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IN SKUPNOSTI

Povzetek

IzhodiSca:

S sodelovanjem opredeljujemo vkljucevanje posameznika v
vsakodnevne Zivljenjske aktivnosti v razli¢nih okoljih. Na
medsebojno sodelovanje med posameznikom in okoljem
vplivajo Stevilni dejavniki. Z raziskavo smo zeleli ugotoviti,
kako otroci in mladostniki z zmanj$ano zmoznostjo funkci-
oniranja in brez nje sodelujejo v vsakodnevnih aktivnostih v
domacem okolju, Soli in skupnosti ter oceniti, kak$ne razlike
so med njimi.

Metode:

Za ocenjevanje smo uporabili instrument Participation and
Environment Measure for Children and Youth (PEM-CY).
Predhodno smo izvedli pilotno $tudijo, v kateri smo zajeli
dvanajst otrok. V raziskavi je sodelovalo 59 starSev otrok in
mladostnikov, starih od 6 do 15 let, ki obiskujejo redne vrtce
in Sole v Stajerski regiji, in sicer starsi 31 otrok z zmanjSano
zmoznostjo funkcioniranja in starsi 28 otrok brez zmanjSane
zmoznosti funkcioniranja. Izpolnjevanje vprasalnika je trajalo
od 20 do 30 minut. Podatke smo analizirali z opisno statistiko.

Poslano: 10. 08. 2016
Sprejeto: 31. 08. 2016
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Abstract

Background:

Participation is defined as the involvement of the individual in
everyday life activities in different environments. It is affected
by a number of factors. We wanted to explore how children and
adolescents with and without disabilities participate in everyday
activities at home, in school and in the community, and assess
the differences between them.

Methods:

For assessment, we used the Participation and Environment
Measure for Children and Youth (PEM-CY). We had previously
performed a pilot study with twelve children. The study involved
59 parents of children and adolescents from the Stajerska region
aged 6-15 years who were enrolled in regular kindergartens and
schools, namely parents of 31 children and adolescents with
disabilities and parents of 28 children and adolescents without
disabilities. Filling in the questionnaire took 20 to 30 minutes.
The data were analysed using descriptive statistics.

Results:
Among children and adolescents without disabilities, environmen-
tal factors fully support participation in the home environment,
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Rezultati:

Pri otrocih brez zmanjSane zmoznosti funkcioniranja dejavniki
okolja prakticno v celoti podpirajo sodelovanje v razlicnih
okoljih (domacem, Solskem in skupnosti), pri nekaterih
otrocih z zmanjSanimi zmoznostmi funkcioniranja pa ne-
kateri dejavniki okolja sodelovanje otezujejo. StarSi otrok
z zmanjSanimi zmoznostmi funkcioniranja so v domacem
okolju, Solskem okolju in okolju v skupnosti porocali, da
fizi¢na razporeditev okolja, fizi¢ne zahteve aktivnosti (moc,
vzdrzljivost, koordinacija) in razpolozljivost denarja vcasih
otezujejo sodelovanje v aktivnostih.

Zakljucek:

Instrument PEM-CY je uporaben za ocenjevanje vpliva
okolja na posameznikovo sodelovanje v razlicnih
zivljenjskih aktivnostih. Pridobljeni podatki omogocajo
ucinkovitejSe nacrtovanje delovno-terapevtske obravnave
posameznika za bolj kakovostno sodelovanje v aktivnostih
doma, v Soli in v skupnosti.

Kljucne besede:
sodelovanje; zivljenjske aktivnosti; otroci; mladostniki;
zmanjSane zmoznosti; okolje

uvoD

Svetovna zdravstvena organizacija (SZO) opredeljuje, da je so-
delovanje v aktivnostih na vseh podrocjih ¢lovekovega delovanja
bistvenega pomena za vsakega posameznika in ima velik vpliv na
zdravje, dobro pocutje ter uspesen razvoj otrok in mladostnikov
(1). Po podatkih SZO iz leta 2011 je Stevilo otrok (do 18. leta
starosti) z zmanjSanimi zmoznostmi funkcioniranja v razponu
med 93 in 150 milijoni (2). Stevilo se razlikuje glede na definicijo
in merjenje zmoznosti in funkcioniranja. Ti otroci in mladostniki
se pri svojem vsakodnevnem funkcioniranju soocajo z razli¢nimi
tezavami, ki vplivajo na njihovo zdravje, uspesen razvoj ter ne-
zmoznost sodelovanja in opravljanja namenskih aktivnosti doma,
v $oli ali skupnosti.

Mednarodna klasifikacija funkcioniranja, zmanjSanih zmoznosti in
zdravja — verzija za otroke in mladostnike (MKF OM) (3) opisuje
podro¢je funkcioniranja otrok in mladostnikov. Vsebina MKF
OM je skladna z mednarodnimi konvencijami in deklaracijami
o otrokovih pravicah. Konvencija OZN o otrokovih pravicah iz
leta 1989 (30. ¢len) se osredotoca na enakovredno sodelovanje in
poudarja pomembnost sodelovanja otrok z zmanj$ano zmoznostjo
oz. invalidnostjo v igri, Sportnih dejavnostih in kulturnem zivljenju
(3). Izraz “sodelovanje” je v MKF OM opredeljen kot “vkljuéeva-
nje posameznika v zivljenjske situacije” in predstavlja druzbeni
vidik funkcioniranja. Okolje ima pomembno vlogo v razvoju
posameznika. Okoljski dejavniki so opredeljeni kot “fizicno in

school environment and in the community. For some children
and adolescents with disabilities, some environmental factors
hamper participation in various environments and engagement
in activities. The parents of children and adolescents with di-
sabilities reported that the physical layout of the environment,
physical demands of activity (strength, endurance, coordination)
and the availability of money sometimes make it difficult to
participate in activities.

Conclusion:

The PEM-CY is useful for assessing the environments impact
on participation in various life activities. The obtained data
support more effective planning of occupational therapy in
order to improve the quality of the individual s participation in
activities at home, in school and in the community.

Key words:
participation, daily activities; children; adolescents; disability;
environment

druzbeno okolje, v katerem posameznik zivi in se udejstvuje, ter
staliS¢a tega okolja” (3). V klasifikaciji so razvr$¢eni tako, da se
nanasajo na dve ravni: individualno oziroma neposredno okolje
in druzbeno okolje. Vzajemno sodelovanje med posameznikom
in okoljem, ki je zajeto v bio-psiho-socialnem modelu zmanjsa-
ne zmoznosti, v primerjavi s starej$im medicinskim modelom
zahteva, da okoljskim dejavnikom pri otrocih in mladostnikih
posvetimo posebno pozornost. Narava in kompleksnost otrokovega
okolja se zelo spreminjata v razli¢nih razvojnih obdobjih. Spre-
membe v okoljih otrok in mladostnikov so povezane z vecanjem
njihovih zmoznosti sodelovanja in zato vecjo samostojnostjo (3).
ZmanjSana zmoznost in/ali invalidnost je rezultat zapletenega
odnosa med posameznikovim zdravstvenim stanjem in osebnimi
dejavniki ter zunanjimi dejavniki, ki predstavljajo okolis¢ine, v
katerih posameznik zivi. Ovire v okolju omejujejo posameznikovo
sodelovanje in zato zmanjSujejo njegovo ucinkovitost izvedbe
namenskih aktivnosti.

Sodelovanje v domacem okolju, v Soli in skupnosti ima pri otrocih
in mladostnikih poleg pozitivnega vpliva na zdravje in dobro
pocutje Se kljuéno vlogo pri razvijanju odnosov z drugimi in
razvijanju sposobnosti za u¢enje novih spretnosti (4). Ocenjevalnih
instrumentov, ki ocenjujejo otrokovo sodelovanje in okolje in so
utemeljeni z MKF ter so primerni za uporabo v velikih raziskavah,
ni veliko (4).

Po podatkih statisticnega urada Republike Slovenije za Solsko




leto 2012/2013 je bilo v Sloveniji v redne vrtce vkljucenih 142
otrok z zmanj$animi zmoznostmi funkcioniranja. V Solah z rednim
programom je bilo v Solskem letu 2011/2012 vkljucenih 327 otrok
z zmanjSanimi zmoznostmi funkcioniranja in mladostnikov, od
tega 55 % deckov in 45 % deklic (5, 6). V Stajerski regiji je v
redne osnovne Sole in vrtce vklju¢enih 48 otrok z zmanj$animi
zmoznostmi funkcioniranja, in sicer v Mariboru oz. podravski
regiji 15 "tezko oviranih” otrok in 23 "tezje oviranih” ter v Celju oz.
savinjski regiji 10 "tezje oviranih” otrok, od tega dva v vrtcu (2).

Izsledki ocenjevanj sodelovanja otrok v razli¢nih okoljih omo-
gocajo strokovnjakom in starSem boljsi vpogled v delovanje
otrok. Star$i se tezav mnogokrat niti ne zavedajo in sprejmejo
kot dejstvo, da otrok dolocenih aktivnosti zaradi omejitev pri
funkcioniranju nikoli ne bo pocel. Zato je Se posebej pomembno,
da spoznajo otrokove omejitve in prepoznajo moznosti podpore,
najsi gre za prilagoditev izvedbe aktivnosti, podporo izvedbi
s sodobnimi tehnoloskimi pripomocki ali pomo¢ druge osebe.
Na podlagi ocenjevanja delovni terapevt skupaj z otrokom oz.
mladostnikom in njegovo druzino nacrtuje delovno-terapevtske
obravnave s ciljem posameznikovega ¢im vecjega sodelovanja in
vklju€enosti v aktivnosti doma, v Soli in skupnosti (7).

Vloga delovnih terapevtov pri vkljuCevanju otrok z zmanjSano
zmoznostjo funkcioniranja v razlicne zivljenjske situacije je zelo
pomembna. Delovni terapevt s svojimi intervencijami omogoca
vzajemno sodelovanje med otrokom oz. mladostnikom in okoljem.
Otroku omogo¢i uspesno sodelovanje v namenskih aktivnostih v
razli¢nih okoljih (8). Delovni terapevt se mora osredotociti tudi
na sodelovanje otroka pri vseh aktivnostih. Pri tem je pomembno,
da otrokom omogoci, da razvijajo svojo motori¢no zmoznost,
da se lahko uspesno vkljucijo v svoje okolje, da lahko razvijajo
samostojnost, koncentracijo, psihofizicno stabilnost, spodbujati
pa mora tudi razvoj senzoricnih in ¢ustvenih sposobnosti. Otroku
prilagodi aktivnosti, ocenjuje in prilagaja okoljske dejavnike, ki
ovirajo ali spodbujajo njegovo sodelovanje v razli¢nih aktivnostih
in s tem pripomore k vecjemu zadovoljstvu otroka znotraj okolja,
v katerem zivi (8). Lahko trdimo, da ima delovna terapija in
posledi¢no delovni terapevt posebno odgovornost, da dejavno
sodeluje pri razvoju znanja s posebnim poudarkom na sodelovanju
otrok v vsakodnevnem zivljenju (9). Zato morajo biti delovni
terapevti sposobni identificirati, kateri so okoljski dejavniki, ki
ovirajo ali spodbujajo otrokovo vkljucevanje, in kaksen je njihov
vpliv na otrokovo zmoznost pri razlicnih dejavnostih (9).

Z raziskavo smo zeleli ugotoviti, kateri dejavniki okolja podpirajo
ali zavirajo sodelovanje otrok in mladostnikov z zmanj$animi
zmoznostmi funkcioniranja, ki so vkljuceni v izobrazevalni sistem
z rednim programom ter kakSne so razlike med njimi in otroki
oz. mladostniki brez zmanjSanih zmoznosti glede sodelovanja v
vsakodnevnih aktivnostih v domacem okolju, v Soli ter skupnosti.
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METODE
Preiskovanci

Raziskava je zajela dve skupini otrok, skupaj 59 otrok in mlado-

stnikov, starih od 6 do 15 let:

-V prvi skupini (31 otrok in mladostnikov) so bili otroci in
mladostniki, ki so bili po zaklju¢enem postopku na podlagi
Zakona o usmerjanju otrok (ZUOPP-UPB1 z dne 12. 1. 2007)
opredeljeni kot otroci z zmanj$ano zmoznostjo funkcioniranja,
in sicer "tezje” in "tezko gibalno ovirani” otroci, vkljuceni v
redne programe osnovnih Sol in vrtcev v Stajerski regiji.

-V drugi skupini (28 otrok in mladostnikov) so bili otroci brez
zmanj$anih zmoznosti funkcioniranja, vkljueni v iste osnovne
Sole in vrtee, v isti regiji.

Ocenjevalni instrument

Uporabili smo ocenjevalni inStrument Ocenjevanje sodelovanja in
okolja za otroke in mladino (angl. Participation and Environment
Measure — Children and Youth, v nadaljevanju PEM-CY) (10).
Od avtorjev smo za namen raziskave pridobili dovoljenje za
prevod v slovenscino.

Gre za nov instrument, ki je zasnovan na MKF OM in nudi koristne
informacije za star$e, strokovne sodelavce in raziskovalce. PEM
CY se uporablja za izboljSanje razumevanja otrokovega sodelo-
vanja in ugotavlja okoljske dejavnike, ki podpirajo ali ovirajo
otrokovo sodelovanje doma, v $oli ali skupnosti. Instrument
je zasnovan za otroke in mladino z zmanj$animi zmoZznostmi,
vkljuéno s tistimi, ki vplivajo na telesno, kognitivno, custveno
in socialno funkcioniranje (10-13). Namenjen je tudi zbiranju
raziskovalnih podatkov in izvajanju $tudij. S pomocjo tega te-
sta lahko ocenjujemo razli¢na podrocja sodelovanja otrok in
mladostnikov ter dejavnike, ki vplivajo nanj. Obsega vprasanja
0 pogostosti sodelovanja otrok v 25 razli¢nih aktivnostih, ki
potekajo v treh okoljih: doma, v $oli in v skupnosti. Za vsako
podrocje lo¢eno ocenjujemo sodelovanje in okolje. Vprasanja na
podro¢ju sodelovanja so usmerjena na pogostost vkljucevanja,
stopnjo vkljucenosti in zeljo po spremembi. Drugi del vprasal-
nika se navezuje na okolje in je razdeljen na dve komponenti, ki
opredeljujeta dejavnike okolja. Prva komponenta je podpora ali
moteno sodelovanja otrok; mozni odgovori so: ni tezav; obi¢ajno
pomaga; véasih pomaga, v¢asih otezuje in obic¢ajno otezuje. Pri
drugi komponenti so predstavljeni pripomocki, ki so na voljo ali
so ustrezni za podporo sodelovanja v domacem okolju, v Soli in
skupnosti; mozni odgovori so: obi¢ajno da; vcasih da, v¢asih ne
in obi¢ajno ne. PEM-CY ima dobre psihometri¢ne lastnosti in je
primeren za zbiranje podatkov v velikem obsegu ter ugotavljanje
podobnosti 0z. razlik med skupinami glede sodelovanja v okoljih,
ki se razlikujejo po geografiji, razpolozljivih virih ali organizaciji
(10-14).

Protokol

Ocenjevalci so bili star$i otrok z zmanjsano zmoznostjo funkci-
oniranja in brez nje v rednih vrtcih in osnovnih Solah v $tajerski




regiji. Vsi so podali pisno soglasje za sodelovanje v raziskavi.
Ocene na vprasalniku PEM-CY smo obravnavali v skraj$ani in
poenostavljeni obliki: upostevali smo le prvo komponento drugega
dela, torej ocene podpore ali oviranja sodelovanja otrok, in sicer v
dihotomizirani obliki podpora oviranje (oceni “obi¢ajno pomaga”
in “v¢asih pomaga” sta pomenili podporo “v¢asih otezuje” in
“obicajno otezuje” pa oviranje). Rezultate smo predstavili v obliki
delezev. Za zbiranje, analizo in prikaz podatkov smo uporabili
elektronsko preglednico Microsoft Excel (verzija 2010).
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REZULTATI

Otroci so bili v povprecju stari 11 let. Vkljucenih je bilo 17 deckov
in 14 deklic z zmanjSanimi zmoznostmi funkcioniranja ter 18
deckov in 10 deklic brez zmanjSanih zmoznosti funkcioniranja.

Ocene dejavnikov, ki podpirajo oz. otezujejo delovanje otrok
z zmanj$animi zmoznostmi in brez njih v domaéem okolju, so
povzete na Sliki 1. Nekateri starsi otrok z zmanj$animi zmoznostmi

FIZIENA RAZPOREDITEV

SENZ ORNE LASTNOSTI
VREMENSKE RAZMERE

FIZICNE ZAHTEVE AKTIVNOSTI
KOGNITIVNE ZAHTEVE AKTIVNOSTI
SOCIALNE ZAHTEVE AKTIVNOSTI
ODNOSI Z UGITELJI, TRENERJI
ODNOS Z VRSTNIKI

VARNDST

DOSTOP Z OSEBNIM PREVOZOM
DOSTOP Z JAVNIM PREVOZOM
PROGRAMI IN STORITVE PO S0LI
POLITIKA IN POSTOPKI

ZALOGE

INFORMACIJE

CAS

DENAR

S0LSKO OKOLJE —e—7 ZMANJSANO ZMOZNOSTJO —=—BREZ ZMANJSANE ZMOZNOSTI

80% 100% DE!_E.'-'!
100% STARSEV
100% PODPg‘R%

41% 100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

97%
100%

100%
100%

100%
82% : 100%

0% 20%

40% 60% 80% 100% » PODPORA

100% 80%

B0%  40%  20% 0% -« OVIRA

Slika 1: Delez starsev, ki so posamezne dejavnike ocenili kot podporo za sodelovanje otrok v
domacem okolju (preostali starsi, tj. 100 % minus navedeni delez, so dejavnik oznacili

kot oviro).
SKUPNOST —e—7 ZMANJSANO ZMOZNOSTJO —8-BREZ ZMANJSANE ZMOZNOSTI
FIZICNA RAZPOREDITEV 100% DELEZ
SENZORME LASTNOSTI 100% STAT}%S‘{
FIZIENE ZAHTEVE AKTIVNOSTI 54% 100%  poDPORA)
KOGNITIVNE ZAHTEVE AKTIVNOSTI 100%
SOCIALNE ZAHTEVE AKTIVNOSTI 100%
DDNOS Z VRSTNIKI 100%
ODNOS Z DRUGIMI V SKUPNOSTI 100%
ZUNANJE VREMENSKE RAZMERE 65% 100%
VARNOST 100%

DOSTOP Z OSEBNIM PREVOZOM
DOSTOP Z JAVNIM PREVOZOM
SPORTNI PROGRAMI IN STORITVE
INFORMACIJE

ZALOGE

CAS

DENAR

100%
96%

96%

100%
100%
100%
67% 100%

0% 20%

40% 60% 80% 100% » PODPORA

100% 80%

60%  40%  20% 0% < OVIRA

Slika 2: Delez starsev, ki so posamezne dejavnike ocenili kot podporo za sodelovanje otrok v
Solskem okolju (preostali starsi, tj. 100 % minus navedeni delez, so dejavnik oznacili

kot oviro).
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SKUPNOST
FIZICNA RAZPOREDITEV

—e—7 ZMANJ SANO ZMOZNOSTJO —8—-BREZ ZMANJSANE ZMOZNOSTI

100% DELEZ
SENZORNE LASTNOSTI 100%  STARSEV
FIZIENE ZAHTEVE AKTIVNOSTI 64% 100% Ponpg‘ncg
KOGNITIVNE ZAHTEVE AKTIVNOSTI 100%
SOCIALNE ZAHTEVE AKTIVNOSTI 100%
DDNOS Z VRSTNIKI 100%
ODNOS Z DRUGIMI V SKUPNOSTI 100%
ZUNANJE VREMENSKE RAZMERE 65% 100%
VARNOST 100%
DOSTOF Z OSEBNIM PREVOZOM 100%
DOSTOP Z JAVNIM PREVOZOM 96%
SPORTNI PROGRAMI IN STORITVE 96%
INFORMACIJE 100%
ZALOGE 100%
CAS 100%
DENAR 57% 100%
0% 20%  40%  60%  80%  100% » PODPORA
100% 80%  60%  40%  20% 0% < OVIRA

Slika 3: Delez starsev, ki so posamezne dejavnike ocenili kot podporo za sodelovanje otrok v

skupnosti okolju (preostali starsi, tj. 100 % minus navedeni delez, so dejavnik oznacili

kot oviro).

funkcioniranja ocenjujejo, da nekateri okoljski dejavniki otezujejo
sodelovanje v domacem okolju, zlasti fizi¢na razporeditev oz. ko-
li¢ina prostora in pohistva doma (18 %), fizicne zahteve aktivnosti
(mo¢, vzdrzljivost in koordinacija; 14 %) ter pomanjkanje denarja
(23 %). Vsi starsi otrok brez zmanjSane zmoznosti funkcioniranja
ocenjujejo domace okolje kot podporno oz. nobenega od dejav-
nikov domacega okolja niso ocenili kot oviro.

Ocene dejavnikov, ki podpirajo oz. otezujejo delovanje otrok z
zmanj$ano zmoznostjo in brez nje v Solskem okolju, so povzete
na Sliki 2. Okoljski dejavnik v Solskem okolju, ki vecini otrok
0z. mladostnikov z zmanj$animi zmoznostmi funkcioniranja pred-
stavljajo oviro, so fizicne zahteve aktivnosti (59 %). Nekaterim
oviro predstavljajo tudi fizi¢na razporeditev ali koli¢ina prostora
v ucilnici, na igriscu ali v drugih Solskih prostorih (20 %), zunanje
vremenske razmere (29 %) in denar (18 %), v manj$i meri pa
tudi kognitivne zahteve aktivnosti in dostop z javnim prevozom
(oboje v 10 % primerov). Starsi otrok brez zmanjSanih zmoznosti
funkcioniranja ocenjujejo Solsko okolje kot praktiéno povsem
podporno oz. kot okolje brez ovir (le pri enem otroku so starsi
kot oviro navedli programe in storitve po $oli oz. Solsko politiko
in postopke).

Ocene dejavnikov, ki podpirajo oz. otezujejo delovanje otrok z
zmanjSanimi zmoznostmi in brez njih v Solskem okolju, povze-
ma Slika 3. Sodelovanje otrok in mladostnikov z zmanj$animi
zmoznostmi funkcioniranja v skupnosti ovirajo predvsem fiziéna
razporeditev (24 %), fizi¢ne zahteve aktivnosti (36 %), zunanje
vremenske razmere (35 %), nabor Sportnih programov in storitev
(22 %) ter razpolozljiva financna sredstva (33 %). Kot ovire so
nekateri starsi ocenili tudi kognitivne zahteve aktivnosti (11 %),
dostop z javnim prevozom (16 %) in razpolozljivost informacij
(16 %). Starsi otrok brez zmanjsanih zmoznosti funkcioniranja
ocenjujejo okolje v skupnost prakti¢no brez izjeme kot podporno;

podobno kot pri Solskem okolju so le pri enem otroku ovira Sportni
programi in storitve oz. dostop z javnim prevozom.

RAZPRAVA

Z raziskavo smo zeleli ugotoviti, kateri dejavniki okolja podpirajo
sodelovanje in kateri otezujejo sodelovanje v domacem in Solskem
okolju ter v skupnosti pri otrocih in mladostnikih z zmanjsano
zmoznostjo funkcioniranja in brez nje. Ugotovili smo, da tezave
pri gibanju vplivajo na sodelovanje otrok in mladostnikov pri
aktivnostih, ki se izvajajo v razli¢nih okoljih.

Pred razpravo o rezultatih je smiselno poudariti, da koncept de-
lovne terapije temelji na odnosu oseba okolje dejavnost. Prav zato
je delovno-terapevtska obravnava usmerjena na posameznika in
njegove interese, vklju¢no z dejavniki okolja in zahtevami dejav-
nosti s ciljem aktivnega vkljucevanja in sodelovanja v zivljenjskih
aktivnostih (12). Delovni terapevti se torej osredotocijo na ¢lo-
vekovo delovanje v njegovem okolju. Skupaj s posameznikom
prilagodijo nacin izvajanja aktivnosti in/ali prilagodijo okolje za
sodelovanje v domacem okolju, v Soli ali v skupnosti. Uspesnost
obravnave se kaze s posameznikovim sodelovanjem v zivljenjskih
aktivnostih v razli¢nih okoljih (12). Odnos med posameznikom
in njegovo druzino ter delovnim terapevtom lahko ozna¢imo
kot sodelovalno partnerstvo s ciljem, da posameznik in njegova
druzina s pomocjo delovnega terapevta skozi aktivno sodelovanje
v razli¢nih aktivnostih izboljSa kakovost svojega zivljenja (12).
Informacije starSev otrok z zmanjSano zmoznostjo funkcioniranja
o fizi¢nih in socialnih dejavnikih okolja so torej izhodisce za in-
tervencijo in obravnavo delovnega terapevta v skladu z zahtevami
dejavnosti in potrebami posameznega otroka oz. mladostnika (11).




Rezultati analize kazejo, da okoljski dejavniki podpirajo sodelo-
vanje v domacem okolju pri otrocih brez zmanj$anih zmoznosti
funkcioniranja v celoti, pri otrocih z zmanjSanimi zmoznostmi
funkcioniranja pa ne. Odstopanja se kazejo pri fizicnih zahtevah
tipiénih aktivnosti doma, kot so mo¢, vzdrzljivost in koordinacija,
oviro pa lahko predstavlja tudi domace fizi¢no okolje (prostori,
pohistvo) in pomanjkanje finan¢nih sredstev. Da igra okolje
pomembno vlogo tako pri otrocih brez zmanjSane zmoznosti
funkcioniranja in z zmanj$ano zmoznostjo, so pisali Anaby in
sodelavci (16), ki so ugotovili, da sodelovanje otrok v doma-
¢em, Solskem in SirSem bivalnem okolju pozitivno vpliva na
otrokovo zdravje, razvoj in dobro pocutje. Otrok ima priloznost
razviti spretnosti na podrocju fizi€nega in duSevnega razvoja, kar
neposredno vpliva na njegov celostni razvoj (16). Benjamin in
sodelavci (17) porocajo, da so otroci z zmanjSanimi zmoznostmi
funkcioniranja v predSolskem obdobju pomanjkljivo vkljuceni v
aktivnosti v primerjavi z zdravimi vrstniki. Vzrok za to so v ve¢ini
primerov ovire v okolju, slaba poucenost star§ev o pomembnosti
vkljucevanja otroka v aktivnosti z zdravimi vrstniki in o0 mozno-
stih prilagoditve izvedbe aktivnosti. V svoji studiji poudarjajo
pomembnost osvescanja starSev o vkljucevanju otrok z zmanjsano
zmoznostjo funkcioniranja v razlicne aktivnosti v predSolskem
obdobju. Ugotavljajo tudi, da prilagoditev okolja omogoca vec
sodelovanja otrok z zmanjSano zmoznostjo funkcioniranja v
razli¢nih aktivnostih, kar pozitivno vpliva na sodelovanje otroka
v Solskem obdobju.

Tudi v Solskem okolju vsi dejavniki podpirajo sodelovanje pri
otrocih brez zmanj$ane zmoznosti funkcioniranja, nekateri otroci
z zmanj$animi zmoznostmi pa naletijo na ovire. Najpogostejsa
so fizicne zahteve aktivnosti, ki jih je poudarila ve¢ kot polovica
starSev, priblizno Cetrtino oz. petino otrok pa pri vkljucevanju v
dejavnosti ovirajo prostorski pogoji v Solskih prostorih, zunanje
vremenske razmere in pomanjkanje financnih sredstev.

Izsledki nase raziskave glede okoljskih dejavnikov v skupnosti
prav tako kazejo prakticno popolno podporo pri otrocih brez
zmanjSane zmoznosti funkcioniranja, otroci z zmanj$animi zmo-
znostmi funkcioniranja pa v skupnosti najpogosteje naletijo na
ovire za sodelovanje v aktivnostih. Enako kot doma in v $oli so
to lahko fiziéne zahteve samih aktivnosti in omejena finan¢na
sredstva.

Studije, ki so jih izvedli bostonski §tudenti skupaj z avtorji ocenje-
valnega inStrumenta PEM-CY, kaZejo, da se otroci in mladostniki
z zmanjSanimi zmoznostmi funkcioniranja srecujejo z razlicnimi
izzivi, najsi bo zaradi fizi¢nih omejitev, zaradi zahtev aktivnosti ali
pa zaradi okoljskih ovir, ki vplivajo na sodelovanje (10). Podobne
rezultate navaja Mary Law, ki poroca, da so razli¢ni strokovnjaki
zajeli vzorec otrok z zmanjSanimi zmoznostmi funkcioniranja in
brez njih in ugotovili, da se otroci z zmanjSanimi zmoznostmi
funkcioniranja manj vkljuCujejo v aktivnosti znotraj socialnega
okolja v prostocasne aktivnosti, gospodinjska opravila in skrb
zase kot otroci brez zmanjSanih zmoznosti funkcioniranja (12).
Vzrok za slabse vkljucevanje otrok pripisuje man;jsi vzdrzljivosti
pri gibanju, vplivu negativnih okoljskih dejavnikov (neprilagojena
vstopna mesta do kraja, kjer bi lahko nemoteno sodelovali v
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aktivnostih, majhni prostori ipd.), nesamostojnosti pri skrbi zase
ter slabi samopodobi (12). Otroci z zmanjSanimi zmoznostmi
funkcioniranja manj sodelujejo v vsakdanjih aktivnostih kot
otroci brez zmanjsanih zmoznosti funkcioniranja tudi zaradi
manj$e podpore s strani skupnosti (15). Coster in sodelavci (13)
ugotavljajo, da so otroci z zmanjSanimi moznostmi funkcioniranja
v primerjavi z zdravimi vrstniki manjkrat vkljuceni v izvenSolske
dejavnost, prav tako v Solske dejavnosti. Sodelovanje v domacem
okolju, v Soli in skupnosti ima pri otrocih in mladostnikih poleg
pozitivnega vpliva na zdravje in dobro pocutje e kljucno vlogo pri
razvijanju odnosov z drugimi in razvijanju sposobnosti za ucenje
novih spretnosti (4). Ocenjevalnih instrumentov, ki ocenjujejo
otrokovo sodelovanje in okolje in so utemeljeni po MKF ter so
primerni za uporabo v raziskavah, ni veliko (4), zato je PEM-CY
zelo dobrodoslo orodje.

