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Povzetek

Izhodiséa:

S pilotsko raziskavo storitev telerehabilitacije na domu za
bolnike po mozganski kapi smo zeleli razviti storitev rehabili-
tacije na daljavo, s katero bi omogocili bolnikom po odpustu
iz rehabilitacijske ustanove vadbo doma skozi daljsi ¢as ob
strokovnem nadzoru terapevta.

Metode:

Izdelali smo model telerehabilitacijske storitve, vzpostavili
tehnolosko infrastrukturo za izvajanje telerehabilitacije s
pomocjo svetovnega spleta in pripravili 19 multimedijskih
vsebin (filmov). Od teh filmov jih je 14 prikazovalo vadbo
pravilnih telesnih polozajev in pravilno premescanje, pet pa
jih je prikazovalo razli¢ne vaje za razgibavanje. V raziskavi
je sodelovalo pet bolnikov, ki so preboleli mozgansko kap in
so bili vklju€eni v rehabilitacijske programe na Univerzite-
tnem rehabilitacijskem institutu — Soca. Storitve sta izvajala
delovni terapevt in fizioterapevt tri mesece po odpustu iz
rehabilitacijske ustanove. Za vsakega bolnika sta pripravila
individualni izbor multimedijskih vsebin in ga tedensko pri-
lagajala bolnikovim zmoznostim s pomocjo videokonferenc.

Rezultati:

V casu telerehabilitacijske storitve smo dvema bolnikoma
predpisali uporabo 14 razli¢nih filmov, enemu 13 razli¢nih
filmov in dvema 10 razli¢nih filmov. Terapevta sta imela s
tremi bolniki videokonferenco 13-krat in z dvema 12-krat.
Pri vseh bolnikih so se nekajkrat pojavile tezave s povezavo
preko svetovnega spleta. Predvsem v zacetku vadbe so vsi
bolniki potrebovali pomoc¢ svojca ali druge osebe. Ve¢ ogledov
filmov smo zabelezili za vsebine, ki so prikazovale vaje za
razgibavanje.
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Abstract

Background:

In a pilot study of telerehabilitation at home for patients after
stroke, we wanted to develop a rehabilitation service that would
enable the patients after discharge from inpatient rehabilitation
to work out at home over a longer period under the supervision
of a therapist.

Methods:

We developed a model of telerehabilitation service, established
the technological infrastructure for its implementation via Inter-
net and prepared 19 multimedia contents (videos) — 14 to show
correct postures and transfers and 5 comprising a variety of
exercises for stretching. Five stroke patients who completed the
inpatient rehabilitation program at the University Rehabilitation
Institute in Ljubljana were included in the study. An occupational
therapist and a physiotherapist supervised the telerehabilitation
for 3 months after patient s discharge. They selected multimedia
contents for each patient and weekly adapted them to his needs
during videoconferencing.

Results:

During the telerehabilitation service, 14 different videos were
selected for two patients, 13 for another patient, and 10 for
two others. The therapists held 13 videoconferences with three
patients and 12 with two. With all patients, there were some
problems with the Internet connection. Especially in the be-
ginning of telerehabilitation, all patients needed a support of
their relatives or other persons. The most viewed videos were
those with the exercises for stretching.

Conclusions:

Responses of patients and their assistants to telerehabilitation
service were positive. Further development should particularly
address the identification of appropriate contents of telereha-
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Zakljuckek:

Odzivi bolnikov in njihovih pomoc¢nikov na telerehabilita-
cijsko storitev so pozitivni. V nadaljnjem razvoju bo storitev
potrebno predvsem vsebinsko izpopolniti in bolje prilagoditi
raznovrstnostim potrebam bolnikov po mozganski kapi.

