢no bo potrebno strokovno in kadrovsko organizirati
Center za poklicno rehabilitacijo na nacin, da bo lahko ohranjal in
razvijal dosezeno kakovost dela. Novim, mladim kadrom centra
bo potrebno omogociti izobrazevanje v priznanih mednarodnih
institucijah, ki se ukvarjajo s specifi¢no poklicno rehabilitacijo.

Naravni drzave oz. organizacije zdravstvenega varstva je potrebno
po zgledu tujih avtorjev umestiti specialista medicine dela v sistem
zdravstvenega varstva, da bo lahko del svojega dela opravljal
na podrocju poklicne rehabilitacije in se tako aktivno vkljuéil v
aktivnosti za obvladovanje bolniskega staleza in invalidiziranja
tudi z ukrepi poklicne rehabilitacije.
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Povzetek

Izhodisce:

Periferna arterijska bolezen je klju¢ni vzrok amputacij spo-
dnjega uda. Z izobrazevanjem pacienti razsirijo svoje znanje
o negi nog in se lahko izognejo morebitnim tezavam, ki
vodijo do amputacije uda. Cilj raziskave je bil ugotoviti, ali
obstaja razlika v znanju o negi preostalega uda med pacienti
z razli¢nimi vzroki amputacije in ali obstaja razlika v znanju
pred izobraZevanjem in po njem.

Metode:

Izvedli smo longitudinalno kvantitativno neeksperimentalno
raziskavo z uporabo anketnega vprasalnika. Potekala je od
januarja do decembra 2014. V raziskavo sta bila vkljucena 102
pacienta z enostransko amputacijo spodnjega uda, ne glede
na raven amputacije (75 moskih in 28 Zensk). Na vpraSanja
so odgovarjali s pomocjo stalis¢nih lestvic Likertovega tipa.
Ocenjena notranja skladnost vprasalnika je znasala 0,88.

Rezultati:

V bivariatnih analizah so se kot statisticno znacilno povezane
z znanjem pokazale naslednje lastnosti pacientov: kajenje
(p=10,027), sladkorna bolezen (p = 0,024), predhodna navo-
dila glede oskrbe noge (p = 0,002), pogostejse pregledovanje
nog (p = 0,050) in okvara ledvic (p < 0,001). V multiplem
regresijskem modelu se je kot edini neodvisni statisti¢no
znacilni dejavnik, povezan z znanjem, pokazala pogostost
pregledovanja nog (p = 0,029). Primerjava znanja pred iz-
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ZA PRIDOBIVANJE NOVIH ZNANJ NI
NIKOLI PREPOZNO: STALISCA PACIENTOV
PO AMPUTACIJI SPODNJEGA UDA O NEGI
PREOSTALEGA UDA

IT IS NEVER TOO LATE TO ACQUIRE NEW
KNOWLEDGE: ATTITUDES OF PATIENTS
AFTER LOWER LIMB AMPUTATION ON THE
CARE FOR THE REMAINING LIMB

Romana Petkovsek Gregorin, dipl. m. s., mag. zdr. neg.
Univerzitetni rehabilitacijski institut Republike Slovenije - So¢a, Ljubljana

Abstract

Background:

Peripheral arterial disease is a key cause of amputations of the
lower limb. Education of patients can widen their knowledge
about the care for their feet. With knowledge and consistent care
forthe limb at risk, they can avoid potential problems that lead to
limb amputation. The aim of our study was to determine whether
there is a difference in knowledge about the care for the residual
limb between patients with different causes of amputation and
whether there is a difference in knowledge before and after the
course.

Methods:

A longitudinal quantitative nonexperimental study was carried
out using a questionnaire. It was conducted from January to
December 2014. The study included 102 patients with unilateral
lower limb amputation, regardless of the level of amputation (75
men and 28 women). The patients responded to the questions
on Likert-type scales. The estimated internal consistency of the
questionnaire was 0.88.

Results:

Bivariate analyses indicated that knowledge is statistically
significantly associated with the following patients’ characte-
ristics: smoking (p = 0.027), diabetes (p = 0.024), previous
instructions on leg care (p = 0.002), frequent feet screening
(p = 0.050) and impairment of kidneys (p < 0.001). Multiple
linear regression highlighted the frequency of leg scans as the
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obrazevanjem in po njem je pokazala statisticno znacilno
izboljSanje po izobrazevanju (p < 0,01).

Zakljucek:

Raziskava je pokazala, da so pacienti pridobili znanja, ki jim
bodo koristila pri vzdrzevanju dobre kondicije preostale noge.
Pomembno je, da so po konanem izobrazevanju imeli vec¢
znanj, ki jim bodo pomagala pri prepoznavanju nevarnosti
in pri odlo€itvi o spremembi tveganega vedenja za njihovo
zdravje.

Kljucne besede:
izobrazevanje; znanje; amputacija; zdravstvena nega

uvoD

Izraz periferna arterijska bolezen (PAB) oznacuje kroni¢ne
motnje arterijske prekrvitve udov, ki jih vec¢inoma povzroca
ateroskleroza (1). Stevilo obolelih za PAB narai¢a s starostjo
tako med moskimi kot zenskami (2, 3). V Zdruzenem kraljestvu
prizadene enega na pet moskih in eno na osem Zensk, starih med
50 in 75 let (4). Tezko PAB, ki nakazuje kriti¢no ishemijo, so
ugotovili pri 1,2 % populacije, stare > 60 let (5) in pri skoraj 5 %
pacientih v primarni obravnavi, starih > 65 let (6). Pri 70-letnikih
je PAB prisotna kar pri 14,5 % prebivalcev (7). Pacienti s PAB
imajo Stirikrat vecje tveganje za sréni infarkt in dva- do trikrat
vecje tveganje za mozgansko kap (8).

PAB se pri pacientih s sladkorno boleznijo pojavlja prej kot
pri preostalih prebivalcih in napreduje hitreje. Bolezen je pri
njih priblizno 5-krat pogostejsa kot pri pacientih brez sladkorne
bolezni (9). Dejavniki tveganja za PAB pri pacientih s slad-
korno boleznijo so starost, trajanje sladkorne bolezni, stopnja
hiperglikemije, kajenje, arterijska hipertenzija, hiperlipidemija.
Povprecna starost kadilcev ob amputaciji je bistveno nizja kot
pri nekadilcih (2).

Vodilni dejavnik za amputacijo spodnjega uda je PAB (1). Pri
1-2 % ljudi s kriti¢no ishemijo noge bo potrebno izvesti amputacijo
(10). Arribart (11) ugotavlja, da predstavlja PAB pri pacientih v
Franciji glavni vzrok za amputacijo spodnjega uda na preostali
nogi.

Narejena je bila primerjava PAB med pacienti brez sladkorne
bolezni in med pacienti s sladkorno boleznijo. Pri slednjih je bila
sedemkrat vecja verjetnost, da bo prislo do amputacije spodnjega
uda. Diabeti¢no stopalo je eden najpogubnejsih kroni¢nih zapletov
sladkorne bolezni in je pri sladkornih bolnikih vodilni vzrok za
amputacijo (12). Ce primerjamo $tevilo amputacij med pacienti, ki

only statistically significant independent factor associated with
knowledge (p = 0.029). Comparison of knowledge before and
after the education programme showed statistically significant
improvement (p < 0.001).

Conclusions:

Our study showed that the patients gained knowledge that will
be useful for them in maintaining the good condition of the
remaining leg. At the end of the education programme, they
had more knowledge that will help them in identifying risks
and deciding on changing the behaviour that poses risk to their
health.

Key words:
education; knowledge, amputation; nursing

nimajo sladkorne bolezni, in med tistimi, ki jo imajo, so pacienti
s sladkorno boleznijo ob amputaciji mlaj$i in imajo amputacijo
na nizji ravni (13). Ve€ini amputacij v ZDA v letu 2009 je bila
vzrok PAB in PAB v povezavi s sladkorno boleznijo. Pri enem
od $tirih pacientov po amputaciji spodnjega uda lahko pride
do kontralateralne amputacije in/ali ponovne amputacije. Pri
diabetikih je prehod na vi§jo raven amputacije v razmerju 8,2:1
in pri nediabetikih 2,6:1 (14).

Preprecevanje amputacij spodnjega uda

ZmanjSevanje tveganega vedenja, ki je potrebno pri vecini
pacientov s PAB, pomeni prenehanje kajenja, uzivanje zdrave
hrane, uravnavanje telesne teze in redno telesno dejavnost (15).
Za ucinkovito preventivo je potrebno, da pacient razume vpliv
sladkorne bolezni na njegovo zdravje (16). Pacienti so se redko
zavedali, da je kajenje povezano z njihovo amputacijo (17).
Dodatno so $e ugotovili pomanjkanje znanja o pomenu pravilne
izbire ¢evljev. Najvec pacientov ni razumelo vzrokov za nastanek
tezav. Nekateri so prvotno mislili, da je njihove zaplete z nogami
povzrocil protin (18).

Prav tako se ne zavedajo dovolj Skodljivih vplivov ostalih de-
javnikov tveganja na njihovo zilje. Samo 20 % anketirancev je
prepoznalo tri ali ve¢ dejavnikov tveganja za nastanek PAB (19).
Tezavam s stopali se je tezko izogniti. Za zmanjSanje tveganja
njihovega nastanka je potrebna visoko kakovostna preventivna
oskrba (20). Obstaja pozitivna povezava med dobrim stanjem noge
in prejetimi nasveti za nego stopal. Pomanjkljivo znanje vkljucuje
slabo prepoznavanje motenj senzibilitete, pogostejsi pojav razjed
in ucinek kajenja na prekrvitev (17). Do podobnih ugotovitev so
prisli tudi drugi avtorji (17, 18, 21, 22, 23).

Poleg zgodnjega odkrivanja in obravnave tezav s stopalom je
pomembno tudi zgodnje ugotavljanje dejavnikov tveganja (24).




Anketiranci tudi niso prepoznali tveganja ob nastanku razjed ali
okuzbe. Pomanjkljiva je bila ozavescenost tudi o tveganjih, ki
jih predstavljajo PAB (18). Zato je izobraZzevanje pacientov po
amputaciji zelo pomembno.

Tako razjede kakor tudi amputacije je mogoce prepreciti. Zdra-
vstveni delavci, ki se ukvarjajo s pacienti s sladkorno boleznijo,
morajo vedeti, razumeti in obvladati $tevilne poglede nege di-
abeti¢nega stopala (25). Multidisciplinarni pristop, vklju¢no s
preventivno strategijo, izobrazevanje zaposlenih in pacientov ter
multifaktorsko zdravljenje razjed na stopalih zmanj$ajo moznost
amputacije za ve¢ kot 50 % (26). Z zgodnjim prepoznavanjem in
celovito obravnavo se zagotovi hitro celjenje razjede, zmanjsuje
se obolevnost in smrtnost ter prepreCuje amputacije prstov in
amputacije na vi$jih ravneh (27). Obstaja pozitivna povezava
med dobrim stanjem noge in prejetimi nasveti za nego stopal (20).

Znanje in dosledna skrb za ogrozeni ud lahko pomagata pacientom,
da se izognejo morebitnim tezavam, ki lahko vodijo do amputacije
spodnjega uda. Pacientova sposobnost nadaljnje hoje in kakovost
njegovega zivljenja sta odvisna od natan¢nega pregledovanja
stopal, izbire ustrezne obutve, doloCenih zapovedi in prepovedi
ter zavzetosti tima za oskrbo stopal (28).

Kakovostna informacija, podana na primeren nacin, pomaga
pacientom pri opolnomocenju samostojnega izvajanja nege nji-
hovega stopala. S pomocjo pridobljenega znanja si izoblikujejo
vescine, s pomocjo katerih so sposobni sami skrbeti za svoja
stopala. [zobrazevanje, podano na strukturiran nacin, je namenjeno
pridobivanju in ohranjanju oziroma obnavljanju znanja, ki ga
pacient potrebuje (29, 21). Pacienti morajo biti za sodelovanje v
skupini motivirani (30).

Smernice, ki naj bi jih upostevali pri izobrazevanju, naj bi med
drugim vsebovale znanja o primerni negi stopal, ki je eden od
pomembnih dejavnikov pri preventivi amputacij spodnjih udov
(31, 32). Izobrazevanje o pravilni oskrbi stopala je potrebno
izvajati zgodaj po postavitvi diagnoze, usmerjeno mora biti v
pacienta, izvajati pa ga mora oseba, ki ji pacient zaupa.

Namen raziskave

Z raziskavo smo zeli ugotoviti, ali obstaja pri pacientih po am-
putaciji spodnjega uda razlika v znanju o njihovi bolezni glede
na vzrok amputacije. Zanimalo nas je tudi, ali obstaja razlika v
znanju o oskrbi preostale noge med dvema skupinama pacientov. V
prvo skupino so bili vkljuceni pacienti, ki so izgubili nogo zaradi
zilnega obolenja, v drugo skupino pa pacienti, ki so izgubili nogo
zaradi poznih zapletov sladkorne bolezni.

METODE

Izvedli smo kvantitativno neeksperimentalno longitudinalni raz-
iskavo. Potekala je na Univerzitetnem rehabilitacijskem institutu
republike Slovenije — So¢a (URI — So¢a) od januarja 2014 do de-
cembra 2014 in jo je 3. 3. 2014 odobrila eti¢na komisija ustanove.
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Sodelujo¢im v raziskavi so amputirali ud zaradi razli¢nih vzrokov,
prevladovali pa so pacienti, pri katerih je bil vzrok amputacije
zilno obolenje, povezano z zapleti sladkorne bolezni. Paciente
smo razdelili v dve skupini. Prvo so sestavljali tisti, ki so imeli
amputacijo uda zaradi zilnega obolenja, drugo skupino pa tisti, ki
so imeli amputacijo uda zaradi poznih zapletov sladkorne bolezni.
Obe skupini sta bili delezni enakega strukturiranega izobrazevanja.

Postopek

Paciente smo pred izobrazevanjem povabili, naj izpolnijo kratek
vprasalnik zaprtega tipa, ki je vkljuceval vprasanja o demografskih
podatkih in vprasanja o morebitni predhodni vkljucitvi v podobno
izobrazevanje ter kje so se ga udelezili. Pacienti so odgovarjali
na zastavljena vprasanja na stali$¢ni lestvici Likertovega tipa, pri
¢emer je odgovor 1 pomenil “nikakor se ne strinjam”, 2 “se ne
strinjam”, 3 “delno se strinjam”, 4 “se strinjam” in 5 “popolnoma
se strinjam”.

Vprasalnik je pacient izpolnil sam ali s pomo¢jo diplomirane
medicinske sestre. Sledilo je izobrazevanje o oskrbi preostalega
spodnjega uda, ki ga je vodila diplomirana medicinska sestra.
Izobrazevanje je zajemalo naslednje teme: kaj je PAB, kaj je
diabeti¢na noga, zakaj nastane diabeti¢na noga (dejavniki tvega-
nja), kaj je nevropatija in katere vrste nevropatij obstajajo, kaj je
angiopatija, pomen umivanja in nege nog, nega nohtov in skrb
za trdo kozo, izbira primernih nogavic in obutve, pomen gibanja
in pocitka, pomen pregledovanja nog, oskrba poskodbe ter kam
in kdaj po pomoc. Izobrazevanje je trajalo 45 minut. Naslednji
dan je pacient ponovno odgovarjal na ista vprasanja o tematiki,
ki je bila predstavljena na izobraZevanju.

V raziskavo so bili vkljuceni vsi novosprejeti pacienti po ampu-
taciji enega uda, ki so bili sposobni slediti izobrazevanju. Obe
skupini sta bili delezni enakega strukturiranega izobrazevanja.

Podatke smo analizirali z opisno statistiko, testom t za primerjavo
povpreéij med skupinama, faktorsko analizo po metodi glavnih osi,
Cronbachovim koeficientom alfa za oceno zanesljivosti z vidika
notranje skladnosti ter preprosto in multiplo linearno regresijo.
Popravkov statistiéne znacilnosti za veCkratna testiranja nismo
upostevali.

REZULTATI

Opis vzorca

V raziskavo je bilo vkljuéenih 102 anketirancev, 74 moskih in 28
zensk. Povprecna starost anketirancev je bila 68 let, moskih 66
let, Zensk 69 let. Vec¢ kot polovica anketirancev (70 %) je imela
koncano poklicno ali osnovno $olo.

Pri vecini anketirancev je bila izvedena transtibialna amputacija
(58 %). Vzrok amputacije je bila pri 63 (62 %) anketirancih
sladkorna bolezen, pri 37 % zilna bolezen in pri 1 % poskodba.
Pri 21 % anketirancev je bila sladkorna bolezen prisotna ze vec¢
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Tabela 1: Opisne statistike za sestavljeno spremenljivko (povprecje odgovorov na postavke) o pacientovem znanju o negi preostalega uda.

Table 1: Descriptive statistics fort the composite variable (mean item score) on patient's knowledge of residual limb care.

Spremenljivka/Variable n Min

Max AS SD KV

Znanje 102 1,31

4,94 3,69 0,73 19.7 %

Legenda/legend: Min = najmanj$a vrednost/minimum; max = najve¢ja vrednost/maximum; AS = aritmeti¢na sredina/mean; SD = standardni odklon/standard deviation; n = stevilo odgovarjajocih/

sample size; KV = koeficient variacije/coefficient of variation.

Tabela 2: Povezanost lastnosti pacientov z znanjem o dejavnikih tveganja za amputacijo noge (rezultati preproste in multiple linearne regresije).
Table 2: Relation between patient characteristics and knowledge of risk factors for leg amputation (results of simple and multiple linear regression,).

Preprosta linearna regresija

Napovedni dejavnik

Simple linear regression

Multipla linearna regresija
Multiple linear regression

Predictor b t P b t P

Moski spol 0,163 -1.01 0,316 0.21 0,76 0,455
Srednjesolska ali visja izobrazba 0,188 115 0,255 -012 -0,48 0,636
Starost 0,001 0.21 0,832 0,00 0,01 0,991
T™M 0,007 0,50 0,616 0,01 0,28 0,780
Kajenje DA 0,373 2,26 0,027 0,03 onm 0,917
Alkohol DA 0,111 0,74 0,462 -0,07 0,30 0,766
Mascobe v krvi 0,026 018 0,860 0.27 114 0,265
Povisan krvni tlak 0,387 1,69 0,094 0,26 0,53 0,600
Prisotnost sladkorne bolezni 0,333 2,30 0,024 019 0,84 0,407
Prejeta predhodna navodila glede oskrbe 0,491 314 0,002 0,52 1,97 0,060
Pregledovanje nog vsaj 2-krat tedensko 0,304 1,99 0,050 0,59 2,30 0,029
Slabovidnost 0,235 1,31 0193 0,39 -1,36 0,185
Okvara ledvic 0,573 2,40 0,018 0,52 1,36 0184
Okvarjen obé&utek za dotik 0,032 0,20 0,839 0,03 -010 0,923
Slaba prekrvitev druge noge 0,038 0,24 0,814 -0,08 0,31 0,758
Tezava s srcem 0125 0.85 0,397 0,044 018 0,852

Legenda: b — regresijski koeficient; t — testna statistika za testiranje ni¢elne domneve, da je populacijski b enak 0; krepko so natisnjene vrednosti p < 0,05.
Legend: b — regression coefficient; t — test statistic for testing the null hypothesis that the population b equals 0; pvales < 0.05 are printed in bold.

kot 20 let; 62 % pacientov s sladkorno boleznijo je uravnavalo
svojo bolezen s pomogjo insulina. Predhodno je navodila o negi
preostale noge dobilo 28 anketirancev (28 %), od tega je 10
anketirancev (36 %) o negi preostale noge seznanil osebni zdravnik
ali patronazna medicinska sestra, prav tako je 10 anketirancev
(36 %) dobilo navodila o negi preostale noge v bolni$nici, 28 %
anketirancev pa je dobilo navodila v diabetoloski ambulanti. Skoraj
polovica anketirancev (45 %) si je redno vsak dan pregledovala
nogo.

Stalisca

Kaiser-Myer-Olkinov kriterij (KMO) in Bartlettov test sferic-
nosti sta pokazala ustreznost podatkov za faktorsko analizo
(KMO = 0,81; Bartlett: 2 (120) = 649.,4; p <0,001). S faktorsko
analizo po metodi glavnih osi smo dobili enofaktorsko resitev,
pri kateri so imele vse trditve utezi na faktorju > 0,30. Z enim
faktorjem smo pojasnili 34 % variabilnosti podatkov. Vprasalnik

se je pokazal kot visoko zanesljiv z vidika notranje skladnosti
(Chrombachov o = 0,88).

Povprecna ocena trditev o negi preostale noge na petstopenjski
staliS¢ni lestvici znaSala 3,7, kar kaze na dokaj dobro znanje o
dejavnikih tveganja. Koeficient variacije (20 %) kaZe na razlike
med pacienti v poznavanju tematike (Tabela 1).

Preprosta (bivariatna) linearna regresija (Tabela 2) je pokazala,
da so z znanjem statisti¢no znacilno povezane naslednje lastnosti
pacientov: kajenje (p = 0,027), sladkorna bolezen (p = 0,024),
predhodna navodila glede oskrbe noge (p = 0,002), pogostejse
pregledovanje nog (p = 0,050) in okvara ledvic (p=0,018). Kadilci
imajo v povpredju nizje znanje o dejavnikih tveganja kot nekadilci;
sladkorni bolniki imajo v povprecju vec¢ znanja o dejavnikih
tveganja kot pacienti, ki so jim nogo amputirali zaradi drugih
vzrokov; pacienti, ki so predhodno prejeli navodila glede oskrbe
noge, in tisti, ki si pogosteje pregledujejo nogo, imajo v povprecju




ve¢ znanja o dejavnikih tveganja; in pacienti z okvaro ledvic v
povpredju bolje poznajo tematiko kot ostali pacienti.

Multipla linearna regresija (Tabela 2) je pokazala, da je ob uposte-
vanju socasnega vpliva vseh obravnavanih dejavnikov z znanjem
statisti¢no znacilno povezana le pogostost pregledovanja nog
(p=0,029). Blizu statisti¢no znacilne povezanosti z znanjem so
tudi prejeta predhodna navodila glede oskrbe noge. Informiranost
o dejavnikih tveganja je torej pozitivno povezana s pogostostjo
pregledovanja nog in s tem tudi s preventivnim vedenjem.

Primerjava znanja pred izobrazevanjem in po njem je pokazala
na statisticno znacilno izboljSanje po izobrazevanju (Tabela 3;
p<0,01).

Razprava

Z izobrazevanjem, ki smo ga izvedli, smo pacientom Zzeleli
predstaviti nacine, s pomocjo katerih bi prepoznali nevarnosti,
ki lahko vodijo do amputacije na preostali nogi. Pacienti se morajo
ne glede na vzrok amputacije zavedati vseh pasti, s katerimi se
bodo srecali v novonastali situaciji po amputaciji spodnjega uda.

V raziskavi smo ugotovili, da obstaja razlika v znanju o prisotnosti
dejavnikov tveganja za amputacijo spodnjega uda med pacienti z
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zilno problematiko in med pacienti s sladkorno boleznijo. Paci-
enti s sladkorno boleznijo se predvsem bolj zavedajo negativnih
vplivov kajenja in visokega krvnega tlaka na njihovo zdravje,
predvsem na delovanje ledvic. Prav tako se tudi bolj zavedajo
pomena pregledovanja preostale noge, ki naj bi ga po njihovem
mnenju izvedli vsaj 2-krat tedensko, kot pacienti z amputacijo
zaradi zilne problematike. Vsi pa se v zadostni meri ne zavedajo
tudi drugih dejavnikov tveganja, ki prav tako lahko privedejo do
amputacije spodnjega uda. To so predvsem alkohol, povisane
mascobe v krvi, okvara obc¢utka za dotik ter slaba prekrvitev druge
noge. Pacientom s sladkorno boleznijo se njihovo zdravstveno
stanje slabsa postopoma, nenehno so pod nadzorom strokovnega
osebja, ki jim na vseh srecanjih podajajo znanje o preventivnem
ravnanju, ki bi lahko preprecilo poslabsanje njihovega zdravstve-
nega stanja. Pacienti, ki so izgubili ud zaradi zilne problematike,
so prisotnost tezav, zaradi katerih je prislo do amputacije uda,
zaznali razmeroma pozno. Prav tako se v zadostni meri ne zavedajo
dejavnikov tveganja, ki so privedli do amputacije, predvsem vpliv
kajenja na steno zilja.

V raziskavah v svetu so prav tako ugotavljali, da se pacienti pre-
malo zavedajo vpliva dejavnikov tveganja na prekrvitev, predvsem
kajenja, in pomena rednega pregledovanja njihovih stopal (17,
33, 28, 34, 19). O pomenu zmanjSevanja tveganega vedenja je
opozarjal tudi Hiatt (15). Pacienti s sladkorno boleznijo se bolj

Tabela 3: Primerjava znanja pred izobrazevanjem in po njem (rezultati testov t za odvisne vzorce).
Table 3: Comparison of knowledge before and after education (results of paired-samples t-tests).

Postavka Pred / Before Po / After Razlika / Difference

Item n AS sD n AS sD ¢ df p

Znanje 62 3,60 0,74 62 402 0,71 8,47 61 < 0,001
Povisan krvni sladkor 62 3,95 1,09 62 4,24 0,95 2,94 81 0,005
Povisan krvni pritisk 61 3,21 113 81 3,89 1,03 5,67 60 <0,001
Povisan holesteral 62 3,50 1M 62 4,03 1,04 5,50 81 < 0,001
Kajenje 61 3,92 119 61 4,38 0,95 5,33 60 <0,001
Uzivanje alkohola 62 3,73 119 62 4,31 0,82 5,20 61 <0,001
Dieta 62 3,55 1,29 62 4,08 116 -3,09 61 0,003
Redno jemanje zdravil 62 3,76 143 B2 4,23 1,01 2,80 61 0,007
Nestrokovno strizenje nohtov 62 3,29 1,31 62 3,84 116 4,62 61 <0,001
Izbira cevljev 62 342 119 62 4,00 113 412 61 <0,001
Izbira nogavic 62 2,81 1,39 62 3,65 116 5,61 61 < 0,001
Prisotnost razjede 62 3,98 1,08 62 4,45 0,74 4,70 61 <0,001
Pregledovanje stopal 61 3,72 0,97 61 410 0,91 -3,28 60 0,002
Redna higiena stopal 62 3,89 117 62 4,29 0,98 -3,79 81 < 0,001
Redno gibanje 61 3,77 115 81 4,36 0,91 4,44 60 < 0,001
lzguba obcutka na stopalu 62 3,60 117 62 415 0,94 4,45 61 <0,001
Opeklina na stopalu B2 3,61 114 62 413 0,91 -4,93 81 <0,001

Legenda/legend: n — Stevilo odgovarjajo¢ih/sample size, AS — aritmeti¢na sredina/mean, SD — standardni odklon/standard deviation, t — testna statistika/test statistic, df — Stevilo prostostnih

stopenj/degress of freedom.




zavedajo dejavnikov tveganja, ki lahko privedejo do amputacije
spodnjega uda, kot pacienti z zilno problematiko (12, 9, 2), kar
smo ugotovili tudi v izvedeni raziskavi. Pollock s sodelavci (17) je
ugotovil, da izobrazevanje o negi nog pripomore k urejenosti in s
tem preventivi njihovih nog. Tudi anketiranci v izvedeni raziskavi
se zavedajo pomena pregledovanja nog. V izobrazevanje bi bilo
potrebno vkljuciti tudi pomen gibalne aktivnosti na stene zilja in
na telesno kondicijo, saj je Afaq a sodelavci (35) ugotavljal, da
le-ta lahko vpliva na PAB. Pacienti s sladkorno boleznijo so imeli
podobno slabo nego stopal pred izobrazevanjem in po njem (36).

Kot drugi cilj raziskave smo zeleli ugotoviti, ali obstaja razlika
v znanju o negi preostale noge pred izobrazevanjem in po njem.
Primerjava je pokazala statisti¢no znacilno izbolj$anje znanja po
izobrazevanju. Raziskava je torej pokazala, da se trud, vlozen
v izobrazevalni program, obrestuje, saj pacienti pridobijo nova
znanja, s pomocjo katerih bi lahko vplivali na stanje preostale
noge, da bo ta ¢im dlje ostala v funkciji.

Jiang s sodelavci (37) je ugotavljal, da je potrebno program
izpeljati kmalu po postavljeni diagnozi. Program je pomemben
in uc¢inkovit pri zasciti in ohranitvi spodnjega uda. Prav tako
izobrazevalni program poveca zavedanje o pomembnosti znanja
o pomembnosti nege stopal (38). O pomenu programa za prepre-
Cevanje amputacij spodnjega uda pa je govoril tudi Pollack s
sodelavci (17). Pomemben je tudi sam nacin podajanja znanja,
ki mora biti strukturiran (29), izvajati pa ga mora oseba, ki ji
pacient zaupa (37).

Berbrayer (36) predlaga individualni pristop k izobrazevanju,
saj zatrjuje, da je bolj ucinkovit kot delo v skupini. Prav tako
priporoc¢a uporabo razli¢nih didakti¢nih tehnik.

ZAKLJUCEK

Raziskava je pokazala, da so pacienti pridobili znanja, ki jim
bodo koristila pri vzdrzevanju dobre kondicije preostale noge.
Pomembno je, da so po konCanem izobrazevanju imeli ve¢ znanj,
ki jim bodo pomagala pri prepoznavanju nevarnosti in pri odlo¢itvi
o spremembi tveganega vedenja za njihovo zdravje. Z novimi
znanji, ki so jih pridobili med izobrazevanjem, se bodo morda
izognili amputaciji preostale noge.
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REHABILITACLJI

Sasa Jerko, univ. dipl. psih.

Povzetek

V ¢lanku so predstavljeni nekateri sodobnejsi klini¢no-psiholo-
ski in nevropsiholoski ocenjevalni preizkusi, nevropsiholoska
rehabilitacija ter pregled nekaterih novejsih ucinkovitih
psihoterapevtskih pristopov. Da bi lahko ustrezno naértovali
nadaljnji potek kognitivne rehabilitacije in psihoterapevtske
obravnave, je najprej potrebna usmerjena in objektivna
psihodiagnosti¢na ocena. V zadnjih letih naras¢a zanimanje
za uporabo na tehnologiji temeljecih pripomockov za oceno
kognitivnih funkcij in kognitivni trening. V nevropsiholoski
oceni in rehabilitaciji se na URI — Soc¢a uporabljata pred-
vsem Testna baterija za ocenjevanje pozornosti (TAP) in
baterija CogniPlus. Poleg hitrejse aplikacije in vrednotenja
nam tehnoloski pripomocki omogocajo tudi ocenjevanje
vidikov kognicije, ki jih prej nismo mogli, ter se avtomati¢no
prilagajajo zmoznostim posameznika. V psihoterapevtski
obravnavi se uporabljajo v klini¢no-psiholoski stroki uveljav-
ljeni in znanstveno preverjeni pristopi. Razpon posameznih
psihoterapevtskih tehnik je Sirok, med njimi pa so najbolj
uporabljane predvsem tehnike kognitivno-vedenjskega
pristopa, druzinske psihoterapije in krajSih psihodinamskih
usmeritev. Namen psihoterapevtske obravnave v celostni
rehabilitaciji je predvsem opolnomociti posameznika, da se
lazje spoprime s spremembami v svojih zmoznostih in ga
spodbuditi k sodelovanju in aktivnemu vklju¢evanju nazaj
v socialno in delovno okolje.
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PRIKAZ NEKATERIH UCINKOVITIH
SODOBNIH PRISTOPOV KLINICNO-
PSIHOLOSKE OBRAVNAVE V CELOSTNI

REVIEW OF SOME EFFECTIVE

MODERN APPROACHES TO CLINICAL-
PSYCHOLOGICAL TREATMENT IN HOLISTIC
REHABILITATION

Nina Bras Meglic, univ. dipl. psih., spec. klin. psih., Maja Jurjevéic Trzan, univ. dipl. psih.,
dr. Martina Biirger Lazar, univ. dipl. psih., spec. klin. psih., Nika JalSovec, univ. dipl. psih.;
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Abstract

The article reviews some recent tools for neuropsychological
assessment and rehabilitation. It also presents an overview of
some recent effective psychotherapeutic approaches. In order to
properly plan the further course of cognitive rehabilitation and
psychotherapy, a targeted and objective psychodiagnostic as-
sessment is needed. In recent years, there has been an increasing
interest in the use of technology-based psychodiagnostic tests
and tools for cognitive training and rehabilitation. In neuro-
psychological assessment and rehabilitation at the University
Rehabilitation Institute in Ljubljana, the computerised Test
of Attentional Performance (TAP) and the CogniPlus battery
are mainly used. In addition to faster application and evalua-
tion, technological tools allow us to evaluate some aspects of
cognition that could previously not be assessed and they also
enable automatic adjustment of the training to the individual’s
capabilities and needs. In psychotherapy, well-established and
evidence-based approaches are used at our institute. The range
of individual psychotherapy techniques is wide, with the most
commonly used techniques based on the cognitive-behavioural
approach, family psychotherapy, and shorter psychodynamic
orientations. The purpose of psychotherapeutic treatment in
holistic rehabilitation is primarily to empower the individuals to
cope with the changes in their abilities and to encourage them
to participate and actively integrate back into their social and
work environments.
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Kljucne besede:

nevropsiholosko ocenjevanje; kognitivni trening;
racunalniSki pripomocki; psihoterapija v rehabi-
litaciji

uvoD

Klini¢na psihologija v rehabilitaciji poudarja pomembnost uposte-
vanja bio-psiho-socialnih parametrov pri ocenjevanju kot tudi pri
zdravljenju ter pri tem uposteva vplive telesnih, umskih, odnosnih
in okoljskih dejavnikov. Tako izkoris¢a in povecuje obstojece
zmogljivosti pacientov, da bi se lazje spoprijeli z izzivi, s katerimi
se srecujejo (1). Temeljni funkciji rehabilitacijskih psihologov sta
torej ocenjevanje in obravnava custvenih, kognitivnih in dusevnih
motenj - bodisi prirojenih ali pridobljenih. Klini¢no-psiholoska
ocena je izrednega pomena za nacrtovanje nadaljnje terapevtske
obravnave, prav tako pa so pomembna tudi prilagajanja le-te, saj
se psiholoski status in potrebe pacientov pogosto spreminjajo v
skladu z njihovimi fizicnimi in zdravstvenimi stanji (2).

Pregled nekaterih sodobnejsih kliniéno-
psiholoskih preizkusov ter nevrokognitivna
rehabilitacija s pomocjo racunalniskih
programov

V zadnjem desetletju je v porastu uporaba na tehnologiji temeljecih
psihodiagnosti¢nih pripomockov za oceno posameznikovega
funkcioniranja ter intervencij za izboljSanje kognitivnih funkcij.
Najpogosteje so v uporabi ra¢unalniki, tabli¢ni racunalniki, igralne
konzole in virtualna resni¢nost, nekateri programi za trening pa
so tudi komercialno dostopni (3). V klini¢ni psihologiji uporab-
ljamo ve¢ raunalniskih programov, namenjenih nevropsiholoski
oceni ali kognitivnemu treningu pri bolnikih z nevroloskimi
motnjami (4). V diagnostiki je opazna teznja preoblikovanja
preizkusov tipa papir-svinénik v ratunalniske razlicice, napredna
tehnologija pa omogoca tudi razvoj novih rac¢unalniskih orodij, s
katerimi lahko ocenjujemo vidike kognitivnih funkcij, ki jih pred
tem nismo mogli (4). RacunalniSka izvedba poleg tega omogoca
hitro aplikacijo Sirokega razpona testov, oceno enostavnih in
kompleksnejsih kognitivnih procesov, prilagajanje preizkusenj
zmoznostim posameznika in hitro avtomati¢no vrednotenje (5).

1.1. TAP baterija za nevropsiholosko
ocenjevanje

Za ucinkovito vsakodnevno funkcioniranje so predpogoj ohranjene
funkcije pozornosti, motnje pozornosti pa mo¢no vplivajo na Ste-
vilne vidike ¢lovekovega zivljenja. Natan¢na ocena tovrstnih tezav
je v klini¢ni praksi izredno pomembna pri dolocanju posamezni-
kovih rehabilitacijskih potencialov ter pri nacrtovanju kognitivne
rehabilitacije. Ker so lahko pri razlicnih uporabnikih oskodovane
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razli¢ne ravni pozornosti, mora biti ocenjevalni pripomocek dovol;
obcutljiv, da lahko z njim natanc¢no identificiramo primanjkljaje
in njihov vpliv na posameznikovo funkcioniranje (6).

Za klini¢no-psiholosko oceno pozornosti na Univerzitetnem
rehabilitacijskem institutu Republike Slovenije - So¢a (URI-So-
¢a) v zadnjih letih uporabljamo Testno baterijo za ocenjevanje
pozornosti TAP (angl. Test of attentional performance). Sestavljajo
jorazli¢ne naloge za ocenjevanje posameznih ravni pozornosti, ki
od posameznika zahtevajo ¢im hitrejsi pritisk na gumb ob pojavu
tarénega drazljaja (ta je bodisi vidni ali sli$ni). Z uporabo prido-
bivamo podatke o hitrosti procesiranja informacij, sposobnosti
selektivne pozornosti (reagiranje na tarcne drazljaje in ignoriranje
nepomembnih drazljajev), deljene pozornosti (hkratno spremljanje
ve¢ drazljajev), vzdrZzevane pozornosti (ohranjanje pozornosti ob
dlje Casa trajajoci aktivnosti) idr. Ocenjujemo lahko tudi delovni
spomin, miselno proznost ter pregledovanje vidnega polja (6).

V Ambulanti za voznike URI-Soc¢a uporabljamo tudi baterijo
TAP-M (angl. Mobility Version), ki je bila razvita za potrebe oce-
njevanja sistema pozornosti v namene varne voznje avtomobila.
Sestavljena je iz nekaterih nalog, ki so vklju¢ene Ze v osnovno
baterijo (deljena pozornost, fleksibilnost, inhibicija neustreznih
odgovorov, pregledovanje vidnega polja), tem pa so bile dodane Se
nove naloge za oceno labilnosti, izvrSilnega nadzora in aktivnega
vidnega polja (6). Za otroke obstaja prilagojena razli¢ica KiTAP
za starost od 6 do 10 let s prilagojenimi animacijami.

Na podlagi dobljenega profila deficitov v sistemu pozornosti
lahko v nadaljnjih obravnavah nacrtujemo potek kognitivne
rehabilitacije.

1. 2.
Kognitivni trening s pomocjo baterije CogniPlus

Na tehnologiji zasnovana kognitivni trening in rehabilitacija imata
pozitiven ucinek tako na globalno izboljSanje kognitivnega funk-
cioniranja kot na izbolj$anje specifi¢nih kognitivnih funkcij (3).
V kombinaciji kognitivnega treninga in drugih aktivnosti se kaze
pomembno izbolj$anje na podro¢jih splosnega kognitivnega funk-
cioniranja, psihomotorike, spomina, pozornosti in vidno-prostor-
skih funkcij (7, 8). Uporaba racunalniskih programov kognitivne
rehabilitacije ob soCasni uporabi drugih terapevtskih intervencij
pomembno pripomore k povecanju kakovosti Zivljenja, najverje-
tneje preko izbolj$anja kognitivnega funkcioniranja, razpolozenja
in prenosa pridobljenih ves¢in v vsakodnevno zivljenje (3, 7).




CogniPlus je znanstveno podprta baterija, oblikovana za uporabo
na osebnem, prenosnem ali tablicnem racunalniku. Program se
usmerja na vadbo tistih kognitivnih funkcij, ki jih je glede na
znanstvene izsledke mozno izboljSevati s treningom. V okviru
treninga CogniPlus in dodatka Vienna Test System je mozna tudi
predhodna diagnosti¢na nevropsiholoska ocena in uporaba dia-
gnosticnih testov za evalvacijo treninga. CogniPlus je interaktivni
sistem, ki prepozna uporabnikove zmoznosti in se jim avtomati¢no
prilagaja. Slednje omogoca ohranjanje motivacije uporabnika
in uporabo v kognitivni rehabilitaciji pri Sirokem spektru mo-
zganskih poskodb in starosti bolnikov (5). S tem program sledi
priporocilom kognitivne rehabilitacije oseb po mozganski kapi, da
mora biti racunalniski trening kognitivnih funkcij multimodalen.
Osredotoca se na specifi¢na podro¢ja primanjkljajev, prilagaja
se posameznikovi ravni uéinkovitosti ter zagotavlja povratne
informacije in objektivne podatke o uspesnosti pri posamezni
nalogi (9). Aktivnosti programa CogniPlus so usmerjene na izbolj-
Sanje hitrosti procesiranja informacij, u¢inkovitosti razlicnih ravni
pozornosti (Cuje¢nost, usmerjena, deljena in selektivna pozornost,
vidno-prostorska ter vzdrzevana pozornost), delovnega spomina,
vidno-prostorskega funkcioniranja in koordinacije, dolgoro¢nega
spomina ter izvrsilnih funkcij.

Nevropsiholoski trening kognitivnih funkcij se v klini¢no-psiho-
loski obravnavi URI-Soca uporablja v kognitivni rehabilitaciji
otrok in mladostnikov, oseb po mozganski kapi, oseb po nezgodni
poskodbi mozganov, oseb z multiplo sklerozo in drugimi nevro-
loskimi obolenji ter v poklicni in zaposlitveni rehabilitaciji vseh
omenjenih in $e nekaterih drugih skupin rehabilitandov (npr.
slepi in slabovidni). V rehabilitaciji otrok in mladostnikov po
operaciji tumorja osrednjega zivénega sistema je npr. uporaba
programa pokazala pomembno izboljSanje kognitivnega funkci-
oniranja predvsem v smislu skraj$anja reakcijskega Casa ter tudi
z izboljSanjem Cujecnosti, vidne obdelave informacij, delovnega
spomina in pozornosti (10-13).

Novosti na podrocju psihoterapevtskih
obravnav v celostni rehabilitaciji

V nadaljevanju bodo predstavljeni nekateri novejsi psihote-
rapevtski pristopi, ki so v procesu kompleksne rehabilitacije
dokazano ug¢inkoviti. Se zlasti izvajamo novejie psihoterapevtske
pristope, ki izhajajo iz kognitivno-vedenjske paradigme (Sole),
tako imenovanega tretjega vala VKT ter druzinsko psihoterapijo,
ki jo je mozno uporabljati v kontekstu partnerskih, druzinskih in
skupnostnih odnosov v ¢asu rehabilitacije in po njej. Svoje mesto
v rehabilitaciji imajo prav tako posamezni psihodinamski pristopi,
vendar vecinoma le v krajSem ¢asovnem okviru.

Psihoterapevtska obravnava (tako individualna kot tudi skupinska)
je ob jasno postavljenem okviru in rednosti seans v daljSem
¢asovnem okviru ena od ucinkovitih metod razvoja osebnostnih
potencialov, uc¢enja uspeSnega soocanja z izzivi medosebnih
odnosov, reSevanja konfliktov in gradnje osebne integritete. S
tem lahko bistveno pripomore tudi k doseganju posameznikove
samostojnosti, fleksibilnosti, motiviranosti in kompetentnosti ter
vpliva na bolj uspesno vkljucevanje tako v bliznje medosebne
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odnose kot v Sirse socialno okolje (14). Deluje v smeri spodbujanja
razumevanja ¢ustvene in vedenjske reakcije pacienta in pomaga
ustvariti moznost delovanja iz polozaja izbire namesto iz polozaja
refleksnega odzivanja (2).

Pomembno vlogo pri razvoju psihopatologije imajo kognitivni
procesi, zato se v okviru vedenjsko-kognitivne terapije osre-
doto¢amo na spremembo maladaptivnih kognicij (15). Pogosto
se uporablja pri zdravljenju depresivnih motenj in kroni¢nih
bolecinskih sindromov (16). T.i. tretji val kognitivno-vedenj-
skih terapij se osredotoca na izku$nje posameznikov, njihovo
zavedanje sedanjosti in kontekst, v katerem dozivljajo svoje
simptome. Za omenjene vrste terapij je znacilen spremenjen
pristop k interpretaciji oz. zaznavi dogodkov, ne pa spreminjanje
vsebine dogodkov (17), kar je lahko Se posebej koristno v pri-
meru spopadanja s kroni¢nimi stanji (2). Med terapevtske ukrepe
tretjega vala kognitivno-vedenjskih terapij, ki se uporabljajo v
rehabilitaciji, sodijo: dialekti¢na vedenjska terapija, CujeCnost ter
terapija sprejemanja in predanosti. Dialekti¢na vedenjska terapija
se osredotoca na razvijanje ves$¢in medosebne in Custvene regulaci-
je, hkrati pa pomaga krepiti frustracijsko toleranco in sprejemanje.
Na ¢ujecnosti osnovani programi temeljijo na ucenju in vadbi
vzdrzevanja pozornosti v sedanjem trenutku in brez obsojanja. Pri
tem nacinu posameznik opusti vrednotenje in oznacevanje stvari
okoli sebe ter dogajanja znotraj sebe, namesto tega pa le opazuje
stvari kakrsne so, brez sodb. To mu omogoca, da preseze ustaljene
vzorce misljenja in Custvenega odzivanja, ki se pri spoprijemanju z
njegovimi tezavami niso izkazali za u€inkovite (18). Vzdrzevanje
usmerjene cujecnosti je ucinkovito pri osebah s kroni¢nimi tele-
snimi boleznimi, boleCinami in ponavljajo¢imi se depresivnimi
epizodami (19). Raziskovalci (20) so z metaanalizo potrdili, da na
¢ujeCnosti osnovan program za zmanj$evanje stresa (angl. min-
dfullness-based stress reduction - MSBR) prispeva k izbolj$anju na
podrocjih dusevnega (kakovost zivljenja, depresija, anksioznost,
spoprijemanje s tezavami) kot tudi telesnega zdravja (telesna
oviranost, bolecina in drugi simptomi). Terapija sprejemanja in
predanosti (< Acceptance and commitment therapy - ACT) je
terapevtski pristop, ki temelji na procesih ¢uje¢nosti, sprejemanja,
predanosti in vedenjski aktivaciji z namenom spodbujanja psiho-
loske fleksibilnosti (21). V primerjavi s kognitivno terapijo ACT
ne skusa spreminjati avtomatskih misli klientov, ampak jih vabi
v novo cujecno opazovanje (15). Amerisko zdruzenje psihologov
jo priznava kot u¢inkovito pri kroni¢ni bole¢ini, depresiji, meSani
anksioznosti, obsesivno-kompulzivni motnji in psihozi (22).

Uporaba osnovnih oblik prej omenjenih pristopov je lahko v
rehabilitaciji nemalokrat omejena zaradi kognitivne oSkodova-
nosti pacienta (23). V ta namen avtorji predlagajo prilagoditve
ukrepov vedenjsko-kognitivne terapije ter terapije sprejemanja in
predanosti pri delu s pacienti po travmatski posSkodbi glave, kot
je npr. uporaba spominskih pripomoc¢kov (npr. zapiski, kartice
z namigi, posnetki), povecan poudarek na uporabi vedenjskih
tehnik, osredotoCenost zacetnih srecanj na edukacijo, poudarek na
uporabi konkretnih primerov namesto abstraktnih, ponavljanje in
pocasno predstavljanje vsebine (24). Poleg teh v okviru terapije
sprejemanja in predanosti avtorji predlagajo $e nekatere specifiéne
prilagoditve, kot so: uporaba osebno relevantnih in konkretnih




metafor, sodelovanje v izkustvenih vajah, ki vkljucujejo igranje
vlog, konkretne tehnike distanciranja od misli in ¢ustev, zagota-
vljanje oprijemljivih idej ter spodbujanje na vrednotah temeljecega
in ciljno usmerjenega vedenja (23).

Drugi psiholoski ukrepi se osredotocajo na prepoznavanje kljucnih
motivacijskih dejavnikov za posamezno vedenje in njihovo mo-
duliranje. Psihodinamska terapija se osredotoca na vpliv preteklih
zivljenjskih dogodkov na nacin doZivljanja trenutnih dogodkov,
na nacin zascite pred anksioznostjo in na nacin interakcije z
drugimi ter je prav tako lahko pomembno orodje pri odkrivanju
dejavnikov, ki povecujejo moznost vkljucitve v slabse prilagojeno
vedenje. Poleg tega psihodinamski pristop lahko pomaga ljudem,
da osmislijo svoje izkusnje ter delujejo v smeri doseganja boljSega
samospostovanja. Pogosteje se izvaja v ambulantni obravnavi (2).
Zadnja desetletja se ¢edalje bolj razvijajo psihoterapevtski pristopi
za obravnavo travmatskih izkuSenj, ki so Ze zastopani tudi na
raziskovalnem podrocju. Med njimi je metoda desenzitizacije in
reprocesiranja med gibanjem ocesnih zrkel (angl.: Eye Movement
Desensitization and Reprocessing - EMDR) (25). EMDR pristop
uposteva najnovejsa spoznanja nevroznanosti in jih uporablja pri
postopkih predelovanja travmatskih zivljenjskih izkuSenj, tako
tistih, ki izvirajo iz enkratnih ali dalj Casa trajajocih travmatskih
dogodkov (npr. naravnih katastrof, prometnih nesrec ipd.) kot tudi
iz travmati¢nih izkuSenj v medosebnih odnosih, zlasti vezanih na
primarne objektne odnose s skrbniki v otrostvu in mladostnistvu.
Pri tem uporablja natan¢no izdelane postopke reprocesiranja in
desenzitizacije ob ustrezni bilateralni stimulaciji, ki je najveckrat
vizualna, lahko pa tudi taktilna ali avditivna (25). Pri vizualni gre
za sledenje klientovega pogleda terapevtovemu gibanju prstov
ali paliCice ali za digitalno vizualno stimulacijo gibanja lucke
med levim in desnim skrajnim mestom vidnega polja; pri taktilni
stimulaciji gre za terapevtove izmeni¢ne tockovne dotike to¢ke na
levi in desni roki. Uporablja se ga v psihoterapevtski obravnavi
Sirokega razpona dusevnih motenj (25) ter na podroc¢ju obravnave
kroni¢ne boleéine, tako nevropatske (26) kot tudi fantomske (27).
Iz EMDR tradicije se je kasneje razvil tudi tockovni pristop
iskanja in povezovanja z mozganskimi spominskimi mrezami, t.i.
»brainspotting« psihoterapijo — BPT (28), ki se¢ je v klini¢ni praksi
sicer ze izkazala za ucinkovito, vendar pa glede na kratek obstoj Se
ne moremo govoriti o z dokazi podprti u¢inkovitosti, saj je Stevilo
opravljenih raziskav na tem podro¢ju do sedaj Se pomanjkljivo.
v obeh primerih (EMDR in BPT) gre za povezovanje in nadgra-
dnjo psihoterapevtskih znanj, ki izhajajo iz psiho-dinamskih,
kognitivno-vedenjskih in sistemskih druzinskih psihoterapevtskih
pristopov oz. Sol. temeljijo na teoretskih dognanjih, kot so teorija
navezanosti (29-32), teorija travme (32, 33) in polivagalna teorija
funkcioniranja centralnega zivénega sistema (34). Bistvo EMDR
in BPT metod je, da skozi psihoterapevtski proces privedejo do
sprememb v disfunkcionalnih spominskih mrezah epizodi¢nih
spominov, ki so vezani na dozivljanje travme (28, 32-34).

Pri otrocih, mladostnikih in odraslih lahko poleg vedenjsko-
kognitivne terapije ucinkovito uporabljamo tudi pristope
druzinske terapije, ki so z dokazi najbolj podprti (35-37). Pri
mlajsih otrocih je v ospredju igralna terapija, s katero smo jim
v pomo¢ ob psihosocialnih izzivih. Pri otrocih in mladostnikih
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z vec€ tezavami na podroc¢ju ¢ustvovanja in vedenja smo starSem
in drugim pomembnim v okolju v pomo¢ z uporabo pozitivne
vedenjske podpore, ki se usmerja na spreminjanje konteksta in
okolja za dosego zelenega vedenja pri otroku/mladostniku (38).
Na oddelku za rehabilitacijo otrok URI — Soca so starsi ves cas
vkljuceni v proces rehabilitacije. V pomo¢ druzini je prepletanje
naslednjih elementov terapevtske podpore: informacije o naravi
bolezni ali poskodbe, pomo¢ pri koordinaciji skrbi za otroka/
mladostnika v prilagojenem druzinskem okolju in pri vkljuéitvi
v primeren vzgojno-izobrazevalni program, druzinska terapija ter
pridobivanje neformalne oblike pomoci (vkljucevanje v drustva,
skupine za starSe). Otroke/mladostnike in starSe uc¢imo razliénih
tehnik spros¢anja in ¢ujecnosti, komunikacije, ki so namenjene
boljsemu obvladovanju stresa in reSevanju problemov.

ZAKLJUCEK

Psihologi v Univerzitetnem rehabilitacijskem institutu Repu-
blike Slovenije (URI — So¢a) obravnavamo tezave na podro¢ju
duSevnosti, ki pogosto spremljajo bolezni in poskodbe, kot so:
poskodbe glave, mozganske kapi, multipla skleroza, ALS, dru-
ge zivéno-misicne bolezni, amputacije, politravma, poskodbe
hrbtenjace, periferne zivéne okvare, gibalne ovire, slepota,
Parkinsonova bolezen, demence, cerebralna paraliza, tumorji,
otroske razvojne bolezni, kroni¢na bolec¢ina in druge. V procesih
interdisciplinarne rehabilitacije v okviru klini¢no-psiholoskih
obravnav izvajamo tako klini¢no-psiholosko in nevropsiholosko
ocenjevanje spremljajo¢ih dusevnih tezav, ki izhajajo iz same
bolezni oz. poskodbe in/ali posledic zdravljenja. Socasno poteka
tudi psihoterapevtska obravnava bolnika in njegovih svojcev,
prilagojena posameznikovim trenutnim potrebam. Cilj obravnave
je usmerjen v prepoznavanje posameznikovih potencialov ter
njihovo udejanjanje v vsakodnevnem funkcioniranju na razlicnih
podrocjih zivljenja.

Za kakovostno obravnavo je zato nujno slediti razvoju novih
klini¢nih poti in smernic tako na podro¢ju klini¢no-psiholoskega
in nevropsiholoskega ocenjevanja kot tudi psihoterapevtskih
modalitet v klini¢ni praksi in raziskovanju.
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ODRASLIH

ADULTS

Povzetek

Odrasli z razliénimi prirojenimi in pridobljenimi govorno-je-
zikovnimi motnjami zaradi nezgodne mozganske poskodbe,
mozganske kapi, amiotroficne lateralne skleroze (ALS),
primarne progresivne afazije, demence itd. so kandidati za
uporabo nadomestne in dopolnilne komunikacije (NDK).
Pri uvajanju sistema NDK je potrebno natan¢no oceniti
funkcijske sposobnosti posameznika, pri tem pa sodelujejo
razli¢ni strokovnjaki. Logoped nato izbere in prilagaja tehni¢ni
pripomocek ter posameznika usposobi za uporabo komuni-
kacijskega pripomocka. S spremembo nacina predpisovanja
pripomockov za NDK je nastal program za NDK pri odraslih.
Poleg izposoje pripomocka smo s programom pridobili tudi
moznost vkljucevanja skrbnikov v ucenje rabe pripomocka.
Program poteka po jasno zacrtani klini¢ni poti.

Kljucne besede:
nadomestna in dopolnilna komunikacija; rehabilitacijski pro-
gram; odrasle osebe z govorno-jezikovno motnjo; klini¢na pot

uvoD

Pogosta posledica bolezni ali poskodbe osrednjega zivéevja pri
odraslih ali otrocih je govorno-jezikovna motnja. Obravnava teh
oseb v rehabilitaciji je usmerjena v izboljSanje njihovih komu-
nikacijskih ves¢in in k temu, da bi dosegli ve¢jo neodvisnost pri
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Abstract

Adults with various congenital and acquired communication
disorders due to traumatic brain injury, stroke, amyotrophic
lateral sclerosis (ALS), primary progressive aphasia, dementia
etc. are candidates for using Augmentative and Alternative
Communication (AAC) systems. When introducing an AAC
system, functioning of the patient should be assessed by various
health professionals. The speech therapist then selects and adapts
the device and trains the individual to use it. The change of the
AAC-system prescription procedure in our country has led to the
adult AAC programme. In addition to the patient borrowing the
device, the programme includes the ability to involve caregivers
in learning how to use the device. The programme follows a
clearly defined clinical pathway.

Key words:
augmentative and alternative communication; rehabilitation
programme; adults with speech disorders; clinical pathway

sporazumevanju z ljudmi v svojem okolju. V obravnavo ljudi s
tezko govorno-jezikovno motnjo lahko vklju¢imo sisteme nado-
mestne in dopolnilne komunikacije (NDK). Mnogi od teh ljudi
imajo pridruzene kognitivne motnje, tezje motnje na gibalnem
podrocju ali na podro¢ju vidnega zaznavanja. Zaradi tega imajo
kompleksne komunikacijske potrebe, kar vpliva na izbiro pripo-
mockov za NDK. Pri uvajanju sistema NDK je potrebno natan¢no




oceniti funkcijske sposobnosti posameznika, pri tem pa sodelujejo
razli¢ni strokovnjaki. Logoped nato izbere in prilagaja tehni¢ni
pripomocek ter posameznika usposobi za uporabo komunikacij-
skega pripomocka.

Uporabniki nadomestne in dopolnilne
komunikacije

Pacienti, ki uporabljajo NDK, imajo hujSo govorno-jezikovno
motnjo, ki obsega okvaro govora, jezika, branja in pisanja. Nekateri
med njimi NDK potrebujejo zacasno, vecina pa stalno. Uporabniki
NDK na grobo spadajo v dve kategoriji: uporabnike s prirojeno
in pridobljeno zmanj$ano zmoznostjo. Prirojena zmanjSana zmo-
znost vkljuéuje avtistiéne motnje, cerebralno paralizo, razvojne
nepravilnosti, razvojno apraksijo govora, intelektualno zmanj$ano
zmoznost in genetske okvare. Osebe s prirojenimi zmanjSanimi
zmoznostmi pridobivajo jezik z uporabo strategij NDK.

Pridobljene zmanjSane zmoznosti so mozgansko-zilni dogodki,
nezgodne ali pridobljene poskodbe mozganov, nevrodegenerativne
bolezni (npr. amiotrofi¢na lateralna skleroza (ALS), supranuklear-
na paraliza, primarna progresivna afazija in apraksija), zmanjSana
zmoznost po operaciji (npr. odstranitvi jezika, grla) in zacasna
stanja (npr. intubacija) za paciente v enotah intenzivne nege. Pot-
rebe po NDK se pri pacientih s pridobljeno zmanj$ano zmoznostjo
lahko spreminjajo, odvisno od intaktnosti njihovega jezika in
spoznavnih sposobnosti v ¢asu okvare oziroma poteka bolezni.

Koliko oseb potrebuje NDK, je tezko oceniti zaradi razlik med
raziskovano populacijo glede na diagnozo, starost, lokacijo in
obseg uporabe NDK (1). Na splosno je sprejeto, da Stevilo uporab-
nikov NDK naras¢a zaradi vedno bolj$ega dostopa do tehnologije,
zavedanja o uporabnosti NDK in tudi naraS¢anja $tevila oseb s
kompleksnimi komunikacijskimi potrebami (2). Beukelman in
Mirenda sta ocenila, da priblizno 1,3 % ljudi (na grobo 4 milijone
prebivalcev ZDA) ne more zanesljivo komunicirati z naravnim go-
vorom, da bi dosegli dnevne komunikacijske potrebe (3). Enderby
s sod. pa je ocenil, da priblizno 0,5 % prebivalcev Zdruzenega
kraljestva potrebuje NDK (4). Na osnovi prevalence stanj, pove-
zanih z uporabo NDK (v Zdruzenem kraljestvu), so izracunali, da
ima najvecja populacija, ki ima lahko koristi od NDK, diagnozo
demenca (23,2 %), Parkinsonova bolezen (22,7 %), Alzheimer-
jeva bolezen (18,9 %), ucne tezave (13,3 %) in mozganska kap
(9,9 %) (4). Pacienti z ALS in cerebralno paralizo so bili v tem
pregledu na nizjih mestih, kot je pri¢akovano.

Kratek pregled predpisovanja aparatov za NDK na Univerzitetnem
rehabilitacijskem institutu Republike Slovenije — So¢a (URI-Soca),
ki je edina ustanova v Sloveniji, kjer smo imeli pooblaséene
zdravnike za predpisovanje teh pripomockov, je pokazal, da smo v
letih 2016, 2017 in 2018 dale¢ najve¢ komunikatorjev predpisovali
pacientom z ALS (14, 11 in 17 od skupno predpisovanih 29, 28
in 30 komunikatorjev). Ostale diagnoze (druge zivéno-misi¢ne
bolezni, mozganska kap) so bile zastopane najvec s po Sestimi
pacienti (cerebralna paraliza v letu 2017), ve¢inoma pa s po
dvema ali tremi pacienti. V omenjenih treh letih je bil aparat za
NDK predpisovan zgolj eni osebi z okvaro hrbtenjace, nismo pa
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ga predpisovali osebam z demenco, kakor kazejo raziskave iz
tujine (4). Tudi pri nas pri¢akujemo, da bo Stevilo pacientov, ki
uporabljajo NDK, v prihodnosti naras¢alo.

Sistemi nadomestne in dopolnilne komunikacije

Sistem NDK je integrirana skupina komponent, ki jih uporabljamo
za izboljSanje komunikacije. Te komponente vkljucujejo oblike
NDK (podprte ali nepodprte), simbole, na¢in izbiranja in strategije.
V sistem NDK so vklju¢ene posameznikove zmoznosti in potrebe.
To so njegove celotne komunikacijske sposobnosti (obstojec
govor, vokalizacija, geste, govorjeni jezik in/ali nekateri zunanji
sistemi). Posameznik lahko uporablja ve¢ razli¢nih sistemov
NDK, odvisno od konteksta, poslusalcev in namena komunikacije.
Dober sistem NDK je prilagodljiv ter omogoca najucinkovitejse
komuniciranje v razli¢nih okoljih in z razli¢nimi komunikacijskimi
partnerji (5).