Podatki, ki smo jih zbrali z uporabo ocenjevalnega instrumenta
PEM-CY, so veljavni in uporabni vsaj za Stajersko regijo. PEM-CY
nudi pomembne informacije za ocenjevanje, spremljanje in vred-
notenje posameznikovega sodelovanja v razli¢nih okoljih, kar je
klju¢nega pomena pri delovno-terapevtski obravnavi. Sodelovanje
je kljuéno za otrokovo vkljucevanje in vsakodnevno udejstvovanje
v razli¢nih dejavnostih in v razli¢nih okoljih. Vpliva na kakovost
zivljenja, socialno vkljucenost in uspeh pri izobrazevanju (8, 11),
zato delovni terapevti v okviru obravnave spodbujajo sodelovanje
otrok, gojijo zavedanje, vplivajo na okoljske dejavnike in razvijajo
strategije za prilagajanje aktivnosti. Pomembno je, da zna delovni
terapevt oceniti, koliko doloc¢en dejavnik podpira ali pa predstavlja
oviro pri sodelovanju. Pri podporah si je pomembno zastaviti
vprasanja o dostopnosti, zanesljivosti oziroma spremenljivosti
dostopa do njih. Pri ovirah pa je pomembno, kako pogosto dejavnik
ovira posameznika, ali je ovira velika ali majhna ter ali se ji je
mozno izogniti ali ne (3). Dobro poznavanje okolja, v katerem
posameznik Zzivi, je sestavni del procesa obravnave. Prilagoditev
in oprema ozjega in $irSega okolja posamezniku omogoca, da
sodeluje v zivljenjskih aktivnostih, se vkljucuje v skupnost, kar
neposredno vpliva na kakovost njegovega zivljenja (7).

ZAKLJUCEK

Rezultati raziskave kazejo, da dejavniki okolja podpirajo sodelo-
vanje v razli¢nih okoljih pri prakti¢no vseh otrocih in mladostnikih
brez zmanjSanih zmoznosti funkcioniranja, medtem ko pri otrocih
in mladostnikih z zmanjSanimi zmoznostmi funkcioniranja dejav-
niki okolja ovirajo sodelovanje v razli¢nih okoljih in samostojno
izvajanje aktivnosti. Za uspesno sodelovanje otrok in mladostnikov
z zmanjsanimi zmoznostmi so tako v domacem okolju kot v
Soli in skupnosti potrebne sistemske spremembe, podpora in
odpravljanje ovir, skratka prilagoditve okoljskih dejavnikov. Pri
tem ima pomembno vlogo delovni terapevt kot strokovnjak, ki
zna prilagajati zahteve okolja zmoznostim uporabnika.
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Povzetek

IzhodiSca:

Periferna arterijska bolezen je najpogostejsi vzrok amputacije
spodnjega uda. Z izobrazevanjem bolniki razsirijo svoje
znanje o negi spodnjih udov. Z znanjem in dosledno nego
ogrozenega spodnjega uda 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 bolniki z razlicnimi vzroki za amputacijo in ali
obstaja razlika v znanju pred in po izobrazevanju, na katerem
smo bolnikom predstavili dejavnike tveganja za amputacijo
spodnjega uda.

Metode:

V raziskavo smo vkljuéili vse bolnike, ki so bili od januarja
leta 2014 do decembra leta 2014 vkljuceni v izobrazevanje
v obliki delavnice. V delavnico smo vkljucili bolnike z
enostransko amputacijo spodnjega uda, ne glede na raven
amputacije. Vkljucena sta bila 102 bolnika, od tega 75 moskih
in 27 zensk. Bolniki so odgovarjali na vprasanja z uporabo
staliS¢ne lestvice Likertoveega tipa.

Rezultati:

Faktorska analiza je pokazala enofaktorsko strukturo vpra-
Salnika. Ocena zanesljivosti z vidika notranje skladnosti je
znaSala 0,88. Linearna regresija je pokazala, da so bile z
znanjem statistiéno znacilno povezane naslednje lastnosti
bolnikov: 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<0,001).
Primerjava znanja pred in po izobrazevanju je pokazala
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IZOBRAZEVANJE KOT POMEMBEN
DEJAVNIK PRI PREPRECEVANJU
AMPUTACIJ SPODNJEGA UDA ZARADI
ZILNE PROBLEMATIKE

EDUCATION AS AN IMPORTANT FACTOR IN
PREVENTING LOWER LIMB AMPUTATIONS
DUE TO VASCULAR DISEASE

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

Abstract

Background:

Peripheral arterial disease has been identified as a key cause
of amputations of the lower limb. The patients can widen their
knowledge about the care of their feet through education. With
knowledge and consistent care for the limb at risk, they can avoid
potential problems that lead to limb amputation. The aim of our
study was to assess whether there is a difference in knowledge
about the care of the residual limb between patients with diffe-
rent causes of amputation and whether there is a difference in
knowledge before and after the education.

Methods:

A quantitative nonexperimental follow-up study using a closed-
-ended questionnaire was carried out. The research was condu-
cted from January 2014 to December 2014. The study included
patients with unilateral lower limb amputation, regardless of
the level of amputation. We included 102 patients, 75 men and
27 women. The patients were asked to respond to the questions
using a 5-point Likert-type scale.

Results:

Factor analysis indicated unidimensionality of the questionna-
ire. Estimated internal-consistency reliability was 0.88. Linear
regression indicated that knowledge is statistically significan-
tly related to the following patient characteristics: smoking
(p=0.027), diabetes (p=0.024), instructions regarding the care
for the leg (p=0.002), more frequent screening of feet (p=0.050)
and kidney impairment (p<0.001). Comparison of knowledge
before and after the education showed statistically significant
improvement (p<0.01 for all items).
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statisti¢no znacilno izboljSanje po izobrazevanju (p<0,01 za
vsako postavko).

Zakljuéek:

Raziskava je pokazala, da so bolniki pridobili dodatno znanje,
ki jim bo koristilo pri vzdrZzevanju dobre kondicije preostale
noge. Pomembno je, da so imeli po kon¢anem izobrazevanju
vec znanja, ki jim bo pomagalo pri prepoznavanju nevarnosti
in pri odlocitvi o spremembi tveganega vedenja za njihovo
zdravije.

Kljucne besede:
izobrazevanje; znanje; periferna arterijska bolezen; amputa-
cija; zdravstvena nega

uvoD

Izraz periferna arterijska bolezen (PAB) oznacuje kroni¢ne motnje
arterijske prekrvitve udov, ki jih v veliki ve€ini primerov povzroca
ateroskleroza (1, 2). Bolezen se razvije pocasi, dolgo je asimp-
tomatska, v napredovali fazi pa povzroca ¢edalje hujSo ishemijo
(3). Asimptomatsko PAB dokazemo z znizanim razmerjem med
sistolicnim tlakom v gleznju in na nadlahti (gleZenjski indeks)
na manj kot 0,9. Tako znizani glezenjski indeks ima od 15 % do
20 % prebivalcev razvitih drzav, ki so starejsi od 55 let (4). Stevilo
obolelih za PAB narasca s starostjo, vendar podobno med moskimi
kot med zenskami ne glede na to, kateri drzavi pripadajo - z
visokim, nizkim ali s srednjim nacionalnim prihodkom (5, 6). V
Zdruzenem kraljestvu se PAB razvije pri 20 % moskih in 12,5 %
zensk, starih od 50 do 75 let (7). Tezko obliko PAB, ki je povezana
s kriti¢no ishemijo, so ugotovili pri 1,2 % populacije oseb, starih
60 let ali ve¢ (8) in pri skoraj 5 % bolnikov v primarni obravnavi,
starih 65 let ali vec (9).

PAB se pri bolnikih s sladkorno boleznijo pojavlja prej kot pri
preostalih prebivalcih in napreduje hitreje (5). Bolezen je pri teh
bolnikih priblizno pet krat pogostejsa kot pri bolnikih, ki nimajo
sladkorne bolezni (1). Spremembe so obi¢ajno prisotne na zilah
obeh nog. Najpogosteje so okvarjene arterije pod koleni. Dejavniki
tveganja za nastanek PAB pri bolnikih s sladkorno boleznijo so
starost, trajanje sladkorne bolezni, stopnja hiperglikemije, kajenje,
arterijska hipertenzija, hiperlipidemija (2). Pri sladkornih bolnikih,
ki so kadilci, so okvarjene tudi proksimalne Zile. Povprecna starost
kadilcev ob amputaciji je bistveno nizja kot pri nekadilcih (5).

Amputacija kot posledica PAB

PAB je opredeljena kot najpogostejsi vzrok za amputacijo spodnje-
ga uda (10). Pri enem do dveh odstotkih ljudi s kriti¢no ishemijo
uda bo s¢asoma potrebno opraviti amputacijo uda (11). V ZDA
je bilo v letu 2009 narejenih veliko amputacij na ravni stopala
ali vi§je na spodnjem udu. Pri ve€ini amputacij je bila vzrok

Conclusions:

Our research showed that the patients gained knowledge whi-
ch will be useful in maintaining the good condition of their
remaining leg. It is important that after finishing the education
program they had more knowledge which will help them in
identifying threats and deciding on changing their behaviour
regarding health risks.

Keywords:
education, knowledge; peripheral arterial disease; amputation;
nursing

PAB in PAB v povezavi s sladkorno boleznijo. Najpogosteje je
bila izvedena amputacija na transtibialni ravni (12). Pri 25 %
bolnikov je po amputaciji spodnjega uda potrebna $e amputacija
na drugem spodnjem udu ali pa ponovna amputacija vi§je na istem
spodnjem udu (13). Boulton s sodelavci (14) je naredil raziskavo,
v kateri je primerjal pojavnost PAB med bolniki brez sladkorne
bolezni in med bolniki s sladkorno boleznijo. Pri slednjih je bila
sedemkrat vecja verjetnost, da bo potrebna amputacija spodnjega
uda. Bolniki s sladkorno boleznijo so ob amputaciji mlajsi in imajo
amputacijo na nizji ravni (15). Diabeti¢no stopalo je eden izmed
najpogubnejsih kroni¢nih zapletov sladkorne bolezni in je pri
sladkornih bolnikih najpogostejsi vzrok za amputacijo spodnjega
uda (14). Amputacija spodnjih udov pri bolnikih s sladkorno
boleznijo Se vedno ostaja eden od najpomembnejsih vzrokov za
smrt, z umrljivostjo od dva do tri na 1000 bolnikov (13).

Preprecevanje amputacij spodnjega uda

ZmanjSevanje tveganega vedenja, ki je potrebno pri vecini bol-
nikov s PAB, pomeni prenehanje kajenja, uzivanje zdrave hrane,
uravnavanje telesne teze in redna telesna dejavnost (16). Bolniki se
slabo zavedajo Skodljivih vplivov dejavnikov tveganja na njihovo
zilje (17). Prav tako morajo bolniki s sladkorno boleznijo razumeti
vpliv bolezni na njihovo zdravje (18). Samo 20 % anketirancev je
prepoznalo tri ali ve¢ dejavnikov tveganja za nastanek PAB (17).
Jiang s sodelavci (19) je ugotovil, da je 32 % bolnikov porocalo o
tveganem vedenju, ki bi lahko povecalo nevarnost za amputacijo
uda. Kajenje pri posamezniku podvoji tveganje za nastanck PAB
(20). Ugotovljena je bila povezava med koli¢ino pokajenih cigaret
in PAB. Prav tako je bila tudi ugotovljena povezava med trajanjem
kajenja in PAB (21). Pollock s sodelavci (22) je ugotovil, da
so se bolniki redko zavedali, da je kajenje povezano z njihovo
amputacijo in da nimajo dovolj znanja o §kodljivih vplivih kajenja
na prekrvitev. Afagb s sodelavcei (23) je pri bolnikih z dokazano
PAB ugotovil, da obstaja povezava med zgodnejSim pojavom
klavdikacijske bolecine med hojo in slab$imi rezultati merjenja
pri vajah za telesno aktivnost.




Tezavam s stopali kot so otiS€anci, nastanek razjede in bolecine,
se je pri bolnikih s PAB tezko izogniti. Za zmanjSanje tveganja
njihovega nastanka je potrebna visoko kakovostna oskrba (24).
Obstaja pozitivna povezava med dobrim stanjem uda in prejetimi
nasveti za nego stopal. Pomanjkljivo znanje o okvarjeni senzi-
biliteti lahko pripelje do poSkodbe stopal in pogostejSega pojava
razjed (22). Bolniki s PAB ob nastanku razjed ali okuzbe niso
prepoznali tveganja za amputacijo (25). Pomanjkanje znanja se
prav tako kaze pri bolnikih s sladkorno boleznijo, predvsem na
podrocjih kot so zaznavanje manjsih poskodb stopal, nagnjenost k
nastanku razjede in vplivom kajenja na njihovo prekrvitev, slabem
znanju o pomembnosti pravilne izbire ¢evljev in nacina, kako to
izvesti (22, 25). Bolniki so tezko razumeli zdravnikove nasvete.
Vecina jih ni razumela vzrokov za svoje stanje. Nekateri so najprej
mislili, da je njihove zaplete z nogami povzrocil protin (25).

Znanje in dosledna skrb za ogrozeni ud lahko pomagata bolnikom,
da se izognejo morebitnim tezavam, ki lahko vodijo do amputacije
spodnjega uda. Bolnikova sposobnost nadaljnje hoje in kakovost
njegovega zivljenja sta odvisni od natan¢nega pregledovanja
stopal, izbire ustrezne obutve, dolo¢enih zapovedi in prepovedi
in zavzetosti tima za oskrbo stopal (26).

Zato je izobrazevanje bolnikov po amputaciji zelo pomembno.
Kakovostna informacija, podana na primeren nacin, pomaga bol-
nikom pri opolnomocenju samostojnega izvajanja nege njihovega
stopala. S pridobljenim znanjem si izoblikujejo vescine, s pomocjo
katerih so sposobni sami skrbeti za svoja stopala. 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 prepre¢evanju amputacij spodnjih udov in pojavnosti razjed
zaradi pritiska (27, 28). Izobrazevanje, podano na strukturiran
nacin, je namenjeno pridobivanju in ohranjanju oziroma obnavlja-
nju znanja, ki ga bolnik potrebuje (29). Bolniki morajo biti za
sodelovanje v izobrazevalni skupini motivirani (30), prav tako pa
se morajo tudi zavedati, da bi bila z amputacijo preostalega uda
bistveno spremenjena kakovost njihovega zivljenja (31).

Izobrazevanje o oskrbi stopala je potrebno izvajati zgodaj po
postavitvi diagnoze, usmerjeno mora biti v bolnika, izvajati pa ga
mora oseba, ki ji bolnik zaupa. Zgodnji program za preprecevanje
amputacij spodnjih udov je zelo pomemben in u¢inkovit pri
za$¢iti in ohranitvi spodnjega uda, posebej pri starejSih osebah s
podezelja. Al-Wahbi (32) je ugotovil, da izobrazevalni program
poveca zavedanje o pomembnosti znanja o negi stopal pri obeh,
bolniku in pri osebju, ki je ta program izvajalo. Prizadevanja za
izboljSanje znanja o negi stopal lahko prispevajo k preprecevanju
amputacij udov (22).

V slovenskem prostoru medicinske sestre na primarni, sekundarni
in terciarni ravni zdravstvene dejavnosti sodelujejo v promociji
zdravja in zdravstveni vzgoji (33). Terciarna raven, kamor sodi
rehabilitacija, je namenjena vzgoji ljudi za zivljenje z Ze nastalo
Skodo, za preprecevanje povrnitve bolezni ali poslabsanja stanja.
Namen zdravstvene vzgoje na tej ravni je, da bolnik sprejme
svojo bolezen ter pridobi potrebne vescine za uspesno obvlado-
vanje bolezni (34). Diplomirana medicinska sestra ima priznane
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kompetence za izvajanje zdravstveno-vzgojnega delovanja, kar
je zapisano v dokumentu Poklicne aktivnosti in kompetence v
zdravstveni in babiski negi (2008). Pri svojem delu mora znati
prepoznati trenutek, ko je bolnik sposoben in motiviran za ucenje
(33).

V raziskavi smo zeleli ugotoviti, ali obstaja pri bolnikih 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 bolnikov.

Postavili smo dve raziskovalni hipotezi:

1. Obstaja razlika v znanju glede dejavnikov tveganja za am-
putacijo spodnjega uda med bolniki z Zilno problematiko in
med bolniki s sladkorno boleznijo.

2. Obstajarazlika v znanju o negi preostalega uda pred izobra-
zevanjem in po njem.

METODE

Raziskava je potekala v Univerzitetnem rehabilitacijskem institutu
republike Slovenije — So¢a (URI-Soca) od januarja leta 2014
do decembra leta 2014. Raziskavo je 3. 3. 2014 odobrila eti¢na
komisija ustanove. V raziskavo so bili vkljuceni vsi novosprejeti
bolniki po amputaciji enega uda. Sodelujo¢im osebam v raziskavi
so amputirali ud zaradi razli¢nih vzrokov, prevladovali pa so
bolniki, pri katerih je bil vzrok amputacije zilno obolenje ali pozni
zapleti sladkorne bolezni. Bolnike smo razdelili v dve skupini.
Prvo skupino so sestavljali bolniki z amputacijo uda zaradi zilnega
obolenja, drugo skupino pa so sestavljali bolniki z amputacijo uda
zaradi poznih zapletov sladkorne bolezni. Obe skupini sta bili
vkljuceni v enak program strukturiranega izobrazevanja.

Bolnik je pred izobrazevanjem izpolnil vprasalnik sam ali s po-
mocjo diplomirane medicinske sestre. Sledilo je izobrazevanje
o oskrbi preostalega spodnjega uda, ki ga je vodila diplomirana
medicinska sestra. [zobrazevanje je zajemalo teme: kaj je PAB,
kaj je diabeti¢na noga, zakaj nastane diabeti¢na noga (dejavniki
tveganja), 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 pomo¢. Izobrazevanje je trajalo 45 minut. Naslednji
dan je bolnik ponovno odgovarjal na ista vprasanja o tematiki,
ki je bila predstavljena na izobrazevanju.

Bolnike smo povabili, naj izpolnijo kratek vpraSalnik z vprasanji
zaprtega tipa. Vprasalnik je vkljuceval vprasanja o demografskih
podatkih in vprasanja o morebitni predhodni vkljucitvi v podobno
izobrazevanje ter kje so se ga udelezili. Na koncu so bolniki
odgovarjali Se na vprasanja o obravnavani tematiki. Bolniki so
odgovarjali na zastavljena vprasanja s pomoc¢jo Likertove lestvice
staliS¢, v kateri je ocena 1 pomenila - nikakor se ne strinjam,
ocena 2 - se ne strinjam, ocena 3 - delno se strinjam, ocena 4 - se
strinjam in ocena 5 - popolnoma se strinjam.




Podatke iz ankete in vprasalnika smo statisticno analizirali s
programom SPSS, verzija 17.0. Za stevilske spremenljivke smo
izracunali opisne statistike (mere srednjih vrednosti in razprse-
nosti). Izvedli smo primerjavo znanja o obravnavani tematiki
med obema skupinama. Izpeljali smo faktorsko analizo po metodi
glavnih osi in ocenili zanesljivost lestvice z vidika notranje skla-
dnosti. Za analizo podatkov smo uporabili tudi linearno regresijo.
Razliko v povprec¢nem skupnem dosezku na vprasalniku pred
izobrazevanjem in po njem smo preizkusili s parnim testom ¢.

REZULTATI

Faktorska analiza je pokazala enofaktorsko strukturo vprasalnika,
pri kateri so imele vse trditve utezi na faktorju nad 0,30. Z enim
faktorjem smo pojasnili 34 odstotkov variabilnosti podatkov.
Ocena zanesljivosti z vidika notranje skladnosti (Cronbachov o)
je znasala 0,88.

Opis vzorca

V raziskavo sta bila vklju¢ena 102 bolnika, 75 moskih in 27
zensk. Povprecna starost bolnikov je bila 67,8 let (moskih 65,6
let in zensk 69,3 let). Ve¢ kot polovica bolnikov (69,7 %) je imela
koncano osnovno ali poklicno $olo. Vecina bolnikov je imela
narejeno transtibialno amputacijo (57,8 %). Kot vzrok amputacije
je bila pri 63 bolnikih (61,8 %) sladkorna bolezen, pri 37,2 %
bolnikov zilna bolezen in enem odstotku bolnikov poskodba. Pri
20,6 % bolnikov je bila sladkorna bolezen prisotna ze ve¢ kot 20
let. Skoraj 62 % bolnikov s sladkorno boleznijo je uravnavalo
svojo bolezen s pomocjo insulina. Vec¢ina bolnikov (63,7 %) si je
medikamentozno terapijo pripravljala in dajala sama. Predhodno
je navodila o negi preostale noge dobilo 28 bolnikov (27,5 %),
10 bolnikov (35,7 %) je o negi preostale noge seznanil osebni
zdravnik ali patronazna medicinska sestra, prav tako je 10 bolnikov
(35,7 %) dobilo navodila o negi preostale noge v bolnisnici, 28,5 %
bolnikov pa je dobilo navodila v diabetoloski ambulanti. Skoraj
polovica bolnikov (45,1 %) si redno vsak dan pregleduje nogo.

Tabela 1: Povezanost lastnosti bolnikov z znanjem o dejavnikih
tveganja za amputacijo noge (rezultati linearne

regresije).
Dejavnik regresijsk t
J koeficient &
Kajenje DA 0,373 2,26 0,027
Alkohol DA 0111 0,74 0,462
Mascabe v krvi 0,026 018 0,860
Povisan krvni tlak 0,387 1,69 0,094
Prisotnost sladkorne
. 0,333 2,30 0,024
bolezni
Prejet dhod
PelE AR TR 0,491 314 0,002
navodila glede oskrbe
Pregledovanje nog
0,304 1,99 0,050

vsaj 2-krat tedensko
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- regresijski
Dejavrik kugafici;nt 2
Okvara ledvic 0,573 2,40 0,018
Okvarjen obcutek za dotik 0,032 0,20 0,839
Slaba prekrvitev 0038 024 0814

druge noge

Rezultati linearne regresije, ki so povzeti v Tabeli 1, nakazujejo,
da so bili z znanjem o dejavnikih tveganja pri bolnikih z zilno
problematiko in pri bolnikih s sladkorno boleznijo statisti¢no
znacilno povezane naslednje lastnosti bolnikov: 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 so imeli v povprecju slabSe znanje o
dejavnikih tveganja kot nekadilci; sladkorni bolniki so imeli v
povprecju boljse znanje o dejavnikih tveganja kot bolniki, ki so
jim spodnji ud amputirali zaradi drugih vzrokov. Bolniki, ki so
predhodno prejeli navodila glede oskrbe noge in tisti, ki so si
pogosteje pregledovali nogo, so imeli v povprecju boljse znanje
o dejavnikih tveganja, bolniki z okvaro ledvic pa so bolje poznali
tematiko kot ostali bolniki.

Primerjava znanja pred in po izobrazevanju, ki je prikazana v
Tabeli 2, je glede vseh dejavnikov pokazala statisti¢no znacilno
izboljSanje znanja po izobrazevanju (p<0,01).

RAZPRAVA

Z izobrazevanjem, ki smo ga izvedli, smo bolnikom Zeleli predsta-
viti nacine, s pomocjo katerih bi lahko prepoznali nevarnosti, ki
lahko vodijo do amputacije na preostalem spodnjem udu. Bolniki
se morajo ne glede na vzrok amputacije zavedati vseh pasti, s
katerimi se bodo srecali po amputaciji spodnjega uda.

V raziskavi smo ugotovili, da obstaja razlika v znanju o vplivu
dejavnikov tveganja za amputacijo spodnjega uda med bolniki
z zilno problematiko in med bolniki s sladkorno boleznijo. Bol-
niki 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 preostalega uda, ki naj bi jih po njihovem
mnenju izvedli vsaj dvakrat tedensko, kot bolniki, ki so jim spodnji
ud amputirali 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 obcutka za dotik ter
slaba prekrvitev druge noge. Bolnikom s sladkorno boleznijo se
njihovo zdravstveno stanje slabsa postopoma, nenehno so pod
nadzorom strokovnega osebja, ki jim na vseh sreanjih podaja
znanje o preventivnem ravnanju, ki bi lahko preprecilo poslabsanje
njihovega zdravstvenega stanja. Bolniki, 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 vpliva kajenja na steno zilja.
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Tabela 2: Primerjava znanja pred in po izobrazevanju (rezultati parnega testa t).

Pred izobraZevanjem Po izobrazevanju Razlika
Dejavnik
n AS SD n AS SD t p

Faktor znanje 62 3,60 0,74 62 412 0,71 -8,47 <0,001
Povisan krvni sladkor 62 3,95 1,09 62 4,24 0,95 2,94 0,005
Povisan krvni pritisk B1 3,21 113 61 3,89 1,03 -5,67 < 0,001
Povisan holesterol 62 3,50 111 62 4,03 1,04 -5,50 <0,001
Kajenje 81 3,92 119 B1 4,38 0,95 5,33 <0,001
Uzivanje alkohola 62 3,73 119 62 4,31 0,82 5,20 <0,001
Dieta 62 BI58) 1,29 62 4,08 116 -3,09 0,003
Redno jemanie zdravil 62 3,76 1,43 62 423 1,01 2,80 0,007
Nestrokovno

strizenje nohtov 62 3,29 1,31 62 3,84 118 -4,62 <0,001
Izbira cevljev 62 3,42 119 62 4,00 113 412 <0,001
Izbira nogavic 62 2,81 139 62 3,65 118 561 < 0,001
Prisotnost razjede 62 3,98 1,08 62 4,45 0.74 -4,70 < 0,001
Pregledovanje stopal 61 3,72 0,97 61 410 0,91 -3,28 0,002
Redna higiena stopal 62 3,89 117 62 4,29 0,98 -3.79 < 0,001
Redno gibanje 61 3,77 115 61 4,36 0.91 4,44 <0,001
lzguba obcutka na stopalu 62 3,60 117 62 415 0,94 4,45 < 0,001
Opeklina na stopalu 62 3,61 114 62 413 091 -4,93 < 0,001

Legenda: n— $tevilo anketirancev, AS — aritmeti¢na sredina, SD — standardna deviacija, ¢ — testna statistika, p — statisti¢na znacilnost.

V raziskavah v svetu so ugotavljali, da se bolniki premalo zavedajo
vpliva dejavnikov tveganja na prekrvitev, predvsem kajenja, in
pomena rednega pregledovanja njihovih stopal (17, 20-22, 26),
kar smo ugotovili tudi v izvedeni raziskavi. Na pomembnost
zmanjSevanja tveganega vedenja je opozarjal tudi Hiatt (16). Bol-
niki s sladkorno boleznijo se bolj zavedajo dejavnikov tveganja,
ki lahko privedejo do amputacije spodnjega uda, kot bolniki z
zilno problematiko (1, 5, 14), kar smo ugotovili tudi v izvedeni
raziskavi. Pollock in sodelavci (22) so ugotovili, da izobraze-
vanje o negi spodnjih udov pripomore k urejenosti le-teh. Tudi
preiskovanci v nasi raziskavi se zavedajo pomena pregledovanja
nog. V izobrazevanje bi bilo potrebno vkljuciti tudi pomen vpliva
gibalnih aktivnosti na stene zilja in na telesno kondicijo, saj je
Afaq s sodelavci (23) ugotavljal, da le-ta lahko vpliva na PAB.

Poleg tega smo zeleli ugotoviti, ali izobrazevanje res pripomore
k ve¢jemu znanju o negi preostalega spodnjega uda. Primerjava
znanja bolnikov pred in po izobrazevanju je pokazala statisticno
pomembno izbolj$anje znanja po izobrazevanju. Raziskava je
pokazala, da se vlozeni trud v izobrazevalni program obrestuje,
saj si bolniki pridobijo nova znanja, s pomocjo katerih bodo bolj

ali manj uspesno vplivali na stanje preostalega uda, da bo ta ¢im
dlje ostal v funkciji.

Tudi ta ugotovitev je skladna z rezultati raziskav v tujini. Jiang s
sodelavci (19) je ugotovil, da je potrebno program izpeljati kmalu
po postavljeni diagnozi. Program je pomemben in u¢inkovit pri

za§€iti in ohranitvi spodnjega uda. Prav tako program izobraze-
vanja poveca zavedanje o pomembnosti znanja o pomenu nege
stopal (32). O pomenu programa za prepre¢evanje amputacij spo-
dnjega uda pa je govoril tudi Pollack s sodelavcei (22). Pomemben
je tudi sam nacin podajanja znanja, ki mora biti strukturiran (29),
izvajati pa ga mora oseba, ki ji bolnik zaupa (19).

ZAKLJUCEK

Raziskava je pokazala, da so bolniki pridobili znanje, ki jim bo
koristilo pri vzdrzevanju preostalega spodnjega uda. Pomembno
je, da so po konCanem izobrazevanju imeli ve¢ znanja, ki jim bo
pomagalo pri prepoznavanju nevarnosti in pri odlo¢itvi o spre-
membi tveganega vedenja za njihovo zdravje. Z novim znanjem,
ki so ga pridobili med izobrazevanjem, se bodo morda izognili
amputaciji preostalega spodnjega uda.
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Priloga: SKRB ZA PREOSTALO NOGO - ANKETNI VPRASALNIK

Spostovani!

Veseli sva, da ste se udelezili nase delavnice. Upava, da ste izvedeli nekaj koristnih informacij. Na koncu

delavnice vas prosiva, ¢e lahko odgovorite na sledeca vpraSanja. Za sodelovanje se vam Ze vnaprej zahvaljujeva!

1. Katerega spola ste? a) Moskega b) Zenskega
2. Koliko ste stari? let
3. Kaksno izobrazbo imate?

a) Osnovna Sola

b) Poklicna Sola

¢) Srednja Sola

d) Visoka Sola ali ve¢

4. Kaksno amputacijo imate? a) Podkolensko b) Nadkolensko c¢) Drugo
5. Zakaj je prislo do amputacije?
6. Ali imate sladkorno bolezen? a) Da b) Ne

7. Koliko let je, odkar so vam odkrili sladkorno bolezen?

a)0—5let b) 5,1 — 10 let c) 10,1 — 15 let d) 15,1 —20 let e) veC kot 20 let

8. Nacin zdravljenja sladkorne bolezni: a) Dieta b)Tablete c)Insulin

9. Kdo vam doma pripravi medikamentozno terapijo ali aplicira insulin?
a)Sam b) Svojci ¢)Drugo
10. Ali imate tudi katero od sledec¢ih komplikacij?

a) Slabovidnost zaradi sladkorne bolezni  c¢) Slabo prekrvitev preostale noge

b) Okvaro ledvic zaradi sladkorne bolezni  d) Tezave s srcem

e) Okvarjen obcutek za dotik na nogi

11. Ali imate rano na preostali nogi? a) Da b) Ne
12. Ali imate poviSan krvni tlak? a) Da b) Ne
13. Ali imate poviSane mascobe v krvi? a) Da b) Ne c¢) Ne vec
14. Ali kadite?a) Da b) Ne c¢) Prenehal pred leti
15. Ali pogosto uzivate alkohol in ¢e ga, kako pogosto?
a) Redno b) Nikoli c¢) Obcasno d) Prenehal pred leti
16. Ali ste pred naSo u¢no uro ze dobili navodila kako poskrbeti za preostalo nogo?
a) Da b) Ne

17. Ce ste odgovorili z da, napisite kje in kdaj ste dobili informacije:

19. Ali uporabljate za nego nog domaca sredstva za nego?
a) Da b) Ne ¢) Obcasno
20. Kako pogosto pregledujete noge?
a) 1x na dan b) 2-3x na teden ¢) 1x tedensko d) 1x mesecno e) Nikoli
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21. Prosim, da odgovorite na slede¢a vprasanja. Izberite eno od Stevilk od 1 do 5.
Stevilka 1 pomeni, da se nikakor ne strinjate, Stevilka 2 pomeni, da se ne strinjate, Stevilka 3 pomeni, da se
delno strinjate, Stevilka 4 pomeni, da se strinjate in Stevilka 5 pomeni, da se popolnoma strinjate.