Kljucéne besede:
mozganska kap; rehabilitacija na domu; telerehabilitacija;
multimedijske vsebine

uvoD

Stevilni ljudje, ki prebolijo mozgansko kap, imajo dolgoroéne
posledice bolezni, obravnava le-teh pa je ve¢inoma povezana
z rehabilitacijskimi postopki (1). Boljsi konéni funkcijski izid
pripomore k veé¢jemu zadovoljstvu bolnika, manj je tudi potreb
po dolgotrajni zdravstveni oskrbi (2).

Okrevanje po mozganski kapi je dolgotrajno, odvisno od obsezno-
sti in mesta mozganske okvare ter stopnje okrevanja centralnega
ziveevja. Proces okrevanja je vecplasten, odvisen od izbolj$anja
delovanja mozganov in procesov uéenja (1, 3). Stevilne $tudije
potrjujejo, da je funkcijsko okrevanje boljse, ¢e so osebe prisiljene
uporabljati okvarjene ude, Ce v terapevtskih programih vadijo
intenzivno in ponavljajoce se (z veliko ponovitvami) in ¢e se
zahtevnost nalog postopoma zvisuje (4). Predvsem je pomembno
intenzivno ponavljanje dolocenih funkcijskih aktivnosti (5). Te-
rapevtski postopki naj bi vsebovali ponavljajo¢o se in intenzivno
vadbo novih spretnosti, ki pacientu pomenijo izziv in jih potrebuje
za izvajanje funkcijskih nalog in dejavnosti (6). Rehabilitacijski
tim naj bi podpiral tudi prenos z vadbo pridobljenih spretnosti v
bolnikovo vsakodnevno rutino (6).

Rehabilitacijski programi so obic¢ajno ¢asovno omejeni. V slo-
venskem okolju v najboljSem primeru trajajo do tri mesece. Ob
vedenju, da se bolnikove funkcijske sposobnosti lahko izbolj$ajo
s ponovljivo vadbo skozi daljsi ¢as, iS¢emo nove rehabilitacijske
postopke in oblike obravnave. Telerehabilitacija predstavlja moz-
nost za strokovno vodeno vadbo v daljSem obdobju. S pomocjo
modernih informacijskih in komunikacijskih tehnologij lahko
bolniku na njegovem domu omogoc¢imo rehabilitacijske storitve in
daljse trajanje rehabilitacijske obravnave. Pomemben del koncepta
telerehabilitacije vkljucuje zdravnikovo oz. terapevtovo vodenje,
ocenjevanje, preverjanje in spremljanje rehabilitacijskega procesa
na daljavo (7).

V zadnjih letih Stevilo objav o uporabi telerehabilitacije pri reha-
bilitaciji bolnikov po mozganski kapi narasca. Poskusi uporabe
telerehabilitacijske vadbe so za izbolj$anje funkcije okvarjenega
zgornjegauda (8 - 11), ravnotezja (12 - 15), hoje (16, 17), zmanj-
Sevanje depresije (18), izboljSanje kakovosti zivljenja (17, 18),
kognitivni trening in izboljSanje izvrsilnih sposobnosti (19) ter za

bilitation, adapted to the heterogeneous needs of patients after
stroke.

Key words:
stroke; rehabilitation at home, telerehabilitation; multimedia
contents

izboljSanje govorno-jezikovnih sposobnosti (20). Doslej zbrani
dokazi o ucinkovitosti telerehabilitacijskih storitev in njihovi
vsebini Se niso zadostni (17, 21).

S pilotsko raziskavo o storitvah telerehabilitacije na domu za bol-
nike po mozganski kapi smo Zeleli razviti storitev rehabilitacije na
daljavo, s katero bi omogo¢ili bolnikom vadbo doma ob strokov-
nem nadzoru terapevta. Telerehabilitacija je potekala po odpustu
bolnikov iz rehabilitacijske ustanove oz. po koncu bolnisni¢nega
rehabilitacijskega programa v kroni¢nem obdobju po mozganski
kapi. Tako smo Zeleli podaljsati trajanje rehabilitacijske obravnave
in izboljSati izid rehabilitacije. Z raziskavo smo Zeleli preveriti,
v kaksni meri je predlagani model telerehabilitacije uporaben
v klini¢ni praksi. Zanimalo nas je, ali so razvite multimedijske
vsebine primerne za izvajanje rehabilitacije, ali so bolniki uporabili
vse posnete vsebine, ali bi potrebovali dodatne filme, kako pogosto
so si bolniki ogledali telerehabilitacijske vsebine doma in ob tem
vadili, kaj so sporocali terapevtom ob nacrtovanem javljanju ter
katere tezave so se pojavile med izvajanjem projekta.