NDK tipi¢no razdelimo v dve $irsi kategoriji — s pomocjo in brez
pomoci. Sistemi brez pomoci zahtevajo neko stopnjo motoriéne
kontrole (npr. geste, telesna govorica, znaki z rokami in podob-
no). Sistemi s pomocjo zahtevajo neko obliko zunanje podpore,
ki je lahko elektronska (razli¢ne naprave, ki generirajo govor
ali omogocajo pisanje sporocil, programje za komuniciranje in
podobno) ali neelektronska (slike, fotografije, komunikacijska
knjiga). Neelektronske sisteme s pomoc¢jo pogosto imenujejo
»nizje tehnoloski«. Naprave, ki generirajo govor, lahko uporabljajo
sintetiziran ali digitaliziran govor. Pri obeh vrstah govora je mozno
prej posneti govor uporabnika, ki ga potem uporablja (6). Pacient
lahko za komunikacijo uporablja tudi kombinacijo sistema brez
pomoci in s pomog;jo.

Od 13. oktobra 2019 v Republiki Sloveniji lahko predpisujemo
naslednje pripomocke za NDK: enostavni grafi¢ni komunikacij-
ski pripomocek, zahtevni grafi¢ni komunikacijski pripomocek,
enostavni elektronski komunikacijski pripomocek, zahtevni
elektronski komunikacijski pripomocek, zahtevni elektronski
komunikacijski pripomocek z dodatno funkcionalnostjo, enostavni
racunalniski komunikacijski pripomocek, zahtevni ra¢unalniski
komunikacijski pripomocek in zahtevni ra¢unalniski komunika-
cijski pripomocek z dodatno funkcionalnostjo (7).

Obravnava odraslih oseb s kompleksnimi
komunikacijskimi potrebami v Sloveniji

Medtem ko obravnava otrok s kompleksnimi komunikacijskimi
potrebami v Sloveniji uspesno poteka ze vrsto let, smo se pri
odraslih srecevali z razlicnimi tezavami. Odrasli so po pravilih
7778 imeli moznost pridobiti pripomocek, vendar doslej nismo
imeli ustaljene poti, v kateri bi uporabnike in njihove skrbnike
lahko izdatno naucili uporabe pripomocka, jim pomagali pri
tezavah z njegovo uporabo ter tudi z napredovanjem uporabe
pripomocek ustrezno nadgrajevali. Tak nacin dela je pripeljal do
tega, da smo vse pogosteje ugotavljali, da tisti, ki so pripomocek
prejeli, le-tega ne uporabljajo za vsakodnevno sporazumevanje,
saj dejansko niso vedeli, kaj z njim poceti. Zanje je bilo komuni-
ciranje, ki so ga razvili s peSanjem govora s skrbniki ali sorodniki,




lazje in hitrejse. Drug vidik je bil nacin pridobitve pripomocka za
sporazumevanje. Po prejemu je pripomocek postal last uporabnika,
zaradi ¢esar smo se priceli sprasevati o smiselnosti, glede na to,
da ga velikokrat sploh ni uporabljal. Najpogostejsi uporabniki
aparatov za nadomestno sporazumevanje pri odraslih bolnikih
z ALS, ki smo jim aparat lahko predpisovali v relativno pozni
fazi bolezni (pogoja za predpisovanje aparata sta bila afazija in
zelo tezka gibalna oviranost), so imeli relativno kratek ¢as, v
katerem so aparat sploh lahko uporabljali. Tretji problem je bil,
da pri ocenjevanju potrebe po pripomocku nismo mogli vedno
zagotovo vedeti, ali bo pacient pripomocek sploh uporabljal.
Pripomocek je bil lahko zanimiv na zacetku, nato pa se je izkazalo,
da mu ne nudi Zelenega, zato ga je nehal uporabljati. Zaradi vseh
teh razlogov smo ze nekaj ¢asa zeleli, da se to podrocje uredi z
moznostjo izposoje aparatov ter moznostjo ucenja uporabe aparata,
spremljanja uporabnika ter po potrebi z nadgradnjo aparatov.
Omenjeno je postalo mozno s spremembo nacina predpisovanja
aparatov za NDK s 13. oktobrom 2019.

Poleg izposojanja pripomocka je zelo pomembna pridobitev tudi
moznost hospitalizacije pacienta skupaj z njegovim skrbnikom/
sorodnikom. Zavedali smo se namrec¢, da zelo tezko gibalno
ovirane osebe ne morejo samostojno uporabljati pripomocka,
nekdo jim ga namre¢ mora postaviti v ustrezen polozaj, da ga
lahko uporabljajo. To pomeni, da mora biti s pripomoc¢kom in
njegovo rabo seznanjen tudi skrbnik. Pri otrocih so to v prvi vrsti
stars$i, pri odraslih pa partner ali kak drug sorodnik, od uveljavitve
Zakona o osebni asistenci pa vse pogosteje tudi osebni asistenti.
Obravnava teh pacientov je timska, pri ¢emer je jasno, da ima naj-
pomembne;jio vlogo logoped. Clani tima so glede na priporo¢ila in
smernice (4) ob pacientu in njegovem skrbniku zdravnik specialist
fizikalne in rehabilitacijske medicine, logoped, psiholog, delovni
terapevt, diplomirana medicinska sestra, inzenir elektrotehnike
in/ali racunalniski tehnik.

Kliniéna pot programa NDK za odrasle osebe s
kompleksnimi komunikacijskimi potrebami na
URI - Soca

Ob pripravah na spremenjen nacin predpisovanja aparatov za
nadomestno in dopolnilno komunikacijo smo pripravili tudi
klini¢no pot (Klini¢na pot medicinske rehabilitacije za odrasle
osebe z motnjo v govorno-jezikovnem sporazumevanju), po
kateri se bo te paciente obravnavalo. Za izhodis¢e smo uporabili
klini¢no pot (Klini¢na pot medicinske rehabilitacije za otroke z
motnjo v govorno-jezikovnem sporazumevanju), ki so jo pripravili
na Oddelku za rehabilitacijo otrok URI - Soca. Klini¢no pot
smo preuredili na podroc¢ju ocenjevanja, saj moramo uporabljati
teste, primerne za odrasle osebe. Po klini¢ni poti se ocenjevanje
potrebe po NDK za¢ne z ambulantno ali bolni$ni¢no timsko
obravnavo. Vsak ¢lan tima prispeva svoj delez h konéni odlocitvi,
¢e in kateri pripomocek za NDK bo pacient potreboval. Kot je
Ze omenjeno, so pri ocenjevanju zelo pomembni tudi pacientovi
sorodniki ali skrbniki, saj lahko poro¢ajo o obicajnem vedenju
ali komuniciranju, ki ga logoped med samo obravnavo ne more
zaznati. Pomanjkanje druzine ali skrbnikov v procesu NDK je
poznano kot pomemben dejavnik, ki pripelje k opus¢anju uporabe
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naprave. Torej je vklju¢evanje druzinskih ¢lanov in skrbnikov v
proces NDK klju¢no (8).

Ce pacient (in/ali njegov komunikacijski partner) uporablja pri-
pomocke za sluh (npr. slusni aparat) in vid (ocala), morajo biti ti
pripomocki ustrezni. Predvsem pri o¢alih redno opazamo tezave,
ker jih pacienti bodisi pozabijo, Se veckrat pa dioptrija ni primerna.
V Republiki Sloveniji zivijo Stevilni pripadniki narodov iz bivse
Jugoslavije, zato moramo ocenjevanje nemalokrat prilagajati
njihovemu maternemu jeziku. Slednje je pomembno, saj jezi-
kovno okolje in kulturne znacilnosti vplivajo na slog in uporabo
komunikacije. Doslej morebitnega prevajalca nismo potrebovali,
lahko pa v prihodnosti to verjetno pricakujemo.

Klini¢na pot medicinske rehabilitacije za odrasle osebe z motnjo v
govorno-jezikovnem sporazumevanju je po priporoc€ilih usklajena
z Mednarodno klasifikacijo funkcioniranja, zmanj$ane zmoznosti
in zdravja (MKF) (9). Pri ocenjevanju pacienta s potrebo po NDK
prepoznavamo in opisujemo:

e okvare telesnih funkcij in zgradb, Se posebej na podro¢ju
govora ter verbalne/neverbalne komunikacije;

* socasna obolenja in motnje, kot so apraksija govora, dizartrija,
intelektualne sposobnosti in nevrodegenerativne bolezni;

e posameznikove omejitve pri dejavnostih in sodelovanju,
vklju¢no z njegovim funkcionalnim stanjem, medosebnimi
stiki in sposobnostjo ucenja;

¢ vpliv okvare komuniciranja na kakovost zivljenja in omejitve
glede na stanje pred boleznijo (kjer je primerno).

Po zacetni oceni potrebe NDK sledi prva odlo€itev in ¢e se ugotovi
potreba po opremi s pripomockom, je pacient vabljen na bolni-
$ni¢no obravnavo. Tudi na tej obravnavi sledimo klini¢ni poti z
dodatnimi testiranji in ocenjevanji, predvsem pa izstopa priprava
pripomocka in u¢enje njegove rabe ter prilagajanje pripomocka
pacientovim potrebam. Ker so to ve¢inoma v osnovi raGunalniski
pripomocki, je potrebno pripraviti ustrezno programje. V tej fazi je
tako nepogresljiv pomoc¢nik logopeda racunalniski tehnik. Kadar
pacient med bolnisni¢no obravnavo uspesno usvoji uporabo pri-
pomocka, ga dobi v izposojo. Sledijo redne kontrolne obravnave,
v katerih spremljamo uporabo pripomocka, in pripomocek po
potrebi prilagajamo ali pa tudi zamenjamo z drugim, e se izkaze,
da prvotno testiran pripomocek ni ve¢ primeren.

ZAKLJUCEK

Sprememba nacina predpisovanja aparatov za NDK je prinesla tudi
dobrodoslo moznost bolni$ni¢ne obravnave odraslih pacientov s
kompleksnimi komunikacijskimi potrebami z namenom ugotav-
ljanja potrebe po pripomocku, iskanja ustreznega pripomocka ter
po izbiri tudi ucenje uporabe pripomocka in njegovo prilagajanje.
Hkrati s pacientom v procesu aktivno sodeluje tudi njegov skrbnik.
Pri¢akujemo, da se bo s takim nacinom dela povecala raba teh
pripomockov, predvsem pa da bodo pacienti in skrbniki bolj
zadovoljni.
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Izvlecek

Izhodisce:

Ena od strategij nadomestne in dopolnilne komunikacije je
komunikacija z izmenjavo slik PECS (angl. Picture Exchange
Communication System). Je eden bolje raziskanih in z do-
kazi podprtih terapevtskih programov, primarno namenjen
otrokom z motnjami avtisticnega spektra, ki ne razvijejo
verbalnega govora, oziroma osebam, ki imajo tezave pri
socializaciji in razvoju funkcionalne komunikacije. Nova
spoznanja o vplivu zgodnje komunikacije na intelektualni in
socialno-emocionalni razvoj so vplivala na to, da se je PECS
zacel uporabljati tudi pri otrocih z nevrolosko motnjo. V ta
namen smo pregledali dostopno literaturo uporabe strategije
PECS pri otrocih z motnjami v razvoju, ki nam bo v pomo¢
pri nacrtovanju klini¢nega dela.

Metode:

V bibliografskih podatkovnih zbirkah PubMed, PsycINFO in
ERIC smo iskali ¢lanke s klju¢nimi besedami: komunikacija
z izmenjavo slik, PECS, zmanjSane intelektualne zmoznosti,
razvojne motnje.
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UCINKOVITOST UPORABE KOMUNIKACIJE
Z 1IZMENJAVO SLIK (PECS) KOT STRATEGIJE
NADOMESTNE IN DOPOLNILNE
KOMUNIKACIJE PRI OTROCIH Z MOTNJAMI
V RAZVOJU - PREGLED LITERATURE
EFFICIENCY OF USING THE PICTURE
EXCHANGE COMMUNICATION SYSTEM
(PECS) AS A STRATEGY OF ALTERNATIVE
AND AUGMENTATIVE COMMUNICATION

IN CHILDREN WITH DEVELOPMENTAL
DISABILITIES - LITERATURE REVIEW

Nika Jelenc, mag. prof. logop. in surdoped., Barbara KorosSec, spec. klin. logopedije
Univerzitetni rehabilitacijski institut Republike Slovenije - Soca, Ljubljana

Abstract

Background:

The Picture Exchange Communication System (PECS) is one of
the strategies for alternative and augmentative communication.
1t is one of the most researched and evidence-based therape-
utic programs, primarily used in nonspeaking children with
autistic spectrum disorder who show deficits in socialisation
and functional communication development. Recent insights
into the impact of early communication on intellectual and
socio-emotional development have influenced the application
of PECS in children with neurological impairment. The goal of
our study was to review the available literature on the use of
PECS in children with developmental disabilities in order to
improve clinical practice.

Methods:

Data were collected from the PubMed, PsycINFO and ERIC
bibliographic databases. We searched for contributions with the
following key words: picture communication exchange system,
PECS, intellectual disability, developmental disabilities.
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Rezultati:

V kon¢no analizo smo vkljucili 14 ¢lankov, ki so ustrezali
vsem merilom. Rezultati objavljenih raziskav kazejo, da je
PECS Siroko uporabljena strategija, ki izbolj$a funkcionalno
komunikacijo pri osebah z motnjami v razvoju.

Zakljucek:

Nadaljnje raziskovanje bi bilo smiselno usmeriti v preuceva-
nje ucinkovitosti na vec¢jih populacijah otrok z motnjami v
razvoju. Izbira ustreznega nacina nadomestne in dopolnilne
komunikacije ostaja ena kljucnih odlo¢itev za logopeda, ki
dela z otroki z malo ali ni¢ funkcionalnega govora. Dokazi
o uc¢inkovitosti strategije PECS pri razli¢nih populacijah bi
vodili klini¢ne odlocitve in potek terapevtskih programov
ter smernic za obravnavo otrok s kompleksnimi komunika-
cijskimi motnjami.

Kljuéne besede:
motnje v razvoju; kompleksne komunikacijske potrebe;
komunikacija z izmenjavo slik; PECS; pregled literature

uvoD

Cloveska komunikacija je kompleksna aktivnost, ki zahteva
vklju€enost jezikovnih, kognitivnih in motori¢nih ves¢in (1).
Zaradi izjemnega pomena komunikacije, ki oblikuje druzbo, danes
moznost komuniciranja predstavlja temeljno ¢lovekovo pravico
(2). Razvoj komunikacije se zacne v prvem letu zivljenja, ko
odrasli z otrokom ustvarjajo medsebojno interakcijo in s tem gra-
dijo stevilne in bogate izkusnje, ki pomembno vplivajo na razvoj
govora in jezika (3). Komunikacija je tako temeljni podporni steber
nadaljnjemu usvajanju jezika in govora (4). Kadar posameznik s
pomocjo govora ne more zadovoljiti vseh svojih komunikacijskih
potreb, skladno s starostjo ter kulturo, ima kompleksne komuni-
kacijske potrebe (5). Prisotne so na vseh ravneh komuniciranja, v
razli¢nih okoljih, z razli¢nimi komunikacijskimi partnerji (6). Na
podlagi podatkov Svetovnega porocila o zmanjSanih zmoznostih
(World Report on Disability) in podatkov Svetovne zdravstvene
organizacije (WHO) ter Svetovne banke 2011 (World Bank) lahko
sklepamo, da ima 1,1 — 1,9 % populacije pomembne tezave na
podroc¢ju komunikacije; mednje umeséamo priblizno 2,2 — 3,8 %
otrok s kompleksnimi komunikacijskimi potrebami (7).

Pri obravnavi otrok s tezavami na podro¢ju komunikacije se tera-
pevti posluzujejo razlicnih pristopov. Velik del logopedskih progra-
mov za svoj cilj izbere izbolj$anje govornega izrazanja. Govorne
terapije so za otroke, ki imajo tezave na podro¢ju komunikacije,
lahko zelo dolgotrajne in prinasajo marsikatere izzive. Veliko
otrok kljub intenzivni terapiji ne razvije govora, zato strokovnjaki
razmisljajo o razli¢nih nadomestnih nacinih komunikacije (8).
Nadomestna in dopolnilna komunikacija je skupek orodij in

Results:

We included 14 papers that fulfilled the inclusion criteria in the
final analysis. The studies reveal that PECS is a widely used
strategy that increases functional communication in persons
with developmental disabilities.

Conclusion:

Further research should be directed into investigating the effici-
ency of the PECS strategy in larger populations of children with
developmental disabilities. Offering an appropriate alternative
and augmentative communication strategy is one of the core
decision-making processes for speech and language therapists
working with nonverbal people. Evidence of effectiveness of the
PECS strategy will steer clinical decisions, therapeutic programs
and creation of evaluation guidelines for children with complex
communication needs.

Key words:
developmental disabilities; complex communication needs;
Picture Exchange Communication System, literature review

strategij, ki jih uporabljamo z namenom dopolnjevanja, nado-
mescanja ali povecevanja zmoznosti za razvoj komunikacije (9).
Posameznik jih uporablja za premagovanje vsakodnevnih izzivov
v komunikaciji (5). Nadomestno in dopolnilno komunikacijo
razdelimo na strategije brez pripomockov (uporaba gest ali kre-
tenj) in strategije s pripomocki (slike, simboli), ki so urejeni v
grafi¢nem pripomocku ali komunikacijski napravi. Delimo jih
na enostavne in zahtevne (10). Med enostavne strategije nado-
mestne in dopolnilne komunikacije s pripomocki se umesca tudi
strategija komunikacija z izmenjavo slik (angl. Picture Exchange
Communication System), v nadaljevanju PECS. Je eden bolje
raziskanih in z dokazi podprtih terapevtskih programov (8,11).
Primarno je namenjen otrokom z motnjami avtisticnega spektra,
ki ne razvijejo verbalnega govora, oziroma osebam, ki imajo
tezave pri socializaciji in razvoju funkcionalne komunikacije (12).
Vse od svojih zacetkov v 90. letih prejSnjega stoletja PECS velja za
eno od uc¢inkovitih strategij komunikacije, ki temelji na vedenjskih
pristopih. Za ucenje ves¢in uporablja strategije oja¢evanja vedenja,
popravljanja napak in generalizacije. V komunikaciji otrok z
motnjo avtistinega spektra je glavna znacilnost, da govora ne
uporabljajo v namen komunikacije (13).

Protokol PECS je sestavljen iz Sestih faz. Uporabnik naj bi pred
napredovanjem v vis§jo stopnjo dosegel cilje znotraj nacrtovane
stopnje. Pred zaetkom uvajanja strategije nadomestne komunika-
cije je potrebno izbrati predmet ali aktivnost, ki je za uporabnika
pomembna in ga motivira. V prvi fazi poteCe izmenjava enega
slikovnega simbola za izbrano zeljeno aktivnost s komunikacij-
skim partnerjem. Komunikacijski pomo¢nik omogoca neposredno
podporo uporabniku pri komunikacijski izmenjavi in se ves cas




prilagaja zmoznostim uporabnika. Druga stopnja je usmerjena na
generalizacijo usvojenega. Cilj druge faze je, da uporabnik izbrani
simbol izmenja s komunikacijskim partnerjem. Komunikacijski
pomoc¢nik spodbuja uporabnika, da v procesu izmenjave vztraja,
saj se razdalja med komunikacijskim partnerjem in uporabnikom
postopoma povecuje. V tretji stopnji se uporabnika pri izmenjavi
spodbuja pri razlikovanju med dvema ali ve¢ slikovnimi simboli.
Simboli so namesc¢eni v komunikacijsko knjigo. Ob napacno
izbranem simbolu so jasno definirani koraki pomo¢i, ki omogocajo
krepitev prave izbire. V Cetrti stopnji se uporabnika spodbuja pri
uporabi preproste izjave s slikovnimi simboli, ki jih namesti v
dolocen prostor komunikacijske knjige. Peta stopnja omogoca
usvajanje strukture odgovora na zastavljeno vprasanje in Sesta
stopnja spodbuja samostojne komentarje znotraj strukturiranih
aktivnosti.

Nova spoznanja o pomembnosti razvoja zgodnje komunikacije,
njene vloge pri razvoju intelektualnih zmoznosti in socialno-e-
mocionalnega razvoja pri otroku z nevrolosko motnjo so vplivala
na to, da se strategija PECS uporablja tudi v tej populaciji otrok.
Ugotovili so namre¢, da je pri otrocih z motnjo v razvoju obdobje
zgodnje (predjezikovne) komunikacije pomembno podaljsano (14).
Pojem zgodnje komunikacije opisemo kot obdobje, v katerem
otrok usvaja vescine, ki omogocajo proces izmenjave sporocil
(posiljanja in sprejemanja). V tem obdobju se otrok uci, kako
lahko s sporoc¢ilom vpliva na pozornost druge osebe in tako usvaja
temelje komunikacijske funkcije (15).

Cilji strategije nadomestne in dopolnilne komunikacije PECS
so neposredno usmerjeni v izbolj$anje komunikacijskih funkcij,
s poudarkom na dajanju pobude za komunikacijo, poveéevanju
Stevila komunikacijskih izmenjav in pridobivanju fleksibilnosti.
Sode¢ po razli¢nih raziskavah naj bi strategija neposredno po-
zitivno vplivala tudi na socialno interakcijo, vedenje in govorni
razvoj (11).

Ob povecanju potrebe po sistemati¢nem zdruzevanju rezultatov
posameznih neodvisnih §tudij v zadnjih letih v raziskovanju
opazimo porast preglednih ¢lankov. Enak trend velja tudi za
strategijo PECS. V literaturi zasledimo pet metaanaliz (11, 16-19),
ki zdruzujejo informacije razlicnih vidikov PECS. Vecina zaklju-
Cuje svoje ugotovitve na podlagi majhnega Stevila udelezencev,
brez kontrolne skupine. Izstopajo tri randomizirane kontrolne
raziskave (20-21), ki na ve¢jem Stevilu udelezencev preucujejo
vpliv PECS na komunikacijo in govor pri otrocih z motnjo
avtisticnega spektra.

Obsezna vecina $tudij, obstaja namrec vec kot sto kosov literature
(11), vkljucno s poglavji iz knjig in preglednimi ¢lanki, raziskuje
ucinkovitost strategije PECS pri otrocih z motnjo avtisti¢nega
spektra (11, 23). Manj raziskane so druge skupine posameznikov,
ki imajo prav tako tezave v komunikaciji in malo funkcionalnega
govora, osebe z zmanjsanimi intelektualnimi zmoznostmi, nevro-
lokimi motnjami, razvojnimi motnjami in motnjami senzornih
sistemov (24,25).

Na Oddelek za (re)habilitacijo otrok Univerzitetnega rehabili-
tacijskega instituta Republike Slovenije — Soca (URI — Soca) se
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v logopedsko oceno in obravnavo vkljucujejo otroci z motnjo v
razvoju in znizanimi intelektualnimi zmoznostmi in posledi¢no
z motnjo v razvoju zgodnjega namenskega komunikacijskega
vedenja. Leta 2018 sva dve logopedinji opravili izobrazevanje
s podrocja strategije PECS. Pridobljena znanja uporabljava pri
klini¢nem delu z otroki, ki se vkljucujejo v programe rehabilitacije
in nimajo motnje avtistinega spektra. Postavljajo se nam vpra-
Sanja, kako spodbuditi razvoj zgodnje komunikacije pri otrocih
s kombiniranimi motnjami (znizane intelektualne zmoznosti in
pridruzene tezave na podroc¢ju gibanja, sluha in vida). V ta namen
smo pregledali dostopno literaturo uporabe strategije PECS v
klini¢ni logopedski praksi, kar nam bo v pomo¢ pri zastavljanju
raziskovalnih vprasanj in oblikovanju klini¢nih smernic logoped-
ske obravnave otrok s kompleksnimi komunikacijskimi potrebami.

METODE

Clanke o strategiji PECS smo poiskali v zbirkah PubMed, PsycIN-
FO in ERIC. Obdobja iskanja ¢lankov nismo omejili. Vkljucili
smo vse Clanke v angles¢ini, ki so bili objavljeni do 31. 10.
2019. Pri iskanju smo uporabili kljucne besede: komunikacija
z izmenjavo slik, PECS, zmanjSane intelektualne zmoznosti,
razvojne motnje (angl. picture communication exchange system,
PECS, intellectual disability, developmental disabilites). Ker smo
zeleli raziskati uporabo strategije pri populaciji oseb z razvojnimi
motnjami, zmanj$animi intelektualnimi zmoznostmi, motnjami
senzornih sistemov in drugimi kombiniranimi motnjami, smo
izkljucili raziskave, ki so preiskovale populacijo oseb z motnjo
avtisticnega spektra.

REZULTATI

S pomocjo kljuénih besed in izkljuéitvenim merilom smo v vseh
zbirkah nasli 28 ¢lankov. Z naknadnim iskanjem v seznamu
referenc smo nasli e 10 ¢lankov. V kon¢no analizo smo vkljucili
14 ¢lankov, ki so ustrezali vsem merilom. Povzetki rezultatov so
opisani v Tabeli 1.

RAZPRAVA

Kljub temu, da vecino podatkov o ucinkovitosti strategije PECS
povzemamo iz $tudij primerov, obstajajo predhodni dokazi, da
je strategija ucinkovit na¢in komunikacije za osebe z malo ali
ni¢ funkcionalnega govora. Vecini udelezencev, ki smo jih zajeli
v pregledni ¢lanek, je komunikacija z izmenjavo slik omogocila
osnovno komunikacijo.

Strategija PECS je Siroko uporabljena in raziskana predvsem
v populaciji oseb z motnjo avtisti¢nega spektra. Ob pregledu
literature povzemamo, da je strategija uporabljena tudi pri drugih
skupinah kliniénih populacij: osebe z zmanjS$animi intelektualnimi
zmoznostmi, osebe s cerebralno paralizo, osebe z motnjami vida
in/ali sluha, deklice z Rett sindromom (Tabela 1) (24, 26-37).




Tabela 1: Pregled raziskav o strategiji PECS.

Table 1: Review of research on PECS strategy.
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Avtor
Author

Opis udelezencev
Participants

Cilj raziskave
Aim

Povzetek rezultatov
Summary of results

Schwartz s
sod., 1998
(24)

31 otrok z motnjo avti-
sticnega spektra (15)
in drugimi motnjami
(18): Downov sindrom,
Angelmanov sindrom,
razvojne motnje (3-6 let)

Uspesnost posameznih faz stra-
tegije PECS (I., I, lll. in I\V.)

Vsi udelezenci so se naucili uporabe PECS v vrtcu. Za to,
da so se naucili uporabe PECS v skupini, z odraslo osebo
in vrstniki, so povpreéno porabili 14 mesecev. Priblizno
2 meseca je trajalo ucenje izmenjave simbola za Zeleni
predmet (faza |), dodatna 2 meseca za pridobivanje
razdalje in vztrajnosti (faza ), dodatne 3 mesece za
razlikovanje med simboali (faza Ill), dodatne 4 mesece
za sestavljanje povedi (faza IV) in dodatne 3 mesece za
uporabo PECS med vrstniki. Otroci so se naucili pridabiti
zelieno (zadovoljitev potrebe), ne pa tudi komentirati
(deklarativna koamunikacijska funkcija).

Schwartz s
sod. 1998
(24)

18 otrok z motnjami
avtistiCnega spekta,
Downovim sindromom,
razvojnim zaostankom,
zmanjSanimi intelektu-
alnimi zmoznostmi (3-6
let)

Vpliv strategije PECS na govor in
komunikacijske funkcije: zahteva,
zavrnitev, odziv in komentiranje.

Otroke so spremljali 12 mesecev in s pomocjo opazova-
nja med obroki ter vodeno in prosto igro ugotovili, da jih
je polovica razvila spontani govor (ki ni eholalija ali odziv
na spodbude komunikacijskega partnerja). Vsi otroci so
v strukturiranih in nestrukturiranih aktivnostih izkazovali
povecanije Stevila komunikacijskih interakcij. Na zacetku
je bila prevladujoca komunikacijska funkcija zahteva, na
sredini in na koncu programa pa komentiranje.

Ivy s sod.,
(2014) (26)

4 decki s tezkimi mot-
njami vida in razvojnim
zaostankom (5-11 let)

Ali je strategija PECS ucinkovit
nacin ucenja izrazanja zahtev v
komunikaciji, kako osebe z motnjo
vida generalizirajo naucene faze
PECS, kako se znajdejo v prosto-
ru pri iskanju komunikacijskega
partnerja in ali je mogoce vec
razlicnih otrok nauciti uporabe
univerzalnih taktilnih simbolov.

Vsi udelezenci so se naucili zahtevati zelen predmet s
pomacjo taktilnih simbolov (faza 1), za kar so potrebovali
od 7-14 zaporednih dni u¢enja. Nauc¢eno so ohranili vsaj
Se & mesecey, dokler so jih spremljali. Le dva sta uspela
nauceno prenesti v prostor in z novim komunikacijskim
partnerjem (faza Il).

4

Conklin
& Mayer,
2011 (27)

3 odrasli, eden s po-
membno zmanjsanimi
intelektualnimi  zmo-
Znostmi, drugi s cereb-
ralno paralizo in tretji z
Downovim sindromom)
(23, 38 in 51 let).

Ucenje razlikovanja med simboli
in izraZanje zahtev v znanih aktiv-
nostih in dnevnih rutinah (PECS
faza |, lll), generalizacija v drugo
okolje in med druge komunikacij-
ske partnerje ter vpliv strategije
PECS na nezelena vedenja (igra-
nje s prsti, zapuscanje prostora,
preusmeritve pozornosti, izpadi
trme).

Po 20-ih treningih so vsi udelezenci napredovali (ena
oseba je usvajila vse faze PECS, dva sta usvajila prve
tri faze PECS). Po Sestih mesecih, ob ponovnem spre-
mljanju se je pri vseh osebah povecalo Stevilo simboloy,
uspesni so bili tudi pri generalizaciji nau¢enega v nova
okolja z novimi komunikacijskimi partnerji. Pri vseh ude-
lezencih so se pomembno zmanjSala nezelena vedenja.

Stoner s sod.,

2006 (28)

5 odraslih z zmanjsa-
nimi intelektualnimi
zmoznostmi (od 22 do
31 let)

Kliniéna uporabnost strategije
PECS pri odraslih s Sibkimi ko-
munikacijskimi sposobnostmi in
malo funkcionalnega govora.

Trije udelezenci so dosegli fazo IV v 10 do 16 zapo-
rednih terapijah in nauceno zadrzali ob 3-mesecéni
prekinitvi. Uporabo PECS so generalizirali v nova okolja z
novimi kamunikacijskimi partnerji. Dva udelezenca sta v
15 do 20 terapijah usvojila fazo Il, vendar po 3-mesecni
prekinitvi treninga nauc¢enega nista zadrzala in so z
uporabo PECS sistema prekinili.

Bracken
& Rohren,
2014 (29)

3 odrasli, osebe z glu-
hoslepoto (30-39 let)

Tri odrasle osebe z gluhoslepoto
nauciti uporabe PECS in izmeriti
ucinkovitost (odstotek samostoj-
no podanih zahtev] in uspesnost
generalizacije v druga okolja z dru-
gimi komunikacijskimi partnerji.

V 30 do 50 treningih so se vsi udelezenci naucili prvih
treh faz PECS. Najdlje so potrebovali priizmenjavi slike
znovim komunikacijskim partnerjem in pri pridobivanju
razdalje (faza II).
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Avtor Opis udelezencev Cilj raziskave Povzetek rezultatov
Author Participants Aim Summary of results
7  Carre s sod. 3 otroci, dvazmotnjoav-  Kaksna je generalizacija sponta- Na podlagi opazovanja otroka v vrtcu in doma so
20089 (30) tisticnega spektra, eden  nega izrazanja zahtev s strategijio  raziskovalci ugotovili, da so otroci fazo | v terapevtski
zDownovim sindromom  PECS, vdomacéem in vrtcevskem  situaciji usvojili relativno hitro. Generalizacija spontane-
(5-6 let). okolju. ga izrazanja zahtev v domacem ali vrtéevskem okolju
ni bila tako hitra in uspesna, kot so sprva pricakovali.
Spontane zahteve so udelezenci izkazali Sele po 10
terapijah.

8 Simon s sod., 1 decek z zmanjsanimi  Vplivdveh strategij: 1. FC, kjerose- V Sestmesecnem spremljanju so ugotovili, da je otrok
1996 (31) intelektualnimi zmo- ba s polno fizicno pomocjo pokaZze  za komunikacijo vedno izbral PECS, ne FC. PECS se je

Znostmiin ADHD (7 let). ¢rko, besedo ali sliko Zelenega izkazal tudi za veljaven in zanesljiv nac¢in komunikacije
predmeta in 2. strategije PECS  za decka.
na funkcionalno komunikacijo.

9  Chambers 4 odrasli s pomembno  Ucinkovitost strategije PECS in  V raziskavi so ugotovili, da je strategija PECS bolj
& Rehfeld, zmanjsanimiintelektual-  kretenj pri ucenju in generali- ucinkovita strategija pri izrazanju zahtev kot kretnje.
2003 (32) nimi zmoznostmi (19-40  zaciji izraZanja zahtev za Zelene  Trije udeleZenci so cilj (zahtevati 4 Zelene predmete)

let). predmete. dosegli hitreje s PECS kot s kretnjami. Ko so udelezenci
zahtevali Zelene predmete zunaj vidnega polja, so bili vsi
bolj uspesni s PECS. Udelezenci so za u¢enje kretenj
porabili ve¢ ¢asa kot za ucenje izmenjave slike po PECS.
Kljub temu pa sta bila 2 udelezenca uspesna tudi pri
izrazanju zahtev s kretnjo.

10 Bock s sod,, 6 deckov zrazvojnim za-  UcGenje izrazanja zahtev in gene-  Udelezenci so se med 4- mesecnim treningom ugili
2005 (33) ostankom, brez funkcio-  ralizacija izraZanja zahtev z upo-  izrazZati zahteve s pomocjo izmenjave slike (faza PECS

nalnega govora (4 leta). rabo strategije PECSv primerjavi |, Il in lll. Na podoben nac¢in so se ucili zahtevati Zelen
z VOCA. predmet tudi z VOCA, tako da so namesto izmenjave
slike pritisnili na simbol z glasovnim izhodom. Vsi otroci
so bili uspesni tako pri uporabi strategije PECS kot tudi
pri uporabi VOCA.

11 Stasolla s 3 deklice z Rett sindro-  Kaksen je vpliv strategije PECS V4 mesecih vsakodnevne terapije oba sistema pozitiv-
sod., 2014 mom (8, 9, 10 let). in VOCA na komunikacijsko zmo-  no vplivata na samostojno izraZzanje zahtev, zmanjSata
(34) Znost, zmanjsanje stereotipnih  pojav stereotipnih vedenj in izboljSata splosSno pocutje.

vedenj in izboljSanje sploSnega
pozitivnega razpoloZenja.

12  Ziomek & 3 Zzenske s pomembno  Primerjava ucinkovitosti strate-  Strategija PECS je bolj ucinkovita pri u¢enju izrazanja
Rehfeldt, zmanjSanimi intelektu-  gije PECS in kretenj na izrazanje  zahtev in pripomore k boljSi generalizaciji nauc¢enega, v
2008 (395) alnimi zmoznostmi (42, zahtev (mands) in odzivanje na  drugo okalje in k drugemu komunikacijskemu partnerju,

51 in 52 let). verbalne pobude komunikacijske- kot uporaba kretenj. PECS je u¢inkovit tudi pri u¢enju od-
ga partnerja (tacts). zivanja na komunikacijskega partnerja (komentiranje).

13  Arroyo s sod., 1 deklica s tezko izgu- Vpliv nadomestne in dopolnilne  Deklica je v 5 tednih usvojila vse faze PECS. V 10-te-
2010 (36) bo sluha in abnormno  komunikacije (PECS, komunika- denskem programu je deklica pormnembno povecala

nevrolosko simptomati-  cijske predloge na elektronskem  Stevilo komunikacijskih izmenjav (zahteve in odgovori
ko (4.5 let). pripomocku in racunalniskem  navprasanja), izboljSala jezikovno razumevanje (pravilno
pripomocku) na Stevilo komu-  je pokazala na 80 % simbolov na komunikacijskem pri-
nikacijskih izmenjav, jezikovnho pomocku] ter govorno izrazanje (na zacetku programa
razumevanje in izrazanje ter je uporabljala 2 besedi, na koncu 20). Zmanjsali so
vedenjske izbruhe. se vedenijski izbruhi ob menjavi aktivnosti (z 90 % na
zacetku programa na 30 % po zakljucku PECS, na O
ob zakljucku programa).

14 Smith s sod., 4 osebe, trije z motnjo  UcCinkovitost VSM na usvajanje  V zacetnem stanju raziskave so posneli ciljano vedenje

2013 (37) avtisticnega spektra, razlicnih faz PECS. za posameznega udelezenca, potem si je udelezenec

eden z Downovim sin-
dromom (34 let).

ogledal videoposnetek in za tem prikazal ciljano vescino.
Udelezenec z Downovim sindromom, za katerega je bila
cilina vescina vezana na fazo lll, je bil uspesen po tem, ko
je trikrat pogledal video. Uporabo PECS je generaliziral
v uporabo z drugim osebjem in novimi predmeti. Po 5
tednih je nauc¢eno zadrzal.

Legenda: PECS (angl. Picture Communication Exchanege System), komunikacija z izmenjavo slik; VOCA (angl. Voice Onset Communication Device), elektronski pripomodek s posnetimi
sporo¢ili; ADHD (angl. Attention Deficit Hyperactivity Disorder), motnja aktivnosti in pozornost; FC (angl. Facilitated Communication), podprta komunikacija; VSM (angl. Video
Self-modeling), video samoanalize




Vecina zajetih $tudij je vsebovala majhno $tevilo preiskovancev
(do 10), le ena je zajela 30 otrok (24). Nobena od $tudij ni bila
randomizirana kontrolna raziskava. Tudi med Studijami uporabe
strategije PECS pri osebah z motnjami avtistinega spektra pre-
vladujejo raziskave, narejene na majhnem $tevilu preiskovancev.
Ker nasSe klini¢no delo poteka pretezno z otroki z nevroloskimi
motnjami in razvojnimi zaostanki, redkeje pa z otroki z motnjo
avtisticnega spektra, smo slednje izkljucili iz analize. Preiskovanci
v zajetih raziskavah so bili tako otroci kot tudi odrasli z motnjami
v razvoju. Uc¢inkovitost strategije se kaze na Sirokem starostnem
spektru, preiskovanci so bili stari od 3 do 50 let. Preston in Carter
sta ugotovila, da ni statisticno pomembnih razlik v u¢inkovitosti
strategije PECS pri razli¢nih starostih (17). Vseeno pa se postavlja
vprasanje, kdaj je najprimernejsi ¢as za zacetek treninga. Na
slednje vprasanje raziskovalci v zajetih raziskavah niso odgovorili.

Vsem pregledanim Studijam je bil skupen cilj, da preucijo, kako
uspesni so posamezniki pri izrazanju zahtev s pomocjo PECS.
Nekatere raziskave pa so preuéevale $irsi vpliv PECS. Eden od
njih je vpliv uporabe strategije PECS na govor. Arroyo s sodelavci
poroca, da je deklica v njihovi raziskavi v 10-tedenskem programu
pridobila 18 novih besed (36). Schwartz s sodelavci pa poroca, da
je polovica otrok uporabljala govor v razli¢nih razseznostih (vsaj
5 besed) znotraj dnevnih rutin in aktivnosti (24). Tudi v nekaterih
Studijah, ki so preucevale uc¢inkovitost strategije PECS pri otrocih
z motnjami avtisti¢nega spektra, so porocali o pozitivnem uéinku
PECS na razvoj govorjenega jezika (11). Nekatere raziskave so
preucevale, Ce strategija PECS vpliva na zmanjsanje nezelenih
vedenj. Vse Studije, ki so obravnavale vedenje, zajete v naso
raziskavo, so porocale o pomembnem zmanjSanju nezelenih vedenj
po nekem obdobju uporabe PECS (27, 34,36).

Vecina vkljucenih raziskav se je osredinila na preu¢evanje uspes-
nosti prvih §tirih faz PECS, le Arroyo s sodelavci poroca, da je
njihova preiskovanka usvojila vse faze (36). Uspesno usvajanje 5.
in 6. faze v veliki meri vodi kognitivni razvoj. Posameznik mora
razumevati kompleksnejSe koncepte in razviti doloceno raven
jezikovnih spretnosti z osnovnimi skladenjskimi in semanti¢nimi
zakonitostmi (13). Glede na to, da je imela vecina udelezencev
v nasi raziskavi pomembno zmanjs$ane intelektualne zmoznosti,
so hili cilji zato usmerjeni v izboljSanje zgodnje komunikacije,
razvoja komunikacijskih funkcij in izrazanja potreb (kar zajamejo
prve tri faze), ne pa toliko komentiranje (kar zajemajo naslednje
tri faze).

Avtorji kot glavno pomanjkljivost PECS izpostavljajo krepitev le
komunikacijske funkcije za zadovoljevanje potreb (imperativna
funkcija). Sele v zadnjih fazah se oseba uci tudi komentiranja
(deklarativna funkcija komunikacije). Komentiranje ne prihaja iz
posameznikove notranje potrebe po deljenju informacij, ampak
kot odziv na spodbudo komunikacijskega partnerja. Poleg tega
PECS eno zgodnjih funkcij v razvoju komunikacije, tj. zavrnitev
nezelenih objektov in aktivnosti, sistemati¢no izkljuci iz programa
uéenja (16). Se ena od pomanijkljivosti strategije PECS je slaba
generalizacija naucenega v domace okolje in med razlicne ko-
munikacijske partnerje (20). Carre s sodelavci je ugotovil, da je
generalizacija nau¢enih komunikacijskih izmenjav v domace oko-
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lje dolgotrajna in zahteva jasno nacrtovanje in vodenje. Potrebno
je jasno nacrtovati prenos naucenega na kljuéne komunikacijske
partnerje, generalizacija naj bo nac¢rtovana, ne pri¢akovana (30).

Ob pregledovanju literature zaznamo vec razli¢nih strategij
nadomestne in dopolnilne komunikacije, ki posameznikom s
kompleksnimi komunikacijskimi potrebami omogoca aktivno
komunikacijo. PECS in elektronski pripomocek s posnetimi
sporoéili (v nad. VOCA), (angl. Voice Output Communication
Aids) se izkazeta kot u¢inkoviti strategiji podpore izrazanja zahtev,
medtem ko so kretnje za osebe s tezkimi motnjami v razvoju manj
ucinkovit nacin izrazanja zahtev, posebej zaradi njihove hipnosti
in abstraktnosti (32, 33).

Bock s sodelavci ugotavlja, da je VOCA ravno tako ucinkovit
kot PECS. Poudariti je potrebno, da je bil terapevtski protokol
sestavljen na enak nacin kot PECS, le da so uporabniki pritisnili
na gumb na napravi z glasovnim izhodom. Tak nacin bi bil lahko
bolj primeren za otroke z ve¢ motori¢nimi tezavami. Oba sistema
spodbujata otroke s kompleksnimi komunikacijskimi potrebami
in poudarjata pomen aktivne vloge in vecje udeleZenosti v ko-
munikaciji, posebej pri iniciaciji (33).

Ob razvoju tehnologije raziskovalci is¢ejo nacine, kako bi lahko
PECS naucili tudi tiste otroke, ki pri klasi¢nih oblikah uc¢enja niso
uspesni. Smith s sodelavei v multipli $tudiji primera kot u¢inkovit
in hiter na¢in u¢enja PECS pri osebah z razvojnimi motnjami
predlaga video samoanalizo (37).

Osebe, ki imajo pomembno zmanj$ane intelektualne zmoznosti,
potrebujejo predvsem veé Casa za usvajanje izraZzanja zahtev za
predmete zunaj vidnega polja (35).

PECS se je kot zaCetna strategija nadomestne in dopolnilne ko-
munikacije izkazal za izjemno ucinkovitega pri deklici s tezjo
izgubo sluha in abnormno nevrolosko simptomatiko. Avtorji PECS
predlagajo kot zadetno strategijo, ki omogoc¢a dobro podlago za
uvajanje komunikacijskih predlog na elektronskih in ra¢unalniskih
komunikacijskih pripomockih (36).

Otroci z motnjami vida imajo v procesu u¢enja komunikacije PECS
tezave predvsem pri fazi II, pri kateri je potrebno komunikacijsko
zahtevo prenesti v prostor in poiskati komunikacijskega partnerja.
Faz razlikovanja med simboli v raziskavi niso preiskovali (26).
Zanimivo bi bilo vedeti, kako uspesne so osebe z motnjami vida
pri razlikovanju taktilnih simbolov.

Nekateri udelezenci so bili pri usvajanju komunikacije z izmenjavo
slik neuspesni. [zpostavljamo dva klju¢na razloga za neuspesnost
terapije: nizka raven kognitivnega funkcioniranja ali zdravstvene
tezave (28). Osebe s tezavami na vidnem podro¢ju imajo najvec
tezav v fazi 11, (26,29), osebe z nizkim kognitivnim funkcionira-
njem pa v fazi III in nadaljnjih fazah (28).

Trajanje terapevtskih programov je bilo od raziskave do raziskave
razli¢no. Nekateri so podali informacijo o Stevilu terapij (27-29),
drugi trajanje (24,34,36). Najbolj u¢inkovita je bila udelezenka




raziskave avtorjev Arroyo in sodelavcev, ki je v petih tednih
usvojila vse faze PECS (36). Dolgotrajno in zahtevno pa je bilo
usvajanje faz pri osebah z gluhoslepoto (29). Bondy in Frost
predlagata le merila za uspesnost posamezne faze in merila, kdaj
lahko nadaljujemo z u¢enjem naslednje faze, ne pa tudi casovnega
okvira trajanja posamezne terapije, pogostosti in Stevila terapij
(13). Slednji podatki bi klini¢nim strokovnjakom ponujali okvir
za terapevtki program.

Kljub temu, da je PECS ena od bolj klini¢no uporabljenih in
raziskanih strategij nadomestne in dopolnilne komunikacije,
dokazi o u¢inkovitosti sistema temeljijo na podatkih, pridobljenih
iz $tudij primerov. Le redke raziskave vkljucujejo veéje stevilo
preiskovancev in kontrolno skupino (17), zato morajo strokovnjaki
pri kliniénem delu zaupati podatkom, pridobljenim iz §tudij nizje
kakovosti.

Ziomek in Rehfledt poudarjata, da je potrebna natanc¢na ocena
posameznikovih veséin, ki vodi izbiro najprimernejSega nacina
nadomestne komunikacije. Upostevati je potrebno motori¢ne ve-
§¢ine, vesCine imitacije, prepoznave simbolov in vidno zaznavanje.
Nadaljnje raziskovanje naj se usmeri na oceno potrebnih vescin,
potrebnih za uspesno uporabo razli¢nih sistemov nadomestne in
dopolnilne komunikacije (35).

ZAKLJUCEK

Nadaljnje raziskovanje bi bilo smiselno usmeriti v preucevanje
ucinkovitosti na ve¢jem Stevilu otrok z motnjami v razvoju in
primerjati dobljene podatke s kontrolno skupino. Izbira ustre-
znega nacina nadomestne in dopolnilne komunikacije ostaja
ena klju¢nih odloditev za logopeda, ki dela z otroki z malo ali
ni¢ funkcionalnega govora. Dokazi o ucinkovitosti strategij pri
razli¢nih populacijah bi vodili klini¢ne odlocitve in potek terapev-
tskih programov ter smernic za obravnavo otrok s kompleksnimi
komunikacijskimi motnjami.
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Povzetek

Posledice neprepoznanih in neobravnavanih motenj poziranja
lahko privedejo do resnih zdravstvenih zapletov. Osebe z
motnjami poziranja lahko trpijo zaradi dehidracije, podhra-
njenosti, aspiracijske pljucnice, prihaja celo do zadusitev in
drugih resnih posledic, ki zadevajo psihosocialno podrodje.
V zadnjem Casu so motnje poziranja eno najbolj raziskovanih
podrocij logopedije, kar prinasa nova znanja in pristope k
obravnavi. V prispevku so predstavljeni novejsi pristopi in
metode dela na podrocju obravnave motenj poziranja: medna-
rodne smernice za standardizacijo diet pri motnjah poziranja,
pripomocek za objektivno merjenje moci in vzdrzljivosti jezi-
ka lowa Oral Performance Instrument (I0PI) ter pripomocek
za transkutano nevromisi¢no elektri¢no stimulacijo Ampcare
ESP. Mednarodne smernice za standardizacijo diet so posredni
pristop k obravnavi motenj poziranja. Zelijo poenotiti kon-
tinuum stopenj hrane in tekocine s prilagojeno konsistenco
in tako zagotoviti ve¢jo varnost in ucinkovitost hranjenja
oseb z motnjami poziranja. Pripomocka IOPI in Ampcare pa
sta usmerjena v neposredno obravnavo motenj poziranja in
temeljita na teoriji motori¢nega ucenja in nevroplasti¢nosti.

Kljucne besede:

disfagija; motnje poziranja; izboljSave klini¢ne prakse;
obravnava; Mednarodne smernice za standardizacijo diet pri
disfagiji (IDDSI); lowa Oral Performance Instrument (IOPI);
transkutana nevromisi¢na elektricna stimulacija (NMES)
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NOVI PRISTOPI V OBRAVNAVI NEVROGENIH
MOTENJ POZIRANJA

NEW APPROACHES IN MANAGEMENT OF
NEUROGENIC DYSPHAGIA
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Spela Pirc, mag. prof. logop. in surdoped., Patricija Sirca Ule, prof. spec. in reh. ped.
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Abstract

The consequences of unrecognised and untreated swallowing
disorders can lead to serious health complications. People
with dysphagia may suffer from dehydration, malnutrition,
aspiration pneumonia, or even suffocation and other serious
consequences, affecting the psychosocial aspect of their life.
Swallowing disorders are one of the most researched areas in
speech therapy, which brings new knowledge into the approaches
to treatment. The paper introduces the latest approaches and
methods in dysphagia management: the International Dysphagia
Diet Standardisation Initiative (IDDSI), the lowa Oral Perfor-
mance Instrument (IOPI; a device for objective measurements
of lingual strength and endurance), and the Ampcare ESP (a
device for transcutaneous neuromuscular electrical stimulation).
The IDSSI is an indirect approach to dysphagia management.
The goal of the initiative is to unify the continuum of food and
liquid levels with modified consistency, thus providing better
safety and efficiency of swallowing to people with dysphagia.
On the other hand, IOPI and Ampcare devices are used as a
direct treatment of dysphagia and are based on the theory of
motor learning and neuroplasticity.

Key words:

dysphagia; swallowing disorders, improvements of clinical prac-
tice; management, International Dysphagia Diet Standardisation
Iniciative (IDDSI), lowa Oral Performance Instrument (IOPI);
transcutaneous neuromuscular electrical stimulation (NMES)
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Disfagija ali motnje poziranja so kompleksna motnja "funkcije
premikanja hrane in pijace skozi ustno votlino, zrelo in poZiral-
nik v zelodec z ustreznim ritmom in hitrostjo", koda b5105 po
Mednarodni klasifikaciji funkcioniranja, zmanj$ane zmoznosti in
zdravja - Verzija za otroke in mladostnike (1). V primeru, da znaki
motenj poZziranja niso pravocasno prepoznani in obravnavani,
lahko puscajo resne posledice, kot so dehidracija, podhranjenost,
vnetja dihal, aspiracijska pljucnica, zadusitev, zmanjSana kakovost
zivljenja in stopnja socialnega vklju¢evanja (2). V zadnjem ¢asu
so0 motnje poziranja eno najbolj raziskovanih podro¢ij logopedije,
zaradi Cesar se dogajajo korenite spremembe, tako v procesu pre-
poznavanja kot tudi obravnave teh tezav. Vzrok temu je predvsem
porast potrebe po obravnavi teh motenj in neraziskanost podrocja.
V prispevku zelimo predstaviti nove strategije in metode dela na
podro¢ju obravnave motenj poziranja, ki pomembno vplivajo
na spremembo klini¢nega dela logopeda pri obravnavi oseb z
omenjenimi motnjami.

MEDNARODNE SMERNICE ZA
STANDARDIZACIJO DIET PRI MOTNJAH
POZIRANJA

Ljudje brez tezav na podrocju poziranja pogosto jemljemo pro-
ces hranjenja kot enostaven in samoumeven. Vendar je priprava
grizljaja, primernega za poziranje, kompleksen proces, ki v oral-
ni fazi zahteva dobro ves¢ino ZvecCenja, mesanja razgrajenega
grizljaja s slino in nadzorovanja pozicije ter strukture grizljaja v
ustih. Fizioloske ali anatomske spremembe pri osebah z motnjami
poziranja pogosto zahtevajo vecji napor pri pripravi grizljaja. Vse
te spremembe pomembno vplivajo na uc¢inkovitost in varnost
poziranja ter zagotavljanje ustreznega kalori¢nega vnosa hrane (3).
Modificirana konsistenca hrane ali tekocCine je ena najbolj upo-
rabljenih posrednih strategij pri obravnavi motenj poziranja za
zagotavljanje varnega in ucinkovitega hranjenja (4). Uporaba
omenjene strategije pri obravnavi oseb z motnjami poziranja mora
biti utemeljena na podlagi klini¢ne logopedske ocene poziranja,
podkrepljene z ugotovitvami instrumentalne ocene fiziologije
poziranja (fiberopticna endoskopska ocena poziranja ali rentgenska
preiskava akta poziranja) (5).

Trenutno je stanje glede uporabe terminologije in smernic na
podroc¢ju modificiranih diet po svetu zelo razli¢no. Mednaro-
dna iniciativa za standardizacijo diet pri disfagiji (International
Dysphagia Diet Standardisation Initiative — v nadaljevanju IDDSI)
je bila ustanovljena leta 2013 z namenom poenotenja terminologije
in opisov modificiranih stopenj hrane ter tekocCine s prilagojeno
konsistenco za osebe z motnjami poziranja. Standardi so namenjeni
osebam z motnjami poziranja vseh starosti, razlicnega kulturnega
ozadja in ne glede na njihovo namestitev (domace okolje, bolni-
$nica, dom starejSih ob¢anov ipd.). Vkljuéujejo natanéno opisane
testne metode za potrditev primernosti posamezne stopnje hrane
in tekocCine, ki so enostavne za uporabo. Smernice sestavlja 8
stopenj na kontinuumu od 0 do 7, ki so opredeljene Stevil¢no in
opisno (Slika 1). Opredelitvi razlicne gostote tekocin je name-
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njenih 5 stopen;j: 0 — tekocCe, 1 — malo gosto, 2 — srednje gosto,
3 —precej gosto, 4 —zelo gosto. Razli¢ne konsistence hrane pa so
opredeljene z: 3 —utekocinjeno, 4 — pasirano, 5 — mleto in so¢no,
6 —mehko in v velikosti grizljaja in 7 — lahko zvec¢ljiva hrana ali
obicajna hrana (6). Iniciativa v sredisce postavlja varnost oseb
z motnjami poziranja in s tem zmanj$anje moznosti zapletov pri
hranjenju. S poenotenjem terminologije in opisov posameznih
stopenj konsistence hrane in tekoé¢ine zagotavlja lazje nacrtovanje
in boljSe rezultate obravnave. Poleg tega standardizacija termi-
nologije omogoca zmanjSevanje stroskov, povezanih z napakami
pri odlocanju o ustreznosti diete pri posamezniku z motnjami
poziranja (3).

Slika 1: Shema kontinuuma modificiranih stopenj hrane in tekocine s
prilagojeno konsistenco glede na smernice Mednarodne iniciative za
standardizacijo diet pri disfagiji.

Picture 1: Scheme presenting continuum of texture-modified food and

liquids according to The International Dysphagia Diet Standardisation
Initiative, 2019.

Interdisciplinarni tim za obravnavno motenj poziranja na Univer-
zitetnem rehabilitacijskem institutu RS Soc¢a (URI Soc¢a) opaza
potrebe po implementaciji Mednarodnih smernic za standardizaci-
jo diet pri disfagiji. Postopek je v teku znotraj internega projekta.

NAPRAVA ZA MERJENJE MOCI IN
VZDRZLJIVOSTI JEZIKA IOWA ORAL
PERFORMANCE INSTRUMENT (I0PI)

Pri u€inkoviti pripravi grizljaja za poziranje pomembno vlogo igra
jezik. Sibka misi¢na mo¢ ustnic in jezika lahko povzrogita tezave
na podro¢ju govora ter hranjenja in poziranja. Pri prepoznavanju
teh tezav je pri logopedskem delu v pomoc Iowa Oral Performance
Instrument® (IOPI) (IOPI Medical LLC, Washington, Zdruzene
drzave Amerike). Gre za validirano napravo za objektivno merjenje
moci in vzdrzljivosti jezika ter ustnic. Objektivne meritve misi¢ne
moci oralnega podro¢ja pomagajo pri nacrtovanju in spremljanju
napredka znotraj obravnave in tako pozitivno vplivajo na motiva-




cijo pacienta. Hkrati pa nudijo boljsi vpogled v razlikovanje med
misicno Sibkostjo in tezavami motori¢ne kontrole. Naprava IOPI
zagotavlja biolosko povratno zvezo med izvajanjem izometri¢nih
vaj oralnega podrocja. Kontraindikacija za uporabo IOPI instru-
menta so bole¢ine v orofacialnem predelu, tezave z mandibularnim
sklepom ali moznost epilepticnega napada. Odsvetovana pa je tudi
uporaba naprave pri otrocih, mlajsih od 3 let (7).

IOPI meri mo¢ jezika in ustnic z merjenjem maksimalnega pri-
tiska, ki ga posameznik lahko proizvede na standardizirani, z
zrakom napihnjeni plasti¢ni blazinici (Slika 2). Moc€ je izrazena
v kilopaskalih (kPA). Moc in vzdrzljivost jezika lahko merimo
v anteriorni (konica jezika) in posteriorni poziciji jezika (koren
jezika). Nizke vrednosti pri merjenju vzdrzljivosti so pokazatelj za
povecano misi¢no utrudljivost (7, 8). V tujini obstajajo normativi,
pridobljeni na obicajni populaciji odraslih (7, 9, 10) in otrok (11).

Slika 2: /OPI Pro model s plasticnim konektorjem in zracno blazinico (1).
Picture 2: JOPI Pro model with plastic tubing and air-filled bulb (1).

IOPI se ne uporablja le v diagnosticne namene, temvec tudi kot
terapevtska metoda z izvajanjem izometri¢nih vaj proti uporu za
oralno podroéje. Za vsakega posameznika se, glede na njegove
zmoznosti in omejitve, oblikuje individualni nacrt obravnave. V
raziskavah je zaslediti razlicne protokole, njihova uéinkovitost
pa Se ni povsem raziskana (12,13). Za dosego optimalnih rezul-
tatov strokovnjaki predlagajo vsaj osem tednov obravnave, od
tri do pet dni na teden, vsaj 30 minut oziroma 120 ponovitev/
obravnavo (8). Sistemati¢ni pregledi raziskav so potrdili pozitivni
vpliv izometri¢nih vaj za jezik na moc jezika, medtem ko so na
podrocju varnosti in u¢inkovitosti poziranja mnenja deljena (12).

Naprava IOPI je uporabna pri osebah z motnjami poziranja in
dizartrijo, nastalih kot posledica obsevanja raka glave in vratu, mo-
zganske kapi in poskodb glave; prav tako se uporablja pri osebah
s Parkinsonovo boleznijo, okulofaringealno misi¢no distrofijo in z
drugimi boleznimi (14). Na URI Soc¢a napravo IOPI uporabljamo
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za namen logopedske diagnostike in obravnave otrok in odraslih
oseb z motnjami poziranja ali dizartrijo, nastalo po mozganski
kapi, nezgodnih poskodbah glave, odstranitvi mozganskega
tumorja in pri osebah z nevrodegenerativnimi boleznimi. Pri
obravnavi oseb z nevrodegenerativnimi boleznimi ga uporabljamo
kot diagnosti¢no sredstvo in za namen ¢im daljSega ohranjanja
moci ter vzdrzljivosti jezika. Pri uporabi IOPI pri omenjeni po-
pulaciji pacientov moramo biti pazljivi zaradi pove¢ane misi¢ne
utrudljivosti.

TRANSKUTANA NEVROMISICNA ELEKTRICNA
STIMULACIJA (NMES) PRI OBRAVNAVI
MOTENJ POZIRANJA

Poleg klasi¢nih logopedskih metod se pri obravnavi motenj po-
ziranja vedno pogosteje uporablja tudi transkutana nevromisi¢na
elektricna stimulacija (NMES). Tezave s poziranjem v faringealni
fazi pogosto nastajajo zaradi slabSega delovanja hiolaringelanih
misic, ki so zasluzne za dvig grla navzgor in naprej. Raziskave
kaZejo na pomembno izboljSanje misi¢nih struktur ob NMES in
hkratnem izvajanju klasi¢nih logopedskih vaj z uporabo upora z
namescanjem elektrod na submandibularnem delu (15). Humbert
in sodelavci so dokazali, da je z uporabo NMES mozno izboljsati
delovanje in mo¢ misic, ki sodelujejo pri dvigovanju grla med
poziranjem, tudi pri populaciji brez tezav s poziranjem (16). S
pomocjo rentgenske preiskave akta poziranja so izmerili razliko v
visini dviga grla po 25 zaporednih stimulacijah in tako prvi¢ opisali
moznost motori¢nega ucenja misic, ki sodelujejo pri premikanju
hioidne kosti med poziranjem. Watts in sodelavci so prav tako
na zdravi populaciji ugotavljali motori¢no ucenje prej omenjenih
misic (15). Ob izboljsanem delovanju teh misic se je izboljsal
Cas zapiranja grla in trajanje vzpostavljene zapore. Ugotovili so,
da namestitev elektrod na submanidbularnem podro¢ju ob NMES
poveca odprtost grla. SirSe odprto grlo izzove samodejen upor
misic zapiralk, hkrati pa tudi motnjo v spontanem krc¢enju misic,
ki zapirajo supragloticni prostor med faringealno fazo poziranja.
Ob spodbudnih rezultatih na zdravi populaciji so Spronson in
sodelavci ugotavljali izboljSanje tezav s poziranjem tudi pri 15
osebabh, ki so dozivele mozgansko kap. Ugotavljali so pomembno
izboljSanje predvsem pri osebah, ki so bile delezne klasi¢nih
logopedskih vaj s podporo NMES (17).