1 1b 2 2b 3 3b 4 4b 5 Sb

Ali menite, da poviSan KS vpliva na to,
da lahko pride do amputacije noge

Ali menite, da poviSan krvni pritisk vpliva
na to, da pride do amputacije noge

Ali menite, da poviSan holesteral vpliva
na to, da pride do amputacije noge

Ali menite, da kajenje vpliva na to,
da pride do amputacije noge

Ali menite, da uzivanje alkohola vpliva
na to, da pride do amputacijo noge

Ali menite, da upoStevanije diete vpliva
na to, da pride do amputacije noge

Ali menite, da redno jemanije zdravil vpliva
na to, da pride do amputacije noge

Ali menite, da nestrokovno strizenje nohtov
vpliva na to, da pride do amputacijo noge

Ali menite, da izbira cevljev vpliva na
to, da pride do amputacije noge

Ali menite, da izbira nogavic vpliva na
to, da pride do amputacije noge

Ali menite, da prisotnost rane na nogi
lahko privede do amputacije noge

Ali menite, da je pregledovanje stopal
pomembni in lahko preprec¢i amputacijo noge

Ali menite, da redna higiena stopal
lahko prepreci amputacijo noge

Ali menite, da redno gibanje lahko
prepreci amputacijo noge

Ali menite, da izguba ob¢utka na
stopalu lahko privede do rane in
posledicno do amputacije noge

Ali menite, da opeklina na stopalu zaradi gretja

s termoforom lahko privede do amputacije




'Splosna bolnisnica Jesenice, Jesenice

Povetek

IzhodisSca:

Zdrs medvretencne ploscice (ZMP) je pogost problem v
populaciji aktivno zaposlenih oseb delovno aktivne popula-
cije. Operacija je eden od moznih nacinov zdravljenja ZMP.
Po operativnem zdravljenju lahko spremljamo kratkoroc¢ne
in dolgoroc¢ne izide takega zdravljenja. Med dolgoro¢ne izide
Stejemo tudi vracanje pacientov na delo. Z raziskavo smo
zeleli ugotoviti, koliko pacientov se je po operaciji zaradi
ZMP vrnilo na delo, pod kak$nimi pogoji so se vrnili na delo
ter opredeliti morebitne dejavnike, ki so vplivali na vracanje
pacientov na delo.

Metode:

V retrospektivno raziskavo smo zeleli vkljuciti vse pacien-
te, ki so jih v letu 2013 v Splo$ni bolniSnici Jesenice prvic
operirali zaradi ZMP na eni ravni ledvene hrbtenice in so bili
v ¢asu operacije redno zaposleni. Poslali smo jim vprasalnik.
Izpolnjen vprasalnik je vrnilo 47 preiskovancev, vkljucitvenim
merilom je ustrezalo 26 preiskovancev.

Rezultati:

Po operaciji zaradi ZMP se je 16 preiskovancev vrnilo na
isto delovno mesto, Sest jih je bilo premeséenih na lazje
delovno mesto, dvema so prekinili delovno razmerje. Manjsi
delez preiskovancev so predstavili na invalidski komisiji,
nekaterim od njih so priznali omejeno delazmoznost. Vsi
preiskovanci so bili po operaciji napoteni na rehabilitacijo
v zdravilisce, 23 % jih je v casu raziskave Se vedno redno
izvajalo vaje. Le 12 % preiskovancev ni imelo vec¢ bolecine v
krizu. Od preostalih preiskovancev jih je imelo stalno bolecino
15 %, o obc¢asni bolecini pa je porocalo 73 % preiskovanceyv.
Povprecna ocena jakosti bolecine je znasala 4,5 po Stevil¢ni

Poslano: 15. 6. 2016
Sprejeto: 10. 7. 2016
Avtor za dopisovanje/Corresponding author (VP): veronika.potocnik@sb-je.si
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VRACANJE NA DELO PO OPERACIJI ZARADI
ZDRSA MEDVRETENCNE PLOSCICE V
LEDVENEM DELU HRBTENICE

RETURN TO WORK AFTER SURGICAL
TREATMENT OF LUMBAR DISC HERNIATION

Veronika Potocénik! dr med., NeZa Majdié,? dr. med., doc. dr. Metka Moharié,2® dr med.

2Univerzitetni rehabilitacijski institut Republike Slovenije - Soca, Ljubljiana
SKatedra za fizikalno in rehabilitacijsko medicino, Medicinska fakulteta Univerze v Ljubljani, Ljubljana

Abstract

Background:

Lumbar disc herniation (LDH) is a common problem of the
economically active population. Surgery is a treatment of choice.
Return to work is considered as important long-term surgical
outcome. The aim of this study was to analyse the rate of return
to work after surgical treatment of LDH and to identify potential
factors influencing the return to work.

Methods:

In a retrospective study we recruited all employed patients who
underwent single-level lumbar disc surgery in the Jesenice
General Hospital in 2013. Forty-seven patients answered a
postal questionnaire and 26 patients met the inclusion criteria.

Results:

Sixteen patients returned to previous employment, six were
transferred to physically less demanding work place and two
patients lost their job. A minority of patients were presented
to the disability committee; some of them were identified as
having reduced work capacity. After surgery, all the patients were
included in a rehabilitation programs. At the time of the survey,
23% of the patients were regularly performing exercises, 12%
were pain free, 15% had persistent back pain and the remainder
had intermittent back pain. Mean pain score on the Numeric
Rating Scale was 4.5. We found positive correlation between
duration of back pain and sick leave frequency.

Conclusions:

The majority of patients returned to their previous employment.
Official recognition of disability can result in job loss. Back pain
persists in the majority of patients despite surgical treatment
and rehabilitation.
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ocenjevalni lestvici. Trajanje boleéine v krizu je bilo pozitivno
povezano s pogostostjo bolniskega staleza.

Zakljueéki:

Po operaciji zaradi ZMP se je vecina preiskovancev vrnila na
svoje staro delovno mesto. Priznanje omejene delazmoznosti
ima lahko za posledico izgubo zaposlitve. Kljub operaciji
in rehabilitaciji ima Se danes velika vecina preiskovancev
bolecine v krizu.

Kljucne besede:
zdrs medvretencne ploscCice; operacija; vracanje na delo;
delazmoznost

uvoD

Bolecina v krizu je eden glavnih zdravstvenih problemov v za-
hodnih drzavah. Vsaj enkrat v zivljenju tako bole¢ino obc¢uti 70
% do 95 % ljudi, letna pojavnost pa je 12 % do 33 % odraslih v
aktivnem zivljenjskem obdobju (1). Na Nizozemskem je bolec¢ina v
krizu prvi, v ZDA pa drugi najpogostejsi vzrok obiska v ambulanti
druzinskega zdravnika (2).

V Sloveniji je bilo v letu 1999 zaradi bole¢ine v hrbtenici v
bolnisnico sprejetih 3.167 oseb (3). To je bil najpogostejsi vzrok za
bolnisnicno zdravljenje pri ljudeh s tezavami z misi¢no-skeletnim
sistemom. Po §tevilu bolni$ni¢nih dni je bila bolecina v hrbtenici
s 35.236 bolnis$ni¢nimi dnevi na drugem Mmestu za osteoartrozo
kolkov (s 40.534 bolni$ni¢nimi dnevi). Bolni$ni¢nih dni zaradi
okvare medvretenénih plos€ic je bilo nekaj veé kot 15.000. Poleg
tega je bilo zaradi bolecine v hrbtenici 49.829 primerov odsotnosti
z dela, kar je najpogostejsi vzrok za¢asne nezmoznosti za delo v
Sloveniji. Ti primeri so zahtevali 1.352.067 dni odsotnosti z dela.
Povprecno trajanje odsotnosti z dela zaradi okvare medvretencne
ploscice je bilo 70,9 dni (3).

Vzroki bole€ine v krizu so razli¢ni: spondilogeni, nevrogeni,
zilni, visceralni ali psihogeni (4). Spondilogeno bolec¢ino v krizu
delimo na specifi¢no in nespecificno. Vzrok za specifi¢no bole-
¢ino lahko dolo¢imo. To je lahko novotvorba, vnetje, zlom ali
vnetna spondiloartropatija (5). V skupino specifi¢ne spondilogene
bolecine v krizu spada tudi bole¢ina zaradi zdrsa medvretencne
ploscice (ZMP).

ZMP sprva vec¢inoma zdravimo konzervativno (aktivni oz. relativni
pocitek, protibolecinska zdravila, fizikalni nacini zdravljenja). V
priblizno 10 % primerov pride do nastanka sindroma kavde ekvine,
hujSe pareze spodnjega uda ali pa bole¢ina kljub ukrepom vztraja
vec kot Sest tednov (6). V teh primerih je potrebno razmisliti o
kirurskem zdravljenju. Rezultati kirurSkega zdravljenja so dobri,
kljub temu pa glede na podatke iz literature pri 10 % do 40 %

Keywords:

lumbar disc herniation; surgery, return to work; work ability

operiranih pacientov bole¢ina in s tem zmanj$ana zmoznost
po operaciji vztrajata. Za te primere v literaturi razli¢ni avtorji
uporabljajo izraz sindrom neuspele operacije na hrbtenici (angl.
failed back surgery syndrome) (7).

Po operaciji ZMP se pacientom pogosto svetuje, da se izogibajo
dolo¢enim dejavnostim, kot na primer dolgotrajnemu sedenju,
prisilnim drzam, dvigovanju tezjih bremen, sunkovitim gibom in
zasukom trupa. McGregor in sodelavci (8) so leta 2007 objavili
pregled literature s podrocja ukrepanja po operaciji na hrbtenici
in ugotovili, da so priporocila kirurgov neskladna, da kakovostni
dokazi za omejitve po operaciji ne obstajajo, da je vedina omejitev
posledica negotovosti in anksioznosti bodisi kirurga bodisi paci-
enta, ki je bil operiran, in da omejitve lahko upocasnijo okrevanje
in vracanje na delo. Poleg tega so ugotovili, da je zgodnji zacetek
gibanja in izvajanja vsakodnevnih dejavnosti ter vrnitev k vsem
predhodnim aktivnostim povezan z zmanjSanjem bolec¢ine in
s hitrej$o vrnitvijo na delo. Zgodnejsa vrnitev na delo ima za
posledico hitrejse okrevanje in boljse klini¢ne rezultate. Med
dolgorocne kazalnike uspesnosti operacij tako sodi tudi vracanje
pacientov na delo. Na to poleg uspeha same operacije vplivajo
tudi telesni, psiholoski, socialni in demografski dejavniki. Le-ti
lahko zmanjSano zmoznost, ki je sicer posledica okvare hrbtenice
in obhrbteni¢nih struktur, $e dodatno poslabsajo (9-14).

V raziskavi smo zeleli ugotoviti, koliko ljudi se je po operaciji
zaradi ZMP v ledvenem delu hrbtenice vrnilo na delo in opredeliti
morebitne dejavnike, ki so na to vplivali. Zanimalo nas je tudi,
v koliksni meri so ljudem po operaciji ZMP priznali omejitve
delazmoznosti in kako je to vplivalo na njihovo zaposlitev.

METODE

V retrospektivno kohortno Studijo smo zeleli vkljuciti vse paciente,
ki so jih v Splosni bolnisnici Jesenice med 1. 1. 2013 in 31. 12.
2013 prvi¢ operirali zaradi ZMP na eni ravni ledvene hrbtenice in




so bili v ¢asu operacije v rednem delovnem razmerju. Izkljucitveni
dejavniki so bili morebitna naknadna operacija ledvene hrbtenice
in Ze ugotovljena sladkorna bolezen. Pridobili smo seznam 78
pacientov, ki so bili v tem obdobju operirani. 1z podatkov, ki jih
ima na voljo bolni$nica, nismo mogli dobiti podatkov o dodatnih
boleznih, delovnem razmerju in morebitnih naknadnih operacijah.
Zato smo po posti poslali vprasalnik vsem 78 pacientom.

V vprasalnik smo vkljucili vprasanja o demografskih podatkih
(spol, starost, telesna visina in teza, izobrazba), o zdravstvenih
podatkih (Stevilo operacij na ledveni hrbtenici, ali je pacient
kadilec, ali ima ugotovljeno sladkorno bolezen), vprasanja o
dejavnikih, ki bi lahko vplivali na njihovo vracanje na delo,
vprasanja o bolecini v krizu pred in po operaciji, vpraSanja o
delovnem mestu in delu pred in po operaciji (vrsta dela, vrsta
delovnega razmerja, odnosi na delovnem mestu ...) ter vprasanja
o delazmoznosti pred in po operaciji.

Povezavo med spremenljivkami smo predstavili s Pearsonovim
koeficientom korelacije in pripadajoco vrednostjo p. Srednji rang
zadovoljstva z razlicnimi komponentami delovnega okolja in
opore/pomoci smo primerjali z uporabo parametri¢ne statisticne
metode (enosmerna ANOVA za ponovljene meritve). Mejo stati-
sticne znacilnosti smo postavili pri p<0,05. Za analizo in prikaz
podatkov smo uporabili okolje R(15), verzijo 2.15.1.

Raziskavo je 19. 10. 2015 odobrila Komisija za medicinsko etiko
Splosne bolnisnice Jesenice, preiskovanci pa so s svojim podpisom
soglasali s sodelovanjem v raziskavi.

REZULTATI

Izpolnjen vprasalnik je vrnilo 47 pacientov. Analiza demografskih
in zdravstvenih podatkov ter podatkov o delovnem razmerju
je pokazala, da smo za potrebe nase raziskave lahko vkljucili
26 preiskovancev. Demografske in osnovne klini¢ne podatke
smo statisticno analizirali z opisno statistiko, predstavljene so
v Tabeli 1.

Pred operacijo so preiskovanci opravljali razlicno tezko delo. V
Tabeli 2 so predstavljeni delezi preiskovancev glede na naravo
dela. Povpre¢ni neto mesecni zasluzek preiskovancev je pred
operacijo znasal 967 evrov (razpon od 550 do 2200 evrov). Vecini
preiskovancem (60 %) se je njihovo delo zdelo srednje stresno,
dobri tretjini (32 %) pa zelo stresno. Kljub temu je kar 81 %
preiskovancem delo predstavljalo zelo pomemben del zivljenja
(ostalim srednje pomemben). Stiriinitirideset odstotkov prei-
skovancev je z gotovostjo trdilo, da je narava njihovega dela
vplivala na razvoj tezav z ledvenim delom hrbtenice,
enak delez pa jih je menilo, da obstaja le dolocena
verjetnost, da je tako.
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Tabela 3:

Tabela 1: Demografske znacilnosti preiskovancev.

Znacilnosti pacientov

Stevilo 26
Starost (povprecje, razpon) 48 let
(27-68 let)
Zenski spol 1 (42 %)
ITM (povprecije, razpon) 25 (17- 37)
Kadilci 7 (27 %)
Izobrazba
Nepopolna 0S ali 0S s prilagojenim programom 0
Osnovna Sola 4 (15%)
Poklicna Sola- 2- letna 0
Poklicna Sola- 3- letna 10 (38 %)
Srednja Sola 8 (31 %)
Visja Sola 3 (12 %)
Visoka Sola ali veé 1(4 %)

Tabela 2: Stevila (delezi) preiskovancev glede na naravo dela.

Stevilo (delez)
8 (30 %)

Narava dela

Sedeée delo - pretezno sedece delo, ki
vkljuGuje ob&asno vstajanje in prenasanje
ali dviganje bremen do 5 kg

LaZje fizicno delo - pretezno stojece delo,
ki vkljucuje pogosto dviganje in prenasanje
bremen do 5 kg in ob&asno dviganje

ter prenasanje bremen do 10 kg

3 (12 %)

Srednje fiziéno delo - pretezno stojece delo,
ki vkljuGuje pogosto dviganje in prenaSanje
bremen do 10 kg in ob&asno dviganje

ter prenasanje bremen do 25 kg

7 (27 %)

TeZje fiziéno delo - vkljucuje pogosto dviganje
in prenasanje bremen do 25 kg in ob&asno
dviganije ali prenasanje bremen do 50 kg

5 (19 %)

Zelo tezko fizicno delo - vkljuuje dviganje 3 (12 %)
bremen, teZjih od 50 kg, in pogosto dviganje

ter prenasanje bremen, teZjih od 25 kg

komponentami delovnega okolja pred operacijo se je med seboj
statisticno znacilno razlikoval (enosmerna ANOVA za ponovljene
meritve: vrednost p <0,001). Najbolj so bili zadovoljni z delovnim
casom in s sodelavci, najmanj pa s placilom.

Srednji rang zadovoljstva z razlicnimi komponentami delovnega
okolja (nizja ocena pomeni manjse zadovoljstvo).

L . . . Rang Delovni . . . Lastna
V Tabeli 3 je predstavljeno zadovoljstvo preisko- , Delo Sodelavci  Nadrejeni  Plagilo
L . zadovoljstva Gas uspesnost
vancev z delom, z delovnim ¢asom, s sodelavci, z
nadrejenimi, s placilom in s svojo uspeSnostjo pred Povprecje 2.2 24 2.4 20 1.7 2.3
operacijo. Srednji rang zadovoljstva z razli¢nimi Mediana 2 3 2 2 2 2




Enainosemdeset odstotkov preiskovancev je v obdobju operacije
zivelo s partnerjem (12 % v izvenzakonski, 69 % v zakonski
zvezi), ki je bil v 69 % primerov zaposlen. Preostali so bili samski
(12 %) ali vdovci (6 %). V Tabeli 4 je predstavljena ocena opore in
pomoci partnerja, druzine, prijateljev, sodelavcev in zdravnika ob
operaciji in po njej. Srednji rang opore in pomoci se je med seboj
statisticno znacilno razlikoval (enosmerna ANOVA za ponovljene
meritve: vrednost p <0,001). Preiskovancem je najvec¢ opore nudila
druzina, najmanj pa sodelavci.

Tabela 4: Srednji rang opore in pomoci (niZja ocena pomeni
manj pomoci).
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Rang opore Partner DruZina Prijateli Sodelavci Zdravnik
Povprecje 2,7 2,8 2,0 1,7 2,5
Mediana 3 3 2 2 3

Po operaciji so bili vsi preiskovanci vkljuceni v program rehabili-
tacije v zdravilis¢u. Triindvajset odstotkov preiskovancev Se vedno
izvaja vaje za krepitev misic vsak dan, 58 % vsaj 3-krat tedensko,
15 % pa enkrat tedensko. Le en preiskovanec vaj ne izvaja.

Na delo se je po operaciji zelelo vrniti 56 % preiskovancev, pri
42 % pa je bila ta zelja srednje velika. V 73 % primerov jim je
vrnitev na delo svetoval tudi zdravnik. Sestnajst preiskovancev se
je vrnilo na isto delovno mesto s polnim delovnim ¢asom, Sest so
jih premestili na fizi¢no lazje delovno mesto v istem podjetju (od
tega trije po priznanju III. kategorije invalidnosti — poln delovni
Cas z omejitvami), dva pa sta dobila odpoved (eden zaradi po-
manjkanja primernih delovnih mest, drugi brez znanega razloga).
Dva preiskovanca se glede vrnitve na delo nista opredelila.

Sedem preiskovancev je bilo predstavljenih invalidski komisiji,
od tega so Stirim priznali III. kategorijo invalidnosti s polnim

delovnim ¢asom z omejitvami, enemu III. kategorijo invalidnosti s
skrajSanim delovnim ¢asom (4 ure na dan). Oseba s III. kategorijo
invalidnosti s skrajsanim delovnim ¢asom se je sprva vrnila na
delo, kasneje pa je izgubila sluzbo in je trenutno nezaposlena ter
iS¢e novo zaposlitev. Od stirih, ki so jim priznali invalidnost I11.
stopnje s polnim delovnim ¢asom z omejitvami, je delodajalec
tri premestil na lazje delovno mesto, eden pa je izgubil sluzbo.

Le 12 % preiskovancev ni imelo vec¢ bolecine v krizu. Preostali
(15 % neprestano in 73 % obcasno) so bolec¢ino po Stevilski
ocenjevalni lestvici (angl. Numeric Rating Scale, NRS) ocenili s
povprecno oceno 4,5 (mediana 4, razpon 2—6). Ocene po lestvici
NRS so bile pozitivno povezane s trajanjem bolniskega staleza
(Pearsonov koeficient korelacije: r=0,460, p=0,041). Casovna
razporeditev trajanja bolecin v krizu pred operacijo in trajanja
bolniskega staleza po operaciji je predstavljena v Tabeli 5.

Trajanje bole€ine v krizu je bilo pozitivno povezano s pogo-
stostjo bolniskega staleza (Pearsonov koeficient korelacije 0,433,
p=0,031). Osem odstotkov preiskovancev je bilo v bolniskem
stalezu vec¢ kot 3—krat letno, 35 % do 3—krat letno, 54 % pa nikoli.
Porazdelitev samoocen kakovosti zivljenja anketirancev pred in
po operaciji je predstavljena na Sliki 1.

RAZPRAVA

V raziskavi smo Zeleli ugotoviti, koliko pacientov se je po operaciji
zaradi ZMP v ledvenem delu hrbtenice vrnilo na delo in opredeliti
morebitne dejavnike, ki so na to vplivali. Zanimalo nas je tudi,
v kolik$ni meri so pacientom po operaciji ZMP priznali omeji-
tve delazmoznosti in na kaksen nacin je to vplivalo na njihovo
zaposlitev.

Tabela 5: Casovna porazdelitev trajanja bolecine v krizu pred operacijo in bolniskega staleza po operaciji.

Trajanje boleéin v krizu PRED operacijo

Trajanje bolniskega staleZa PO operaciji

<1 mesec 3 (12 %) 0
1-3 mesece 2 (8 %) 14 (56 %)
4-6 mesecev 3 (12 %) 8 (32 %)
7-12 mesecev 6 (23 %) 3 (12 %)
>12 mesecev 12 (46 %) 0

Slika 1: Porazdelitvi samoocen kakovosti zivljenja pred operacijo in po njej.

Pred operacijo
5t. preiskovancev

Izvrstno | 0
Zelo dobro
Dobro
Zadovoljivo

Slabo

Po operaciji
St. preiskovancev

I ———— 11

Veliko boljse kot pred op

I—— 1

Nekoliko bolj3e kot pred op
Enako kot pred op | NN 3
Nekoliko slab&e kot pred op

I -
L

Veliko slabse kot pred op




V nasi raziskavi je sodelovalo 26 preiskovancev. Povprecna starost
oseb je bila 48 let, kar se ujema z izsledki tujih raziskav (6,
16 —20). V njih avtorji navajajo povprecno starost preiskovancev
med 40 in 53 let. Vzorec preiskovancev je primerljiv z vzorci v
tujih raziskavah tudi glede prevlade moskih in indeksa telesne
mase. O povpre¢nem neto dohodku preiskovancev v objavljeni
literaturi nismo nasli podatkov, zato primerjava ni mogoca.

Najvec preiskovancev je imelo 3-letno poklicno ali srednjesolsko
izobrazbo. V raziskavi Johanssonove in sodelavcev (16) je imelo
63 % operirancev zaklju¢enih manj kot 12 let Solanja, v raziskavi
Solberga (18) pa je bilo najvec operirancev z osnovnosolsko (30 %)
in poklicno izobrazbo (34 %). Razlike v izobrazbi med nasSimi
preiskovanci in omenjenima raziskavama so prisotne, verjetno
jih lahko vsaj delno pripiSemo razlicnemu izobrazevalnemu
sistemu. Zanimiva bi bila primerjava strukture izobrazbe nasih
preiskovancev s strukturo izobrazbe v splosni populaciji, vendar
to ni bil namen nasega prispevka.

Glede na naravo dela je skoraj tretjina operirancev pred opera-
cijo opravljala sedecCe delo. V raziskavi Puolakka in sodelavcev
(21) je 36 % oseb opravljalo fizi¢no zahtevno delo, v raziskavi
Johanssonove (16) pa jih je 26 % opravljalo fizi¢no zelo zahtevno
delo, 37 % srednje fizi¢no zahtevno in 30 % lazje fizicno delo,
preostalih 7 % je bilo nezaposlenih. V raziskavi Shi in sodelavcev
(22) je 35 % preiskovancev opravljalo fizicno zelo zahtevno delo,
40 % srednje fizicno zahtevno delo in 25 % lazje fizicno delo. V
nobeni od omenjenih raziskav niso natan¢neje opredelili, kaj delo
v doloceni skupini obsega, zato natan¢nej$a primerjava z nasimi
rezultati ni mogoca. Prav tako ni mozna primerjava rezultatov
analize o vplivu vrste dela na tezave z ledvenim delom hrbtenice
in zadovoljstvom z delom, z delovnim ¢asom, s sodelavci, z
nadrejenimi, s placilom in z uspesnostjo. Verjetno pa ugotovitev,
da so bili preiskovanci najbolj zadovoljni z delovnim ¢asom in
sodelavci, najmanj pa s placilom, ni naklju¢na. Prav tako smo
pricakovali, da so preiskovanci dobili najve¢ opore v druzini,
najmanj pa so jih podpirali sodelavci.

Vsi nasi preiskovanci so bili po operaciji napoteni v program
rehabilitacije v zdraviliscu. Ti programi rehabilitacije so obicajno
dvotedenski. V zadnjem Cochranovem pregledu literature (23) o
ucinkovitosti rehabilitacije po operaciji zaradi ZMP, objavljenem
leta 2014, so vkljucili 22 randomiziranih kontroliranih raziskav
s skupno 2.503 preiskovanci, starimi med 18 in 65 let. Ugotovili
so pomembne razlike glede trajanja, intenzivnosti in vsebine
rehabilitacijskih programov, za nobenega od teh programov pa ni
bilo dokazov o u¢inkovitosti. VeCina rehabilitacijskih programov
se je pric¢ela med Cetrtim in Sestim tednom po operaciji in je
trajala Sest do 12 tednov, porocajo pa tudi o programih, ki so
trajali od dveh tednov do enega leta. Ugotovili so, da so osebe,
ki so bile vkljucene v rehabilitacijsko obravnavo od stiri do Sest
tednov po posegu, porocale o hitrejSem zmanjSanju bolecine in
izboljsanju funkcionalnega stanja kot tiste, ki niso bile vkljuc¢ene v
rehabilitacijsko obravnavo. Podoben vpliv na zmanjSanje bolecine
in izboljSanje funkcijskega stanja so imeli tudi rehabilitacijski
programi visoke intenzivnosti v primerjavi z nizko intenzivnimi
programi, dokazi za to pa so bili slabe kakovosti. Razlik med
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ucinki programov na bolecino in zmanjSano zmoznostjo med
nadzorovano vadbo in vadbo doma niso ugotovili. Dokazov, da
bi rehabilitacijski programi povzroc¢ili povecano $tevilo ponovnih
ZMP in ponovnih operacij, ni, prav tako ni dokazov o potrebi
po pooperativni omejitvi vkljuevanja v razlicne dejavnosti. Ne
glede na to, da kakovostnih dokazov o rehabilitaciji po operaciji
ZMP ni, so verjetno ti programi zazeleni vsaj zaradi ustreznega
izobrazevanja pacientov, kaj poceti v prihodnosti, da bodo ¢im
bolje vzdrzevali svoje stanje in preprecevali morebitne zaplete.

Enainosemdeset odstotkov preiskovancev v nasi raziskavi je dve
do tri leta po operaciji $¢ vedno izvajalo vaje za stabilizacijo trupa
vsaj 3-krat tedensko, kar je vec, kot kazejo izsledki nekaterih
tujih raziskav (24, 25). Erdogmus in sodelavci (24) so ugotovili,
da je v prvih treh mesecih po operaciji vaje v domacem okolju
redno izvajalo 50 % operirancev, 36 % jih je v tem obdobju vaje
izvajalo neredno. Po letu in pol je vaje redno izvajalo le $e 25 %,
33 % pa jih je izvajalo neredno. Podobno zmanjSanje pogostosti
izvajanja vaj so ugotovili tudi Hékkinenova in sodelavci (25), ki so
spremljali pogostost izvajanja vaj v domacem okolju 12 mesecev
po operaciji. Ugotovili so, da se je pogostost vadbe dva meseca po
posegu zmanjsala na 50 % do 60 % ciljne vadbe, v drugi polovici
prvega leta po posegu pa celo na 30 % ciljne vadbe. Visok odstotek
preiskovancev v nasi raziskavi, ki dve do tri leta po operaciji e
vedno redno izvaja vaje vsaj trikrat tedensko, kaze na to, da so bili
med hospitalizacijo na ortopedskem oddelku in rehabilitacijo v
zdravilis¢u zadovoljivo seznanjeni s pomembnostjo izvajanja vaj.
To do neke mere potrjuje naso trditev, da je vkljucitev v program
rehabilitacije pomembna in smiselna.

Skoraj 90 % preiskovancev ima Se vedno bolecine v krizu. Tre-
nutno bolecino v krizu so na NRS lestvici ocenili s povprecno
oceno §tiri in pol, kar pomeni, da gre za srednje mocno bolecino.
Po podatkih v literaturi je ta odstotek preiskovancev v drugih
Studijah precej manjsi, od 10 % do 40 % (7). Po drugi strani pa
je 75 % preiskovancev v nasi raziskavi navedlo, da se je kakovost
njihovega Zivljenja po operaciji izboljSala. Glede na to lahko
sklepamo, da je bila pri njih operacija vendarle uspesna. Le pri
25 % preiskovanceyv je bilo stanje bodisi enako ali pa slabse kot
pred operacijo. Ta odstotek je primerljiv z omenjenim odstotkom
preiskovancev v tujih Studijah. Schade je v svoji raziskavi nasel
precej vecji delez (33,3 %) operirancev brez bole¢in dve leti
po operaciji (9). Prav tako avtorji v literaturi poro¢ajo o nizjih
povprecnih ocenah bole¢ine v kroni¢nem obdobju po posegu; 12
mesecev po operaciji o povpreéni oceni bolecine 3,1 (26) oziroma
1,51in 1,3 (17) ter 2,1 (16). Solberg in sodelavci so dve leti po
posegu porocali o povpreéni oceni bolecine v krizu 2,7 (18).
Nasi preiskovanci tako poroc¢ajo o visji povpreéni trenutni oceni
bolecine. To je lahko posledica ocenjevanja s pomocjo vprasalnika
(ankete) in s tem druga¢nega razumevanja vprasanja. Zanimivo bi
bilo preveriti zanesljivost ocene bolecine z osebnim intervjujem,
z dodatno razlago pomena posameznih ocen.