METODE
Razvoj telerehabilitacijske storitve

V zacetni fazi projekta smo izdelali model telerehabilitacijske
storitve, vzpostavili tehnolosko infrastrukturo za izvajanje tele-
rehabilitacije (spletni portal, spletni streznik za multimedijske
vsebine, povezavo s Skype) in pripravili multimedijske vsebine
(filme), ki naj bi jih bolniki gledali in ob njih izvajali vaje v
domacem okolju. Doloc¢ili smo tudi protokol, kako bodo bolniki
dostopali do pripravljenih vsebin, kako bodo vadili in kako bodo
potekali obiski terapevtov na daljavo. Za izvajanje storitve smo
usposobili delovnega terapevta in fizioterapevta.

Preverjanje primernosti multimedijskih vsebin
in moznosti uporabe v kliniéni praksi

V raziskavi je sodelovalo pet bolnikov, ki so preboleli prvo mo-
zgansko kap, bili prvi¢ vkljuceni v rehabilitacijske programe na
Univerzitetnem rehabilitacijskem institutu — So¢a (URI-Soca) in




so bili v raziskavi pripravljeni sodelovati. Pogoji za vkljucitev v
raziskavo so bili slabse funkcijske sposobnosti bolnika, vklju¢no
s potrebo po pomo¢i pri osnovnih dnevnih dejavnostih (skupna
ocena na Lestvici funkcijske neodvisnosti (22) od 40 do 80 tock),
in nefunkcionalni okvarjeni zgornji ud s spasti¢no zvisanim misic-
nim tonusom (ocena po Modificirani Aschworthovi lestvici (23)
2 ali ve¢. Izkljucitvena merila so bila ortopedske bolezni, druge
nevroloske bolezni ter hujsi zdravstveni zapleti, ki bi onemogocali
dejavnosti v domacem okolju (sréno popuscanje, bolecine in
podobno). Glede na to, da so imeli bolniki zaradi okvare mozganov
zmanj$ane zmoznosti na ve¢ podro¢jih funkcioniranja, je bil eden
od pogojev za sodelovanje v raziskavi tudi pripravljenost svojcev
za sodelovanje in nudenje pomoci pri uporabi telerehabilitacij-
ske storitve. Bolnike, pri katerih bi bilo mozno izvajati storitev
telerehabilitacije in so izpolnjevali navedena merila, je izbral
rehabilitacijski tim teden ali dva pred koncem bolnisni¢nega
rehabilitacijskega programa.

Zadnji teden pred odpustom so bili svojci izbranih bolnikov
povabljeni na ogled bolnisni¢nih rehabilitacijskih programov
in pouceni o primernih na¢inih nudenja pomo¢i bolniku. Ob tej
priloznosti smo bolnike in svojce poucili tudi, kako uporabljati
racunalnisko tablico, dostopati do multimedijskih vsebin oz.
izbranih vaj na spletnem portalu in kako sodelovati pri obisku
terapevta na domu na daljavo z uporabo videokonference (Skype).

Fizioterapevt in delovni terapevt sta za vsakega bolnika posebej
pripravila individualni izbor multimedijskih vsebin za vadbo
doma. Osnova za izbiro ustreznih vaj, ki si jih je bolnik lahko
doma predvajal preko spletnega portala in jih med ogledovanjem
tudi izvajal, je bila bolnikova funkcijska zmogljivost.