V zadnjem c¢asu vedno vecje Stevilo strokovnih ¢lankov (15,
17) podaja dokaze o u¢inkovitosti NMES pri obravnavi motenj
poziranja, ki so nastale kot posledica mozganske kapi. NMES
je usmerjena v izboljSanje funkcije ohromelih miSic ob v celoti
ohranjenem perifernem zivcevju. Nizko intenzivna stimulacija
omogoca senzorni odziv, intenzivnejSa stimulacija pa omogoca
kréenje stimulirane misice (18). Na trgu je na voljo vec razli¢nih
naprav za NMES, ki se razlikujejo predvsem v na¢inu namesc¢anja
elektrod. Elektrode namestimo na podrocje koze submandibular-
nega predela. Ker se elektrode naprav med seboj razlikujejo, je
pomembno dobro poznavanje anatomije struktur in fiziologije
akta poziranja. Kontraindikacije za uporabo NMES sistema so
demenca oziroma omejene kognitivne sposobnosti, ki osebi
onemogocajo aktivno sodelovanje, sréno popusanje, vstavljen




sréni spodbujevalnik ali druge vstavljene elektronske naprave
(npr. za globoko mozgansko stimulacijo, baklofenska ¢rpalka, ki
je ni mozno ro¢no izkljuciti), sum na tumorske lezije in okuzbe
na mestu stimulacije. Stimulacija je prav tako odsvetovana, ¢e
ima oseba zgodovino epilepticnih napadov (19).

V logopedski obravnavi na URI Soca NMES pri motnjah pozi-
ranja pri odraslih osebah izvajamo s pomoc¢jo naprave Ampcare
Effective Swallow Protocol (ESP™) (Ampcare LLC, Texas, Zdru-
zene drzave Amerike). Je z dokazi podprta metoda za izvajanje
NMES pri tezavah s poziranjem (17). Uporablja se kot podpora
in nadgradnja klasi¢nim logopedskim vajam za obravnavo motenj
poziranja. Ampcare ESP komplet vsebuje dvokanalno napravo z
elektrodami, ki se namestijo na kozo vratnih misic, na submandi-
bularnem predelu obojestransko (Slika 3). Frekvenca elektri¢ne
stimulacije je 30 Hz. Stimulacija deluje cikli¢no. Sestavljena je
iz 5 sekund stimulacije in 15 — 25 sekund premora med dvema
stimulacijama. Cikel stimulacij traja 30 minut. Oseba ob tem
izvaja vaje za poziranje z naporom zgolj s slino. Za vzdrzevanje
pravilnega polozaja glave med stimulacijo je mozno uporabljati
poseben pripomocek za ohranjanje pravilnega polozaja glave (19).
Trenutno na URI Soca poteka raziskava o ucinkovitosti NMES
s pomocjo naprave Ampcare ESP pri osebah z orofaringealno
disfagijo, povzroceno po okvari centralnega zivéevja kot posledica
mozganske kapi ali nezgodne poskodbe glave. Po prvih izkusnjah,
skladno z ugotovitvami omenjenih raziskav, opazamo ucinke
izboljSanja klini¢nih in fiziolo§kih znakov motenj poziranja.

Slika 3: Ampcare ESP komplet z elektrodami, namescenimi na
submandibularnem predelu (lastni arhiv).

Picture 3: Ampcare ESP equipment with electrodes placed on
submandibular region.
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ZAKLJUCEK

Vedno vecje potrebe po obravnavi motenj poziranja pospesujejo
raziskovanje tega podrocja. Zato so v zadnjem ¢asu na voljo
izboljsave klini¢ne prakse v obliki poenotenja smernic za pripravo
primerne prehrane teh pacientov, novih diagnosti¢nih postopkov
in uvajanja novih protokolov dela. Za izdelavo ustreznih smernic
obravnave motenj poziranja pri nevroloskih pacientih bo potrebno
nadaljevati raziskovalna prizadevanja, ki bodo temeljila na z
dokazi podprtih postopkih.
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Povzetek

Izhodiséa:

Kognitivni pristop v procesu uc¢enja ucinkovitega izvajanja
vsakodnevnih aktivnosti (angl. Cognitive Orientation to daily
Occupational Performance, v nadaljevanju CO-OP) se v
klini¢ni praksi uveljavlja Sele v zadnjih dveh desetletjih.
Glede na rezultate ze objavljenih raziskav o uporabi CO-OP
pristopa nas je zanimalo, pri koliko raziskavah in pri katerih
funkcijskih motnjah otrok ta pristop dosega najvisjo raven
dokazov. Poleg tega nas je zanimalo, katere teste so avtorji
uporabili za oceno ucinkovitosti terapevtskega programa.

Metode:

V zbirki PubMed smo s pomocjo klju¢nih besed »otrok« in
»CO-OP« poiskali ¢lanke za obdobje do decembra leta 2019.
V pregled smo vkljucili originalne kvantitativne raziskave
v angles¢ini. V vkljucenih ¢lankih smo poiskali podatke o
diagnozi, starosti in Stevilu vkljucenih otrok ter podatke o
uporabljenih testih za oceno napredka. Za vkljucene raziskave
smo dolo¢ili raven dokazov po merilih Muir Gray.

Rezultati:

Nasli smo 73 ¢lankov, od tega 42 ¢lankov o uporabi CO-OP
pristopa pri otrocih: trije o izhodis¢ih za CO-OP pristop,
Stirje pregledni ¢lanki, osem ¢lankov o strategijah v CO-OP
programih, dva ¢lanka sta govorila o izkusnjah starSev, pet
¢lankov je predstavljalo protokol nacrtovane raziskave.
Poleg omenjenih smo v naboru nasli le Sest kakovostnih
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Abstract

Background:

Cognitive Orientation to daily Occupational Performance
(CO-OP) approach has only been clinically practiced over the
last two decades. We wanted to find out how much research on
the CO-OP approach, and in which functional disorders, reaches
the highest level of evidence. In addition, we were interested
in establishing which tests did the authors use to assess the
effectiveness of the therapeutic program.

Methods:

We searched for articles in the PubMed database using the
keywords “child” and “CO-OP” for the period up to Decem-
ber 2019. We included original quantitative English-language
research into the review. We also searched for information on
the diagnosis, age and number of children involved, as well as
information on the tests used to assess progress. \We determined
the level of evidence of the selected publications according to
the Muir Gray criteria.

Results:

We found 73 articles, of which 42 were on the use of the CO-OP
approach in children. Of those, three were on the background
for the CO-OP approach, four review articles, eight articles
on the strategies used in CO-OP programs, two articles on
parents’ experiences, and five were announcing the protocol of
the planned research. We found only six high-quality research
articles and 14 case reports or case series in the selected set.
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raziskovalnih ¢lankov in 14 ¢lankov s porocili o primerih
ali serijah primerov.

Zakljucek:

V literaturi je le nekaj raziskav, ki izpolnjujejo merila za II.
raven dokazov in potrjujejo uc¢inkovitost CO-OP pristopa pri
otrocih z razvojno motnjo koordinacije, s cerebralno paralizo
in po nezgodni poskodbi mozganov. V vecini ostalih ¢lankov
avtorji porocajo o rezultatih dela s posameznimi primeri ali
serijami primerov z nizjo ravnijo dokazov.

Kljucne besede:
otroci; kognitivni pristop, vsakodnevne aktivnosti; u¢inko-
vitost; raven dokazov; pregled

uvoD

Kognitivni pristop v procesu ucenja ucinkovitega izvajanja
vsakodnevnih aktivnosti (angl. Cognitive Orientation to daily
Occupational Performance, v nadaljevanju CO-OP) (1, 2) se v
klini¢ni praksi uveljavlja Sele v zadnjih dveh desetletjih. Ka-
nadska skupina delovnih terapevtk je sprva iskala uéinkovite
terapevtske pristope za otroke z razvojno motnjo koordinacije
(RMK) in menila, da ti otroci najbolje napredujejo v programih,
ki so usmerjeni v uéenje kognitivnih strategij (3). Ideja o ucenju
kognitivnih strategij sicer izvira iz ve¢ pomembnih raziskav
s podrocja kognitivne psihologije in psihologije ucenja (4-7).
Vygotsky je opisal, da otrok v procesu reSevanja problema vodi
sam sebe tako, da si glasno prigovarja in daje navodila (4). Wall
s sodelavci (5) je natancneje opisal, kako je mogoce pridobljeno
znanje razdeliti na kategorije znanja o posamezni aktivnosti. Otroci
z razvojem pridobijo znanje o postopkih izvedbe posamezne
gibalne naloge, deklarativno znanje o pravilih izvedbe te aktivnosti
in znanje o najpomembne;jsih strategijah, ki jih potrebujejo za
izvedbo. Pridobijo tudi znanje o obcutkih, ki jih morajo imeti
med izvedbo aktivnosti.

Otroci torej razvijejo metakognitivno zavedanje o svojem lastnem
proceduralnem, deklarativnem in efektivnem znanju. Z razvojem
metakognitivnih ves¢in osebe pridobijo u¢inkovitejse kognitivne
strategije za izvedbo gibalnih nalog (5). Kognitivna strategija je
nacrt, ki nas vodi pri uporabi senzornih informacij, ugotavljanju
napak, njihovem popravljanju in usmerjanju gibalne naloge.
Kognitivne strategije temeljijo na preteklih izkusnjah in znanju, ki
garazvijemo iz teh izkuSenj, ko razumemo odnose med okoljem,
nalogo in posameznikom (8). Na tem znanju in pojmovanju
razvoja in ucenja gibalnih vescin torej temelji CO-OP pristop (1).
Na kratko povzeto, gre za pristop ucenja kognitivnih strategij, ki
je prilagojen in usmerjen v posameznika ter specificen za posa-
mezno nalogo (ves¢ino), katere cilji so Stirje: uporabnik pridobi

Conclusion:

There are few studies in the literature that meet the criteria for
level I of evidence and confirm the effectiveness of the CO-OP
approach in children with developmental coordination disorder,
cerebral palsy or traumatic brain injury. In most other articles,
the authors report the results of cases studies or case series with
a lower level of evidence.

Key words:
children; CO-OP; efficiency; level of evidence; review

novo veséino, naudi se uporabe strategije, znanje posplosi (angl.
generalisation) in ga prenese na druge ves¢ine (angl. transfer) (9).
Mednarodno zdruZenje za kognitivne pristope (angl. International
Cognitive Approaches Network, ICAN; prej Akademija CO-OP,
angl. The CO-OP Academy) je pred nedavnim ime in vsebino
celotnega pristopa tudi za¢itilo (CO-OP Approach™) (10).

Kot smo Ze omenili, so ta pristop sprva uporabljali pri otro-
cih z RMK (1, 6, 7, 11), kasneje pa se je uporaba razsirila na
otroke in odrasle z drugimi boleznimi in tezavami v razvoju,
kot so motnja avtisti¢nega spektra (12, 13), nezgodna poskodba
mozganov (14, 15) in mozganska kap (16-18). Pristop CO-OP
smo pred desetimi leti zaCeli uporabljati tudi na Univerzitetnem
rehabilitacijskem institutu Republike Slovenije — Soca, sprva
pri otrocih z razvojno motnjo koordinacije (19), nato pa tudi pri
otrocih z drugimi tezavami (20). Pristop smo podrobneje opisali
ze v enem od prej$njih ¢lankov (19), zato naj tokrat povzamemo
le povzetek koncepta.

Otrok ali odrasla oseba (v nadaljevanju zaradi poenostavitve
uporabljamo le izraz otrok), ki ima tezave pri ucenju in osvajanju
posameznih vsakodnevnih veséin, v vodenem intervjuju s Kanad-
skim testom izvajanja dejavnosti (angl. Canadian Occupational
Performance Measure, COPM) (21) izbere tri aktivnosti, pri
katerih si zeli izboljsati izvedbo ali pa se te aktivnosti Zeli nauciti.
Otroka terapevtka nato pouci o nacinu dela (CO-OP), ki vkljucuje
predstavitev splosnih strategij (22) v stirih korakih: (1) izberi cilj,
(2) naredi nacrt izvedbe, (3) izvedi nalogo in (4) preveri, ali je nacrt
deloval/ali je bila izvedba u¢inkovita. (angl. goal, plan, do, check).

V praksi za terapevta to pomeni, da otroka vodi, tako da mu
pomaga pri izbiri ciljev in dinamicni analizi izvedbe izbrane naloge
(kje prihaja do tezav). Dinami¢na analiza izvedbe aktivnosti (angl.
dynamic performance analysis) terapevtu in otroku pomaga, da
najdeta mesta, kjer prihaja do tezav pri izvedbi, kar vodi do razvi-




janja strategij, ki bi pri reSevanju lahko pomagale (2). Dinamic¢na
analiza izvedbe aktivnosti je strukturirana metoda, s pomocjo
katere raz¢lenimo in razumemo posamezne elemente in korake
posamezne aktivnosti/ves¢ine; v tem se razlikuje od obicajne
analize aktivnosti, Ki je usmerjena v analizo na ravni okvare,
kot so Sibkost, motnje koordinacije, pozornosti ali spomina (2).

Glede na ugotovitve ob tej analizi terapevt otroka preko vodenega
odkrivanja vodi do novih strategij. Vodeno odkrivanje (angl.
guided discovery) je v literaturi umeséeno nekje med neposrednim
poucevanjem in uéenjem z odkrivanjem (23). V tem primeru
terapevt (ve¢inoma delovni terapevti ali fizioterapevti) otroka s
pomocjo vprasanj spodbuja k temu, da sam odkrije tezavo in jo
tudi sam resi.

Ob odkrivanju in uporabi splo$nih in specifi¢nih strategij za
uspesno izvedbo naloge mu pomaga razvijati spretnosti. Splosne
strategije predstavljajo okvir pri izvajanju pristopa in se upora-
bljajo ves cas in pri vseh aktivnostih. Nasprotno pa specificne
strategije uporabljamo samo krajsi ¢as in so lastne vsakemu
posamezniku. Specifi¢ne strategije uporabljamo zato, da reSimo
to¢no doloceno tezavo pri izvedbi aktivnosti, zato je specifi¢na
glede na posameznika in njegovo izvedbo aktivnosti. Specifi¢ne
strategije pomagamo posamezniku razvijati preko vodenega od-
krivanja. Cilj takega nacina dela je otroku omogo¢iti, da usvoji
izvedbo naloge, ob tem pa se nauci strategij, ki jih potem prenese
v vsakdanje Zivljenje (posplosenje in prenos znanja) (23).

Otroci so v program vkljuceni enkrat na teden, 45 minut, skupaj
opravijo 10 terapij. V ta okvir sodi tudi prvo srecanje, ko opravimo
zacetno testiranje, in zadnje srecanje, ko opravimo zaklju¢no
testiranje. S testom COPM (21) otrok na vidni analogni lestvici
od 0 do 10 oceni uspesnost izvedbe izbranih aktivnosti in svoje
zadovoljstvo z izvedbo na zaéetku in na koncu desettedenskega
programa. [zvedbo aktivnosti na zacetku in koncu programa oceni
tudi delovna terapevtka, ki uporabi Lestvico za oceno kakovosti
izvedbe (angl. Performance Quality Rating Scale, PQRS) (24).
Tudi tu ocena kakovosti izvedbe aktivnosti temelji na uporabi
vidne analogne lestvice (ocene od 1 do 10).

Glede na rezultate ze objavljenih raziskav o uporabi CO-OP
pristopa nas je zanimalo, pri koliko raziskavah in pri katerih
funkcijskih motnjah ta pristop dosega najvisjo raven dokazov.
Poleg tega nas je zanimalo, katere teste so avtorji uporabili za
oceno ucinkovitosti terapevtskega programa.

Metode

V zbirki PubMed smo s pomocjo kljucnih besed »otrok« in
»CO-OP« (angl. child and CO-OP) poiskali ¢lanke za obdobje
do decembra 2019. Upostevali smo vkljucitvena merila: ¢lanki
v anglesc¢ini; uporaba pristopa CO-OP; originalne kvantitativne
raziskave. 1z pregleda smo izkljucili ¢lanke, ki so porocali o
uporabi pristopa pri odraslih, ¢lanke o uporabi drugih metod ter
pregledne clanke. S pomocjo preglednih ¢lankov in spletne strani
ICAN (10) nismo nasli dodatnih ¢lankov. V vkljucenih ¢lankih
smo poiskali podatke o diagnozi, starosti in §tevilu vkljucenih
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otrok ter podatke o uporabljenih testih za oceno napredka. Za
vkljucene raziskave smo dolo¢ili tudi raven dokazov po merilih
Muir Gray (25). Povzeli smo rezultate objavljenih raziskav, ki
govorijo v prid z dokazi podprti uporabi pristopa CO-OP.

Rezultati

S pomoc;jo klju¢nih besed smo v zbirki PubMed nasli 73 ¢lankov,
od tega je bilo 42 ¢lankov o uporabi CO-OP pristopa pri otrocih.
Med njimi so bili trije ¢lanki o izhodiscih za CO-OP pristop
(1, 2, 26) in $tirje pregledni ¢lanki (27-30). Osem ¢lankov je bilo
posvecenih uéenju strategij v CO-OP programih, dva ¢lanka sta
govorila tudi o izkuSnjah starSev, pet ¢lankov je predstavljalo
protokol nacrtovane raziskave.

V naboru smo nasli le Sest kakovostnih raziskovalnih ¢lankov,
v katerih so avtorji porocali o u¢inkovitosti CO-OP pristopa, od
tega le tri raziskave z randomizacijo preiskovancev in s kontrolno
skupino (II. raven dokazov) (Tabela 1). Vse so bile objavljene pred
kratkim. V prvi od raziskav so Cameronova in sodelavke (31) ze-
lele preveriti, ali je CO-OP pristop pri otrocih s cerebralno paralizo
(CP) bolj ucinkovit od tradicionalnega terapevtskega programa.
Udelezence so nakljuéno razdelile v dve skupini (vsaka po devet
udelezencev). Otroci v skupini s CO-OP so se u¢inkovito naucili
izvesti aktivnosti, ki so si jih izbrali (31). V drugi od raziskav
so Jackmanova in sodelavke (32) Zelele preveriti, ali je CO-OP
pristop bolj uéinkovit kot terapije z omejevanjem funkcije ne-
okvarjene roke (angl. constraint induced modified therapy, CIMT)
ali kombinacija obeh (otroci so uporabljali omejitev z opornico
med uéenjem po CO-OP pristopu) pri otrocih s CP in nezgodno
poskodbo mozganov (NPM) vsaj eno leto po poskodbi. Otroci so
morali imeti dovolj dobre kognitivne in komunikacijske ves¢ine,
glede na funkcijo rok so bili po lestvici za razvr$¢anje otrok s
CP (angl. Manual Ability Classification System, MACS) (33)
razvrsceni v stopnje od I. do IV. Program CO-OP je potekal v
skupini treh ali stirih otrok; sodelovali so tudi starsi. Napredovali
so otroci v vseh skupinah, dobre rezultate pa so najdlje zadrzali
otroci, ki so bili vklju¢eni v program CO-OP (ponovna ocena
osem tednov po zakljucku raziskave). Jackmanova in sodelavke
so nato zelele Se bolj natancno ugotoviti, kdo od otrok s CP ali
NPM bi bil dober kandidat za program CO-OP (34). Naknadno so
analizirale rezultate 30 ze vkljucenih otrok. Vsi vkljuceni otroci
so dobro napredovali, devet od teh je bilo izbranih kot taksnih,
ki so napredovali najbolj. To so bile bolj verjetno deklice in tisti
otroci, ki so imeli ve¢ terapevtskih ur. Ob tem pa ne starost otrok
in ne stopnja MACS nista bila pomembna (34).

V tretji raziskavi Thorntonove s sodelavkami (35) so otroke z
RMK nakljucno razdelili v dve skupini in primerjali u¢inkovitost
skupinskega CO-OP pristopa (skupine treh do $tirih otrok) glede
na obicajne aktivnosti (otroci brez specificnega terapevtskega
programa). V skupini otrok, ki so bili vklju€eni v skupinsko
vadbo s CO-OP pristopom, so ugotovili izboljSanje funkcije,
aktivnosti in sodelovanja ter izboljSanje izvedbe in zadovoljstva
z izvedbo (COPM); doseganje ali celo preseganje zastavljenih
ciljev (GAS), ob tem pa v kontrolni skupini niso ugotovili
sprememb. V eksperimentalni skupini niso nasli sprememb v
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Tabela 1. Seznam kakovostnih raziskovalnih clankov o ucinkovitosti kognitivnega pristopa v procesu ucenja ucinkovitega izvajanja vsakodnevnih

aktivnosti pri otrocih.

Table 1. List of quality research papers on efficiency of Cognitive Orientation to daily Occupational Performance in children.

Zap Avtorii, oblika Stevilo, diagnoza, Protokol dela/ Ocenjevalni Izid /Outcome
st/ raziskavein raven starost otrok/ Therapy protocol instrumenti/
No. dokazov/ No., diagnosis, Evaluation measures
Authors, research age of children
form and evidence level
1 Cameron et al. (31) 18 otrok s CP 1 ura/teden COPM, PQRS Otroci v CO-0OP skupini
RCT (In) od 7 do 12 let CO-0P s0 se naucili strategij in
osvojili zastavljene cilje.
2 Jackman et al. (32) 45 otrok s CP Tri skupine, ena ura COPM, GAS Izboljanje izvedbe in
RCT (In) in po NPM na dan, v dveh tednih: zadovoljstva z izvedbo
od 4 do 15 let CO-0P v skupini; CIMT; v vseh treh skupinah.
CO-0P + CIMT,
3 Jackman et al. (34) 30 otrok s CP in NPM;  Tri skupine, ena ura COPM, GAS Dve tretjini otrok je
Post-hoc analiza od 4 do 15 let na dan, v dveh tednih: doseglo statisticno
RCT (In) CO-0P v skupini; CIMT; pomembno izboljSanje
CO-0P + CIMT, ocene s COPM, se
vec pri oceni z GAS.
4 Thornton et al. (39) 20 deckov z RMK 10 tednov CO-0OP PEGS, MABC, Izboljsanje rezultatov
RCT (Il) od 8 do 10 let programa v skupini Test hitrosti pisanja, COPM, GAS v
COPM, GAS raziskovalni skupini.
5} Miller et al. 2001 (3) 20 otrok z RMK Dve skupini: CO-OP in BOTMP, COPM, PAQRS,  Otroci v CO-0OP skupini
Kohortna raziskava (lll) 9/ let standardna obravnava  VABS, VM, SPPC so napredovali bol;
in boljSe rezultate
zadrzali dlje casa.
6 Green et al. (36) 43 otrok z RMK CO-OP v skupinahpo 68  BPVS, MABC, Brez razlik med podtipi.
Stratificirana od 5do 10 let otrok, loceni glede na COMPS, VMI Po zakljucku so imeli

randomizirana
Studija brez kontrolne

podtipe RMK; 1 ura/
teden, 20 tednov

otroci z vec¢ tezavami
Se vedno tezave.

skupine (lIl)

Legenda/Legend: COPM - Kanadski test izvedbe okupacije/ Canadian Occupational Performance Measure, PORS - Lestvica za oceno kakovosti izvedbe/ Performance
Quality Rating Scale, GAS — Lestvica doseganja ciljev/ Goal attainment Scale, PEGS - Ocena zaznane ucinkovitosti in sistem za postavljanje ciljev/ Perceived Efficacy
and Goal Setting system, MABC — ABC gibanja/ Movement ABC, BOTMP - Bruininks-Oseretsky test gibalnih spretnosti/ Bruininks-Oseretsky Test of Motor Proficiency,
VABS - Vinelandska lestvica prilagoditvenih spretnosti/ Vineland Adaptive Behavior Scales, VMI - Beery-Buktenica Razvojni test vidno-motoricne integracije/ Visual
Motor Integration, SPPC — Profil zavedanja samega sebe/ Self-Perception Profile for Children, BPVS — Slikovna lestvica za oceno angleskega besednjaka/ British
Picture Vocabulary Scales, COMPS - Klinicna ocena vzdrzevanja drze in vescin gibanja/The Clinical Observations of Motor and Postural Skills

rezultatih testiranja z ABC Gibanja — 2, kljub temu pa so ugotovili
pomembno izboljSanje hitrosti pisanja in berljivosti le-tega (35).
Podobno je pred tem ugotovila Millerjeva s sodelavkami (3), ki
so v skupini otrok z RMK ocenile napredek v programu CO-OP
in ga primerjale s skupino otrok, ki so bili vkljuc¢eni v obicajni
terapevtski program. Ta je vkljuceval razlicne terapevtske pristope,
kot so neuromuskularni, multi-senzorni, biomehanicni, ki so bili
usmerjeni v gibalne sestavine pri u¢enju izbranih vescin. Tudi v
tej raziskavi so otroci v CO-OP programu napredovali pomembno
bolj in boljSe rezultate zadrzali dlje casa (3).

Greenova in sodelavci so zeleli preveriti, ali morda podtip RMK
lahko vpliva na izid terapevtskega programa (36). Za natan¢no
opredelitev posameznih podtipov RMK so uporabili ve¢ razli¢nih

ocenjevalnih instrumentov in nato opravili klastersko in faktorsko
analizo. Glede na rezultate so zakljucili, da prav otroci, ki dosegajo
najslabse rezultate, najbolj potrebujejo CO-OP program in v njem
tudi napredujejo.

Med raziskavami z nizkim $tevilom preiskovancev bi kljub temu
izpostavili analizo Gimeno s sodelavci (37). V program CO-OP so
vkljucili 10 preiskovancev z distonijo (starost od Sest do 21 let),
ki so imeli vstavljen sistem za globoko mozgansko stimulacijo.
Vsak si je izbral tri cilje, uc¢inek pa so avtorji ocenili tudi pri
dveh dodatnih ciljih, ki jih preiskovanci niso vadili. Izvedbo so
ocenili s PQRS (zacetna ocena, zakljuc¢na in ob sledenju po treh
mesecih). Ocenjevalci so bili slepi za ¢as ocene, Stevilo terapij in
vrsto terapije. I1zboljSanje so ugotovili pri vecini izbranih ciljev,
ki so jih vadili, in pri nekaterih ciljih, ki jih niso (37).




Avtorji Se 14 drugih raziskav so vkljucili le majhno skupino otrok
0z. so predstavili rezultate serije primerov, zato raven dokazov
ni visoka. Vsi so porocali o izboljSani izvedbi in zadovoljstvu z
izvedbo aktivnosti, ki so si jih izbrali otroci (38-50).

Razprava

Ob pregledu literature nas je torej zanimalo, pri koliko raziskavah
in pri katerih funkcijskih motnjah CO-OP pristop dosega visoko
raven dokazov. Izkazalo se je, da kljub temu, da je od ¢lankov,
ki so utemeljili rabo tega pristopa pri otrocih z RMK, minilo
ze skoraj 20 let (1-3), v dostopni literaturi nismo nasli ¢lanka o
sistemati¢nemu pregledu ve¢ dobro nacrtovanih randomiziranih
kontroliranih poskusov, tudi ne morebitne metaanalize (raven
dokazov I). Nasli smo le stiri ¢lanke (Tabela 1), ki se glede na me-
rila Muir Gray (25) uvrscajo v II. raven dokazov (31, 32, 34, 35).
Kot je bilo mogoce pri¢akovati, je bilo glede na diagnozo najvec
raziskav o otrocih zRMK (1, 6, 35, 36, 43, 44, 46, 47, 49), vendar
le ena od teh na I1. ravni (35). Pri vseh ostalih so rezultati govorili
v prid uéinkovitosti CO-OP pristopa pri otrocih z RMK, vendar so
bile skupine vkljuéenih otrok premajhne, ocenjevanje ni potekalo
slepo, raziskovalci niso zagotovili kontrolnih skupin. Za otroke z
RMK je znano, da imajo lahko razli¢ne tezave na podroc¢ju funkcije
rok, ravnotezja, pozornosti, zato so Greenova in sod. razmisljali,
da bi to lahko vplivalo na izid CO-OP programa (36). Izkazalo
se je, da ni tako. Kljub temu je zakljucek, da je pristop CO-OP
ucinkovit za otroke z RMK, skladen z najnovejSimi ugotovitvami
Novakove in Honanove v preglednem ¢lanku (30) iz leta 2019. Le
dve leti prej je Andersenova s sodelavci Se menila, da ima CO-OP
pristop v skupinski terapiji potencialno korist za otroke z RMK na
podro¢ju gibanja in na psiho-socialnem podrocju (29), pri cemer
je od zelo Sirokega nabora 192 ¢lankov postavljenim merilom po
njihovem mnenju ustrezalo le Sest raziskav. Predvsem so ugotovili,
da so avtorji vecine raziskav vkljucili le priloznostni vzorec
otok z RMK, ki je lahko pristranski in omejuje posplosevanje
rezultatov. Poleg tega so avtorji raziskav ve¢inoma tudi terapevti
in ocenjevalci otrokovega napredka, kar po mnenju Andersenove
s sodelavci (29) lahko prispeva k pretiravanju pri pozitivni oceni
ucinka. V ta pregled so uvrstili tudi raziskavi Chanove (51) in
Dunfordove (52), vendar sta tudi ti dve narejeni na majhnem
Stevilu otrok z RMK, zato jih v na§ pregled nismo uvrstili.

Druga vecja skupina preiskovancev so bili otroci s CP in NPM. Tu
smo pri pregledu literature nasli tri ¢lanke z II. ravnijo dokazov
(31, 32, 34). Poleg tega, da so potrdili u¢inkovitost CO-OP pristopa
za te otroke, se zdi zelo pomemben tudi zaklju¢ek Jackmanove s
sodelavci (32, 34), da so bile za dober funkcijski izid pomembne
predvsem zmoznosti komunikacije in kognitivne zmoznosti, ne pa
tudi stopnja okvare funkcije rok (stopnja MACS). O uc¢inkovitosti
CO-OP pristopa je pri majhni seriji otrok s CP porocala tudi
Ghorbani s sod. (48). Pri¢akovano so Huntova in sod. pisali o
dobrih rezultatih pri treh otrocih, tri mesece po pretresu mozganov
in s tezavami pri izvedbi aktivnosti (50), Gharebaghy in sod. (42)
pa o dobrih rezultatih pri Sestih otrocih s sindromom motnje
pozornosti in hiperaktivnosti (ADHD).
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V luci ugotovitev Jackmanove o pomenu dovolj dobrih kognitivnih
zmoznosti (32, 34) je zanimiva raziskava Halayko in sod. (45), ki
so CO-OP pristop uporabili pri majhni skupini otrok z Downovim
sindromom in motnjo v dusevnem razvoju. U¢ili so jih voznje
s kolesom. Ob zakljucku programa se je kar pet od Sestih otrok
naucilo voziti kolo brez pomoznih koles in so lahko prevozili vsaj
100 m. Iz tega bi lahko sklepali, da tudi kognitivne tezave niso
absolutno merilo za izkljucitev iz programa CO-OP. Podobno velja
za otroke s spektroavtistino motnjo (SAM) (53). Izadi-Najafabadi
in sodelavci so ugotovili, da so se otroci s SAM lahko ucili na
implicitni nacin, medtem ko se na eksplicitni niso mogli. Menili
so, da tudi za te otroke CO-OP pristop lahko predstavlja moznosti
za ucéinkovito terapevtsko delo. Prav zato so zanimivi ¢lanki
Rodgerjeve s sodelavci (12, 39-41), v katerih so zelo natan¢no
in na ve¢ nacinov analizirali sploSne in specifi¢ne strategije pri
dveh otrocih z Aspergerjevim sindromom in pripravili osnovo za
delo po CO-OP pristopu.

Ze pri analizi rezultatov smo posebej izpostavili raziskavo pri
otrocih z distonijo (37). Za te otroke v klini¢ni praksi sicer velja,
da je njihovo funkcijsko stanje zelo tezko izboljsati, ¢e ga je
sploh mogoce (54). Rezultati $tudije Gimenove s sodelavci so
spodbudni in nas vodijo k razmisleku o drugacnem terapevtskem
pristopu, kot je bilo do sedaj v navadi. Bertucco in Sanger namre¢
v pregledu terapevtskih pristopov za otroke z distonijo CO-OP
pristopa nista niti omenila (55).

Poleg podatkov o u¢inkovitosti CO-OP pristopa nas je zanimalo
tudi, katere teste so avtorji uporabili za oceno ucinkovitosti te-
rapevtskega programa. Prakti¢no pri vseh omenjenih ¢lankih so
uporabili test COPM za uvodni intervju o ciljih in za oceno izvedbe
ter zadovoljstva z izvedbo na zacetku in koncu terapevtskega
programa. Ob tem naj $e dodamo, da je klini¢no pomembna razlika
v rezultatu COPM dve tocki (29), kar glede na porocila o obsegu
izboljSanja ocene izvedbe in zadovoljstva z izvedbo Se dodatno
podpira trditev o u€inkovitosti CO-OP pristopa. Vecina avtorjev
je uporabila Se test PQRS (24), kar je tudi skladno s priporocili
avtoric pristopa (10). Nekateri od avtorjev pa so se odlo¢ili,
da uporabijo tudi druge teste: ABC gibanja (M-ABC) (35, 40),
Lestvico doseganja ciljev (GAS) (32, 32, 48), Vinlandsko Lestvico
prilagoditvenih spretnosti (VABS) (1, 40), Bruininks-Oseretsky
test gibalnih spretnosti (1, 42, 48), Beery-Buktenica Razvojni test
vidno-motori¢ne integracije (1), Profil zavedanja samega sebe (1).
Pogosto je bil namen teh testov bolj natan¢no opredeliti osnovne
tezave vkljucenih otrok; glede na Ze omenjene majhne vzorce
raziskav pa se postavlja vprasanje ustreznosti tak§nega nabora.
Tudi Andersenova s sodelavci (29) je pisala o tem, da je ve€ina
avtorjev za ocenjevanje otrokovega napredka uporabila COPM,
trije avtorji pa so uporabili M-ABC ne le za diagnostiko otrok z
RMK, temvec tudi za spremljanje ucinka. To je po nasem mnenju
precej vprasljiva praksa, saj je Hendersonova s sodelavcei (56), ki so
izdelali M-ABC, zapisala, da naj bi test uporabili Sele $est mesecev
po predhodnem testiranju, da bi bili rezultati bolj zanesljivi in
nanje ne bi vplivali morebitni terapevtski programi. Poleg tega je
tudi iz predhodnih raziskav znano, da imajo osebe z RMK vedno
tezave pri koordinaciji gibanja (57) in pri testiranju z M-ABC
pomembnih razlik ne moremo pric¢akovati.




Po priporocilih ICAN (10) naj bi program trajal 10 tednov, ¢esar
se je drzala vecina avtorjev, nekateri pa ne (36, 43, 52). To tudi
po mnenju Andersenove (39) dodatno omejuje veljavnost teh
raziskav. Pri opisu protokolov je kar nekaj avtorjev pisalo, da je
terapevtski program potekal v majhni skupini. Otroci so si najpre;j
izbrali cilje, nato so jih glede na te cilje zdruzili v ve¢ manjsih
skupin. Tak pristop naj bi otrokom omogocil, da so bolj prepricani
vase in jih dodatno spodbudil pri doseganju boljsih ciljev v skupini
vrstnikov (35, 52). To naj bi prispevalo tudi k boljsi socializaciji
vkljucenih otrok (43, 58-60).

ZAKLJUCEK

V dostopni literaturi smo nasli le nekaj raziskav, ki izpolnjujejo
merila za II. raven dokazov in potrjujejo u€inkovitost CO-OP
pristopa pri otrocih z razvojno motnjo koordinacije, s cerebralno
paralizo in po nezgodni poskodbi mozganov. V vecini ostalih
¢lankov avtorji poroc¢ajo o rezultatih dela s posameznimi primeri
ali serijami primerov. Vsekakor bi bilo za vi§jo raven dokazov
potrebno raziskave bolje nacrtovati in se drzati terapevtskega
protokola, ki ga priporo¢a ICAN. Se ve¢, potrebno bi bilo opra-
viti sistematicni pregled ve¢ dobro nacrtovanih randomiziranih
kontroliranih poskusov, tudi metaanalizo, da bi dosegli I. raven
dokazov, vendar je trenutno taksnih raziskav za to Se premalo.
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Povzetek

Izhodisca:

Zeleli smo ugotoviti, ali so otroci s cerebralno paralizo (CP) po
selektivni dorzalni rizotomiji (SDR) in programu fizioterapije
v obdobju dveh let napredovali na podroc¢ju grobega gibanja.
Zanimalo nas je tudi, ali se njihov morebitni napredek pri
zmoznostih grobega gibanja razlikuje glede na izhodis¢no
stopnjo sistema za razvrsc¢anje otrok s CP glede na zmoznosti
grobega gibanja (GMFCS).

Metode:

Analizirali smo podatke otrok s spasticno obliko CP, ki so
jim SDR opravili v obdobju od julija leta 2013 do decembra
2017 in so bili nato vkljuceni v program rehabilitacije. Pri
vrednotenju napredka otrok smo upostevali merila za mini-
malno klini€éno pomembno razliko (MICD) pri Testu za oceno
zmoznosti grobega gibanja (GMFM).

Rezultati:

Analizirali smo podatke 31 otrok (16 deklic in 15 dec¢kov)
s povprecno starostjo 8,2 leta. Otroci so po SDR napredo-
vali statistino znacilno razli¢no glede na stopnjo GMFCS
(p <0,001). Napredek na posameznih podlestvicah GMFM
ni bil statisti¢no znacilen (p = 0,107), razlika v povpre¢nem
skupnem dosezku pri testu GMFM je bila mejno statistic-
no znacilna (p = 0,076). Ob tem je ve¢ otrok, predvsem v
3. stopnji GMFCS, preseglo raven MICD za velik u¢inek
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Abstract

Background:

We wanted to determine whether children with cerebral palsy
(CP) following the selective dorsal rhysotomy (SDR) and phys-
iotherapy program had improved their gross motor function
over a period of two years. We were also interested in whether
the improvement of gross motor function depends on the Gross
Motor Function Classification System (GMFCS) level.

Methods:

We analysed the data on children with spastic CP who underwent
SDR from July 2013 to December 2017 and were subsequently
enrolled in a rehabilitation program. When evaluating the
progress of the children, the criteria for the minimal clinically
significant difference (MICD) for the Gross Motor Function
Measure (GMFM) were considered.

Results:

Data from 31 children (16 girls and 15 boys) were analysed.
On average they were 8.2 years old when SDR was performed.
Gross motor function of children belonging to different GM-
FCS levels improved significantly differently (p < 0.001). The
progress on GMFM subscales was not statistically significant
(p = 0.107). The average total GMFM improvement was near
the threshold of statistical significance (p = 0.076). Nevertheless,
several children, especially in GMFCS level II1., exceeded the
MICD level for a large effect of the combination of SDR and
physiotherapy. Six children improved by one level of GMFCS.
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kombinacije SDR in fizioterapije. Pri Sestih otrocih je prislo
do izboljsanja za eno stopnjo GMFCS.

Zakljucek:

Analiza spremljanja otrok dve leti po SDR in programu fi-
zioterapije je pokazala, da so otroci na podro¢ju zmoznosti
grobega gibanja v sploSnem pomembno napredovali, vendar
je bil napredek med otroki precej razlicen. Najbolj so napre-
dovali otroci v 3. stopnji GMFCS.

Kljucne besede:
otroci; cerebralna paraliza; SDR; u¢inkovitost

uvoD

Selektivna dorzalna rizotomija (SDR) je kirurski poseg, s ka-
terim lahko uéinkovito zmanjSamo spasti¢nost, ki je posledica
okvare zgornjega motori¢nega nevrona pri otrocih s cerebralno
paralizo (CP) (1, 2). Pri SDR se nevrokirurg glede na rezultate
nevrofizioloskega spremljanja med kirur§kim posegom odlo¢i,
katere in kolikSen delez aferentnih (dorzalnih) zivénih korenin
lumbosakralnega predela bo prekinil (1, 2). Tako se zmanjsa
aferentni priliv drazljajev refleksa na nateg, posledi¢no tudi
spasti¢nost v daljSem ¢asovnem obdobju (3, 4). Za osebe s CP
je namre¢ znacilno, da je reciprocna inhibicija iz osrednjega
zivcevja po okvari le-tega zmanjSana, posledicna spasti¢nost pa
povezana tudi s povec¢anim vzdrazenjem motori¢nih nevronov v
hrbtenjaci (5). Zaradi okvare osrednjega zivéevja je modulacija
sicer fizioloskih refleksov oslabljena, kar povzro¢i ¢ezmerno
eferentno aktivacijo motori¢nih enot in spasti¢no zvisan misi¢ni
tonus (3, 4). Pri osebah s CP najdemo spasti¢no povisan misi¢ni
tonus v ve¢ kot 80 % (6).

Poleg spasti¢no zvisanega miSi¢nega tonusa okvara osrednjega
ziveevja povzroci Se motnje v nadzoru selektivnega gibanja, Sib-
kost miSic, skrajsave misi¢no-tetivnih enot, spremenjeno strukturo
misic s povecanim delezem kolagena in titina ter zmanjSanim
delezem satelitskih celic (7-10). Ce so okvarjeni tudi deli moz-
ganske skorje za procesiranje senzornih drazljajev, to Se poslabsa
propriocepcijo in zmoznost u¢inkovitega gibanja (11).

Ceprav je okvara osrednjega Zivéevija, do katere je prislo v zgo-
dnjem razvoju (pred, med ali kmalu po porodu), nenapredujoca, se
zaradi sprememb v zgradbi in delovanju misic funkcijske tezave
na podroc¢ju gibanja lahko Se poslabsajo (12). Za otroke s CP je
znacilno, da misice aktivirajo v napa¢nih zaporedjih in niso zmozni
dobrega nadzora drze in gibanja. Okvara osrednjega zivcevja vodi
aktivira socasno, kot socasna aktivacija in kréenje misic agonistov
in antagonistov (13, 14). Za koordinirano gibanje je pomembna
tudi dobra ¢asovna usklajenost generiranja misi¢ne moci. Pri

Conclusion:

The follow-up of children two years after the SDR and the
physiotherapy program showed that on average the children
improved their gross motor function, but the progress varied
greatly. Children in the GMFCS Level 11l improved their gross
motor function more than children from other levels.

Key words:
children; cerebral palsy; SDR; efficiency

otrocih s CP najdemo tezave tako pri zacetku kot pri prenehanju
aktivacije misic, neustrezna je tudi stopnja misicne aktivacije (15).

K spremenjeni funkciji in mo¢i misic prispeva tudi spremenjena
morfologija miSice. Znano je, da je dolzina misi¢no-tetivne enote
zmanjSana glede na zdrave vrstnike, kar Se dodatno vpliva na
refleksni odgovor miSice na razteg ter pasivni odpor miSice na
razteg (14). Lieber s sodelavci je porocal, da so v sicer skraj$anih
miSicah otrok s CP nasli predolge sarkomere, kar vodi v neucin-
kovito tvorjenje aktinsko-miozinskih mostickov in prispeva k
Sibkosti misic (7). Te znacilnosti miSice ob zmanjSanem potencialu
za rast (zmanjS$an delez satelitskih celic) (10) pri otroku s CP
prispevajo k razvoju kontraktur, nenormalni mehaniki sklepov
in nepravilnostim v hoji (14).

Glede na opisane tezave je zmanjSanje spasti¢nosti eden od po-
membnih ciljev terapevtskih programov za otroke s CP. Dokazi
raziskav o u¢inkovitosti SDR so $e vedno omejeni, ¢eprav se
ta kirurski poseg uporablja ze ve¢ kot 30 let (16). Metaanaliza
raziskav o ucinkovitosti je potrdila zmanjSanje spasti¢nosti in
statisti¢no znacilno kratkoroéno izboljSanje zmoznosti grobega
gibanja po kombinaciji SDR in fizioterapije v primerjavi s kon-
trolno skupino, ki je bila vkljucena le v program fizioterapije
(2). Vendar se rezultati nekaterih raziskav o dolgoro¢nih ucinkih
SDR v dostopni literaturi razlikujejo. V sistemati¢nem pregledu
raziskav so Grunt in sodelavci (17) povzeli, da ima SDR dolgo-
ro¢en ucinek na telesne zgradbe in funkcije v okviru Mednarodne
klasifikacije funkcioniranja, zmanj$ane zmoznosti in zdravja
(MKF), pri ¢emer je bila stopnja dokazov Sibka do srednja. Ob
tem pa dokazov o dolgoro¢nem ucinku na ravni aktivnosti in
sodelovanja niso mogli potrditi (17). Tedroffova in sodelavci (18)
so v sistemati¢nem pregledu 199 raziskav o dolgotrajnem ucinku
po SDR zaklju¢ili, da rezultati 16 vkljuéenih raziskav o uéinkih
deset let po SDR ne potrjujejo izboljSanja funkcije, ki bi bilo
vedje kot pri obicajni terapiji in ortopedskem zdravljenju. Ocenili
so, da so imele vkljucene raziskave precej razlicne raziskovalne
protokole, vkljucili so razli¢ne klini¢ne spremenljivke, podatki
o dolgotrajnem spremljanju so bili pomanjkljivi. Tedroffova s




sodelavci je zakljucila, da so dokazi o dolgoro¢ni u¢inkovitosti
SDR nizke ravni in precej pristranski. Tezavo so videli tudi v
tem, da so avtorji ve¢ raziskav poroc¢ali o kasnejSih dodatnih
terapevtskih ukrepih za zmanjsanje spasti¢nosti, kljub temu da so
pri preiskovancih opravili SDR (18). V sistemati¢nem pregledu so
Novakova in sodelavci sicer povzeli, da SDR izboljsa kinematiko
hoje, vendar so ocenili, da je raven dokazov nizka (1).

Prvi otroci s CP v Sloveniji so bili zaradi spasti¢no zviSanega
miSi¢nega tonusa napoteni na SDR v letu 2013. V zacetnem
obdobju so bili napoteni v otrosko bolnisnico v St. Louisu v
Zdruzenih drzavah Amerike (ZDA), od leta 2018 pa je otroke
mogoce napotiti tudi v Univerzitetni klini¢ni center v Ljubljani.
Glede na to smo zeleli ugotoviti, ali so otroci s CP, ki so bili na
SDR napoteni v ZDA, nato pa vkljuéeni v program fizioterapije,
v obdobju dveh let napredovali na podroc¢ju gibanja. Zanimalo
nas je tudi, ali se njihov morebitni napredek pri zmoznostih gro-
bega gibanja razlikuje glede na izhodis¢no stopnjo sistema za
razvrscanje otrok s CP (The Gross Motor Function Classification
System, GMFCS (19)).

METODE

Preiskovanci

V raziskavo smo vkljucili podatke otrok s spasti¢no obliko CP,
ki so jim SDR opravili v otroski bolni$nici v St. Louisu v ZDA
od julija leta 2013 do decembra 2017 in so bili nato vkljuceni v
program rehabilitacije na Oddelku za (re)habilitacijo otrok Uni-
verzitetnega rehabilitacijskega instituta Republike Slovenije - Soc¢a
(URI - Soca).

Protokol dela

V retrospektivni raziskavi smo zbrali podatke o diagnozi, starosti,
spolu otrok, oceni grobih gibalnih zmoznosti in stopnji GMFCS
pred SDR, tri mesece, Sest, 12 in 24 mesecev po SDR. Ker pri
treh otrocih s CP po SDR, ki so bili vklju€eni v program rehabili-
tacije, ocenjevanja grobih zmoznosti gibanja zaradi nezmoznosti
otrokovega sodelovanja nismo mogli izvesti, smo te podatke
izkljucili iz nadaljnje analize.

Ocenjevalni instrumenti

Za otroke smo zbrali podatke o GMFCS stopnji. V primeru
nejasnosti pri podatku o stopnji GMFCS smo za otroke v doku-
mentaciji ponovno preverili opis zmoznosti gibanja in jim dodelili
ustrezno stopnjo GMFCS (soavtorica KGS). Za oceno grobih
gibalnih zmoznosti smo uporabili Test za oceno grobih gibalnih
zmoznosti (angl. Gross Motor Function Measure, GMFM) (20).
Test GMFM so v CanChild centru razvili prav za otroke s CP (20,
21). Uporabili so ga v Stevilnih raziskavah o u¢inku terapevtskih
programov na zmoznostih gibanja otrok s CP (22, 23), tudi za
oceno ucinkovitosti SDR (17, 18). GMFM vkljucuje 88 vescin
gibanja, ki so razdeljene na pet podlestvic: A — Lezanje, obracanje,
B - Sedenje, C - Plazenje in klecanje, D - Stojeci polozaj in E -
Hoja, tek, skakanje (20). Vsako od vesc¢in s pomocjo navodil v
priro¢niku za ocenjevanje ocenimo na 4-tockovni lestvici od 0 (ne
zacne) do 3 (zakljuci nalogo) (20). Visji skupni dosezek pomeni
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boljse zmoznosti grobega gibanja. Test ima dobre psihometriéne
lastnosti, je zanesljiv in obcutljiv na majhne spremembe (21, 24).

Pri ocenjevanju ucinka terapevtskega programa je pomembno
dolog¢iti tudi najmanj$o kliniéno pomembno razliko (angl. minimal
clinically important difference, MCID) (25). Oeffinger in sodelavci
so za test GMFM na podlagi ocen 387 otrok s CP, starih od Stiri do
18 let, v 1. do 3. stopnji GMFCS za podlestvici D in E izracunali
MCID za srednji in velik u¢inek. MCID za podlestvico D znasa za
1. stopnjo GMFCS 2,4 oz. 3,8 tocke, za 2. stopnjo 3,3 oz. 5,3 tocke
ter 1,5 oz. 2,4 tocke za 3. stopnjo. Za podlestvico E so te vrednosti
po vrsti: 4,5 oz. 6,5 tocke; 2,8 oz. 4,5 tocke; 1,8 oz. 3,0 tocke za
posamezne stopnje GMFCS (26). Korejski avtor Jooyeon Ko je s
sodelavci za otroke s CP pri testu GMFM izra¢unal MCID za tri
razli¢ne velikosti u¢inka (0,3 — majhno izboljsanje; 0,5 — srednje
izboljsanje; 0,8 — veliko izboljSanje) (27). IzboljSanje zmoznosti
gibanja po 4-tedenskem programu, ki je bil usmerjen v cilje glede
na rezultate ocene z GMFM, je bilo statisti¢no znacilno za vse
vkljucene otroke, razen za otroke, starejSe od 48 mesecev v 2. in
3. stopnji GMFCS (26). MCID je za otroke v 1. stopnji GMFCS,
mlajse od dveh let, znasala 4,52 toc¢ke za majhen ucinek, 7,53 za
srednje velik ucinek in 12,05 tocke za velik uéinek (26). Skoraj
identi¢ne vrednosti so nasli za otroke v 1. stopnji GMFCS v starosti
od 24 do 48 mesecev, medtem ko so bile vrednosti za otroke v 4.
stopnji GMFCS nekoliko nizje: 3,6 — 6,03 — 9,64 (27). O MCID
za otroke, starejSe od 48 mesecev, v ¢lanku niso porocali, so pa
verjetno precej manjse.

Terapevtski program po SDR

Zaradi omejene gibljivosti v kolenih in/ali sko¢nih sklepih so pri
28 od vkljuéenih 31 otrok opravili e podaljsavo misic fleksorjev
kolen in/ali miSice gastrocnemius. Po SDR in ortopedskem posegu
so bili otroci ze v ZDA vkljuceni v program fizioterapije, kjer so
zaceli s postopno vertikalizacijo, vajami za izboljSanje misi¢ne
moci in ohranjanje pasivnega obsega gibljivosti v sklepih spodnjih
udov. Ta program je potekal tri do $tiri tedne, nato so se otroci
vrnili v Slovenijo. Kasnejsi terapevtski program je potekal delno
na URI-Soca (ve¢ zaporednih veétedenskih strnjenih obravnav),
deloma pa v razvojni ambulanti, kjer je bil otrok sicer voden.
Nekateri od otrok so obiskovali Se fizioterapevtske obravnave
v zasebni praksi. Otroci so tudi v domacem okolju nadaljevali z
naucenimi vajami za raztezanje in krepitev misicne moci 4-5-krat
na teden. Priporo¢eno $tevilo terapij po SDR, glede na navodila,
ki so jih star$i dobili v ZDA, je bilo v prvih Sestih mesecih po
posegu §tiri do pet 60-minutnih obravnav tedensko, od 6. do 12.
meseca po SDR tri do §tiri, v drugem in tretjem letu po SDR dve
do stiri obravnave tedensko v fizioterapiji.

Fizioterapevtski program na URI Soca je bil prilagojen posame-
zniku in usmerjen v pridobivanje in izboljSanje funkcionalnih
aktivnosti, specificnih ves¢in gibanja, ucenje kakovostnih gibalnih
vzorcev, izbolj$anje nadzora drze, v pridobivanje selektivnih
gibov pri razli¢nih hitrostih in v razlicnih smereh, izboljSanje
koordinacije gibanja, obcutenja telesa ter ravnotezja. Del terapije
je bil namenjen izboljSanju misi¢ne moci, zlasti antigravitacijskih
misic, ter izbolj$anju vzdrzljivosti ter vecje mobilnosti in razte-
znosti mehkih tkiv. V terapiji smo zeleli vzpostaviti ali izboljsati
vzorec hoje.




Statisti¢na analiza podatkov

Za podatke o spolu, starosti, stopnji GMFCS in ocenah GMFM
smo najprej izracunali opisne statistike. Za analizo razlik med pov-
precnimi ocenami otrok v posamezni stopnji GMFCS in analizo
napredka po SDR na posameznih podlestvicah testa GMFM smo
naredili enosmerno ANOVA ter uporabili Tukeyev test kontrastov.
Za analizo napredka otrok po SDR glede na povpreéni skupni
dosezek smo uporabili parni test t. Mejo statisticne znacilnosti
smo postavili pri p<0,05. Pri analizi smo uporabili paket R studio
(R version 3.6.1) (28).

Rezultati

Znacilnosti vkljucenih otrok

V analizo smo od 35 otrok vkljucili podatke 31 otrok (16 deklic in
15 deckov), s povprecno starostjo 8,2 leti (min 2,6 let, max 16,3
leta), ko je bila opravljena SDR. Vsi otroci so bili operirani zaradi
spasti¢nosti v miSicah spodnjih udov, ki se je razvila kot eden
klini¢nih znakov cerebralne paralize. Vecina otrok, kar 26, je bilo
rojenih prezgodaj, pred 37. tednom gestacije, dva po dopolnjenem
37. tednu. Trije otroci so bili rojeni ob izraunanem terminu
poroda. Glede na klini¢no sliko je imelo 27 otrok dipareti¢no
obliko CP, dva hemipareticno obliko in dva tetrapareti¢no obliko.

Ocena funkcijskega stanja pred SDR

Zacetno oceno zmoznosti grobega gibanja s testom GMFM smo
opravili priblizno dva meseca pred SDR (Tabela 1). Glede na
zmoznosti grobega gibanja smo otroke razvrstili v stopnje GMFCS
(Tabela 1) ter za skupino otrok v posamezni stopnji izracunali
povpreéni dosezek za posamezne podlestvice in povpreéni skupni
dosezek pri testu GMFM. Najvecje razlike smo pricakovano nasli
pri podlestvicah »Plazenje in kleCanje« (C), »Stojeci polozaj«
(D) in »Hoja, tek, skakanje« (E) (Tabela 1). Enosmerna ANOVA
je pokazala statisticno znacilne razlike v povpre¢nem skupnem
dosezku GMFM med GMFCS stopnjami od 2 do 4 (p<0,001).
Pri Tukeyevem testu mnogoterih primerjav se je izkazalo, da se
med seboj statisticno znacilno razlikuje skupni dosezek GMFM
med skupinama otrok v stopnjah GMFCS 2 in 3 (p<0,0302) ter 2
in 4 (p<0,001). Med skupinama otrok v 3. in 4. stopnji GMFCS
je bila statisti¢na znacilnost med skupini dosezki GMFM mejna
(p=0,0925).
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Ocena funkcijskega stanja po SDR

Otroci so bili po SDR vkljuceni v program fizioterapije (vaje za
raztezanje in krepitev misi¢ne moci) ze v bolnisnici St. Louis, nato
pa po prihodu v Slovenijo sprejeti v strnjen program na Oddelku
za (re)habilitacijo otrok na URI Soca. Ob prvi oceni funkcijskih
sposobnosti, povpreéno 2,5 meseca po SDR, je imelo 10 otrok
slabsi skupni rezultat testa GMFM (povpre¢no 7,8 tock manj),
en otrok je dosegel enak rezultat, 15 otrok pa je ze doseglo boljsi
rezultat od izhodis¢nega (povprecno 8,8 tocke vec). V tem Casu
je bilo pet otrok neocenjenih, ker Se niso bili vkljuceni v program
rehabilitacije. Otroci so pri nas nadaljevali z nauenimi vajami
za raztezanje in krepitev misi¢ne moci 4-5-krat na teden ter bili
vkljuceni v terapevtski program za izboljSanje veséin gibanja in
motori¢ne kontrole gibanja.

Oceno s testom GMFM smo ponovili Sest mesecev po SDR.
Ocenjenih je bilo 30 otrok, od teh so imeli le Se trije nizji rezultat
kot pred SDR (3,7 toc¢ke manj). Ostali otroci (N=27) so dosegli
boljsi rezultat, povprecno za 14,8 tocke. Ob oceni 12 mesecev po
SDR je bil neocenjen le en otrok. Glede na izhodis¢no oceno so
otroci napredovali v povprecju za 15,9 tocke. Med temi je bilo
Sest otrok, ki so rezultat izbolj$ali za manj kot $tiri tocke. Ena od
teh je bila ponovno operirana zaradi bole€in v ledvenem predelu
hrbtenice. Ob operaciji je bila ugotovljena dehiscenca Siva na trdi
opni na mestu SDR. Pri dveh otrocih smo ob oceni zapisali, da je
bilo sodelovanje slabse. Ena deklica (stara sedem let) je dosegla
skoraj maksimalni dosezek pri testu GMFM. Ocena 18 mesecev
kasneje je pokazala Se dodaten napredek pri veliki vecini otrok
(neocenjenih je bilo pet; Ze prej omenjena deklica v GMFCS 1.
stopnji je dosegla manj kot stiri dodatne tocke). Otroci so pri testu
GMFM sicer dosegli povprecno 24,2 tocke vec kot ob izhodis¢nem
testiranju pred SDR.

Izboljsanje povprecja ocen s testom GMFM in dosezen delez
ocen pri posameznih podlestvicah sta predstavljena v Tabeli 2. V
povprecju so otroci glede na absolutne dosezke s testom GMFM
najbolj napredovali v prvih Sestih in 12 mesecih po SDR, manj pa
v naslednjem letu. Glede na povpre¢ne dosezke na posameznih
podlestvicah GMFM je videti, da so se pri otrocih po SDR v prvih
Sestih mesecih izboljsale vescine podlestvic A, B in C (obracanje
po vzdolzni osi, sedenje, plazenje in kle¢anje). Ves¢ine v stojecem
polozaju (podlestvica D) in vesc¢ine hoje (podlestvica E) so se

Tabela 1: Razvrstitev otrok s cerebralno paralizo v stopnje sistema za razvrscanje glede na grobe gibalne sposobnosti in povprecni skupni dosezki

GMFM pred SDR.

Table 1: Classification of children with cerebral palsy based on gross motor function and mean total scores of GMFM before SDR.

GMFCS St. otrok/ Povprecna Povprecni rezultati podlestvic GMFM / GMFM povprecni
stopnja / level No. of starost Mean GMFM subscale scores skupni rezultat /
children e e mean total score
age (years) A B ® D E

1 2 6,3 50,0 59,5 42,0 36,5 67,5 2555

2 6 9,6 49,7 59,2 40,8 27,2 44,0 2208

3 " 8,5 494 55,9 35,8 17,7 20,0 178,8

4 12 8/ 47,3 44,9 27,8 104 94 139,9

Legenda/Legend: SDR — selektivna dorzalna rizotomija/selective dorsal rhysotomy, N-Stevilo otrok/number of children, GMFM — Test za oceno grobih gibalnih zmoznosti/ The Gross Motor
Function Measure, A- Lezanje in obracanje po vzdolzni osi/ Lying and rolling, B — sedenje/Sitting, C - Plazenje in klecanje/ Crawling and kneeling, D - Stojeci polozaj/ Standing, E - Hoja,

tek, skakanje/ Walking, running and jumping




najbolj izboljSale v obdobju med 6. in 12. mesecem (Tabela 2).
Vendar pa je enosmerna ANOVA za primerjavo napredkov na
posameznih podlestvicah (od A do E) pokazala, da omenjene
razlike niso statisticno znacilne (p=0,107). Po drugi strani pa je
parni test t za primerjavo povprecnega skupnega dosezka vseh
otrok skupaj pri testu GMFM pokazal, da je napredek otrok po
SDR mejno statisticno znacilen (p=0,0762).

Glede na podatke o MCID, o katerih so poroc¢ali Oeffinger in
sodelavci (26), smo preverili e, koliko otrok v prvih treh stopnjah
GMECS je doseglo klini¢éno pomembne razlike dve leti po SDR
na podrocju stoje (podlestvica D) in na podro¢ju hoje, teka in
skakanja (podlestvica E). Od 14 ocenjenih otrok v teh stopnjah pri
podlestvici D pet otrok ni doseglo pomembnega napredka (eden
v 1. stopnji, dva v 2. in dva v 3. stopnji). Ostalih devet otrok je
precej preseglo mejo MCID za svojo stopnjo GMFCS. Se boljse
rezultate smo nasli pri 14 otrocih iz prvih treh stopenj GMFCS:
le en otrok ni dosegel meje za MCID, pri ostalih 13 je bil glede
na merilo za posamezno stopnjo GMFCS ucinek velik. Devet od
teh otrok je bilo v 3. stopnji GMFCS.

Izboljsanje grobih gibalnih zmoZnosti glede na GMFCS stopnjo
Rezultate ocenjevanja s testom GMFM smo analizirali tudi glede
na stopnjo GMFCS. Ugotovili smo, da so pri skupnem dosezku

Jemec Stukl, Majdi¢, Groleger Srien / letnik XIX, supl. 1 (2020)

pri testu GMFM napredovali vsi otroci, vendar Se najmanj otroka
v L. stopnji GMFCS, ki sta Ze pred SDR dosegla visok delez vseh
moznih tock (Tabela 3). Otroci v II. stopnji so rezultat v povprecju
izboljsali za 10 %, kar jih je tudi priblizalo vsem moznim tockam
(t.i. ucinek stropa). Najbolj so napredovali otroci v III. stopnji
(12,1 %), manj pa otroci v IV. stopnji GMFCS (6,9 %), ki so ob
oceni dve leti po SDR dosegli le nekaj veé kot 60 % vseh moznih
tock. Analiza teh rezultatov z enosmerno ANOVA-o je pokazala,
da so razlike v napredku med posameznimi stopnjami GMFCS
(od 2. do 4.) statisticno znacilne (p<0,001). Pri testu mnogoterih
primerjav se je izkazalo, da se med seboj statisticno znacilno
razlikuje izboljSanje skupnega dosezka GMFM med skupinama v
2.in 4. stopnji GMFCS (<0,001). Med skupinama otrok v 2. in 3.
(p=0,0625) ter 3. in 4. stopnji GMFCS (p=0,0575) je statisti¢na
znacilnost mejna.