V nasi raziskavi je bila ve¢ kot polovica preiskovancev v bol-
niSkem stalezu od enega do treh mesecev, ena tretjina od §tirih
do Sestih mesecev in tri osebe ve¢ kot pol leta. Trajanje bolnis-
kega staleza po operaciji ZMP se v razli¢nih raziskavah mo¢no




razlikuje. Donaldson in sodelavci (27) so ugotovili, da so se
pacienti v povprecju vracali na delo po dobrem mesecu dni, v
raziskavi Newsoma in sodelavcev (28) pa je bolniski stalez trajal,
odvisno od intervencije, Sest oziroma osem tednov. Carragee
je s sodelavci (29) v raziskavi, v kateri po operaciji ni svetoval
posebnih omejitev glede aktivnosti in dviganja bremen, ugotovil,
da se je na delo vrnilo 149 od 152 pacientov. Od tega se jih je
32 % vrnilo na delo v manj kot enem tednu po posegu; samo ena
oseba je bila v bolniskem stalezu vec¢ kot osem tednov. Povprecno
trajanje bolniskega staleza je bilo le 2,2 tedna. Donceel in Du
Bois (30) sta pri belgijskih pacientih ugotovila, da je bilo srednje
trajanje nezmoznosti za delo 117 dni, do podobnih izsledkov so
pri nemskih pacientih prisli tudi Caspar in sodelavci (31). Razliko
v trajanju bolniskega staleza so pripisali razlikam v zdravstvenem
zavarovanju med posameznimi drzavami. Pacienti so namre¢ z
nizkimi nadomestili dodatno spodbujeni k vracanju na delo. V
Sloveniji znasa nadomestilo za zadrzanost od dela zaradi bolezni,
kamor spada tudi bolniski stalez zaradi stanja po operaciji ZMP,
80 % povprecne mesecne place (32). Zato lahko tudi v naSem
primeru daljse trajanje bolniSkega staleza vsaj deloma pripiSemo
dokaj visokemu nadomestilu za zadrzanost od dela.

Drugi razlog za kasnejSe vracanje na delo je tudi trajanje bol-
niSkega staleza pred samo operacijo. Obstajajo dokazi, da je
verjetnost vrnitve na delo po Sestih mesecih bolniSkega staleza
le 50-odstotna , pri bolniskem stalezu, ki traja ve¢ kot eno leto,
pa le Se 25-odstotna (33). V vec tujih raziskavah porocajo o
vplivu razli¢nih dejavnikov na trajanje bolniskega staleza, kot
je na primer vi$ja ocena na VpraSalniku zmanjSane zmoznosti
Oswestry, slaba motivacija za delo, Zenski spol, trajanje bolecine
pred posegom, tezko fizi¢no delo in visina place pred posegom
(9, 16,21, 30, 34). Take povezave v nasi raziskavi nismo potrdili,
smo pa ugotovili pozitivno povezavo med trenutno bolecino (v
Casu izpolnjevanja vprasalnika) in trajanjem bolniskega staleza po
posegu. V ¢asu ocenjevanja boleéine (dve do tri leta po posegu)
nih¢e od preiskovancev ni bil ve¢ v bolniskem stalezu, zato je
ta poveza neobicajna, vseeno pa jo mogoce lahko pojasnimo z
ugotovitvami Fritzla (35) in Anderssona (2), ki sta navedla, da je
tri mesece po posegu stanje pacienta v 90 % primerov dokon¢no.
Zato lahko sklepamo, da se ocena bolecine v ¢asu reSevanja
vprasalnika ni bistveno razlikovala od ocene bolecine v ¢asu, ko
so bili $e v bolniskem stalezu.

Peul in sodelavcei (36) so primerjali u¢inkovitost konzervativ-
nega zdravljenja ZMP z ucinkovitostjo zgodnjega kirurSkega
zdravljenja. Med skupinama pacientov po enem letu niso ugotovili
pomembnih razlik, so se pa pacienti, ki so jih operirali, prej vrnili
na delo in porocali o hitrejSem zmanjSanju bole¢ine. Andersson
(37) je kot optimalen ¢as za operacijo ZMP priporocil tretji mesec
po zacetku tezav. Akagi in sodelavci (38) so primerjali rezultate
operacije med skupino pacientov, ki so imeli bolecine ve¢ kot tri
mesece, in skupino pacientov, ki so imeli bole¢ine manj kot tri
mesece. Ob analizi niso ugotovili statisticno pomembnih razlik
med skupinama. V nasi raziskavi je skoraj polovica preiskovancev
navedla, da so bole¢ine trajale vec kot eno leto pred operacijo, le
trije so imeli bolecine manj kot en mesec. Povezave med traja-
njem bolecine v krizu in preiskovancevo samooceno kakovosti
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zivljenja po operaciji nismo ugotovili. Je pa bilo trajanje bolecine
v krizu pozitivno povezano s pogostostjo bolniskega staleza pred
posegom.

Vecina raziskav o vracanju oseb po operaciji zaradi ZMP poroca,
da se v enem do treh let na delovno mesto vrne od 60 % do
85 % pacientov (30, 39, 40). Podoben delez pacientov, ki so
se vrnili na delo, smo ugotovili tudi v nasi raziskavi (dve do tri
pred operacijo, 23 % pa je zaposlitev zamenjalo za fizicno manj
naporno). Dva od nasih preiskovancev sta izgubila zaposlitev;
oba po tem, ko so jima priznali omejeno delazmoznost. Stevilni
pacienti z bolecino v krizu in/ali okvarami hrbtenice si zelijo
predstavitve na invalidski komisiji, saj s priznanjem kategorije
invalidnosti pri¢akujejo zmanjSanje obremenitev na delovnem
mestu, s tem pa tudi zmanjsanje bolecin. Vecinoma se ne zavedajo
dejstva, da ima lahko priznanje kategorije invalidnosti II. ali II1.
stopnje za posledico izgubo zaposlitve, kar se je pokazalo tudi
pri nasih preiskovancih.

Zakljucek

V nasi raziskavi smo ugotovili visok delez pacientov, ki so se
po operaciji zaradi ZMP vrnili na delovno mesto. Velika vecina
preiskovancev se je vrnila na svoje staro delovno mesto, kljub
temu, da menijo, da narava njihovega dela lahko vpliva na njihove
tezave z ledvenim delom hrbtenice. Zelja po vra¢anju ne delo je
prisotna pri vecini, saj jim delo predstavlja pomemben del Zivlje-
nja. Manjsi delez preiskovancev je bil predstavljen na invalidski
komisiji; nekaterim od njih so priznali omejeno delazmoznost,
zaradi Cesar so nekateri izgubili zaposlitev.

Kljub operaciji in rehabilitaciji ima Se danes velika vecina prei-
skovancev bole¢ine v krizu. Bolec€ina je eden glavnih dejavnikov,
ki vplivajo na vracanje na delo. Ocena bolecine je bila pozitivno
povezana s trajanjem bolniSkega staleza. Ker je ob daljSem
trajanju bolniskega staleza vracanje na delo manj verjetno, je
potrebno stremeti k temu, da se pravocasno odloci o operaciji in
da se ljudje ¢im prej vrnejo na delo. K hitrejSemu vracanju na
delo ter boljsemu vzdrZevanju stanja lahko pripomoremo tudi s
pravocasnimi rehabilitacijskimi ukrepi.
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Povzetek

Izhodisca:

Plju¢na hipertenzija (PH) je obolenje, ki ga zaznamuje
napredujoce viSanje pljucnega arterijskega tlaka (PAT).
Definirana je s srednjim PAT, ki je v mirovanju enak ali
vedji od 25 mm Hg. Zvisan PAT vodi v poveé¢ano obreme-
nitev in nepravilno delovanje desnega prekata, do odpovedi
desnega prekata, simptomov in znakov majhnega minutnega
volumna srca, hipoksemije in drugih zapletov, ki vodijo v
prezgodnjo smrt. Ob intenzivnem medicinskem zdravljenju
in s tem podaljSevanjem zivljenjske dobe se bolniki s PH in
njihovi svojci soocajo z razlicnimi psihosocialnimi izzivi.
Poleg normativnih sprememb in razvojnih nalog se morajo
nauciti soocati in ziveti z nepredvidljivo prihodnostjo in
z zahtevnim zdravljenjem. S to raziskavo smo preucevali
prilagajanje bolnikov in svojcev na zivljenje s PH, predvsem
smo se osredotocili na nacin soocanja z boleznijo. Tako v
tuji kot v slovenski literaturi je to podrocje Se neraziskano,
zato naSa Studija predstavlja zacetek raziskovanja skupine
bolnikov s PH v slovenskem prostoru tudi s psiholoskimi
spremenljivkami.

Metode:

Stiriintrideset bolnikov na Kliniénem oddelku za plju¢ne
bolezni in alergije v Univerzitetnem klinicnem centru v Lju-
bljani in 13 njihovih svojcev ter 30 zdravih preiskovancev je
izpolnilo vprasalnik CRI (angl. Coping response inventory),

ki meri prilagajanje na bolezen.

Rezultati:
Ugotavljamo, da tako bolniki kot njihovi svojci uporabljajo
vec strategij, vendar v primerjavi z zdravimi statisticno
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SOOCANJE SLOVENSKIH BOLNIKOV S
PLJUCNO HIPERTENZIJO IN NJIHOVIH
SVOJCEV Z BOLEZNIJO

COPING WITH PULMUNARY
HYPERTENSION IN PATIENTS AND THEIR
FAMILIES IN SLOVENIA

Darja Kodrun Potoénik?, Vesna Potoénik Tumpaj?, Barbara Salobir?
"Drustvo za pljuéno hipertenzijo Slovenije
2Klini¢ni oddelek za pljiucéne bolezni in alergije, Univerzitetni klinicni center Ljubljana

Abstract

Background:

Pulmonary hypertension is a severe, debilitating disease that is
characterised with progressive increase in pulmonary arterial
pressure (PAP). It is defined by mean PAP while resting equal
or greater than 25 mmHg. Hightened PAP leads to overload
and dysfunction of the right ventricle. Eventually, this leads to
right-ventricle failure, symptoms and signs of low minute heart
volume, hypoxemia and consequently an early death. During
intense medical treatment and prolongation of life the patients
with PH and their families face various psychosocial difficulties.
Beside new regulatory changes and developmental tasks a
family with a PH patient must also learn to face and live with
an unpredictable future and demanding treatment. Hence, we
investigated the response of patients with PH and their families
to a lifelong presence of pulmonary hypertension, focusing on
the ways of coping with the disease. This topic has not been
studied yet, so our study represents the beginning of research
of psychosocial aspects of patients with PH in Slovenia.

Methods:

Thirty-four patients and 13 of their relatives, as well as 30 con-
trols, filled in the Coping Response Inventory, which measures
coping with the disease.

Results:

Patients and relatives use more approaching than avoiding
strategies of coping compared to healthy subjects. There were no
statistically significant differences in the use of coping strategies
between the patients in the stable form of PH and the patients
in the unstable form.
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znacilno ve¢ strategij priblizevanja kot oddaljevanja. Med
bolniki, ki so v stabilni ali nestabilni fazi, pa v uporabi strategij
soocanja z boleznijo ni bilo razlik.

Zakljucki:

Ugotovitve, da imajo bolniki in svojci drugacne strategije
prilagajanja na bolezen ob omejitvah, znacilnih za klini¢ne
vzorce, podpirajo interdisciplinarno obravnavo in s tem tudi
vkljucitev klini¢nega psihologa v tim, podobno kot v tujini
ali pri drugih kroni¢nih boleznih.

Kljucne besede:
kroni¢na bolezen; plju¢na hipertenzija; soocanje z boleznijo;
druzina

uvoD
Pljuéna hipertenzija

Pljucna hipertenzija (PH) je obolenje, ki ga zaznamuje napredu-
joce visanje pljucnega arterijskega tlaka (PAT). Definirana je s
srednjim PAT v mirovanju, ki je enak ali vec¢ji od 25 mm Hg (1).
Zvisan PAT vodi v povec¢ano obremenitev in nepravilno delova-
nje desnega prekata, do odpovedi desnega prekata, simptomov
in znakov majhnega minutnega volumna srca, hipoksemije in
drugih zapletov, ki vodijo v prezgodnjo smrt (2). Poznamo vec
vrst PH: PH povezana z boleznimi leve strani srca, s pljuénimi
boleznimi, s kroni¢nimi pljuénimi trombembolizmi, s sistemskimi
boleznimi veziva, prirojenimi sr¢nimi hibami, okuzbo z virusom,
ki povzro¢a pomanjkljiv imunski odziv (HIV) in PH brez jasnega
vzroka (idiopatska), ki se lahko pojavlja druzinsko ali sporadi¢no
(v tem primeru razlog bolezni ni znan, povezna je nedvomno z
genetsko predispozicijo); poznamo $e PH v povezavi s Se nekaterimi
redkejSimi boleznimi (3). Prisotnost PH poslabsa potek osnovne
bolezni in napoved izida, ki je najslabsa v primeru idiopatske PH
in PH, povezane s sistemskimi boleznimi veziva (3-9). V poteku
bolezni razlikujemo obdobja stabilnosti ali nestabilnosti bolezni. V
stabilnih obdobjih lahko bolniki z rednim jemanjem zdravil in ob
ostalih ne-farmakoloskih ukrepih, od katerih je najpomembnejse
doslej znano ukrepanje skrb, da se telesno ne preobremenjujejo,
ohranjajo telesno kondicijo brez posebnih tezav. V nestabilnih
obdobjih, ki jih lahko sprozijo doloceni dejavniki, kot so okuzbe
ali telesne preobremenitve, pa se bolnikom stanje slabsa in se
brez dodatnih ukrepov podpornega zdravljenja tudi bolnisni¢no
lahko konc¢a usodno (10). Ob delu z bolniki in spremljanju poteka
bolezni opazamo, da je verjetno eden od pomembnih dejavnikov, ki
vplivajo na stabilnost bolezni, tudi njihovo psihosocialno pocutje,
ki je zelo verjetno odvisno tudi od dobre psiholoske podpore, kar
pa zaenkrat Se ni dokazano.

Vodilni simptom PH je tezko dihanje. Poleg tega se pojavijo Se

Conclusions:

Our findings support the integration of interdisciplinary team
and inclusion of the clinical psychologist in the treatment of
patients with PH, which is the usual practice in some other
countries or with the teams who are treating other chronic
illnesses.

Key words:
chronic disease; pulmonary hypertension, coping with illness;

family coping

utrujenost, nemoc, bole¢ina v prsnem kosu, omoti¢nost in izguba
zavesti med telesnimi napori, obCutek napetosti v trebuhu, ote-
kanje (sprva) spodnjih okon¢in, v napredovali fazi pa lahko pride
do otekanja celotnega telesa (10). Dokazovanje bolezni poteka
socasno z iskanjem vzroka. Kadar se pomisli nanjo, je diagnostika
enostavna (1).

Do nedavnega je bilo uveljavljeno samo podporno zdravljenje des-
nostranskega srénega popuscanja (vkljucno s trajnim zdravljenjem
s kisikom na domu, kadar nastopi dihalna odpoved s pomanjkanjem
kisika v krvi). Sedaj pa pride v postev pri nekaterih vrstah PH
tudi zdravljenje s specificnimi zdravili, ki ne samo Sirijo Zilno
steno, ampak preprecujejo tudi njeno preoblikovanje. Pri PH zaradi
kroni¢nih plju¢nih trombembolizmov pride v postev tudi operativno
odstranjevanje strdkov iz pljuc¢nih arterij. Ko bolezen napreduje
do stopnje, ko je izérpano vso farmakolosko zdravljenje in ni
zadrzkov zaradi pridruzenih bolezni ali starosti, pride v postev
presaditev plju¢, pri bolnikih s PH prirojenih srénih hib pa v¢asih
tudi presaditev pljuc in srca (11). Vendar pa ta bolezen, enako kakor
ostale kronicne bolezni (KB), ne zahteva le farmakoloskega oziroma
kirurskega zdravljenja, ampak celostno medicinsko obravnavo,
ki vkljucuje tudi nefarmakoloske ukrepe. Med nefarmakoloskimi
ukrepi je psiholoska podpora lahko klju¢na za izboljsanje ne samo
kakovosti zivljenja, ampak tudi uspesnosti zdravljenja z zdravili
in kirurSkega zdravljenja ter s tem poteka bolezni. Za uspesno
psiholosko podporo je med drugim potrebno najprej dobro vedeti,
kaksno je prilagajanje bolnikov in njihovih svojcev na bolezen. Za
uspesno prilagajanje na novo nastale razmere je kljuéno, kako se
bolniki in svojci najprej s temi razmerami, torej z boleznijo soocajo,
kar je zaenkrat Se zelo slabo raziskano.

Soocanje s pljucno hipertenzijo

Ob intenzivnem medicinskem zdravljenju in s tem podalj$evanju
zivljenjske dobe se bolniki s PH in njihovi svojci soocajo z raz-
licnimi psihosocialnimi izzivi. Poleg normativnih sprememb in
razvojnih nalog se morajo nauciti sooc€ati in zZiveti z nepredvidljivo




prihodnostjo in zahtevnim zdravljenjem. To zahteva prilagoditev
Stevilnim stranskim u¢inkom in novemu nacinu zivljenja (12, 13).
Za prilagoditev je zelo pomemben nadin soo¢anja s stresnimi situ-
acijami. Pri oceni soocanja z boleznijo je verjetno zelo pomembna
tudi ocena stopnje bolezni. Stopnja bolezni je namre¢ odvisna od ve¢
dejavnikov, od katerih je eden od $e neraziskanih lahko tudi nacin
soocanja z boleznijo. Kadar je namre¢ nacin soo¢anja z boleznijo
nekonstruktiven, to lahko vodi v njeno poslabsanje.

V psihologiji je ve¢ definicij soocCanja, v zdravstvu pa se
najpogosteje uporablja definicija Lazarusa in Folkmana (14).
Soocanje opredeljujeta kot proces, ki vkljucuje kognitivno oceno,
torej osebni pomen stresorja za posameznika in vedenjske poskuse
obvladanja, zmanjSanja oziroma vzdrzanosti notranjih in/ali zu-
nanjih zahtev, ki so nastale kot rezultat stresne situacije. Stres je
odgovor posameznika na stresor in rezultat stiske. Odziv zajema
tako kognitivni kot Custveni pristop, ki je usmerjen h groznji ali
stran od nje (14). Oddaljevalne strategije sooCanja so uporabne
za zmanjSevanje stresa ter prepre¢evanje anksioznosti. Vendar je
bilo ze dokazano, da so pri nekaterih KB, kot je na primer sréno
popuscanje, ki je po simptomih podobno PH, povezano z vecjo
stopnjo anskioznosti, depresijo in izgubo kontrole nad boleznijo
(15). Priblizevalne strategije pa omogocajo primeren odziv in/ali
omogocajo prepoznavanje in prevzemanje nadzora nad situacijo
(16). Nakopicenje stresnih dogodkov je pomembno, ker povecuje
raven stresa v druzini in kasneje ranljivost za krize ali sposobnosti,
da okreva po krizi (17). Na problem usmerjene strategije veljajo
za ucinkovitejSe, vendar ne obstaja en sam nacin spoprijemanja,
ki bi bil primeren in uc¢inkovit pri reSevanju vseh stresnih situacij.
Ustreznost uporabe dolo¢enega nacina je odvisna od tega, ali
v doloceni situaciji privede do najboljSega moznega izida (18).
KB (kot tudi trajna zmanjSana zmoznost gibanja in opravljanja
vsakdanjih dejavnosti) pomeni veliko Zivljenjsko spremembo na
slabse in pomeni hkrati pogosto, vsakdanje obcutenje vseh njenih
neprijetnosti in posledi¢nih omejitev. KB je nejasen stresor. Ljudje
obicajno vedo veé o tem, kako se spopasti z akutnimi stresorji kot
pa s kroni¢nimi (19-21). Vedeti moramo, da ni enega in edinega
ucinkovitega nacina soocanja s stresnimi situacijami in da se v
razlicnih zivljenjskih situacijah razlicno ucinkovito obnesejo
razli¢ne strategije (22).

V svetovni literaturi je o soocanju s PH predstavljenih Se zelo
malo Studij. V ameriski raziskavi Hwangove in sod., eni redkih,
ugotavljajo, da je npr. podajanje informacij po postavitvi diagnoze
PH klju¢nega pomena za uspe$no soocanje teh bolnikov z boleznijo
(23). Kot strategiji soocanja z negotovostjo so bolniki uporabljali
iskanje informacij po spletu in vkljucevanje v podporne skupine.
Tako sta najverjetneje zagotavljanje informacij in ¢ustvene opore
kljuéna intervencijska elementa tako za bolnike s PH kot za njihove
svojce. Podporna skupina pa se ob tem mora prilagajati specificnim
potrebam svojcev. Avtorica ugotavlja, da tako bolniki kot svojci
potrebujejo ve¢ podpore (23).

V isti razsikavi (23) se je izkazalo, da so negovalci, ki skrbijo za
bolnike s PH, v vecini primerov bolnikovi zakonci ali partnerji.
Skoraj dve tretjini jih je bilo Zenskega spola. Polovica jih je bilo
zaposlenih, kar nakazuje na mozen konflikt med opravljanjem
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njihove zaposlitve in negovanjem bolnika. Nekaj jih je moralo tudi
pustiti sluzbo ali zmanjsati Stevilo delovnih ur, saj so le na tak nacin
lahko nudili ustrezno nego bolniku. Priblizno 80 % negovalcev je
zivelo z bolnikom. Zaznani fizi¢ni in dusevni zdravstveni status se
pri negovalcih ni statisticno pomembno razlikoval od statusa oseb
v splo$ni populaciji, vendar jih je vseeno 14 % poroc¢alo o zmernih
ali hudih depresivnih simptomih. Porocali so, da je negovanje
najbolj negativno vplivalo na njihovo finan¢no stanje in umescanje
negovalnih aktivnosti v njihov vsakodnevni urnik. Kljub negativnim
vplivom negovanja pa so tudi porocali, da imajo zaradi negovanja
vis§jo samopodobo. Negovanje bolnika s PH jim predstavlja breme,
vendar je zanje v primerjavi z negovalci bolnikov po kapi skrb za
bolnika tudi pozitivna in zadovoljujoca aktivnost.

Slabse soocanje s stresorji in slabsa custvena prilagodljivost lahko
povzrocita tudi poslabsanje PH ter povecata dovzetnost za nastanck
drugih bolezni (23, 24). Ker je torej lahko potek bolezni zelo odvisen
od nacina soo€anja, je pomembno opraviti raziskave o tem, kako
se bolniki s PH soocajo z vsem, kar bolezen prinese.

Zato je bil namen nase raziskave preveriti, kako se bolniki s PH
in njihovi svojci soocajo z boleznijo, kar glede na nase vedenje in
pregled literature zaenkrat $e ni bilo raziskano nikjer. Zanimalo nas
je tudi, ali se bolniki v stabilni in nestabilni fazi bolezni med seboj
razlikujejo v nacinu soo¢anja z boleznijo. To je osnova za mozne
psihoterapevtske in rehabilitacijske ukrepe za razli¢na obdobja
bolezni. Psihoterapevtski in rehabilitacijski ukrepi namre¢ na ta
nacin lahko prepoznane nekonstruktivne nacine spoprijemanja pre-
usmerijo in spremenijo, bolj konstruktivne pa podprejo, nadgradijo
in seveda razsirijo z novimi v okviru multidisciplinarne obravnave
v bolj sistemati¢no, trajno in uc¢inkovito reSevanje tezav (19).

METODE
Preiskovanci

V raziskavi je sodelovalo 34 bolnikov, ki so bili od septembra 2014
do junija 2015 obravnavani na Klini¢nem oddelku za plju¢ne bolezni
in alergije v UKC Ljubljana v pulmoloski ambulanti ali na oddelku.
Iz rutinskih preiskav, klinicnega pregleda in anamneze smo ocenili
stabilnost bolezni ter jih razdelili na stabilne in nestabilne glede na
fazo bolezni. Vkljucili smo tudi 13 njihovih svojcev, kontrolno sku-
pino pa je sestavljalo 30 udelezencev brez specificnih zdravstvenih
tezav. Raziskava je bila opravljena v skladu s helsinsko-tokijsko
deklaracijo, odobrila jo je Komisija za medicinsko etiko republike
Slovenije (5t. odlo¢be 129/09/14).

Ocenjevalni instrumenti

Uporabili smo vprasalnik, ki je bil sestavljen iz dveh delov. V prvem
so bila demografska vprasanja, v drugem delu je bila slovenska
razli¢ica Vprasalnika o spoprijemanju s tezavami oz. boleznijo
(Coping Response Inventory; CRI) (24), ki ga je priredila Bernarda
Logar (25).

Vprasalnik o spoprijemanju s tezavami meri strategije spopri-




jemanja s stresno situacijo. V nasem primeru smo to situacijo
omejili na strese, ki jih prinasa zdravljenje. Zdruzuje dva osnovna
pristopa: prvi se osredoto¢a na fokus spoprijemanja, ki je usmerjen
v probleme ali ¢ustvo, drugi pa v ospredje postavlja metode in
tehnike spoprijemanja, ki so lahko kognitivne ali vedenjske. Kot
kon¢ni rezultat dobimo osem razli¢nih dimenzij: logi¢na analiza
(Poskusi, da bi razumel in se miselno pripravil na stresor in njegove
posledice.), pozitivna interpretacija (Poskusi, da bi pogledal na
tezavo s pozitivnega staliS¢a, vendar Se vedno upostevajoc realnost
situacije.), iskanje podpore (Iskanje informacij, usmeritve/vodenja
ali podpore.), resevanje problema (Aktivno poskusi, da bi neposred-
no resil tezavo.), kognitivno izogibanje (Izogibanje realistiénemu
razmiSljanju o tezavi.), resignacija (Vedenje, ki odraza sprejetje
tezav.), iskanje alternativnih nadomestil (Poskusi, da bi se vkljucil
v nadomestne dejavnosti in iskanje novih nacinov zadovoljstva.)
in ¢ustvena razbremenitev (ZmanjSevanje napetosti z izrazanjem
negativnih ¢ustev). Prve §tiri so strategije priblizevanja, zadnje Stiri
pa izogibanja. Naloga udelezencev je, da odgovarjajo na trditve
tako, da obkrozijo odgovor na 4-stopenjski Likartovi lestvici. Visje
Stevilo na lestvici pomeni pogostejSo uporabo strategije (25).

Statisticna analiza

IzraCunali smo dosezke na lestvicah vprasalnika in zanje izra-
Cunali opisne statistike. Dosezke smo spremenili v standardizi-
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rane vrednosti (z), nato pa te linearno pretvorili v 7-vrednosti z
aritmeticno sredino 50 tock in standardnim odklonom 10 tock.
Zanesljivost lestvic smo ocenili z vidika notranje skladnosti s
Cronbachovim koeficientom alfa. Za primerjavo dosezkov smo
zaradi majhnega Stevila preiskovancev in asimetricne porazdelitve
dosezkov uporabili neparametri¢ne teste. Pri testiranju razlik med
vec skupinami smo dvojice skupin naknadno primerjali z uposte-
vanjem Bonferronijevega popravka. Pri statisticnem preizkusanju
hipotez smo vrednosti p < 0,05 obravnavali kot statisti¢no znacilne.

REZULTATI

K sodelovanju smo povabili vse bolnike, ki so bili v tem obdobju
zaradi PH obravnavani v terciarni ustanovi na Klini¢cnem oddelku
in nismo postavili nobenih izkljucitvenih dejavnikov. Vprasalnike
je vrnilo 34 bolnikov, starih od 33 do 82 let (v povprecju 61 let),
19 Zensk in 15 moskih. Vzorec predstavlja 30 % vseh bolnikov,
ki so bili v tem ¢asu obravnavani in smo jim ponudili moznost
sodelovanja v raziskavi. Ostali bolniki v glavnem niso bili moti-
virani za sodelovanje, vendar podrobneje razlogov, zakaj ne Zelijo
sodelovati, nismo raziskali. Vprasalnike je izpolnilo tudi 13 svojcev
(osem partnerjev, dva otroka, trije drugi), starih od 29 do 75 let
(v povpreéju 53 let), od tega je bilo pet moskih in osem zensk. V
kontrolno skupino smo vkljucili 30 po spolu in starosti primerljivih

Tabela 1: Demografski podatki bolnikov, svojcev in kontrolne skupine ter podatki o dozivljanju stresa.

Znaiinost Bolniki (%) Svajci (%) Kontrole (%)
n=34 n=13 n=30
Moski 44 38 40
Spol -
Zenski 56 62 60
Osnovna Sola 17 0 13
Poklicna Sola 28 8 20
|zobrazba Srednja Sola 25 46 20
Univerza 19 46 43
Drugo " 0 3
Zaposlen/-a 22 54 38
Zaposlitveni Nezaposlen/-a 6 15 17
status Upokojen B84 31 45
Brez odgovora 8 0 0
Brez 49 54 17
Selitev 3 4 10
Tezave na delovnem mestu 10 15 30
Financne tezave 7 8 3
Stresorji
Locitev/ prepir 3 0 3
Rojstvo otroka/vnuka 8 4 13
Poslabsanje bolezni/bolezen svojca 6 4 20
Drugo 14 12 3

Opombe: Rezultati so prikazani kot delez absolutnega Stevila preiskovancev v posamezni skupini. Razlike med skupinami niso bile statisticno znacilne.




zdravih prostovoljcev, ki smo jih povabili k sodelovanju iz splosne
populacije. Zeleli smo vkljuéiti enako stevilo prostovoljcev, kot je
bilo bolnikov, a nam to ni povsem uspelo zaradi casovne omejitve
raziskave.

Demografski podatki so predstavljeni v Tabeli 1. Primerjava skupin
je pokazala, da imajo bolniki v sploSnem nekoliko nizjo izobrazbo
in so pogosteje nezaposleni kot svojci in udelezenci iz kontrolne
skupine, vendar razlike niso bile statisti¢no znacilne. Dobra polovica
svojcev ni porocala o dozivljanju stresa v zadnjem obdobju in
skoraj polovica bolnikov tudi ne. Svojci so najveé tezav dozivljali
na delovnem mestu, podobno kot zdravi, pri bolnikih pa je bil v
vecini primerov izvor stresa neznan (rubrika Drugo).

Na Sliki 1 vidimo, da vse skupine uporabljajo strategije soocanja
v blizini povprecja, kar pomeni, da se standardizirana T vrednost
giblje med 46 in 55 tockami (vrednosti pod 46 to¢k pomenijo
podpovrecno in nad 55 toc¢k nadpovpreéno uporabo). Bolniki in
svojci nekoliko ve¢ uporabljajo iskanje podpore (IP) in iskanje
alternativnih nagrad (AN). Zdravi manj od povrecja uporabljajo
strategije reSevanje problemov (RP), logi¢no analizo (LA) in
vdajanje v usodo (R).