Bolniki so lahko dostopali preko spletnega portala do predpisanih
multimedijskih vsebin tri mesece po odpustu iz rehabilitacijske
ustanove. Fizioterapevt in delovni terapevt sta enkrat na teden
opravila videokonferenco, med katero sta preverjala pravilnost
izvajanja predpisane vadbe, odgovarjala na vprasanja bolnikov,
spremljala napredek ter po potrebi posamezniku prilagodila in
pripravila nove vadbene vsebine. Terapevta sta vsebino telekon-
ferenc belezila. Zabelezke videokonferenc smo po treh mesecih
analizirali in jih prikazujemo v tem prispevku.

Raziskavo je odobrila Eti¢na komisija URI-Soca 6. maja 2013. Vsi
bolniki in njihovi svojci so podali pisni pristanek za sodelovanje
v raziskavi.

REZULTATI
Preiskovanci

V pilotsko studijo telerehabilitacijske storitve na bolnikovem domu
smo vkljucili pet bolnikov po preboleli mozganski kapi, starih od
58 do 80 let (povprecje 69,4 let, mediana 70 let). Mozgansko kap
so doziveli od 160 do 339 dni pred pricetkom rehabilitacijskih
programov v nasi ustanovi (povpre¢je 208 dni, mediana 173 dni).
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Storitev telerehabilitacije

Vzpostavili smo tehnolosko infrastrukturo za izvajanje telereha-

bilitacije, ki obsega:

- spletni portal, namenjen terapevtom pri vodenju evidence
bolnikov, evidenci predpisanih terapij, upravljanju z
multimedijskimi vsebinami (vajami) in pregledom nad njihovo
uporabo;

- uporabo Skype telekonferenc, kar je integrirano v spletni portal;

- spletni streznik za dostop do multimedijskih vsebin, ki vodi
tudi statistiko dostopov;

- bolnikov portal s trenutno terapijo v obliki nabora vaj (filmov);

- Sest tabli¢nih racunalnikov z dostopom do svetovnega spleta
preko mobilnega omreZzja in

- SIM Kkartico za dostop, kar je del tablicnega racunalnika.

Z izdelanim spletnim portalom so terapevti lahko nadzorovali,
katere vaje si je posamezni bolnik ze ogledal in kolikokrat je
ponovil ogled. Spletni streznik v informacijskem oblaku je iden-
tificiral vsakega bolnika in zbiral podatke (Stevilo vseh dostopov
do posameznih filmov ter gledanosti posamezne vaje (filma)).
Terapevtov portal je te podatke pridobil s spletnega multimedij-
skega streznika in jih prikazal ob bolnikovi predpisani terapiji.
Terapevt je na preprost nacin na osebnem tabli¢nem racunalniku,
povezanim s svetovnim spletom, dolocal terapijo za bolnika in
jo skladno z rezultati obiska pri bolniku na domu na daljavo
prilagodil. Uporabljal je preprosto programsko orodje, s katerim
je izbiral filme za paket vaj za obdobje pred naslednjim virtualnim
obiskom na domu bolnika. Spremenjeno terapijo (nabor filmov)
je bolnik videl na svoji tablici, takoj ko jo je terapevt dolo¢il.

Multimedijske vsebine

Pripravili smo 19 multimedijskih vsebin (filmov) s posnetimi
navodili terapevta. Vsebine filmov so se nanasale na naslednja
podrocja vadbe za bolnike po mozganski kapi:

A. pravilne telesne polozaje in spreminjanje le-teh (izhodis¢ni
telesni polozaj za pravilno izvajaje vaj v sedecem polozaju
(en film), pravilno names¢anje zgornjih in spodnjih udov na
invalidskem vozicku in namesc¢anje okvarjenega zgornjega
uda na terapevtsko mizico (po en film), pravilen polozaj
leze na hrbtu (en film), pravilen polozaj leze na neokvarjeni
strani (en film), pravilen polozaj leze na okvarjeni strani
(en film), pravilno sedenje na invalidskem vozicku (en
film), premescanja (sedem filmov o premescanju z inva-
lidskega vozicka na posteljo, premescanje na stol — 1. del,
premescanje na stol — 2. del, premescanje z invalidskega
vozicka v kopalno kad, premescanje iz kopalne kadi na
invalidski vozicek, premescanje iz invalidskega vozicka v
kopalno kad s pomoc¢nikom, premesc¢anje iz kopalne kadi
na invalidski vozicek s pomoc¢nikom) ter

B. razli¢ne vaje za razgibavanje (pet filmov: vaje z glavo,
vaje z rameni, vaje za trup in roke — 1. del, vaje za trup
in roke — 2. del, vaje za sprosc¢anje in boljSe obcutenje
zgornjega uda).




Primernost vsebin in moznosti uporabe v
kliniéni praksi

V raziskavi nismo niti enkrat uporabili le enega od pripravljenih
filmov (vsebina, v kateri je bilo namescanje zg. in sp. udov na
invalidskem vozicku), sicer pa smo v trimesecnem vadbenem
obdobju dvema bolnikoma predpisali 14 razli¢nih filmov, enemu
13 in dvema 10 razli¢nih filmov. Tabela 1 prikazuje, kolikokrat
smo predpisali posamezne filme in kolikokrat so si jih bolniki
ogledali (obiski multimedijskega streznika).
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Posamezni bolniki so si vsebine s podrocja vadbe pravilnih telesnih
polozajev in spreminjanja le-teh najveckrat ogledali 28-krat, s
podrocja vaj za razgibavanje pa najveckrat 44-krat (Tabela 2).

Obiski terapevta pri bolniku na domu na daljavo
(videokonferenca)

Enkrat tedensko v Casu trimese¢ne obravnave sta imela delovni
terapevt in fizioterapevt s posameznim bolnikom videokonferenco,
s tremi bolniki trinajstkrat in z dvema dvanajstkrat.

Tabela 1: Stevilo bolnikov, ki smo jim predpisali posamezne vaje (filme), in kolikokrat so si jih ogledali.

Table 1: Number of patients who were prescribed various exercises (videos) and the number of times they viewed those videos.

Naslov Stevilo bolnikov Stevilo ogledov
Title No. of patients No. of views
Izhodi&éni poloZaj za pravilno izvajanje vaj v sedec¢em poloZaju 5 51
Pravilen poloZaj leze na hrbtu 3 10
Pravilen poloZaj leze na zdravi strani 3 8
Pravilen poloZaj leze na ohromeli strani 3 9
Pravilno sedenije v invalidskem vozicku 3 13
Names&¢anije zg. in sp. udov na invalidskem vozicku 0 0
Names&éanje okvarjenega zg. uda na terapevtsko mizico 1 3
Premes¢anje z invalidskega vozicka na posteljo 5 28
Premescanje z invalidskega vozicka na stol 1 5 27
Premescanje z invalidskega vozicka na stol 2 3 1
Premes¢éanje z invalidskega vozicka v kopalno kad 3 2
Premestanje iz kopalne kadi na invalidski voziéek 1 0
Premeséanje z invalidskega vozicka v kopalno kad s pomoénikom 3 14
Premescanje iz kopalne kadi na invalidski voziéek s pomoénikom 4 S)
Vaje z glavo 5 141
Vaje z rameni 5 109
Vaje za trup in roke - 1. del 5 65
Vaje za trup in roke - 2. del 5 60
Vaje za sproséanje in boljSe ob&utenje roke 4 53

Tabela 2: Stevilo ogledov vsebin s podrocja vadbe pravilnih telesnih poloZajev in spreminjanja le-teh in podrocja vaj za

razgibavanje po posameznem bolniku.

Table 2: Number of views of correct body posture and transfers and stretching exercises contents by patient.