Preveriti smo zeleli tudi, ali je pri otrocih prislo do spremembe
GMFCS stopnje. Velika vecina otrok je ostala v isti stopnji GM-
FCS, pri Sestih pa je prislo do izboljsanja za eno stopnjo: dva
otroka iz 4. v 3. stopnjo, trije otroci iz 3. v 2., en otrok pa iz 2. v
1. stopnjo GMFCS. Vsi otroci, razen ene deklice, so bili starejsi
od Sest let, najstarejSa je bila stara 11,6 leta.

Tabela 2: Povprecje ocen grobih zmoznosti gibanja pred selektivno dorzalno rizotomijo ter Sest mesecev, 12 in 24 mesecev po njej.

Table 2: Mean scores of gross motor function before selective dorsal rhisotomy and at six, 12- and 24-months follow-up.

GMFM Povprecje ocen  Povprecje ocen 6 Povprecije ocen 12 Povprecje ocen 24 Maksimalni
Podlestvice/ pred SDR (%) mes po SDR (%) mes po SDR (%) mes po SDR (%) mozni rezultat
subscales
N=27 N=30 N=31 N=25

A 48,6 (95,4) 49,5 (971) 49,7 (97.,5) 49,7 (97.4) 5i

B 52,4 (87.4) 54,9 (91,8) 55,8 (93,0) 56,2 (93.4) 60

C 34,0 (81,0) 35,3 (84,0) 36,0 (85,8) 35,7 (84,5) 42

D 17,2 (45,2) 19,9 (511) 22,2 (56,9) 23,0(58/1) 39

E 231 (32,2) 25,2 (35,0) 29,3 (40,8) 304 (421) 72
Skupno 175,4 (68,2) 184,9 (71.4) 192,9 (74,4) 194,9 (75,3) 264

Legenda/Legend: SDR — selektivna dorzalna rizotomija/selective dorsal rhysotomy, N-stevilo otrok/number of children, GMFM — Test za oceno grobih gibalnih zmoznosti/ The Gross Motor
Function Measure, A- LeZanje in obracanje po vzdolzni osi/ Lying and rolling, B — sedenje/Sitting, C - Plazenje in klecanje/ Crawling and kneeling, D - Stojeci polozaj/ Standing, E - Hoja,

tek, skakanje/ Walking, running and jumping

Tabela 3: Povprecni skupni dosezek GMFM glede na GMFCS stopnjo pred selektivno dorzalno rizotomijo, 12 in 24 mesecev po njej.

Table 3: Mean scores of gross motor function based on GMFCS level before selective dorsal rhisotomy and at six, 12- and 24-months follow-up.

GMFCS stopnja St. otrok Povpreéna GMFM skupni povprecni rezultat (%)
starost (leta)
pred SDR 12 mes po SDR 24 mes po SDR
1 2 6.3 255,5 (96,9) 258,5 (98,0) 259,0 (98/1)
2 6 9,6 220,8 (84,8) 235,7 (91,2) 240,8 (95,0)
3 12 8,5 178.,8 (68,7) 196.,4 (76,4) 206,8 (80,8)
4 12 8.1 139,9 (54,7) 157,5 (61,8) 158,3 (61,6)

Legenda/ Legend: GMFCS — Sistem za razvricanje otrok s CP glede na zmoznosti grobega gibanja/ The Gross Motor Function Classification System,; SDR — selektivna dorzalna rizotomija/
selective dorsal rhisotomy; GMFM - test za oceno zmoznosti grobega gibanja/ Gross Motor Function Measure




Razprava

Zeleli smo torej ugotoviti, ali so otroci s CP, pri katerih je bila
opravljena SDR, nato pa so bili vkljuceni v program fizioterapije, v
dveletnem obdobju spremljanja izboljsali svoje zmoznosti grobega
gibanja.

Zacetna analiza povprecnih dosezkov otrok pri testu GMFM pred
SDR je potrdila, da so razlike v dosezkih med 2. do 4. stopnjo
GMFCS statisti¢no znacilne. Otrok v 1. stopnji je bilo za analizo
premalo, otrok v 5. stopnji v vzorcu ni bilo. Znacilne razlike so
skladne s pricakovanji, saj so avtorji GMFCS le-tega zastavili
prav na osnovi razlik v dosezkih otrok s CP pri testu GMFM
(19, 29, 30). Ob zbiranju klini¢nih podatkov smo nasli pet otrok,
kjer stopnja GMFCS ni bila natan¢no dolocena (npr. zapis 3. - 4.
stopnja). Te otroke smo razvrstili ponovno in jih v vseh primerih
uvrstili v vi§jo stopnjo GMFCS (ocenili smo, da imajo pri gibanju
vec tezav). Ob tem je morda v seznamu ostalih otrok Se kaksen,
ki ni razvr§¢en povsem ustrezno, vendar tega nismo preverjali,
ker je bila povprecna starost otrok 8,2 leta in smo menili, da je
podatek o stopnji GMFCS v dokumentaciji zanesljiv. To bi lahko
bil vzrok za to, da so razlike v skupnih dosezkih GMFM med 3. in
4. stopnjo GMFCS le mejno statisti¢no znaéilne. Avtorji GMFCS
sicer priporocajo, da se razvrstitev v posamezno stopnjo ponovno
preveri v starosti med drugim in cetrtim letom (31).

Sest vkljuéenih otrok je bilo mlajsih od pet let. Za njih bi glede
na krivulje razvoja (19, 30) tudi spontano $e lahko pricakovali
klini¢éno pomembno izbolj$anje zmoznosti gibanja. Od teh otrok
je bil en otrok uvrs€en v 1. stopnjo, en v 2., trije otroci v 3. in
en otrok v 4. stopnjo GMFCS. Glede na razprSenost po vseh
stopnjah GMFCS teh rezultatov nismo izkljucili iz nadaljnje
analize rezultatov vseh otrok. Pri teh otrocih je le v primeru ene
deklice v 2. stopnji GMFCS (starost 2,5 leta) prislo do izbolj$anja
stopnje GMFCS (napredovala je v 1. stopnjo). To je tudi sicer
starost, pri kateri stopnjo po GMFCS Ze lahko dolo¢imo (19, 30),
vendar avtorji lestvice priporo¢ajo, da razvrscanje ponovimo Se
enkrat do 4. leta (31), saj lahko pride do spremembe. Ostali otroci,
ki so bili mlajsi od pet let, so ostali v isti stopnji GMFCS, kar
tudi podpira odlocitev, da jih ne izklju¢imo iz analize rezultatov.

Analiza rezultatov GMFM v ¢asu spremljanja otrok po SDR
je pokazala, da je polovica vseh otrok ze dva do tri mesece po
SDR dosegla izboljSanje. Natan¢nejsa analiza otrok v prvih treh
stopnjah GMFCS je pokazala, da so Stirje otroci dosegli taksno
izboljsanje, da je bil uCinek SDR in zacetnega programa fiziote-
rapije glede na podatke o MCID (26) zelo velik. Po drugi strani
pa je kar ena tretjina otrok po SDR zmogla manj. Zanimivo je,
da je med otroki, pri katerih je prislo do poslabsanja, vec otrok z
boljsimi zmoznostmi gibanja (en otrok v 1. stopnji, Stirje otroci
v 2. stopnji, Stirje v 3. stopnji in dva v 4. stopnji), v primerjavi s
skupino otrok, v kateri je Ze dva meseca po SDR vidno izbolj$anje
(Sest otrok v 3. stopnji in devet otrok v 4. stopnji). K napredku
je gotovo prispevala redna fizioterapevtska vadba, ki je otroci
pred SDR niso bili delezni. Otroci, ki so imeli v splosnem boljse
zmoznosti gibanja, so najprej nazadovali, nato pa napredovali pri
vescinah stoje in hoje. Morda je to povezano s tem, da so te vescine
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zahtevnejSe in je za njih potrebna veéja mo¢ antigravitacijskih
misic ter vecja usklajenost gibanja, otroci pa za to potrebujejo
vec Casa. Naknadna analiza napredka glede na podatke o MCID
(26) je pri teh otrocih dala rezultate, ki le deloma potrjujejo to
razmisljanje. V 1. stopnji GMFCS dva otroka nista pomembno
napredovala ne na podrocju stoje in ne hoje (podlestvici D in E),
tretji pa je dosegel pomemben napredek na obeh podlestvicah Sele
Sest mesecev po SDR in ga do zadnje ocene Se povecal (21 tock
pomeni velik u¢inek terapevtskega programa). Otroci v 2. stopnji
na podrocju stoje niso pomembno napredovali (le pri enem je
bil glede na dosezek ugotovljen velik ucinek), medtem ko so na
podrocju hoje vsi trije ocenjeni (za dva ocene nimamo) dosegli
izboljsanje, ki potrjuje velik uc¢inek (meja znasa 4,5 tocke, otroci
pa so dosegli 38,5 oz. 5 tock).

Najbolj so napredovali otroci v 3. stopnji GMFCS (Tabela 3), kar
potrjuje tudi naknadna primerjava napredka posameznikov na
podlestvicah D in E z mejno MCID (26). Od devetih otrok le dva
nista dosegla meje za pomemben ucinek, pri ostalih je bil u¢inek
velik na podro&ju stoje. Se boljsi so bili rezultati na podro&ju
hoje, kjer je bil u¢inek glede na doseZeni rezultat pri vseh devetih
otrocih velik (meja je tri to¢ke). Znano je, da so otroci s CP v
tej starosti (povprecje osem let) sicer premalo telesno dejavni in
imajo poleg zmanjSane miSicne moci (32, 33) tudi pomembno
zmanjSano aerobno kapaciteto (34 - 36). Glede na to bi se lahko
vprasali, kolikSen delez je k izboljSanju prispevala SDR, koliko
pa kasnejsi intenzivni program fizioterapije.

O kratkoro¢nem u¢inku SDR so porocali v ve¢ Studijah, vendar
je raven dokazov omejena. Avtorji treh raziskav so porocali, da
so otroci ob oceni ve¢ mesecev po SDR in programu fizioterapije
dosegli boljse rezultate pri testu GMFM kot otroci, ki so bili
vkljuceni le v program fizioterapije (37 - 39). Engsberg in sode-
lavei (39) so rezultate 31 otrok s CP, ki so imeli SDR in program
fizioterapije, primerjali s skupino 37 otrok s CP, ki so imeli le
program fizioterapije, ter skupino 40 zdravih otrok. Otroke s CP
so ocenili osem in 20 mesecev po SDR. Dosezki pri testu GMFM
so se znacilno izboljsali v skupini otrok s SDR in fizioterapijo
v primerjavi s kontrolno skupino otrok s CP. Pred operacijo je
bila hitrost hoje v obeh skupinah otrok s CP nizja v primerjavi s
skupino otrok brez tezav. Hitrost hoje otrok s CP 20 mesecev po
SDR se je izenacila s hitrostjo skupine otrok brez tezav. Pri skupini
otrok po SDR in fizioterapiji se je statisti¢no znacilno izboljsala
tudi mo¢ plantarnih fleksorjev v primerjavi s skupino otrok, ki
so bili vkljuceni le v program fizioterapije (39).

Kljub temu, da smo nasli v povprec¢ju precej velike razlike v
povprecnem skupnem dosezku GMFM za vse otroke skupaj
(15,9 tocke po enem letu, 24,2 tocki po 18 mesecih), pa so bile
razlike zaradi velike variance rezultatov le mejno statisti¢no
znatilne. Se veé, napredek po posameznih podlestvicah GMFM
ni bil statisti¢no znacilen. Pri podlestvicah GMFM-A, B in C so
moznih dosezkov, kar pa ne velja za podlestvici za oceno vescin
v stojeCem polozaju (D) in podlestvici za oceno ves¢in pri hoji,
teku in skakanju (E) (Tabela 2). Tu so otroci v povprecju tudi
dve leti po SDR $e vedno dosegli le okrog polovice moznih tock.




Najvisji skupni dosezek pri testu GMFM sicer zmore zdrav petletni
otrok (20), kar kaze, da imajo otroci s CP, ki smo jih vkljuéili v
analizo, tudi po SDR $e vedno pomembne tezave na podrocju
gibanja. Podobno so ugotovili McLaughlin in sodelavci, ki niso
ugotovili statisti¢no znacilne razlike v dosezkih GMFM eno in
dve leti po SDR, pri ¢emer so spasticnost Se naprej ugotavljali
pri 90 % otrok (40). Glede na to, da smo v nasi skupini otrok
opazili zmanj$anje spasti¢nosti, se postavlja vprasanje, kaksen je
bil kirurski pristop, predvsem glede deleza prerezanih vlaken pri
SDR. Vec¢ avtorjev je namre¢ poroc¢alo o zmanj$anju spasti¢nosti
(36, 37), tudi deset in petnajst let po SDR (41).

Zanimalo nas je tudi, ali se morebitni napredek otrok pri zmo-
znostih grobega gibanja razlikuje glede na izhodis¢no stopnjo
GMFCS. Med otroki v posameznih stopnjah GMFCS smo pri
napredku nasli statisti¢cno pomembne razlike, pri cemer so najbolj
napredovali otroci v 3. stopnji, manj otroci v 2. in 4. stopnji,
najmanj pa otroka v 1. stopnji (Tabela 3). To je skladno z rezultati
Summersove s sodelavci (42), ki so dve leti po SDR ugotovili
izboljSane grobe zmoznosti gibanja in kakovost zivljenja pri
skupini 137 otrok s spasti¢no obliko CP (povprecna starost Sest let)
v stopnji 2 in 3. GMFCS. Dosezke pri testu GMFM so primerjali z
normativnimi centili za verzijo testa GMFM-66 (skrajSana verzija).
Ugotovili so, da so otroci po SDR in fizioterapiji na podrocju
grobega gibanja napredovali v vecji meri, kot bi pri¢akovali pri
otrocih s CP brez SDR. V primerjavi s percentilnimi vrednostmi
so ve¢je spremembe dosegli otroci v 3. stopnji GMFCS glede na
tiste v 2. stopnji (42).

Sest otrok je po SDR napredovalo tako, da smo jih dve leti kasneje
razvrstili v boljSo (nizjo) stopnjo GMFCS. Le ena deklica je
bila ob SDR mlajsa, stara dve leti in pol. Pri njej bi glede na
starost tudi spontano $e moralo priti do izbolj$anja dosezka pri
testu GMFM, ne pa nujno tudi do spremembe stopnje GMFCS
(30, 31). Ostalih pet otrok je bilo razvr$¢enih v 3. in 4. stopnjo,
za kateri je sicer znano, da se funkcijske zmoznosti gibanja po
sedmem letu starosti celo poslabsajo (30). To izboljsanje bi lahko
pripisali kombinaciji SDR in intenzivnega programa rehabilitacije
v obdobju po kirurskem zdravljenju spasti¢nosti. Rutinsko v
klini¢ni praksi sicer ne ocenjujemo kognitivnih zmoznosti otrok,
ki so kandidati za SDR, vendar ima teh Sest otrok gotovo dobre
zmoznosti, saj so vsi vkljuceni v redni Solski program. Menimo, da
tudi to v povezavi z motivacijo za delo lahko prispeva k ve¢jemu
izboljsanju funkcijskega stanja.

Ker smo v nasi raziskavi otroke spremljali krajSe obdobje, dol-
goro¢nega napredka ne moremo ovrednotiti (od SDR pri vecini
vkljucenih otrok Se ni preteklo dovolj ¢asa). Avtorji nekaj raziskav
porocajo tudi o dolgoro¢nih rezultatih spremljanja, pet do ve¢ kot
deset let po SDR, vendar so interpretacije razliéne. V raziskavi so
Ailon in sodelavci (43) ugotovili izbolj$anje dosezkov pri testu
GMFM pet let po SDR, nato pa so se v 2. in 3. skupini GMFCS
zmoznosti grobega gibanja po desetih letih poslabsale glede na
vmesno izboljSanje, a hkrati ostale boljse kot pred SDR. Porocali
so tudi, da so se zmoznosti gibanja pri otrocih v 4. in 5. stopnji
GMFCS po 10 letih zmanjsale pod raven pred SDR, vendar niso
porocali o morebitnem programu fizioterapije v tem obdobju (43).
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Nordmarkova in sodelavci (44) so ocenili vpliv SDR do pet let
po SDR pri 35 osebah s spasti¢no obliko CP, ki so bile pred in po
posegu vkljucene v program fizioterapije. Avtorji so zakljuéili,
da pri otrocih s spasti¢no diparezo SDR skupaj s fizioterapijo
trajno zmanjsa spasticnost in zagotavlja funkcionalno izboljSanje
v obdobju vsaj petih let po SDR (44). Dudley in sodelavci so 57
preiskovancev spremljali 10 let po SDR (41). Preiskovanci iz 1.
in 2. stopnje GMFCS so imeli tudi deset let po SDR znatno boljse
zmoznosti gibanja glede na predoperativno oceno, medtem ko pri
preiskovancih v 4. stopnji sprememb niso ugotovili (41).

V pregledu in analizi 85 raziskav iz dvanajstih drzav so Park in
sodelavci zakljucili, da SDR in program fizioterapije izboljSata
hojo, funkcionalno neodvisnost in skrb zase pri otrocih s spasti¢éno
dipareti¢no obliko CP. Pri odraslih, ki so jih spremljali 20 do 28
let po SDR, so se zgodnja izboljSanja po SDR v otrostvu ohranila,
porocali pa so tudi o izboljsani kakovosti zivljenja. Izidi dolgo-
ro¢nega spremljanja po SDR pri osebah s spasti¢no tetraparezo
so bili zaradi majhnega Stevila preiskovancev nezanesljivi (45).
Po drugi strani pa smo nasli tudi raziskavi, v katerih Tedroffova
in sodelavci poro¢ajo o pomembnem poslabsanju dosezkov pri
testu GMFM deset in sedemnajst let po SDR glede na pridobljene
dosezke tri leta po SDR (18, 46). Glede na rezultate spremljanja
so zakljucili, da SDR v daljsem obdobju ne izboljSa zmoznosti
gibanja in ne prepreci nastanka kontraktur (46).

Pri interpretaciji funkcijskega izida otrok s CP po SDR mora-
mo upostevati naravno pot razvoja funkcije gibanja. Iz modela
GMFCS vemo, da 90 % otrok s CP doseze najboljSe zmoznosti
gibanja v starosti okrog pet let do sedem let. Kot smo Ze omenili,
otroci v 3. do 5. stopnji GMFCS po sedmem letu celo izgubijo
del zmoznosti gibanja (12, 47). Pri oceni zmoznosti gibanja in
napredku po SDR je torej potrebno upostevati tudi potencialno
poslabsanje. To so storili v dveh raziskavah, v katerih so dosezke
pri testu GMGM-66 primerjali z vrednostmi krivulj razvoja za
posamezno stopnjo GMFCS. Raziskava Josenbyove in sodelavcev
je pokazala izboljSanje vescin gibanja otrok s CP do 10 let po SDR
in fizioterapiji. Rezultati so bili boljsi glede na izhodisce in boljsi
ali enaki glede na vrednosti ze omenjenih krivulj razvoja (48).
Prav tako je raziskava Bolsterjeve in sodelavcev 10 let po SDR
pokazala boljSe rezultate glede na krivulje razvoja pri Sestih od
20 vkljucenih otrok (49). Pri nobenem od kirursko zdravljenih
otrok ni prislo do poslabsanja zmoznosti gibanja glede na krivuljo
razvoja (49).

SDR naj bi izboljsala splosno zmoznost gibanja in kakovost ziv-
ljenja s preprecevanjem zapletov zaradi spasticnosti. Spasti¢nost
le delno razlozi poslabsanje funkcije, ki jo opazamo z leti (1,
18). Za spasti¢nost se tradicionalno predpostavlja, da je glavni
problem za funkcionalne omejitve posameznika s CP (18), vendar
tega sistemati¢ni pregled raziskav ni potrdil (1). Pri CP naj bi
bila z izboljSanjem funkcije bolj povezana misi¢na moc (50), za
katero vemo, da je pomembno zmanjS$ana, sorazmerno s stopnjo
GMEFCS (31). To Se toliko bolj govori v prid programu redne
fizioterapevtske obravnave oseb po SDR. Ta omogoca ucenje bolj
ucéinkovitih vzorcev gibanja, hkrati pa tudi izboljSanje misi¢ne
moci. V kliniéni praksi pogosto vidimo, da se po SDR, ko se




zmanjsa spasticnost, razkrije Sibkost misic. Terapija naj bo usmer-
jena tudi v izbolj$anje motori¢ne kontrole, vklju¢no z zacenjanjem
giba, nadzorom izvedbe giba, hitrosti gibanja ter natan¢nosti (15),
izboljSanje aktivnosti, neodvisnosti v motori¢nih in funkcionalnih
spretnostih (48). Dobro koordinirano gibanje je pridobljeno pocasi
in povezano s povecanim obsegom fizioterapije (15).

Glede na razlike v napredku otok v nasi raziskavi bi veljalo
razmisliti o izdelavi modela, ki bi nam pomagal pri izbiri tistih
otrok s spasti¢no obliko CP, ki bi po SDR zagotovo lahko dobro
napredovali. Grunt in sodelavci so analizirali vkljucitvena merila
v 52 raziskavah (51). Ugotovili so, da so avtorji upostevali kar 16
razli¢nih podroc¢ij MKF, vec¢inoma pa raven spasti¢nosti (94 %),
druge nepravilnosti gibanja (62 %), misi¢no mo¢ (54 %), zmoz-
nosti grobega gibanja (27 %), starost (44 %), diagnozo (50 %),
raven motivacije (31 %), predhodno kirursko zdravljenje (21 %)
in moznost terapevtskega programa po SDR (31 %). Vendar so
avtorji pregleda zakljucili, da ve€ina vkljucitvenih meril ne temelji
na standardiziranih ocenjevalnih instrumentih (51).

Zakljucek

Analiza spremljanja otrok dve leti po selektivni dorzalni rizotomiji
in programu fizioterapije je pokazala, da so otroci na podrocju
zmoznosti grobega gibanja v splo§nem pomembno napredovali,
vendar je bil napredek med otroki precej razlicen. Kar nekaj otrok
je napredovalo tako, da so presegli mejo za klini¢no pomembno
razliko, spet drugi niso dosegli pomembnega napredka. V splo-
$nem so najbolj napredovali otroci v 3. stopnji GMFCS, pa tudi
sicer se je napredek med posameznimi stopnjami pomembno
razlikoval.
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PROGRAMS

Povzetek

Socialne delavke smo s svojimi znanji in kompetencami po-
membne Clanice interdisciplinarnega tima, ki enakovredno
prispevamo h kakovostni celostni rehabilitacijski obravnavi
pacientov. Vsak od njih nam predstavlja svojevrsten izziv,
ker je individualen, edinstven in povsem neprimerljiv z dru-
gimi. Skupaj z njimi soustvarjamo resitve in tako vplivamo
na izboljSanje rehabilitacijskih procesov. Z naSimi strokov-
nimi pristopi vplivamo na izboljSave pacientovega bival-
nega okolja in kakovost njegovega delovnega, socialnega
ter druzinskega zivljenja. Predstavljeni primeri prikazujejo
naso strokovno vlogo v odnosu do zaposlenih in izboljSave
klini¢nega dela s pacienti.

Kljucne besede:
socialno delo; klini¢na praksa; rehabilitacija; izboljsava

uvoD

Socialne delavke! imamo v Univerzitetnem rehabilitacijskem
institutu Republike Slovenije — So¢a (v nadaljevanju URI —
Soca) svojo vlogo, privilegij in izziv, da pomagamo soobliko-
vati doktrinarne, strokovne in poslovne smernice na podro¢ju
rehabilitacije v dobrobit pacientom in slovenski drzavi. Nasa
strokovna vloga pomembno vpliva na izvajanje celostne reha-
bilitacije z namenom izboljSanja kakovosti zivljenja pacientov
in vracanja v ustrezno zivljenjsko okolje (1). S spremembami
in izboljSavami v zdravstvu se pojavljajo izzivi, s katerimi se
sre¢ujemo pri zagotavljanju ciljev socialne obravnave. Te izzive
je potrebno obravnavati kot priloznosti, ravnati spodbudno in
odgovorno glede na razpolozljive moznosti. Poklic socialne
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IZBOLJSAVE SOCIALNEGA DELA V
PROGRAMIH CELOSTNE REHABILITACIJE
IMPROVEMENTS OF SOCIAL WORK IN
COMPREHENSIVE REHABILITATION
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Summary

Social workers provide knowledge and competences as import-
ant members of the interdisciplinary team who equally con-
tribute to high-quality comprehensive rehabilitation treatment
of our patients. Each patient presents a peculiar challenge for
us because each person is individual, unique and completely
incomparable to others. Together we co-create solutions and
thus influence the improvement of rehabilitation processes.
Our professional approaches influence the improvements of the
patient s living environment and the quality of his/her working,
social and family life. The presented cases demonstrate our
professional role in relation to employees and the improvement
of clinical social work with patients.

Key words:
social work; clinical practice; rehabilitation; improvement

delavke je bogat z razumevanjem, zavedanjem in spretnostmi, s
katerimi si prizadevamo sooblikovati najboljse izide (2).

Pri svojem delu uporabljamo razli¢ne nacine dela in metode, ki
se med seboj dopolnjujejo. Ravno znanje in metode, ki omo-
gocajo spoznavanje zivljenjskega prostora pacienta ter klinicna
praksa na drugi strani, ki vkljucuje komunikacijski, organiza-
cijski in virtualni prostor, omogocajo izboljSave obstojecih in
ustvarjanje novih zelenih izidov (3).

Ko govorimo o izholjSavah v socialnem delu, lahko obenem
govorimo tudi o inovacijah, ki sicer pomenijo nov pojav, no-
vost. Obi¢ajno zaénemo razmisljati o izboljSavah, ko zelimo

'Izraz socialna delavka, zapisan v Zenski spolni slovni¢ni obliki, se uporablja za osebe Zenskega in moskega spola.
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resiti problem, ko trenutne metode ne ustrezajo ali ne zados¢ajo
potrebam in Zelimo obstojece le izboljsati, nadgraditi (4). Za
inovacije in njihovo uspe$no vpeljavo je pomembno, da novost
predstavlja prednost pred obstoje¢im stanjem na eni strani in
na drugi strani, da je inovacija z obstoje¢im stanjem skladna.
Pri sami vpeljavi inovacij je potrebno paziti na vkljucenost in
krepitev moc¢i deleznikov v procesu (5).

Tezava socialnega dela v zdravstvu je zaenkrat ta, da ostaja nje-
gova vloga tako v teoriji kot v praksi nejasna, neraziskana in
nima jasne identitete v nasprotju z drugimi profili v zdravstveni
dejavnosti (6).

SOCIALNO DELO V URI - Soca

Socialno delo je v URI — Soca prisotno od leta 1958, ko se je
zaposlil diplomirani socialni delavec. Socialna problematika je
bila ze takrat pogost spremljajo¢ pojav Stevilnih pacientov (7).
Stevilo zaposlenih socialnih delavk se je skozi leta poveevalo,
predvsem zaradi Sirjenja obstojecih rehabilitacijskih programov
kot tudi zaradi novega projekta Prehod mladih na trg dela. Na
vsakem oddelku je zaposlena vsaj ena socialna delavka, kar bi-
stveno pripomore k hitrejsi in u¢inkovitejsi obravnavi pacientov
ter posledicno hitrejSemu odpustu v domace okolje. V nekaterih
programih so potrebe po socialnih obravnavah Se vecje, kot na
primer v Ambulanti za kroni¢no nerakavo bole¢ino. Trenutno je
v URI — Soca zaposlenih skupaj stiriindvajset socialnih delavk,
od tega trinajst v zdravstvenih programih, ostalih enajst v Centru
za poklicno rehabilitacijo, od tega $tiri v Ljubljani, tri v Maribo-
ru, tri v Murski Soboti in ena na Ptuju.

Socialne delavke sodelujemo v razli¢énih ambulantnih in bolni-
$ni¢nih programih celostne rehabilitacije odraslih in otrok ter
smo enakovredne partnerke drugim ¢lanom rehabilitacijskega
tima. Z usmerjeno socialno in delovno anamnezo prepoznava-
mo pacientov socialni, ekonomski, druzinski in delovni polozaj,
spoznavamo njihov Zivljenjski svet, vzpostavimo stik zdomacim
okoljem in svojci ter se po potrebi povezemo z delodajalcem.

Zelo pomemben je prenos pridobljenih podatkov in informacij
na strokovni tim in enakovredna participacija k sooblikovanju
usmerjenih resitev, kot tudi povratni prenos informacij iz stro-
kovnega tima na pacienta na njemu razumljiv nacin. Ob zakljuc-
ku bolnis$ni¢ne rehabilitacije sodelujemo pri odpustu pacienta
iz ustanove v njegov realni Zivljenjski prostor. Poskrbimo, da
bo imel v domacem okolju zagotovljeno potrebno pomoc¢ in
oskrbo. To naredimo z vzajemnim sodelovanjem z njegovimi
bliznjimi, da bo zivel na nacin, ki mu ustreza in s podporo
pomembnih drugih.

Na podlagi potreb pacientov nastajajo tudi novi strokovni
pristopi, aktivnosti, ki jih nenehno vnasamo v svoje delo, ko
se odzivamo na potrebe tako rehabilitacijskega tima kot tudi
pacientov. Socialne delavke pogosto prevzemamo pobude pri
iskanju resitev za paciente, ustvarjamo moznosti in priloznosti,
ker razumemo koncept odgovornosti in sledimo nacelom in
stroki naSega dela.
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IZBOLJSAVE V SOCIALNEM DELU V URI - Soéa

Socialne delavke moramo pri svojem delu slediti poslanstvu
in viziji URI — Soca in ob tem spoStovati razli¢ne pravne akte,
poslovnike, standarde, odredbe, zakone, pravilnike, resolucije,
prav tako tudi razli¢ne profesionalne kodekse in certifikate ka-
kovosti. S poznavanjem predpisov s podrocja pokojninskega in
invalidskega, socialnega in zdravstvenega zavarovanja socialne
delavke pacientom pomagamo pri razumevanju njihovega po-
lozaja in jim svetujemo z vidika pravic. Pomembno je sledenje
stroki socialnega dela, stalno izpopolnjevanje, usposabljanje in
izobrazevanje. S tem socialne delavke pridobivamo na kompe-
tentnosti za uspesno opravljanje svojega strokovnega dela. Ob
poznavanju veljavnih pravnih in strokovnih zakonitosti paci-
entom pravilno svetujemo in tako vplivamo k pozitivnim spre-
membam njihovega socialnega ter delovnega zivljenja.

Pri zagotavljanju vecje kakovosti poklicnega dela je vse po-
membnejSa kategorija razvoj zmoznosti za razmisljanje o ucenju
iz prakse, metapoglede, preverjanje subjektivnih teorij, stalisc,
idej in pojmovanj, ki jih imamo o lastnem poklicnem polozaju.
Zaradi tega je potrebno aktivirati strokovni potencial socialnih
delavk in jim pomagati pri prepoznavanju poklicno strokovnih
in izobrazevalnih ucinkov delovnega procesa, da ti postanejo
reflektirani, ustrezno osmisljeni in integrirani neposredno v po-
klicno oziroma delovno prakso (8).

IzboljSave v odnosu do zaposlenih

Socialna delavka ima pomemben polozaj pri zaposlenih v
URI — Soca. Z ustanovitvijo Tima za svetovanje, pomo¢ in
podporo zaposlenim (v nadaljevanju Tim SPP) zavzema poleg
ostalih strokovnjakov s podroc¢ja psihologije, medicine in prava
svojo aktivno vlogo. Postopoma pridobiva na prepoznavnosti,
predvsem ob nudenju pomoci in podpore zaposlenim, ko se na-
¢rtuje vracanje na delo po daljsi bolniski odsotnosti. Kot pri-
mer dobre prakse velja omeniti sodelovanje zaposlene delavke
URI — Soca in socialne delavke Tima SPP. S svojo strokovno
vlogo je socialna delavka v prostor URI — Soca vnesla strokov-
ne pristope, ki jih Center za poklicno rehabilitacijo poskusno ze
uporablja pri drugih delodajalcih, ko se za zaposlene nacrtuje
vracanje na delo z bolniskega staleza. Konkreten primer je za-
gotovo prikaz dobre prakse in morda tudi model izboljsave, ki
ga je vredno Se nadalje preizkusati in vpeljati v prakso dela z
zaposlenimi, ki se Zelijo po daljsi bolniski odsotnosti vracati na
delo in ob tem potrebujejo pomoc.

Primer 1: Zaposlena je po poklicu medicinska sestra. Vec
kot desetletje je svoje delo opravljala nemoteno in brez tezav.
Potem je zbolela in nastopila bolniski stalez. Ob specialisti¢-
nih zdravljenjih se je njeno stanje izboljSalo in vrnila se je na
delo. Delo je zmogla opravljati le nekaj mesecev, nato se je
njeno zdravstveno stanje spet poslabsalo in sledila je ve¢me-
secna bolniska odsotnost od dela. K socialni delavki je prisla
na pogovor avgusta 2018. Prepoznana je bila velika socialna
stiska zaposlene. Zacela je dvomiti v svoje sposobnosti in delo
medicinske sestre, predvsem da se bo kdaj uspesno vrnila na
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delo. V pozitivno je izstopala njena motivacija za delo in Zelja,
da uspesno opravlja svoje delo medicinske sestre. Socialna
delavka jo je usmerila v Center za poklicno rehabilitacijo, na
triazni pogovor k zdravniku specialistu medicine dela, prometa
in Sporta. V sodelovanju z zdravnikom je bil oblikovan nacrt
vracanja na delo, v katerega so bile vklju¢ene vse pomembne
sluzbe URI — Soca, tudi neposredno nadrejeni. Zaposlena se je
po daljsi bolniski odsotnosti vrnila na prilagojeno delo medicin-
ske sestre, v 4-urnem delovnem ¢asu, z upostevanjem omejitev
za delo z vidika zdravstvenih tezav. Sodelovanje med socialno
delavko in zaposleno je intenzivno potekalo nadaljnjih 16 mese-
cev in e poteka. Sledili so §tevilni pogovori, dogovorjeni in tudi
nedogovorjeni (izredni), ob vsakr$nih spremembah, vezanih na
delo ali Custveno stanje. V vsem obdobju sodelovanja, nudenja
pomoci in podpore ni izostala od dela, temvec le povecevala
svojo delovno vzdrzljivost in konstantnost za 6-urno delo. Ka-
kovost njenega Zivljenja se je izboljSevala. Zacela se je socialno
vkljuCevati in povezovati, zaupati v svoje delovne sposobnost.
Pomembno vlogo pri tem so imeli tudi psihologinja in ostali spe-
cialisti, ki so spremljali njeno funkcioniranje, prav tako pa tudi
sluzba za ravnanje s ¢loveskimi viri URI — Soca, neposredno
nadrejeni ter sodelavci s svojo naklonjenostjo in razumevanjem.

Zaposlena danes pove o sebi: »Bolezen je napredovala in vse
postavila na glavo. Ve¢ let sem zivela v strahu in se oddaljevala
od svojega dela in druzine. Ko sem Ze skoraj obupala nad sabo,
sem c¢isto po nakljuéju spoznala, da je moja reSilna bilka zelo
blizu mene. Socialni delavki Tima SPP sem zaupala mnogo svo-
jih stisk in tudi Zeljo po vrnitvi na delo medicinske sestre. Pot
vracanja na delo je bila dolga in je zahtevala trdo delo. Skozi
¢as, dneve in mesece, sem napredovala, predvsem pa tudi oh-
ranjala motivacijo za delo. Danes o sebi lahko recem, da sem
sreéna in zadovoljna, izboljsala sem kakovost svojega Zivljenja
v sluzbi in tudi doma. Bolj cenim dolocene obcutke, delo, de-
lovanje, dobro se pocutim v svoji kozi s sabo. Sodelavcem in
sodelavkam bi svetovala, da se posluzujejo oblik pomoci, ki jih
nudi delodajalec. Vsem, ki ste mi pomagali, stali ob stran, pa
iskrena hvala«.

Izboljsave v odnosu do pacientov

Socialna delavka mora v programih celostne rehabilitacije zago-
tavljati kakovostne storitve in prepoznavati moznosti za izbolj-
Sevanje kakovosti in varnosti pacienta v obravnavi (9).

Vsak pacient ima svojo zgodbo, ki je posebna in edinstvena.
Pomemben je profesionalen odnos socialne delavke, ki pacien-
ta sprejema taksnega, kot je. Skozi individualno obravnavo v
sodelovanju iCeta resitve in ustvarjata izboljSave za pacienta,
na razli¢nih, zanj pomembnih zivljenjskih podro¢jih. Izboljsava
je najveckrat za vsakega pacienta nekaj drugega. Lahko gre za
napredek :

v sprejemanju invalidnosti in sprememb zdravstvenega stanja,

* v razumevanju socialno-ekonomskega polozaja,

* Vv razumevanju in urejanju pravic po razli¢nih zakonih,

* v odnosu in komunikaciji z druzino, s svojci, pomembnimi
drugimi,

v odnosu in komunikaciji z delodajalcem,
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* priurejanju in uveljavljanju pravic iz invalidskega zavarovanja,

* pri iskanju moznosti za socialno in delovno vkljucenost,

e v motivaciji za vracanje na delo,

e v razumevanju podanih informacij, ki so prilagojena in zapi-
sana na izrockih v izogib napacni interpretaciji ali pozablji-
vosti sliSanega gradiva itd.

Primer 2: Na triaznem sestanku med Oddelkom za rehabilitaci-
jo pacientov po mozganski kapi in Centrom za poklicno rehabi-
litacijo zdravnik specialist fizikalne in rehabilitacijske medicine
predstavi pacienta, ki mu je delodajalec po nastanku invalidnosti
in pridobljenih pravicah iz invalidskega zavarovanja, skrajSan
delovni ¢as 4 ure, ponudil odpoved delovnega razmerja. Delovno
razmerje naj bi mu prenchalo v roku enega meseca. Pacienta je
zdravnik predstavil, ker je zaznal njegovo socialno stisko in ob
tem morda priloznosti za ohranitev delovnega razmerja ob nude-
nju ustrezne pomoci in podpore rehabilitacijskega tima. Ker gre
za ¢asovno pomembne in omejene roke, socialna delavka ponu-
di takoj$nje sodelovanje, prednostno naveze stik z delodajalcem
in mu ponudi strokovno pomo¢ in podporo pri iskanju resitev
ter moznosti za vracanje na prilagojeno delovno mesto. Delo-
dajalec se je na ponujeno pomo¢ odzval, vendar so bili postopki
odpovedi delovnega razmerja ze tako dale¢, da od svoje namere
ni odstopil. Nadalje je bil pacient, s strani zdravnika specialista
medicine dela prometa in Sporta, ob triaznem pregledu v Centru
za poklicno rehabilitacijo ponovno usmerjen k socialni delavki
z namenom krepitve moci ob izgubi zaposlitve in nudenja po-
membnih informacij ob soocanju z brezposelnostjo.

Primer 3: Na triaznem pregledu pri zdravniku specialistu medi-
cine dela, prometa in Sporta v Centru za poklicno rehabilitacijo
je bila obravnavana pacientka, ki je pred leti utrpela poskodbo
zunaj dela. Po rehabilitaciji se je kmalu vrnila na delo, vendar
dela ni zmogla opravljati. Delodajalcu je ponudila odpoved
delovnega razmerja z odpovednim rokom dveh mesecev. V
Casu triaznega pregleda je bila usmerjena k socialni delavki z
namenom svetovanja in sooblikovanja nadaljnjega naérta po-
klicne rehabilitacije. Socialna delavka je v pogovoru s pacientko
prepoznala, da bo na podlagi samovoljne odpovedi delovnega
razmerja Ze ¢ez en mesec ostala brez pravic na pristojnih sluz-
bah, tako Zavodu za zaposlovanje kot tudi nadalje v invalidskih
postopkih. Ker se pacientka posledic odpovedi delovnega raz-
merja ni zavedala niti ni sprejemala sprememb zdravstvenega
stanja, lastnih tezav in morebitnih posledic, je socialna delavka
zdravniku svetovala prednostno obravnavo v rehabilitacijskem
timu Centra za poklicno rehabilitacijo. Skozi kompleksno
obravnavo je pacientka postopoma prepoznala in sprejela spre-
membe zdravstvenega stanja in posledice poskodbe. Umaknila
je tudi svojo vlogo odpovedi delovnega razmerja in se aktivirala
pri sooblikovanju prihodnjih korakov poklicne rehabilitacije,
vracanja na prilagojeno delovno mesto, v sodelovanju s strokov-
nim timom URI — So¢a in delodajalcem.

V procesih odlocanja o nadaljnjih rehabilitacijskih programih je
nasSe strokovno mnenje zelo pomembno in upoStevno, vendar
svojega dela pogosto ne moremo ovrednotiti v razpolozljivih
zdravstvenih storitvah in tako uradno evidentirati opravljeno
delo.




Socialne delavke ne vsiljujemo resitev, temvec¢ jih soustvarjamo
skupaj s pacientom, ki je in mora (p)ostati kompetenten za svoje
zivljenje. Cilj je doseci kar najvisjo stopnjo telesne, dusevne in
druzbene prilagoditve posameznika ter ohranjevanje najvisje
mozne stopnje samostojnosti (10). Moc¢no se zavezujemo
spremembam, vedno z implicitno predpostavko, da bo pravilno
usmerjena sprememba privedla do izboljSanja pacientovega sta-
nja. Prav ta zavzetost preprecuje, da bi socialne delavke postale
birokrati v najslabSem pomenu besede in spodbuja zagovorni-
Stvo (11).

IzboljSave in priloznosti za izboljSave znotraj
poklicne skupine

Socialne delavke URI — Soca smo pri svojem strokovnem delu,
kot poklicna skupina, znotraj strokovnega tima in tudi Sirse, Ze
vplivale na naslednje izboljSave:

- Pri poenotenju porocila socialne obravnave. Uskladile
in poenotile smo vsebino porocil, ki se potem vlozijo v
pacientovo zdravstveno dokumentacijo. To predstavlja
izboljsavo, da so strokovni zapisi, ugotovitve in predlogi
enotno razumevajoci in pravilno zapisani in jih vse
strokovne delavke enako razumemo. Z dogovorjeno
vsebino porocila se izognemo zapletom ob odsotnostih in
prihranimo ¢as ob ponovni obravnavi pacienta.

Porocilo socialne obravnave se v odpustno pismo zapise
neposredno, brez povzemanja. Tako se ohrani izvirnost in
toc¢nost podatkov.

Z izvedbo seminarja »Predstavitev socialnega dela
in programov URI - Soca ter moznosti za strokovno
povezovanje in sodelovanje«. Prvi¢ je bil organiziran
v septembru 2019. S tem smo opozorili nase, na svojo
strokovno vlogo in predstavili svoje delo ostalim
sodelavcem drugih institucij.

Z aktivnimi udelezbami na vseh pomembnejsih dogodkih
in izobrazevanjih socialnega dela v slovenskem prostoru.
To vpliva na neposreden prenos pridobljenih informacij in
znanj na ostale socialne delavke v poklicni skupini, prav
tako na naso prepoznavnost in neposredno na izboljSave pri
delu s pacienti.

S povezovanjem in aktivno vlogo zunaj URI — Soca, kjer
smo socialne delavke vkljucene v vsa pomembna strokovna
telesa in s tem posredno vplivamo na klini¢no delo, saj
delujemo v Razsirjenem strokovnem kolegiju v delovni
skupini za poenotenje standardov in normativov, v Komisiji
za strokovni izpit zdravstvenih delavcev in zdravstvenih
sodelavcev na podro¢ju zdravstvene dejavnosti za
strokovno vsebino socialnega dela, v Strokovni komisiji za
izdelavo mnenja o Stevilu ur in vsebini osebne asistence,
v Interdisciplinarnem ekspertnem timu za ocenjevanje
upravi¢enosti do dolgotrajne oskrbe, v nadzorstvu za
izvedbo Strokovnih nadzorov za socialno delo v zdravstveni
dejavnosti in pri izvedenstvu za oblikovanje mnenja o
upravicenosti do zahtevnej$ih tehni¢nih pripomockov.
Z aktivnimi vlogami torej vplivamo na ugled institucije,
razvoj stroke in s tem neposredno na delo s pacienti.
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Socialne delavke URI — Soca se pri svojem strokovnem delu,
kot poklicna skupina, znotraj strokovnega tima in tudi Sirse,
zavzemamo in predlagamo naslednje izboljSave:

- Zaceti se udelezevati dogodkov na mednarodnem podrocju
in s tem poskrbeti za prenos izbolj$av in inovacij v svojo
klini¢no prakso.

Postati u¢na baza za Studente visjih letnikov oz. podiplomski
Studij.

Vplivati, da se v ucni nacrt oz. kurikul na Fakulteti za
socialno delo (v nadaljevanju FSD) ponovno uvede
predmetnik, ki bi izobrazeval o socialnem delu v zdravstvu.
Majhen premik se je na ta predlog Ze zgodil, in sicer je bilo
14. 11. 2019 izvedeno predavanje v sklopu modula Zdravje
in druzbene neenakosti na podro¢ju spola, hendikepa in
etni¢nosti, kjer je socialna delavka URI — Soca v obsegu
petih pedagoskih ur predavala Studentom 4. letnika FSD.

Omogociti opravljanje specializacije za naziv klini¢na
socialna delavka. Specialisticno socialno delo pomeni, da
socialna delavka — specialistka zagotavlja posebne vrste
storitev za ljudi v doloCenih situacijah, znanje je usmerjeno
na konkretno podro¢je dela in je poglobljeno. Bolj kot
so specifiéne potrebe dolocene skupine ljudi, s katero se
socialna delavka v zdravstvu sreCuje, vecja je potreba po
specialisticnem prijemu (12).

Omogociti opravljanje doktorskega Studija na FSD ob
delu, saj je ob obstojeCem urniku predavanj to trenutno
nemogoce. Tako bi vplivali na izboljSave stroke in s tem
tudi na izboljSave v klini¢ni praksi socialnega dela v
zdravstveni dejavnosti.

Zagotoviti stalno supervizijo za vse zaposlene. Supervizija
je potreba in pravica socialnih delavcev, zato bi jo bilo
potrebno spostovati in omogo¢iti kot metodo, ki je
namenjena strokovnjaku in mu je v neposredno pomoc,
posredno pa je v pomoc¢ tudi pacientom, saj jim tako
zagotavlja kakovostne profesionalne storitve (12).

Pri belezenju in ustreznem evidentiranju storitev. Zavzele
smo aktivno vlogo belezZenja in evidentiranja vseh storitev
in aktivnosti, tudi tistih, katerih naro¢niki so zdravniki v
(triaznih) ambulantah in za paciente, ki i§¢ejo pomoc in
podporo po zakljuceni rehabilitacijski obravnavi. Tako
bomo ovrednotile opravljene storitve, ki bodo temelj
za obdelavo podatkov in zato podlaga za strokovne in
kadrovske normative.

Okrepiti zaposlovanje socialnih delavk v programih, v
katerih se povecuje obseg storitev in s tem obremenitve.

Opredeliti, kdo je v okviru URI — Soca pristojen za
izdelavo izvedenskega mnenja, vezano na Zakon o
socialnem vkljucevanju invalidov (4. ¢len, tretji odstavek).
Odgovor na vprasanje bi razbremenil mnoge, predvsem
socialne delavke, ko pacienti ali zunanje institucije na
nas naslavljajo vprasanja. Informacija bi predstavljala
izboljSave predvsem na podrocju strokovnosti kot tudi
samega trajanja postopkov.




ZAKLJUCEK

Socialne delavke v URI — Soca s svojim znanjem, spretnostmi
in z vrednotami vplivamo na potek rehabilitacijskih procesov
in soustvarjamo zelene spremembe in izboljSave pri pacientih.
Skozi leta se je razvijala praksa socialne delavke v zdravstveni
dejavnosti in s tem tudi izboljSave, tako v odnosu do pacienta
kot tudi v odnosu do stroke. Ob razvoju stroke in njeni special-
nosti ohranjamo metodo socialnega dela s posameznikom, skozi
prakti¢no delo pa nasa strokovna vloga vedno bolj prehaja iz
sekundarnega podro¢ja v partnersko podro¢je, saj enakovredno
prispevamo k celostni rehabilitaciji pacienta.
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STROKE

Povzetek

Izhodisca:

Vadba namenskih aktivnosti (VNA) je v cilje usmerjena fun-
cionalna vadba, ki predstavlja pri pacientih po mozganski kapi
(MK) osnovo motori¢nega uc¢enja. Raziskave so pokazale, da
je intenzivno v pacienta usmerjeno vadbo mozno organizirati
v obliki serije skupinskih VNA.

Metode:

VNA se izvaja na oddelku za rehabilitacijo pacientov po
MK na URI — Soca v sklopu t.i. funkcionalnega dne. V
transdisciplinarni terapevtski skupini so se pacienti razdelili
v §tiri skupine glede na njihovo stopnjo samostojnosti in
so izvajali razlicne naloge. Pacienti, ki so imeli teZzave z
govorom ali na psihosocialnem podrocju, so bili dodatno
vkljuceni v logopedsko ali psihosocialno skupino. Pacienti so
izpolnili Anketni vprasalnik o zadovoljstvu s sodelovanjem
v terapevtskih programih. Terapevti so zapisali pozitivne in
negativne vidike tovrstne vadbe.

Rezultati:

Terapevti so menili, da tovrsten pristop pri pacientih poveca
motivacijo in ozaves¢enost o skrbi zase. Pacienti so bili v
nasi raziskavi v vecini zadovoljni z nac¢inom izvedbe in z
organizacijo vadbe. Terapevti so navedli ¢asovno zahtevnost
priprav na tovrsten terapevtski pristop. Drugacen nacin izva-
janja terapije lahko vpliva tudi na ustaljen ritem dela. Med
pozitivnimi vidiki so terapevti izpostavili, da jim VNA daje
§irsi okvir razmisljanja o posledicah mozganske kapi ter jih
spodbuja, da is¢ejo nove nacine terapevtskih ukrepov.
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SKUPINSKA VADBA NAMENSKIH
AKTIVNOSTI V REHABILITACIJI PO
MOZGANSKI KAPI

GROUP SESSIONS OF TASK-SPECIFIC
TRAINING IN REHABILITATION AFTER
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Abstract

Introduction:

Task-specific training (TST) is a goal-oriented functional exercise
that represents the basis of motor learning for stroke patients.
Clinical studies have shown that intensive patient-oriented
exercise can be organised as group sessions of TST.

Methods:

The TST is performed at the Department for Rehabilitation of
Patients after Stroke of the University Rehabilitation Institute
in Ljubljana, Slovenia, as a part of the so-called functional day.
Within the transdisciplinary therapy group, the patients were
divided into four groups performing different tasks according
to the degree of independence. The patients with speech or
psychosocial problems were additionally included in a speech
or psychosocial group, respectively. The patients completed a
survey about satisfaction with participating in such therapeutic
programs. The therapists recorded the positive and negative
aspects of this type of the exercise.

Results:

The therapists reported that the TST approach increases the pa-
tients 'motivation and awareness of caring for themselves. In our
study, the patients were mostly satisfied with the implementation
and organisation of the exercise. The therapists indicated that
preparations for such therapeutic approach are time-consuming.
Changing the way of performing therapy may also affect the
previously established rhythm of work. The positive aspect is
that the TST provides therapists with a broader framework for
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Zakljucek:

V literaturi je bilo opisanih le malo podobnih terapevtskih
pristopov, kot je VNA. Skupinska VNA pri pacientih po
MK temelji na transdisciplinarnem timskem pristopu. Na
nasem oddelku se je tovrsten terapevtski pristop izkazal za
izvedljivega in dobro sprejetega.

Kljucne besede:
mozganska kap; bolnisni¢na rehabilitacija; vadba namenskih
aktivnosti; transdisciplinarni timski pristop

uvoD

Okrevanje po mozganski kapi je ve¢plastno, odvisno od okrevanja
delovanja mozganov in procesov ucenja. Vkljucuje nevrolosko
restitucijo (obnova delovanja poskodovanega tkiva), substitucijo
(organizacija delno okvarjenih nevronskih povezav) in kompen-
zacijo (nadomescanje izgubljenih funkcij, ki jih ¢lovek potrebuje
za obvladovanje okolja) (1). Tovrstne spremembe so vecje, ¢e je
vadba smiselna, ponavljajoca in intenzivna (2). Sodobni pristopi
v rehabilitaciji bolnikov z okvaro centralnega zivcevja temeljijo
predvsem na kognitivno motori¢nem uénem modelu (1). Za uéenje
je dokazano, da je najvecje pri ucenju specifi¢nih vescin, t. i.
vadba namenskih aktivnosti (VNA), zlasti vsakodnevnih aktivnosti
v realnem zivljenju (3). VNA pri bolnikih po mozganski kapi
po podatkih literature dokazano izboljsa motori¢no funkcijo,
predvsem v spodnjih udih, in poveca sodelovanje v aktivnosti,
za zgornja uda pa Se ni prepricljivih dokazov (4). Metaanaliza je
dokazala, da je progresivna vadba, osnovana na principu VNA,
bolj ucinkovita v primerjavi z obi¢ajno vadbo za izboljSanje
hitrosti hoje in prehojene razdalje (5). Primer dokazano u¢inkovite
VNA je tudi z omejevanjem spodbujajo¢a terapija (CIMT) (6). Se
vedno ni znano primerno doziranje VNA za doseganje zelenega
ucinka in ni jasnih dokazov, v kolik$ni meri se u¢inek obdrzi po
koncu vadbe (7).

Intenzivno v pacienta usmerjeno vadbo je mozno organizirati v
obliki vecih postaj za vadbo razli¢nih namenskih aktivnosti, tako da
vec pacientov socasno izvaja dolocene aktivnosti (8). Metaanaliza
jepokazala, da je imela VNA, organizirana v obliki kroznih vadbe-
nih postaj, vecji uc¢inek v smislu izboljSanja hitrosti hoje, prehojene
razdalje, hoje po stopnicah in na ¢asovno merjenem testu vstani in
pojdi v primerjavi z obi¢ajno vadbo (5). Prednosti tovrstne vadbe
v primerjavi z obi¢ajno individualno obravnavo so lahko v tem, da
razli¢ne vadbene postaje omogocajo pacientom progresivno inten-
zivno vadbo zanje pomembnih nalog, ki so prilagojene njihovim
individualnim potrebam, hkrati pa je ¢as terapevta bolj u¢inkovito
izkori$¢en, saj en terapevt obicajno spremlja vec kot dva pacienta

thinking about the consequences of stroke and encourages them
to seek new ways of therapeutic procedures.

Conclusions:

So far, few therapeutic approaches for stroke patients similar to
the TST that we used in our department have been described in
the literature. Group practice of TST in stroke patients is based
on a transdisciplinary team approach. In our department, such
a therapeutic approach has proven to be feasible and accepted.

Key words:
stroke; inpatient rehabilitation, task-specific training; transdis-
ciplinary team approach

in je lahko tudi ¢as obravnave daljsi (9). Tovrstna vadba spodbuja
tudi skupinsko dinamiko, vklju¢no s podporo drugih pacientov, ki
socasno vadijo, in s socialnimi interakcijami (10). V raziskavah
tudi niso dokazali stranskih u¢inkov v smislu povecanja Stevila
padcev ali ¢ezmernega napora v primerjavi z obi¢ajno vadbo.
Zaenkrat je v literaturi le malo kakovostnih raziskav, ki bi opisovale
ucinkovitost tovrstne vadbe, sploh pa ne vadbe, ki bi vkljucevala
razli¢ne Clane rehabilitacijskega tima (9).

Medtem ko biomedicinski model daje prednost predvsem moto-
ri¢nim nalogam, je potrebno gledati na pacienta po mozganski
kapi tudi bolj celostno, po biopsihosocialnem modelu (11).

Dokazano je, da socasna uporaba kognitivnih strategij pri motoric-
ni vadbi in vadba z opazovanjem druge osebe, ki izvaja doloceno
aktivnost, spodbuja prenos naucenega z ene naloge z namenom
ucenja na druge naloge (12). Kognitivne strategije omogocajo,
da pacient razvije notranje postopke, ki mu omogocajo izvedbo
zelene vescCine, kar pomaga v procesu motori¢nega ucenja in pri
konsolidaciji motori¢nega spomina (13).

Pri bolnikih, ki imajo tezave na govorno-jezikovnem podrocju,
je pogovor v sklopu skupinske logopedske obravnave zaradi sku-
pinske dinamike bolj spontan kot pri individualni obravnavi, kar
od pacienta zahteva vecjo prilagodljivost, zmoznost spremljanja
soudelezencev ter vzdrzevanje pozornosti (14). Individualna
terapija je bolj osredotoCena na rehabilitacijo govora, medtem ko
skupinska obravnava spodbuja funkcionalno izrazanje (rabo gest,
mimike, pantomime, risanja, branja, pisanja) (15). Osebe z afazijo
se zaradi svojih govorno- jezikovnih odstopanj pogosto izogiba-
jo socialnim situacijam, ki zahtevajo komunikacijo. Skupinska
terapija jim omogoca varno okolje za vklju¢evanje v pogovor in
nato lazji prenos naucenega v vsakdanje zivljenje. V skupinski
situaciji logoped lahko osvetli razli¢cne moznosti sporazumevanja
kot enakovredne nacine sporocanja ter zagotavlja spodbudno
komunikacijsko okolje za vse (16).




Pri zdruzevanju ucenja kognitivnih strategij, socialnih ves¢in
in motori¢nega ucenja je v celostni rehabilitaciji pacientov po
mozganski kapi vse bolj potreben napredne;jsi pristop h konceptua-
lizaciji terapevtskih vlog, ki ga predstavlja transdisciplinarni timski
pristop. Usmerjen je v reSevanje dolocenega problema ne glede
na vrsto terapevtske discipline, saj so vse discipline odgovorne
za vsako klini¢no stanje. Psihologi npr. lahko sodelujejo tudi pri
preprecevanju padcev, socialna delavka pri integriteti koze, fiziote-
rapevt na podro¢ju depresije itd. (17). Clani v transdisciplinarnem
timu ustvarijo hierarhijo nalog, vendar je ta hierarhija obicajno
spremenljiva, saj se v procesu zdravljenja pojavijo nove naloge.
Transdisciplinarno timsko delo ne zahteva, da terapevt dela zunaj
svojega podroc¢ja, ampak omogoca ogrodje, da osebje uporabi
priucene vesc¢ine. Npr. Custvene in vedenjske tezave se ne pojavijo
le med psiholosko obravnavo, tezave z ravnotezjem niso prisotne
zgolj pri fizioterapevtu in tezave na govorno-jezikovnem podrocju
niso prisotne le med logopedsko obravnavo. Veliko teh tezav se
pojavlja kontinuirano med dnevom in ne le v ¢asu urnika terapij.
Ze pri obi¢ajnem uéenju hoje mora fizioterapevt pomisliti tudi na
to, ¢e si oseba pred tem lahko sama namesti ¢evlje in nogavice
in ¢e je dejansko motivirana za hojo namesto uporabe vozicka.
Pri oblacenju npr. lahko delovna terapija izbere metodologijo,
kako naj se oseba oblece; zdravstveni tehniki vadijo to v praksi,
psiholog pomaga pri motivaciji, ko se oseba bori s posledicami
bolezni in omogoci pohvalo, ko osebi uspe; fizioterapevt dela na
ravnotezju med obla¢enjem, logoped opomni, na kaksen naéin
sporocati primerne korake za vadbo oblac¢enja in socialni delavec
omogoci, da svojci prinesejo pacientu primerna oblacila, ki bi jih
uporabljal v domaéem okolju, da bi lahko vadil v terapijah. Vsak
od ¢lanov tima torej lahko prispeva k spodbujanju ponovnega
ucenja oblacenja (18, 19). Seveda imajo dolocene discipline pri
dolocenem problemu lahko ve¢ vlozka kot ostale.

Namen prispevka je predstaviti nov nacin skupinske vadbe na-
menskih aktivnosti, ki zajema vse prej opisane pomembne vidike
v procesu rehabilitacije na oddelku za rehabilitacijsko obravnavo
pacientov po mozganski kapi na Univerzitetnem rehabilitacijskem
institutu Republike Slovenije — So¢a (URI-Soca).

METODE

Vadba namenskih aktivnosti (VNA) se izvaja na oddelku za
rehabilitacijo pacientov po mozganski kapi na URI-Soca v sklopu
t.i. funkcionalnega dne. S programom VNA smo zaceli marca
2016. Program se izvaja v dopoldanskem ¢asu vsako drugo sredo
v mesecu. V program vadbe so vkljuceni vsi pacienti na oddelku,
ki niso odsotni zaradi morebitnih drugih preiskav in je njihovo
splosno zdravstveno stanje dovolj stabilno, da lahko sodelujejo.
Hkrati morajo izpolnjevati merilo, da pri izvajanju nalog (npr.
hoja, presedanje) ne potrebujejo pomoci ve¢ kot ene osebe.
Priprava in organizacija funkcionalnega dne se zacne Ze nekaj
dni prej, ko se na organizacijskih sestankih paciente razvrsti v $tiri
podskupine, glede na njihovo stopnjo samostojnosti pri izvajanju
rehabilitacijskih programov. V prvo skupino so vkljuéeni pacienti,
ki potrebujejo popolno pomo¢ in vodenje pri izvajanju vseh
aktivnosti; v drugo skupino so vkljuéeni pacienti, ki potrebujejo

Bizovicar, Rudolf, Kogir, Knez, Sirca Ule, Mlinari¢ Lesnik, Goljar / letnik XIX, supl. 1 (2020)

delno pomo¢ in vodenje; v tretji skupini so pacienti, ki potrebujejo
le nadzor; v Cetrti skupini pa so pacienti, ki so samostojni pri
izvajanju osnovnih dnevnih aktivnosti in je njihov cilj ¢im bolj
samostojna izvedba aktivnosti ter vklju€evanje v SirSe dnevne
aktivnosti. V vsaki vadbeni skupini je od dva do Sest pacientov.
Vadbo v posamezni skupini pa vodi in nadzoruje od dva do Sest
terapevtov razli¢nih poklicnih skupin.