Primerjava strategij soocanja med skupinami je povzeta v Tabeli 2.
Bolniki s PH in njihovi svojci so v sploSnem uporabljali vec strategij

Bbolniki Osvojci Hzdravi
60

T vrednost
w ey wul
o o o

]
o

-
1S)
——

LA Pl P RP Kl R AN EP

o

strategije soocanja

Slika 1. Standardizirane T-vrednosti strategij soocanja glede
na skupino; LA — logi¢na analiza, PI — pozitivna
interpretacija, IP — iskanje podpore, RP — reSevanje
problemov, KI — kognitivno izogibanje, R — resignacija,
AN — iskanje alternativnih nagrad, EP — emocionalno
praznjenje.
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soocanja kot zdravi prostovoljci, statisticno znacilne razlike pa
so le pri strategijah priblizevanja. Poleg tega so v spodnji tabeli
predstavljene ocenjene zanesljivosti, ki so zadovoljive, razen pri
lestvici Resignacija. V primerjavi z zanesljivostjo, ki je navedena
v priro¢niku (24), so nase vrednosti primerljive.

Naknadne primerjave med skupinami so pokazale, da zdravi stati-
sticno znacilno manj uporabljajo pozitivno interpretacijo in manj
i8¢ejo podporo ter resujejo probleme v primerjavi z bolniki in
njihovimi svojci. Pri ostalih strategijah razlike niso bile statisticno
znacilne, prav tako jih ni bilo med svojci in bolniki.

Dodatno smo primerjali uporabo strategij soocanja glede na spol,
zaposlitev in izobrazbo pri bolnikih s PH in svojcih in nismo
ugotovili statistiCno znacilnih razlik, razen med svojci pri pozitivni
interpretaciji (p = 0,034) v prid zensk.

Uporaba strategij soocanja pri nestabilni in stabilni obliki PH je
povzeta v Tabeli 3. Med skupinama ni bilo statisticno znacilnih
razlik; mejno statisti¢no znacilno sta se razlikovali pri reSevanju
problemov (bolniki v nestabilni fazi so nekoliko pogosteje upo-
rabljali strategijo reSevanja problemov).

RAZPRAVA

Z raziskavo smo Zzeleli preveriti, kako se bolniki s PH in njihovi
svojci prilagajajo na bolezen. Dosedanje redke raziskave pri bolni-
kih z drugimi KB so pokazale, da lahko z ustreznim prilagajanjem
bolnik in njegova druzina pomembno vplivajo na boljso kakovost
zivljenja in tudi boljsi potek bolezni (20-22). Podobnih raziskav
za bolnike s PH v objavljeni literaturi nismo zasledili.

Zavedamo se omejitev nase raziskave, ki je vkljucila razmeroma
malo bolnikov, ker je bolezen redka, pa Se odzivnost bolnikov je bila
po pri¢akovanju majhna — odzvala se je tretjina vseh povabljenih
bolnikov. Kljub temu smo prisli na podlagi rezultatov do nekaterih
zakljuckov in predpostavk, ki lahko vplivajo na boljSo, celostno
obravnavo bolnikov s PH, ki daje pomen tudi psiholoski obravnavi.

Tabela 2: Primerjava (Kruskal Walisov test) strategij soocanja med skupinami.

Povpredje (st. odkion) Bolniki =34 Svojci n =13 Kontrole n=30 P
Priblizevalni nagin soo&anja

Logi¢na analiza (alfa = 0,78]) 10,11 (419) 10,53 (3,82) 7,70 (418) 0,037
Pozitivna interpretacija (alfa = 0,75) 11,82 (3,44) 12,53 (3,38) 9,03 (4,00) 0,003
Iskanje podpore (alfa = 0,69) 11,44 (3,91) 11,53 (2,66) 8,75 (3,73) 0,007
Resevanije problemov (alfa = 0,82) 11,76 (4,16) 12,15 (4,68) 8,93 (4,58) 0,018
Izogibajoéi naéini soodanja

Kognitivno izogibanje (alfa = 0,65) 8,73 (3,81) 815 (3.,46) 7,36 (3,69) 0,188
Resignacija (alfa = 0,53) 6,50 (3,64) 7,07 (2,98) 513 (3.44) 0,351
Iskanje alternativnih nagrad (alfa = 0,74) 10,32 (4,38) 9,54 (4,86) 7,73 (412) 0,072
Emocionalno praznjenje (alfa = 0,61) 414 (2,73) 5,0 (3,61) 319 (2,81) 0123
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Tabela 3: Uporaba strategij soocanja pri nestabilni in stabilni obliki PH (primerjava skupin — opisne statistike ter rezultati testa

Manna in Whitneya).

Povpretje [st. odkion) Stal::l:aac:‘blika Nastibinjooblika P o
Priblizevalni nagin soo¢anja

Logicna analiza 9,45 (4,29) 11,70 (3,49) -1,523 0,128
Pozitivna interpretacija 11,25 (3,60) 13,20 (2,69) -1,502 0,133
Iskanje podpore 11,20 (3,93) 12,00 (419) -0,685 0,493
Resevanije problemov 10,95 (4,08) 13,7 (3,91) -1,955 0,091
Izogibajoéi naéini sooanja

Kognitivno izogibanje 812 (3,74) 10,20 (3,77) -1,555 0120
Resignacija 6,60 (3,55) 6,20 (4,10) 0171 0,864
Iskanje alternativnih nagrad 9,87 (4,42) 11,40 (4,29) -0,853 0,394
Emocionalno praznjenje 3,67 (2,76) 5,30 (2,41) -1,656 0,098

S pomocjo vprasalnika CRI smo namre¢ potrdili, da tako bolniki s
PH kot njihovi svojci v primerjavi z zdravimi preiskovanci pogosteje
uporabljajo strategije sooCanja, in to vse strategije priblizevanja
bolezni, od strategij izogibanja pa le iskanje alternativnih nagrad.
Znano je, da vecina stresnih dejavnikov sprozi oba tipa soocanja
(27). Nasi rezultati pa kazejo na to, da imajo bolniki in njihovi
svojci pomembno bolj razvite strategije pozitivnega soocanja z
boleznijo, ko aktivno is¢ejo logi¢ne razlage, pozitivne interpretacije
danih razmer in se nadalje usmerjajo v iskanje podpore in aktivno
resevanje problemov, ki je Se posebej izrazito v obdobjih, ko so
bolniki v nestabilni fazi. Vse to vodi — ¢e bolniki dobijo ustrezno
podporo — do moznosti primernega odziva ter prevzema nadzora
nad okolis¢inami, kar jih naredi lahko bolj kontrolirane (16).

Na drugi strani pa se po strategijah oddaljevanja tako bolniki kot
svojci niso opazno razlikovali od zdravih preiskovancev. V sklop
oddaljevalnega sooc¢anja uvrs¢amo kognitivno izogibanje, spreje-
manje, iskanje alternativnih nadomestil in ¢ustveno razbremenitev
(16). Bolniki in svojci niso bolj pogosto uporabljali niti kognitivnega
izogibanja niti resignacije niti emocionalnega praznjenja. Razlike
so se nakazovale le pri iskanju alternativnih nagrad, kar spet kaze
na to, da so bolniki in njihovi svojci v danih okolis¢inah bolezni
iskali metode oddaljevanja tako, da bi z drugimi nacini zmanjSevali
stres in preprecevali anksioznost zaradi nespremenljivih okolis¢in
bolezni in se niso npr. vdajali v resignacijo in kognitivno izogibanje
bolezni (16).

Razlogi, da so se v raziskavi pokazali pri bolnikih s PH in njihovih
svojcih taksni konstruktivni nacini prilagajanja na bolezen, so
verjetno vecplastni in verjetno niso posledica same bolezni. Glede
na to, da so bili vkljuceni le bolniki, ki so bili pripravljeni sodelo-
vati v raziskavi, je zagotovo eden od glavnih razlogov “naravna”
selekcija bolj aktivnih bolnikov. Ti bolniki so verjetno bolj aktivni
tudi pri razvijanju in uporabi strategij sooCanja s svojo boleznijo
in zivljenjem nasploh, kar je lahko povezano z boljsim potekom
bolezni (a to e ni dokazano). Pri bolnikih s srénim popuscanjem
je uporaba oddaljevalnih strategij povezana z vec¢jo stopnjo an-

ksioznosti, depresijo in slabo percepcijo ter izgubo kontrole nad
bolezenskim stanjem (15). Ce predpostavljamo, da so v skupini, ki
se ni odzvala, ti vzorci prisotni v vecji meri, je gotovo pred nami
izziv poiskati razloge za to in bolnikom nuditi taksno vrsto celostne
podpore, ki vkljucuje tudi psiholosko podporo, da bodo postali
podobni bolnikom, ki se odzovejo na raziskave in so proaktivno
naravnani tudi v odnosu do svoje bolezni. Verjetno bi bilo potrebno
delovati predvsem na odkrivanju vzrokov njihove nemotiviranosti in
jih podpreti ter celostno opolnomociti, da bi postali bolj proaktivni
tako v odnosu do bolezni kot do zivljenja nasploh.

Preverjali smo tudi, katerih strategij spoprijemanja se posluzujejo
udelezenci glede na stabilnost bolezni. Ugotovili smo, da sta od
priblizevalnih strategij soocanja obe skupini bolnikov, tako stabilni
kot nestabilni, uporabljali logi¢no analizo, pozitivho oceno in
iskanje podpore. To pomeni, da so se trudili preoblikovati problem
na pozitiven nacin, Se vedno pa so ga realno sprejemali, kar je
definicija logi¢ne analize. Pri tem so iskali informacije (iskanje
podpore) ter upali na boljsi izid (pozitivna ocena). Edina strategija,
kjer so se nakazale razlike med skupinama, je bilo reSevanje pro-
blemov, kar pomeni, da so se nestabilni bolniki nekoliko pogosteje
skusali neposredno soociti s problemom in ga odpraviti. Seveda
pa ne vemo, kako se soocajo vsi tisti nestabilni bolniki, ki se na
raziskavo niso odzvali. Tudi tukaj vidimo pomembno podrocje
za nadaljnje raziskave in za vlogo klini¢nega psihologa oziroma
psihoterapevta, ki lahko bolnike v vseh fazah bolezni podpre, da
postanejo proaktivni in konstruktivno preoblikujejo nacine soocanja
z boleznijo.

Zaradi sprememb, ki jih v druzino prinasa kroni¢na bolezen, se
morajo z boleznijo in njenimi posledicami soociti tudi svojci. KB
postane nov druzinski ¢lan in zahteva prilagoditev vseh ¢lanov,
vklju€enih v druzinski sistem. Postane lahko priloznost za razvoj
novih konstruktivnih strategij. Tudi o spoprijemanju druzin s PH
v dostopni literaturi prakti¢no nismo nasli podobnih raziskav, kar
kaze na razmeroma novo podrocje raziskovanja. V nasi raziskavi
smo ugotovili, da tudi svojci v splo§nem uporabljajo vec strategij




priblizevanja kot zdrave osebe, med bolniki in njihovimi svojci pa
nismo zaznali razlik. V druzinah s proaktivnimi bolniki so o€itno
tudi svojci proaktivni, torej se celotna druzina konstruktivno sooca
z boleznijo.

V uporabi strategij soo¢anja glede na spol, zaposlitveni status in
izobrazbo ni bilo razlik med bolniki, pri svojcih pa so se pojavile
le pri pozitivni interpretaciji v korist zensk. Vloge negovalcev
so Se bolj tradicionalno zasnovane po spolu kot vloge bolnikov
(28) in razlike so lahko posledice teh vlog. Aktivne strategije
spoprijemanja vkljuéujejo tudi prestrukturiranje odnosa do bolezni,
tako da negovalci najdejo smisel v negovanju (29, 30).

To mogoce lahko pojasnimo tako, da so strategije med seboj
povezane, in ko se u¢imo prakticirati eno od njih, hkrati razvijamo
tudi druge. Studije kaZejo, da posamezniki, ki uporabljajo veé
enih strategij, uporabljajo tudi ve¢ drugih. V nasem primeru jih
uporabljajo ne glede na stabilnost bolezni — pomembno je le, ali
je v njihovem zivljenju prisotna kroni¢na bolezen.

Sklenemo lahko, da je KB, kot je PH, nedvomno izziv, ki tako pri
bolnikih kot svojcih sprozi uporabljanje ve¢ strategij, tako priblize-
valnih kot oddaljevalnih. To je razumljivo, saj tudi zdravi, ki nimajo
pred seboj izziva soocanja z novimi zivljenjskimi okolis¢inami, po-
vezanimi z boleznijo, uporabljajo obe vrsti strategij. Zanimivo je, da
bolniki s PH uporabljajo v primerjavi z zdravimi vec priblizevalnih
strategij soocanja z boleznijo, so proaktivni in potrebujejo podporo,
ki jo tudi iS¢ejo, kar jim olajsa iskanje alternativnih moznosti nagrad
in jih podpre pri reSevanju problemov, povezanih z boleznijo in
zivljenjem nasploh. In prav v tem vidimo vlogo klini¢nega psihologa
oziroma psihoterapevta, ki s svojo obravnavo in podporo bolniku in
njegovim svojcem lahko pomembno individualno vpliva, da bodo te
strategije cimbolj funkcionalne. Na drugi strani pa je pred klini¢nim
psihologom oziroma psihoterapevtom Se vecji izziv, kako pristopiti
k bolnikom in svojcem, ki niso proaktivni, ki nimajo motivacije in
so v ve¢ji meri skriti v skupini bolnikov, ki se na raziskavo ni zelela
odzvati. Njegova naloga je, da opolnomoci tudi te bolnike za ¢imbolj
funkcionalno uporabo strategij soocanja z okolis¢inami, ki so nastale
zaradi pojava bolezni v druzini. Funkcionalne strategije soocanja
z boleznijo lahko prispevajo k izboljsanju kakovosti zivljenja in k
izboljSanju ucinkovitosti farmakoloskega in kirur§kega zdravljenja.
Predvidevamo, da lahko tudi pocenijo zdravljenje, saj je potrebnih
manj intervencij pri poslabsanju bolezni, katerih razlog je v osnovi
skrit v nefunkcionalnosti strategij soocanja z boleznijo.

Tako naSe ugotovitve navkljub omejitvam, znacilnim za majhne
klini¢ne vzorce, podpirajo interdisciplinarno obravnavo in s tem
tudi vkljucitev klini¢nega psihologa oziroma psihoterapevta v tim
na obravnavani ravni. Studije na drugih skupinah (slovenskih)
kroni¢nih bolnikov, npr. s sladkorno boleznijo (31) ali kroni¢no
ledvicno odpovedjo (25), namre¢ kazejo na pomembnost ucenja
strategij prilagajanja na KB in s tem izboljsanje kakovosti zivljenja.

ZAKLJUCEK

Preucevali smo odziv bolnikov in svojcev na zivljenje s PH, pri
¢emer smo se osredotocili na nacin soo¢anja z boleznijo. Tako v tuji
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kot v domaci literaturi je to podrocje Se neraziskano. Nasa Studija
predstavlja zacetek raziskovanja skupine bolnikov s PH ne samo
v slovenskem, ampak tudi mednarodnem strokovnem prostoru, s
psiholoskega vidika. Ugotovili smo, da tako bolniki kot njihovi
svojci uporabljajo ve¢ strategij sooCanja v primerjavi z zdravimi
osebami. Pokazalo se je, da so bolniki, ki so se pripravljeni odzvati
na tovrstne raziskave, v svojem odnosu do bolezni proaktivni in
uporabljajo tako v stabilni kot v nestabilni fazi bolezni vec strategij
priblizevanja in pomembno manj strategij oddaljevanja, za katere
je ze dokazano, da so povezane z vecjo stopnjo anksioznosti in
depresije. To predstavlja svojevrsten izziv za klini¢ne psihologe
oziroma psihoterapevte, da bi bolnike in svojce iz obeh skupin,
tako proaktivne kot tiste, ki niso, celostno opolnomocili za ¢im
bolj funkcionalno uporabo strategij soocanja z okolis¢inami, ki
nastanejo, ko v druzinsko okolje vstopi huda kroni¢na bolezen,
kot je pljucna hipertenzija.
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NEEDS

2Zdravstveni dom Kranj
3Splosna bolnisnica Celje

Izvlecek

Izhodisca:

Za ocenjevanje napredka bolnika in uspesnosti postopkov
v programu delovne terapije je na voljo vrsta ocenjevalnih
instrumentov: instrumenti za ocenjevanje funkcioniranja
in izvedbo aktivnosti, za oceno sodelovanja v dejavnostih
in opredelitev dejavnikov okolja, kar je skladno s celotnim
pogledom na uporabnika (bolnika), katerega osnovo pred-
stavlja Mednarodna klasifikacija funkcioniranja, zmanjSane
zmoznosti in zdravja. V literaturi je malo podatkov o obcutlji-
vosti teh instrumentov pri ocenjevanju otrok z zmanjSanimi
zmoznostmi funkcioniranja. V raziskavi smo zeleli preveriti
uporabnost in morebitno povezanost rezultatov ocenjevanja
z dvema ocenjevalnima instrumentoma - Lestvice doseganja
ciljev (angl. Goal attainment scaling - GAS) in Vprasalnika
za oceno otrokovih sposobnosti (angl. Pediatric evaluation
of disability inventory, PEDI), namenjenih vrednotenju
napredka pri otrocih s posebnimi potrebami. Zeleli smo
ugotoviti, v koliksni meri GAS, po vkljucitvi otroka v tera-
pevtski program, zazna manjsa izboljSanja v funkcioniranju.
Domnevali smo, da bodo ocene z GAS pokazale napredek
v vecji meri kot rezultati ocenjevanja s PEDI. Predvideli
smo tudi, da bo pri strnjenih in ¢asovno krajsih terapevtskih
obdobjih ocenjevanje z GAS pokazalo tudi manjsi napredek,
da starost ne bo vplivala na napredek, bo pa ta slabsi pri
otrocih s huj$o motnjo ali vi§jo stopnjo okvare.
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TREATMENT OF CHILDREN WITH SPECIAL

Anita Merhar, dipl. del. ter!, Ana Jesenko, dipl. del. ter 2, Klementina Cizej, dipl. del. ter.,, Petra Megli¢,
dipl. del. ter, asist. Lea Suc, dipl. del. ter, MSc?, dr. Katja Groleger Sréen, dr. med!
"Univerzitetni rehabilitacijski ingtitut Republike Slovenije - Soca

4Univerza v Ljubljani, Zdravstvena fakulteta, Ljubljana

Abstract

Background:

Occupational therapists have a range of evaluation instruments
at their disposal, which they use to evaluate the recovery progress
of a patient and thus the effectiveness of the occupational therapy
intervention. Often, however, these evaluation instruments are
not sensitive enough to detect small changes in children with
functional disabilities. In this study we wanted to check the
complementarity and coherence of two evaluation instruments
aimed at evaluating the progress of children with special needs,

the Goal Attainment Scaling (GAS) and the Paediatric Evaluation
of Disability Inventory (PEDI), both aimed at evaluating the pro-
gress of children with special needs. We tried to establish whether
or not GAS can detect small improvements in the performance of
the child — improvements that other instruments cannot detect.

We hypothesised the following outcomes: that GAS will detect
progress to a greater extent than PEDI; that GAS will also detect
lesser progress in compacter and shorter therapeutic periods of
time; that age will not affect progression. The progress, however,

will be lesser in children with a severe disability or a higher
degree of disability (i.e. with Cerebral Paralysis).

Methods:

The study included 23 children with disabilities enrolled in oc-
cupational therapy treatment. Data collection was conducted at
two health institutions (secondary and tertiary level). All children
included in the study had at least eight serried hearings in a span
of two weeks. The entire survey was held for two months. Data
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Metode:

V raziskavi je v obdobju od 30. 3. do 20. 6. 2015 sodelovalo 23
otrok z zmanjSanimi zmoznostmi, ki so bili vkljuceni v strnjen
program rehabilitacije na otroskem oddelku Univerzitetnega
rehabilitacijskega inStituta Republike Slovenije (URI — Soca)
ali terapevtski program v Zdravstvenem domu Kranj. Vsi
otroci so imeli vsaj osem obravnav pri delovnem terapevtu
v obdobju dveh tednov. Funkcioniranje otrok smo ocenili s
pomocjo vprasalnika PEDI, nato pa izbolj$anje izbranih vescin
z lestvico GAS. Analizirali smo povezanost rezultatov obeh
instrumentov ter morebitni vpliv starosti in diagnoze otroka
na rezultate. Primerjali smo napredek (razliko med zacetno
in konéno ravnijo), ki smo ga ocenili z GAS in PEDI.

Rezultati:

V raziskavo smo vkljucili 23 otrok s povprecno starostjo 4,3
leta (SD 1,6 let). Trinajst otrok je imelo cerebralno paralizo
razli¢nih stopenj po Lestvici za razvrScanje otrok glede
na grobe gibalne zmoznosti (angl. Gross Motor Function
Classification System, GMFCS), 10 otrok je imelo druge
razvojne motnje. Analiza rezultatov je pokazala zmerno
pozitivno povezanost med rezultati testov GAS in PEDI, saj
je korelacijski koeficient znasal 0,56 (p<0,01). Veéji napredek
so pokazali rezultati ocen z lestvico GAS; visji rezultati ob
zakljucnem testiranju pri obeh testih so bili zmerno pozitivno
povezani (r=0,45; p<0,05).

Zakljucek:

Ugotovili smo, da so rezultati lestvice GAS zmerno pozitivno
povezani z rezultati vpraSalnika PEDI. Lestvica GAS pokaze
ze manjSe spremembe, zato menimo, da bi jo bilo smiselno
uporabljati v redni delovno-terapevtski praksi. Z uporabo
lestvice GAS bi lahko — v povezavi z drugimi standardizi-
rani instrumenti — lazje in bolj sistemati¢no postavili cilje
ter natancneje spremljali napredovanje otrok z razlicnimi
razvojnimi motnjami.

Kljucne besede:
Lestvica doseganja ciljev; delovna terapija; otrok; zmanjSane
zmoznosti; ocenjevanje; (re)habilitacija

uvoD

Ocena in dokumentiranje u¢inkovitosti postopkov zdravljenja in
rehabilitacije postaja vedno bolj pomembna. Tudi delovni terapevti
moramo biti odgovorni za svoje postopke klinicnega odlocanja in
terapevtskega programa, tako do svojih uporabnikov kot do uprav-
ljavcev zdravstvenih storitev, zato je ocenjevanje funkcioniranja
in spremljanje izida zdravljenja bistveni del klini¢ne prakse. Na
podrocju rehabilitacije otrok je spremljanje napredka prav tako
pomemben element obravnave. To zahteva uporabo ustreznih

were collected using the PEDI and GAS instruments. Quantitative
data analysis was carried out using the computer program SPSS.

We analysed the correlation of the results of these instruments

and the achieving of results according to age and diagnosis of
the child. We compared the progress (the difference between the

initial and final levels, or the difference between the results in

points) which was obtained by using each instrument, and the
progress made by the evaluation instruments GAS and PEDI.

Results:

The study included 23 children with an average age of 4.3 years.
Of these, 13 children had cerebral paralysis of a different stage
according to the Gross Motor Function Classification System
(GMFCS). Ten children had other developmental disorders.
The analysis showed a moderate positive correlation between
test scores of PEDI and GAS (r=0.56), which was statistically
significant (p<0.01). The results of the GAS scale demonstra-
ted more differences and therefore progress; higher results at
final testing (progress) in both tests had a moderately positive
correlation (r=0.45, p<0.05).

Conclusion:

We have found that the results of the GAS scale are moderately
positively associated with the PEDI instrument; GAS detects
several lesser progresses. It could become an integral part of
occupational therapy treatment, as with it, in conjunction with
other standardized instruments, we could set goals more easily
and systematically, and monitor the progress of children with
various developmental disorders more accurately.

Key words:
goal attainment scaling, occupational therapy, children with
disabilities; evaluation; (re)habilitation

ocenjevalnih instrumentov. Otroci z zmanjSanimi zmoznostmi
predstavljajo poseben izziv, saj standardni testi, ki ocenjujejo
uspesnost terapevtskih programov in otrokovega individualnega
napredovanja, pogosto niso dovolj obcutljivi za ugotavljanje
manjsih sprememb (1).

Pri izbiri standardiziranega testa je pomembno upostevati njegove
psihometri¢ne znacilnosti. [zbira temelji tudi na oceni strokovnja-
ka, ki jih doloca skupaj z uporabnikom in nato ocenjuje morebitno
izboljSanje funkcioniranja in doseganje ciljev (3). V dobri praksi




delovni terapevt v proces dolocanja ciljev vklju€uje starSe, Ce
je le mogoce, pa tudi otroka (glede na njegove zmoznosti, ki so
povezane tudi z njegovo starostjo). Cilji obravnave morajo poleg
funkcionalnosti odrazati tudi podrocje izvedbe in biti pomembni
za druzino in uporabnika (4).

Lestvica doseganja ciljev (angl. Goal attainment scaling, v na-
daljevanju GAS) (5) je eden od najbolj pogosto uporabljenih
individualiziranih postopkov ocenjevanja (6). Razvila sta ga
Kiresuk in Sherman leta 1968. Sprva je bil namenjen ocenjevanju
programov na podroé¢ju dusevnega zdravja (7). Kasneje se je GAS
izkazal kot u¢inkovit instrument za oceno napredka na razlicnih
podrocjih (8). Obstaja mnogo prednosti uporabe GAS, ki izhajajo
iz njegove specifi¢nosti, da je individualiziran in prilagodljiv.
Uporaba instrumenta je bila skozi zgodovino zelo raznolika, v
zadnjem Casu pa je ta tehniko vrednotenja doseganja funkcijskih
ciljev pri otrocih, ki so vkljuceni v programe rehabilitacije, vedno
bolj priljubljena.

S pomocjo GAS lahko terapevt oceni stopnjo otrokovega napredka
(2). V raziskavah lahko zasledimo uporabo pri ocenjevanju izida
zdravljenja otrok z nevroloskimi okvarami; predvsem pri otrocih
s cerebralno paralizo (v nadaljevanju CP) (9 - 11) in pri otrocih
s tezavami na podro¢ju senzorne integracije (4). V Solah so ga
uporabili za merjenje napredka ucencev (12) in usmerjanje izvaja-
nja individualiziranih izobrazevalnih programov (13). Nasli smo
tudi ¢lanke, kjer so GAS uporabili pri uporabnikih s tezjo in tezko
motnjo v duSevnem razvoju, otrocih z motori¢nimi tezavami (9,
14), otrocih s poskodbo mozganov in na podro¢ju obvladovanja
bolecine (15). V slovenski literaturi skoraj ni podatkov o uporabi
GAS. Nasli smo le dve §tudiji primerov, v katerih so GAS uporabili
pri obravnavi otrok z motnjo pozornosti in hiperaktivnosti (po
pristopu senzorne integracije in razvojno-nevroloske obravnave)
(16, 17).

Ena izmed pomembnih prednosti, ki jih omogoc¢a GAS, je tudi
vkljucevanje starSev v oblikovanje ciljev, ki temeljijo na opazo-
vanju in pogovoru s terapevtom. Izkazalo se je, da to omogoca
pogosteje dosezene cilje obravnave (18). S pomocjo GAS se
terapevt lahko osredoto¢a na napredek posameznega otroka, kar je
pomembno tudi za druzino. Glede na to je metodologija uporabna
za ocenjevanje sprememb v klini¢nih in raziskovalnih pogojih,
med delovno-terapevtsko obravnavo in po njenem zakljucku (4).

GAS je torej ocenjevalni instrument za ocenjevanje napredka
pri posameznih ciljih. Cilji morajo biti postavljeni po sistemu
»SMART, kjer vsaka od ¢rk oznacuje eno od klju¢nih znaéilnosti:
S — angl. specific (specifi¢ni), M — angl. measurable (merljivi),
A —angl. achievable (dosegljivi), R — angl. relevant (relevantni)
in T — angl. timed (Casovno opredeljeni) (21, 23).

V slovenski literaturi torej skoraj ni podatkov o uporabi ocenjeval-
nega instrumenta GAS. Glede na to smo zeleli pripraviti prevod
GAS iz angles¢ine v slovens¢ino, nato pa raziskati uporabnost
ocenjevalnega instrumenta pri vrednotenju uéinkovitosti delov-
no-terapevtskega programa in napredka pri otrocih z zmanj$animi
zmoznostmi. Zanimalo nas je tudi, v kolik$ni meri je s pomoc¢jo
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GAS mogoce zaznati manjSe izboljSanje funkcioniranja. Nadalje
smo zeleli preveriti, kaks$na bi bila povezanost rezultatov Vprasal-
nika za ocenjevanje funkcijskih zmoznosti in pridobljene rezultate
primerjati z rezultati tujih raziskovalcev.

METODE
Preiskovanci

V raziskavi je sodelovalo 23 otrok z zmanj$animi zmoznostmi (s
cerebralno paralizo in z drugimi razvojnimi motnjami), starih od
dve do osem let, ki so bili vkljuc¢eni v program rehabilitacije v
obdobju od 30. 3.2015 do 20. 6. 2015. Vzorec je bil priloznostni; k
sodelovanju smo povabili otroke, ki so bili v program rehabilitacije
vkljuceni v Univerzitetnem rehabilitacijskem institutu Republike
Slovenije — Soc¢a (v nadaljevanju URI— Soca) in v Zdravstvenem
domu Kranj. Merili za izbor otrok sta bili starost med Sest mesecev
in sedem let in pol ter motnje v razvoju. Vkljuceni so bili otroci s
CP, ki so po sistemu za razvrscanje (angl. Gross Motor Function
Classification System, GMFCS) (24) sodili v stopnje od I do
IV. Otrok, ki so bili razvr$éeni v stopnjo V, nismo vkljuéili v
raziskavo, saj se nismo zmogli gibati in zato tudi ne uiti novih
vescin s podrocja skrbi zase, ki so vezane na gibanje.

Vsi starsi otrok so bili seznanjeni z namenom in potekom razisko-
valnega dela ter pravicami med raziskavo. Raziskavo je odobrila
Komisija za medicinsko etiko na URI — Soca.

Ocenjevalni instrumenti

Vprasalnik za oceno funkcijskih zmoznosti otrok (angl. Pediatric
evaluation of disability inventory, v nadaljevanju PEDI) je standar-
diziran ocenjevalni instrument, ki ga strokovnjaki v rehabilitaciji
uporabljajo za oceno funkcijskih sposobnosti otrok, starih od Sest
mesecev do sedem let in pol. V osnovi je strukturiran intervju,
namenjen ocenjevanju otrok z razli€nimi vrstami prirojenih in
pridobljenih motenj. Izpolnjuje lastnosti veljavnega, zanesljive-
ga in obcutljivega ocenjevalnega instrumenta (19). Vprasalnik
sestavljajo trije deli:

- Prvidel se navezuje na oceno otrokovih funkecijskih sposobnosti
na treh podrocjih: skrb zase, gibanje in socialne vescine.
Postavke v tem delu ovrednotimo z oceno 0 - nesposoben
ali omejen pri izvajanju ves€ine v vecini situacij ali z oceno
1 - sposoben izvajanja vescine.