Bolnik Vsebine vadbe pravilnih telesnih Vsebine vaj za razgibavanje
poloZajev in spreminjanja le-teh
Patient Correct body postures and Stretching exercises contents
transfers contents
1 7 36
2 28 37
3 8 44
4 2 10
5 11 1




Pri vseh bolnikih so se nekajkrat pojavile tezave s povezavo preko
svetovnega spleta, nekajkrat je bila mozna le povezava z zvokom.
Terapevta sta sedemkrat (pri dveh bolnikih trikrat in enem enkrat)
morala ob predvidenem casu za vidoekonferneco vzpostaviti
stik z bolnikom po telefonu. Pri dveh bolnikih je moral zaradi
tehnicnih tezav s povezavo prek svetovnega spleta posredovati
tehni¢ni sodelavec.

Pri opravljanju s tablico in izvajanju predpisanih vaj so predvsem
ob zacetku vadbe vsi bolniki potrebovali pomo¢ svojca ali druge
osebe (bolniku, nastanjenemu v DSO, je pomagala delovna te-
rapevtka, zaposlena v DSO). Pri javljanju na daljavo se bolniki
niso znali sami odzvati na klic. Med videokonferenco sta oba
terapevta preverjala pravilnost izvajanja posameznih predpisanih
vaj, stopnjo samostojnosti ter odgovarjala na vprasanja svojcev
in bolnikov. Vprasanja za delovnega terapevta so se ve¢inoma
nanasala na samostojnost v dnevnih aktivnostih posameznega
bolnika, ob¢asno je bilo potrebno svetovanje glede prilagoditev
domacega okolja. Vprasanja za fizioterapevta pa so bila najveckrat
povezana s hojo in uporabo pripomockov za hojo.

RAZPRAVLJANJE

Zabolnike po mozganski kapi smo razvili storitev telerehabilitacije
za vadbo na bolnikovem domu z namenom, da bi s podaljSanjem
trajanja vadbe izboljsali izide rehabilitacije. Pri preskusu storitve
v pilotski raziskavi ugotavljamo, da je telerehabilitacija z vide-
okonferencami na domu primerna in uporabna v klini¢ni praksi ter
obetaven rehabilitacijski pristop, vendar jo je potrebno vsebinsko
izpopolniti in bolje prilagoditi raznovrstnosti potreb bolnikov po
mozganski kapi.

V raziskavi smo imeli na voljo le 19 filmov razli¢nih vsebin.
Stirinajst vsebin je prikazovalo vadbo pravilnih telesnih polozajev
in pravilno premescanje (po 7 filmov), pet filmskih vsebin pa
je prikazovalo razlicne vaje za razgibavanje. Pri naértovanju
programa vadbe smo pri vkljuéenih bolnikih uporabili skoraj
vse pripravljene multimedijske vsebine, razen ene. Le-ta se je
nanaSala na pravilno namescanje zgornjih in spodnjih udov na
invalidskem vozicku, ¢esar so se bolniki Ze naucili v ¢asu hospi-
talne rehabilitacije.

Po pri¢akovanju in skladno z individualnim izborom, ki je veci-
noma vseboval tako vsebine, ki so se nanasale na vadbo pravilnih
telesnih polozajev kot na razlicne vaje za razgibanje, smo vec
ogledov filmov zabelezili za vsebine, ki so prikazovale vaje za
razgibavanje. Vsi bolniki so imeli predhodno daljsi rehabilitacijski
program na URI-Soca in vecina jih je Ze poznala pravilne telesne
polozaje in nacine pravilnega premes¢anja. Poleg tega so pri
telerehabilitaciji praviloma sodelovali tudi svojci bolnikov, ki
so bili prav tako ze pouceni o pravilnih nacinih namescanja in
premescanja bolnikov. Ogledi vsebin vadbe pravilnih telesnih
polozajev in pravilnih na¢inov premescanja so bili bolj namenjeni
preverjanju, ali dejavnost izvajajo pravilno, in so bili najpogostejsi
v prvih tednih telerehabilitacije.
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Po drugi strani pa so bolniki vaje za razgibavanje veckrat izvajali
ob ogledovanju filmov, saj so bile posnete tako, kot bi terapevt vajo
vodil v telovadnici. Stevilo ogledov pri treh bolnikih kaZe na to,
da so si te vsebine ogledali povprecno skoraj vsak drugi dan. Pri
dveh bolnikih smo belezili manj ogledov teh vsebin, v povprecju
enkrat tedensko. Pri enem izmed njiju je prislo v ¢asu spremljanja
do zelo dobrega izboljSanja funkcijskih sposobnosti, vkljuc¢eval
se je lahko v Stevilne vsakodnevne dejavnosti in posebne vadbe
niti ni ve¢ potreboval.