V transdisciplinarni terapevtski skupini skupaj sodelujejo delovni
terapevti, fizioterapevti, diplomirane medicinske sestre, tehniki
zdravstvene nege, logopedi, psihologi, socialna delavka ter pri-
pravniki in Studentje iz vseh poklicnih skupin. Posamezni pacient
ima v tej skupini eno uro in pol vadbenega programa glede na
njegovo zmogljivost oziroma sposobnosti. Obravnava poteka v
notranjih prostorih (v prostorih delovne terapije, fizioterapije,
pacientovih sobah, kopalnici, delovno-terapevtski kuhinji, avli,
jedilnici, hodnikih, telovadnici) ali v zunanjem okolju (okolica
URI - Soca, bliznje trgovine in poste, vrticki, lekarna, itd.). Na-
vadno se pri vseh skupinah na zacetku izvedejo vaje za ogrevanje
(sede na vozickih, stoje ob opori ali samostojno), temu sledi vadba
razli¢nih funkcijskih dejavnosti, ki so prilagojene sposobnostim
posamezne skupine, navadno v obliki krozne vadbe. Dejavnosti
in stopnja zahtevnosti namenskih nalog se prilagaja glede na
posameznikove sposobnosti, potrebe in cilje.

Dejavnosti in namenske aktivnosti so po zahtevnosti razdeljene v
tri skupine (v nadaljevanju so opisani primeri doloc¢enih aktivnosti,
ki se jih nato individualno prilagaja glede na sestavo posamezne
skupine):

- manj zahtevne: potekajo v pacientovi sobi, v prostorih de-
lovne terapije, fizioterapije: trening spreminjanja polozajev
v postelji, obladenje/slacenje, obuvanje/sezuvanje cevljev/
opornice, premes$canja z vozi¢ka na posteljo in obratno, preme-
S¢anja na strani$ce in v kopalno kad, premescanje na razli¢ne
podlage - terapevtska miza, stol, klop, umivanje rok/obraza,
Cesanje, britje, odpiranje/zapiranje razlicne embalaze, voznja
z vozickom v notranjem okolju itd.

- srednje zahtevne: voznja vozi¢ka med ovirami, priprava manj
zahtevnih obrokov, lupljenje sadja/zelenjave, odpiranje/zapira-
nje razlicne embalaze, oblacenje/slacenje, umivanje rok/obraza,
Cesanje, britje, obuvanje/sezuvanje ¢evljev/nogavic, trening
rokovanja s predmeti, priprava in zlaganje perila, obesanje
perila, likanje, prenasanje predmetov itd.

- zahtevnejse: potekajo v zunanjem okolju in SirSem notranjem
okolju: pometanje, presajanje roz, obesanje perila, preoblacenje
postelje, prenasanje predmetov, priprava mize, priprava obroka,
zlaganje perila, likanje perila, nacrtovanje nakupovalnega
seznama in nakupovanje v trgovini, obisk poste/knjiznice,
urejanje vrta itd.

Pacienti, ki imajo tezave z govorom ali na psihosocialnem podro-
¢ju, so znotraj funkcionalnega dne vkljuceni tudi v logopedsko
ali psihosocialno skupino.

Psihosocialno vadbo vodi strokovno usposobljeni terapevtski
par — oddel¢na klini¢na psihologinja in socialna delavka. Psi-
hosocialna skupina, kot je trenutno zastavljena na oddelku, je




polodprtega tipa (zaradi narave sprejemov/odpustov je moznost za
vklju¢evanje novega ¢lana odprta vsakih 14 dni, op.p.). V osnovi
gre za izrazito strukturiran tip skupine, v katero so vkljuceni
pacienti z blago do zmerno izrazenimi kognitivnimi motnjami,
pri ¢emer je osnovni predpogoj dovolj kakovostna sposobnost za
sodelovanje znotraj 90 minutnega intervala (z moznimi premori
oziroma prilagoditvami glede na potrebe pacientov). Tako se, po
osnovni predstavitvi in opisu namena skupine v primerih, ko v
skupino vstopa en ali ve¢ novih ¢lanov, predstavi $e potek skupine
tistega dne oz. doloci t.i. dnevni red oz. postavi okvirna struktura,
ki je vnaprej dolocena glede na Stevilo ¢lanov (obic¢ajno od 6-9,
ne vec kot 12), njihov kognitivni profil (ki je prav tako pred tem
preverjen s strani oddelénega klini¢nega psihologa) ter zmoznost
sodelovanja (posvet terapevtskega para). Hkrati se dolo¢i $tevilo
potrebnih odmorov in nalog za preusmeritev pozornosti. Prisotnost
v skupini ni zavezujoca v ¢asu 90 minut; ¢e se pojavijo slabost,
utrudljivost ali druga nepredvidena obcutja, se udelezence aktivno
spodbuja k temu, da pravocasno poskrbijo zase, pijejo dovolj
tekocine ter so drug na drugega pozorni. S tem modelom ravnanja
zelijo terapevti spodbuditi aktivno vlogo posameznika, da ze v
Casu sodelovanja znotraj rehabilitacijskih programov pri¢enja
spremljati svoje notranje psihofizi¢no pocutje in ne odreagira le
takrat, ko je Ze prepozno in so simptomi, npr. utrudljivost, ze tako
moteci, da ga povsem onesposobijo. Pomemben del zajemajo tudi
naloge za urjenje usmerjanja pozornosti, selekcije drazljajev ter
kratkoro¢nega pomnjenja in priklica. Seveda pa so najpogostejsi
izzivi tovrstnih nalog ravno prilagoditev stopnje tezavnosti, tudi
raznolikosti glede na udelezence ter z zanimivostjo izbora aktu-
alne tematike. Skupina se najpogosteje zakljuci s pogovorom o
posamezni temi, prebrani vsebini ter razmisljanjem in delitvijo
lastnih vsebin, vezanih na dozivljanje bolezni.

Tretja vrsta obravnave v sklopu funkcionalnega dne je skupinska
logopedska obravnava pri pacientih z nevrogenimi motnjami
komunikacije. Skupino sestavlja do 8 pacientov z odstopanji na
razli¢nih podro¢jih razumevanja, govora in jezika. Obravnava traja
90 min. Raznolikost v zmoZznostih in omejitvah komunikacijskih
spretnosti je med posameznimi pacienti zelo velika in doloca
prilagajanje izbire ciljev in aktivnosti. TakSen na¢in dela omo-
goca spoznavanje funkcioniranja pacienta v vsakdanjih socialnih
situacijah. Pridobimo pomembne informacije o pragmati¢nih
sposobnostih posameznika, kot so asertivnost, odzivnost, sledenje
komunikacijskim izmenjavam in temi pogovora, vzdrzevanje po-
govora, miselna utrudljivost, vzdrzevanje, usmerjanje pozornosti
v skupinski situaciji,v zeljo in motivacijo za sporazumevanje
z drugimi. Primeri tovrstnih aktivnosti so: oseba se predstavi
drugim (sporo¢i osnovne informacije o sebi); avtomatizmi (Stetje,
nastevanje dni v tednu, mesecev v letu); slusno ali vidno (branje)
sledenje navodilom; raba gest (kako lahko pokazem, ¢e ne najdem
besede); prepoznavanje in poimenovanje razli¢nih zvokov; raz-
liéne aktivnosti, ki zahtevajo poimenovanje ali priklic besed (igra
spomin, kaj potrebujem, da dvignem denar z bankomata, da grem
v trgovino ipd.); procesne spretnosti (krajsi opis zaporednih dejanj:
npr. kako skuham kavo, kako pripravim palacinke, kako posljem
pismo); vzpostavljanje enostavne in predvidljive komunikacije
(igra Ugani kdo?, postavljanje vprasanj) itd.
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Pacienti, ki so sodelovali v VNA, so 13. 11. 2019 in 27. 11.
2019 izpolnili tudi Anketni vprasalnik o funkcionalnem dnevu, s
katerim smo zeleli pridobiti informacije o njihovem zadovoljstvu s
sodelovanjem v taksnih terapevtskih programih. Vprasalnik je bil
izdelan namensko za to raziskavo in je sestavljen iz petih vprasanj.
Dve vprasanji sta bili zaprtega tipa, v katerih so sodelujoci izbirali
med petimi moznimi odgovori oziroma trditvami in so lahko
izbrali samo en odgovor. Tri vprasanja so bila odprtega tipa in
so anketirani sami napisali odgovor oziroma mnenje. Anketa je
bila anonimna, izpolnili so jo samo tisti pacienti, ki niso imeli
tezav na kognitivnem in govorno-jezikovnem podrocju. Vsi ¢lani
rehabilitacijskega tima so nato zapisali pozitivne in negativne
vidike omenjene vadbe.

REZULTATI

S strani pacientov smo prejeli 40 pravilno izpolnjenih vprasalnikov.
Slika 1 prikazuje zadovoljstvo pacientov s funkcionalnim dnem.
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Slika 1: Kako ste zadovoljni s funkcionalnim dnem? (N = 40)

Figure 1: How satisfied are you with the Functional Day? (N = 40;
answers listed downwards from “very dissatisfied” to “very satisfied”)

Slika 2 prikazuje primernost organizacije funkcionalnega dne.

sploh se ne strinjam

se ne strinjam

delno se strinjam

se strinjam

popolnoma se strinjam

0 5 10 15 20 25 30 35

Slika 2: Organizacija funkcionalnega dne se mi zdi primerna. (N = 40)

Figure 2: The organisation of the Functional Day is appropriate.
(N =40, answers listed downwards from “do not agree at all” to “agree
completely”)




Na vprasanje »Kaj ste se novega naucili, preizkusili?« so paci-
enti odgovorili:

- prilagajanje skupini, zanimivo skupno sodelovanje;

- metanje na kos, hoja okoli ovir, hoja s palicama, aktivnosti
na blazinah, plezalna stena;

- ribanje jabolk, ribanje sira;

- prvi¢ po bolezni sem poizkusil kuhati;

- likanje, pomivanje, uporaba sesalca;

- ve¢ja uporaba okvarjenega zgornjega uda;

- spoznanje, da imajo drugi pacienti podobne tezave;

- tesnejSe sodelovanje med terapevti in pacienti ter medse-
bojna komunikacija;

- prvi€ po bolezni sem poizkusil vse, vse je bilo zame prvic;

- ucenje za naprej v zZivljenju;

- zanimivo je bilo spremljati vajo, ki je preko igre vkljuci-
la vse navzoce, nas lepo pomesala, bilo je domiselno in

zabavno, saj je bilo potrebno vkljuciti popolno koncen-
tracijo.

Na vprasanje »Ste kaj pogresali, vas je kaj zmotilo?« v vecini
niso imeli nobenih pripomb, nekateri so odgovorili:

- mogoce bi bil lahko vmes krajs$i odmor;

- obi¢ajne terapije;

- Cakanje na zacetek druZenja in treninga.
Zadnje vprasanje je bilo povsem odprtega tipa in so pacienti
imeli moznost izraziti oziroma napisati svoje komentarje, vtise
in priporocila. Tako so med drugim napisali:

- super, vse vredu, zadovoljen, pohvale;

- vredu je, da je kakSen dan drugacen od drugih, da ni vsak
dan isto;

- hvala vsem terapevtom za dobro delo;
- hvala, super je bilo;
- pohvala za vso ekipo;

- ni bistvene razlike od drugih dni, delam zase, vse je dobro,
kar delam, komanda pa mora biti;

- potrebno pred odhodom domov;

- skupinsko delo, druzenje, deluje sproséujoce, dobro
vzdusje pri izvajanju vaj;

- menjava prostora za vaje je dobrodosla, druzenje sprosca;

- funkcionalna vadba je bolj spros¢ena, manj naporna;

- vadba je zelo razgibana;

- v kuhinji bi lahko skuhali celotno kosilo in ga skupaj
pojedli;

- pogostejse izvajanje vadbe v telovadnici;

- funkcionalni dan bi se lahko izvajal vsaj 1-krat/teden;

- prevec ponavljajoce se dejavnosti;

- menim, da se bo tovrstna rehabilitacija obnesla tudi v
prihodnje, saj je zanimiva;

- zelel bi vec take vadbe, ¢e je mozno.

Tabela 1 prikazuje pozitivne in negativne vidike pri VNA, kot
jih navajajo terapevti.
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RAZPRAVLJANJE

Ucinkovito sodelovanje med ¢lani razlicnih strokovnih skupin
je kljuéni dejavnik delovanja v rehabilitacijski medicini. S tem
se omogoc¢i kompleksnost rehabilitacijskega procesa in zagotovi
celosten, v pacienta usmerjen terapevtski pristop (20). Dobro
timsko delo zahteva koordinacijo med razli¢nimi strokovnimi
skupinami, pogosto tudi preko meja razliénih disciplin. Clani
tima morajo imeti ustrezno znanje in ves¢ine, si morajo med
seboj zaupati in se spostovani, se strinjati glede ciljev in nac¢inov
za doseganje teh ciljev, biti pripravljeni deliti svoje znanje in
na odprto komunikacijo (21). Dobro timsko sodelovanje je v
zdravstvenem sistemu povezano z boljSim izidom zdravljenja,
izboljSanim zadovoljstvom pacientov in zdravstvenega osebja
ter z zmanjSanjem ekonomskih stroSkov (22).

Skozi Cas se je narava timskega dela razvijala iz ene discipline
do multidisciplinarnega, interdisciplinarnega in transdiscipli-
narnega pristopa (18). Transdisciplinarni model bi bil lahko zlati
standard za timsko delo v nevrorehabilitaciji, ker zagotavlja bolj
celostno zagotavljanje storitev v primerjavi z drugimi oblikami
rehabilitacijskih timov. Razli¢ni terapevtski profili lahko socasno
obravnavajo medicinske, psiholoske in socialne potrebe posame-
znika — biopsihosocialni pristop (23). Transdisciplinarni tim ni
usmerjen k strokovni identifikaciji in zato predstavlja tudi bolj
v pacienta usmerjen pristop (18, 24). VecCina rehabilitacijskih
ciljev, ki so potrebni za uspesno funkcioniranje posameznika v
druzbi, ni mozno doseci posamicno, saj realno zivljenje zahteva
raznovrstne kompleksne veséine. Individualni ukrepi zgolj posa-
meznih terapevtskih skupin, ki med sabo niso koordinirani, niso
dovolj za optimalno okrevanje, saj lahko pacient doseze le delno
uporabne cilje (24).

Do sedaj je bilo v literaturi opisanih le malo podobnih terapevtskih
pristopov, kot je vadba namenskih aktivnosti pri pacientih po
mozganski kapi, ki smo jo uporabili na nasem oddelku. Zacetek
uporabe tovrstnega timskega pristopa je bil v vojaskih timih
(18). V nasi raziskavi so tako terapevti kot pacienti ugotavljali
veliko pozitivnih vidikov taksne vadbe, od moznosti za izvajanje
razlicnih aktivnosti, ki so bolj podobne realnim zivljenjskim
situacijam, do boljsega sodelovanja, povezovanja in komunikacije
med razliénimi ¢lani tima. Tudi v literaturi opisujejo, da je za
delovanje transdisciplinarnega timskega pristopa potrebna odlicna
komunikacija med c¢lani rehabilitacijskega tima, da se lahko
doseze primerno povezovanje v celoto. Clani transdisciplinarnega
rehabilitacijskega tima se prilagajajo najsibkejSemu c¢lenu, kar
omogoca lazje vkljuéevanje osebe po mozganski kapi v tim. Kot
so v anketi ugotavljali tudi nasi terapevti, tovrsten pristop pri
pacientih pove€a motivacijo in izboljsa dolgoro¢no ozavescenost o
skrbi zase. Pacienti v nasi raziskavi so bili v ve€ini zadovoljni tako
z nac¢inom izvedbe funkcionalnega dne kot s samo organizacijo
vadbe. Skupinsko VNA izvajamo na oddelku zaradi zahtevnosti
pri organizaciji le dvakrat mese¢no, zato je nemogoce lociti mo-
rebitne ucinke tovrstne vadbe od sicer$njih u¢inkov vsakodnevne
standardne rehabilitacije.




Tabela 1. Pozitivni in negativni vidiki pri vadbi namenskih aktivnosti, ki jih navajajo terapevti.
Table 1: Positive and negative aspects of task-specific training reported by the therapists.
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POZITIVNI VIDIKI NEGATIVNI VIDIKI
POSITIVE ASPECTS NEGATIVE ASPECTS
FTH » BoljSe poznavanje pacientov, ki jih dolocen terapevt sicer ne vodi (uporabno ¢ Stiska terapevta, ¢e so v mesani skupini tudi
pri nadomescanju odsotnosti sodelavca). pacienti, ki tezje razumejo navaodila in je tezje
* BoljSe sodelovanje/povezovanje/komunikacija med ¢lani tima in s tem izbrati primerne naloge, da se tak pacient ne
pridobivanje novih znanj in idej. pocuti slabo.
* Bolj sproscéeno vzdusje na oddelku. e Zaradi priprav na funkcionalni dan véasih lahko
* Spoznavanije in vecje spostovanje dela drugih terapevtskih profilov. zmanjka ¢asa za celotno testiranje novo sprejetih
» Zadovoljstvo pacientov = zadovoljstvo terapevta. pacientov pred timskim sestankom.
* \ecje zadovoljstvo pri delu, ker se spremeni vsakodnevna rutina. * Nekaterim pacientom z boljsimi funkcijskimi
e Fizicno je dostikrat manj naporno od vsakodnevnega individualnega dela sposobnostmi se zdi, da imajo na funkcionalni dan
s pacientom. premalo terapije in jim le-ta predstavlja premalo
* Spoznavanje pacientovih reakcij in zmoznosti z drugega zornega kota in izziva.
na drugacen nacin. * Pri dolocenih nalogah (npr. kognitivne naloge) se
» Pacienti se med seboj bolje spoznajo in si med sabo delijo izkusnje. ostali terapeuvti, ki niso psihologi, tezje vkljucijo in
* Bolj poenoteno delo med razliénimi terapevtskimi skupinami. jih to obremenjuje.
* Delo je dinamicno, zelo kreativno, zahteva stalno prilagajanje iniskanje novih ~ * Ob&utek negotovosti, ce se afaziéni pacienti
idej za vsako skupino. v skupini znajdejo v stiski, ker imajo tezave s
» Pacienti so bolj mativirani za delo in tudi bolj tekmovalni, ker vidijo drugega sodelovanjem in ni prisotnega logopeda.
pacienta. * Premalo moznosti za Se bolj realno posnemanije
* Predhodno se pripravi prostor, dolocijo se vaje in vse poteka brez nepotrebne vsakdanijih situacij (npr. delavnica z orodiji).
izgube casa. * Pasiven/nezainteresiran terapevt za izvajanje
aktivnosti se lahko nekoliko skrije pri skupinskem
delu.
DT * Delo v skupinah in timsko delo ter s tem sodelovanije vseh ¢lanov tima. * Potrebno je veliko predpriprav, usklajevanja in
sprotnega prilagajanja vadbe.
* \/€asih je terapevtska skupina prevelika.
 \/¢asih je tezko razporediti paciente po njihovih
sposobnostih (zaradi tezav na podrocju motorike
ali procesnih spretnosti).
DMS/ - Povezovanje zaposlenih. * Moteno preostalo delo in ustaljen ritem dela.
MT * V/pogled v razlicne pristope k izboljSanju sodelovanja pacienta. * Negotovost v znanje pri izvajanju dolocenih
* Moznost boljSega vpogleda v pacientove sposobnosti. aktivnosti.
* |zvajanje vec razlicnih aktivnosti, ki so bolj podobne realnim Zivljenjskim
situacijam.
LOG * Funkcionalno sporazumevanje z uporabo razli¢nih nacinov sporocanja (govor, ¢ Heterogenost skupine po zmoznostih
nadomestna komunikacija, geste, risanje, pisanje ipd.). (neuravnoteZeno sodelovanje vseh udeleZencev,
* Spontana komunikacia. tezave pri izbiri ciljev in aktivnosti).
¢ Socialno vkljuéevanije. . . ) .
.. o . * Manj moznosti za povratne informacije logopeda.
* Druzenje oseb s podobnimi tezavami. ) )
* Moznost generalizacije v individualni terapiji pridobljenih zmoZznosti. * Umetna situacia.
* Varno okolje za vzpostavljanje komunikacije.
PSIH/ - Boljsa povezanost med pacienti in osebjem na oddelku. * Niso vklju€eni vsi pacienti, utrudljivost je pogosto
SD » Taksna oblika dela deluje podporno tudi za tiste, ki se tezje odprejo drugim, najvecja ovira.

se tezje pogovarjajo, lahko samo poslusajo.
» Terapevtom daje Sirsi okvir razmisljanja o posledicah mozganske kapi ter jih
s tem fleksibilno spodbuija, da iS¢ejo vedno nove nacine terapevtskih ukrepov.

Pacienti se imajo moznost preizkusiti v situacijah, ki so podobne okolju, kjer
posameznik zivi (delo v kuhinji, vrt, obisk trgovine ...).

Pacienti imajo izkusnjo terapije tudi z drugimi terapevti znotraj osebja na
oddelku.
Pacientom je lahko delo v skupini tako potrditev lastnih napredkov kot

spodbuda za naprej pri okrevanju.

Heterogene skupine.

Zaradi kompleksnosti samega funkcionalnega
dne in izvedbe obcasno primanjkuje terapevtov
in je zato bolj zahtevna izpeljava nekaterih vsebin.

Legenda: FTH — fizioterapevt; DT — delovni terapevt; DMS — diplomirana medicinska sestra; MT — medicinski tehnik; LOG — logoped, PSIH — psiholog; SD — socialni delavec.

Legend: FTH — physiotherapist; DT — occupational therapist; DMS — registered nurse; MT — nurse; LOG — speech therapist; PSIH — psychologist; SD — social worker.




Model psihosocialne skupinske podpore ter kognitivnega treninga
obenem je pomemben prispevek k funkcionalnemu dnevu - e
posebej v primerih mlaj$ih in delovno aktivnih posameznikov,
kjer tezeve/oviranost gibanja niso primarna posledica mozganske
kapi, zato pa je kombinacija kognitivnih primanjkljajev s skrbmi
glede prihodnosti in kakovosti zivljenja toliko bolj prednosten,
a pogosto navzven povsem (za)krit odtenek posledic mozganske
kapi. Skupinska terapija ter podpora v njej pa omogocata, da
se pacienti moc¢neje povezejo, kot bi se sicer na oddelku. To
pa marsikateremu, po pripovedovanju udelezencev, dolgoro¢no
omili kaks$no stisko, s katerimi se soocajo kasneje, ko se vrnejo v
domace okolje. Velikokrat se namrec¢ zgodi, da se pri pacientih po
mozganski kapi zacne socialna mreza oziti in so nova poznanstva
z ljudmi s podobnimi tezavami dobrodosla (25).

Podobno kot so omenili v anketi nasi terapevti, opisujejo tudi
v literaturi, da je lahko slabost tovrstnega timskega delovanja
dejstvo, da mora biti osebje izkudeno in stalno, da je zagotovljena
kontinuiteta zdravljenja in ni zmedenosti med pacienti. Nepriprav-
ljeno osebje ne more neodvisno prehajati v transdisciplinarni tim
brez zmanjs$anja njegove u¢inkovitosti (26). Seveda tudi v tak§nem
timu terapevti prepoznavajo, da ni vsaka terapevtska disciplina
strokovnjak za osrednja podrocja kompetenc drugih terapevtskih
skupin, ki imajo dovolj znanja na doloc¢enem podrocju, zato
se lahko vcasih ¢lani drugih terapevtskih skupin pri doloceni
nalogi poc¢utijo negotove v svoje znanje in usposobljenost (27).
Terapevti navajajo tudi Casovno zahtevnost priprav na tovrsten
terapevtski pristop in obCasne tezave pri razporejanju pacientov
v skupine glede na njihove sposobnosti. Hkrati drugacen nacin
izvajanja terapije vpliva tudi na ustaljen ritem dela. Za razvoj
transdisciplinarnega timskega pristopa je potrebno razumevanje
teoreti¢nega znanja, prenos informacij in ve$¢in med terapevtskimi
skupinami ter prakti¢ni vidik opazovanj, odloCitev ter izbire
terapevtskih tehnik v posamezni terapevtski skupini. Prehod v
transdisciplinarni model delovanja rehabilitacijskega tima je
zahteven posebej s kadrovskega in ¢asovnega vidika.

ZAKLJUCEK

Skupinska vadba namenskih aktivnosti pri pacientih po mozganski
kapi temelji na transdisciplinarnem timskem pristopu. Na nasem
oddelku se je taksen terapevtski pristop izkazal za izvedljivega
in dobro sprejetega pri terapevtih in pacientih. Potrebne bodo
dodatne raziskave in izkusnje pri uporabi transdiciplinarnega
timskega pristopa.
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Povzetek

Na oddelku za rehabilitacijo pacientov z okvaro hrbtenjace
(OH) na Univerzitetnem rehabilitacijskem institutu Repu-
blike Slovenije — Soca sledimo svetovnim rehabilitacijskim
smernicam znotraj kadrovskih in tehni¢nih moznosti in smo
v zadnjih letih uvedli Stevilne izboljSave v klini¢ni praksi
pri delu s pacienti z OH. Pri pacientih z nepopolno OH
smo uvedli uporabo orodja za ocenjevanje hoje SCI-FAI
(angl. Spinal cord injury functional ambulation inventory),
robotiziran trening hoje na novem Lokomatu z dodatnim
modulom FreeD in predpis ter izdelavo novega modela ortoze
za koleno, glezenj in stopalo z gibljivim kolenskim sklepom
(angl. SCAFO - Stance control knee ankle foot orthosis). Pri
tetraplegikih smo uvedli robotiziran trening vadbe roke na
napravah ArmeoSpring, Amadeo ter Pablo. Pri izvajanju in
ucenju intermitentne katetrizacije uporabljamo urinske katetre
s hidrofilnim nanosom, kot tudi najnovejse z ze aktiviranim
hidrofilnim nanosom. Paciente z OH lahko opremimo z
lahkimi aktivnimi vozicki. Za paciente in njihove svojce
izvajamo programe edukacije; izvajamo timsko terensko
delo na domu ob uporabi ocenjevalnega orodja za oceno
potencialnih ovir v domacem okolju (OPODO). Izvajati smo
priceli pilotski projekt, v katerem pacientom omogocimo
vkljucitev v celoten postopek za izvedbo ustrezne prilagoditve
ali predelave osebnega vozila Se v Casu poteka rehabilitacije.

Kljuéne besede:
okvara hrbtenjace; izboljSave; ocenjevanje; edukacija;
pomoc
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IZBOLJSAVE V KLINICNI PRAKSI PRI
OSEBAH Z OKVARO HRBTENJACE
IMPROVEMENITS IN CLINICAL PRACTICE IN
PATIENTS WITH SPINAL CORD INJURY
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Univerzitetni rehabilitacijski institut Republike Slovenije - So¢a, Ljubljana

Abstract

At the Department for Rehabilitation of Patients with Spinal
Cord Injury (SCI) at the University Rehabilitation Institute in
Ljubljana, we are following the global rehabilitation guidelines
in terms of personnel and technical possibilities. In the recent
years, we have introduced many improvements in the clinical
practice of working with patients with SCI. In patients with
incomplete SCI we introduced the use of SCI-FAI (Spinal Cord
Injury Functional Ambulation Inventory) walking tool, robotic
gait training on the new Lokomat with an additional FreeD
module, as well as prescribing and production of a new model
of knee, ankle and foot orthosis with flexible knee joint (SCAFO
- Stance Control Knee Ankle-Foot Orthosis). For tetraplegics, we
have introduced robotic arm training on ArmeoSpring, Amadeo
and Pablo devices. When performing and learning intermittent
catheterisation, we are using urine catheters with hydrophilic
coating as well as the latest already-activated hydrophilic coa-
ting. Patients with SCI can be equipped with lightweight active
wheelchairs. We are carrying out educational programs for
patients and their relatives, and teamwork at home using the
Housing Enabler assessment tool (HE) to estimate potential
barriers in the home environment. A pilot project has been
launched to allow patients to be included in the entire procedure
to perform an appropriate adjustment or modification of a

personal vehicle while undergoing rehabilitation.

Key words:
spinal cord injury; improvements; assessment; education;
assistance
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uvoD

Na Univerzitetnem rehabilitacijskem institutu Republike Slo-
venije — Soca (URI — Soca) poteka rehabilitacija pacientov z
okvaro hrbtenjac¢e (OH) Ze vrsto let. Rehabilitacija pacientov z
OH je obicajno dolgotrajna in konénega funkcionalnega stanja
ni mogoce zanesljivo napovedati ob samem zacetku, posebej Se
za paciente z nepopolno OH, ki pa jih je v zadnjih letih vedno
ved. Ce so pred desetletjem in veé kot glavni vzrok za nastanek
OH prevladovale poskodbene OH, se v zadnjih letih to razmerje
spreminja in tudi v drugih drzavah $irom sveta opazajo narasCanje
deleza neposkodbenih OH (1). Ve¢ina oseb z neposkodbeno OH
je starejsih s Stevilnimi kroni¢nimi in napredujo€imi boleznimi,
ki Se dodatno vplivajo na konéni izid rehabilitacije. Pri vsakem
sprejetem pacientu z OH je potrebno Ze ob sprejemu oceniti
njegovo funkcionalno stanje, zastaviti cilje rehabilitacije in ob
zakljuCku oceniti, v kaksni meri so bili cilji dosezeni. Pri tem
uporabljamo standardne ocenjevalne lestvice; pri pacientih z
nepopolno OH smo priceli uporabljati orodje za ocenjevanje
hoje SCI-FAI (angl. Spinal cord injury functional ambulation
inventory) (2). Povrnitev sposobnosti za hojo je po mnenju Ditunna
in sodelavcev eden najpomembnejsih ciljev oseb z OH, ne glede
na obseznost nevroloske okvare, ¢as nastanka okvare ali njihove
starosti (3). Pri treningu hoje na robotizirani napravi Lokomat
(Hocoma AG, Volketswil, Switzerland) lahko sedaj izboljSamo
shemo hoje s pomocjo novega Lokomata z dodatnim FreeD
modulom. Pri pacientih z OH, ki imajo delno ohranjeno aktivnost
v kolenskem sklepu, lahko izboljsamo shemo hoje s pomocjo
novega modela ortoze za koleno, glezenj in stopalo z gibljivim
kolenskim sklepom (angl. SCAFO - Stance control knee ankle
foot orthosis) (4, 5). Klini¢no izboljsavo smo uvedli tudi na
podrocju rehabilitacije roke pri tetraplegi¢nih pacientih, saj jih
lahko vklju¢ujemo v programe vadbe na robotiziranih napravah
ArmeoSpring (Hocoma AG, Volketswil, Switzerland), Amadeo
(Tyromotion GmbH, Graz, Austria) ter Pablo (Tyromotion GmbH,
Graz, Austria). Poraba energije je pri hoji z ortozami po nekaterih
avtorjih od pet- do dvanajstkrat vecja v primerjavi z normalno
hojo, kratka pa je tudi povprecna prehojena razdalja, zato osebe z
OH potrebujejo tudi lasten vozicek. Ker osebe z OH uporabljajo
vozicek trajno, vecina ga uporablja vsakodnevno preko celega
dne, je pomembno, da je vozic¢ek individualno prilagojen in s
¢im manj$o mozno tezo, da zmanjSamo dolgoro¢ne negativne
posledice voznje vozicka na zgornji del telesa. V letosnjem letu
smo sklenili dogovor z Zavodom za zdravstveno zavarovanje
Slovenije (ZZZS) za predpisovanje lahkih aktivnih vozickov
na ro¢ni pogon za vse osebe, ki izpolnjujejo dodatna strokovna
merila za predpisovanje. V programu rehabilitacije u¢imo paciente
izvajanja ¢iste intermitentne katetrizacije (CIK); e pacient tega
posega ne more izvesti sam, nauéimo izvajanje CIK njegove svojce
ali bliznje. Uporaba katetrov s hidrofilno prevleko je izboljsala sam
postopek katetrizacije, s pricetkom uporabe katetrov z aktiviranim
hidrofilnim nanosom pa je postopek uéenja hitre;jsi in sama CIK
tudi lazje izvedljiva. Uporaba katetrov s hidrofilno prevleko
zmanjSuje moznost poskodbe in okuzbe ter izboljsa pacientovo
zadovoljstvo. Nadaljnje randomizirane raziskave pa bodo potrebne
za dokaz prednosti uporabe katetrov z aktiviranim hidrofilnim
nanosom v primerjavi s standardnimi katetri s hidrofilnim nano-

som, ki jih je potrebno pred uporabo aktivirati z vodo (6). Zakon
o0 izenacevanju moznosti invalidov (7) ter Pravilnik o tehni¢nih
pripomockih in prilagoditvi vozila (8) omogocata, da si lahko
osebe s telesno okvaro prilagodijo ali predelajo osebno vozilo s
placilom 85 % stroskov s strani drzave. Na oddelku za rehabilita-
cijo pacientov z OH smo priceli s pilotnim projektom Vozim z OH
Ze v casu rehabilitacije, kjer pacientom omogoc¢imo vkljucitev v
celoten postopek za izvedbo ustrezne prilagoditve ali predelave
osebnega vozila $e v ¢asu poteka rehabilitacije. Pred odpustom
pacienta z OH v domace okolje moramo nauciti svojce izvajanja
nujno potrebne pomoci, ki jo ti potrebujejo vsakodnevno, zato ze
nekaj let izvajamo program ucenja svojcev, kot zadnjo klini¢no
izboljSavo na podrocju dela s pacientom in njegovimi svojci pa
smo uvedli program timsko terensko delo (TTD) s sodelovanjem
socialne delavke in delovnih terapevtov in po potrebi Se drugih
¢lanov tima. Pri tem delovne terapevtke uporabljalo novo uvedeno
ocenjevalno orodje za oceno potencialnih ovir vdomacem okolju
(OPODO), v izvirniku imenovano The Housing Enabler (HE) (9).

Ocenjevanje hoje z merilnim orodjem za hojo
SCI-FAI

Pri pacientih z nepopolno OH se za kvantitativno ocenjevanje hoje
uporabljajo test hoje na 10 metrov (10, 11, 12), 6-minutni test hoje
(10, 12), indeks hoje za paciente z OH (13, 14) in ¢asovno merjeni
test vstani in pojdi (10, 15). Za kvalitativno oceno kinemati¢nih
znacilnosti hoje se uporablja opisna analiza hoje z opazovanjem
(16), ki pa kot nestandardizirana ocena odstopanj od normalne hoje
vsebuje vrsto pomanjkljivosti. Edino, za paciente z OH specifi¢no
in standardizirano merilno orodje, s katerim ocenjujemo tudi
kinemati¢ne znacilnosti hoje, je funkcijska ocena hoje SCI-FAI
(angl. Spinal cord injury functional ambulation inventory (2), ki
smo jo prevedli v slovenski jezik in preverili njene merske lastnosti
(17, 18). SCI-FALI je skupina testov, s katero poleg odstopanj
od normalne hoje ocenjujemo $e stopnjo premicnosti in upora-
bo pripomockov. Po Mednarodni klasifikaciji funkcioniranja,
zmanj$ane zmoznosti in zdravja uvr§¢amo SCI-FAI v razdelek
dejavnosti, poglavje hoja in premikanje, sposobnost hoje (19).
Uporabo razli¢nih pripomockov tockujemo glede na uporabo za
zgornja in spodnja uda za levo in desno stran; najvecje Stevilo
tock je 14. Premicnost tockujemo z ocenami od 0 do 5, glede
na pogostost hoje v primerjavi z uporabo vozicka. V tem delu
opravimo tudi 2-minutni test hoje. S SCI-FAI kinematiko pa z
ocenami od 0 do 1 ali 2 to¢kujemo Sest odstopanj od normalne hoje,
in sicer prenos teze, $irino koraka, ritem korakov, visino koraka,
prvi dotik in dolzino koraka. Najvecje mozno stevilo tock je 20.
Socasna veljavnost slovenskega prevoda SCI-FAI pripomockov
in SCI-FAI premicnosti je zelo dobra (r in 10=0,608-0,996).
Zanesljivost posameznega preiskovalca SCI-FAI kinematike je
visoka (ICC=0,821-0,860), zanesljivost med preiskovalci pa nizka
(ICC=0,463) do srednja (ICC=0,611). Za SCI-FAI pripomocke in
SCI-FAI premic¢nost je ugotovljen ucinek stropa (17,18). SCI-FAI
smo uvedli v vsakodnevno klini¢no prakso pri ocenjevanju hoje pri
pacientih z nepopolno OH. Zaradi ugotovljenih merskih lastnosti
hojo s SCI-FAI ocenjuje isti fizioterapevt pred rehabilitacijsko
obravnavo in po njej, poleg izvedbe ostalih, Ze uveljavljenih
merilnih orodij za ocenjevanje hoje.
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Novosti za vzpostavljanje hoje pri pacientih z
nepopoino OH

Glede na principe motori¢nega ucenja mora biti ucinkovita vadba
gibalnih dejavnosti ponavljajoca, intenzivna in specifi¢na. Speci-
ficna v primeru hoje pomeni, da moramo med vadbo posnemati
vzorec hoje v najvecji mozni meri, tako v smislu vklju¢evanja
misicne aktivnosti spodnjih udov kot v smislu gibanja sklepov
spodnjih udov (20). Za zagotavljanje take vadbe pri tezko gibalno
oviranih pacientih z nepopolno OH je na voljo vrsta razli¢nih
stacionarnih in premi¢nih eksoskeletov (21). Na URI — Soc¢a
ze vrsto let uporabljamo stacionarni sistem Lokomat (Hocoma
AG, Volketswil, Switzerland). Pri pacientih do Sest mesecev
po nepopolni OH, v kombinaciji z ostalimi fizioterapevtskimi
postopki, zmanjsamo potrebo po uporabi pripomockov za hojo,
izboljsamo misi¢no zmogljivost spodnjih udov, neodvisnost med
hojo in prehojeno razdaljo (22). Med letoma 2014 in 2018 je bilo
poleg vkljucitve v ostale rehabilitacijske postopke v vadbo hoje
na Lokomatu vkljucenih 83 pacientov z nepopolno OH (23). Ena
od pomanjkljivosti Lokomata je toga medenica med vadbo hoje,
gibanje medenice pa je med vadbo kljucnega pomena. V zadnjem
letu lahko s pacienti vadimo hojo na Lokomatu, ki z dodanim
modulom FreeD optimizira gibanje medenice med vadbo. Med
fazo zamaha medenica napreduje z gibom rotacije s spodnjim
udom v zamahu in s tem prispeva k dolzini koraka. Iz zasuka
nazaj se v fazi pred zamahom medenica rotira v zasuk naprej. V
transverzalni ravnini se tako medenica rotira za 5° naprej skupaj
s spodnjim udom v zamahu in 5° nazaj z udom v opori, ter z
drugim prispeva k ustreznemu polozaju uda v kon¢nem zamahu.
Druga vloga medenice je njena lateralna translacija med hojo. Med
prevzemom telesne teze na spodnji ud v opori ta skupaj s trupom
odigra eno od klju¢nih vlog. Brez medio-lateralnih premikov
medenice med hojo je dejanski prevzem teze na spodnji ud v
opori otezen. Fazi zamaha z desnim spodnjim udom je pridruzena
lateralna translacija medenice v desno in obratno. Dolzina med
najvec¢jim lateralnim premikom medenice in trupa v desno in
najvecjim lateralnim premikom v levo je v povprecju 4,5 cm (24).
Vpliv FreeD modula na prevzem telesne teze med vadbo na
Lokomatu je zaenkrat dokazan pri zdravih posameznikih (25).
Vpliv na uc¢inkovitost vadbe hoje z Lokomatom s FreeD modulom
je pri pacientih $e potrebno raziskati.

Pri pacientih z nepopolno OH se zaradi Sibkosti stiriglave stegen-
ske miSice dorzalnih flektornih misic stopala pri hoji najpogosteje
uporablja ortoza za koleno, glezenj in stopalo (OKGS). OKGS
zagotavlja popolno ekstenzijo kolenskega sklepa skozi celotno
fazo zamaha in fazo opore. Zaradi blokade kolenskega sklepa v
smeri fleksije je vzorec hoje spremenjen in napacen. V fazi zamaha
spodnjega uda pacienti pri uporabi OKGS izvedejo prekomerni
nagib trupa vstran, prekomerno plantarno fleksijo stopala na
nasprotni strani, na isti strani pa izvedejo prekomerno elevacijo
medenice ter cirkumdukcijo spodnjega uda. TakSen nacin hoje
je za paciente velik napor, ki lahko vodi v preobremenitve in
tezave z mehko-tkivnimi strukturami, kolénim sklepom, ledvenim
delom hrbtenice in posledi¢nim pojavom bolecin. SCKAFO
(angl. Stance-control knee-ankle-foot orthosis) je nov tip ortoze,
ki pacientu z oslabelimi misicami spodnjih udov omogoca boljsi

vzorec hoje. Zaradi mehanskega sklepa z enosmerno zaporo je
v fazi zamaha mozen upogib kolenskega sklepa, v kon¢ni fazi
zamaha pri kontaktu pete s podlago pa se sklep zaklene v smeri
ekstenzije, kar dovoljuje popolno oporo na spodnji ud. SCKAFO
izboljsa kontrolo kolenskega sklepa, izboljsa vzorec hoje in po-
membno vpliva na zmanjSanje kompenzacijskih mehanizmov, ki
se pojavijo pri uporabi klasi¢ne OKGS (4,5).

Pomen predpisa lahkega vozicka na rocni pogon

Vozicek je pomemben medicinski pripomocek, ki osebam z OH
omogoca aktivnost in sodelovanje ter ucinkovito gibanje v raz-
licnih okoljih, Stevilne in kakovostne aktivnosti, hkrati pa mora
nuditi udobje, stabilnost, varnost ne le v mirovanju, temve¢ tudi
med izvajanjem dinamiénih aktivnosti. Dozivljenjska uporaba
vozicka na rocni pogon vpliva na povisano pojavnost predcasnih
degenerativnih sprememb in poskodb v podroéju trupa in zgornjih
udov pri osebah z OH. Pri testiranju vozicka na rocni pogon smo
pozorni, da poleg funkcionalno ustreznega modela upostevamo
tudi biomehaniko sedenja in poganjanja, kar po pregledu strokovne
literature dolgoro¢no vpliva tudi na okvaro zgornjih udov. Na
oddelku za rehabilitacijo pacientov z OH pri testiranju vozi¢kov
sledimo sodobnim smernicam. Vozi¢ek na ro¢ni pogon mora
zagotavljati vsakemu posamezniku najvecji mozni izkoristek
preostalih zmoznosti. Kratkoro¢no in dolgoro¢no se pojavnost
zapletov, povezanih z uporabo manj ustreznega vozicka, zmanj-
Suje, kar je pomembno ob dejstvu, da pricakovana zivljenjska
doba uporabnikov z OH narasca. Glede na raven in obseg OH
ter preostalih funkcij je potrebno za uporabnika izbrati varen in
energetsko ucinkovit na¢in premikanja, ki je lahko poganjanje
vozi¢ka na ro¢ni pogon, upravljanje vozicka na elektromotorni
pogon ali kombinacija vozic¢ka na ro¢ni pogon z dodatkom elek-
tromotornega pogona. Ve¢ina oseb z OH potrebuje lahke aktivne
funkcionalno ustrezne vozicke (26). ZZZS od zacetka junija tega
leta omogoca predpisovanje lahkih aktivnih vozi¢kov na roc¢ni
pogon za vse upravicence do vozi¢kov na ro¢ni pogon za srednjo
in tezko gibalno oviranost, ki izpolnjujejo dodatna strokovna
medicinska merila.

Uporaba ocenjevalnega instrumenta OPODO

Ker v Sloveniji primanjkuje delovno-terapevtskih ocenjevalnih
instrumentov za oceno ovir v domacem okolju, smo se odlo¢ili
poiskati ocenjevalni instrument, ki je mednarodno Ze uveljavljen.
Po pregledu literature smo izbrali test Ocena potencialnih ovir v
domacem okolju OPODO (angl. The Housing Enabler, HE) (9).
Gre za veljaven in zanesljiv instrument za ocenjevanje fizi¢nih
preprek dostopnosti. Instrument OPODO temelji na pristopu
ujemanja med osebo in okoljem oziroma t.i. »P-E fit« pristopu.
OPODO so po $vedskem vzoru prilagodili tudi v drugih drzavah, in
sicer na Danskem, Finskem, v Veliki Britaniji in v ZDA. Razlicice
instrumenta so v posameznih drzavah upostevale znacilnosti okolja
oziroma pravila, ki veljajo glede dostopnosti grajenega okolju. Z
instrumentom OPODO je ovire v fizicnem okolju mogoce tudi
ovrednotiti in razvrstiti glede na njihov prispevek k tezavam z
dostopnostjo (27). Test OPODO smo prevedli v slovenski jezik
in preverili njegovo uporabnost na populaciji pacientov z okvaro




hrbtenjace (27). Test OPODO v zadnjem letu uporabljamo kot del
delovno-terapevtskega procesa v okviru ocene domacega okolja
in timskega terenskega dela pri osebah z OH.

Pilotni projekt »\Wozim z OH Ze v éasu
rehabilitacije«

Ocena vozniskih sposobnosti pri osebah s trajnimi posledicami
poskodb in bolezni je veliko tezja kot pri zdravih osebah in
je zato bolj kompleksna in zahtevna. Delovni terapevt mora s
sodelovanjem tima za pripravo nacrta prilagoditve vozila na
URI — Soca znati oceniti stopnjo aktivnosti, in sicer postopno
od enostavnih motori¢nih aktivnosti do zahtevnih kognitivnih
aktivnosti in ocenjevanja fleksibilnosti percepcije. Pri tem terapevt
uposteva funkcijske sposobnosti in potrebe posameznega voznika.
V sodelovanju z ambulanto za voznike s posebnimi potrebami na
URI - Soca se opravi ocena sposobnosti samostojnega izvajanja
voznje. Delovni terapevt v ¢asu rehabilitacije oceni funkcijske
sposobnosti posameznika, oceni obstojece vozilo in skupaj s
pacientom izvede razli¢ne tehnike presedanja v vozilo z morebi-
tnim samostojnim zlaganjem vozic¢ka v vozilo (28). S pilotnim
projektom smo priceli pred dvema letoma. Vklopili smo ga v cas
testiranja in predpisa ustreznega modela vozicka, u¢enja preseda-
nja v avto kot sopotnika in kasneje kot voznika, z u¢enjem tehnik
zlaganja vozicka v vozilo. Sodelovanje je timsko z ambulanto
za voznike s posebnimi potrebami na URI — Soca, ambulanto za
prilagoditev vozil in voznikom instruktorjem. Projekt se izvaja
s sluzbenim prilagojenim vozilom. V okviru projekta smo v letu
2018 omogodili trem in leta 2019 petim pacientom z OH, da so ob
zakljucku rehabilitacije Ze imeli ustrezno predelano lastno vozilo.

Robotizirana vadba roke

V zadnjem letu in pol so pacienti z OH lahko vkljuceni v pro-
gram robotizirane vadbe z navidezno resni¢nostjo za zgornje ude.
Na URI — Soca so trenutno tri razlicne naprave, ArmeoSpring
(Hocoma AG, Volketswil, Switzerland) in Amadeo ter Pablo
(Tyromotion GmbH, Graz, Austria). 1zvedba je varna, zahtevnost
vadbe se zlahka prilagaja, navidezna resni¢nost pa pozitivno vpliva
na motivacijo pri sodelovanju v terapijah (29, 30, 31). Izkazalo se
je, da je robotizirana vadba manj u¢inkovita pri osebah s popolno
izgubo funkcije rok, toda boljsa kot je funkcija pred pricetkom
obravnave, vecja je moznost napredka (31, 32, 33). Uporaba
robotizirane vadbe rok pozitivno vpliva na izboljSanje funkcije
rok in izvedbo dnevnih aktivnosti, vendar le kot dodatek k delovni
terapiji in ne kot samostojna terapija (34). Zaradi premajhnega
Stevila kakovostnih raziskav, ki bi dokazale uc¢inkovitost robo-
tizirane vadbe rok pri osebah z OH, bi bilo smiselno nadaljnje
raziskovanje tega podrocja (31).

Uporaba urinskih katetrov s hidrofilno previeko

Cista intermitentna katetrizacija (CIK) je metoda praznjenja
nevrogenega mehurja, ki jo izvaja pacient sam ali njegovi bliznji.
CIK velja za uginkovito tehniko praznjenja mehurja, ki je ob
pravilnem, rednem in popolnem izvajanju varna in primerna za
dolgotrajno uporabo. CIK zahteva od pacienta motori¢ne, senzo-
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ri¢ne in vizualne sposobnosti, koordinacijo, u¢inkovito gibanje in
skrb za ¢istoco (35). Newman jo priporo¢a za uporabo v domacem
okolju, ker je tveganje za okuzbo secil z bakterijami manj$e kot v
bolnisnici (36). Pozitivni uéinki, ki jih sprozi CIK, so zmanj3anje
zapletov, ki nastajajo pri zastoju urina, vecja kakovost spanja, vecja
neodvisnost, ve¢ja udobnost, manjsa inkontinenca in normalno
spolno Zivljenje. Stranski uéinki, ki se pojavijo ob izvajanju CIK,
so dnevno prilagajanje CIK v Zivljenjski ritem, zaskrbljenost, strah,
slab odziv druzine, vpliv na socialno Zivljenje, mozne bolecine ob
izvajanju CIK, sprejemanije ritma izvajanja CIK (37). Prve katetre
s hidrofilno prevleko je bilo potrebno pred uporabo navlaziti, pri
tem se je lahko uporabila tekoca pitna voda. S tem se je aktiviral
hidrofilni nanos in povrsina katetra je postala zadostno spolzka
za vstavljanje v se¢nico. Kasneje so se na trgu pojavili katetri
v kompletu s sterilno vrecko vode, ki jo mora uporabnik pred
uporabo izprazniti s stiskom roke. Nekaterim pacientom pa je
ta postopek povzrocal tezave, posebej Se tetraplegikom s slabso
finomotoriko na zgornjih udih. V primeru, da kateter ni bil dovolj
navlazen ali je bil ¢as za aktivacijo hidrofilnega nanosa prekratek,
so imeli uporabniki tezave in bolecine pri uvajanju katetra v secni-
co zaradi poveCanega trenja. Najnovejsih katetrov z Ze aktivirano
hidrofilno prevleko ni ve¢ potrebno predhodno ovlaziti z vodo, saj
je spolzki premaz ze pripravljen za takojsnjo uporabo po odprtju
embalaze. Uporaba takega katetra je enostavnejSa in hitrejsa.
Hidrofilni premaz se ne brise ob prehodu katetra v se¢nico, zato
je vstavljanje gladko in brez trenja, pacienti pa imajo ob tem manj
neprijetnih obcutkov, ki so nastajali pri vstavljanju nezadostno
navlazenega katetra. Na oddelku za rehabilitacijo pacientov z
OH paciente Ze vrsto let u¢imo pravilne tehnike izvajanja CIK.
Zaradi stopnje prizadetosti pacienta je vsako ucenje individualno
glede na pacientove zmoznosti. V zadnjem ¢asu smo z uporabo
katetrov z ze aktivirano hidrofilno prevleko skrajsali ¢as ucenja,
saj se pacienti hitreje naucijo tehnike in postopka, ter so v nekaj
dneh Ze popolnoma samostojni pri izvajanju CIK.

Program edukacije svojcev

Najtezje poskodbe hrbtenjace je mogoce uvrstiti med najbolj
travmaticne, ki zahtevajo najbolj u¢inkovito rehabilitacijsko zdra-
vstveno nego ne samo pri okrevanju, pac pa tudi pri prilagajanju
na nenadno in mo¢no spremenjen osebni in zivljenjski polozaj.
V zacetnem obdobju po nastanku OH so za pacienta stiki s svojci
zelo pomembni, zato jih seznanimo s pacientovim stanjem ter
postopki ravnanja z njim. Na edukacijo ve¢inoma povabimo
svojce, partnerje, v nekaterih primerih pa tudi osebne asistente.
Nekateri svojci zaradi svoje stiske in neznanja glede nudenja
pomoci paraplegiku ali tetraplegiku Ze sami izrazijo zeljo po
edukaciji. Ce je sami ne izrazijo, so povabljeni na edukacijo,
ko se skupaj z zdravnikom dogovorimo o prvem odhodu paci-
enta domov preko vikenda, oziroma najkasneje pred odpustom.
Zdravstveno osebje lahko ob tem da svojcem koristno znanje in
informacije ter jim tako olajSa trenutke in zmanjsa stisko, ko se
pacient vrne v domace okolje. Za edukacijo svojcev smo tako
skupaj z ostalimi ¢lani rehabilitacijskega tima izoblikovali obrazec,
na katerega zabelezimo, kdo od svojcev je sodeloval v programu
edukacije, katero znanje je osvojil in kdo je izvajal u¢enje. Na dan
edukacije svojci pridejo v jutranjih urah, ko se za¢ne edukacija v
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zdravstveni negi, nato pa nadaljujejo edukacijo v delovni terapiji
in fizioterapiji. Vsak ¢lan tima s svojim znanjem prispeva velik
delez k temu, da svojcem in pacientu zmanj$amo stisko ob vrnitvi
v domace okolje.

Timsko terensko delo

Za osebe z OH je nujna povezava oskrbe med rehabilitacijo in
vra¢anjem v skupnost. Se posebej pri najtezje gibalno oviranih
pacientih je potrebno ustrezno nacrtovanje ze od zacetka obrav-
nave, pri cemer je nujno sodelovanje svojcev in drugih pomoc-
nikov. Leta 2009 smo se vkljucili v projekt »Delovna terapija na
pacientovem domu«. Zaradi specifi¢nih potreb oseb z OH smo
ga modificirali ter nadgradili in ze nekaj let poteka kot redni
program Timsko terensko delo (TTD). Poimenovanje strokovne
intervencije TTD smo oblikovali skupaj v rehabilitacijskem timu
na Oddelku za rehabilitacijo pacientov z OH in pomeni celosten
vpogled v zivljenjsko situacijo pacienta. Strokovno intervencijo
TTD na pacientovem domu izvajata delovni terapevt in socialni
delavec, po potrebi se vkljuéujejo ostali ¢lani tima, pri zahtevnejsih
svetovanjih pa sodelujemo Se z arhitektom Zveze paraplegikov
Slovenije. Do sedaj smo na letni ravni opravili do 16 svetovanj na
terenu, pri nekaterih osebah tudi veckrat ali na vec¢ lokacijah (38).

Socialna delavka izvede interno in eksterno koordinacijo vseh
aktivnosti za TTD. Na skupnem sestanku s pacientom, z njego-
vimi svojci in s ¢lani ozjega rehabilitacijskega tima se najpre;j
dogovorimo o moznostih v bivalnem okolju in potrebnih oblikah
pomoci. Svojci se nato postopoma vkljucujejo v strukturiran
»Program edukacije svojcev« za oskrbo osebe z OH in upo-
rabo medicinskih pripomockov. Pri svetovanju in nacrtovanju
prilagoditev v domacem in institucionalnem okolju moramo
poznati razli¢éne moznosti najsodobnej$e podporne tehnologije.
Svetovanje poteka v sodelovanju z Domom IRIS na URI — Soca,
kjer pacienti in njihovi svojci lahko preizkusijo raznovrstne pri-
pomocke, si ogledajo prilagoditve, v prilagojenem stanovanju
pa imajo tudi moznost samostojnega bivanja. Socialna delavka
z obiskom na terenu oceni delovanje in primernost socialnih
mrez. Neformalne socialne mreze so nedvomno najosnovnejsi
vir pomoci v zivljenjski stiski, saj podporni procesi obstajajo
na podlagi povezav med posamezniki (39). Socialna delavka
zavestno podpira obstojeCe neformalne mreze in jih podpre s
formalnimi ter s tem zagotovi celostne oblike pomocéi. Mobilizacija
virov mo¢i je usmerjena v izboljSanje Zivljenja, ob tem pa je
dobra preventiva in obenem varovalni dejavnik (40). Socialni
status posameznika, njegova izobrazba in polozaj, tudi etni¢na
pripadnost, pomembno vplivajo na njegove moznosti, kako bo
premagal ovire (41). Socialna delavka ima kljucno vlogo pri
povezovanju pacienta z vidiki podpore in/ali pomoci. Pomembno
je, da pacientu pomaga premagati predsodke do pomoci in mu
jasno nakaze moznost izbire (42). TTD je uporaben koncept in
ucinkovita oblika strokovne intervencije, s ¢imer jasno zastavimo
cilje in naloge ter ocenimo konkretne moznosti za zagotovitev
pomoci. Poleg tega ocenimo ustreznost bivalnega okolja glede na
pacientove specifi¢ne potrebe, spoznamo osebe iz primarne mreze
in jih krepimo, spoznamo $irSe zivljenjsko okolje in moznosti za
izvajanje pomoci s strani skupnostnih sluzb.

ZAKLJUCEK

Na oddelku za rehabilitacijo pacientov z OH poskusamo slediti
svetovnim rehabilitacijskim smernicam znotraj kadrovskih in
tehni¢nih moznosti. V zadnjih letih smo uvedli kar nekaj izboljsav
v klini¢ni praksi pri delu s pacienti z OH. Zaradi nepredvidljivega
poteka okrevanja, posebno pri pacientih z nepopolno OH, je tezko
presoditi, kaksen delez funkcionalnega izboljsanja je posledica
uporabljene metode zdravljenja ali rehabilitacije in v koliksni
meri je posledica spontanega okrevanja. Randomizirani klini¢ni
poizkusi (RKP) pri osebah z OH, ki bi zadostovali merilom za
kakovostno izvedbo raziskave in bi bili priznani kot relevantni
tudi pri ocenjevanju v zahtevnih podatkovnih zbirkah, so redki,
pa Se pri teh je potrditev uspesnosti predstavljene metode obicajno
neznacilna (43). Ceprav $tevilne izboljsave v klini¢ni praksi ne
izpolnjujejo strogih znanstveno-raziskovalnih meril, je njihovo
uvajanje pomembno v vsakodnevni praksi.
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Povzetek

Izhodiséa:

Robotske naprave za zgornji ud predstavljajo pomembno
inovacijo v rehabilitaciji. Ker raziskave kazejo, da se funkcija,
pridobljena s pomocjo robotske naprave, ne prenese vedno v
izvajanje vsakodnevnih aktivnosti, je potrebno raziskati, ali
uporaba robotov podpira delovnoterapevtsko klini¢no prakso.
Namen tega prispevka je predstaviti raziskave s podrocja
delovne terapije, ki obravnavajo uporabo in uc¢inkovitost
robotskih naprav v nevrorehabilitaciji zgornjega uda ter
predstaviti Studijo primera, ki opisuje delovnoterapevtsko
obravnavo z vkljucevanjem robotike.

Metode:

V pregled literature smo vkljucili kvantitativne in kvalitativne
Studije, objavljene v obdobju 2010 — 2019, ki so ustrezale
nagim vklju¢itvenim merilom. Crpali smo iz podatkovnih
baz Medline, CENTRAL, CINAHL, OTseeker, PEDro ter
Google Scholar. Studija primera je vkljuéevala osebo po
mozganski kapi, ki je bila obravnavana v URI — Soca. Izvedli
smo ocenjevanje pred obravnavo in po njej. Uporabljene
ocenjevalne metode so vkljucevale Kanadsko metodo za
ocenjevanje izvajanja dejavnosti (COPM), Southamptonski

Poslano: 4. 12. 2019
Sprejeto: 19. 12. 2019
Avtorica za dopisovanje/Corresponding author (LS): lea.suc@ir-rs.si

Suc, Vidovié, Ocepek/ letnik XIX, supl. 1 (2020)

ROBOTSKO PODPRTA
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ZGORNJEGA UDA NEVROLOSKIH
BOLNIKOV: PREGLED LITERATURE IN
STUDIJA PRIMERA

ROBOT-ASSISTED OCCUPATIONAL THERAPY
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Abstract

Background:

Robotic devices for upper limbs represent an important inno-
vation in rehabilitation. However, studies show that functional
gains do not always transfer to everyday activity. Therefore, it is
essential to study whether the use of rehabilitation robots could
benefit occupational therapy practice. This article aims to review
the studies that are based in occupational therapy and explore
the use and efficacy of robotic devices in neurorehabilitation.
We also present a case study that describes occupational therapy
treatment supported by a robotic device.

Methods:

The literature review included quantitative and qualitative studies
published between 2010 and 2019 that fulfilled our inclusion
criteria. Searches were conducted in the Medline, CENTRAL,
CINAHL, OTseeker, PEDro and Google Scholar databases. The
case study presents a stroke patient who was admitted to the
University Rehabilitation Institute in Ljubljana for rehabilitation.
The patient was assessed before and after the intervention using
the Canadian Occupational Performance Measure (COPM),
Southampton Hand Assessment Procedure (SHAP) and Motor
Activity Log (MAL).
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test za ocenjevanje roke (SHAP) in VpraSalnik za ocenjevanje
motori¢ne dejavnosti (MAL).

Rezultati:

V kon¢no analizo je bilo vkljucenih 11 kvantitativnih §tudij.
Clanke smo razvrstili v §tiri tematske sklope: (1) Kombinacija
pristopov, (2) Vpliv na izvajanje dnevnih aktivnosti, (3) Pri-
merjava s klasi¢no delovno terapijo, (4) Znacilnosti bolnikov
in robotskih naprav. Studija primera je pokazala napredek
pri percepciji izvedbe izbranih aktivnosti in zadovoljstvu
z izvedbo ter spremembo v koli¢ini in kakovosti uporabe
prizadetega zgornjega uda v vsakodnevnem Zzivljenju.

Zakljucek:

Uporaba robotskih naprav lahko prispeva k boljsemu izidu
rehabilitacije. Vendar pa je potrebno strokovno usmerjanje
obravnave. V delovni terapiji moramo upostevati predvsem,
kako lahko izboljsanje funkcije vpliva na izvajanje aktivnosti
v vsakodnevnem zivljenju bolnika.