- Drugi del ocenjevalnega instrumenta je namenjen oceni
stopnje pomo¢i starSev ali skrbnika, v kolik$ni meri jo otrok
potrebuje pri skrbi zase, gibanju in socialnih ves¢inah. V tem
delu se uporablja 5-stopenjska lestvica (od 5 — samostojen do
0 — nesamostojen).

- Tretji del vprasalnika se navezuje na prilagoditve, ki jih otrok
uporablja ali potrebuje pri skrbi zase, gibanju in socialnih
veséinah (19, 20).

GAS je 5-stopenjska lestvica, pri kateri ocena —2 predstavlja
zacetno raven, 0 pa predstavlja pricakovano raven dosezenega
cilja. Ce je uporabnikov napredek ve¢ji od pri¢akovanega, dobi




oceno +1, v primeru najboljSega moznega izida oz. dosezenega
cilja nad pricakovanim glede na zacetno izvedbo dobi oceno +2.
Ce uporabnik ne doseZe pri¢akovane ravni, je ocena—1, v primeru,
da ni prislo do napredka, rezultat ovrednotimo z oceno -2 (9).

Protokol dela

Za pregled literature smo uporabili metodo iskanja po elektron-
skih bibliografskih bazah, le-te so bile pregledane s pomocjo
zdruzevalnega iskalnika DiKUL, ki zajema baze, kot so BioMed
Central Journals, Cinahl with full text, MEDLINE, Web of Scien-
ce, ScienceDirecte in druge. Za iskanje literature smo uporabili
klju¢ne besede: Lestvica doseganja ciljev; delovna terapija; otrok;
zmanj$ane zmoznosti; ocenjevanje; (re)habilitacija in kombinacije
teh besed.

Vprasalnik PEDI je na URI Soca s starsi izpolnila zdravnica na
oddelku, v ZD Kranj pa delovni terapevt skupaj starsi. Za vsakega
otroka smo s pomocjo rezultatov ocenjevanja s PEDI (izbrali smo
podrocje skrbi zase v 1. delu vprasalnika za oceno funkcijskih
zmoznosti) in sodelovanjem starSev izbrali dve aktivnosti, ki jih
otroci $e niso zmogli izpeljati, vendar so bili za uéenje motivirani.
Te aktivnosti smo izbrali za cilje obravnave v delovni terapiji.
Nato smo stopnje za lestvico GAS oblikovali na podlagi analize
otrokove zacetne izvedbe aktivnosti, intervjuja s starsi in diskusiji
z delovnim terapevtom, ki je otroka poznal Ze pre;.

Vsak od otok je bil nato vkljucen v najmanj osem terapevtskih
ur v programu delovne terapije. Med obravnavo je bil program
vadbe usmerjen v u¢enje izbranih aktivnosti.

Ob zakljucku vseh terapij smo ocenjevanje z obema instrumen-
toma ponovili ter primerjali izboljSanje rezultatov.

Za kvantitativno analizo podatkov smo uporabili program IBM
SPSS Statistics 20. Z izracunom povprecja smo preucili ocenjeno
izboljsanje rezultatov ocene z GAS in PEDI. Z analizo variance
(ANOVA) smo analizirali razlike v izboljSanju rezultata glede
na starost, s testom t za neodvisne vzorce pa napredek pri GAS
glede na dve skupini diagnoz (CP in ostale razvojne motnje). Test
Manna in Whitneya smo uporabili za analizo razlik v napredku
med vi§jo in nizjo stopnjo CP, s Spearmanovim korelacijskim
koeficientom pa smo ugotavljali povezanost razlik rezultatov pri
ocenah z instrumentoma GAS in PEDI.

REZULTATI

V raziskavo smo vkljucili 23 otrok s povpreéno starostjo 4,3 leta
(SD 1,6). V skupini je bilo 13 otrok z diagnozo CP ter 10 otrok
z drugimi razvojnimi motnjami. Otroci s CP so imeli razli¢ne
zmoznosti gibanja in so po sistemu za razvrsc¢anje (angl. Gross
Motor Function Classification System, GMFCS) (24) sodili v eno
od prvih §tirih stopen;j.

Rezultati analize povprecnih kon¢nih ocen PEDI in GAS so
predstavljeni v Tabeli 1. Statisti¢no znacilnih razlik v napredku
med razli¢no starimi otroki nismo nasli. Ker test Kolmogorova in
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Smirnova ni zavrnil predpostavke o normalni porazdelitvi odvisne
spremenljivke (p=0,88) in Levenov test ni zavrnil predpostavke
0 homogenosti varianc (p=0,10), smo uporabili analizo variance.
Analiza ni pokazala statisticno znacilnih razlik med starostnimi
skupinami (p=0,64).

Tabela 1: Povprecje koncnih ocen PEDI in Lestvice doseganja

ciljev (GAS).
N Povprecje SD Razpon
Starost otroka 23 4,3 1.6 2.0,8,0
PEDI - skrb 23 36,57 15,77 50,670
zase, povprecje
koncne ocene
GAS povprecje 23 0,02 0,76 -1,0; 1,0

koncéne ocene

Preverili smo tudi, ali obstajajo statisti¢cno znacilne razlike v
izboljSanju rezultatov ocen z GAS glede na dve skupini diagnoz
— CP in ostale razvojne motnje (Tabela 2). Zaradi ustreznosti
predpostavke o normalni porazdelitvi (test Kolmogorova in
Smirnova: p=0,58) smo uporabili test ¢ za neodvisne vzorce, ki
je pokazal, da ni statisti¢no znacilnih razlik med diagnozama v
povprecju napredka na GAS (p=0,136).

Tabela 2: Razlike v napredku na GAS glede na vrsto diagnoze.

Diagnoza n Powpreéie SD p
Cerebralna 1 (I.inll. stopnja 4 2,00 091 0460
paraliza GMFCS)

2 (Il in V. 8 2,37 0,64

stopnja GMFCS)

Skupaj 13 2,23 069 0136
Ostale motnje 10 1,75 0,79

Za analizo razlik v napredku med otroki s CP, ki so bili razvr-
$¢eni v posamezne stopnje GMFCS, smo uporabili test Manna in
Whitneya, ki je pokazal, da statisticno znacilnih razlik v napredku
pri GAS med nizjimi (I. in II. stopnja) in visjimi stopnjami (I1I. in
IV.) CP ni bilo (p=0,460). V Tabeli 2 lahko vidimo, da je bilo pri
skupini z vi§jima stopnjama povprecje celo nekoliko vecje, vendar
je razlika minimalna. Eden od udelezencev z visjo stopnjo CP
(stopnja Il ali IV) je dosegel celo napredek za eno to¢ko na PEDI
in je s tem eden od dveh udeleZenceyv, ki sta ta napredek dosegla,
preostali ga niso. Prav tako ni bilo statisticno znacilnih razlik v
napredku med diagnozo CP in ostalimi razvojnimi motnjami.

Dosezki na obeh testih so bili po pri¢akovanju pozitivno povezani
(r=0,56; p<0,01). Zeleli smo primerjati tudi izboljanje rezultatov
ocen z GAS in PEDI. Povpre¢ni napredek pri oceni z GAS je 2

........

e

zna$al 4 tocke, oz. povprecni napredek posameznika 3 tocke. Pri
PEDI je bil povprecen napredek 0,10 tocke, saj je najvecji napre-




dek znasal le 1 tocko, ki pa sta ga dosegla samo dva udelezenca.
Ker je porazdelitev napredka na PEDI odstopala od normalne,
smo uporabili Spearmanov korelacijski koeficient, ki je pokazal,
da sta napredka obeh testov zmerno pozitivno povezana (r=0,45)
in da je ta korelacija statisti¢éno znacilna (p<0,05).

Tabela 3: Povprecen napredek, izmerjen s testom GAS in
PEDI.

Povpregje SD Razpon
Napredek otrok, ocenjen z GAS 2,02 0,76 1,0:;3,0
Napredek otrok, ocenjen s PEDI 010 0,31 0,010

RAZPRAVA

Ugotoviti smo zeleli, ali bi ocena otrokovega funkcioniranja z GAS
pripomogla k natan¢nejSemu vrednotenju napredka v obravnavah
otrok z zmanjSanimi zmoznostmi. Izkazalo se je, da bi, saj smo z
ocenjevalnim instrumentom GAS lahko ocenili izboljsanje, ki pa
ga instrument PEDI ni pokazal. Po lestvici GAS so napredovali
prav vsi otroci, medtem ko smo s pomocjo PEDI napredek lahko
ugotovili le pri dveh. V nasem primeru bi samo uporaba testa
PEDI vodila v spregledane rezultate in dejansko dosezene cilje pri
ocenjevanju izida obravnave. Steenbeek s sodelavci je v raziskavi
prisel do podobnih ugotovitev (10).

Struktura in oblika GAS torej omogocata natanc¢nejse vrednotenje
napredka, tudi ze po krajSem obdobju obravnave otroka. To potr-
juje naso domnevo, da je GAS obcutljiv in uporaben ocenjevalni
instrument za zaznavanje manjsih napredkov. Uporaben je tako
pri intenzivnih, strnjenih oziroma krajsih obravnavah kot tudi pri
dolgotrajnih obravnavah. Do enake ugotovitve je v svoji raziskavi
prisel tudi Mailloux s svojimi sodelavci (4).

Zanimala nas je tudi povezanost rezultatov testov GAS in PEDI
ter morebitno vsebinsko dopolnjevanje. Raziskava Steenbeeka
in sodelavcev (10) je ze pokazala, da se PEDI in GAS med seboj
dopolnjujeta, izkazala pa se je tudi visja obcutljivost na zaznavanje
manjSih napredkov pri GAS. Dobro povezanost med testoma
smo zaznali tudi v naSem primeru. Rezultati so pokazali zmerno
pozitivno povezanost med GAS in PEDI, saj korelacija znasa
r=0,56 in je statisticno pomembna (p=0,004).

Tudi napredka obeh testov sta zmerno pozitivno povezana (r=0,45)
in je ta korelacija prav tako statisticno pomembna; iz tega izhaja,
da vecji napredek na enem testu pomeni tudi vecji napredek na
drugem, kar je seveda pri¢akovano.

Predvideli smo, da bodo otroci s CP, z nizjo stopnjo GMFCS, bolj
napredovali kot otroci z visjo stopnjo GMFCS. Analiza rezultatov
napredka te domneve ni potrdila. Razlog za to pa bi lahko bil tudi
premajhen vzorec otrok in neupostevanje drugih zmoznosti, ki jih
ti otroci dosegajo (pri tem smo upostevali le stopnjo funkcijskih
zmoznosti gibanja, ne pa tudi kognitivnih zmoZznosti, morebi-
tnih tezav pri nacrtovanju aktivnosti, vzdrzevanju pozornosti in
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podobno). Morda bi boljsi rezultat lahko napovedali glede na
boljsi zacetni rezultat otrok pri oceni s PEDI, vendar bi morali
upostevati rezultat otroka glede na vrstnike (v percentilah) in ne
le grobi rezultat.

Napredek je glede na starost do sedmega leta pricakovan. Ro-
senbaum in sodelavci so v Studiji ugotovili, da so otroci v vseh
stopnjah sistema GMFCS dosegli najboljsi potencial delovanja
zgodaj v otrostvu; do sedmega leta starosti. Kasneje se funkcije
grobega gibanja pri otrocih v stopnjah III. do V. celo poslabsajo
(11). Po drugi strani ti podatki govorijo le o funkciji grobega
gibanja (prehodi med polozaji do stoje in hoje ter tek in skakanje)
in je kasnej$i razvoj vsakodnevnih ve$¢in §e mogoce pricakovati,
Ce je otrok tega zmozen in za ucenje ustrezno motiviran.

Skupina raziskovalcev Mailloux in sodelavci opisuje GAS kot
posebej obetavnega za delovno terapijo, ker izhaja iz uporabniku
usmerjenega pristopa ter zazna smiselne in ustrezne spremembe v
izvedbi posamezne aktivnosti, ki jih je bilo prej tezko izmeriti (4).

1z pregleda literature je videti, da je GAS sicer pozitivno ovredno-
ten s strani nekaterih raziskovalcev, je pa o sami zanesljivosti in
veljavnosti v raziskavah bolj malo zaslediti. Izjema je raziskava
Steenbeeka in sodelavcev, ki jih skrbi, ali je GAS v resnici dovolj
zanesljiv in veljaven test (10). Nekateri avtorji menijo, da je GAS
zadostno obcutljiv (2, 10), vendar bi si v raziskavah o u¢inkovitosti
posameznih terapevtskih pristopov gotovo Zeleli ¢im bolj obcutlji-
ve teste. Dstensjo in sodelavci so pisali o tezavah s postavljanjem
ciljev (18). Menili so, da se porajajo dvomi in teZzave pri merilih
med posameznimi ravnmi lestvice, tezave pri oblikovanju ciljev pa
naj bi se Se dodatno zapletle zaradi vkljucevanja starSev in njihovih
zelja. Slednje bi namre¢ lahko bile nerealne. ReSevanje tak$nih
dilem in stik s starsi od terapevta zahteva dodatne spretnosti (18).
Postavljanje ciljev in oblikovanje meril znotraj terapevtskega
tima, brez pomanjkljivosti in prekrivanj med opisi posameznih
stopenj, je zelo zamuden proces (9, 21).

Glede na rezultate menimo, da je uporabo GAS pri otrocih razlic-
nih starosti in funkcijskih zmoznosti potrebno $e naprej razvijati.
Strinjamo se tudi s predlogom Steenbeeka in sodelavcev, ki so
v preglednem ¢lanku o uporabi GAS zapisali, da uporabo GAS
priporoc¢ajo tudi terapevtom z drugih podro¢ij (22).

GAS se na podlagi ugotovljenih pomanjkljivosti v zadnjih letih
Se razvija in izpopolnjuje. Na Regionalni enoti za rehabilitacijo
v Northwick Hospital Park so v vsakdanjo klini¢no prakso us-
pesno uvedli uporabo prilagojenega GAS (skrajsali ali izpustili
so nekatere zamudnejSe korake), t.i. GAS-Light. Zasnovali so
ga kot pomo¢ pri uvajanju GAS v klini¢no razmisljanje in tako
ni opredeljen kot ocenjevalni instrument, temvec je sestavni del
procesa odloc¢anja. Pri uporabi GAS-Light se v izhodis¢u zelo
dobro osredotocimo na opredelitev pricakovanega izida, torej le
na “raven 0”. Ob koncu programa je tako enostavneje dolociti,
ali je bila dosezena pricakovana raven oz. zaznati odstopanja. Tak
pristop je primeren za klini¢no uporabo, saj zagotavlja sprejemljivo
natan¢nost (86-92 %), prihranimo pa tudi ¢as (23).




Poleg znanja o uporabi GAS ocenjevalnega instrumenta k lazji
uporabi pripomorejo tudi delovne izkusnje. V nasem primeru je
pomanjkanje slednjih predvsem v zacetku podaljsalo ¢as za oceno,
izbor ciljev in pripravo posameznih stopenj. Tezava je bila tudi
v tem, da vkljucenih otrok nismo dobro poznali. Dobre klini¢ne
izkusnje in poznavanje otrok bi delo gotovo olajsale. Poleg tega
je tudi v literaturi mogoce zaslediti, da je za uporabo tovrstnega
ocenjevalnega instrumenta potrebno izobrazevanje (21).

Ugotovili smo, da je natan¢na analiza aktivnosti posameznih
spretnostih bistvena. Glede na rezultate menimo, da je socasna
uporaba PEDI in GAS zelo dobra kombinacija. Na podlagi rezul-
tatov PEDI lazje dolo¢imo aktivnosti in postavimo cilje, ki jih z
GAS lestvico kasneje lahko natan¢neje vrednotimo in ocenimo
napredek. Glede na obcutljivost pri spremljanju napredka je
GAS uporaben ocenjevalni instrument za spremljanje otrok v
programih rehabilitacije.

ZAKLJUCEK

Rezultati raziskave so pokazali, da bi GAS lahko postal uporaben
sestavni del redne klini¢ne prakse delovnih terapevtov. Je obcutljiv
na majhne spremembe v krajsem obdobju uporabe, ki jih s PEDI
nismo mogli pokazati. Rezultati GAS so bili tudi zmerno pozitivno
povezani z rezultati testiranja s PEDI. Se vedno pa ostaja vprasljiva
zanesljivost in veljavnost GAS, za kar bi bilo potrebno vkljuciti
vecje Stevilo preiskovancev in druge ocenjevalne instrumente,
ki bi pokazali izboljSanje spremljanih spremenljivk. S pomoc¢jo
uporabe GAS in PEDI smo lahko postavili jasne cilje in prednostne
naloge za nacrtovanje terapevtskega programa, vendar pa se je v
zacetni fazi postopek izkazal kot nekoliko zamuden. V podporo
Sirsi uporabi GAS med delovnimi terapevti, morebiti pa tudi med
drugimi terapevti, predlagamo vkljucitev v osnovno izobrazevanje,
ki bo pripomoglo k lazji in bolj zanesljivi uporabi v klini¢ni praksi.
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Povzetek

Izhodisca

Ucinkovitost zdravljenja v klini¢nih raziskavah ocenjujemo
s statisticno pomembnostjo dosezenih sprememb v izbranih
merah izida. Vedno vecjo pozornost se namenja vprasanju,
kaksna je klinicna pomembnost takih sprememb. V ta namen
je bil razvit koncept najmanjSe klinicno pomembne razlike
(MCID), ki je definiran kot najmanj$a sprememba, ki jo
pacient zazna kot zanj pomembno. Namen ¢lanka je podati
pregled objavljene literature o najmanjsih klinicno pomemb-
nih razlikah, dolo¢enih za mere izida rehabilitacije.

Metode

Sistemati¢no smo pregledali bibliografsko podatkovno zbirko
PubMed in iskali Studije, objavljene do vklju¢no decembra
leta 2014, v katerih so dolocali vrednosti najmanjse klini¢no
pomembne razlike pri testih in lestvicah, ki se uporabljajo za
oceno izida rehabilitacije.

Rezultati in sinteza podatkov

Nasli smo podatke za 36 testov in lestvic. Odlo¢ili smo se,
da podrobneje prestavimo tiste mere izida, ki so pogosteje
uporabljene. Pri vsaki meri izida smo navedli populacije
pacientov, pri katerih so bile dolo¢ene MCID, ter njihove
vrednosti. Za vecjo uporabno vrednost ¢lanka smo zbrane
podatke strnili v tabeli, kjer smo za posamezno diagnozo
zbrali vse lestvice, pri katerih je bila dolo¢ena MCID.

Zakljucek

Raziskovalce in klinike, ki delujejo na podrocju rehabilitacije,
smo zeleli spodbuditi k uporabi koncepta MCID v bodocih
raziskavah ter k uporabi ze dolocenih vrednosti MCID za
bolj ustrezno interpretacijo rezultatov.

Kljucne besede
najmanjsa kliniéno pomembna razlika; klinicna pomembnost;
mere izida
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NAJMANJSA KLINICGNO POMEMBNA
RAZLIKA TESTOV IN LESTVIC ZA OCENO
IZIDA REHABILITACIJE

MINIMAL CLINICALLY IMPORTANT
DIFFERENCE IN TESTS AND SCALES FOR
REHABILITATION OUTCOME ASSESSMENT

Univerzitetni rehabilitacijski institut Republike Slovenije - So€a, Ljubljana

Abstract

Background

The effectiveness of treatment in clinical research is commonly
evaluated with statistical significance of changes in selected
outcome measures. Over the recent years, increasing focus has
been directed towards defining the clinical importance of these
changes. The concept of minimal clinically important difference
(MCID) has been developed, which is defined as the minimal
amount of change that the patient perceives as important. The
purpose of this article is to offer an overview of published
research on established MCID for outcome measures in the
field of rehabilitation.

Methods

We carried out a systematic search of the PubMed bibliograp-
hic database on studies published until december 2014 that
determined MCID values of rehabilitation outcome measures.

Results and data synthesis

We found data for 36 different rehabilitation outcome measures
and focused on those that are frequently used in clinical rehabi-
litation practice. For every outcome measure, we identified the
patient populations for which the minimal clinically important
difference was determined. The collected data is presented in
a table and organised by pathologies for easier clinical use.

Conclusion

We hope to encourage rehabilitation clinicians to apply the
concept of MCID in future research and use the established
MCID values in interpretation of outcome measure scores.

Key words
minimal clinically important difference; clinical importance;
outcome measures
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Ucinkovitost zdravljenja ocenjujemo s pomembnostjo dosezene
razlike v ocenjevanem parametru. V klini¢nih raziskavah pogosto
uporabljamo pojem statisticne znacilnosti, torej spremembe, ki
presega meritveno napako (1). Pri tem je meja znacilnosti arbi-
trarno dolo¢ena. Pri izbiri zdravljenja pacienta se tako pojavi
dilema, ali statisticno znacilen rezultat hkrati predstavlja tudi
kliniéno pomemben rezultat. Da bi dopolnili pomanjkljivosti
pojma statisti¢ne znacilnosti, je nastal koncept klinicno pomembne
razlike. Klinicno pomembna razlika predstavlja spremembo,
ki bi jo pacient zaznal kot zanj pomembno do te mere, da bi
se, ¢e bi bil ponovno postavljen pred odlocitev, zopet odlocil
za opravljeno intervencijo (2). Najmanjsa klinicno pomembna
razlika (angl. minimal clinically important difference, MCID) je
mejna vrednost take spremembe (3). Pacienti, ki dosezejo mejno
vrednost najmanjse kliniéno pomembne razlike, so odzivniki na
zdravljenje (angl. responders) (4). Razmerje odzivnikov proti
celotnemu $tevilu pacientov, ki so bili delezni danega zdravljenja,
kliniku poda verjetnost, da se bo njegov pacient ugodno odzval
na zdravljenje (5).

MCID je prvi definiral Jaeschke leta 1989 kot najmanjso razliko
v ocenjevanem rezultatu oziroma izidu, ki jo pacient Se zazna kot
dobrobitno in ki bi, brez motecih stranskih uc¢inkov in prekomerno
povecanih stroskov, indicirala spremembo zdravljenja (6). Ta
definicija je bila kasneje poenostavljena v najmanjso razliko,
ki jo pacient zazna kot pomembno (2). V mnogih Studijah so
poskusali odkriti univerzalno mejno vrednost najmanjse klini¢no
pomembne razlike, ki bi veljala za vse mere izidov, za razli¢ne
populacije pacientov in razli¢ne bolezenske procese. Teznja po
iskanju univerzalne vrednosti MCID se je v zadnjih letih umaknila
vse ve¢jemu Stevilu $tudij, ki se osredinjajo na dolocanje speci-
ficne MCID pri posameznih lestvicah, populacijah pacientov in
bolezenskih stanjih. Namen tega ¢lanka je pregled literature o
MCID pri testih in lestvicah za oceno izida rehabilitacije.

METODE

Pregledali smo spletno bibliografsko podatkovno zbirko PubMed
in iskali ¢lanke, objavljene do vklju¢no decembra leta 2014 s
podrocja testov in lestvic, ki se uporabljajo za oceno izida re-
habilitacije. Vkljuéili smo Studije, v katerih so dolo¢ali MCID
vrednosti posameznih mer izida.

REZULTATI

Nasli smo podatke za naslednje lestvice: Test hitrosti hoje na
10 metrov (7, 8, 9, 10), 6-minutni test hoje (9, 11), Funkcijski
test zgornjega uda (12, 13), Funkcijska ocenjevalna lestvica za
bolnike z ALS (14), Ocena staticnega ravnotezja (15), Indeks
Barthelove (16), Chedoke-McMaster mera posledic mozgan-
ske kapi (17), Vprasalnik kroni¢ne respiratorne bolezni (18),
Funkcionalnost zgornjega uda, ramena in roke (19), Vprasalnik
za ocenjevanje zmanjSane zmoznosti zaradi vrtoglavice (20),
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Dinamicni indeks hoje (21), Petkratni test vstajanja s stola (22),
Fugl-Meyerjeva lestvica (23), Ocena funkcionalnosti hoje (24),
Lestvica funkcijske neodvisnosti (25), Test moci oprijema z ro¢nim
dinamometrom (26), Funkcijska lestvica spodnjih udov (27, 28,
29, 30, 31), Modificirana krajsa razlicica testa za oceno sistemov,
udeleZenih pri uravnavanju ravnotezja (32), Prilagojena lestvica
vpliva utrujenosti (33), Indeks zmanjSane zmoznosti zaradi tezav
z vratno hrbtenico (34, 35, 36, 37, 38, 39, 40), Stevilska lestvica
za oceno stopnje boleCine (41, 42, 43, 44, 45, 46), Vprasalnik o
Parkinsonovi bolezni-39 (47), Vprasalnik o Parkinsonovi bolezni-8
(48), Vprasalnik pacientovega zdravja PHQ-9 (49), Lestvica za
oceno tezav pri posameznih dejavnostih (50, 51), Vprasalnik
o tezavah pelvicnega dna-20 (52), VprasSalnik o vplivu tezav s
pelviénim dnom (53), Test fizicne zmogljivosti (54), Vprasalnik
za ocenjevanje zmanjsane zmoznosti Roland-Morris (55, 56),
Saint George respiratorni vprasalnik o kakovosti zivljenja (57),
Schwab in England lestvica dnevnih aktivnosti (58), Merilo vpliva
mozganske kapi 3.0 (59), Lestvica gibalnih funkcij po mozganski
kapi (60), Indeks prehodne dispneje (61), Vprasalnik koristi
vestibularne rehabilitacije (62), Wolfov test motori¢nih funkcij
(63). Osredinili smo se na pogosteje uporabljene mere izida ter
jih podrobneje predstavili. Pri vsaki meri izida smo navedli po-
pulacije pacientov, pri katerih so bile doloc¢ene MCID, ter njihove
vrednosti. Za vecjo uporabno vrednost ¢lanka smo zbrane podatke
strnili v Tabeli 1, kjer smo za posamezno diagnozo zbrali vse
lestvice, pri katerih je bila dolo¢ena MCID.

PREGLED VREDNOSTI MCID PRI TESTIH IN
LESTVICAH ZA OCENO IZIDA REHABILITACIJE

Test hitrosti hoje na 10 metrov (Timed
10-Meter Walk Test)

Namen: Ocenjuje hitrost hoje v m/s na kratko razdaljo (10 m).
Opis: Preiskovalec meri ¢as, v katerem preiskovanec prehodi 10
m. Hitrost hoje izraCunamo tako, da prehojeno razdaljo delimo z
izmerjenim ¢asom. Najpogosteje se test izvaja tako, da opravimo
3 meritve ter izratunamo povprecno hitrost. Preiskovancu lahko
naro¢imo, naj razdaljo prehodi s svojo normalno hitrostjo hoje
ali pa ¢im hitreje. Pri meritvah je potrebno zabeleziti, kaksna so
bila navodila. Preiskovanec lahko uporablja pripomocke za hojo,
to je prav tako potrebno zabeleziti pri meritvi. Test ni primeren
za osebe, ki pri hoji potrebujejo pomo¢ ene ali vec oseb (64, 65).
MKEF kategorija: Dejavnosti in sodelovanje (d450 Hoja).
Pacienti po okvari hrbtenjace, v kroni¢nem obdobju (ve¢ kot 6
mesecev po utrpeli okvari): MCID je 0,06 m/s (7).

Pacienti po mozganski kapi, v akutnem obdobju (ocenjevano 20.
in 60. dan po utrpeli mozganski kapi): MCID je 0,16 m/s (8).
Pacienti po nezgodni mozganski poskodbi (v povprecju 11,9
mesecev po utrpeli poskodbi): MCID je povecanje hitrosti hoje
za 0,15 m/s pri normalni hitrosti hoje in 0,25 m/s pri hitri hoji (9).
Starostniki: MCID je 0,05 m/s (10).

6-minutni test hoje (Six-Minute Walk Test)

Akronim: 6MWT
Namen: Ocenjuje razdaljo, prehojeno v 6 minutah ter predstavlja




submaksimalni test aecrobne vzdrzljivosti ter test sposobnosti hoje.
Opis: Preiskovanec lahko uporablja pripomocke za hojo, to je
potrebno zabeleziti pri meritvi. Test ni primeren za osebe, ki pri
hoji potrebujejo pomoc¢ ene ali ve¢ oseb (66).

MKF kategorija: Telesne funkcije (b455 Funkcije vadbene
vzdrzljivosti), Dejavnosti in sodelovanje (d450 Hoja).

Pacienti s kroni¢no obstruktivno plju¢no boleznijo: MCID je 54
m (11).

Starostniki: MCID je 50 m (9).

Pacienti po mozganski kapi (povpre¢no 76 dni po utrpeli moz-
ganski kapi): MCID je 50 m (9).

Funkcijski test zgornjega uda (Action research
arm test)

Akronim: ARAT

Namen: Ocenjuje funkcijo zgornjega uda.

Opis: Obsega 19 nalog, razdeljenih v 4 podteste, to so podtesti
grobega prijema, valjastega prijema, pincetnega prijema ter grobih
gibov zgornjega uda. Izvedbo vsake naloge ocenjujemo na 4-sto-
penjski lestvici. Preiskovalec izvedbo oceni s 3, ¢e preiskovanec
uspesno izvede nalogo brez tezav; z 2, ¢e preiskovanec uspesno
izvede nalogo, vendar ima pri izvedbi tezave ali potrebuje dlje
Casa; z 1, Ce preiskovanec delno izvede nalogo in z 0, ¢e preiskova-
nec ne zmore izvesti nobenega dela naloge (67). Pri ocenjevanju se
uporablja Lyle-ovo pravilo; preiskovancu, ki doseze maksimalno
oceno pri prvi nalogi, ki je po zahtevnosti najtezja, lahko dodelimo
3 to¢ke pri vseh nadaljnjih nalogah (68). Ce preiskovanec doseze
manj kot 3 pri prvi nalogi, ocenimo izvedbo druge naloge. Ta je po
zahtevnosti najlazja; ¢e pri njej doseze 0 toc¢k, mu lahko dodelimo
0 tock pri vseh nadaljnjih nalogah. Celoten razpon lestvice znasa
od 0 (najslabsi rezultat) do 57 tock (najboljsi rezultat) (67, 69).
Standardizirani protokol testa je objavil Yozbatiran leta 2008 (70).
MKEF kategorija: Dejavnosti in sodelovanje (d440 Fina motorika
rok, d445 Uporaba rok in lakti).

Pacienti po mozganski kapi, v kroni¢nem obdobju (v povpre¢ju
3,6 let po utrpeli mozganski kapi): MCID je 10 % celotnega ranga
lestvice, tj. 5,7 tocke (12).