Pri naértovanju preskusa telerehabilitacijskih storitev kot podalj-
Sane vadbe po odpustu iz rehabilitacijske ustanove smo izhajali iz
dejstva, da se fizi¢ne sposobnosti bolnikov s slab§imi zmoznostmi,
po koncu rehabilitacijskih programov, lahko poslabsajo (24). Ti
bolniki imajo tudi zelo razli¢ne nevroloske okvare in funkcijske
omejitve in potrebujejo individualno prilagojeno vadbo. Zavedamo
se, da 19 filmskih vsebin ne omogoca dovolj kombinacij vadbe,
s katero bi optimalno poskrbeli za potrebe vseh bolnikov. Tako
kot pri izvajanju bolni$ni¢nih rehabilitacijskih programov, kjer
je vadba zelo pestra, bi tudi pri telerchabilitacijskih storitvah
potrebovali §irSo izbiro mozZnih vsebin. Individualne potrebe
posameznega bolnika bi lahko zadostili, ¢e bi imeli na voljo poleg
osnovnih in nadvse pomembnih posnetkov pravilnih telesnih
polozajev in pravilnega premescanja ve¢ razlicnih vaj za razgiba-
vanje in ostalih vsebin, ki predstavljajo dejavnosti vsakodnevnega
zivljenja. Bolniki in njihovi svojci so namre¢ med videokonfe-
rencami pogosto sprasevali o na¢inih vadbe hoje, pravilni hoji
in podobnem. Zaradi raznolikosti tezav bolnikov bi bilo morda
dobro, da bi multimedijske vsebine poleg vadbenih prikazovale
tudi pravilne nac¢ine gibanja, bolniki in njihovi pomoc¢niki pa bi
med videkonferencami dobili navodila, kako se najbolje priblizati
pravilni izvedbi.

Terapevtom bi nadgrajevanje vadbe olajSalo vimesno ocenjevanje
bolnikov. Kadar bolniki vadijo s pomocjo robotske naprave, se
lahko zajame dovolj povratnih informacij, ki omogocajo izbor
novih, zahtevnejsih vsebin vadbe (25). Tovrstne telerchabilitacij-
ske storitve so stroskovno in tehni¢no veliko bolj zahtevne in za
obicajno klini¢no prakso ve¢inoma nedostopne. Pri telerehabilita-
cijski storitvi torej iS¢emo vsebine in nacine vadbe, ki so preproste
za izvajanje na domu, vodenje in sledenje. Zaenkrat imamo na
voljo le videonadzor med videokonferenco. Ce bi motori¢ne in
senzori¢ne informacije o bolniku lahko zajemali s posebnimi
senzorji (26), bi bilo vodenje vadbe veliko lazje, vadba pa bolj
kakovostna, boljsi priblizek vadbi v rehabilitacijski ustanovi.

Pri vseh v Studijo vkljucenih bolnikih se je izkazalo, da sami ne
bi bili sposobni sodelovati pri telerehabilitacijski storitvi, zlasti
v prvih tednih. S pomoc¢jo svojcev oz. pomocnikov so postale
telerchabilitacijske storitve dostopne tudi bolnikom, ki prej niso
imeli izkuSenj z raCunalnikom.