Kljucne besede:
robotsko podprto gibanje; delovna terapija; mozganska kap;
zgornji ud; odrasli

uvoD

Robotske naprave postajajo del nevrorehabilitacijskih programov
(1, 2). Na trgu je veliko Stevilo razli¢nih robotskih naprav za
zgornji ud. Med najbolj razSirjenimi so eksoskeleti in roboti, ki
imajo stik samo z distalnim delom bolnikovega telesa (3). Robot-
ske naprave omogocajo pasivno, asistirano in aktivno gibanje.

Kljub temu, da robotske naprave za zgornji ud predstavljajo po-
membno inovacijo v medicini, Se vedno ni nedvoumnih dokazov o
njihovi u¢inkovitosti (4). Pregled literature in meta analiza, ki so jo
naredili Bertani in sodelavci (5), je pokazala, da uporaba robotskih
naprav za zgornji ud v rehabilitaciji po kapi doseze izbolj$anje
funkcije zgornjega uda. Nasprotno pa Veerbeek in sodelavci (6)
niso nasli dokazov za to, da uporaba robotike prispeva k boljsemu
izidu rehabilitacije zgornjega uda. Prav tako primanjkuje dokazov
o tem, da se izboljsana funkcija, pridobljena s pomoc¢jo robotske
naprave, prenese tudi v vsakodnevno Zivljenje ter izboljsa izva-
janje dnevnih aktivnosti in samostojnost bolnika (5-7). Robotske
naprave so vec¢inoma zasnovane tako, da vplivajo na posamezni del
zgornjega uda, npr. ramo ali komolec. Zaradi ozke usmerjenosti
imajo pogosto omejen vpliv na celotno gibanje zgornjega uda in
izvajanje dnevnih aktivnosti (4). Ravno slednje je zelo pomembno
za delovno terapijo, ki daje poudarek samostojnemu izvajanju
dnevnih aktivnosti in opravil.

Results:

The final analysis included 11 quantitative studies. The articles
were divided into four themes: (1) Combination of approaches,
(2) The influence on activities of daily living, (3) Comparison
with standard occupational therapy, and (4) Characteristics
of patients and robotic devices. The case study showed an im-
provement in the self-perception of occupational performance
and the satisfaction with the performance, as well as a change
in the quantity and quality of the use of the affected limb in
everyday life.

Conclusions:

The use of a robotic device can contribute to a better outcome
of rehabilitation. However, the treatment needs professional
guidance. In occupational therapy, we need to consider how
the improvement in function can influence the performance of
activities in the patient s everyday life.

Key words:
robot-assisted movement, occupational therapy, stroke, upper
extremity; adults

Nekateri avtorji so mnenja, da imata vadba s terapevtom in vadba
s pomocjo robota lahko razli¢ne prednosti oziroma vplivata na
razli¢ne vidike rehabilitacije. Wu in sodelavci (8) so ugotovili,
da vadba s terapevtom izbolj$a polozaj telesa in kakovost gibov,
vadba z robotom pa poveca gibljivost nekaterih sklepov (npr.
ramenskega sklepa). Strokovnjaki se strinjajo, da je aplikacijo
robotske naprave potrebno utemeljiti glede na bolnika, njegovo
zdravstveno stanje ter fazo in cilje rehabilitacije (3). Delovni
terapevti moramo razmisliti tudi o tem, ali uporaba robotov podpira
delovnoterapevtsko klini¢no prakso in je utemeljena na dokazih,
ki se nana$ajo na nase podro¢je dela.

Namen tega prispevka je predstaviti raziskave s podrocja delov-
ne terapije, ki obravnavajo uporabo in ucinkovitost robotskih
naprav v nevrorehabilitaciji zgornjega uda v povezavi z dnevnimi
aktivnostmi in predstaviti $tudijo primera delovnoterapevtske
obravnave, ki vkljuéuje robotsko napravo.

METODOLOGIJA

Pri formuliranju raziskovalnega vprasanja smo sledili metodologiji
PICO, ki je opisana v Cochranovem priro¢niku za sistemati¢ne
preglede (9). Raziskovalni vprasanji (RV) sta bili:

RV1: Kaksne so znacilnosti uporabe robotskih naprav v delovni
terapiji pri nevrorehabilitaciji zgornjega uda odraslih?
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RV2: Kaksni so dokazi za uporabo robotskih naprav v delovni
terapiji pri nevrorehabilitaciji zgornjega uda odraslih v primerjavi
s klasi¢no delovno terapijo?

Iskanje in izbira studij za pregled literature

V pregled smo vkljucili kvantitativne in kvalitativne Studije, ki so
ustrezale naslednjim merilom: 1) objava v obdobju od 2010 do
2019, 2) vsebina se nanaSa na nevrorehabilitacijo zgornjega uda,
3) vsebina se nanasa specificno na delovnoterapevtsko obravnavo
ali primerjavo z delovnoterapevtsko obravnavo, 4) zunanja stro-
kovna recenzija, 5) vir v angleskem jeziku dostopen v celoti.
Izkljuceni so bili ¢lanki, ki so obravnavali spletne igre (angl.
gaming) in navidezno resnic¢nost ter $tudije primerov in pregledi
literature. Prav tako nismo vkljuéili $tudij, ki so opisovale uporabo
robotike v nevrorehabilitaciji zgornjega uda, vendar niso eksplici-
tno omenjale delovne terapije. Glede na priporocila Cochranovega
prirocnika za sistematic¢ne preglede (9) smo oktobra 2019 preiskali
naslednje elektronske podatkovne zbirke: Medline (preko Pub-
Med), CENTRAL, CINAHL, OTsecker, PEDro. Zadnji dve bazi
sta specifi¢ni za delovno terapijo in fizioterapijo, s ¢imer smo
zeleli odkriti Studije, ki so pomembne za nase izbrano podrocje.
Dodatno smo pregledali Se Google Scholar, da bi tako identificirali
Studije, ki morda niso bile vkljucene v prej navedene podatkovne
zbirke, s ¢cimer smo povecali nabor iskalnih strategij (10).

Glede na nasi raziskovalni vprasanji smo uporabili naslednjo
kombinacijo klju¢nih besed: robot* AND (occupational therap™
OR OT) AND (*rehabilitation OR therapy OR treatment) AND
(upper limb OR upper extremity OR hand OR arm) AND (neur* OR
brain OR stroke OR CVA or cerebrovascular incident) AND adult*.

Studije so bile izbrane v dveh korakih. V prvem koraku so bila
vkljucitvena merila upoStevana pri pregledovanju naslovov in
izvleckov ¢lankov, ki so bili najdeni pri iskanju literature. V drugem
koraku so bili vsi preostali ¢lanki prebrani v celoti in primerjani z
vkljuéitvenimi merili. Da bi identificirali $tudije, ki se navezujejo
specifiéno na podrocje delovne terapije, smo dodatno doloéili, da
mora ¢lanek omenjati uporabo namenskih aktivnosti, bodisi kot
terapevtsko intervencijo bodisi kot rezultat intervencije. Tako smo
zeleli najti raziskave, ki bi najbolje prikazovale trenutne trende v
delovni terapiji in bi bile skladne s sodobno paradigmo stroke (11).

Studija primera

Preiskovanec

61-letni pacient, po izobrazbi univ. dipl. inz. strojniStva, je
zaposlen v manjSem podjetju kot direktor in solastnik. 20. 10.
2018 je utrpel ishemi¢no mozgansko kap desno cereberalno, v
vermisu in osrednjem delu medule oblongate, posledica ¢esar so
dizartrija, nistagmus, pareza desnih udov, pareza levih udov z
ataksijo zgornjega uda. Po odpustu z nevroloske klinike je opravil
rehabilitacijo v zdravili$€u, od tam pa se je vrnil v domace okolje.
Z zeno biva v hisi, kjer mu stopnice ne predstavljajo tezav.

Na kompleksno rehabilitacijsko obravnavo v URI — Soca je bil
sprejet ved kot Sest mesecev po kapi, torej v kroniéni fazi. Ob
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sprejemu je bila v nevroloskem statusu udov prisotna tetrapareza, z
nekoliko bolj izrazeno okvaro po desni strani; je desnicar. Gospod
samostojno hodi s pomo¢jo nordijskih palic, v dnevnih aktivnostih
je samostojen, vendar potrebuje vec ¢asa kot pred kapjo. Zaradi
tezav na podrocju motori¢nih spretnosti (poravnave, seganja,
koordiniranja, manipuliranja, tekoega gibanja in moci) ima
tezave pri britju in pisanju z desnico. Pred kapjo je bil gospod
v prostem ¢asu telesno aktiven, obiskoval je fitnes, kolesaril in
opravljal razli¢na hi$na opravila.

Med rehabilitacijo v URI — Soca je bil gospod 5-krat tedensko
po 45 minut vklju€en v standardno delovnoterapevtsko in fizi-
oterapevtsko obravnavo. Delovnoterapevtska obravnava je bila
nacrtovana na podlagi problemov v izvajanju dejavnosti/aktivnosti,
ki jih je gospod izpostavil v Kanadski metodi za ocenjevanje
izvajanja dejavnosti (COPM) in na podlagi izvedenih standar-
diziranih ocenjevalnih instrumentov, opisanih v nadaljevanju.
Delovnoterapevtska obravnava je bila sestavljena iz pripravljalnih
aktivnosti, katerih namen je pripraviti posameznika na izvajanje
aktivnosti in aktivacija sklepov zgornjega uda, in iz namenskih
aktivnosti, pomembnih v vsakdanjem Zzivljenju posameznika.
Med obravnavo je delovni terapevt preko razvojno- nevroloskega
pristopa vplival na poravnavo trupa in pravilno izvedbo gibalnih
vzorcev, s ¢imer so se zmanjSali kompenzatorni gibalni vzorci.
Gospod je bil dodatno trikrat tedensko po 45 minut (skupno
15 obravnav) vkljucen tudi v robotsko podprto vadbo desnega
zgornjega uda na napravi Armeo Spring® (Hocoma AG, Volketswil,
Switzerland, 2018).

Ocenjevalni inStrumenti

Ob zacetku in koncu delovnoterapevtske obravnave smo izvedli
naslednja klini¢na ocenjevanja: COPM (12), Southamptonski test
za ocenjevanje roke (SHAP) (13) in Vprasalnik za ocenjevanje
motori¢ne dejavnosti (angl. Motor Activity Log - MAL) (14).

Protokol izvajanja obravnav na napravi Armeo Spring®

Obravnave na napravi Armeo Spring® smo izvajali pet tednov
trikrat tedensko po 45 minut. Za skupno 15 obravnav smo se
odlocili, ker se je stevilo obravnav pri vecini raziskav, ki so
preucéevale vpliv naprave Armeo Spring® na osebe po mozganski
kapi, gibalo od 10 do 15 obravnav (15-19). Na dan prve obravnave
smo napravo Armeo Spring® prilagodili glede na bolnika.

Pred izvajanjem obravnav je bil sestavljen terapevtski nacrt. Pri
tem smo dolo¢ili, katere naloge bo med obravnavami bolnik izva-
jal, kaksen bo njihov vrstni red in zahtevnost. Pri izbiranju nalog
smo bili pozorni na rezultate SHAP testa in rezultate COPMa.
Od izpostavljenih tezav pri slednjem smo bili pozorni predvsem
na britje, saj je to aktivnost, pri kateri je najbolj pomemben dvig
zgornjega uda do obraza. Izbrali smo naloge, ki so vkljucevale gibe
zapestja (dorzalna in palmarna fleksija ter pronacija in supinacija),
gibe komolca (fleksija in ekstenzija) in gibe rame (abdukcija in
addukcija ter antefleksija in retrofleksija) ter prijem. Naloge, ki
smo jih izbrali, so ciljale na izboljSanje obsega gibov v eni ali
dveh razseznostih, koordinacijo gibanja zgornjega uda in funkcijo
prijema. Terapevtski nacrt je bil sestavljen iz 11 nalog, ki so trajale
po dve ali tri minute.
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Med izvajanjem obravnave na napravi Armeo Spring® smo sproti
belezili rezultate vsake naloge. Belezili smo, koliko zvezdic je
bolnik dosegel in koliko tock je zbral. Kadar je dva dni zaporedoma
dosegel maksimalno Stevilo zvezdic oz. maksimalno stevilo tock,
smo zahtevnost spremenili za eno stopnjo. Ob dosegu najvisje
stopnje je bolnik nalogo do konca obravnav nadaljeval na tej
stopnji. Ce smo opazili, da nekatere naloge postajajo za bolnika
prevec enostavne, smo zmanjsali e podporo.

REZULTATI
Rezultati pregleda literature
Pri pregledu podatkovnih zbirk smo nasli 357 virov (Medline=29,

OTseeker=74, CINAHL= 236, CENTRAL=16, PEDRO=2). Po
izlocitvi dvojnikov je ostalo 338 clankov. Pregledali smo vse
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naslove; ¢e je obstajal dvom, pa tudi izvlecke, in tako izkljucili
299 ¢lankov. Ostalo je 39 ¢lankov, pri katerih je bil natan¢no
pregledan izvlecek, da bi ugotovili, ¢e raziskava ustreza nasim
vklju¢itvenim merilom. Izklju€enih je bilo 23 ¢lankov, ki niso
specifi¢no omenjali delovne terapije in so bili usmerjeni le na raven
okvare (n=21) ali pa niso bili dostopni v celoti (n=2). Preostalo je
19 ¢lankov, ki so bili prebrani v celoti. 1zloc¢ili smo Se 6 ¢lankov,
in sicer pet, ker niso bili specifi¢ni za delovno terapijo in v nobeni
fazi niso omenjali uporabe namenskih aktivnosti, enega pa zato,
ker ni opisoval intervencije z robotsko napravo, temve¢ le izkusnje
delovnih terapevtov z uporabo robotskih naprav.

V kon¢no analizo je bilo tako vkljucenih 11 kvantitativnih Studij,
ki so opisovale uporabo robotskih naprav v nevrorehabilitaciji
zgornjega uda na podro¢ju delovne terapije in so se osredotocale
na ucinkovitost teh naprav pri izboljSevanju funkcije zgornjega
uda in izvajanju dnevnih aktivnosti.
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3 Clanki. prebrani loi Clanki izklju¢eni, ker se niso
anxi, prebrani v celotl »| osredotocalina DT in dnevne
(n=17) aktivnosti (n=75)
(_\ X .. . . .
Clanki izkljucenti, ker se niso
. osredotocali na terapevtsko
§ \ intervencijo (n=1)
2,
E Raziskave, vkljucene v pregled literature
(n=11)
—/

Slika 1: Strategija iskanja clankov.
Figure 1: Prisma flow diagram of the search strategy.
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Znacilnosti vkljuéenih studij

Tabela 1 predstavlja vse raziskave, vkljucene v pregled literature
(20-30). Kljub temu, da smo iskali Studije z razli¢nih podrocij
nevrorehabilitacije, so vsi vkljuceni ¢lanki obravnavali bolnike
po mozganski kapi.

Pri podrobnem prebiranju in analiziranju ¢lankov smo rezultate
razvrstili v $tiri tematske sklope, in sicer: (1) Kombinacija pris-
topov, (2) Vpliv na izvajanje dnevnih aktivnosti, (3) Primerjava
s klasi¢no delovno terapijo, (4) Znacilnosti bolnikov in robotskih
naprav. V nadaljevanju sledi kratek opis posameznih tem v pove-
zavi z naSima raziskovalnima vprasanjema.

Kombinacija pristopov in primerjava s klasicno delovno terapijo
Studije, ki smo jih vkljuéili v pregled, kazejo najboljse rezultate
pri soCasni uporabi robotskih naprav in delovne terapije (20,
21, 23, 24, 28,30). Robotske naprave navadno niso misljene kot
nadomestilo, pa¢ pa dopolnilo klasi¢ni delovni terapiji. Studija, ki
s0 jo izvedli Orihuela-Espina in sodelavci (22), je sicer v ekspe-
rimentalni skupini uporabljala samo robota (ni bilo kombinacije
pristopov) in pokazala ve¢jo ucinkovitost v primerjavi s klasi¢no
delovno terapijo, vendar pa je bila opisana delovna terapija samo
na ravni okvare (pasivno raztezanje, vaje za prijem) in ni vklju-
¢evala uporabe namenskih aktivnosti; torej je vprasljivo, kako
terapevtski je bil njen u€inek. Vse Studije so zaznale izboljSave v
eksperimentalni in kontrolni skupini, vendar pa med skupinama
ni bilo vedno pomembnih razlik. Na primer Timmermans in
sodelavci (27), Page, Hill in White (28) ter Kutner in sodelaci
(30) niso nasli statisticno znacilnih razlik med skupino, ki je imela
delovno terapijo v kombinaciji z robotom, in skupino, ki je imela
samo delovno terapijo. Klamroth-Marganska in sodelavci (26) so
ob koncu terapije z robotom to sicer ocenili kot bolj u¢inkovito,
vendar pa je skupina, ki je imela le delovnoterapevtsko obravnavo,
v §tirih tednih dosegla enake rezultate kot skupina z robotiko, s
¢imer se je razlika med skupinama izni€ila. To izpostavlja pomen
opazovanja trajnega ucinka obravnave in nakazuje, da uporaba
robotov ni nujno bolj u¢inkovita pri longitudinalnem pogledu.

Vpliv na izvajanje aktivnosti

Iwamoto in sodelavci (20) ter Lee, Lee in Lee (21) so pokazali,
da uporaba robotov lahko izboljsa izvajanje nekaterih dnevnih
aktivnosti. Hsieh in sodelavci (24) tudi priporoc¢ajo uporabo
robotske naprave kot priprave na trening dnevnih aktivnosti.
Tomi¢ in sodelavci (25), Timmermans in sodelavci (27), Wu
in sodelavcei (29) ter Kutner in sodelavci (30) pa ugotavljajo,
da uporaba robotike ni izboljsala rezultatov na testih aktivnosti
oziroma ni izboljSala izvajanja dnevnih aktivnosti. Glede na
pregledane studije je vprasljivo, ¢e uporaba robotov izboljsa
izvajanje vsakodnevnih aktivnosti, oziroma ¢e se pridobitve na
ravni telesne funkcije prenesejo tudi v vsakodnevno izvajanje
aktivnosti.

Znacdilnosti bolnikov in robotskih naprav

Glede na pregledane ¢lanke je potrebno upostevati tudi vrsto
robota, ki se uporablja v rehabilitaciji. V Studijah je bilo
opisanih 9 razli¢nih robotov za nevrorehabilitacijo zgornjih
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udov. Prednost se daje eksoskeletu in robotom, ki omogocajo
aktivno razgibavanje proti uporu, medtem ko manjka dokazov za
ucinkovitost pasivnega razgibavanja z robotsko napravo (20, 21).

Vkljucene studije so se osredotocale na subakutno in kroni¢no fazo
rehabilitacije po kapi. Mnenja o tem, v kateri fazi rehabilitacije
bo uporaba robota najbolj u¢inkovita, so deljena. Orihuela-Espina
in sodelavci (22) priporocajo uporabo robotike v subakutni fazi.
Klamroth Marganska s sodelavci (26) in Wan-Wen (23) s sodelavci
pa izpostavljajo, da je nevroplasti¢nost prisotna tudi v kroni¢ni
fazi, torej je uporaba robotov indicirana tudi ve¢ mesecev ali let po
kapi. Timmermans in sodelavci (27) se sprasujejo, ¢e je uporaba
robotike manj primerna za bolnike, ki so Ze visoko funkcionalni.

Rezultati studije primera

COPM je pokazal napredek tako pri percepciji izvedbe izbranih
aktivnosti kot tudi pri zadovoljstvu z izvedbo. Razlika med tocka-
mi izvedbe pred obravnavo in po njej je bila 3 tocke, med toc¢kami
zadovoljstva z izvedbo pa 2,5 tocke. Napredek je prisoten, saj je
razlika vecja od dveh tock, kar avtorji testa nakazujejo kot klini¢éno
pomembno (12). Izbrane dejavnosti z bolnikovo samooceno so
predstavljene v Tabeli 2.

Tabela 2: Rezultati Kanadske metode testa izvajanja dejavnosti
(COPM).

Table 2: Results of the Canadian Occupational Performance
Measure (COPM).

Problemi izvajanja .
Tocke

dejavnosti/ Tocke izvedbe )
. zadovoljstva
Occupational Scores for
Scores for
performance performance . .
satisfaction
problems
Pred Po Pred Po
Britje/Shaving 5 9 5 9
Pisanje/ Writing 7 9 7 8
Povprecna vrednost/ 6 9 6 8,5

Average value

Vprasalnik za ocenjevanje motori¢ne dejavnosti (MAL) je pokazal
manj$o spremembo v koli¢ini in kakovosti uporabe prizadetega
zgornjega uda v vsakodnevnem zivljenju. Razlika med povprec¢no
oceno koli¢ine uporabe je bila 0,5 tocke, razlika med povprecno
oceno kakovosti uporabe pa 0,4 tocke (Tabela 3). Lahko recemo, da
je bolnik v koli¢ini uporabe prizadetega zgornjega uda napredoval,
saj so Van der Lee in sodelavci (31) v raziskavi ugotovili, da pri
bolnikih v kroni¢ni fazi po mozganski kapi razlika 0,5 toc¢ke
predstavlja klinicno pomembno razliko.

Rezultati SHAP testa so pokazali izbolj$anje tako skupnega
indeksa (Tabela 4) kot tudi vseh prijemov v obeh rokah. Kljub
opaznemu izboljSanju pa je skupna ocena indeksa desne roke nizja
od meje za normalno funkcioniranje rok, in sicer se za normalno
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funkcioniranje $teje ocena 95 in ve€. Nizje ocenjeni prijemi z desno
roko so bili triprstni prijem, cilindriéni in pincetni prijem, kar je
primerljivo tudi z rezultati retrospektivne raziskave, ki sta jo leta
2015 pri bolnikih po mozganski kapi izvedli Goljar in Kotnik (32).

Tabela 3: Rezultati ocenjevanja motoricne dejavnosti (MAL).

Table 3: Results of the Motor Activity Log (MAL).

Ocenjevanje/ Pred obravnavo/ Po obravnavi/
Scoring Before treatment After treatment
Koalicina Kakovost Koali¢ina Kakovost
uporabe uporabe uporabe uporabe
MAL
41 3,7 4,6 41

Tabela 4: Rezultati Southamptomskega testa za ocenjevanje
roke (SHAP).

Table 4: Results of the Southampton Hand Assessment
Procedure (SHAP).

Pred obravnavo/ Po obravnavi/

Skupna ocena Before treatment After treatment
indeksa funkcije
roke/ Combined desna leva desna leva
upper extremity
score

84 94 92 97

Kinematicni parametri aktivnega giba zgornje okoncine
Ocenjevanje kinemati¢nih parametrov gibanja zgornje okoncine,
ki jih omogoc¢a naprava Armeo Spring®, je pokazala izboljsanje
gibanja v rami, komolcu ter minimalno v zapestju. V rami je
bolnik pridobil 10 stopinj v aktivnem flektornem in ekstenzornem
gibu ter 12 stopinj v ad/abdukcijskem gibu. Najvecji napredek
se je pojavil pri notranji in zunanji rotaciji, kjer se je aktivni
gib povecal za 40 stopinj. Fleksija v komolcu se je ob aktivnem
gibu izboljsala za 20 stopinj. Pri pronaciji/supinaciji in gibanju
v zapestju ni bilo zaznanih sprememb. Gibi so bili izmerjeni
ob 60-odstotnem odvzemu teze zgornjega uda. Tezavnost v t.i.
»igrah« smo postopoma povecevali in bolnik je pri nekaterih
prisel do maksimuma ob isti razbremenitvi, kar dodatno nakazuje
na napredek v gibanju, povezan predvsem z miSi¢no moc¢jo in
izboljSanjem motori¢nih spretnosti.

Napredek v rezultatih COPM — a (Tabela 2) nakazuje, da de-

lovnoterapevtska obravnava v kombinaciji z robotsko podprtim
gibanjem lahko izbolj3a izvajanje dnevnih aktivnosti.

RAZPRAVLJANJE

V tem ¢lanku smo predstavili raziskave, ki so obravnavale uporabo
in u¢inkovitost robotskih naprav v nevrorehabilitaciji zgornjega
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uda z vidika delovne terapije ter opisali $tudijo primera, ki je
prikazala kombinacijo standardne delovnoterapevtske obravnave
in z robotom podprte obravnave. Rezultati nase Studije primera
potrjujejo, da je socasna uporaba robotskih naprav in delovne
terapije lahko uéinkovita in prinese izboljSanje na podrocju
izvajanja za posameznika pomembnih aktivnosti.

Robotska naprava lahko dopolnjuje klasi¢no terapijo, vendar
pa zahteva kompetence strokovnjaka, ki mora obravnavo ustre-
zno usmerjati. Med delovnoterapetvsko obravnavo, podprto z
robotskih gibanjem, lahko nepricakovana sila, ustvarjena pri
sodelovanju ¢lovek-naprava, zmanjsa raven gladkosti giba in zato
sprozi nepravilni senzorni vnos, ki je klju¢en za ucenje pravilnega
gibanja (33). Ramenski sklep je kompleksen sklep zgornjega uda,
ki se giba v ve¢ smereh. Tezava nastane, ko naprava ne sledi temu
gibanju oziroma ga ne dovoljuje, torej ni zagotovljeno pravilno
ucenje gibanja. Enake tezave se lahko pojavljajo pri ostalih sklepih.
Cilj terapije je, da gibanje naprave postane identicno gibanju
cloveskega telesa/okoncine. Na ta vidik mora biti delovni terapevt
Se posebej pozoren in biti ustrezno usposobljen, da to komponento
robotske obravnave pravilno oceni (34).

Naslednji vidik z robotom podprte obravnave je bolnikova varnost.
Med gibanjem v eksoskeletu se pri bolniku lahko pojavi misi¢ni
kr¢ ali bole¢ina. V tem primeru bi morala naprava samodejno usta-
viti gibanje, ¢esar pa vse naprave ne zagotavljajo. Vidik varnosti
in s tem povezanih protokolov je izpostavila tudi raziskava, ki
so jo izvedli Falzarano in sodelavci (35). Avtorji so zakljucili, da
robotske vadbe ni priporocljivo izvajati brez nadzora. Vseeno je
pomembna ugotovitev, da nobena od Studij, ki so bile vkljucene v
pregled literature, ni zabelezila ve¢jih nezelenih u¢inkov uporabe
robotskih naprav, torej je njihova uporaba po vsej verjetnosti
varna za bolnike, ki so pod stalnim nadzorom strokovnega osebja.

Kar zadeva rezultate preteklih kliniénih raziskav, je bilo nekaj
raziskav, ki so neposredno obravnavale ¢asovno in prostorsko
gibanje v sklepih. Do zdaj je bil v randomiziranem kontroliranem
klini¢énem preskusanju (RCT) testiran le eksoskelet ARMin IV (26).
Bolniki so med kroni¢no fazo mozganske kapi (> 6 mesecev)
opravili 45 minut robotske terapije 3-krat na teden, 8 tednov.
Rezultati so pokazali statisticno pomembno izboljSanje ocene
Fugl-Meyer. Tezava je v tem, da se pozitiven u¢inek skozi ¢as ni
ohranil. Ta rezultat je podoben klinicnemu preizkusanju sistema
TWrex (komercialno ime: Armeo Spring®), ki ni motoriziran,
vendar uporablja sistem vzmeti za pomoc pri gibanju roke (36).
Relativno slabi rezultati teh dveh raziskav so lahko posledica
kroniéne faze hemipareze ali omejeno kratkega trajanja terapije.
Vsekakor pa izpostavljajo pomen opazovanja trajnega ucinka
obravnav in pomanjkanja dokazov za dolgotrajno ucinkovitost
robotske vadbe.

Metodoloska kakovost studij, vkljuéenih v pregled literature, je
bila precej nizka, saj je malo RCT $tudij. Da bi zmanjsali sistema-
ti¢no pristranskost in da bi bili rezultati zanesljivi, bi morale biti
Studije ¢im visje glede na metodolosko kakovost, na primer RCT z
dvojno slepim pristopom, kar pa je seveda tezko izvedljivo. Studije
so vkljuCevale razli¢ne vrste intervencij in bolnike z razlicnimi
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stopnjami okvare, zato je tezko primerjati in iskati korelacijske
povezave med kinemati¢nimi parametri in klini¢nimi lestvicami.
Kljub nizki metodoloski kakovosti, nizkemu $tevilu vkljucenih
oseb in tezavi pri primerjanju rezultatov lahko kinemati¢ni parame-
tri podajo vpogled v oceno motori¢nih zmogljivosti oziroma kazejo
na napredek v rehabilitaciji, ki jo podpira robotizacija. Tezava
se pojavi pri stroskih, ¢asu in razpolozljivosti pacientov. Teh je
v vecini §tudij premalo in zato morda ni zanesljivih statisticnih
dokazov za u¢inkovitost z robotom podprte vadbe.

ZAKLJUCEK

Rezultati sistemati¢nega pregleda literature in $tudije primera
kaZejo, da je uporaba robotskih naprav za vadbo zgornjega uda
lahko dodatna podpora v rehabilitaciji, ki prispeva k boljsSemu
izidu. Vendar pa jo je potrebno kombinirati z drugimi pristopi in
zagotoviti strokovno vodenje obravnave, ki naj bo ciljno usmerjena
v izvajanje za bolnika pomembnih aktivnosti. Potrebnih bo ve¢
Studij, ki se osredotocajo na dejavnost in sodelovanje, preden
bomo lahko naredili prve zakljucke glede ucinkovitosti in pri-
mernosti uporabe robotike v delovni terapiji. Bistvenega pomena
je napredek bolnika v vsakodnevnih aktivnostih, kar je pokazala
tudi nasa Studija primera. Med rehabilitacijo je potrebno izvesti
celostni pristop za oceno motoricnega okrevanja in uporabiti
klini¢ne lestvice za splo$no oceno pred zdravljenjem in po njem
ter oceniti napredek na podrocju dnevnih aktivnosti.
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Povzetek

Izhodisca:

Za poglobljeno razumevanje odstopanj od normalne kine-
matike hoje nam je poleg ustaljenih ocenjevalnih metod
racunalniSka analiza hoje lahko v dodatno pomo¢ pri izbiri
in vrednotenju terapevtskih postopkov. Predstavljamo pri-
mer uporabe sistema G-WALK v klini¢ni praksi ter analizo
pridobljenih podatkov.

Metode:

Pri bolnici po operaciji fibroznega meningeoma, ki je imela
tezave z ravnotezjem in hojo, smo pred fizioterapevtsko
obravnavo izvedli test hoje na 10 metrov, ¢asovno merjeni
test vstani in pojdi ter uporabili Bergovo lestvico za oceno
ravnotezja. Med izvajanjem testov hoje smo bolnici names-
tili G-WALK. Bolnico smo ponovno ocenili ob zaklju¢ku
fizioterapevtske obravnave.

Rezultati:

Rezultati obeh testov hoje in Bergove lestvice za oceno
ravnotezja so se glede na prve meritve izboljsali. Prav
tako so se glede na prvo meritev izboljSale vse vrednosti
casovno-prostorskih spremenljivk, merjenih z G-WALK-om.

Zakljucek:

Poleg ustaljenih nac¢inov ocenjevanja hoje z uporabo sistema
G-WALK pridobimo $e natancnejSe objektivne podatke o
casovno-prostorskih znacilnostih. Pridobljeni podatki pripo-
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ANALIZA HOJE S SISTEMOM G-WALK V
KLINICNI PRAKSI PRI OSEBI Z OKVARO
OSREDNJEGA ZIVCEVJA- PRIKAZ PRIMERA
GAIT ANALYSIS USING THE G-WALK
SYSTEM IN CLINICAL PRACTICE IN A
PERSON WITH CENTRAL NERVOUS
DISORDER - CASE PRESENTATION

Ana onliar, dipl. fiziot., Zdenka Zupanc Staric, dipl. fiziot., Maja Povse, vis. fiziot., univ. dipl. ped.,
asist. mag. Klemen Grabljevec, dr. med., spec. fiz. med. reh.
Univerzitetni rehabilitacijski institut Republike Slovenije - Soca, Ljubljana

Abstract

Background:

For an in-depth understanding of deviations from normal-kine-
matics-gait, the computerised analysis of walking can provide
additional assistance to established assessment methods when
selecting and evaluating therapeutic processes. The article
presents the case of using the G-WALK system in clinical practice
and the analysis of the obtained data.

Methods:

After surgery of a fibrous meningioma, The patient had prob-
lems with equilibrium and walking. She was assessed using the
10-Meter Walk Test, Timed Up and Go test and the Berg Balance
Scale before physiotherapy. During the walking tests, the patient
was fitted with the G-WALK system. We reassessed the patient
at the end of the treatment.

Results:

The results of the walking tests and the Berg Balance Scale
improved from the first measurements. All the values of the spa-
tiotemporal parameters measured with G-WALK also improved.

Conclusion:

In addition to the established methods of gait assessment, the
G-WALK provides more accurate objective data on spatiotempo-
ral characteristics of gait. These data contribute to specifically
targeted physiotherapeutic exercise designed based on the ob-
served discrepancies from normal walking.
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morejo k specifi¢no usmerjeni fizioterapevtski vadbi glede
na ugotovljena odstopanja od normalne hoje.

Kljucne besede:
G-WALK, analiza hoje, okvara osrednjega zivéevja

uvoD

Okvara mozganov lahko vpliva na gibanje in s tem na sposobnost
hoje in kinematiko hoje (1).

Eden od vzrokov okvare mozganov so tudi tumorji v mozganih.
Mozganske tumorje lo¢imo glede na mesto nastanka na primarne
in sekundarne, ter na benigne in maligne (2). Meningeomi so
najpogosteje benignega izvora, le redko se pojavijo anaplasti¢ne
spremembe in so poleg glialnih tumorjev najbolj pogosti moz-
ganski tumorji (3). Zdravljenje poteka primarno operativno in
¢e je indicirano z obsevanjem (2). Fizi¢ne in kognitivne okvare
ter splos$ni simptomi so pri osebah z mozganskim tumorjem
podobni kot pri osebah po mozganski kapi ali nezgodni mozganski
poskodbi (2), zato se tudi rehabilitacija ne razlikuje bistveno,
vendar pa je potrebno upostevati, da so zdravstveni zapleti pri
bolnikih z mozganskimi tumorji pogostejsi, utrujanje je izrazitejse,
mozno je poslabsanje stanja zaradi osnovne bolezni, napredek
je lahko pocasen in nihajo¢ (4,5). Rehabilitacija bolnikov po
operaciji mozganskih tumorjev je nujna, posebno kadar so pri-
sotne tezave pri funkcioniranju. Pomemben je interdisciplinarni
pristop in natan¢na dolocitev realno dosegljivih ciljev ob zacetku
rehabilitacijske obravnave.

Normalno hojo definiramo kot enakomerno ponavljajoée se
gibanje spodnjih udov, ki mora biti usklajeno in nadzorovano,
da s ¢im manj energije dosezemo dolo¢eno mesto v dolo¢enem
¢asu (6). Osebi, ki zmore hojo, se izboljsa kakovost zivljenja, saj ji
hoja omogoca lazjo dostopnost prostorov v domacem in zunanjem
okolju. Vzpostavitev ucinkovite hoje, s ¢im manj nepravilnimi
vzorci hoje, predstavlja fizioterapevtom v rehabilitacijski obrav-
navi velik izziv. Fizioterapevtska obravnava vkljucuje metode in
tehnike za vzdrzevanje pokonéne drze in ravnotezja med hojo,
nadzor nad hitrostjo hoje, polno obremenitev na spodnja uda,
primerno kinematiko in kordinacijo gibanja spodnjih udov ter
razvoj neodvisnosti in varnosti (7).

Vzrok sprememb hoje pri osebah z nevroloskimi okvarami je v
spremenjenem delovanju osrednjega in v nekaterih primerih tudi
perifernega zivéevja. Spremenjeno delovanje zivéevja ima v ve¢ini
primerov za posledico tako prekomerno aktivacijo in refleksno
obcutljivost na razteg nekaterih misicnih skupin (spasticnost)
ter nenormalno kokontrakcijo, kakor tudi nezadostno aktivacijo
drugih misi¢nih skupin (8). Spremembe se kazejo predvsem v
spremenjenih biomehanskih pogojih gibalnega sistema (8). V

Key words:
G-WALK, gait analysis, central nervous disorder

patoloskih razmerah neustrezni nadzor nad dvosklepnimi misicami
v povezavi s pogosto oslabelostjo nekaterih enosklepnih misic
s¢asoma vodi v spremembe drze, omejeno gibljivost v posameznih
sklepih ter spremembo tako kinemati¢nih kot tudi kineti¢nih
vzorcev hoje (8). Odstopanja v kinematiki hoje kot posledica
okvare osrednjega ziv¢evja se lahko zelo razlikujejo. Najpogosteje
se zmanjsa dolzina koraka, ¢as faze enojne opore, zniza se hitrost
hoje, poveca Sirina koraka ter zmanjsa dorzalna fleksija stopala (9).
Na podlagi teh nepravilnosti bi morali razlikovati med primarnimi
primanjkljaji gibanja, ki jih povzroci okvara osrednjega zivéevja in
sekundarnimi primanjkljaji, ki se zgodijo zaradi kompenzacijskih
strategij (9).

Zanacrtovanje fizioterapevtske obravnave je potrebna ocena stanja
osebe. Z ocenjevanjem ugotavljamo obseg in vzrok zmanjSanih
zmoznosti in tezave, ki jih le te povzrocijo. UposStevamo preostale
sposobnosti in Zelje obravnavane osebe. Po obravnavi ocenjujemo
uspesnost fizioterapevtskih postopkov, oziroma vrednotimo izide
obravnave (10).

Na oddelku za rehabilitacijo oseb po nezgodni mozganski po-
skodbi, z multiplo sklerozo in drugimi nevroloskimi obolenji hojo
najpogosteje analiziramo z opazovanjem, ki je primarno klini¢no
orodje za opisovanje kakovosti vzorca hoje (11). Uporabljamo tudi
kvantitativne teste: test hitrosti hoje na 10 metrov, 6-minutni test
hoje ter Casovno merjeni test vstani in pojdi. Za izvedbo testov
potrebujemo oznaceno izmerjeno razdaljo in Stoparico. Testi so
enostavni za izvedbo. Oseb, ki so za premi¢nost odvisne od inva-
lidskega vozicka, z njimi ne moremo testirati (12). S kvantitativno
analizo hoje fizioterapevti pridobimo objektivne podatke o hoji,
ki so dopolnitev drugih ocenjevalnih postopkov (13).

Instrumentalna kinezioloska analiza hoje z G-WALK-om pripo-
more k objektivni oceni u¢inkovitosti fizioterapevtskih postopkov.
To je osnova za vrednotenje in znanstveno obravnavo terapevtskih
postopkov (8).

VliteraturisonavoljopodatkiozanesljivostiinveljavnostiG-WALK -a.
De Ridder in sodelavci (2019) so primerjali G-WALK z GAITRite
sistemom. GAITRIite sistem je uveljavljen sistem za analizo hoje
(elektronska preproga, povezana z osebnim racunalnikom, ki je
bila razvita za enostavno klini¢no analizo ¢asovno prostorskih
spremenljivk hoje) z dokazano zanesljivostjo in veljavnostjo za
casovno prostorske spremenljivke (14,15). V raziskavi so dokazali
visoko do zelo visoko zanesljivost med posameznimi meritvami
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pri vseh ¢asovno prostorskih spremenljivkah (ICC 0,84 — 0,99).
Dokazana je bila zelo dobra socasna veljavnost (0,88 —0,97) med
G-WALK-om ter GAITRite sistemom za merjenje hitrosti, kadence,
dolzine dvojnega koraka ter ¢asa trajanja dvojnega koraka, medtem
ko je bila so¢asna veljavnost za merjenje faze opore, faze zamaha,
Casa enojne ter Casa dvojne opore slaba (0,12 — 0,47). Raziskava
je bila narejena na vzorcu tridesetih zdravih posameznikov, ne pa
tudi na posameznikih z nevroloskimi motnjami (16).

Park in Woo (2015) sta ugotovila, da je G-WALK veljavna metoda
za ocenjevanje uspesnosti terapevtskih postopkov v klini¢cnem
okolju. Kinemati¢ne spremenljivke sta izmerila z G-WALK-om
in jih primerjala z GAITRite sistemom, da bi ugotovila primernost
uporabe G-WALK-a v klini¢nem okolju. Ugotovila sta zelo dobro
povezanost med hitrostjo hoje (r=0,848) in kadenco (1=0,943)
izmerjeno z omenjenima napravama (17).

V klini¢ni praksi je kadenco mozno izmeriti tudi iz odtisov stika
pete s podlago, ki se jih pridobi s flomastri, pritrjenimi na petnico
oz. opetnik Cevlja, kar je potrjeno zanesljiva in veljavna metoda
pri pacientih z nezgodno poskodbo mozganov (18), uporablja pa
se tudi pri drugih skupinah bolnikov.

Za ¢as dvojnega koraka izmerjenega z G-WALK-om je dokazana
zelo dobra povezanost s Casom dvojnega koraka, ¢asom trajanja
faze zamaha in opore, Casom trajanja enojne in dvojne opore in
hitrostjo dvojnega koraka izmerjeno s sistemom GAITRite (19).
Dolzina dvojnega koraka za levi spodnji ud je ob prvem merjenju
znasala 0,88 metra (SO 0,12), ob zadnjem merjenju pa 1,47 metra
(SO 0,04), izboljsano za 0,59 metra. Dolzina dvojnega koraka za
desni spodnji ud je ob prvem merjenju znasala 0,88 metra (SO
0,05), ob zadnjem merjenju pa 1,46 metra (SO 0,05), izboljSano
za 0,58 metra. Dokazana je zelo dobra povezanost med dolzino
dvojnega koraka izmerjeno z G-WALK-om in dolzino ter hitrostjo
dvojnega koraka izmerjeno s sistemom GAITRite (19). Odstotek
dolzine dvojnega koraka glede na odstotek telesne visine za levi
spodnji ud je ob prvem merjenju znasal 52,68 (SO 7,38), ob zad-
njem merjenju pa 88,24 (SO 2,50), izboljsano za 35,56 odstotka.
Odstotek dolzine dvojnega koraka glede na odstotek telesne viSine
za desni spodnji ud je ob prvem merjenju znasal 52,41 odstotka
(SO 3,21), ob zadnjem merjenju pa 87,67 (SO 2, 78), izboljSano
za 35,26 odstotka.

Namen prikaza primera je prikazati uporabo G-WALK-a v kli-
nicni praksi ter prikazati analizo pridobljenih podatkov za osebo,
obravnavano na oddelku za rehabilitacijo pacientov po nezgodni
mozganski poskodbi, z multiplo sklerozo in drugimi nevroloskimi
obolenji pred fizioterapevtsko obravnavo ter ob njenem zakljucku.

METODE
Predstavitev preiskovanke
V porocilo o primeru je bila vkljucena 61-letna bolnica. Na Univer-

zitetni rehabilitacijski institut je bila sprejeta Sest tednov po zacetku
bolezni. Bolezen se je zacela z epilepticnim napadom, po katerem
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je bila sprejeta na nevrolosko kliniko, kjer je slikovna diagnostika
pokazala ekspanzivno lezijo v velikosti 4 x 3,5 x 3,5 centimetra
desno temporalno. Po desetih dneh je bila operirana, tumor je
bil v celoti odstranjen, patohistoloski izvid je pokazal, da gre za
fibrozni meningeom WHO. Kontrolna racunalniska tomografija
(CT) glave je pokazala blago do zmerno obsezno subarahnoidno
krvavitev vzdolz cerebelarnih folij obojestransko, ki pa so se
spontano resorbirale. Kasneje se je v podkozju pooperativne
brazgotine nabrala teko¢ina, zaradi tega je bila dvakrat punktirana.
Tekom interdisciplinarne rehabilitacijske obravnave smo izvajali
nevrofizioterapevtske metode in tehnike. Bolnica je bila po enome-
secni strnjeni obravnavi odpuscena v domace okolje. Po krajSem
premoru smo obravnave nadaljevali v ambulantni obliki, ter jo
ob zakljuc¢ku ponovno ocenili. Ob izvajanju testov hoje na deset
metrov ter asovno merjenega testa vstani in pojdi smo bolnici
namestili brezzi¢ni senzor.

Ocenjevalni postopki

Pred fizioterapevstko obravnavo ter ob zakljucku obravnav smo
hitrost hoje izmerili s testom hoje na 10 metrov, premi¢nost smo
izmerili s casovno merjenim testom hoje vstani in pojdi, ravnotezje
pa z Bergovo lestvico za oceno ravnotezja. Med izvajanjem testov
hoje smo bolnici namestili G-WALK. Za izvedbo analize hoje,
ki je prikazana v prispevku, se senzor namesti v visini prvega do
drugega krizni¢nega vretenca.

Opis naprave in njene uporabe

G-WALK je naprava, sestavljena iz prenosnega racunalnika in
brezzi¢nega senzorja. Senzor se namesti v posebej izdelan pas, ki
ga namestimo okoli bolnikovega pasu. Racunalnik in senzor sta
med seboj povezana preko Bluetooth povezave, preko katere se
podatki prenesejo v programsko opremo BTS G-studio (20). Sen-
zor je sestavljen iz ziroskopa, pospeskometra, senzorja temperature
in magnetnega senzorja. Nosljiv senzor gibanja ima pomembne
prednosti kot so nizka cena, majhna teza, enostavna uporaba ter
hiter prenos pridobljenih podatkov. Brezzi¢nost omogoca prosto
gibanje osebe v prostoru med izvajanjem testov (21, 22).

Z G-WALK-om lahko izvajamo naslednje teste: casovno merjeni
vstani in pojdi test, 6-minutni test hoje, analizo hoje, test obra-
Canja, tek ter poskoke. Na ta nacin dobimo ¢asovno prostorske
spremenljivke povezane s hojo. V prispevku smo prikazali analizo
hoje, s katero pridobimo podatke o trajanju faze opore, pospesku
v ciklu hoje za levi in za desni spodnji ud, propulziji v fazi enojne
opore ter gibanju medenice v sagitalni, frontalni in transverzalni
ravnini (anteriornoposteriorni nagib medenice, lateralni nagib
medenice ter rotacija medenice).

V Tabeli 1. so za primerjavo navedene normativne vrednosti,
ki so povzete iz literature, vklju¢no s standardnimi odkloni za
posamezno spremenljivko. Casovno-prostorske spremenljivke
analize so: ¢as trajanja analize (s), kadenca (koraki/minuto),
hitrost hoje (m/s). Spremenljivke, razdeljene glede na levi in
desni spodnji ud so: ¢as cikla hoje (s), dolzina dvojnega koraka
(m), odstotek dolzine dvojnega koraka (% telesne visine), dolzina
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koraka (% dolzine dvojnega koraka), faza opore (% cikla hoje),
faza zamaha (% cikla hoje), faza dvojne opore (% cikla hoje),
faza enojne opore (% cikla hoje) ter §tevilo izmerjenih korakov.
Cas trajanja analize vklju¢uje povezovanje ra¢unalnika in senzorja
v mirnem stojeCem poloZaju in ¢as, ki ga bolnik porabi za hojo
(23). Polozaj mirne stoje mora bolnik zadrzati nekaj sekund, nato
dobi navodilo, da pri¢ne s sproséeno hojo.

REZULTATI

Test hoje na deset metrov je pacientka ob prvi meritvi opravila
s hitrostjo 0,46 m/s, ob zadnji meritvi pa s hitrostjo 1,43 m/s,
izboljsano za 0,97 m/s. Casovno merjeni test vstani in pojdi je ob
prvi meritvi opravila v 24,6 sekunde, ob zadnji meritvi pa v 10,7
sekunde, izboljSano za 13,8 sekunde. Pri ocenjevanju po Bergovi
lestvici za oceno ravnoteZzja je ob prvi meritvi dosegla 46/56 tock,
ob zadnji meritvi pa 56/56 tock, izboljsano za 10 tock. Bolnica

Tabela 1: Prvo in zadnje merjenje hoje

Table 1: Initial and last assessment of walk
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je ob prvi meritvi hodila s hoduljo s kolesi, ob izvajanju zadnjih
meritev pa brez pripomoc¢kov.

Tabela 1. prikazuje rezultate meritev hoje z G-WALK-om ob
prvem in zadnjem testiranju.

V tabeli so za primerjavo navedene normativne vrednosti, ki
so povzete iz literature, vkljuéno s standardnimi odkloni za
posamezno spremenljivko. Spremenljivke so razdeljene v ¢a-
sovno-prostorske spremenljivke in spremenljivke glede na levi
in desni spodnji ud.

RAZPRAVA

Clovesko oko je zelo ob&utljivo za zaznavanje odstopanj od nor-
malne hoje, za prepoznavanje vzrokov zanjo ali kompenzatornih
strategij pa potrebujemo poglobljeno analizo (24).

€asovno prostorske
Spremenljivke [enote]
Spatio temporal
parameters [units]

Vrednost - prvo
merjenje

(sr: vrednost

* st. odklon)

Vrednost - zadnje
merjenje

(sr. vrednost

% st. odklon)
Value last
assessment
(mean * std. dev.)

Normalna
vrednost

(sr. vrednost

* st. odklon)
Normal value
(mean % std. dev.)

Cas analize [s] 57.4 20,6

LT 64,53 + 10,70 116,51%6,83 11710 £ 8,50
korakav/min]

Hitrost [m/'s] 0,46 = 0,01 1,43 £ 0,09 1,28 =013
Gasovno prostorske Levi spodnji ud Levi spodnji ud - Desni spodniji Desni spodniji ud Normalna
Spremenljivke [enote] - prvo merjenje zadnje merjenje ud - prvo merjenje - zadnje merjenje  vrednost

Spatio temporal
parameters [units]

(sr. vrednost

* st. odklon)

Left value

(mean % std. dev.)

(sr. vrednost

* st. odklon)

Left value

(mean % std. dev.)

(sr. vrednost

* st. odklon)
Right value
(mean % std. dev.)

(sr. vrednost

* st. odklon)
Right value
(mean % std. dev.)

(sr. vrednost

* st. odklon)
Normal value
[(mean % std. dev.)

Cas cikla hoje [s] 1,92 £ 0,25 1,03 + 0,05 1,91 + 011 1,03 £ 0,04 111 + 040
DL E Ve EE 0,88 + 0112 147 + 0,04 0,88 + 0,05 146 + 0,05 1,31 + 0,08
koraka [m]
/odolzine dvojnega 5553 4 728 88,24 + 2,50 52,41 + 3,21 87,67 + 2,78 84,70 60
koraka [% telesne visine]

R 0,
i (el B 46,90 + 817 49,90 + 162 5310 + 6,88 50,10 + 3,00 50,0 + 0,70
dolzine dvojnega koraka]
i El I 63,92 + 4,32 60,02 + 1,59 57,83 + 5,23 61,75 = 0,81 60,50 + 1,60
[% cikla hoje]
Faza zamaha 36,08 + 4,32 39,98 + 1,59 4217 + 5,23 38,25 + 0,81 39,55 * 165
[% cikla hoje]
e VA IS 1119 + 3,77 11,53 + 1,92 10,47 + 215 10,79 + 1,00 10,40 + 1,30
[% cikla hoje]
i GO CTIel 42,29 + 308 38,08 + 0,68 36,35 * 6,60 39,36 + 3,37 39,55 + 1,65
[% cikla hoje]
Stevilo izmerjenih korakov 15 8 15 9
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Podatke o kakovosti bolnikovega gibanja in odstopanja od normal-
nega vzorca hoje lahko pridobimo z analizo hoje z opazovanjem.
Za razvoj sposobnosti analize hoje z opazovanjem so potrebne
precej$nje izkuSnje. Pomanjkljivosti analize hoje z opazovanjem so
odvisnost od sposobnosti fizioterapevtovega opazovanja, subjek-
tivnost in nizka do srednja zanesljivost ter slaba veljavnost (25).
Brunnekreef in sod. so ugotovili, da je zanesljivost tako med
izkusenimi preiskovalci (ICC 0,42), kot tudi med neizkusenimi
preiskovalci nizka (ICC 0,40). Znotraj posameznega izkusenega
preiskovalca je zanesljivost srednja (ICC 0,63), prav tako kot
znotraj posameznega neizkusenega preiskovalca (ICC 0,57) (19).

S prikazom primera smo Zeleli predstaviti uporabo G-WALK-a
v klini¢ni praksi. Casovno prostorski parametri, pridobljeni z
racunalnisko analizo hoje, so uporabna objektivna diagnosti¢na
informacija (26), kadar zelimo poglobljeno razumevanje pa-
toloskih odstopanj od normalne kinematike (24), kar je lahko
fizioterapevtom v pomoc pri izbiri in vrednotenju terapevtskih
postopkov. Rezultati prve meritve so pokazali znizano kadenco,
znizano hitrost hoje, podaljsan ¢as cikla hoje, skrajsano dolzino
dvojnega koraka ter nizji odstotek dolZine dvojnega koraka glede
na odstotek telesne visine. Posledicno smo v fizioterapevtski
obravnavi uporabili metode in tehnike za krepitev stabilizatorjev
trupa in posameznih misi¢nih skupin spodnjih udov, ki so potrebne
za pravilno izvedbo faze opore in faze zamaha.

Rezultati testov hoje (test hoje na 10 metrov, ¢asovno merjeni
vstani in pojdi test) ter Bergove lestvice za oceno ravnotezja so
se glede na prve meritve izboljsali.

Povprecna hitrost hitre hoje je bila pri prvem merjenju nizka
(0,46m/s), pri zadnjem merjenju pa celo nekoliko visja od normativ-
ne vrednosti za zdrave posameznike njene starosti (1,43 m/s) (27).
Van Loo MA in sod. so v svoji §tudiji ocenili minimalno klini¢no
pomembno izboljSanje hitrosti hoje za paciente po nezgodni mo-
zganski poskodbi, ki je znasala od 0,15 m/s za sprosceno hojo do
0,25 m/s za hitro hojo (28). Perera in sod. so ocenili minimalno
klini¢éno pomembno izboljSanje za starejse posameznike, ki znasa
od 0,08 m/s do 0,14 m/s (29). V danem primeru se je hitrost
hitre hoje izboljsala za 0,97 m/s, kar kaze na kliniéno pomembno
izboljSanje v primerjavi z vsemi Studijami (28, 29).

Bergova lestvica za oceno ravnotezja je primeren test za vredno-
tenje izida vadbe ravnotezja, pri ¢emer za kliniéno pomembno
spremembo Steje tista, ki doseze najmanj 4-6 tock (30). Conradsson
in sod. (31) predlagajo celo 8 tock razlike med meritvama. V
nasem primeru je med meritvama 10 tock razlike, kar torej kaze
na klini¢éno pomembno izboljsanje.

Casovno merjeni vstani in pojdi test se je tekom rehabilitacije
izboljsal za 13,8 sekunde. Rezultat zadnje meritve se je z 10,7
sekunde priblizal normativni vrednosti za starejSe posameznike,
ki znasa 10 sekund (32).

Prav tako so se glede na prvo meritev izboljsale vse vrednosti
¢asovno prostorskih spremenljivk merjenih z G-WALK-om kar
prikazuje tabela 1.
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Analiza hoje ob zakljucku je pokazala bolj simetri¢no hojo, kar
je razvidno iz primerjave vrednosti posameznih spremenljivk za
levi in desni spodnji ud (tabela 1).

ZAKLJUCEK

Racunalniska analiza hoje z G-WALK-om je poleg ustaljenih
nac¢inov ocenjevanja hoje dobrodosel pripomocek v klini¢ni
praksi, s katerim pridobimo natan¢nejSe objektivne podatke o
casovno prostorskih spremenljivkah. S temi podatki pripomoremo
k specificno usmerjeni fizioterapevtski vadbi glede na ugotovljena
odstopanja od normalne hoje.
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Povzetek

Izhodisca:

Multipla skleroza (MS) je bolezen osrednega ZivCevja, ki
obicajno nastopi pri mladih odraslih. MS z vsemi simptomi
in zapleti pomembno vpliva na kakovost zZivljenja oseb. Z
vprasalnikom o ucinkoviti rabi zgornjih udov pri osebah
z multiplo sklerozo (AMSQ) smo bolnikom zeleli olajsati
postavitev ciljev pri nacrtovanju delovne terapije.

Metode:

Samoocenitveni vprasalnik AMSQ so izpolnili bolniki z
MS, ki so bili na obravnavi v URI — Soca od septembra
do decembra 2019 in so ustrezali vkljucitvenim merilom.
Vprasalnik so ponovno izpolnili ob odpustu.

Rezultati:

IzboljSanja stanja pacientov po terapiji na podlagi vprasalnika
AMSQ ne moremo potrditi. AMSQ med prvim in zadnjim
ocenjevanjem ni pokazal statistiéno znacilnih sprememb.
Bolniki so s pomocjo vprasalnika lazje izpostavili tezave in
aktivno sodelovali pri na¢rtovanju programa delovne terapije.

Zakljucek:

S pilotsko Studijo smo preverili uporabnost novega vpra-
Salnika za oceno funkcije zgornjih udov pri osebah z MS v
slovenskem okolju. Vprasalnik omogoc¢a nabor podatkov, ki
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Abstract

Background:

Multiple sclerosis (MS) is a disease of the central nervous system
that typically occurs in young adults. With all symptoms and
complications, MS has a significant impact on the quality of life
of persons. The Arm Function in Multiple Sclerosis Questionnaire
(AMSQ) was developed to make it easier for patients to set goals
when planning occupational therapy.

Methods:

The AMSQ self-assessment questionnaire was completed by
25 MS patients who were hospitalised at the University Rehabil-
itation Institute in Ljubljana from September to December 2019
and met the inclusion criteria. The questionnaire was repeated
before discharge.

Results:

We could not confirm an improvement of the upper limb function
after the therapy because the AMSQ did not show statistically
significant changes between the first and the second assess-
ment. Using the questionnaire made it easier for the patients
to highlight the problems when performing daily activities and
participate actively in a client-oriented approach to planning
the occupational therapy program.
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so koristni pri nacrtovanju in usmerjanju delovno-terapevtske
obravnave. Z vprasalnikom AMSQ nismo potrdili statisticno
znacilnega izboljSanja funkcije zgornjih udov pri osebah z MS.

Kljucne besede:
funkcija zgornjih udov; dnevne aktivnosti; delovna terapija;
multipla skleroza

uvoD

Multipla skleroza (MS) je demielinizacijska bolezen osrednjega
zivéevja, ki obi¢ajno nastopi pri mladih odraslih. Je kroni¢no na-
predujoca bolezen, katere potek je spremenljiv in nepredvidljiv (1).
Najpogosteje se pojavi med 20. in 40. letom starosti in je dva- do
trikrat pogostejSa pri zenskah (2). Nastanek bolezni povezujejo
z ve¢ dejavniki, med njimi z geografsko lego, pomanjkanjem
vitamina D, kajenjem, izpostavljenostjo virusnim okuzbam,
dednostjo itd. (2, 3).

MS je povezana s Siroko paleto simptomov, vklju¢no z misic-
no Sibkostjo in/ali spasti¢nostjo, utrujenostjo, kognitivnimi in
razpolozenjskimi spremembami, motnjami senzibilitete, rav-
notezja in koordinacije, s tezavami z mehurjem in ¢revesjem,
bolecino (2), okvaro obraznega zivca, motnjami vida (4, 5).
Bolezen lahko nastopi v Stirih znacilnih oblikah, in sicer kot
recidivno remitentna (RRMS), sekundarno progresivna (SPMS),
primarno progresivna (PPMS) ali kot progresivno recidivna mul-
tipla skleroza (PRMS). Najpogostejsa med njimi je RRMS (2, 6).

MS z vsemi simptomi in zapleti pomembno vpliva na kakovost
zivljenja oseb, tako v zgodnji fazi bolezni kot v kasnejSih letih,
predvsem pa pomembno vpliva na odrasle mlade ljudi in na nji-
hove zivljenjske nacrte, zaposlitev in druzino (7). Preplet pretezno
motori¢nih in senzori¢nih simptomov povzroci otezeno funkcijo
zgornjih udov, kar ovira izvajanje osnovnih dnevnih aktivnosti in
sodelovanje ter zato vpliva na zmanjSano kakovost zivljenja (8).
Po postavitvi diagnoze bolniki zaznajo fizicne omejitve, sprem-
ljajo jih tezave s senzibiliteto in fino motoriko, prisotni so lahko
tremor, ataksija, bole¢ina. Trajanje bolezni ne vpliva na njihovo
socialno vkljucenost, tezave s kognicijo ali na splo§no zdravstveno
stanje (9). Vec vpliva ima zmanjSana mo¢ misic zgornjih udov,
ki omejuje zmogljivost in uspesno izvedbo osnovnih dnevnih
aktivnosti pri osebah z MS (10).

Bolniki z MS imajo pri obravnavi v delovni terapiji veckrat
tezave s postavljanjem ciljev. Ker v nasi ustanovi stremimo k
temu, da je bolnik aktiven ¢lan pri sooblikovanju terapevtskega
procesa, smo se odlo¢ili poiskati ocenjevalni instrument, ki je
primeren za ocenjevanje dnevnih aktivnosti. Pri Kanadskem testu

Conclusion:

Our pilot study confirmed that AMSQ is useful for therapy
planning in clinical practice. We could not confirm a statistically
significant change between the first and the second assessment
using the AMSQ.

Key words:
upper extremity function, daily activities; occupational therapy;
multiple sclerosis

za ocenjevanje dejavnosti (COPM) bolniki velikokrat poudarjajo
zeljo za izboljSanje hoje in s hojo povezanih nalog. V delovni
terapiji pa nas zanimajo osnovna vsakodnevna opravila, ki vplivajo
na kakovost zivljenja bolnikov.

V pregledu literature smo zasledili vprasalnik o u¢inkoviti rabi
zgornjih udov pri osebah z multiplo sklerozo (angl. The Arm
Function in Multiple Sclerosis Questionnaire, AMSQ). Slednji
zapolnjuje vrzel, ki se pojavi pri ocenjevanju samostojnosti
v dnevnih aktivnostih pri osebah z MS. AMSQ je vprasalnik,
namenjen ocenjevanju funkcije zgornjih udov pri osebah z
multiplo sklerozo. Razvili so ga Mokkink in sodelavcei (11) leta
2015 na Nizozemskem. Njegovo vrednost so prepoznali tudi v
drugih evropskih drzavah in je tako Ze preveden v pet jezikov,
in sicer v angles¢ino, nemsc¢ino (12), francoscino, $panscino in
italijans¢ino (13). Je veljaven in zanesljiv, primeren za uporabo
v klini¢ni praksi (14). Avtorice vprasalnika AMSQ so se strinjale
s prevodom v slovens¢ino.