Pacienti po mozganski kapi, v akutnem obdobju (prva ocena
povprecno 9,5 dni, druga ocena pa povprec¢no 25,9 dni po utrpeli
mozganski kapi): Ce je pareti¢na dominantna stran, je MCID 12.
Ce je pareti¢na nedominantna stran, je MCID 17. (13)

Funkcijska ocenjevalna lestvica za bolnike z ALS
(ALS Functional Rating Scale)

Akronim: ALSFRS

Namen: Ocenjuje izvajanje dnevnih aktivnosti in splo§no funkci-
oniranje pacientov z amiotrofi¢no lateralno sklerozo. Predstavlja
zdravnikovo oceno stopnje pacientovega funkcioniranja. Redno
ocenjevanje nam omogoca objektivno spremljanje poteka bolezni
ali odziva na zdravljenje (21).

Opis: 12 vprasanj, pri vsakem je moznih 5 odgovorov (od 0, ¢e
naloge ne zmore, do 4 , ¢e nalogo izvede brez tezav). Sestevek
tock, dosezenih pri posameznem vprasanju, predstavlja celoten
razpon lestvice od 0 (najslabsi rezultat) do 48 tock (najbol;jsi
rezultat) (71).
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MKEF kategorija: Telesne funkcije (Funkcije izgovarjave b320,
Funkcije dihalnih miSic b445, Funkcije uzivanja hrane b510),
Dejavnosti in sodelovanje (Govorjenje d330, Pisno sporoc¢anje
d345, Fina motorika rok d440, Hoja d450, Umivanje telesa d510,
Skrb za telesne dele d520, Oblacenje d540, Hranjenje d550).
Pacienti z amiotrofi¢no lateralno sklerozo: MCID je sprememba
rezultata za 20 %, torej 9,6 tocke (pri zacetnem rezultatu 4 tocke
ali vec) (14).

Ocena staticnhega ravnotezja (Balance Error
Scoring System)

Akronim: BESS

Namen: Ocena statiénega ravnotezja. Test je bil zasnovan za
populacijo Sportnikov po blagi nezgodni mozganski poskodbi
kot pomoc pri odlocitvi glede vrnitve v igro.

Opis: Obsega 6 nalog; preiskovanec bos stoji 20 sekund z za-
prtimi oémi. Ocenjujemo ravnotezje pri stoji na obeh nogah s
stopali skupaj, stoji na nedominantni nogi ter tandemski stoji z
nedominantno nogo zadaj. Vsako od treh stoj ocenjujemo enkrat
na trdni in drugi¢ na testni povrsini iz penastega materiala. Mozen
je rezultat razpona od 0 do 60 tock, nizji rezultat pomeni boljse
ravnotezje. Vsako nalogo ocenjujemo s Stetjem napak oz. odklonov
od normalne stoje. Ce preiskovanec hkrati napravi ve¢ napak, se
te Stejejo kot ena sama. Maksimalno Stevilo napak pri izvajanju
ene naloge je 10. Pod napake uvr§¢amo premik rok stran od kriste
iliake, odpiranje o€i, opotekanje, padec, abdukcija ali fleksija
kolka prek 30 stopinj, dvig sprednjega dela stopala ali pete od
testne povrsine, premik od pravilnega testnega polozaja za ve¢ kot
5 sekund. Ko ocenimo vseh 6 nalog, konéni rezultat predstavlja
seStevek vseh napak pri posameznih nalogah. Razpon moznih
rezultatov je od 0 do 60 tock. Navodila za pravilno izvajanje
so zapisana v pisnem protokolu, preiskovalec naj jih prebere
preiskovancu (72).

MKEF kategorija: Telesne funkcije (Vestibularne funkcije b 235)
Dejavnosti in sodelovanje (d415 Vzdrzevanje telesnega polozaja).
Mladi zdravi $portniki: MCID je 3 tocke (15).

Indeks Barthelove (Barthel Index)

Akronim: BI

Namen: Ocena zmoznosti skrbi zase pri pacientih z zivéno-mi-
Si¢nimi ali miSi¢no-skeletnimi okvarami.

Opis: Ocenjujemo izvedbo 10 aktivnosti: hranjenje (0 — 10 tock),
osebna nega (0 — 5 tock), oblacenje (0 — 10 tock), kontinenca za
urin (0 — 10 tock), kontinenca za blato (0 — 10 tock), uporaba
strani$¢a (0 — 10 tock), uporaba kopalne kadi (0 — 5 tock), pre-
mescanje postelja - stol (0 — 15 tock), hoja (0 — 15 tock), hoja po
stopnicah (0 — 10 tock). Ocenjujemo, koliko pomoci preiskovanec
potrebuje pri posamezni aktivnosti. Kon¢ni rezultat predstavlja
sestevek tock pri posamezni aktivnosti in lahko znasa od 0 do 100
tock. Vecje Stevilo tock pomeni vecjo neodvisnost (73).

MKEF kategorija: Telesne funkcije (Funkcije odvajanja blata b525,
Funkcije odvajanja urina b620), Dejavnosti in sodelovanje (Pre-
mescanje samega sebe d420, Hoja d450, Premikanje z uporabo
opreme d465, Umivanje telesa d510, Skrb za telesne dele d520,
Opravljanje toalete d530, Oblacenje d540, Hranjenje d550).




Pacienti po mozganski kapi, v akutnem obdobju (povprec¢no 7,04
dni po utrpeli mozganski kapi): MCID je 1,85 tocke (16).

Chedoke-McMaster mera posledic mozganske
kapi (Chedoke-McMaster Stroke Assessment
Measure)

Akronim: CMSA

Namen: Ocena okvare in zmanjSane zmoznosti pacientov po
mozganski kapi in z drugimi nevroloskimi okvarami.

Opis: Sestoji iz dveh delov; prvi se osredoto¢a na okvaro, drugi
pa na aktivnost. Prvi del ugotavlja prisotnost okvare in njeno
stopnjo in pokriva 6 podrocij: stopnje motori¢nega okrevanja
roke, zgornjega uda, noge in spodnjega uda, sposobnost nadzora
drze ter bole¢ino v rami. Vsako od prvih 5 podrocij ocenjujemo
s 7-stopenjsko lestvico, ki odgovarja 7 stopnjam motori¢nega
okrevanja: 1 = flakcidna paraliza, 2 = prisotna spasticnost, Cuti se
jo kot upor pasivnemu gibu, 3 = znatna spasti¢nost, prisotno hoteno
gibanje s sinergistilnimi vzorci, 4 = zmanj$evanje spastic¢nosti, 5
= spasti¢nost prisotna le $e ob nenadnih gibih v skrajnih legah, 6
= koordinacija in gibalni vzorci so skoraj normalni, 7= normalno
gibanje. Bole¢ino v rami ocenjujemo glede na jakost, pogostost
in razsirjenost bolecCine: 1 = stalna huda bolecina, ki ni omejena
zgolj na podrocje rame, 2 = obCasna huda bolecina, ki ni omejena
zgolj na podrocje rame, 3 = stalna bole¢ina, omejena na podrocje
rame, 4 = ob¢asna bole¢ina, omejena na podrocje rame, 5 = bole-
¢ina v rami pri gibanju, izvajanje dnevnih aktivnosti ni moteno,
6 = brez bolecine v rami, prisoten vsaj en napovedni kazalec
(roka na 1.- 2. stopnji motori¢nega okrevanja, ROM fleksije/
abdukcije v rami manj kot 90 oz. zunanje rotacije manj kot 60,
motnja postavitve lopatice), 7 = brez bole¢ine v rami, odsotnost
napovednih kazalcev. Kon¢ni rezultat v prvem delu lahko znasa
od 6 do 42 tock, vecje Stevilo tock pomeni manjso stopnjo okvare.
Drugi del meri kliniéno pomembne spremembe funkcioniranja
preiskovanca. Vkljucuje dve podlestvici, indeks grobe motori¢ne
funkcije in indeks hoje. Indeks grobe motori¢ne funkcije obsega
10 nalog: obracanje z lezanja vznak na zdravi bok, z lezanja vznak
na bok na paretic¢ni strani, usedanje z lezanja na boku v sedenje na
postelji prek zdrave strani, z lezanja na boku v sedenje z nogami
Cez rob postelje prek zdrave strani, z lezanja na boku v sedenje z
nogami ¢ez rob postelje prek prizadete strani, stojo, premescanje
s postelje in na njo proti zdravi strani, premescanje s postelje in
na njo proti prizadeti strani, premescanje s tal na vozicek in nazaj,
premescanje s tal v stojo in nazaj. Indeks hoje obsega 5 nalog: hoja
znotraj po ravnem (25 m), hoja zunaj po neravnem terenu (150
m), klancinah in robnikih, hoja na daljse razdalje (900 m), hoja
po stopnicah (1 nadstropje) ter razdalja, prehojena v 2 minutah.
Izvedbo nalog ocenjujemo s 7-stopenjsko lestvico, povzeto iz
FIM, glede na stopnjo pomoci, ki jo preiskovanec potrebuje za
izvedbo naloge. Visja ocena pomeni vecjo stopnjo neodvisnosti.
Zadnjo nalogo indeksa hoje, razdaljo, prehojeno v 2 minutah, se
ocenjuje prilagojeno starosti pacienta, pri tej nalogi lahko pacient
doseze najvec 2 tocki. Konéni rezultat predstavlja seStevek ocen
posameznih nalog; pri indeksu grobe motori¢ne funkcije lahko
preiskovanec doseze najvec 70 tock, pri indeksu hoje pa najvec
30 tock, skupno znasa najvecji mozni rezultat 100 tock. Visji
rezultat pomeni boljse funkcioniranje (74).
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MKEF kategorija: Telesne funkcije (Bolecina b280, Funkcije
misicnega tonusa b735, Funkcije nadzora hotenih gibov b760),
Dejavnosti in sodelovanje (Spreminjanje osnovnega telesnega
polozaja d410, Vzdrzevanje telesnega polozaja d415, Fina rocna
motorika d440).

Pacienti po mozganski kapi, v akutnem obdobju (povprec¢no 9
mesecev po utrpeli mozganski kapi): MCID je 8 tock (CMSA, ki
ga ocenijo preiskovanci sami) oz. 7 tock (CMSA, ki ga ocenijo
skrbniki preiskovancev) (17).

Funkcionalnost zgornjega uda, ramena in roke
(Disability of Arm, Shoulder and Hand)

Akronim: DASH

Namen: Ocena okvare zgornjega uda in spremljanje spremembe
funkcije zgornjega uda skozi Cas.

Opis: Samoocenjevalni vprasalnik, ki obsega 30 nalog. Preisko-
vanec oceni, kako je naloge izvajal v preteklem tednu. Izvedbo
ocenjuje s 5-stopenjsko lestvico od 1 (brez tezav) do 5 (nezmozen).
DASH rezultat funkcionalnosti/simptomov izracunamo tako, da
seStevek tock n odgovorov delimo z n, rezultatu odstejemo 1,
nato pa dobljeno pomnozimo s 25. DASH rezultata ni mozno
izracunati, ¢e manjkajo ve¢ kot 3 odgovori (75).

Vprasalnik vsebuje tudi dva mozna dodatna izbirna sklopa; prvi je
namenjen ljudem, ki opravljajo fizi¢no visoko zahtevno delo, drugi
pa ljudem, ki se ukvarjajo s Sportom ali z igranjem instrumenta.
Vsak sklop vsebuje 4 vprasanja; pri ocenjevanju uporabljamo
enako 5-stopenjsko lestvico kot pri osnovnem sklopu DASH.
DASH rezultat izbirnega sklopa izraunamo tako, da sestevek
tock delimo s 4, rezultatu odstejemo 1 in dobljeno pomnozimo
s 25. DASH rezultata izbirnega sklopa ni mogoce izracunati, ¢e
niso odgovorjena vsa vprasanja (75).

MKF kategorija: Telesne funkcije (Bolecina b280, Funkcije
misi¢ne mo¢i b730,), Dejavnosti in sodelovanje (Pisanje d170,
Dvigovanje in prenasanje predmetov d430, Fina ro¢na motorika
d440, Uporaba prevoznih sredstev d470, Umivanje telesa d510,
Skrb za telesne dele d520, Pripravljanje obrokov d630, Gospo-
dinjska opravila d649, Skrb za dom d650, Rekreacija in prosti
¢as d920).

Zdravi $portniki na kolidzu: MCID = 10 (19).

Vprasalnik za ocenjevanje zmanjSane zmoznosti
zaradi vrtoglavice (Dizziness Handicap
Inventory)

Akronim: DHI

Namen: Samoocenjevalni vprasalnik za oceno omejitev dejavnosti
in sodelovanja zaradi vrtoglavice.

Opis: Obsega 25 vprasanj, na katere odgovarja preiskovanec.
Lastna ocena omejitev dejavnosti in sodelovanja ovrednoti vpliv
vrtoglavice na vsakdanje zivljenje. VpraSalnik pokriva 3 podrocja
delovanja: funkcionalno (9 vprasanj, skupno moznih najve¢ 36
tock), ¢ustveno (9 vprasanj, skupno moznih najve¢ 36 tock) ter
fizi¢no (7 vprasanj, skupno moznih najvec 28 tock). Odgovor se
tockuje z 0 (ne), 2 (v€asih) ali 4 (da). Koncni rezultat predstavlja
sestevek tock na posameznih podrocjih in lahko znaSa od 0 do
100 tock. Visji rezultat predstavlja vecjo omejitev dejavnosti in




sodelovanja zaradi vrtoglavice (20).

MKF kategorija: Telesne funkcije (Vestibularne funkcije b235),
Dejavnosti in sodelovanje (Spreminjanje osnovnega telesnega
polozaja d410, Uporaba prevoznih sredstev d470, Zagotavljanje
dobrin in storitev d620, Gospodinjska opravila d649, Skrb za dom
d650, Osnovni medosebni stiki d710, Pla¢ana zaposlitev d850,
Zivljenje v skupnosti d910).

Pacienti z vestibularno disfunkcijo: MCID je 18 tock (20).

Dinamicni indeks hoje (Dynamic Gait Index)

Akronim: DGI

Namen: Ocena sposobnosti prilagajanja ravnotezja med hojo.
Opis: Preiskovanec prehodi razdaljo 20 ¢evljev (6,096 m). Pri hoji
lahko uporablja pripomocek. Test obsega 8 nalog: hojo, hojo s
spreminjajoco hitrostjo, hojo z obracanjem glave v horizontalni in
vertikalni smeri, hojo med ovirami in s prestopanjem ovir, vrtenje
okoli svoje osi med hojo ter hojo po stopnicah. Vsako nalogo
ocenjujemo s 4-stopenjsko lestvico; preiskovanec dobi 3 tocke,
¢e ne ugotovimo motenj ravnotezja; 2, ¢e so prisotne minimalne
motnje ravnotezja; 1, e so prisotne zmerne motnje ravnotezja; 0,
e so prisotne hude motnje ravnotezja. Kon¢ni rezultat predstavlja
seStevek vseh tock in lahko znaSa maksimalno 24 tock. Visji
rezultat pomeni bolj$e dinami¢no ravnotezje (76).

MKF kategorija: Dejavnosti in sodelovanje (Hoja d450, Premi-
kanje d455).

Starostniki: MCID celotnega vzorca je 1,90. Za tiste z DGI rezulta-
tom, manj$im od 21/24, je MCID 1,80. Za tiste z DGI rezultatom,
veéjim od 21/24, je MCID 0,60 (21).

Petkratni test vstajanja s stola (Five Times Sit
to Stand Test)

Akronim: 5xSST

Namen: Ocena moci spodnjih udov.

Opis: Preiskovanec sede na stol z rokami, prekrizanimi na prsih,
in hrbtom, naslonjenim na stol. V literaturi navajajo razlicne
viSine stola, ponavadi med 43 in 45 cm. Stol naj stoji prosto,
brez naslanjanja na steno. Preiskovancu damo navodila 'Ko dam
znak, 5-krat zaporedno vstanite s stola in sedite nazaj, kakor hitro
morete. Ko vstanete, se morate popolnoma vzravnati, ko sedete,
se s hrbtom ne smete dotakniti stola.' Cas merimo od trenutka, ko
damo znak za zacetek, do trenutka, ko se preiskovanec zadnji¢
z zadnjico dotakne stola. Ce preiskovanec ne zmore narediti 5
ponovitev brez pomoci ali uporabe zgornjih udov, pomeni, da
testa ni uspesno opravil (77).

MKEF kategorija: Telesne funkcije (Funkcije misi¢ne moci b730),
Dejavnosti in sodelovanje (Spreminjanje osnovnega telesnega
polozaja d410).

Preiskovanci z vestibularnimi motnjami: MCID je 2,3 sekunde
(22).

Fugl-Meyerjeva lestvica (Fugl-Meyer
Assessment)

Akronim: FMA
Namen: Ocena okvare in okrevanja pri pacientih po mozganski
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kapi s hemiplegijo.

Opis: Naloge ocenjujemo s 3-stopenjsko lestvico; preiskovanec
dobi 0 tock, ¢e naloge ne more izvesti; 1 tocko, ¢e nalogo delno
izvede in 2 tocki, ¢e nalogo v celoti izvede. Test obsega 5 podrocij:
motori¢no funkcijo (pri oceni zgornjega uda lahko doseze najvec
66 tock, pri oceni spodnjega uda najve¢ 34 tock), zaznavanje
(najvec 24 tock), ravnotezje (najvec 14 tock), obseg gibljivosti
sklepov (najve¢ 44 tock), bolecino v sklepih (najvec 44 tock).
Kon¢ni rezultat predstavlja sestevek tock na posameznih podroc-
jih, najvecje mozno skupno Stevilo tock je 226 (78).

Obstaja tudi modificirana krajsa razliica testa (79).

MKEF kategorija: Telesne funkcije (Proprioceptivna funkcija b260,
Funkcija dotika b265, Obcutek bolecine b280, Funkcije gibljivosti
sklepov b710, Funkcije miSi¢nega tonusa b735, Funkcije nadzora
hotenih gibov b760).

Preiskovanci v akutnem obdobju po mozganski kapi (ocenjevano
znotraj 17 dni po utrpeli mozganski kapi): MCID je sprememba
za 10 tock po FMA motori¢ni lestvici za zgornji ud ob odpustu,
kar korelira s spremembo za 1,5 tocke pri oceni s FIM ob odpustu.
MCID je sprememba za 10 tock po FMA motori¢ni lestvici za
spodnji ud ob odpustu, kar korelira s spremembo za 1,9 tocke pri
oceni s FIM ob odpustu (23).

Ocena funkcionalnosti hoje (Functional Gait
Assessment)

Akronim: FGA

Namen: Ocena posturalne stabilnosti pri izvedbi nalog med hojo.
Test predstavlja modifikacijo Indeksa dinami¢ne hoje (dynamic
gait index), razvit je bil s ciljem vecje zanesljivosti in manjSega
ucinka stropa.

Opis: 10 nalog, ponovi se 7 od 8 nalog izvornega Indeksa dina-
micne hoje. Izlo¢ena je naloga hoje okoli ovir, 3 dodatne naloge
pa so hoja na ozki podporni ploskvi, hoja navzad in hoja z zaprtimi
o¢mi. Naloge ocenjujemo s 4-stopenjsko lestvico: preiskovanec
dobi 0 tock, ¢e ima pri izvedbi hude tezave; 1 toc¢ko, ¢e ima
zmerne tezave; 2 tocki, ¢e ima blage tezave in 3 tocke, ¢e nalogo
izvede brez tezav. Koncni rezultat predstavlja sestevek tock pri
posameznih nalogah, najvisje mozno skupno Stevilo tock je 30.
Pri hoji je dovoljena uporaba pripomocka (80).

MKEF kategorija: Dejavnosti in sodelovanje (Hoja d450, Premi-
kanje d455).

Preiskovanci z vestibularnimi motnjami: MCID predstavlja 8
tock (24).

Lestvica funkcijske neodvisnosti (Functional
Independence Measure)

Akronim: FIM.

Namen: Enotni merski sistem za oceno zmanjSane zmoznosti,
osnovan na Mednarodni klasifikaciji okvar, prizadetosti in ovira-
nosti (81). Meri funkcionalne sposobnosti preiskovanca in stopnjo
neodvisnosti pri izvedbi osnovnih Zivljenjskih aktivnosti ter tako
predstavlja klju¢no mero izida v rehabilitaciji.

Opis: 18 nalog, od tega 13 motori¢nih in 5 kognitivnih. Izvedbo
ocenjujemo s 7-to¢kovno lestvico, kjer 1 tocka pomeni popolno
odvisnost od pomoci pri izvedbi, 7 tock pa popolnoma samostojno




izvedbo. Kon¢ni rezultat predstavlja sestevek tock pri posameznih
nalogah in znasa od najmanj 18 do najve¢ 126 tock. Tipi¢no
se preiskovanca po FIM ocenjuje ob sprejemu in ob odpustu.
Podrocja, ki jih ocenjujemo, so hranjenje, osebna higiena, kopanje,
oblaéenje zgornjega in spodnjega dela, uporaba strani$c¢a, kontrola
vode in blata, preme$¢anje na stol, premescanje na stranisce,
premescanje v kopalno kad, gibanje v prostoru (hoja ali vozicek),
hoja po stopnicah, razumevanje, izrazanje, socialna interakcija,
reSevanje problemov, spomin (82, 83, 84).

MKEF kategorija: Telesne funkcije (Funkcije spomina b144,
Umivanje telesa b510, Funkcije odvajanja blata b525, Funkcije
odvajanja urina b620), Dejavnosti in sodelovanje (Resevanje
problemov d175, Sporazumevanje — sprejemanje — govorjena
sporocila d310, Sporazumevanje — sprejemanje — negovorjena
sporocila d315, Govorjenje d330, Negovorno sporoc¢anje d335,
Premescéanje samega sebe d420, Hoja d450, Premikanje z uporabo
opreme d465, Umivanje telesa d510, Skrb za telesne dele d520,
Opravljanje toalete d530, Oblaéenje d 540, Hranjenje d550, Pitje
d560, Osnovni medosebni stiki d710).

Pacienti po mozganski kapi, v akutnem obdobju ( prva ocena ob
sprejemu, druga ocena v povprecju narejena 7,5 dni po odpustu,
odpusceni v povpre¢ju 41,1. dan po utrpeli mozganski kapi):
MCID za celotni FIM je 22 tock, MCID za motori¢no podlestvico
je 17 tock, MCID za kognitivno podlestvico je 3 tocke (25).

Test moéi oprijema z roénim dinamometrom
(Hand-held Dynamometer/Grip Strength)

Namen: Objektivna kvantitativna ocena izometri¢ne misi¢ne
moci roke in podlahti.

Opis: Uporabimo dinamometer, instrument, ki meri silo stiska v
Newtonih, ki jo s pomocjo dvojne skale na dinamometru od¢ita-
vamo Vv kilogramih (0-90) ali funtih (0-200). Postopek merjenja
je standardiziran, preiskovanec je v sede¢em polozaju, kot v
kolkih in kolenih je 90 stopinj, rama je v addukciji in nevtralnem
poloZaju med zunanjo in notranjo rotacijo, komolec je flektiran
na 90 stopinj, podlaht je v nevtralnem polozaju med supinacijo in
pronacijo, zapestje je v polozaju ulnarne deviacije za 0-15 stopinj.
Roka ni podprta z naslonom, dinamometer drzi v vertikalni poziciji
in v liniji s podlahtjo. Opravimo 3 meritve, kon¢ni rezultat je
povprecje vseh meritev (85).

MKF kategorija: Telesne funkcije (Funkcije misi¢ne mo¢i b730).
Pacienti po mozganski kapi, v akutnem obdobju (prva ocena
povprecno 9,5 dni, druga ocena pa povprecno 25,9 dni po utrpeli
mozganski kapi): MCID je 5,0 kg za okvarjeno dominantno stran
in 6,2 kg za okvarjeno nedominantno stran (26).

Funkcijska lestvica spodnjih udov (Lower
Extremity Functional Scale)

Akronim: LEFS.

Namen: Ocena okvare pri pacientih z okvarami misi¢no-skeletnega
sistema spodnjih udov. Klini¢no z lestvico lahko ocenjujemo
zacetno stopnjo funkcioniranja, spremljamo napredek, ocenjujemo
izid in zastavljamo cilje v izbolj$anju funkcioniranja (86).

Opis: Samoocenjevalni vprasalnik. 20 vprasanj, ki se nanasajo
na preiskovancevo trenutno sposobnost opravljanja dnevnih
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aktivnosti. Vsako vprasanje lahko preiskovanec oceni z najvec 4
to¢kami. Koncni rezultat predstavlja sestevek tock pri posameznih
vprasanjih: najmanj$i mozni rezultat je 0 tock, najvecji pa 80
tock (86).

MKF kategorija: Dejavnosti in sodelovanje (Spreminjanje osnov-
nega telesnega polozaja d410, Vzdrzevanje telesnega polozaja
d415, PremesScanje samega sebe d420, Dvigovanje in prenasanje
predmetov d430, Hoja d450, Skrb za dom d650, Placana zaposlitev
dg850).

Pacienti po rekonstrukciji ACL: MCID je 9 tock (27).

Pacienti po razli¢nih poskodbah spodnjih udov: MCID je 9 tock
(28).

Pacienti s tezavami kol¢nih sklepov: MCID je 6 tock (29).
Pacienti z osteoartritisom kolka: MCID je 9,9 tocke (30).
Pacienti po vstavitvi popolne endoproteze kolka ali kolena: MCID
je 9 tock (31).

Modificirana krajsa razlicica testa za oceno
sistemov, udelezenih pri uravnavanju ravnotezja
(Mini Balance Evaluation Systems Test)

Akronim: miniBESTest

Namen: Skrajsana razliica testa za oceno sistemov, udelezenih
pri uravnavanju ravnotezja, s katerim dobimo klini¢no oceno rav-
notezja na 6 podrocjih kontrole ravnotezja in lahko identificiramo,
na katerem podrocju je primanjkljaj. Mini BESTest ocenjuje samo
dinamicno ravnotezje.

Opis: 14 nalog, ki ocenjujejo 4 od 6 podrocij izvornega BESTesta:
pri¢akujoce posturalne prilagoditve, reaktivno posturalno kon-
trolo, senzorno orientacijo, dinami¢no hojo. Naloge ocenjujemo
s 3-stopenjsko lestvico (0-2 tocki). Koncni rezultat predstavlja
seStevek tock pri posameznih nalogah, preiskovanec lahko doseze
skupno najvec 28 tock (87, 88).

MKEF kategorija: Telesne funkcije (Vestibularne funkcije b235,
Funkcije nadzora hotenih gibov b760), Dejavnosti in sodelovanje
(Spreminjanje osnovnega telesnega polozaja d410, Vzdrzevanje
telesnega polozaja d415, Hoja d450).

Pacienti z motnjami ravnotezja: MCID je izboljsanje za 4 tocke
(32).

Prilagojena lestvica vpliva utrujenosti (Modified
Fatigue Impact Scale)

Akronim: MFIS

Namen: Prilagojena lestvica vpliva utrujenosti nam poda oceno
vpliva utrujenosti pacientov z multiplo sklerozo na telesno, ko-
gnitivno in psihosocialno funkcioniranje.

Opis: Samoocenjevalna lestvica je razdeljena na 3 podlestvice, ki
ocenjujejo vpliv utrujenosti na fizi¢no, kognitivno in psihosocialno
funkcioniranje v preteklih 4 tednih. Obsega 21 trditev, ki jih paci-
ent ovrednoti po 5-stopenjski Likertovi lestvici od 0 tock (nikoli)
do 4 tocke (skoraj vedno). Na podlestvici fizicnega funkcioniranja
lahko pacient doseze 0-36 tock, na podlestvici kognitivnega
funkcioniranja 0-40 tock, na podlestvici psihosocialnega funk-
cioniranja pa 0-8 tock. Konéni rezultat predstavlja sestevek tock
treh podlestvic in lahko znasa 0-84 tock. Visji rezultat predstavlja
vecji vpliv utrujenosti na funkcioniranje pacienta (89, 90).




MKF kategorija: Telesne funkcije (Funkcije energije in zagona
b130, Funkcije pozornosti b140, Funkcije spomina b144, Miselne
funkcije b160, Funkcije vadbene vzdrzljivosti b455), Dejavnosti
in sodelovanje (Osredotocanje pozornosti d160, Sprejemanje
odlogitev d177, Opravljanje vsakodnevne rutine d230, Zivljenje
v skupnosti d910).

Pacienti z multiplo sklerozo: MCID je 16,2 tocke oz. 19,3 % (33).

Indeks zmanjSane zmoznosti zaradi tezav z
vratno hrbtenico (Neck Disability Index)

Akronim: NDI

Namen: Samoocenjevalni vprasalnik, ki nam poda oceno, kako
bolecina v vratu vpliva na pacientovo vsakdanje zivljenje.

Opis: 10 vprasanj, vsako pokriva eno podrocje: intenziteta bole-
¢ine, skrb zase, dvigovanje predmetov, branje, glavobol, koncen-
tracija, delo, voznja avtomobila, spanje, rekreacija. Odgovori na
vprasanja se ovrednotijo po 6-stopenjski lestvici od 0 tock (brez
tezav) do 5 tock (popolna nezmoznost). Konéni rezultat predstavlja
sestevek tock pri posameznih vprasanjih, preiskovanec lahko
doseze skupno 0-50 tock. Visji rezultat predstavlja vecji vpliv
bolecine na pacientovo vsakdanje zivljenje (91, 92).

MKEF kategorija: Telesne funkcije (Funkcije spanja b134, Funkcije
pozornosti b140, Obcutek bole¢ine b280), Dejavnosti in sodelo-
vanje (Osredotocanje pozornosti d160, Branje d166, Dvigovanje
in prenaSanje predmetov d430, Voznja d475, Umivanje telesa
d510, Oblacenje d540, Placana zaposlitev d850, Rekreacija in
prosti ¢as d920).

Pacienti z mehanskimi okvarami vratu: MCID je 7,5 (34) oziroma
MCID je 19 % (395).

Pacienti s cervikalno radikulopatijo: MCID je 7,0 (36) do 8,5 (37).
Pacienti z nespecifi¢no bolecino v vratu: MCID je 3,5 (38, 39).
Pacienti po zatrditvi vratne hrbtenice: MCID je 7,5 (40).

Stevilska lestvica za oceno stopnje boleéine
(Numeric Pain Rating Scale)

Akronim: NPRS

Namen: Subjektivna ocena intenzitete bolecine.

Opis: 11-stopenjska lestvica od 0 (brez bolecine) do 10 (najhujsa
bolecina, ki si jo pacient lahko zamisli). Preiskovanec verbalno
izbere vrednost, ki najbolj sovpada z intenziteto boleéine, ki jo je
obcutil v zadnjih 24 urah. Dostikrat se uporablja tudi pisna oblika
testa, kjer so po vrsti zapisane numeri¢ne vrednosti 0-10. Test ima
dobro senzitivnost, dobljeni podatki pa omogocajo enostavno
statisti¢no obdelavo (93).

MKEF kategorija: Telesne funkcije (Obcéutek boleéine b280).
Pacienti s kroni¢no misi¢no-skeletno bole¢ino: MCID je 1 toc¢ka
(41).

Pacienti z bolec¢ino v krizu: MCID po 1 tednu fizioterapije je 1,5
tocke, MCID po 4 tednih fizioterapije je 2,2 tocki (42).