Pri vseh bolnikih so se ob¢asno pojavile tudi tezave z dostopanjem
do pripravljenih vsebin ali ob videokonferencah. S pomocjo
strokovne tehniéne sluzbe smo vse tezave uspesno resili. Med
vidoekonferencami so se zelo pogosto pojavile tezave pri dveh
bolnikih, verjetno zaradi lokacije njihovega bivalis¢a. Tudi drugi




avtorji poro¢ajo o slabih stranch telerchabilitacijske storitve, ki
utegnejo bolnike razocarati. Najveckrat je navedeno, da racunalnik
postane neodziven, da je prenos podatkov predolg ali modem slabo
deluje (27, 28). Pomembno je, da se slabosti ne spregleda, saj bi
lahko bolnike odvrnile od dolgotrajnejSega sodelovanja pri vadbi.

Vsi bolniki, vkljuceni v naso raziskavo, in njihovi svojci so bili s
storitvijo telerehabilitacije izredno zadovoljni. Dva sta si vadbo
na tak nacin zelela celo nadaljevati. Prednost vidimo v rednem
sledenju bolnikom. To jim krepi motivacijo za vadbo, radi porocajo
o svojem napredku. Odzivajo se neposredno na fizi¢ni vpliv inter-
vencije in posredno z izboljSanjem razpolozenja (28). Zadovoljstvo
uporabnikov pomeni, da telerehabilitacijske storitve izpolnijo
pri¢akovanja k bolniku usmerjene obravnave. Tudi drugi avtorji
opisujejo veliko zadovoljstvo s telerchabilitacijskimi storitvami
(29). Navajajo pomembno izboljsanje fizicnega in kognitivnega
funkcioniranja bolnikov po mozganski kapi kot tudi z zdravjem
povezane kakovosti zivljenja (27, 30). Poleg ugodnih vplivov na
funkcijske sposobnosti bolnikov imajo telerehabilitacijske storitve
na domu ugoden vpliv tudi na bolnikovega pomoc¢nika. Povecajo
zadovoljstvo bolnikov in njihovih svojcev z zdravstveno oskrbo
(31). Bolniki in njihovi svojci vidijo prednost tudi v tem, da je
telerchabilitacijska vadba poceni in ne vzame veliko ¢asa, saj jim
prihrani pot do zdravstvene ustanove (28).

1z doslej zbranih izkusen;j s telerehabilitacijskimi storitvami pri
bolnikih po mozganski kapi povzemamo, da moramo predvsem
skrbno definirati vsebine storitve. Poleg enostavnih vaj bi bilo
v telerehabilitaciji smiselno uporabiti preproste naprave ali pri-
pomocke za vadbo, s katerimi bi lahko zajemali tudi povratne
informacije (npr. funkcionalni elektri¢ni stimulator, vadba s
pomocjo navidezne resni¢nosti, kognitivni trening ali vadba go-
vorno-jezikovnih sposobnosti s pomocjo racunalniS$kega programa
in podobno). Pripraviti bi morali tudi preprosta ocenjevalna orodja,
ki bi jih uporabili med videokonferenco, da bi lazje nacrtovali
nadaljnjo vadbo.

ZAKLJUCEK

Telerehabilitacijske storitve so koristno dopolnilo standardnim
programom rehabilitacije za bolnike po mozganski kapi, posebej
ob dejstvu, da je dostopnost rehabilitacijskih sluzb omejena.
0Odzivi bolnikov in njihovih pomoc¢nikov so pozitivni. Pred uvedbo
v redno klini¢no prakso je potrebno dovrsiti tehni¢ne zahteve,
da bodo storitve potekale nemoteno in ne bodo preve¢ zahtevne.
Predvsem pa menimo, da je potrebno telerehabilitacijske storitve
vsebinsko izpopolniti in poiskati primerne prilagoditve raznovr-
stnosti potreb bolnikov po mozganski kapi.
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