METODE

Namen nase raziskave je bil ugotoviti, ali je vprasalnik AMSQ
uporaben v slovenskem okolju in ali bolniki z njegovo uporabo
lahko izpostavijo probleme in postavijo cilje obravnave; ali z
uporabo lahko dokazemo ucinke delovne terapije pri napredujoci
bolezni, kot je MS. Vprasalnik smo ponovili pred zakljuckom
obravnave in po njej.

Preiskovanci

V raziskavo je bilo vkljucenih 25 bolnikov z diagnozo multipla
skleroza, ki so bili obravnavani na Oddelku za rehabilitacijo
oseb z nezgodno mozgansko poskodbo, z multiplo sklerozo,
s Parkinsonovo boleznijo in z ostalimi nevroloSkimi obolenji
URI - Soca, v obdobju september 2019 — december 2019.

Vkljucitvena merila: pacienti s potrjeno diagnozo MS, sprejeti na
najmanj 2-tedensko obravnavo v URI — Soc¢a v obdobju september
2019 — december 2019; z omejitvami v funkciji zgornjega uda
(Test devetih zaticev - NHPT opravi v ve¢ kot 25 sekundah oz.
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ga ne zmore izvesti); vkljuceni v redni program delovne terapije;
izpolnjen vprasalnik AMSQ.

Izkljucitvena merila: test NHPT opravljen v manj kot 25 sekundah,
nezmoznost ustnega in/ali pisnega sporazumevanja v slovenskem
jeziku.

Vsi bolniki so podali pisno soglasje za sodelovanje v raziskavi.
Raziskavo je odobrila Komisija za medicinsko etiko Univerzi-
tetnega rehabilitacijskega instituta Republike Slovenije — Soca.

Protokol dela

Vprasalnik AMSQ so ob sprejemu v program delovne terapije iz-
polnili bolniki, ki so ustrezali vkljucitvenim merilom. Opravljen je
bil test devetih zatiCev in dinamometrija; oba testa sta podrobneje
predstavljena v nadaljevanju. Z uporabo medicinske dokumen-
tacije so bili zbrani osnovni podatki, potrebni za Studijo, kot so
starost, spol, trajanje bolezni, stopnja bolezni po EDSS, oblika
bolezni, dominantna roka. Ocenjene aktivnosti na AMSQ, ki so
bolnikom predstavljale tezave, so bile tudi vodilo pri nacrtova-
nju programa delovne terapije; npr. pri bolniku, ki je na AMSQ
aktivnost pisanja oznacil s slabso oceno in Zelel to aktivnost
izboljsati, je delovni terapevt terapijo prilagodil v smer treninga
grafomotori¢nih spretnosti, prilagoditve pisala, izvajal aktivnosti
za spretnost in koordinacijo za izboljSanje pisanja. Ob odpustu so
bolniki ponovno odgovorili na vprasalnik AMSQ; ponovili smo
test devetih zati¢ev in bolnikom izmerili mo¢ misic rok in podlahti.

Ocenjevalni instrumenti:

Vprasalnik o u¢inkoviti rabi zgornjih udov pri
osebah z multiplo sklerozo

Vprasalnik AMSQ spada med samoocenjevalne vprasalnike, ki
ga v celoti izpolni bolnik sam (11). Samoocenjevalni vprasalniki
zajemajo bolnikovo lastno mnenje o vplivu bolezni in njenem
zdravljenju na njihovo zivljenje (12, 15), lahko so splosni ali speci-
fi¢ni za doloceno bolezen ter ocenjujejo eno ali ve¢ podrocij (11).

Vprasalnik je sestavljen iz 31 postavk, ki so povezane z izvajanjem
vsakodnevnih aktivnosti, pri katerih se zahteva uporaba zgornjih
udov in spretnost roke. Izbrane so specifi¢ne aktivnosti, pri katerih
imajo bolniki z MS pogosto tezave (11).

Bolniki s pomo¢jo vprasalnika ocenijo, kako je MS v zadnjih
dveh tednih omejila njihovo funkcijo zgornjih udov pri izvajanju
vsakodnevnih aktivnosti. VpraSalnik uporablja 6-stopenjsko
Likertovo lestvico (Tabela 1). Zberejo lahko od 31 do 186 tock,
pri ¢emer visje Stevilo tock pomeni slabso funkcijo roke in s
tem vecje omejitve pri izvajanju dnevnih aktivnostih (11). Van
Muster navaja, da je minimalna klinicno pomembna razlika pri
ocenjevanju z AMSQ vpraSalnikom 15 tock (16).
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Tabela 1: Lestvica ocen AMSQ.
Table 1: The rating scale of AMSQ.

Ocena / Rating Omejenost / Limitation

1 lzvedem (brez tezav)

Malo (podaljSan ¢as)

Zmerno (tezje izvedem)

Precej (tezko)

Ekstremno (zelo tezko)

(o2 100 IS ) I IR SN B OV I I B}

Nisem sposoben izvesti

Test devetih zaticev (angl. Nine Hole Peg Test, NHPT)
(17) je eno od najpogosteje uporabljenih ocenjevalnih orodij na
podrocju fine motorike pri bolnikih z multiplo sklerozo (18). Test
je hiter in enostaven (19). Feys in sodelavci (18) so v preglednem
¢lanku potrdili njegovo uporabnost v klini¢ni praksi in odliéne
psihometriéne lastnosti. Test sestavlja plasti¢na ploséa z 9 luknja-
mi. Bolnikova naloga je, da v ¢im krajSem ¢asu zapolni luknje z
devetimi zatici, nato pa jih posami¢no pobere ven. Test se izvede
najprej z dominantno roko in nato ponovi z nedominantno roko.
Merimo ¢as od zacetka, ko bolnik prime prvi zati¢, in ustavimo
Stoparico, ko odlozi zadnji zati¢ v posodo (17). Bolnik je opravil tri
ponovitve z vsako roko. Za analizo smo vzeli povprecno vrednost.

Razsirjena lestvica stopnje zmanjSane
zmoznosti (angl. Expanded disability status
scale, EDSS)

Razsirjena lestvica stopnje zmanjSane zmoznosti (20) je najbolj
Siroko uporabljena lestvica v nasem okolju za oceno stopnje pri-
zadetosti osebe z MS. Lestvica omogoca ocenjevanje na podrocju
funkcionalnih sistemov in dejavnosti (21). Z njo ocenjujemo vid,
mozgansko deblo, piramidni sistem, male mozgane, senzori¢ni
sistem, uriniranje in odvajanje blata, vi§je zivéne funkcije in
sposobnosti gibanja (2, 21). Razpon ocen na lestvici je od 0
(normalni nevrolo3ki status) do ocene 10 (smrt zaradi bolezni).

Dinamometrija (Jamar)

Test moci, merjen z dinamometrom Jamar (22), je bil izveden
pred obravnavo in po njej v programu delovne terapije. Z dina-
mometrom Jamar merimo najvecjo izometri¢no moc¢ misic rok in
podlahti; za analizo smo vzeli povprec¢no vrednost treh meritev.

Statisticna analiza

Za statisticno analizo zbranih podatkov smo uporabili programa
IBM SPSS Statistics 22 (IBM Corp., Armonk, ZDA) in Microsoft®
Excel 2018. Za osnovne spremenljivke smo uporabili opisno stati-
stiko. Za preverjanje razlik Stevilskih spremenljivk med sprejemom
in odpustom smo uporabili parni t-test. Pri iskanju povezanosti
med rezultati AMSQ, starostjo, trajanjem bolezni in trajanjem
rehabilitacije smo uporabili Pearsonov koeficient korelacije (r).
Mejo statisti¢ne znacilnosti smo pri obeh testih postavili pri p=0,05.
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Tabela 2: Osnovne znacilnosti vkljucenih oseb.

Table 2: Basic characteristics of the participants.

Znagdilnost (N = 25)
Characteristic

Stevilo (delez) ali
povprecije (st. odklon) /
Frequency (proportion)

or mean (st. dev.)

Spol / Sex
Zenska
Moski

Dominatna roka /
Dominant hand
Desna

Leva

Starost (leta) / Age (years)
Razpon / Range

Trajanje bolezni (leta) /
Disease duration (years)
Razpon / Range

Trajanje hospitalizacije (dni)

Oblika MS / MS type
Recidivno remitentna (RRMS)

Primarno progresivna (PPMS)
Sekundarno progresivna (SPMS)

16/ B4 %
9,/36%

24 / 96 %
1/4%

49,3(9.9)

26 - 70

14,2 (7.8)

2 =g

18,2 (6,8)

12 pacientov / 48 %

10 pacientov / 40 %
3 pacienti / 12 %

Tabela 3: Dosezki na vprasalniku AMSQ ob sprejemu in odpustu.

Table 3: AMSQ scores at admission and discharge.

REZULTATI

Znacilnosti in osnovni podatki o 25 vkljucenih bolnikih so pri-
kazane v Tabeli 2. Bolniki so v povprecju opravili 18 terapij,
ki so vkljucevale fizioterapijo in delovno terapijo. Rezultati so
prikazani v Tabeli 3. IzboljSanja stanja pacientov po terapiji na
podlagi vprasalnika AMSQ ne moremo potrditi. AMSQ med prvim
in zadnjim ocenjevanjem ni pokazal statisticno znacilnih sprememb
(t=1,236; p = 0,229). Prav tako je napredek z AMSQ statisti¢no
neznacilno povezan s starostjo bolnika (r = 0,219; p = 0,292), s
trajanjem bolezni (r = 0,368; p = 0,070), s trajanjem rehabilitacije
(r=0,378; p=0,063) in z EDSS (r=0,289; p=0,161).

V 61 % vseh aktivnosti so bolniki navedli, da pri izvajanju le-teh
nimajo tezav in jih izvedejo le v podaljSanem casu. Najlazja
aktivnost je bila umivanje rok, ki jo zmorejo vsi.

Najtezje so bile aktivnosti, povezane s fino motoriko rok, kot so
prijemanje drobnih predmetov, obracanje lista v knjigi, zavezovanje
vezalk, zapenjanje gumbov. Ve¢ tezav je bilo pri uporabi tipkov-
nice, pri uporabi rac¢unalniske miske pa so bili bolniki spretnejsi.
Tezave so izpostavili pri nalivanju teko¢ine v kozarec, prenasanju
nakupovalne vrecke, drzanju polnega kroznika; 68% bolnikov je
imelo boljSo dominanto roko in le 32 % bolnikov slabso.

Napredek bolnikov med sprejemom in odpustom, ocenjen z NHPT,
ni pokazali statisti¢no znacilnih razlik ((desna roka (p = 0,269),
(levaroka (p =0, 451)). Misi¢na moc cilindri¢nega prijema se je
statisti¢no izboljsala v desni roki ( p <0,001), v levi ni znacilnih
sprememb (p = 0,147). Ostali rezultati so prikazani v Tabeli 4.

Sprejem / Admission

Odpust / Discharge

Max M (SD) Min Max

AMSQ

78,2 (29,6) 38

161 73,8 (261) 35 137

Legenda / Legend: M — povpre¢na vrednost / mean, SD — standardni odklon / standard deviation.

Tabela 4: Rezultati NHPT in moc stiska ob sprejemu in odpustu.
Table 4: NHPT scores and grip strength at admission and discharge.

Sprejem / Admission

Odpust / Discharge

Leva / Left Desna / Right Leva / Left Desna / Right

(SD) Min Max M(SD) Min Max M(SD) Min Max M(SD) Min Max
36,3 37,5 42,2 31,9

NHPT 0 108 0 151 177 0 113
(22,9) (31,4) (38,5) (26.3)
Moé stiska / 28 25,8 294 294

K 14 56,3 5,7 45,3 13 58 3 49,6
Grip stregth (12.,8) (11,7) (12,3) (12,7)

Legenda / Legend: M — povpre¢na vrednost / mean, SD — standardni odklon / standard deviation.
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RAZPRAVA

Zanimalo nas je, ali lahko z vprasalnikom AMSQ bolniki v slo-
venskem okolju izpostavijo probleme in postavijo cilje obravnave
v delovni terapiji, zato smo poskusno vpeljali vprasalnik AMSQ
znamenom identificiranja bolnikovih tezav na podro¢ju zgornjih
udov, katerih funkcija bistveno vpliva na samostojnost v osnovnih
dnevnih aktivnostih. Ocenjevanje funkcije zgornjih udov nam
omogoca boljse razumevanje stopnje omejitev bolnikov pri izva-
janju vsakodnevnih aktivnosti in prispeva k boljsemu nacrtovanju
programov terapije.

Disfunkcija zgornjih udov je poleg tezav s hojo, utrujenostjo in
kognitivnim primanjkljajem ena od pomembnejsih tezav, prisotnih
pri osebah z multiplo sklerozo, ter tako prispeva k zmanjsani
sposobnosti izvajanja dnevnih aktivnosti, kar ima za posledico
zmanjSano samostojnost in slabSo kakovost zivljenja (23). Nas
vzorec ni dokazal bistveno znacilnih sprememb po terapiji pri
funkciji zgornjega uda nasih bolnikov.

Z napredovanjem bolezni imajo bolniki z MS zmanjSano zmoznost
opravljanja vsakodnevnih aktivnosti in vse tezje sodelujejo v
razli¢nih zivljenjskih situacijah, kar se negativno odraza na njihovi
kakovosti zivljenja (24). Tu nastopi vloga delovnega terapevta,
katerega cilj je s pomocjo razli¢nih terapevtskih strategij in ak-
tivnosti bolniku omogociti ¢im vecjo samostojnost in kakovost
zivljenja. Mnogokrat imajo bolniki z multiplo sklerozo tezave
pri opredelitvi aktivnosti, ki jih zaradi bolezni niso ve¢ sposobni
izvesti oz. jih ne zmorejo izvajati v tak$ni meri, kot so jih pred
nastankom bolezni. Ugotavljamo, da je to vidno predvsem pri
tistih bolnikih, ki svoje bolezni ne priznajo oz. se ne zmorejo
soocCiti z novonastalim zdravstvenim stanjem in omejitvami, ki
jih ta bolezen prinasa. Tak bolnik se pogosto prikazuje v boljsi
luci, kot dejansko je. Z vprasalnikom AMSQ bolnikom olajsamo
postavljanje ciljev. Vprasalnik bolnika nagovori s konkretnimi
nalogami. Bolniki tudi povedo, da nekaterih nalog ze nekaj casa
niso izvajali. Ko jih preskusijo, pa bi se ocenili drugace. Naloge
jim postanejo pomembne. Primer bolnika, ki se je ob sprejemu
po AMSQ ocenil z 68 tockami. Imel je tezave s sprejemanjem
zdravstvenega stanja. Ob odpustu se je ocenil 19 tock slabse.
Zanimivo je, da se je test devetih zaticev izboljsal za 1 %, moc v
slabsi nedominantni roki pa se je ob odpustu poslabsala za 8 kg.

Na podrocju delovne terapije je pri opredeljevanju tezav pri
izvajanju vsakodnevnih aktivnosti bolnika uveljavljen ocenjevalni
instrument COPM (angl. Canadian Occupational Performance
Measure), preko katerega delovni terapevt spodbuja in vodi
bolnika, da opredeli najpomembnejse vsakodnevne aktivnosti in
tezave pri izvedbi le-teh ter poda oceno izvedbe in zadovoljstva
teh aktivnosti s pomocjo 10-stopenjske lestvice (10, 11). Pogosto
se zgodi, da imajo bolniki pri omenjenem ocenjevanju tezave
z opredelitvijo konkretnih aktivnosti, pri katerih imajo zaradi
bolezni tezave oz. jih ne zmorejo izvajati v tak$ni meri, kot so jih
pred nastankom bolezni. Prav vprasalnik AMSQ tem bolnikom
ponudi nekaj najpogostejsih aktivnosti, saj so Mokkinkova in
sodelavci (11) izlus¢ili prav najpogostejse. Po uporabi vprasalnika
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je bil program delovne terapije osredotocen prav na naloge, ki so
bile za bolnika pomembne za lazje izvajanje vsakodnevnih opravil.

Holper in sodelavci so izvedli $tudijo pri bolnikih z MS (povprecna
starost 44,7 let, vrednost EDSS 3,7), v kateri je 91 % bolnikov
porocalo o tezavah pri izvajanju hisnih opravil, 55 % pri pripravi
obrokov, 36 % pri umivanju telesa, 34 % pri skrbi za toaleto,
59 % pri dvigovanju in prenosu predmetov ter 56 % bolnikov
pri pisanju (25). V nasi Studiji pa je bila povpre¢na ocena po
EDSS 6,3, bolniki so navedli, da v 76 % za pisanje porabijo le
nekoliko ve¢ Casa, vendar so uspesni.

Pri uporabi AMSQ vprasalnika v raziskavah in v klini¢ni praksi
smo najbolj osredotoceni na spremembo tock koncnega rezultata.
Uporaba AMSQ vprasalnika je lahko koristna za zaznavanje
omejitev funkcije zgornjega uda pri zgodnjih fazah multiple
skleroze (11).

Primer: Bolnik, ki je pri AMSQ vprasalniku dosegel najvecji
napredek iz zacetnih 129 tock, je bil po zagonu bolezni neposredno
premescen iz Nevroloske klinike. Preko vpraSalnika AMSQ je
izpostavil tezave pri izvajanju aktivnosti. S ciljno usmerjeno
delovno terapijo, sam je namrec izpostavil tezave in je bil osebno
zelo motiviran, je dosegel 72 tock.

Nasa $tudija ima nekaj pomanjkljivosti. Glavna pomanjkljivost
naSe Studije so vkljucitvena merila, saj smo spregledali, da je
imelo 68 % bolnikov boljSo dominanto roko in le 32% slabSo.
Ugotovitve potrjujejo, da funkcionalno dobra dominantna roka
pomeni vec¢jo samostojnost bolnika. Tudi vkljuéitveno merilo, da
bolnik pri testu NHPT doseze rezultat nad 25 s, je postavljeno
prenizko, saj je bilo 32 % bolnikov boljsih z dominanto roko in
so imeli slab3o le nedominantno.

Imeli smo majhen vzorec vklju€enih bolnikov, vecji vzorec bi nam
omogocil bolj poglobljeno analizo in prinesel nova spoznanja.

ZAKLJUCEK

S pilotsko $tudijo smo preverili uporabnost novega vprasalnika
za oceno funkcije zgornjih udov pri osebah z MS v slovenskem
okolju. Ugotovili smo, da vprasalnik omogoc¢a nabor podatkov,
ki so koristni pri na¢rtovanju in usmerjanju delovno-terapevtske
obravnave pri bolnikih z multiplo sklerozo. AMSQ vprasalnik je
pomemben prispevek v delovni terapiji pri obravnavi bolnikov z
multiplo sklerozo, saj tako bolniku kot terapevtom omogoca bolj
poglobljen vpogled v bolnikove tezave in s tem lazje nacrtovanje
in spremljanje delovno-terapevtskega procesa.
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Zdravstveni dom Nova Gorica

Povzetek

Izhodiséa:

Fibromialgija je kronic¢na bolezen, ki prizadene veliko Stevilo
oseb, najveckrat v obdobju zZivljenja, ko se od njih pri¢akuje
visoka stopnja ustvarjalnosti in delovne u¢inkovitosti. Vzroki
in patofiziolo$ki mehanizmi bolezenskega stanja niso pojas-
njeni, zato tudi u¢inkovitih zdravil ni. Pri zmanjSanju tezav
ter obvladovanju simptomov in posledic fibromialgije se
danes najvecji pomen pripisuje biopsihosocialnemu pristopu
k zdravljenju in rehabilitaciji, ki zahteva vecdisciplinarno
obravnavo.

Metode:

V Centru za krepitev zdravja Nova Gorica smo oblikovali
paket srecanj za osebe s fibromialgijo, ki obsega ve¢ delavnic
za izboljSanje gibalnih zmogljivosti, spoprijemanje s stresom
in ucenje sprostitvenih tehnik. V prvem letu delovanja je
bilo v program vkljuc¢enih 56 bolnikov s fibromialgijo. Za
spremljanje izboljSanja telesne pripravljenosti smo uporabili
6-minutni test hoje ter belezili sréni utrip po obremenitvi s
6-minutnim testom hoje. Za orientacijsko oceno uspesnosti
programa smo mesec dni po zaklju¢enem programu uporabili
anketni vprasalnik o zadovoljstvu.

Rezultati:

Rezultati 6-minutnega testa so pokazali statisti¢no znacilno
povecanje povprecno prehojene razdalje z zacetnih 392 metrov
na 463 metrov ob zakljucku programa (p<0,001). Povprecni
sréni utrip po 6-minutnem testu hoje se med programom ni
statisti¢no znacilno spremenil (z za¢etnih 109,5 na zakljuénih
107,5 utripa/min). V anketnih vprasalnikih o zadovoljstvu je
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UVAJANJE MULTIDISCIPLINARNE
OBRAVNAVE OSEB S FIBROMIALGIJO V
ZDRAVSTVENEM DOMU NOVA GORICA
INTRODUCING MULTIDISCIPLINARY
TREATMENT OF FIBROMYALGIA PATIENTS
AT THE NOVA GORICA HEALTH CENTRE

Jurij Karapandza, dr. med., Barbara Lemut, dipl. FT

Abstract

Background:

Fibromyalgia is a chronic disease that affects a large number of
people, most often during the life period when they are expected
to be highly efficient and creative at work. The causes and
pathophysiological mechanisms of the disease have not been
explained yet, thus there is still a lack of effective medical treat-
ment. Biopsychosocial multidisciplinary approach to treatment
and rehabilitation is considered a crucial factor in reducing the
problems and coping with the symptoms and consequences of
fibromyalgia.

Methods:

At the Centre for Health Promotion in Nova Gorica, a programme
of meetings for people with fibromyalgia has been set up. It
includes several workshops that aim to improve the participants’
exercise capacity, their mechanisms of coping with stress and
for them to learn relaxation techniques. In the past year, 56
patients with fibromyalgia participated in the programme. The
improvement of physical condition was monitored by the 6-minute
walk test and measuring pulse frequency after the test. A month
after the end of the programme a questionnaire was used to
assess to what extend the expectations of users had been fulfilled.

Results:

The average walked distance during the 6-minute walk test
rose statistically significantly from 392 m at the beginning to
463 m at the end of the programme (p < 0.001). The average
pulse frequency did not change statistically significantly. In
the evaluation questionnaire at the end of the programme, the
majority of participants claimed that their expectations were

fulfilled.
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velika vec¢ina udelezencev ocenila, da so delavnice izpolnile
njihova pri¢akovanja.

Zakljucki:

Prvi rezultati so spodbudni, saj so vsi udelezenci v programu
sodelovali do konca, skoraj vsi so izboljsali svojo telesno
pripravljenost ter v anketnih vprasalnikih ocenili, da so de-
lavnice izpolnile njihova pricakovanja. Po prvem letu smo
zaznali tudi povecano Stevilo napotitev v program s strani
druzinskih zdravnikov in specialistov.

Kljucne besede:
fibromialgija; gibanje; stres; tehnike spros¢anja; preventivni
programi

uvoD

Fibromialgija (FM) je bolezensko stanje, za katerega je znacilna
nepojasnjena kronic¢na razsirjena bolecina, ki se pojavlja bodi-
si spontano ali kot prekomeren bolecinski odziv na bolece ali
nebolece drazljaje. Za sindrom FM so znacilni tudi utrujenost,
motnje spanca, spomina in koncentracije s tesnobo in pridruzenimi
telesnimi simptomi, ki jih prav tako ne moremo razloziti z drugi-
mi bolezenskimi stanji. Bolezen prizadene bolnika na Stevilnih
podro¢jih vsakodnevnega funkcioniranja ter pomembno vpliva
na kakovost zivljenja in zmoznost za delo. Za zdravstveni sistem
in druzbo je FM velik izziv zaradi svoje pogostosti, odsotnosti
objektivnih diagnosti¢nih preiskav za postavitev diagnoze in
ucinkovitih oblik zdravljenja.

Delez bolnikov s FM v populaciji je ve¢inoma ocenjen na 2-3 %,
¢eprav nekateri avtorji navajajo tudi precej visje odstotke. V vec
kot 80 % zbolevajo Zenske. Bolezen se v vecini primerov zacne
v starostnem obdobju med 40. in 60. letom (1).

Pri postavitvi diagnoze se opiramo na merila Ameriskega zdru-
zenja revmatologov iz leta 2011, ki temeljijo na oceni Indeksa
raz§irjenosti bole€ine in Stopnje resnosti simptomov, izkljuéitvi
drugih bolezenskih stanj in upostevanju trajanja bolezenskih
znakov, ter upostevajo¢ popravke iz leta 2016 (2, 3). Glede na
to, da je potrebno izkljuciti druga bolezenska stanja in vzroke za
posamezne bolezenske znake FM, je pot do diagnoze pogosto
dolgotrajna in niso redki primeri, ko tezave trajajo vec let, preden
je diagnoza fibromialgije potrjena (1). V tem casu pa tezave pos-
tanejo kroni¢ne, vedenjski odzivi na kroni¢no bolecino se utrdijo,
omejene gibalne zmoznosti bolnika pa privedejo do sekundarnih
posledic z jasnim patoloskim substratom, ki ze zahteva dodatno
zdravljenje. Tako je sklenjen zacarani krog, ki zelo omejuje
ucinkovitost zdravljenja.

Conclusions

The preliminary results of our programme are very promising
because almost all the participants improved their physical
fitness. In the evaluation questionnaires, they reported that
the workshops met their expectations. In addition, the number
of patients referred to the programme by family doctors and
specialists has increased after the first year.

Key words:
fibromyalgia; exercise; stress, relaxation techniques; prevention
programmes

Pri zdravljenju FM so farmakoloski ukrepi relativno neucinkoviti,
Ceprav se v praksi uporabljajo Stevilna zdravila, od analgetikov
iz razli¢nih skupin, zdravil za spro$c¢anje miSi¢nega tonusa do
pomirjeval, antidepresivov in zdravil, ki znizujejo vzdrazenost
osrednjega zivcevja. Prevladuje namre¢ mnenje, da ima v patofizi-
oloskem modelu kroni¢ne bole¢ine pomembno vlogo t.i. centralna
senzibilizacija (4, 5). Ta je odgovorna za ojacano percepcijo
bolec¢ine pod vplivom drazljajev, ki obi¢ajno te ne sprozijo. Danes
se vedno vecji pomen pripisuje biopsihosocialnemu pristopu
k zdravljenju in rehabilitaciji, ki vkljucuje ustrezno edukacijo
bolnikov, vedenjsko kognitivno urjenje in integriran pristop znotraj
programov vecdisciplinarne rehabilitacije (6). V Sloveniji je
takSen pristop zastavljen na Univerzitetnem rehabilitacijskem
institutu Republike Slovenije — So¢a (URI-Soca), vendar je glede
na pogostost FM in ¢akalne dobe dostopen le manjSemu Stevilu
bolnikov.

Tako so v praksi najveckrat na voljo le zdravila, katerih u¢inko-
vitost je razmeroma §ibka, in fizikalna terapija, ki pa je casovno
in vsebinsko omejena zaradi predpisov Zavoda za zdravstveno
zavarovanje Slovenije (ZZZS), po katerih je za kroni¢na stanja
predvidenih najvec deset fizioterapevtskih obravnav letno. Bolniki
so lahko vklju€eni tudi v druge programe, ki obsegajo skupinsko
fizioterapevtsko vadbo, vendar programi najveckrat ne sledijo
cilju, ki bi bolnika opolnomocil in motiviral za aktivni zivljenjski
slog preko postopnega povecanja ravni telesne dejavnosti in
posledi¢nega spreminjanja gibalnih navad ter izboljSanja telesne
pripravljenosti.

V sklopu dveletnega projekta ustanavljanja Centra za krepitev
zdravja (CKZ) v Zdravstvenem domu (ZD) Nova Gorica in
oblikovanja programov delovanja tega centra smo oblikovali
tudi terapevtsko-edukacijski program za osebe s FM.

Namen raziskave je bil ugotoviti, ali ima zastavljeni program
kakrsen koli pozitiven vpliv na fizi¢no zmogljivost udelezencev in
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kako ga udelezenci sprejemajo, kar naj bi predstavljalo izhodisce
za nadaljnji razvoj tega programa.

Metode

Program za krepitev zdravja, ki se izvaja v CKZ, obsega nefar-
makolosko obravnavo oseb z visokim tveganjem za kroni¢ne
bolezni in oseb, ki so ze zbolele za kroni¢nimi nenalezljivimi
boleznimi. Med slednjimi so tudi osebe z diagnozo FM, ki v veliki
vecini nikoli niso bile delezne terapevtskih in izobrazevalnih
programov, v katerih bi jih poucili, kaj bole¢ina je in kako se z njo
uspesno spopasti. Zanje smo v sklopu projekta ustanavljanja CKZ
oblikovali poseben program, ki smo ga poimenovali Paket sre¢anj
za osebe s fibromialgijo. Le-ta obsega tri delavnice: Gibam se,
Tehnike spro$¢anja in Spoprijemanje s stresom, ter ve¢ predavan;j
s podrocij zdrave prehrane, higiene spanja, pomena ergonomije
na delovnem mestu ter prilagoditev pri dnevnih aktivnostih.

Delavnica »Gibam se« poteka 3 mesece po 1 uro na teden in obsega
individualni nacrt telesne dejavnosti ter skupinsko fizioterapevtsko
obravnavo, v kateri udelezenci pridobijo informacije o lastni
telesni pripravljenosti in gibalnih navadah, znanje o pomenu
fizioloske telesne drze, spoznajo in izvajajo vaje za ravnotezje
in koordinacijo, aerobne vaje, vaje za gibljivost, vaje za krepitev
misic s pripomocki, dihalne vaje in vaje za spros¢anje. » Tehnike
spros¢anja« in »Spoprijemanje s stresom« sta enkratni delavnici v
trajanju po 90 minut, v sklopu katerih se udelezenci uéijo razli¢nih
sprostitvenih tehnik, ki jih lahko poljubno povezujejo, dokler
ne najdejo tiste, ki jim individualno najbolj ustreza; spoznajo
osnovne znacilnosti dozivljanja stresa, vzroke zanj ter nacine
njegovega obvladovanja ter pridobijo znanja in vescine, s katerimi
si lahko pomagajo in sami izbolj$ajo svoje pocutje. Vsaka od
delavnic omogoca bolniku individualne pogovorne ure, na katerih
skupaj s strokovnim delavcem posamezne delavnice oblikujeta
individualni, dolgoro¢ni nacrt.

Program omogoca tudi integrirano timsko delovanje, kot npr.
prakticna vadba in utrjevanje tehnik sprosc¢anja v okviru delavnice
"Gibam se". Vsiudelezenci Programa za osebe s fibromialgijo so
bili tako delezni multidisciplinarne celostne obravnave, ki poteka
skupno priblizno §tiri mesece. Za bolnike je skrbel tim, v kate-
rega so vkljuceni zdravnik specialist fizikalne in rehabilitacijske
medicine, fizioterapevt, psiholog, po potrebi delovni terapevt in
diplomirana medicinska sestra.

Na prvem srecanju so udelezenci izpolnili kratek vprasalnik o
zdravstvenem stanju in telesni dejavnosti, ki smo ga uporabili
kot pomoc pri pripravi individualnega nacrta.

Za grobo oceno in spremljanje izbolj$anja telesne pripravljenosti
smo uporabili 6-minutni test hoje ter belezili sr¢ni utrip po obre-
menitvi s 6-minutnim testom hoje (7). Bolnik je pred testiranjem
dobil ustrezna navodila ter opravil meritev krvnega tlaka in utripa.
6-minutni test hoje smo izvajali po predpisanem protokolu. Prva
meritev je bila opravljena na zacetku, druga pa ob zakljucku
programa po treh mesecih.
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Za oceno uspesnosti delavnice smo mesec dni po zaklju¢enem
programu delavnice "Gibam se" uporabili anketni vprasalnik o
zadovoljstvu - spletni vprasalnik Nacionalnega instituta za javno
zdravje (NIJZ) (8).

Za spremenljivke smo izracunali opisne statistike. Primerjali
smo absolutno izboljSanje pri 6-minutnem testu hoje (razlika
med rezultatom drugega in prvega testiranja). Za primerjavo
rezultatov prvega in drugega testiranja smo uporabili parni test t.
Mejo statisti¢ne znacilnosti smo postavili pri p<0,05. Podatke smo
analizirali s programom PSPPIRE (Free Software Foundation,
Boston, USA).

Rezultati

V prvem letu uvajanja programa (leta 2019) se je programa za
osebe s fibromialgijo udelezilo skupno 56 bolnikov s FM v dveh
skupinah. Prevladovale so zenske (N=54; 96,4%). Povprec¢na
starost udelezencev je bila 53,3 leta. Ve¢ina udelezencev je Se bila
v delovnem razmerju, 36 % s koncano dve- ali triletno poklicno
Solo, 36 % s koncano $tiriletno srednjo Solo.

Rezultati 6-minutnega testa hoje so prikazani na Sliki 1. Pov-
precna prehojena razdalja pri prvi meritvi je znasala 392,3 metra
(SO 100,8); povprec¢na prehojena razdalje pri drugi meritvi je bila
462,6 metra (SO 102,5). Absolutno povecanje povprecne razdalje
med prvo in drugo meritvijo je 70,3 metra (SO 53,3) in razlika
statisti¢no znacilna (p<0,001).

6-minutni test hoje
700

600

| /
- WMM V\/M\l\/\f

1 35 7 91113151719212325272931333537394143454749515355

—].mertev 2 meritev

Slika 1: Rezultati 6-minutnega testa hoje pred zacetkom in ob zakljucku
terapevtsko- edukacijskega programa za osebe s fibromialgijo.

Figure 1: Results of a 6-minute walk test before and after therapeutical
and educational program for people with fibromyalgia.

Povprecni sréni utrip po 6-minutnem testu hoje je pred zacetkom
urjenja zna$al 109,5 utripa/min (SO 17,5), ob zaklju¢ku programa
pa 107,5 utripa/min (SO 17,2). Razlika ni statisti¢no znacilna.

Odgovore na vprasalnik o zadovoljstvu smo pridobili le za prvo
skupino s 30 udelezenci programa. Odgovori so prikazani v
Tabeli 1.
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Tabela 1: Anketni vprasalnik o zadovoljstvu oseb s fibromialgijo s terapevtsko - edukacijskim programom (vir: spletni vprasalnik NI1JZ).

Table 1: Satisfaction Survey in people with fibromyalgia with the therapeutical and educational program (ref.. NIJZ Online Questionnaire).

1 2 3 q 5
Se sploh ne Se ne Vseeno . Se zelo
. " . Se strinjam o
strinjam strinjam mi je strinjam
Pelaw_‘uca/ mdn_ndua_ljm svett_)vanje je 0 0 1 oo 2
izpolnila/-0 moja pricakovanja.
Prejel sem vse ustrezne informacije. 0 1 8 13 13
Imel sem moznost zastavljanja vprasanij. 0 0 0 15 15
Vsebine so bile predstavljene na razumljiv naéin. 0 0 1 9 20
Osvojena fnanfn r31| I?odo koristila 0 0 5 12 13
v vsakdanjem Zivljenju.
V skupini/med individualnim svetovanjem
0 0 4 8 18

sem se dobro pocutil.

Udelezenci so vodili tudi dnevnik telesne dejavnosti in v njem
redno ocenjevali bolecino po lestvici VAS, vendar teh podatkov
nismo vkljucili v analizo zaradi §tevilnih subjektivnih in objek-
tivnih dejavnikov, katerih vpliv na bolecino je zelo verjetno vecji
kot vpliv programa.

Ob zakljucku programa so bolnik dobili priporocilo za vkljucitev
v novo ustanovljeno podruznico Drustva za fibromialgijo, kjer
bodo $e naprej delezni informacij o svoji bolezni in skupinskih
terapijah, o programih skupinske vadbe ter drugih oblikah podpore
in pomo¢i. V Drustvo so se vkljucili prav vsi udelezenci programa.

Razpravljanje

Zdravljenje bolnikov s FM je v vecini primerov neuéinkovito ali
slabo u¢inkovito in ga kot takSnega zaznavajo tudi zdravniki, ki
se s to problematiko srecujejo. Pri specialistih revmatologih je
kanadska raziskava pokazala, da bi se jih polovica raje izognila
delu z bolniki s FM, in samo 42 % jih meni, da tem bolnikom s te-
rapijami lahko kakorkoli pomagajo (9). Ve¢ skupin strokovnjakov
je pripravilo smernice za obravnavo bolnikov s FM, ki pa se med
seboj razlikujejo zaradi razlik v metodologiji pri kategorizaciji
dokazov in v sestavi skupine strokovnjakov (10).

Vecina smernic in raziskav vendarle priporoca vkljucitev bol-
nikov v razli¢ne mulitidisciplinarne programe s kombiniranimi
farmakoloskimi in nefarmakoloskimi ukrepi. Metaanaliza rando-
miziranih kontroliranih raziskav leta 2009 je dala dokaze v prid
ucinkovitosti multidisciplinarne obravnave, ki vsebuje vsaj en
postopek zdravljenja s podrocja psiholoskih ukrepov in edukacije
in vsaj eno obliko telesne aktivnosti. U¢inki tovrstne obravnave
na zmanjSanje bolecin, utrujenosti, depresije, izboljsanje telesne
pripravljenosti ter zmoznosti obvladovanja bolecin so bili raz-
meroma kratkotrajni. Razen izboljSanja telesne pripravljenosti,

ki je trajalo vsaj 6 mesecev, so namre¢ ostali ucinki izzveneli
prej (11). Tudi novejse raziskave govorijo v prid multidisciplinarni
obravnavi, ki vpliva na izbolj$anje funkcionalnega stanja, telesnih
zmogljivosti in z zdravjem povezane ucinke. Pozitivni uéinki
so bili prisotni tudi do 15 mesecev po koncani obravnavi (12).
Poseben pomen se pripisuje edukacijskim programom, ki sledijo
t.1. biopsihosocialnemu modelu zdravljenja in znacilno pozitivno
vplivajo na funkcionalno stanje, obvladovanje Custvenih reakcij,
povezanih z boleznijo in bole¢ino ter na znake anksioznosti in
depresije (6).

Program za osebe s fibromialgijo v ZD Nova Gorica ima osnov-
ne lastnosti multidisciplinarne obravnave, ker je sestavljen iz
delavnic za spodbujanje gibalne aktivnosti in edukacije z neka-
terimi elementi kognitivno-vedenjske terapije s ciljem uéenja
tehnik spros$¢anja in obvladovanja stresa (13). Po pri¢akovanjih
so udelezenci delavnice izboljsali svojo telesno pripravljenost.
Temu pritrjujejo rezultati 6-minutnega testa hoje, pri katerem so
udelezenci ob zakljucku programa prehodili v povprecju za 17,9 %
vecjo razdaljo kot ob zacetku programa. Pricakovati je, da bodo
pridobljeno izboljSanje ohranili Se ve¢ mesecev. Ob tem meritev
srénega utripa po opravljenem 6-minutnem testu hoje ni pokazala
pomembne razlike med prvo in drugo meritvijo.

Ker je program Se v fazi uvajanja, se nismo osredinili na spre-
mljanje ostalih parametrov, kot so bolecina, utrujenost, depresija,
kakovost zivljenja in drugo, ¢eprav smo jih spremljali v obliki
dnevnika boleéine, telesne dejavnosti in pocutja, ki so ga udele-
zenci programa vodili in imeli pri sebi ves €as trajanja programa.
Za boljSo povratno informacijo o ucinkovitosti programa, ki jo
potrebujemo tako izvajalci kot bolniki, bomo uvedli dodatne
ocenjevalne inStrumente za oceno jakosti in razsirjenosti bolecine,
njenega vpliva na celostno funkcioniranje ter oceno vkljucenosti
v poklicno zivljenje (14).
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Anketni vprasalnik o zadovoljstvu s Paketom srec¢anj za osebe s
fibromialgijo je pokazal, da so bili udelezenci programa v veliki
veéini zadovoljni z informacijami, ki so jih pridobili, kar pa ne
pove veliko o vplivu programa na bolecino in funkcionalno stanje
udelezencev. Kljub temu sklepamo, da je ustrezna informiranost
dobra osnova za zmanjSanje tezav vsaj pri bolnikih s FM. Pregledna
Studija Conversana je namre¢ pokazala, da imajo od edukacijskih
programov ve¢ koristi bolniki s FM, ki so mlajsi, poro¢eni, imajo
znake depresije in manj$e Stevilo znacilnih bolecih tock (6).

ZAKLJUCEK

Pri zmanjsanju tezav ter obvladovanju simptomov in posledic
fibromialgije se velik pomen pripisuje biopsihosocialnemu pris-
topu k zdravljenju in rehabilitaciji. V CKZ ZD Nova Gorica
smo oblikovali program Paket srecanj za osebe s fibromialgijo,
ki ima znadilnosti vecdisciplinarne obravnave. Program obsega
veé delavnic za izboljSanje gibalnih zmogljivosti, spoprijemanja s
stresom in uéenja sprostitvenih tehnik. Prvi rezultati so spodbudni,
saj so skoraj vsi udelezenci v programu sodelovali do konca in
izboljsali svojo telesno pripravljenost. V anketnih vprasalnikih
so ocenili, da so delavnice izpolnile njihova pricakovanja. S
ciljem podalj$anja pozitivnih u¢inkov programa so se udelezenci
organizirali v novoustanovljeno podruznico Drustva za bolnike
s fibromialgijo. Po prvem letu smo zaznali tudi povecano Stevilo
napotitev v program s strani druzinskih zdravnikov in specialistov.
Program bomo postopno dopolnili z dodatnimi delavnicami in ve¢
pozornosti namenili ocenjevalnim orodjem, ki bodo izvajalcem
programa in bolnikom zagotovili boljso povratno informacijo o
ucinkovitosti obravnave.
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Splosna bolnisnica Jesenice

Povzetek

Poskodbe kit iztegovalk so pogostejse kot poskodbe kit
upogibalk. Glede na mesto poskodbe jih razvrstimo v de-
vet con. Zdravljenje je odvisno od vrste in mesta poskodbe.
Lahko je konzervativno z namestitvijo ustrezne opornice ali
kirursko, kjer kirurg poskodovani del kite zasije. Dobra ki-
rurSka tehnika in sodobni rehabilitacijski protokoli omogo-
¢ajo zgodnje aktivno gibanje, ki prepreci nastanek zarastlin
in sklepnih kontraktur. Protokoli s pasivnim gibanjem se
zato postopno opuséajo. Sodobni rehabilitacijski protokoli
prinasajo dobre rezultate, opornice pa so cenovno ugodnejse
in bolj enostavne za uporabo.

Kljuéne besede:
poskodba kit iztegovalk; cone I — IX; rehabilitacija; zgodnje
omejeno aktivno gibanje; opornice

uvoD

Poskodbe kit so za zlomi druga najpogostejSa vrsta poSkod-
be roke (1). Poskodbe kit iztegovalk so pogostejse (61 %) (2)
kot poskodbe kit upogibalk, rezultati zdravljenja pa obicajno
slabsi. Po zaklju¢enem zdravljenju gibljivost poSkodovanega
prsta pogosto ostane omejena, predvsem na raéun zmanj$anega
upogiba (3).

Poskodbe kit iztegovalk najveckrat obravnavajo mlajsi zdrav-
niki v urgentnih kirurSkih ambulantah. Zdravljenje je konzer-
vativno ali kirursko, odvisno od mesta in vrste poskodbe. Sma-
tra se, da je zdravljenje omenjenih poskodb bolj enostavno kot
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NOVOSTI PRI REHABILITACIJSKI
OBRAVNAVI OSEB S POSKODBO KIT
IZTEGOVALK V CONAHI - IX

LATEST DEVELOPMENTS IN REHABILITATION
PROTOCOLS FOR EXTENSOR TENDON
INJURY IN ZONES I - IX

Veronika Potoénik, dr. med., Urska Drolc, dipl. del. ter.

Abstract

Extensor tendon injuries are more common than flexor
injuries. They can be classified into nine zones. Treatment dif-
fers according to zone and type of injury. It can be conserva-
tive with the use of orthoses, or surgical with extensor tendon
repair. Proper surgical technique and modern rehabilitation
approaches enable immediate controlled active motion, which
prevents scars and contractures. Passive-motion protocols are
therefore gradually being abandoned. Modern protocols give
good results; orthoses are less costly and easier to use.

Key words:
extensor tendon injury, zones I — IX; rehabilitation; immediate
controlled active motion; splints

zdravljenje poskodb kit upogibalk. Ker je zgradba kit iztegovalk
kompleksna, je za dober rezultat potrebno natan¢no poznavanje
anatomije.

V zadnjih nekaj desetletjih se pri rehabilitaciji oseb s poskodbo
kit prstov vedno pogosteje uporabljajo protokoli, ki omogocajo
zgodnje aktivno gibanje poskodovanega prsta. V primeru dob-
rega sodelovanja pacienta so taki protokoli varni in prinasajo
boljse rezultate kot protokoli s pasivnim gibanjem ali imobili-
zacijo (4-0).

S podrocja rehabilitacije oseb s poskodbo kit iztegovalk v slo-
venskem jeziku ni dostopne veliko literature. Namen prispevka
je predstavitev modernejSih pristopov k rehabilitacijski obrav-
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navi oseb s poskodbo kit iztegovalk v conah I do IX, ki jih pri
svojem delu uporabljamo tudi v Splosni bolni$nici Jesenice.

Anatomija

Ekstenzorni aparat je sestavljen iz dveh povezanih sistemov,
ekstrinzi¢nega in intrinzi¢nega. Ekstrinzi¢ni sistem lahko raz-
delimo v povrhnjo in globoko plast. Povrhnja plast obsega misi-
ce extensor carpi radialis longus, extensor carpi radialis brevis,
extensor digitorum communis (EDC), extensor digiti minimi in
extensor carpi ulnaris. Globoka plast obsega miSice abductor
pollicis longus, extensor pollicis brevis, extensor pollicis longus
in extensor indicis proprius. Vse nastete miSice ozivCuje pos-
teriorni interosalni zivec, razen miSice extensor carpi radialis
longus, ki jo oZiv€uje radialni zivec (7). Kite nastetih miSic se
v visini zapestja razvrstijo v Sest ekstenzornih kompartmentov.
Po preckanju teh vezivno-kostnih kanalov kite postanejo bolj
povrhnje in ploscate, zgradba pa bolj kompleksna (8).

V visini metakarpalnih kosti so kite EDC med seboj povezane
preko posebnih medkitnih povezav (lat. juncturae tendinum).
Na ravni metakarpofalangealnih (MCP) sklepov so kite EDC
preko sagitalnih vlaken (angl. sagital bands) pritrjene na volarno
plosco, kar jim omogoca, da ob gibanju ostanejo v srednji liniji.
Distalno od MCP sklepa se razdelijo v centralni (angl. central
slip) in dva lateralna snopa (angl. lateral bands). Centralni snop
se pripenja na bazo srednje falange in primarno izteguje MCP
sklep, skupaj z intrinzicnimi miSicami pa izteguje tudi interfa-
langealne (IP) sklepe.

Distalno od MCP sklepov se ekstenzornemu mehanizmu priklju-
¢ijo Se intrinzi¢ne misice (dorzalne interosalne, palmarne intero-
salne in lumbrikalne misice), ki upogibajo MCP sklepe in so pri-
marne iztegovalke IP sklepov. Oziv¢ujeta jih mediani in ulnarni
zivec. Kite interosalnih misic se razdelijo v medialni in lateralni
snop (angl. slip). Medialni snop se pripne na bazo proksimalne
falange in skrbi za pokrc¢enje MCP sklepa. Lateralnemu snopu
kite interosalnih miSic se pridruzi kita lumbrikalnih miSic in
skupaj z lateralnim snopom kite EDC oblikujejo dve lateralni
kon¢ni kiti, ki se zdruzeni pripenjata na bazo distalne falange
in iztegujeta distalni interfalangealni DIP sklep. Volarno sublu-
ksacijo omenjenih dveh lateralnih kit na ravni medialne falange
preprecuje triangularni ligament. Pre¢na vlakna interosalnih mi-
Sic tvorijo preéni retikularni ligament, ki objame proksimalno
falango, prepre¢i dorzalno subluksacijo in prispeva k upogibu
MCEP sklepa (7, 8). Izolirana kita EDC iztegne le proksimalno
falango. Srednjo in distalno falango iztegnejo intrinzi¢ne misice
(Slika 1).

Klasifikacija in etiologija poSkodb kit iztegovalk

Za klasifikacijo poskodb kit iztegovalk se najpogosteje uporab-
lja klasifikacija po Kleinertu in Verdanu, ki sta jih razvrstila v
osem con, in sicer se cone z liho Stevilko nahajajo nad skle-
pi, cone s sodo Stevilko pa med sklepi (10). Podobno velja tudi
za palec, kjer je con pet. Doyle je klasifikaciji dodal Se deveto
cono, ki obsega poskodbe v predelu srednje in proksimalne pod-
lahti (11) (Slika 2).
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Slika 1 /Figure 1: (vir / source: https://www.reliasmedia.com/articles/
105625-traumatic-injuries-of-the-hand-and-wrist-part-i). Ekstenzor-
ni mehanizem / Extensor mechanism, interossei — interosalna misica,
sagittal band — sagitalna vlakna, central slip — centralni snop, lateral
slip — lateralni snop, transverse retinacular ligament — precni retina-
kularni ligament, triangular ligament — triangularni ligament, terminal
extensor — koncni kiti ekstenzorja, conjoined lateral band — zdruzeni
lateralni snopi, lumbrical — lumbrikalna misica, oblique retinacular
ligament = ORL — poSevni retinakularni ligament.

Slika 2 (vir: https://basicmedicalkey.com/extensor-tendon-repair/).
Klasifikacija poskodb kit iztegovalk v cone. Cone z liho Stevilko so nad
sklepi, cone s sodo Stevilko pa med sklepi. Enako velja za cone palca.

Figure 2 (source: https://basicmedicalkey.com/extensor-tendon-re-
pair/). Zones of extensor injury. Odd-numbered zones are over the jo-
ints, even-numbered zones are between the joints. The same applies to
the zones in the thumb.

Poskodbe so lahko zaprte (npr. udarec v iztegnjen prst, posledica
vnetja pri revmatoidnem artritisu, sekundarno ob osteosintetskem
materialu po zlomu kozeljnice) ali odprte (avulzije, raztrganine,
zmeckanine). Vsaka poSkodba roke zahteva natancen pregled, ki
poleg inspekcije obsega tudi testiranje funkcije kit iztegovalk in
upogibalk. Testiranje vedno napravimo v razbremenjenem polo-
Zaju in proti uporu za vsak prst posebej, saj nam povezave med
kitami iztegovalkami (juncturae tendinum) lahko prikrijejo po-
Skodbo posamezne kite. Vedno je potrebno narediti tudi oceno
nevrocirkulatornega stanja roke. V primeru nezavestnega paci-
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enta nas na poskodbo kite lahko opozori izguba normalne kaska-
de prstov ali nepopolna pasivna tenodeza (7).

Zdravljenje

Zdravljenje je odvisno od vrste in mesta poskodbe. Zaprte po-
Skodbe je pogosto mozno zdraviti konzervativno z namestitvijo
opornice. Odprte poskodbe vecinoma najprej potrebujejo kirur-
$ko zdravljenje (9), po tem pa obi¢ajno namestimo opornico, ki
je podobna kot pri konzervativnem zdravljenju. Opornica skrbi
za ustrezen poloZzaj poskodovanega prsta in v dovoljenem obse-
gu omogoca tudi gibanje roke.

V zadnjih nekaj desetletjih se uspesno razvijajo protokoli
zdravljenja poskodb kit, ki omogoc¢ajo zgoden priéetek nadzo-
rovanega aktivnega gibanja. Zgodnje omejeno aktivno gibanje
(ZOAQG) pospesi intrinzi¢no celjenje, omogoca dobro drsenje
kite in s tem preprecuje nastanek zarastlin (12). Studije so doka-
zale, da je tak nacin zdravljenja varen, rehabilitacija pa hitrejsa,
e pacient v rehabilitaciji dobro sodeluje. Protokoli z zgodnjim
omejenim aktivnim gibanjem se pri poskodbah kit iztegovalk
uporabljajo pri poskodbah v conah IIT — VII (4-6,13,14).

Pri rehabilitacijskih protokolih veljajo dolocena splosna navodi-
la, ne glede na to, v kateri coni je kita poskodovana. Vrsto opor-
nice izbere zdravnik glede na poskodbo (cona poskodbe, odprta/
zaprta poskodba) in pacientovo razumevanje navodil. Opornica
mora biti name$¢ena 24 ur na dan, sname se jo lahko le za pot-
rebe higiene prsta in opornice, toaleto rane in kontrolo koze pod
opornico. Pacienta je potrebno nauciti varnega snemanja in na-
mescanja opornice ter mu predstaviti mozne zaplete pri nosenju
opornice. Najpogostejsi zapleti so oteklina, srbeica, maceraci-
ja koze zaradi pritiska opornice, v primeru odprte poskodbe pa
tudi okuzba (15). Ce gre za odprto poskodbo, so potrebne redne
preveze rane in odstranitev Sivov priblizno 10 dni po poskodbi.

Pacienta nau¢imo izvajanja aktivnih vaj za ohranjanje gibljivosti
neposkodovanih delov roke in vaj za zmanjsanje otekline. Prej-
me navodila glede uporabe poskodovane roke v vsakodnevnih
aktivnostih in omejitev, ki jih poskodba predstavlja. Izvajanje
tezjih fiziénih aktivnosti, kot so dvigovanje tezjih bremen, sun-
koviti potegi s poskodovano roko in aktivnosti, pri katerih lahko
pride do neposrednega udarca v poskodovan prst, je prepoveda-
no. Posebnosti, ki veljajo za obravnavo poskodbe kite v posame-
zni coni, so predstavljene v nadaljevanju.

Conal

Poskodbe kite iztegovalke v coni I so obicajno zaprte poskod-
be, ki nastanejo ob neposrednem udarcu v iztegnjen prst ali pa
nastanejo ob raztrganinah nad DIP sklepom. Po poskodbi osta-
ne primanjkljaj iztegnitve v DIP sklepu (16). Zaradi videza se
poskodba imenuje tudi kladivast prst (angl. mallet finger). Ob
poskodbi pride do prekinitve distalnega dela kite ali do avulzij-
skega zloma na bazi distalne falange, retrakcija kite za poskodbe
v tej coni ni znacilna. V primeru, da zlom zajema ve¢ kot tretjino
sklepne povrsine, je prva izbira zdravljenja obicajno kirurska, saj
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je tak sklep nestabilen in vodi v razvoj trajne deformacije (16).
Kirursko zdravljenje je indicirano tudi v primeru odprtih po-
Skodb ali neuspeha nekirurSkega zdravljenja (9,16).

V ostalih primerih je prva izbira zdravljenja nekirur§ka z na-
mestitvijo staticne ekstenzijske opornice, s katero imobilizira-
mo DIP sklep in zagotovimo ustrezen polozaj za celjenje kite
0z. kosti v primeru pridruzene kostne posSkodbe. Najpogosteje
se uporablja Stackov ali Linkov naprstnik (16-20). Ker gre za
serijsko izdelano opornico, pogosto pride do neoptimalnega po-
lozaja prsta v opornici, saj je le-ta bodisi preohlapna in ne zago-
tavlja zadostne imobilizacije ali pa je predolga in ovira tudi gi-
banje v proksimalnem interfalangealnem (PIP) sklepu, kar pa je
pri poskodbah v coni I nepotrebno in nezazeleno. Raziskave so
pokazale boljse rezultate zdravljenja (boljse sodelovanje, manjsi
primanjkljaj iztegnitve v DIP sklepu ob koncu zdravljenja, manj
koznih zapletov), ¢e so bili pacienti zdravljeni z individualno iz-
delanimi opornicami (18, 21, 22). Zato se priporoca izdelava in-
dividualne stati¢ne ekstenzijske opornice za DIP sklep (23, 24).
V primeru izolirane kitne poskodbe z namenom priblizanja kon-
cev kit opornico namestimo v polozaju 10 — 15° hiperekstenzije,
ob tem konica prsta ne sme pobledeti. Pri poskodbah s kostnim
odlomkom je polozaj opornice v 0° iztegnitve, saj v polozaju
hiperekstenzije lahko pride do subluksacije DIP sklepa (20, 22)
(Slika 3).

Slika 3: Individualno izdelana staticna ekstenzijska opornica za PIP
sklep (uporabljeno z dovoljenjem avtorice fotografije, U. Drolc).

Figure 3: Custom-made static extension splint for the PIP joint (photo
used with permission of the author, U. Drolc).

Opornica je nameséena Sest tednov, 24 ur na dan, sname se jo
lahko le za potrebe higiene roke in opornice. V tem ¢asu pacient
prsta ne sme pokrc€iti. Stati¢no ekstenzijsko opornico lahko po
Sestih tednih zaénemo opuscati z namenom izvajanja aktivnih
vaj zunaj opornice. Po osmih tednih se opornico namesca le se
preko noc¢i. Po desetem tednu lahko priénemo s postopno krepit-
vijo miSiéne moci in pasivnim pritiskom v smeri upogiba (21,
25,26). V primeru, da se med izvajanjem vaj ali vsakodnevnih
aktivnosti ponovno pojavi primanjkljaj ekstenzije v DIP sklepu,
se ¢as noSenja opornice podaljsa.
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V primeru neustreznega zdravljenja ali slabega sodelovanja pa-
cienta se lahko razvije kroni¢ni kladivast prst, vztrajajoca bole-
¢ina v poSkodovanem prstu, artroza DIP sklepa ali deformacija
labodjega vratu (angl. Swan neck) (16, 27). Deformacija labod-
jega vratu nastane kot posledica poruSenja ravnovesja eksten-
zornega aparata. Ob poskodbi v coni I lahko pride do retrakcije
centralnega snopa, dorzalne subluksacije lateralnih snopov in
posledi¢éne hiperekstenzije PIP sklepa. Ce v poteku rehabilita-
cije ugotovimo razvoj deformacije labodjega vratu, je potrebno
staticno ekstenzijsko opornico za DIP sklep zamenjati za static-
no opornico, ki zadrzi PIP sklep v 30 — 40° fleksije, DIP sklep
pa v 10 — 15° hiperekstenzije. V tem polozaju so lateralni snopi
ohlapni, tenzija na kon¢no kito pa zmanj$ana (28). Opornico se
namesca 4 — 6 tednov (Slika 4).

Slika 4: Individualno izdelana opornica za deformacijo labodjega vra-
tu (uporabljeno z dovoljenjem avtorice fotografije, U. Drolc).

Figure 4: Custom-made splint for swan neck deformity (photo used
with permission of the author, U. Drolc).

Cona ll

Poskodbe kit iztegovalk na ravni srednje falange so obicajno od-
prte in so posledica poskodb koze v tem podrocju. Lahko so tako
delne kot popolne. V primeru, da je prekinjene manj kot polovica
kite in pacient prikaze iztegnitev prsta v polnem obsegu giba in
moci, je zdravljenje konzervativno s staticno ekstenzijsko opor-
nico za DIP sklep, ki jo je potrebno nositi dva tedna (7, 9).

Ce je prekinjene ve¢ kot polovica kite ali pa obseg in mo¢ izteg-
nitve nista polna, je zdravljenje kirur§ko. Po Sivu kite je oprema z
opornico in protokol rehabilitacije kot pri poskodbah kite v coni I
(7,28, 29).

Cona Il in distalni del cone IV

V predelu PIP sklepa in proksimalne falange lahko pride do po-
polne ali delne poskodbe centralnega snopa. Poskodbe so lahko
zaprte ali odprte. Zaprte posSkodbe je obic¢ajno zdravljene kon-
zervativno. Kirur§ko zdravljenje zaprtih poskodb je potrebno v
primeru avulzijskega zloma na bazi srednje falange, aksialni ali
lateralni nestabilnosti PIP sklepa v povezavi z izgubo aktivnega
in pasivnega iztega sklepa ter ob neuspesnem konzervativnem
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zdravljenju. Odprte poskodbe so obicajno zdravljene kirursko,
razen ¢e namestitev opornic omogoca zadostno priblizanje po-
Skodovanih delov tetive (29, 30).

Pri diagnostiki poskodbe centralnega snopa si pomagamo z El-
sonovim testom (9, 31, 32). Poskodovan prst preko roba mize
upognemo za 90°, pacienta pa prosimo, da iztegne PIP sklep
proti uporu. Ce so kite neposkodovane, bo ekstenzija PIP skle-
pa moc¢na, DIP sklep pa bo zaradi ohlapnih lateralnih snopov
ostal spros¢en. V primeru poSkodovanega centralnega snopa bo
ekstenzija PIP sklepa oslabljena, sila iztegnitve pa se bo preko
lateralnih snopov prenesla na DIP sklep, ki se bo iztegnil (9). Po
mnenju Rubina in sodelavcev je to najbolj obcutljiv klini¢ni test
za odkrivanje akutne poskodbe centralnega snopa (31).

Zapoznelo ali nepravilno zdravljenje poskodbe centralnega sno-
pa lahko privede do u€inka gumbnice, oziroma boutonniere
deformacije (33). Ob poskodbi centralnega snopa se porusi rav-
novesje ekstenzornega aparata, kar privede do poskodbe trian-
gularnega ligamenta. Ob izgubi napetosti omenjenega ligamenta
se lateralna snopa premakneta volarno proti osi PIP sklepa, kar
povzroéi upogib PIP sklepa in ¢ezmeren izteg DIP sklepa. Ce ob
nastanku boutonniere deformacije ni hitre oskrbe, le-ta privede
do skrajsanja pre¢nega retikularnega ligamenta. SkrajSan prec¢ni
retikularni ligament zadrzuje lateralna snopa v volarni subluksa-
ciji. S ¢asom to lahko privede do trajne flektorne kontrakture
v PIP sklepu in ekstenzorne kontrakture v DIP sklepu (34-36).

V izogib nastanku boutonniere deformacije ali drugim zapletom
je pomembno, da z rehabilitacijo pacienta s poskodbo centralne-
ga snopa zaénemo v prvih desetih dneh od nastanka poskodbe
oziroma kirur§kega posega (37). Prilagojen protokol zgodnjega
omejenega aktivnega gibanja - ZOAG (angl. early active short
arc motion — SAM protocol) nam v primerjavi s staticno imobi-
lizacijo omogoca izboljsan obseg giba v kratkem obdobju. Us-
peh protokola je odvisen od natan¢nosti izdelave in prilagoditve
opornic, edukacije dovoljenega gibanja ter pacientovega aktiv-
nega sodelovanja in razumevanja (38).

Protokol ZOAG je sestavljen iz imobilizacijske in t.i. trening
opornice. Imobilizacijo predstavlja stati¢na ekstenzijska opor-
nica za PIP sklep v 0° ekstenzije na volarni strani, ki dovolju-
je neomejeno gibanje v MCP in DIP sklepu ter ostalih nepo-
Skodovanih delih roke. Ta opornica je nameséena Sest tednov,
24 ur na dan, z izjemo izvajanja higiene roke in opornice ter
med izvedbo omejenih aktivnih vaj v trening opornici (Slika 5).
Trening opornica je name$cena na volarni strani in preprecuje
izvedbo ¢ezmerne pokrcitve v PIP in DIP sklepu. V prvem ted-
nu po poskodbi je obseg dovoljene pokréitve 30° v PIP sklepu
in 20° v DIP sklepu. Vaje se izvajajo preko dneva, vsako uro po
15 ponovitev. Gibanje je izklju¢no aktivno, kar pomeni, da upo-
giba ne povecujemo s pasivnim pritiskom. Glede na prisotnost
polne aktivne iztegnitve prsta lahko v petih tednih postopoma
povecujemo obseg giba v smeri pokréitve, in sicer po 10 — 20°
v posameznem sklepu na teden. Ob polni aktivni iztegnitvi in
dosezeni omejeni dovoljeni pokréitvi lahko v 5. tednu od po-
Skodbe pri¢nemo z izvajanjem nadzorovanih aktivnih vaj zunaj

131



Potoc¢nik, Drolc / letnik XIX, supl. 1 (2020)

Slika 5: Levo staticna ekstenzijska opornica za PIP sklep, v sredini trening opornica s prstom v dovoljenem obsegu pokrcitve, desno trening opor-
nica s prstom v iztegnjenem polozaju (uporabljeno z dovoljenjem avtorice fotografije, U. Drolc).

Figure 5: Left: static extension splint for the PIP joint; centre: training splint with the finger in the permissible flexion range; right: training splint
with the finger in extended position (photos used with permission of the author, U. Drolc).

trening opornice (39). Staticno ekstenzijsko opornico lahko po
Sestih tednih postopoma zacnemo opuscati, tako da jo nadaljnje
Stiri tedne names¢amo le Se ponoci in ob aktivnostih, ki predsta-
vljajo pretirano obremenitev za poskodovan prst. Med osmim in
desetim tednom lahko pri¢nemo s postopno krepitvijo misicne
mo¢i in pasivnim pritiskom v smeri upogiba (38, 40, 41).

Cone IV-VII

Poskodbe iztegovalk v coni IV najveckrat nastanejo ob poskod-
bah koze v predelu proksimalne falange. Zaradi ukrivljene ob-
like kite, ki poteka nad proksimalno falango, pogosto niso pre-
kinjene v celoti. Ce je ob pregledu aktivna iztegnitev PIP sklepa
odsotna in je prekinjena ve¢ kot polovica kite, je zdravljenje
kirursko (42).

V coni V so poskodbe ekstenzornega aparata najpogostejse (7).
Poskodba je lahko zaprta ali odprta. Pri odprtih poskodbah po
pogostosti prednjacijo ugrizne rane, ki nastanejo od udarcu s
pestjo po zobeh druge osebe (angl. fight bite). Pri teh poskodbah
je 8iv kite drugotnega pomena, saj je zaradi tveganja za pojav
okuzbe najprej potrebno oskrbeti mesto poskodbe (43, 44). Ce
pri odprti poskodbi ugotovimo, da je prekinjena vec kot polovica
kite, je zdravljenje kirursko. Ob topi poskodbi v predelu MCP
sklepov lahko pride do poskodbe sagitalnih vlaken, ki sta jih gle-
de na obseg poskodbe Rayan in Murray razvrstila v tri tipe (45).
Pri poSkodbah prvega tipa gre le za poskodbo sagitalnih vlaken,
pri drugem tipu za poskodbo sagitalnih vlaken z zacetno sublu-
ksacijo kite, pri tretjem tipu pa kita zdrsi med glavici metakarpal.
Pacient opiSe preskakovanje kite ob gibanju prsta, kar lahko opa-
zimo tudi ob pregledu. Ob tovrstnih poskodbah se lahko razvije
uc¢inek kvadrige (angl. quadriga effect), ko pacient prikaze po-
manjkljivo iztegnitev v vseh §tirih MCP sklepih (43, 45).

Poskodbe v coni VI in VII najpogosteje nastanejo ob globokih
poskodbah koze, lahko pa nastanejo tudi ob zmeckaninah, odr-
gninah ali obseznejSih poskodbah mehkih tkiv roke. Poskodbe
v coni VI so veckrat spregledane, saj je iztegnitev MCP sklepov
zaradi medkitnih povezav na tej ravni mozna kljub poskodbi ene
ali vec tetiv EDC (46).

V coni VII se kite EDC iz plosc¢ate oblike spremenijo v bolj oval-
no in potekajo znotraj kitne ovojnice pod ekstenzornim retinak-

lom, ki skrbi, da ob gibanju roke ne pride do bocenja kit (angl.
bowstringing) (47). Poskodbe v tej coni so povezane s poskodbo
ekstenzornega retinakla. Zdravljenje je kirursko (48, 49).

V osemdesetih letih prejSnjega stoletja je prislo do ene vecjih
sprememb na podrocju pooperativne rehabilitacije oseb s po-
Skodbo kit iztegovalk v conah med IV in VII. Popolna poopera-
tivna imobilizacija sicer zas¢iti mesto poskodbe pred ponovitvi-
jo in omogoca neovirano celjenje, hkrati pa ponuja dobre pogoje
za ekstrinzi¢no celjenje in nastanek zarastlin, ki omejijo obseg
pokréitve prstov (4). V izogib temu so se najprej razvili proto-
koli s pasivnim gibanjem, ki omogocijo drsenje kite na mestu
poskodbe. Ve¢ avtorjev je navedlo dobre in izvrstne rezultate
ob uporabi teh protokolov v primerjavi s stati¢no imobilizacijo
(7, 50, 51). Opornice, ki se v teh protokolih uporabljajo, pa so
velike in tezke, Cas izdelave je daljsi, njihova uporaba v vsak-
danjem zivljenju pa tezavna. Iz navedenih razlogov so strokov-
njaki razvijali nove protokole in opornice za rehabilitacijo oseb
s poskodbo kit v conah IV do VII (14).

Najmodernejsi pristop k rehabilitaciji oseb s poskodbo kit iz-
tegovalk v conah IV do VII je protokol z zgodnjim omejenim
aktivnih gibanjem — ZOAG (angl. immediate controlled active
motion — ICAM protocol), ki ga je razvil ameriski kirurg Mer-
rit (32). Protokol je varen, u€inkovit in finan¢no sprejemljiv in
predvideva izdelavo dveh opornic, ki sta names$éeni 24 ur na
dan, z izjemo izvajanja higiene roke in opornice.

"Yoke' opornica ali opornica z omejitvijo gibanja (OOG) omogo-
¢aneomejeno aktivno gibanje v PIP in DIP sklepu poskodovane-
ga prsta, upogib v MCP sklepu pa omeji za 15 —20° v primerjavi
z nepoSkodovanimi prsti (5, 14, 52). Uporaba opornice je pot-
rebna Sest tednov. Druga opornica je staticna volarna opornica,
ki sega izpod MCP sklepov do spodnje tretjine podlahti in zape-
stje postavi v polozaj 10 — 20° iztegnitve (Slika 6).

Glede na prisotnost aktivne iztegnitve prstov se jo po 4. tednu
lahko postopoma opusca (5, 14). Prvih Sest tednov lahko paci-
ent z namescenima opornicama izvaja lazje dnevne aktivnosti,
pri katerih ni moznosti trka v poskodovano roko ali neposredne
vecje obremenitve. Vsako budno uro izvede 15 ponovitev ome-
jenih aktivnih vaj v opornicah. Dovoljeno je le aktivno gibanje,
upogiba ne povecujemo s pasivnim pritiskom (4, 14, 53). Po
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Slika 6: Opornica z omejitvijo gibanja (OOG) in staticna volarna opornica za zapestje (uporabljeno z dovoljenjem avtorice fotografije, U. Drolc).

Figure 6: Relative motion splint and static volar wrist splint (photos used with permission of the author, U. Drolc).

Sestih tednih se ob prisotnosti polne aktivne iztegnitve postopo-
ma opusti OOG in pri¢ne z izvajanjem dnevnih aktivnosti in ne-
omejenih aktivnih vaj brez opornic. Po osmem tednu pricnemo s
postopno krepitvijo miSi¢ne moci in pasivnim pritiskom v smeri
upogiba. Do dopolnjenega 10. tedna niso dovoljeni fizi¢no zah-
tevne aktivnosti, dvigovanje tezjih bremen in sunkoviti potegi
(4, 14, 32, 54-57).

Cona VIll, IX

Poskodbe na ravni podlahti lahko zajemajo miSi¢no-kitni stik ali
trebuh misice. Redko gre za izolirano poskodbo kite, saj je veci-
noma poskodovanih vec kit, pogosto pa tudi posteriorni intero-
salni zivec, ki ima za posledico izpad giba distalno od poskodbe.
Za poskodbe v tej coni je znadilna retrakcija kite. Oskrba, ki je
vecinoma kirurska, je tezavna, saj je struktura tkiva neugodna
za ¢vrst kirurski §iv (7, 9, 58). Pred nost pri oskrbi imajo iztego-
valke zapestja in palca, saj s tem omogoc¢imo neodvisno iztegni-
tev zapestja in palca, kar vodi v boljsi funkcionalni rezultat (9).
Po operaciji namestimo volarno opornico za zapestje v polozaju
10 — 25° ekstenzije, ostali sklepi so v opornici prosti (Slika 7). V
tem polozaju je napetost v predelu misi¢no-kitnega stika majhna
in gibanje s prsti varno (59, 60). Po $tirih tednih pri¢nemo z
izvajanjem aktivnih vaj zunaj opornice, po Sestih tednih jo na-
mescamo le Se ponoci in ob izvajanju tezjih aktivnosti. Po osmih
tednih lahko opornico povsem opustimo in pricnemo z vajami
za krepitev moci (58).

Zakljucek

Poskodbe kit iztegovalk so pogoste poskodbe, a je njihova
obravnava veckrat podcenjena. Zato ima zdravljenje vecCkrat

Slika 7: Staticna volarna opornica za zapestje (upora-
bljeno z dovoljenjem avtorice fotografije, U. Drolc).

Figure 7: Static volar wrist splint (photo used with per-
mission of the author, U. Drolc).

slab funkcionalni rezultat. Potrebna je zgodnja prepoznava po-
Skodb in zdravljenje v skladu z zadnjimi svetovnimi priporo¢ili,
ki priporocajo uporabo rehabilitacijskih protokolov z zgodnjim
omejenim aktivnim gibanjem. Za optimalen rezultat je potrebno
dobro sodelovanje rehabilitacijskega tima s kirurgom in pacien-
tom, ki razume prejeta navodila in jim sledi.
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Izvlecek

Izhodiséa:

Glavna zelja ljudi po amputaciji spodnjega uda je, da bi dobili
protezo in ponovno hodili. Na oskrbo s protezo in zmoznost
hoje po amputaciji vplivajo Stevilni dejavniki. S podroc¢ja
telesnih zgradb je najbolj pomemben krn. Ker opazamo, da
mnogi pacienti po amputaciji spodnjega uda nimajo najbolje
oblikovanega krna, smo zeleli objektivno preveriti krne nasih
pacientov.

Metode:

V slovens¢ino smo prevedli Roehampton oceno krna. Pregle-
dali smo osnovne demografske in nekatere klini¢ne podatke
ter ocenili krne vseh pacientov, ki so bili sprejeti prvi¢ na
rehabilitacijo po trans-tibialni ali trans-femoralni amputaciji
spodnjega uda med 1. januarjem 2019 in 30. aprilom 2019
ter med 1. junijem in 31.oktobrom 2019.

Rezultati:

Od 113 pacientov (83,2 % moskih, 77 % po trans-tibialni
amputaciji, starih v povprecju 67 let, 53,1 % amputiranih
zaradi poznih zapletov sladkorne bolezni) je le en pacient
pri oceni krna dosegel najvisje mozno Stevilo to¢k. Opazili
smo tudi nekatere razlike med ocenami trans-tibialnih in
trans-femoralnih krnov.

Zakljuéki:

Pacienti po amputaciji spodnjega uda v Sloveniji ve¢inoma
nimajo najbolje oblikovanih krnov. Redno, objektivno in
sistemati¢no ocenjevanje krnov pa je osnova za razpravljanje
s kirurgi, ki izvajajo amputacije, kaj naj pri svojem delu
spremenijo.
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amputacija spodnjega uda; krn; rane; rehabilitacija
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OCENJEVANJE KRNA PRI PACIENTIH PO
AMPUTACIJI SPODNJEGA UDA

RESIDUAL LIMB ASSESSMENIT IN PATIENTS
AFTER LOWER LIMB AMPUTATION

prof. dr. Helena Burger, dr. med., Urska Zupanc, dr. med., Andrej Bavec, dr. med.
Univerzitetni rehabilitacijski institut Republike Slovenije - So¢a, Ljubljana

Abstract

Background:

The main wish of people after lower limb amputation (LLA) is
to be fitted with prosthesis and to be able to walk again. That
depends on several factors. As fa as body structure is concerned,
the residual limb is the most important. In everyday clinical
practice we observe that many patients after LLA do not have
the best possible shape of residual limbs. Hence, our aim was
to objectively assess their residual limbs.

Methods:

We translated the Roehampton Stump Score into Slovenian and
checked it together with demographic and some clinical charac-
teristics for the all patients after trans-tibial and trans-femoral
amputation admitted to our rehabilitation institute between
January and April 2019, and between June and October 2019.

Results:

Out of 113 patients (83 % men, 77 % after trans-tibial amputa-
tion, 67 years old on average, 53 % amputated due to diabetes),
only one received the maximum stump score. We also observed
some differences between scores of trans-tibial and trans-femoral
residual limbs.

Conclusion:

In Slovenia, the patients after lower limb amputation do not have
the best shaped residual limbs. Regular objective and systematic
assessment of residual limbs can provide a background for
discussion with the surgeons performing amputation about what
to change in their practice.

Key words:
lower limb amputation; residual limb,; wounds, rehabilitation
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Glavna zelja ljudi po amputaciji spodnjega uda je, da bi dobili
protezo in ponovno hodili. Na oskrbo s protezo in sposobnost
hoje po amputaciji vplivajo Stevilni dejavniki z vseh podrocij
bio- psiho -socialnega modela Mednarodne klasifikacije funkcio-
niranja, zmanj$anih zmoznosti in zdravja (MKF) (1). Ti so bili bolj
podrobno predstavljeni v prispevkih prejsnjih Rehabilitacijskih
dni (2 -5).

Najbolj pomemben dejavnik s podrocja telesnih zgradb, ki vpliva
na oskrbo s protezo in sposobnost hoje z njo, je krn. Krn oblikuje
kirurg, ki mora imeti izkuSnje v amputacijski kirurgiji (6 — 10).
Pred samo amputacijo bi se kirurg moral posvetovati tudi z
rehabilitacijskim timom in s pacientom (6 — 10).

Kirurg se mora zavedati, da se bo pri pacientu, ki bo hodil s
protezo, v fazi opore vsa obremenitev (reakcijska sila podlage)
prenasala preko krna, ki takih obremenitev ni navajen. V fazi
odriva mora krn zagotoviti stabilnost (11). Kirurg mora oblikovati
krn, ki bo to omogogal. Studije so pokazale, da izkuseni kirurgi
pogosteje bolje oblikujejo krn (12, 13) in ve¢ ljudi, ki imajo
dobro oblikovan krn, dobi protezo (12, 13). Obstajajo razlicne
tehnike oblikovanja krna, vendar so ugotovili, da za oblikovanje
trans-tibialnega krna ni dokazov, da bi bila ena kirurSka tehnika
boljsa od druge (14); najbolj pomembe so izkusnje kirurga, mrtvina
in brazgotine po predhodnih operacijah (14).

Da bo krn lahko prenasal obremenitve in bo v fazi odriva sta-
bilen, mora biti primerno dolg, oblikovan, koza mora biti cela,
pooperativna brazgotina tanka in pomi¢na od podlage, gibljivost
v proksimalnem sklepu mora biti popolna, misice pa morajo biti
mocne (15 - 17). Kolegi iz bolnisnice Queen Mary’s v Veliki Bri-
taniji so te zahteve bolj natanc¢no razdelali in razvili Roehampton
oceno trans-tibialnega (TT) in trans-femoralnega (TF) krna (18;
Prilogi 1 in 2). Rezultati ocene so nam lahko v pomoc¢ pri odlo¢anju
o leziS¢u in komponentah proteze, pa tudi v razpravah s kirurgi,
kaj naj bi v prihodnje delali bolje oziroma drugace.

Ker v Sloveniji opazamo, da mnogi pacienti po amputaciji spo-
dnjega uda nimajo najbolje oblikovanega krna, kar vpliva na
sposobnost hoje s protezo, smo zeleli objektivno preveriti, kaksne
krne imajo nasi pacienti in rezultate predstaviti kirurgom. V
nadaljevanju nas je tudi zanimalo, ali so kirurgi po nasem skupnem
strokovnem srecanju priceli bolje oblikovati krne.

Metode dela

Z dovoljenjem avtorjev je soavtorica prispevka Roehampton oceno
krna (Roehampton Stump Score; 18) prevedla v slovenséino, ostala
avtorja pa sta prevod pregledala in dogovorili smo se za nekaj
popravkov. Prevod smo dali prevesti nazaj v angles¢ino in imeli
odli¢no ujemanje. S 1. januarjem 2019 smo preveden vprasalnik
zaceli uporabljati v redni klini¢ni praksi.

Za predstavitev kirurgom smo pregledali osnovne demografske in
nekatere klini¢ne podatke (spol, starost, vzrok amputacije, viSina
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amputacije, ¢as od amputacije do sprejema na rehabilitacijo,
bolnisnica, v kateri je bila amputacija izvedena, nastala rana na
krnu zaradi proteze) ter oceno krna za vse paciente, ki so bili
sprejeti prvi¢ na rehabilitacijo po trans-tibialni ali trans-femoralni
amputaciji spodnjega uda med 1. januarjem 2019 in 30. aprilom
2019. Za primerjavo smo pregledali enake podatke Se za paciente,
sprejete prvic¢ na rehabilitacijo po trans-tibialni ali trans-femoralni
amputaciji spodnjega uda med 1. junijem in 31. oktobrom 2019.

Podatke smo statisticno obdelali s programskim paketom SPSS
23.0 za okolje Windows (SPSS Inc. Chicago, Illinois, USA).
Uporabili smo deskriptivno statistiko ter t-test.

Rezultati

Skupno smo v obeh vklju¢enih obdobjih prvi¢ sprejeli na reha-
bilitacijo 113 oseb, demografske podatke prikazuje Tabela 1.

Razprava

Ocenjevanje krnov je potrdilo naSo domnevo, da krni nasih
pacientov po amputaciji spodnjega uda niso idealni, saj je le en
pacient dosegel najvisje mozno Stevilo toc¢k (Tabela 2). Hkrati
so se pokazale nekatere razlike med trans-tibialnimi in trans-fe-
moralnimi krni, ugotovili smo tudi povezavo med oceno krna in
¢asom od amputacije do sprejema.

Nase ocene so nizje od ocen krnov avtorjev ocenjevalnega instru-
menta (18). Ve¢ imamo oseb z ocenami 60 ali manj ter manj oseb
z ocenami nad 90. Delno je za to, da je le en nas$ pacient dosegel
maksimalno mozno $tevilo tock, lahko kriva postavka »konec
kosti«. Za oceno te postavke potrebujemo rentgensko sliko krna
oziroma za trans-femoralne krne lahko tudi operacijski zapisnik.
Od kar ocenjujemo krne, v vabilu za sprejem paciente prosimo,
naj s seboj prinesejo tudi rentgensko sliko krna, vendar jo imajo le
redki, saj rentgensko slikanje krna ni del obicajne klini¢ne prakse.
V odpustnih pismih kirurgov tudi ni operacijskega zapisnika. Po
nasih klini¢nih izkus$njah je konec tibije, ki pogosto prominira, ni
primerno oblikovan in ni pokrit z miSicami, glavno mesto tezav
pri oskrbi pacientov po trans-tibialni amputaciji s protezo.

Najmanj tezav so imeli nasi pacienti s prekrvljenostjo krna, bole-
¢inami in drevenenjem v krnu in s kozo. Ti rezultati so podobni
rezultatom originalne Studije (18), v kateri avtorji ugotavljajo Se
dobre ocene (boljse od nasih) za obliko krna in proksimalen sklep
(18). Malo tezav s prekrvljenostjo krna in kozo je razumljivo, saj
kirurgi naredijo amputacijo na visini, na kateri je prekrvljenost
dobra in bo pooperativna rana dobro zarasla; ¢e je amputacija
planska, ni potrebe po koznih ali drugih reznjih za kritje krna.
Kljub temu pa je ve¢ kot polovica oseb po trans-tibialni amputa-
ciji imela znake odlozenega celjenja pooperativne rane z delno
ali v celoti prira§¢eno pooperativno brazgotino. To je razvidno
tudi iz dolgega ¢asa od amputacije do sprejema in zelo nizkem
odstotku pacientov, ki so bili sprejeti na rehabilitacijo v 90 dneh
po amputaciji. Vzrok za ta dolg ¢as so ali slabo celjenje ali pa
druge medicinske tezave, ki vplivajo na sposobnost za sprejem
in oskrbo s protezo. Pri pacientih po trans-femoralni amputaciji

137



smo tezave s pooperativno brazgotino opazali bistveno redkeje.
Tezave s kozo, opisane v drugih $tudijah, so pogosto rezultat
uporabe proteze in ne najboljSega prileganja lezisc¢a (19 -21).
Nasih rezultatov ocene krna pred uporabo proteze zato s temi

Studijami ne moremo primerjati.

Razlike med TT in TF krni smo opazili tudi v obliki krna, misi¢nem
pokrovu in dolzini krna. Oblika krna je bila razen pri enem pacientu
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po TF amputaciji primerna, pri skoraj polovici pacientov po TT
amputaciji pa neprimerna ali le sprejemljiva. V originalni $tudiji
ni delitve glede na visino amputacije, skupno pa je imelo oceno
ni¢ in pet bistveno manj pacientov (18). Klinicno opazamo, da
imajo Stevilni nasi pacienti po TT amputaciji na koncu krna visek
mehkih tkiv ob straneh krna (uSesi) ali so krni hruskaste oblike.
Usesi sta stvar kirurSke tehnike, oblika krna pa poleg kirurske
tehnike tudi pravilne in kontinuirane rehabilitacije, predvsem v

Tabela 1: Osnovni demografski podatki vkljucenih pacientov (TT — trans-tibialna amputacija, TF — trans-femoralna amputacija).

Table 1: Basic demographic data on the included patients (TT — transtibial amputation, TF — transfemoral amputation).

. Sprejeti / Admitted Sprejeti / Admitted Skupaj / Total
:::i:::::.: e 14. - 30.4.2019 1.6. - 3110. 2019
(n =56) (n=57) (n=113)
Spol (moski, dele?) 50 (89 %) 46 (81 %) 94 (83 %)
Starost [leta] 26 - 83; 66 39 - 97;67 26 - 97,67
(razpon; mediana;povprecie (st. odklon)) 65,4 (11,6) 67,3 (11,9) 66.9 (11,6)
Cas od amputacije do sprejema [dnevi] 54 - 494, 259,5 52 - 1047; 131 52 - 1047, 147

(razpon; mediana; povprecje (st. odklon))

1896 (93,2)

187.6 (178.0)

188.6 (141,8)

Stevilo (delez) sprejetih v 90 dneh po amputacii

5 (9 %)

7 (12%)

12 (11 %)

Visina amputacije (TT : TF)

45:11 (80 %: 20 %)

42 :15 (74 %: 26 %)

87 :26 (77 %: 23 %)

Vzrok amputacije -Stevilo (delezi)

Sladkorna bolezen 31 (55 %) 29 (51 %) B0 (53 %)
Bolezen periferni zil 16 (29 %) 20 (35 %) 36 (32 %)
Poskodba 2 (4 %) 2 (4 %) 4 (4 %)
Rak 3 (5 %) 1 (2 %) 4 (4 %)
Drugo 4 (7 %) 5 (9 %) 9 (8 %)
Amputirani po 24.maju 2019 0 " "
Tabela 2: Roehampton ocena krna — stevilo in delez ocen.
Table 2: Roehampton Stump Scores — frequencies and proportions.
Ocena - st. Trans-tibialna amputacija / Trans-femoralna amputacija / Skupaj /
tock / Score Transtibial amputation Transfemoral amputation Total
50 2 (2 %) 2 (2 %)
55 5 (6 %) 5 (4 %)
60 B (7 %) B (5 %)
65 3 (3 %) 1 (4 %) 4 (4 %)
70 12 (14 %) 2 (8 %) 14 (12 %)
75 10 (11 %) 6 (23 %) 16 (14 %)
80 9 (10 %) 5 (19 %) 14 (12 %)
85 20 (23 %) 7 (27 %) 27 (24 %)
90 16 (18 %) 3 (12 %) 19 (17 %)
95 3 (3 %) 2 (8 %) 5 (4 %)
100 1 (1 %) 1 (1 %)
Skupaj / Total 87 (100 %) 26 (100,0) 113 (100 %)
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Tabela 3: Roehampton ocene posameznih postavk (TT — trans-tibialna amputacija, TF — trans-femoralna amputacija,).

Table 3: Roehampton Stump Score item statistics (TT — transtibial amputation, TF — transfemoral amputation).

Postavka / Amputirani pred / Amputirani po / Skupaj /
Item Amputated before Amputated after Total
24.5. 2019 (n=102) 24.5.2019 (n=11) (n=113)
TT (n=80) TF (n=22) TT(n=7) TF (n=4) TT (n=87) TF (n = 26)
Brazgotina
0 13 0 15 1
5 36 6 1 38 7
10 31 15 3 34 18
Dolzina krna
0 0 0 0 0 0
5 22 0 1 25
10 58 22 3 62 25
Oblika krna
0 7 0 7 0
5 29 0 31
10 44 21 4 49 25
Bole¢., drevenenje v krnu
0 1 0 1 1
5 12 5 1 13 5
10 67 17 5] 3 73 20
Konec kosti
0 50 15 5 2 55 17
5 8 1 1 9 5
10 22 3 1 1 23
Misicni pokrov
0 8 2 1 10 3
5 26 14 2 26 16
10 46 6 1 51 7
Proksimalen sklep
0 3 3
5 21 9 0 25
10 56 13 3 4 59 17
Prekrvitev
0 1 0 0 1
5 5 0 0 5
10 74 22 4 81 26
Koza
0 0 2
3 1 1 10 4
10 69 18 5] 3 75 21
Zaznavanje
0 2 0 2 1
5 19 5 0 19 4
10 59 17 66 21
S Gzt 77.8 (1186) 809 (7.7) 771 (15,8) 825(8,7) 77.8(11.9) 8l.2(7.7)
povpredje (st. adklon] 50-100; 80 65-95; 80 50-90; 85 70-90; 85 50-100; 80 65-95; 80

razpon; mediana




zgodnji pooperativni in predproteti¢ni fazi (6 — 10). V Sloveniji
za oblikovanje krna, kljub mednarodnim priporoc¢ilom za uporabo
mavcevega povoja (snemljivega ali nesnemljivega) (15, 22),
Se vedno uporabljamo povijanje z elastiénimi povoji. Pravilno
povijanje krna z elasticnim povojem je posebej za paciente po TF
amputaciji tezko. Kljub uc¢enju v casu hospitalizacije na kirurskih
oddelkih in pogosto tudi pisnega gradiva v obliki razli¢nih zlozenk
mnogi pacienti tudi ob sprejemu na URI — Soca ne obvladajo
pravilnega povijanja.

Med ocenjenimi pacienti ni bilo nikogar z zelo kratkim krnom,
ampak je ve¢ oseb po TT amputaciji imelo le sprejemljivo dolzino
krna. Nasi rezultati so primerljivi z osnovno $tudijo (18). Ve¢ krnov
z le sprejemljivo dolzino po trans-tibialni amputaciji je verjetno
posledica Zelje kirurgov po ohranitvi kolenskega sklepa, kar je
zelo pozitivno. Tudi osebe s kratkim trans-tibialnim krnom lahko
z uporabo modernih komponent za proteze in lezisce uspesno
hodijo s protezo (23), hoja s podkolensko protezo je lazja, poraba
energije med hojo pa je nizja, kot ¢e bi naredili TF amputacijo (24).

V nasprotju z obliko krna pa imajo pacienti po TF amputaciji
pogosteje neprimeren misicni pokrov. Rezultat bi delno lahko
pripisali dejstvu, da v odpustnicah ni kirurskih zapisnikov; vendar
pa iz izkuSenj in povedanega na srecanju Pregled velikih amputacij
spodnjega uda 2015 —2018, merila za amputacijo in zgodnja faza
rehabilitacije po amputaciji v bolnisnicah 24. maja 2019 vemo, da
kirurgi v Sloveniji ne delajo miodeze, tj. ne pritrdijo prerezanih
misic na konec kosti, naredijo le mioplastiko oziroma zasijejo
agoniste z antagonisti in tako poskusajo pokriti konec femurja
z miSicami (25). Tudi v primerjavi z originalno Studijo so na tej
postavki nasi rezultati slabi (18).

Nekoliko ve¢ pacientov po TT amputaciji je imelo kontrakturo in/
ali oslabljeno mo¢ misic krna ter slabse zaznavanje monofilamenta.
Gibljivost v proksimalnem sklepu je pri nasih pacientih slabsa
kot v originalni $tudiji (18). Kontraktura v kolenskem sklepu in
oslabljene misice vplivajo na sposobnost hoje s protezo in vzorec
hoje (26), zato je pomembno, da Ze v zgodnji pooperativni fazi
za¢nemo s primernimi vajami ohranjanja gibljivosti in misi¢ne
moci ter preprecujemo nepravilne polozaje, ki lahko povzrocijo
nastanek kontrakture (6 — 10, 27, 28).

Ohranjena in dobra protektivna senzibiliteta oz. zaznavanje
monofilamenta je pomembno, ko pacient dobi protezo, da lahko
Cuti pritiske, ki bi lahko povzro¢ili nastanek ran in otiS¢ancev. Ve¢
tezav pri pacientih po TT amputaciji je lahko zaradi diabeti¢ne
nevropatije, saj je sladkorna bolezen glavni vzrok amputacij
pri vkljucenih pacientih. Diabeti¢na nevropatija, ki napreduje v
obliki nogavic, se je lahko ze razvila in okvarila Zivéna vlakna do
kolena, ne pa tudi vi§je. Za potrditev te trditve pa bi potrebovali
nevrofizioloske preiskave. Glede oskrbe s protezo je pomembno,
da ta podatek posredujemo protetiku, ki bo izdelal protezo.

Le enajst vkljucenih pacientov je bilo amputiranih po strokov-
nem srecanju s kirurgi, kar je premalo za primerjavo ocen krna
pacientov, operiranih pred srecanjem in po njem. Pri vkljucenih
nismo opazili razlik.
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Zakljucek

Pacienti po amputaciji spodnjega uda v Sloveniji ve¢inoma nimajo
najbolje oblikovanega krna. Redno, objektivno in sistemati¢no
ocenjevanje krnov je osnova za razpravljanje s kirurgi, ki izvajajo
amputacije, kaj naj pri svojem delu spremenijo.

Literatura:

1. Mednarodna klasifikacija funkcioniranja, zmanj$ane zmoz-
nosti in zdravja — MKF. Ljubljana: InStitut za varovanje
zdravja Republike Slovenije: Institut za rehabilitacijo Re-
publike Slovenije; 2006.

2. Burger H. Rehabilitacija ljudi po amputaciji. Rehabilitacija.
2010; 9 (Suppl 1): 114 —20.

3. Burger H. Klini¢ne smernice za rehabilitacijo oseb po am-
putaciji spodnjega uda. Rehabilitacija. 2014; 13 (Suppl 1):
116 —22.

4. Burger H, Kuret Z. Ocenjevanje bolnikov po amputaciji - od
amputacije do popolne reintegracije. Rehabilitacija. 2016; 15
(Suppl 1): 77 — 83.

5. Burger H. Amputations. In: Ceravolo MG, Christodoulou N,
eds. Physical and rehabilitation medicine for medical students.
Milan: Edi.Ermes; cop. 2018: 73-9.

6. The Working Party of the British Society of Rehabilitation
Medicine. Amputee and Prosthetic Rehabilitation. Standards
and Guidelines. 9, Standards and guidelines in amputee and
prosthetic rehabilitation. British Society of Rehabilitation
Medicine (BSRM) Working Party Report; 2003: 61-7.
Dostopno na: http://www.bsrm.co.uk/ClinicalGuidance/
StdsAmpProsRehab (citirano 29. 12. 2019).

7. Department of Health, New South Wales. Primary Health
and Community Partnerships. Amputee Care Standards in
New South Wales; 2008. Dostopno na: http://www0.health.
nsw.gov.au/policies/pd/2008/pdf/PD2008 015.pdf (citirano
28.10. 2015).

8. The Rehabilitation of Individuals with Lower Limb Am-
putation Work Group. VA/DoD clinical practice guideline
for rehabilitation of lower limb amputation, version 2.0.
Washington: U.S. Department of Veterans Affairs; 2007.
Dostopno na: https://www.healthquality.va.gov/guidelines/
Rehab/amp/VADoDLLACPG092817.pdf (citirano 29. 12.
2019).

9. Geertzen J, van der Linde H, Rosenbrand K, Conradi M,
Deckers J, Koning J, et al. Dutch evidence-based guideli-
nes for amputation and prosthetics of the lower extremity:
amputation surgery and postoperative management. Part 1.
Prosthet Orthot Int. 2015; 39 (5): 351-60.

10. Geertzen J, van der Linde H, Rosenbrand K, Conradi M,
Deckers J, Koning J, et al. Dutch evidence-based guidelines
for amputation and prosthetics of the lower extremity: reha-
bilitation process and prosthetics. Part 2. Prosthet Orthot Int.
2015; 39 (5): 361-71.

11. Pinzur MS. General principles of amputation surgery. In:
Krajbich JI, Pinzur MS, Potter BK, Stevend PM. Atlas of
amputations and limb deficiences: surgical, prosthetic, and
rehabilitation principles. American Academy of Orthopaedic
Surgeons; 2016: 23 — 9.

12. Chakrabatry BK. An audit of the quality of the stump and
its relation to rehabilitaiton in lower limb amputees. Prosthet
Orthot Int. 1998; 22: 136-46.

13. Cosgrove CM, Thornberry DJ, Willkins DC, Ashley S. Sur-
gical experience and supervision may influence the quality

140



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

of lower limb amputation. Ann Roy Coll Surg Eng. 2002;
84: 344-7.

Tisi PV, Than MM. Type of incision for below knee ampu-
tation. Cochrane Database Syst Rev. 2014; (4): CD003749.

Atlas Gottschalk F. General principles of postoperative re-
sidual limb management. In: Krajbich JI, Pinzur MS, Potter
BK, Stevend PM. Atlas of amputations and limb deficiences.
Surgical, prosthetic, and rehabilitation principles. American
Academy of Orthopaedic Surgeons; 2016: 31 — 9.

Cifu DX, ed. Braddom’s physical medicine and rehabilitation,
5th ed. Philadelphia: Elsevier; 2016: 191 — 224.

Kohler F. Lower limb amputation. In: Stam H: Acute medical
rehabilitation: text book. Bodrum: VitalMed Medical Book;
2012: 107 — 29.

Sooriakumaran S, Uden M, Mulroy S, Ewins D, Collins T.
The impact a surgeon has on primary amputee prosthetic
rehabilitation: a survey of residual lower limb quality. Prosthet
Orthot Int. 2018; 42: 428-36.

Meulenbelt HE, Dijkstra PU, Jonkman MF, Geertzen JH.
Skin problems in lower limb amputees: a systematic review.
Disabil Rehabil. 2006; 28(10): 603-8.

Lyon CC, Kulkarni J, Zimerson E, Van Ross E, Beck MH.
Skin disorders in amputees. ] Am Acad Dermatol. 2000;
42(3): 501-7.

Colgecen E, Korkmaz M, Ozyurt K, Mermerkaya U, Kader
C. A clinical evaluation of skin disorders of lower limb
amputation sites. Int J Dermatol. 2016; 55(4): 468-72.

Burger, Zupanc, Bavec / letnik XIX, supl. 1 (2020)

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

Churilov I, Churilov L, Murphy D. Do rigid dressings reduce
the time from amputation to prosthetic fitting? A systematic re-
view and meta-analysis. Ann Vasc Surg. 2014; 28(7): 1801-8.

Carvalho JA, Mongon MD, Belangero WD, Livani B. A case
series featuring extremely short below-knee stumps. Prosthet
Orthot Int. 2012; 36(2): 236-8.

Van Schaik L, Geertzen JHB, Dijkstra PU, Dekker R. Meta-
bolic costs of activities of daily living in persons with a lower
limb amputation: a systematic review and meta-analysis.
PLoS One. 2019; 14(3): €0213256.

Limb Loss Resource Center; cop. 2020. Miodeza. Dostopno na:
https://www.amputee-coalition.org/limb-loss-resource-center/
resources-filtered/resources-by-topic/definitions/(citirano
29.12.2019)

Crozara LF, Marques NR, LaRoche DP, Pereira AJ, Silva
FCC, Flores RC, et al. Hip extension power and abduction
power asymmetry as independent predictors of walking speed
in individuals with unilateral lower-limb amputation. Gait
Posture. 2019; 70: 383-8.

Wong CK, Ehrlich JE, Ersing JC, Maroldi NJ, Stevenson CE,
Varca MJ. Exercise programs to improve gait performance
in people with lower limb amputation: a systematic review.
Prosthet Orthot Int. 2016; 40(1): 8-17.

Rau B, Bonvin F, de Bie R. Short-term effect of physiothe-
rapy rehabilitation on functional performance of lower limb
amputees. Prosthet Orthot Int. 2007; 31(3): 258-70.

141



Priloga 1: Roehampton ocena trans-tibialnega krna.

TOCKE

10

1.a RANA

10 - zaceljena

ohranjena integriteta koze,
krasta odstopa,

Sivi in situ, suhi

5 - nezaceljena

prekinjena integriteta koze,
prirasla brazgotina,
nekroze

Sivi in situ, viazni

0 - okuzena
serozno-gnojni izcedek
in/ali klini€ni znaki okuzbe

1.b BRAZGOTINA
(po 6 tednih)

10 - zaceljena, pomiéna
primarno zaceljena,

ravna,
pomicéna,
nezna

5 - delno zaceljena, pomicéna
odlozeno primarno ali

sekundarno celjenje,
izstopajoca,

delno pricévrscena,

vpliva na udobnost lezisc¢a

O - povsem pricévrséena
kroniéno odloZeno celjenje
zaradi okuzbe,
pomemben del brazgotine
pricvrséen,

vpliva na prileganje in
udobnost lezis¢a

2. DOLZINA KRNA
pacient lezi, dolzina
podpatelarno

10 - primerna
med 15 - 20 cm

upostevamo pacientovo viSino
in 18 cm za komponente

5 - sprejemljiva

7 - 15cmali

manj kot 18 cm od konca
krna do drugega stopala_

0 - neprimerna
manj kot 7 cm

3. OBLIKA KRNA
proksimalno pod
pogacico, distalno
5 cm od konca krna

10 - primerna
razlika med proksimalnim in

distalnim obsegom je do 2 cm
= valjasta oblika

5 - sprejemljiva
proksimalni obseg je
vecji za vec kot 2 cm
= stozCasta oblika

O - neprimerna
distalni obseg je vet kot 2

cm vecji od proksimalnega
= hruskasta oblika

4. BOLECINE,
DREVENENJE KRNA

10 - ni boleéine ali= 2/10

5 - zmerna 3 - 6/10

0 - nechvladana, moéna, 2 6/10

5. KONEC KOSTI
rentgenska slika

10 - primeren
sprednji rob pobrusen,
robovi gladki, okrogli,
fibula 1 - 1,5 cm krajsa
od tibije, zbrusena

5 - zadovoljiv

delno pobruseni robovi,
pomanjkljivo zaobljeni robovi,
fibula ni krajsa od tibije ali

je nezadostno zaobljena

0 - neprimeren

kliniéno izstopa rob tibije, sprednji
rob ni zbrusen in zaobljen, fibula
je enako dolga ali daljSa od tibije

6. MISIENI POKROV
klinicno

10 - primeren
misice pokrivajo konec
tibije in fibule

5 - zadosten
tanek in nezadosten
misicni pokrov

O - neprimeren
nezadostno blazenje

izstopajocih kostnih delov

7. PROKSIMALNI
SKLEP

misicna moc
obseg gibljivosti

10 - normalen
moc¢ 5/5
in brez kontraktur

5 - sprejemljiv
moc¢ 3-4/5
ali kontraktura < 20°

0 - pomembno
moc¢ <3/5
ali kontraktura > 20°

8. PREKRVITEV 10 - zadovoljiva 5 - mejna 0 - slaba
kliniéno kapilarna polnitev <2 s kapilarna polnitev > 2 s kliniéni znaki ishemije,
topel, hladen, hladen,
normalne barve, bled, bled,
prisotne dlake malo/brez dlak * klavdikacije v krnu
9. KOZA 10 - normalna 5 - pricakovane tezave 0- pomembna okvara
brez dodatnih brazgotin, dodatne brazgotine, nezaceljena dodatna rana,
klinicno brez koznih presadkoy, kozni presadek, nezacelien kozZni presadek,

brez mehurjev

dermatoloske spremembe, ki
vplivajo na protetiéno oskrbo

pomembna dermatoloska tezava
- kot je ekcem, ki potrebuje
zdravljenje pred proteticno oskrbo

10. OBGUTLJIVOST
z monofilamentom
na 6 mestih,

5 spredaj, 1 zadaj

10 - normalna
normalno cuti na
5 - 6 mestih od Sestih

5 - delna

¢uti na 2 do 4 mestih od sestih

0 - neobcutljiv
¢uti na manj
kot 2 mestih od Sestih

TOCKE - SKUPAJ:

/100




Priloga 2: Rochampton ocena trans-femoralnega krna.

TOCKE

10

1.a RANA

10 - zaceljena

ohranjena integriteta koze,
krasta odstopa,

Sivi in situ, suhi

5 - nezaceljena

prekinjena integriteta koze,
prirasla brazgotina,
nekroze

Sivi in situ, viazni

0 - okuzena
serozno-gnojni izcedek
in/ali klinini znaki okuzbe

1.b BRAZGOTINA
(po 6 tednih)

10 - zaceljena, pomiéna
primarno zaceljena,

ravna,
pomicéna,
nezna

5 - delno zaceljena, pomiéna
odlozeno primarno ali

sekundarno celjenje,
izstopajoca,

delno pricévrscena,

vpliva na udobnost lezisc¢a

0 - povsem pricurScéena
kroniéno odloZeno celjenje
zaradi okuzbe,
pomemben del brazgotine
priévrscen,

vpliva na prileganje in
udobnost lezis¢a

2. DOLZINA KRNA
pacient lezi, merimo
od mednozja do
konca mehkih tkiv

10 - ustrezna

najdaljSa mozna,

od 12 do 14 cm nad
medialno sklepno Spranjo
kolena druge noge

5 - sprejemljiva
manj kot 12 do 14 cm
prostora za koleno proteze

0 - neprimeren
manj kot 10 cm od mednozja
do konca mehkih tkiv

3. OBLIKA KRNA
proksimalno v
mednozju, distalno 5
cm od konca krna

10 - primerna
proksimalni obseg je > kot

2 cm vecji od distalnega
distalno ozji
= stoZcaste oblike

5 - sprejemljiva

razlika med proksimalnim in
distalnim obsegom je do 2cm
= valjaste oblike

0 - neprimerna
distalni obseg je vec kot 2

cm vedji od proksimalnega
= hruskaste oblika

4. BOLECINE,
DREVENENJE KRNA

10 - ni bolecine ali= 2/10

5 -zmerna3 - 6/10

0 - neobvladana,

mocna, 2 6/10

5. KONEC KOSTI
klini€no, rentgenska
slika, operacijski
zapisnik

10 - primeren
dokaz o kroZno zbrusenem robu,

ni dokaza o izgubi periosta
ali kostnih trnov

5 - zadovoljiv

dokaz o gladkem sprednjem
kortikalnem raobu,

ostali robovi kosti zgledajo ostri,
prisoten asimptomatski kostni trn

0 - neprimeren
ostri robovi,
oster kostni trn

6. MISIENI POKROV

10 - primeren
dokaz o miodezi in mioplastiki,
optimalna oblika

5 - zadosten

ni moZno ugotoviti miodeze,
zadostno blazenje,
zadovoljiva oblika

0 - neprimeren
nezadosten misicni pokrov,
po vsej verjetnosti brez miodeze

7. PROKSIMALNI SKLEP 10 - normalen 5 - sprejemljiv 0 - pomembno

ocena aktivhe moc¢ 5/5 moc 3-4/5 moc < 3/5

gibljivosti v kalku in brez kontraktur ali kontraktura < 20° ali kontraktura > 20°

8. PREKRVITEV 10 - zadovoljiva 5 - mejna 0 - slaba

klinicno kapilarna polnitev <2 s kapilarna polnitev > 2 s klinicni znaki ishemije,
topel hladen hladen
normalne barve, bled, bled,
prisotne dlake malo/brez dlak * klavdikacije v krnu

9. KOZA 10 - normalna 5 - pricéakovane tezave 0- pomembna okvara
brez dodatnih brazgotin, dodatne brazgotine, nezaceljena dodatna rana,

klinicno brez koznih presadkoy, kozni presadek, nezacelien kozni presadek,

brez mehurjev

dermatoloske spremembe, ki
vplivajo na protetiéno oskrbo

pomembna dermatoloska tezava
- kot je ekcem, ki potrebuje
zdravljenje pred proteti¢no oskrbo

10. OBCUTLJIVOST
z monofilamentom,

13 tock: 9 spredaj, 4 zadaj

10 - normalna
normalno ¢uti na 11 - 13 mestih

5 - delna
¢uti na 3 do 10 mestih od 13

0 - neobéutljiv
¢uti na manj kot 3 mestih od 13

TOCKE -SKUPAJ:

/100




KRIZU

Mateja Luksic Gorjanc dr. med.
Terme Dolenjske Toplice

Izvlecek

Izhodisca:

Za zdravljenje bolecine v krizu uporabljamo razli¢ne metode,
ena od njih je tudi trakcija. Namen nase preliminarne Studije
je bil pregledati rezultate te terapije s testom predklona, ki ga
v Zdravilis¢u Dolenjske toplice redno uporabljamo v klini¢ni
praksi. Preverili smo tudi, ¢e starost in Stevilo terapij vplivata
na rezultate.

Metode:
Pregledali smo medicinsko dokumentacijo bolnikov, ki so
imeli terapijo na napravi GammaSwing.

Rezultati:

V raziskavo smo vkljucili 20 pacientov (13 0z. 65 % Zensk),
starih v povprec¢ju 50 let, z diagnozo kroni¢na bole¢ina v
krizu. Pacienti so imeli od ene do Sest terapij. Po terapiji se je
predklon izboljsal od enega do 22 cm, v povprecju za 9,8 cm.

Zakljucek:

Pri pacientih, ki so imeli terapijo s trakcijo skupaj z vibracijo
smo ugotovili izboljSanje na testu predklona, na kar morda
vpliva tudi starost. Potrebne so bolje zasnovane raziskave, s
katerimi bomo preverili u¢inkovitost terapije.

Kljucne besede:
bolecina v krizu; trakcija; vibracija; test predklona

uvoD

Bolecina v krizu je velik javnozdravstveni problem v celem
svetu in glavni vzrok za visoke zdravstvene izdatke, absentizem
in invalidnost (1). Prevalenca bole¢ine v krizu v razvitih drzavah
zahodne Evrope in ZDA je nad 70 % (1, 2). Bolec¢ino v krizu
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Sprejeto: 10. 2. 2020
Avtorica za dopisovanje/Corresponding author (MLG): mateja.luksic@terme-krka.si
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TRAKCIJA PRI OBRAVNAVI BOLECINE V

TRACTION IN LOW BACK PAIN TREATMENT

Abstract

Introduction:

There are several methods for the management of low back pain,
including traction. The purpose of this preliminary study was to
review the results of traction therapy with a forward bend test,
which is used regularly in clinical practice at the Dolenjske
Toplice Spa. We also examined the effects of age and the number
of therapies on the results.

Method:

We reviewed the medical records of the patients who had under-
gone traction treatment on a GammaSwing device.

Results:

Twenty patients with chronic low back pain were included in
the study, with an average age of 50 years; 13 (65 %) were
women and 7 (35 %) were men. The patients received one to
six therapies, after which their forward bend improved from 1
to 22 cm (9.8 cm on average).

Conclusion:

Improvement at the forward bend test was observed in patients
who had undergone traction therapy with vibration. Age might
be an associated factor. Better-designed studies are needed to
verify the effectiveness of traction treatment.

Key words:
low back pain; traction, vibration; forward bend test

najveckrat povzrocajo bolezni hrbtenice, najpogosteje degeneracija
medvreten¢nih ploscic, ki je dvakrat pogostejsa pri moskih (3).
Za zdravljenje bolecine v krizu uporabljamo razlicne metode, ena
od njih je tudi trakcija.
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Pregled literature (zajetih je bilo 32 preiskav) do avgusta 2012, ki so
vkljucevale 2762 preiskovancev z akutno (do 4 tedne), subakutno
(4 - 12 tednov) in kroni¢no (dlje kot 12 tednov) bolecino v krizu
z ali brez ishialgije je pokazal, da ima trakcija majhno do zmerno
uc¢inkovitost za zmanjSanje boleine, izboljSanje funkcioniranja,
splosno izboljSanje in vracanje na delo v primerjavi s placebom,
navidezno trakcijo in brez terapije (4). Podobno velja za kom-
binacijo fizioterapije z ali brez trakcije in v primerjavi trakcije
z drugimi fizioterapijami (vaje, laser, ultrazvok, opornice) (4).
Nezeleni ucinki so bili opisani v sedmih od 32 preiskav. Porocali
so o povecanju bolecine, poslabSanju nevroloskih simptomov
in potrebi po operaciji, Stiri preiskave so porocale, da nezelenih
uc¢inkov ni bilo (4).

Cheng s sodelavci poroca o pregledu sedmih preiskav (do julija
2019) s skupno 403 preiskovanci s slikovno diagnostiko dokazanim
zdrsom medvretencne ploscice (5). V €lankih so primerjali trakcijo
z navidezno trakcijo ali brez nje (5). V kratkem casu so dokazali
izboljSanje stanja, zmanjSanje bolecine in izboljSanje funkcije, v
daljSem ¢asovnem obdobju ni bilo znaéilnih dokazov za zmanjSane
bolecine, izboljsanje funkcije ali velikost zdrsa (5).

Ucinke trakcije so preverjali z razlicnimi metodami: merjenjem
dolzine hrbtenice, rentgenoloske spremembe razmerij med vretenci,
EMG - odzivi miSic na trakcijo, merjenje pritiskov v medvretencni
ploséici, ugotavljali so tudi najugodnejse polozaje za izvajanje
trakcije (6).

S trakcijo hrbtenice zmanj$amo pritisk v medvreten¢ni ploscici in
s tem zmanj$amo bolec¢ino (6,7). Za dejansko merljivo povecanje
razmaka med vretenci so potrebne (pre)velike sile, ki jih telo ne
bi preneslo, zato je verjetnej$i mehanizem zmanjSanja bolecine
zmanjSanje ledvene lordoze, odpiranje medvreten¢nih foramnov
in razmikanje sklepnih povrs$in malih sklepov (7). Poleg tega z
vlekom raztezamo obhrbteni¢ne miSice in vezi, zmanj$amo miSi¢ni
spazem in bolec¢ino (8).

Regeneracija medvretencnih plosc¢ic je odvisna od difuzije in
osmoze preko terminalnih ploscic. Kompresija zavira transport
malih molekul preko terminalnih ploscic, trakcija pa ga za kra-
tek Cas pospesi (9). Intermitentna trakcija izbolj$a izmenjavo
tkivnih tekoCin, s tem izboljsa prehrano neprekrvljenih tkiv, ki
se prehranjujejo le z difuzijo in osmozo (8). Trakcija vpliva na
hidracijo medvretencne plos€ice, difuzijo in izboljsa molekularni
transport v in iz medvretencnih ploscic (10). Pri asimptomatskih
preiskovancih srednjih let so po trakeiji ugotovili povecano difuzijo
v medvretenéni ploséici L5-S1, pri mlajsih preiskovancih razlik
niso ugotavljali (10). Pri zdravih preiskovancih so z MRI ugotovili
spremembe v medvretencnih plos¢icah po 30 minutni trakciji s
silo 42 % telesne teze v horizontalnem polozaju (6). Ugotovili so
povecanje visine diskov v spodnji ledveni hrbtenici, zmanjSanje
ledvene lordoze in spremembe v polozaju med posameznimi
vretenci, spremembe so bile bolj prisotne v posteriornem delu
medvretencnih ploscic (6).

Trakcije delimo na trajne in intermitentne. Trakcije lahko izvajamo
ro¢no ali z razli¢nimi napravami. Naprave za raztezanje ledvene
hrbtenice so: Lumbex, medeni¢na ekstenzija na pas, Perl, Tru-track
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(3, 11). Pri pregledu objavljenih preiskav so ugotovili, da se naj-
veckrat uporabljajo mehanske trakcije 57 %, sledijo avtotrakcija
16 %, rocna trakcija 10 %, gravitacijska trakcija 8 % in najmanjkrat
trakcija v vodi 5 % (12). Zelo so se razlikovali tudi parametri izvedb
(sila vleka, frekvenca, trajanje, ritem) (12). Pregledovali so tudi
pod katerim kotom je trakcija najucinkovitejsa in zakljucili da
je optimalen kot trakcije individualno odvisen od posameznika,
njegove visine in teze ter viSine medvretenéne ploscice (12).

Pri gravitacijski trakciji uporabljamo za vlek silo teze, ki je posledica
mase telesa. Od L3 navzdol je sila teze enaka masi 1/3 telesa (3). Ce
zelimo silo vleka povecati moramo bolnika obrniti z glavo navzdol,
takrat na ledvenokrizno hrbtenico deluje sila vleka, ki ustreza
priblizno 2/3 telesne mase (3). Gravitacijska inverzijska trakcija
postavi ¢loveka v nefizioloski polozaj, kar moramo upostevati pri
predpisovanju terapije. Lahko vpliva na krvni tlak, povzroca bradi-
kardijo, glavobol, odstop mreznice, rupturo mozganskih anevrizem,
gastroezofagealni refluks, premik umetnih ocesnih le¢ (3).

V zadnjih letih se v klini¢ni praksi za zdravljenje boleCine v krizu
uporablja kombinacija trakcije in vibracije. Wang s sodelavci je
preiskoval biomehanske spremembe v modelu ledvene hrbtenice.
Ugotovili so, da je zmanjSanje intradiskalnega pritiska bolj u¢inko-
vito, ¢e se trakcija kombinira z vibracijo (13). To bi lahko pomagalo
pri dekompresiji diskov in Zivénih struktur in tako zmanjsalo
bolecino v krizu. Boljsi so bili rezultati pri zacetni degeneraciji,
kar ustreza starosti bolnikov od 41 do 50 let. (13).

GammaSwing (GammaSwing, TKH-Medical GmbH, Avstrija) je
naprava za gravitacijsko trakcijo v obrnjenem polozaju telesa, ki
izvaja soCasno nihanje telesa. Terapija izvajamo v treh fazah: dvig
medenice, dvig trupa in prosto visenje (slike 1 — 3).

Slika 1: Dvig medenice.
Figure 1: Pelvic lift.
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Vsaka faza traja po pet minut, nihanje telesa izvajamo s frekvenco
60 nihajev v minuti (14 ). Terapijo uporabljamo za zdravljenje
kroni¢ne bolec¢ine v krizu. Pri predpisovanju terapije upoStevamo
indikacije in kontraindikacije, ki veljajo tudi za trakcije na drugih
napravah (11, 14).

Slika 2: Dvig trupa.
Figure 2: Trunk lift.

Slika 3: Prosto visenje.
Figure 3: Free hanging.
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Namen nase raziskave je bil pregledati rezultate te terapije s
testom predklona, ki ga v Zdravilis¢u Dolenjske toplice redno
uporabljamo v klini¢ni praksi. Preverili smo tudi ali starost in
Stevilo terapij vplivata na rezultate.

Metode

Pregledali smo medicinsko dokumentacijo bolnikov, ki so imeli
terapijo samo na napravi, ki omogoca kombinacijo gravitacijske
trakcije in vibracijo (GammaSwing, TKH-Medical GmbH, Av-
strija). Podatke smo analizirali s programskim paketom SPSS
23.0 za okolje Windows (SPSS Inc. Chicago, Illinois, USA).
Uporabili smo opisno statistiko, parni t-test ter Pearsonov kore-
lacijski koeficient.

Rezultati

V raziskavo smo vkljucili 20 pacientov (13 oz. 65 % Zensk),
starih v povpre¢ju 50 let (standardni odklon 10 let, od 31 do 71
let, mediana 49 let) z diagnozo kroni¢na bole€ina v krizu. Pacienti
so imeli na napravi (kombinacijo trakcije z vibracijo) od ene do
Sest terapij, v povpreéju 3 (standardni odklon 1,6, mediana 3). Po
terapiji se je predklon izboljsal od enega do 22 cm, v povprecju za
9,8 cm (standardni odklon 5,8 cm, mediana 10 cm). Rezultat pri
testu predklona je bil po terapiji znacilno boljsi (slika 4, p>0,001).
Stevilo terapij ni vplivalo na izboljsanje, nakazuje se povezava
med starostjo in izboljSanjem (tabela 1).

Slika 4: Rezultati testa predklona (v cm od tal) pred zacetkom terapije
in ob koncu.

Figure 4: Results of the forward bend test (in cm from the floor)
before and after the therapy.

Tabela 1: Pearsonovi koeficienti korelacije med starostjo, Stevilom
terapij in izboljsanjem predklona

Table 1: Pearson correlations between age, number of therapy
sessions and forward bend improvement.

Stevilo terapij /

rlp] Number of therapies Starost / Age
Starost / Age 0,166 (p = 0,483)

IzboljSanje / -0,074 (p=0,765) -0412
Improvement (p=0,079)
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Razprava

Pri vklju€enih pacientih smo ugotovili, da trakcija z nihanjem
znacilno izboljsa rezultate na testu predklona, izboljsanje je morda
vecje pri mlajsih osebah. Test predklona je eden od treh najbolj
primernih testov za oceno funkcije pri pacientih z nespecifi¢no
bolecino v krizu (15). Uporabljali so ga v razli¢nih raziskavah
pri bolnikih z bolec¢ino v krizu (16, 17, 18). Test predklona ima
dokazano veljavnost, zanesljivost in obcutljivost (19) . Dokazana
je bila tudi dobra korelacija med subjektivno oceno aktivnosti
in funkcijskimi testi, med njimi je bil tudi test predklona (20).
Ceprav starejse raziskave (21) kazejo, da objektivni testi gibljivosti
niso dovolj zanesljivi in veljavni, zadnji pregled nakazuje, da so
meritve gibljivosti pri predklonu zanesljiva ocena stanja bolnikov
z bolecino v krizu (15). Predklon je vkljucen tudi v samo-oce-
njevalne lestvice (The Low back pain rating scale, The clinical
back pain questionnaire, The Jan van Breemen functional scale,
The physical impairment scale) za oceno tezav in izboljSanja pri
pacientih z bolec¢ino v krizu (22). Vprasalniki niso prevedeni v
slovenscino. Mnogi ljudje z bole¢ino v krizu se tudi bojijo narediti
predklon, kar vpliva na rezultate funkcijskih testov (23). Bolecina
v krizu omejuje gibe, tudi fleksijo, kar vpliva na funkcijo (24).
V Termah Dolenjske Toplice test predklona redno uporabljamo
za oceno izboljSanja pri pacientih s kroni¢no bolec¢ino v krizu.

Nasa Studija ima omejitve zaradi ozkega terapevtsko okno za
uporabo trakcija pri ljudeh s bole¢ino v krizu. Pri predpisovanju
terapije moramo upostevati relativno Stevilne kontraindicira-
nosti kot so: kardiovaskularne bolezni, bolezni pljué, hiatalna
hernija, osteoporoza, proteze sklepov spodnjih udov, glav-
kom, nevroloske in psihiatri¢ne bolezni, stanje po operacijah
na hrbtenici- spondilodeze, vnetne revmatske bolezni (11).
Rezultatov nismo primerjali s kontrolno skupino, uporabili smo
samo en funkcijski test, bolniki niso ocenili bole¢ine in nismo
uporabili samoocenjevalnih lestvic.

Pacienti so imeli razli¢no Stevilo terapij, ker so sami odlocali o
Stevilu terapij, ki so jih lahko opravili v dolo¢enem ¢asovnem
obdobju bivanja v zdravilis¢u. Podatke smo pregledovali retro-
gradno. Pri tistih, ki so imeli le eno terapijo, bi morda lahko bilo
izboljSanje tudi na racun placebo ué¢inka, vendar nismo ugotovili,
da stevilo terapij vpliva na rezultate. Manjkajo tudi podatki o
morebitnem dolgoroénem uéinku terapije. Pri izvajanju terapije
nismo sistemati¢no belezili nezelenih u¢inkov. Pri eni bolnici smo
zaradi poslabSanja bolecine s terapijo prekinili.

Zakljucek

Pri pacientih, ki so imeli terapijo s trakcijo skupaj z vibracijo
smo ugotovili izboljSanje na testu predklona, na kar morda vpliva
tudi starost. Potrebne so nadaljnje dobro zasnovane raziskave, s
katerimi bi preverili u¢inkovitost terapije.
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