Pacienti z bolecino v rami: MCID je 2,17 tocke po 3-4 tednih
rehabilitacije (enako za paciente, ki so bili zdravljeni operativno
ali konzervativno) (43).

Pacienti s kroni¢no bole¢ino (vkljuceni pacienti s fibromialgijo,
diabeti¢no nevropatijo, postherpeti¢no nevralgijo, kroni¢no bo-
le¢ino v krizu in osteoartritisom): MCID je 1,7 tocke oz. 27,9 %
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(sprememba/bazalna vrednost x 100) (44).

Pacienti z akutno bolecino v urgentni ambulanti: MCID je 1,3
tocke (45).

Pacienti z okvaro hrbtenjace, v kroni¢nem obdobju (ve¢ kot 6
mesecev po utrpeli okvari): MCID je 1,8 tocke oz. 36 % (spre-
memba/bazalna vrednost x 100) (46).

Vprasalnik o Parkinsonovi bolezni-39
(Parkinson's Disease Questionnaire-39)

Akronim: PDQ-39

Namen: Samoocenjevalni vprasalnik, ki pri pacientih s Parkinso-
novo boleznijo ocenjuje z zdravjem povezano kakovost zivljenja
v preteklem mesecu. Pokriva 8 podrocij kakovosti zivljenja in
ugotavlja vpliv Parkinsonove bolezni na funkcioniranje in bla-
gostanje.

Opis: 39 vprasanj z ve¢ moznimi odgovori. Obsega 8 dimenzij,
povezanih s kakovostjo zivljenja: mobilnost (10 vprasanj, #1-10),
dnevne aktivnosti (6 vprasanj, #11-16), Custveno blagostanje
(6 vprasanj, # 17-22), obcutek stigmatiziranosti (4 vprasanja,
#23-26), druzbena podpora (3 vprasanja, #27-29), visje Zivéne
dejavnosti (4 vprasanja, #30-33), komunikacija (3 vprasanja,
#34-36), telesno neugodje (3 vprasanja, #37-39). Mozni odgovori
na vsako vpraSanje so razvrs¢eni po 5-stopenjski lestvici od 0
tock (nikoli) do 4 tocke (vedno). Sestevek tock pri posameznih
vprasanjih ene od dimenzij nam da rezultat dimenzije. Kon¢ni
rezultat predstavlja sestevek tock vseh vpraSanj. Nizji koncni
rezultat predstavlja boljso kakovost zivljenja (94, 95).

MKEF kategorija: Telesne funkcije (Funkcije spanja b134, Funkcije
pozornosti b140, Funkcije ¢ustev b152, Funkcije dojemanja b156,
Obcutek bolecine b280, Funkcije izgovarjave b320), Dejavnosti
in sodelovanje (Osredoto¢anje pozornosti d160, Pisno sporo¢anje
d345, Dvigovanje in prenasanje predmetov d430, Hoja d450,
Umivanje telesa d510, Oblacenje d540, Hranjenje d550, Pitje
d560, Skrb za dom d650, Osnovni medosebni stiki d710, Zivljenje
v skupnosti d910, Rekreacija in prosti ¢as d920).

Pacienti s Parkinsonovo boleznijo, njihova ocena lastnega zdravja:
MCID za rezultat 'priblizno enako' oz. 'malo slabse', po dimenzijah:
mobilnost (MCID je -1,5 oz. -3,2 tocke), dnevne aktivnosti (MCID
je -0,7 oz. -4,4 tocke), Custveno blagostanje (MCID je +0,3 oz.
-4,2 tocke), obcutek stigmaziranosti (MCID je +0,8 oz. -5,6
tocke), druzbena podpora (MCID je -1,2 oz. -11,4 tocke), visje
zivéne dejavnosti (MCID je +0,4 oz. -1,8 tocke), komunikacija
(MCID je -0,8 oz. -4,2 tocke), telesno neugodje (MCID je +1,3
oz. -2,1 tocke) (47).

Vprasalnik o Parkinsonovi bolezni-8
(Parkinson’s Disease Questionnaire-8)

Akronim: PDQ-8

Namen: Samoocenitveni vprasalnik, ki meri kakovost zivljenja
pacientov s Parkinsonovo boleznijo.

Opis: Skrajsana razli¢ica Parkinson's Disease Questionaire — 39.
Enako kot izvorna oblika pokriva 8 dimenzij kakovosti zivljenja:
mobilnost, dnevne aktivnosti, Custveno blagostanje, obcutek
stigmatiziranosti, druzbena podpora, kognicija, komunikacija,
telesno neugodje. Vsebuje 8 od 39 vprasanj izvornega vprasalnika,




v vsaki od 8 dimenzij so avtorji izbrali eno vprasSanje, ki je najbolj
koreliralo s to dimenzijo (vprasanja §t. 7, 12, 17, 25, 27, 31, 35,
37). Vsako vpraSanje ocenimo po 5-stopenjski lestvici z ocenami
od 0 tock (nikoli) do 4 tocke (vedno). Konéni rezultat izrazimo
v odstotkih; dobimo ga tako, da sestevek vseh tock delimo z
Stevilom vseh moznih tock in rezultat pomnozimo s 100. Nizji
kon¢ni rezultat predstavlja boljso kakovost zivljenja (96, 97).
MKEF kategorija: Telesne funkcije (Funkcije pozornosti b140,
Funkcije custev b152, Obcutek bolecine b280), Dejavnosti in
sodelovanje (Osredoto¢anje pozornosti d160, Hoja d450, Obla-
¢enje d540, Osnovni medosebni stiki d710).

Pacienti s Parkinsonovo boleznijo: MCID je med 5,78 in 7,4
tockami (48).

MCID za tiste, ki so svoje splosno zdravstveno stanje ocenili kot
'malo slabse' je 7,37 tocke (48).

MCID za tiste, ki so stopnjo svoje bolezni ocenili kot 'malo slabso',
je 5,78 tocke (48).

MCID za tiste, ki so u¢inek Parkinsonove bolezni na svoje Zivljenje
ocenili z 'malo vecji', je 6,79 tocke (48).

Vprasalnik za ocenjevanje zmanjSane zmoznosti
Roland-Morris [Roland-Morris Disability
Questionnaire)

Akronim: RMDQ

Namen: Samoocenjevalni vprasalnik za oceno bolecine v krizu.
Opis: 24 vpraSanj z odgovori da ali ne, s katerimi preiskovanec
oceni bolec¢ino v krizu, ki jo je obéutil v zadnjih 24 urah. Odgo-
vor 'ne' se to¢kuje z 0 tockami, odgovor 'da' z 1 tocko. Konéni
rezultat predstavlja sestevek vseh tock, preiskovanec lahko doseze
0-24 tock. Manjsi rezultat predstavlja manjSo stopnjo omejitev
dejavnosti in sodelovanja (98).

MKF kategorija: Telesne funkcije (Funkcije temperamenta in
znacaja b126, Funkcije energije in zagona b130, Funkcije spa-
nja b134, Obcutek bolecine b280), Dejavnosti in sodelovanje
(Spreminjanje osnovnega telesnega polozaja d410, Vzdrzevanje
telesnega polozaja d415, Hoja d450, Premikanje d455, Oblacenje
d540, Skrb za dom d650, Osnovni medosebni stiki d710).
Pacienti z subakutno (manj kot 6 tednov trajajoco) bole¢ino v
krizu: MCID je 5 tock (55).

Pacienti z akutno, subakutno in kroni¢no bole¢ino v krizu: MCID
je 3,5 tocke (56).

Merilo vpliva mozganske kapi 3.0 (Stroke
Impact Scale 3.0)

Akronim: SIS

Namen: Ocena zdravstvenega stanja po utrpeli mozganski kapi.
Opis: 59 nalog, razdeljenih na 8 podrocij: mo¢ misic (4 naloge),
funkcija roke (5 nalog), dnevne aktivnosti (10 nalog), gibanje
v prostoru (ravnotezje, hoja, transfer) (9 nalog), komunikacija
(7 nalog), ¢ustvovanje (9 nalog), spomin in misljenje (7 nalog),
sodelovanje/izpolnjevanje svoje vloge (8 nalog). Vsako nalogo
ocenimo s 5-stopenjsko Likertovo lestvico glede na stopnjo tezav,
ki jih je preiskovanec v zadnjih dveh tednih imel pri izvajanju
dolocene naloge. Naloge se tockujejo od 1 tocke (naloge ni mogel
izvesti) do 5 tock (nalogo je izvedel brez tezav). Konéni rezultat
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predstavlja sestevek vseh tock, pretvorjen v odstotek dosezenih
tock glede na vse mozne tocke. Visji rezultat predstavlja boljse
zdravstveno stanje in manj tezav pri izvajanju ocenjevanih nalog
(99).

MKEF kategorija: Telesne funkcije (Funkcije pozornosti b140,
Funkcije spomina b144, Funkcije ¢ustev b152, Dusevne funkcije
jezika b167, Funkcije odvajanja blata b525, Funkcije odvajanja
urina b620, Funkcije miSi¢ne moci b730), Dejavnosti in sode-
lovanje (Osredotocanje pozornosti d160, ReSevanje problemov
d175, Sporazumevanje — sprejemanje — govorjena sporocila d310,
Govorjenje d330, Pogovor d350, Vzdrzevanje telesnega polozaja
d415, Premescanje samega sebe d420, Dvigovanje in prenasanje
predmetov d430, Fina motorika rok d440, Hoja d450, Umivanje
telesa d510, Skrb za telesne dele d520, Opravljanje toalete d530,
Oblacenje d540, Hranjenje d550, Zagotavljanje dobrin in storitev
d620, Skrb za dom d650, Osnovni medosebni stiki d710, Placana
zaposlitev d850, Rekreacija in prosti ¢as d920, Vera in duhovnost
d930).

Pacienti po mozganski kapi, v kroni¢nem obdobju (v povprecju
17,5 mesecev po utrpeli mozganski kapi): MCID za podrocje
mocije 9,2. MCID za podro¢je dnevnih aktivnosti je 5,9. MCID
za podroc¢je mobilnosti je 4,5. MCID za podrocje funkcije roke
je 17,8 (59).

Lestvica gibalnih funkcij po mozganski
kapi (Stroke Rehabilitation Assessment of
Movement Measure)

Akronim: STREAM.

Namen: Ocenjevalno orodje za fizioterapevte, ki poda kvantita-
tivno oceno motori¢nih funkcij pri pacientih po utrpeli mozganski
kapi. Orodje je bilo zasnovano za enostavno klini¢no uporabo.
Opis: 30 nalog, ki so razdeljene na 3 podrocja: gibi zgornjega
uda (10 vprasanj, skupno mozno 0-20 tock), gibi spodnjega uda
(10 vprasanj, skupno mozno 0-20 tock) ter gibanje v prostoru
(10 vprasanj, skupno mozno 0-30 tock). Gibe udov ocenjujemo
s 3-stopenjsko lestvico, gibanje v prostoru pa s 4-stopenjsko
lestvico. Rezultat na posameznem podrocju ponavadi izrazimo v
odstotkih. Kon¢ni rezultat dobimo tako, da sestejemo tocke vseh
podrocij, preiskovanec lahko skupno doseze 0-100 tock (100).
MKEF kategorija: Telesne funkcije (Funkcije nadzora hotenih
gibov b760), Dejavnosti in sodelovanje (Spreminjanje osnovnega
telesnega polozaja d410, Vzdrzevanje telesnega polozaja d415,
Hoja d450).

Pacienti po mozganski kapi (v povprecju 50,1 dni po utrpeli
mozganski kapi): MCID za podlestvico gibov zgornjega uda je
2,2 tocki. MCID za podlestvico gibov spodnjega uda je 1,9 tocke.
MCID za podlestvico osnovne mobilnosti je 4,8 tocke (60).

Wolfov test motoricnih funkcij (Wolf Motor
Function Test)

Akronim: WMFT

Namen: Kvantitativna ocena motori¢nih sposobnosti zgornjega
uda s casovno merjenimi funkcionalnimi nalogami.

Opis: Izvorna razlicica testa je obsegala 21 nalog, sedaj je v splosni
uporabi razlicica testa s 17 nalogami. Pri 15 nalogah preiskovanec




opravlja funkcionalne gibe, pri 2 nalogah pa uporablja moc.
Ocenjuje se Cas, potreben za izvedbo naloge (WMFT-TIME), funk-
cionalna sposobnost (WMFT-FAS) in mo¢. Izvedbo ocenjujemo
s 6-stopenjsko lestvico od 0 tock (naloge niti ne poskusa izvesti z
zgornjim udom) do 5 to¢k (pri nalogi uporablja zgornji ud, gibanje
je videti normalno). Kon¢ni rezultat predstavlja sestevek vseh tock.
Nizji rezultat predstavlja slabso funkcijo zgornjega uda (101).
MKEF kategorija: Telesne funkcije (Funkcije nadzora hotenih
gibov b760), Dejavnosti in sodelovanje (Dvigovanje in prenasanje
predmetov d430, Fina ro¢na motorika d440, Uporaba rok in lakti
d445).

Pacienti po mozganski kapi, v akutnem obdobju (prva ocena
povprecno 9,5 dni, druga ocena pa povprecno 25,9 dni po utrpeli
mozganski kapi): MCID za podrocje funkcionalne sposobnosti
(WMFT-FAS) je 1,0 tocke, Ce je pareticna/plegicna dominantna
stran in 1,2 tocke, Ce je pareticna/plegicna nedominantna stran.
MCID za podroc¢je ¢asovne izvedbe (WMFT-TIME) je -19,0
sekunde, Ce je pareti¢na/plegi¢na dominantna stran (63).

RAZPRAVA

Pri pregledu objavljenih $tudij na temo MCID pri testih in lestvicah
za oceno rehabilitacijskega izida se je pojavilo vprasanje, ali
ugotovljene vrednosti MCID veljajo za izboljSanje rezultata,
za poslabsanje ali za obe moznosti. VanLoo in Moseley sta kot
vrednost MCID pri testu hoje na 10 metrov za populacijo pacientov
po nezgodni mozganski poskodbi navajala povecanje hitrosti hoje
za 0,15 m/s pri normalni hoji oz. 0,25 m/s pri hitri hoji (10). Peto
je kot vrednosti MCID na posameznih ocenjevanih podrocjih
Vprasalnika o kvaliteti zivljenja bolnikov s Parkinsonovo boleznijo
prav tako navajal, ali gre za izboljSanje ali poslabsanje, tako da je
pri vrednostih, pri katerih je MCID pomenila poslabsanje, pred
Stevilko postavil minus (47). Godi s sodelavci se je pri dolocanju
MCID za mini test ocene ravnotezja pri pacientih z motnjami
ravnotezja opredelil, da velja za izbolj$anje rezultata (32). Sicer
pa ostali avtorji specificno ne navajajo, ali vrednosti MCID veljajo
za izboljsanje ali poslabSanje ali oboje, vendar je iz konteksta
skoraj vedno razbrati, da so imeli v mislih izboljSanje rezultata.
Navsezadnje je bila MCID razvita z namenom lazje ocene us-
pesnosti intervencije, torej ali je povzrocila za pacienta in klinika
pomembno izboljsanje. Vseeno bi bilo v prihodnjih raziskavah za
lazjo interpretacijo smiselno zapisati, ali smo pri dolo¢anju MCID
imeli v mislih izboljSanje ali poslabSanje rezultata.

Na koncu naj vse, ki uporabljajo oz. nameravajo uporabljati teste,
vprasalnike in lestvice za merjenje izida v rehabilitaciji napotimo
Se na dva klju¢na vira:

- iz€rpen in celovit, hkrati pa Siroko razumljiv pregled podroc¢ja
psihometri¢nih lasnosti ocenjevalnih instrumentov, vklju¢no
s statisticnimi osnovami pojma MCID in sorodnih mer, v
slovenscini podajata Vidmar in Jakovljevié¢ (102);

- temeljna globalna spletna zbirka podatkov o instrumentih za
ocenjevanje izida v rehabiiltaciji je RehabMeasures.org (103),
ki trenutno pokriva ze 377 instrumentov in za vsakega, za
katerega so na voljo, vsebuje tudi podatke o ocenah MCID.
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ZAKLJUCEK

S ¢lankom smo Zeleli osvetliti pomembnost MCID v klini¢nih raz-
iskavah. Pojem klini¢no pomembne razlike predstavlja razmeroma
svez koncept v primerjavi z ze uveljavljeno statisticno znacilno
razliko, ima pa vecji potencial za neposredni prenos v klini¢no
prakso. S pregledom literature o MCID testov in lestvic za oceno
izida rehabilitacije smo Zzeleli raziskovalce in klinike, delujoce na
podrocju rehabilitacije v Sloveniji, spodbuditi k uporabi koncepta
MCID v bodocih raziskavah ter k uporabi ze doloc¢enih vrednosti
MCID pri interpretaciji rezultatov mer izida rehabilitacije.
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Povzetek

V prispevku predstavljamo obicajno delovanje avtonomne-
ga ziv€evja in delovanje po okvari hrbtenjace pri otrocih
in mladostnikih. Posebej smo opisali epizodo avtonomne
dizrefleksije, kako jo prepoznamo in kako ob njej ukrepamo.
Predstavili smo tudi sprozilne dejavnike epizode avtonomne
dizrefleksije ter preventivne ukrepe, da do nje sploh ne bi
prislo. Ker so farmakoloski ukrepi lahko neuspesni, najvec
naredimo za bolnika prav z izogibanjem sprozilnim dejavni-
kom in z nefarmakoloskimi ukrepi.

Pri otrocih so tezave z delovanjem avtonomnega zivéevja
pogosto spregledane. Razlogi za to so razli¢ni: od nepoznava-
nja problematike do tega, da otroci o tovrstnih tezavah tezko
dovolj razumljivo porocajo. Dodatno tezavo lahko predstavlja
dejstvo, da majhni otroci niso Se niti razvili zavestne kontrole,
kot je npr. nadzor nad odvajanjem vode in blata, zato v takih
primerih rehabilitacija po poskodbah hrbtenjac¢e pomeni habi-
litacijo. Upamo, da bomo z osvetlitvijo problema pripomogli
k prepoznavi problema in bolj kakovostni obravnavi otrok z
okvaro hrbtenjace.

Kljucne besede:
avtonomno ziv¢evje; dizavtonomija; epizoda avtonomne
dizrefleksije; otroci
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uvoD

Vegetativno zivcevje je del zivcevja, ki vecinoma deluje brez
zavestnega nadzora in ozivéuje mehur, spolne organe, ¢revo,
znojnice, zenice, srce in zile, vpliva pa tudi na delovanje pljuc in
ledvic. Sestavljajo ga simpati¢ni in parasimpati¢ni Zivci. Motnje v
delovanju avtonomnega zivéevja poimenujemo z razli¢nimi izrazi:
dizavtonomija, vegetativna distonija, avtonomna dizrefleksija,
dizavtonomna kriza ipd. Gre za sopomenke, saj poimenovanje
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AVTONOMNA DIZREFLEKSIJA PRI OTROCIH
IN MLADOSTNIKIH Z OKVARO HRBTENJACE
AUTONOMIC DYSREFLEXIA IN CHILDREN
AND YOUTH WITH SPINAL CORD LESIONS

dr. Tina Bregant, dr. med., asist. Nataga Puzi¢, dr. med., dr. Katja Groleger Sr3en, dr. med.
Univerzitetni rehabilitacijski institut Republike Slovenije - URI Soca; Linhartova 51; 1000 Ljubljana

Abstract

We provide an overview of paediatric autonomic dysfunctions in
children with spinal cord lesions. We present normal autonomic
function as well as dysautonomy after spinal cord lesions. Special
attention is paid to dysautonomy crisis — how to recognise and
handle it. We present dysautonomy triggers and preventative
procedures in order to avoid it, as avoidance of triggers as well
as non-pharmalogical measures contribute most to the patient s
well-being.

An episode of autonomic dysreflexia should not be overlooked
because it represents a medical emergency. However, efficient
recognition still represents a challenge. The reasons for that
are various: from dysautonomy not being known, to difficulties
children in reporting such events, as well as developmental issues,
such as bowel and bladder control, which is not mastered till
certain age. Developmental immaturity at the time of lesion turns
rehabilitation into habilitation. We hope that this review is going
to increase awareness of dysautonomy and hence contribute to
a better health care of children with spinal cord lesions.

Keywords:
autonomous nervous system, dysautonomy,; autonomic crisis;
children

opisuje enake simptome in znake v delovanju avtonomnega
zivéevja. Izrazoslovje je posledica zgodovinskega razvoja.

Po drugi svetovni vojni so v nemsko govorecih dezelah uporabljali
izraze, kot je vegetativna distonija in nevrocirkulatorna distonija
(nem. vegetative dystonie/neurozirkulatorische dystonie) (1). V
trenutno veljavni klasifikaciji bolezni opisujemo s somatofor-
mnimi motnjami (ICD-10: F45.x) (2). V francosko govorecih
dezelah so enake tezave opisovali z izrazom “vago-simpati¢no




neravnovesje” (fi. déséquilibre vago-sympathique). Z razmahom
uporabe angles¢ine se v strokovni literaturi enakovredno upo-
rablja vse navedene izraze. Tezave z delovanjem vegetativnega
ziveevja lahko opisemo kot vegetativno distonijo, ki zajame tudi
somatoformne motje (ICD-10: F45.x) ali pa z izrazom dizavto-
nomija oziroma motnje v delovanju avtonomnega ziv¢evja, ki
jih opredelimo kot nevroloske motnje (ICD-10: G90.x) (2). Za
nevroloske motnje v anglesko govorecih dezelah veljajo dedne
oblike dizavtonomije, kot so idiopatska ortostatska hipotenzija,
avtoimuna avtonomna nevropatija, multipla sistemska atrofija in
poloZajna ortostatska tahikardija (3). Za akutna stanja se v tuji
literaturi veCkrat uporabljajo izrazi, kot so avtonomna kriza in
avtonomna dizrefleksija; slednja zlasti pri bolnikih z okvarami
hrbtenjace (4). Vegetativna distonija opisuje kroni¢no stanje, pri
katerem je prisotna tudi somatoformna komponenta. V prispevku
smo se, po analogiji uporabe slovenskega izrazoslovja za odrasle
bolnike z okvaro hrbtenjace, odlocili uporabiti izraza avtonomna
dizrefleksija in epizoda avtonomne dizrefleksije.

Dizavtonomija je kroni¢no stanje motenega delovanja zivéevja pri
osebah z okvaro hrbtenjace na nevroloski ravni Sestega prsnega
vretenca (Th 6) ali nad njo. Stanje lahko v epizodi avtonomne
dizrefleksije iztiri do te mere, da postane Zivljenje ogrozujoce
zaradi neobvladljivo povisanega krvnega tlaka, ki lahko vodi
v plju¢ni edem, krvavitve v mreznici, cerebralne paroksizme,
poskodbe ledvic, sr¢no kap, mozganske krvavitve in tudi smrt (4).

Kljub temu, da je Langley ze leta 1921 opisal avtonomni ziveni
sistem in tudi predlagal njegovo poimenovanje (5), delovanje av-
tonomnega Ziv¢evja pri otrocih ostaja slabo poznano. V prispevku
zato predstavljamo moteno delovanje avtonomnega zivcevja, pri
¢emer smo posebno pozornost namenili avtonomni dizrefleksiji
in epizodi avtonomne dizrefleksije, ki jo nekateri poimenujejo
tudi avtonomna kriza. Zaradi resnosti stanja ju morajo poznati
tako bolniki sami kot zdravstveni delavci, skrbniki oz. starsi in
svojci, ki delajo z otroki in mladostniki z okvaro hrbtenjace (6).

MOTNJE DELOVANJA AVTONOMNEGA
ZIVCEVJA

Avtonomno Zivcevje

Avtonomno zivcevje imenujemo tudi nehotno ali vegetativno
zivéevje, saj ni pod zavestnim nadzorom posameznika. Tradici-
onalno delimo na simpaticni (torakolumbalni) in parasimpati¢ni
(kraniosakralni) del. Oba dela imata osrednji (centralni) in periferni
del (7).

Preganglionarni nevroni parasimpati¢nega nitja se nahajajo v
jedrih $tirih mozganskih Zivcev: - n. oculomotorius (IIT), n. facialis
(VII), n. glossopharyngeus (IX) in n. vagus (X). Ve¢ina notranjih
organov je ozivéenih s parasimpatiénim nitjem n. vagusa, izjema
so organi genitourinarnega trakta, distalni del ¢revesa in anus,
ki so oziv€eni s parasimpati¢nim nitjem sakralnih Zivcev od S2
do S4. Periferno zilje, z izjemo zilja za preskrbo pelvi¢nih orga-
nov, ni ozivéeno s parasimpati¢nim zivéevjem. Preganglionarni
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nevroni simpati¢nega nitja se nahajajo v intermediolateralnem
delu hrbtenjace v predelu od Thl do L2.

Simpati¢no nitje omogoca odgovor »boj ali beg«, pri cemer se
prekrvitev iz prebavnega sistema in koze preusmeri v skeletne
misice in pljuca. Prekrvitev v skeletnih miSicah se poveca za
1200 % (8). V pljucih pride do bronhodilatacije, izmenjava
plinov preko alveolarne pregrade se poveca, povisa se sr¢na
frekvenca in kontraktilnost srénih miocitov, kar omogoci telesu
ustrezen odgovor (4). Parasimpati¢no nitje deluje preko negativne
povratne zanke. Delovanje nitja n. vagus in spinalnih Zivcev
(nitje korenin hrbtenjace od S2 do S4) omogoci ohranjanje in
pridobivanje energije. Bitje srca se upocasni, krvni tlak pade,
prebava in absorpcija omogocita telesu ustrezen vnos hranil,
olajsano je izlo¢anje presnovnih produktov. Enteri¢no zivcevje
deluje vecinoma neodvisno od simpaticnega in parasimpaticnega
ziveevja ter lokalno uravnava peristaltiko in izlocanje.

Ravnovesje med delovanjem simpati¢nega in parasimpati¢nega
zivEevja omogoca uravnavanje delovanja zivljenjsko pomembnih
organskih sistemov. V sréno-zilnem sistemu avtonomno zivéevje
nadzoruje sréni utrip, krvni tlak in prekrvljenost; v prebavilih
motilnost prebavnega trakta, prebavo in presnovo; nadzoruje tudi
ritem in globino dihanja, vpliva na delovanje zlez z zunanjim
izlo¢anjem, kot je solzenje in potenje ter odlo¢ilno pripomore k
vzdrzevanju homeostaze.

Avtonomno zivcevje je preko aferentnih vlaken n. vagus pove-
zano z osrednjim zivcevjem ter preko nucleus tractus solitarius
s hipotalamusomom, amigdalo in ¢elnimi reznji mozganov (9).
Simpati¢ni del ziv€evja deluje pretezno z noradrenalinom na
taréne organe preko adrenergi¢nih receptorjev, razen pri zlezah
znojnicah in sredici nadledvicnice, kjer kot ziveni prenasalec
deluje acetilholin. Parasimpati¢no zivcevje vpliva na delovanje
tar¢nih organov z zivénim prenasSalcem acetilholinom preko mu-
skarinskih receptorjev. Drugi prenasalci v vegetativnem ziveevju
so ATP, vazoaktivni intestinalni peptid (VIP), nevropeptid Y, NO
in prenasalci v ganglijih, kot so substanca P, serotonin, GABA
in dopamin.

Avtonomno ziv€evje vpliva preko perifernih sinaps na taréne
organe, kot so gladke miSice arterij ali nadledvicnici. Signal potuje
preko aksona mesSanega perifernega zivca proti hrbtenjaci, kamor
vstopi preko vagusnega ali sakralnih zivcev za parasimpati¢no in v
podrocje od drugega torakalnega segmenta do drugega ledvenega
segmenta za simpati¢no zivcevje. Za spinalne reflekse avtonomno
ziveevje ponekod prihaja v neposreden stik s somatskim zaznav-
nim nitjem. Ti distalni refleksni centri so pod neposrednim vplivom
mozganskega debla, posredno pa nanje vplivajo tudi kortikalni,
subkortikalni in hipotalami¢ni centri. Tovrstna hierarhi¢na orga-
nizacija omogoca natan¢no uravnavanje sistema.

Dobro razumemo delovanje tega sistema pri odvajanju seca.
Efektorji so miSica detruzor in notranja zapiralka mehurja, ki
sta ozivCeni tako s parasimpaticnim kot simpati¢nim nitjem.
Parasimpati¢ni centri nadzorujejo tonus misice detruzor, sim-
pati¢ni pa tonus notranje zapiralke. Nadzor nad obema se vrsi v
ponsu. Celni reZenj pa hierarhiéno nadzoruje delovanje ponsa.




Lezije pod ravnijo ponsa vodijo v motnje zgornjega, spodnjega ali
kombiniranega motori¢nega nevrona. Pontini center za odvajanje
seca povzroci praznenje seCnega mehurja ze pri nizkih tlakih in
volumnih. Sele zorenje &elnih reznjev v otro§tvu omogoéi, da
se mehur pri¢ne prazniti pri ve¢jih volumnih in pod nadzorom

volje (10).
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Klini¢ni znaki in simptomi motenega delovanja avtonomnega
zivéevja so zelo raznovrstni, zato namesto anatomske razdelitve
raje uporabljamo funkcionalni oziroma sistemski pristop.

V Tabeli 1 so povzeti znaki in simptomi, ki jih opazamo pri otrocih
z motnjami v delovanju avtonomnega zivéevja v posami¢nem

organskem sistemu.

Tabela 1: Znaki in simptomi, ki jih opazamo pri otrocih z motnjami v delovanju avtonomnega Zivéevja v posamicnem organskem

sistemu.

Qrgansh Diagnoza Znaki Simptomi

sistem

Sréno-zilni |diopatska ortostatska Visok krvi tlak Glavobol

sistem hipotenzija Nizek krvni tlak Slabo pocutje, vrtoglavica
Polozajna hipotenzija Motnje srénega ritma Omedlevica
Paroksizmalna hipertenzija ~ Motnje prekrvitve Mprzle okongine
Tahi-/bradikardija Pomodrelost prstoy,
Raynaudov fenomen marmorirana koza
Angina pectoris
Sinkopa in
presinkopalno stanje

Prebavila Kserostomija Motnje poziranja in hranjenja Suha usta, slinjenje, zaletavanje hrane in tekocine,
Disfagija aspiracije z aspiracijskimi pljucnicami
Diareja Spremenjena motilnost Obcutek cmoka v grlu, spahovanije, obéutek bruhanja
Konstipacija prebavnega trakta: in zatekanja vsebine v poziralnik, ponavljajoce se
Ponavljajoce se poziralnik, zelodec, ¢revo bruhanje, obcutek napihnjenosti, zaprtje, driska
aspiracijske plju¢nice Zgaga, peko¢ obcutek v zlicki
GERB Gastroezofagealna
Paraliticni ileus refluksna bolezen (GERB)

Qci Alakrimija Zmanjsano solzenje Obcutek suhega ocesa
Anizokorija Nereaktivne/ «lene« zenice Slabo prenasanja prehoda iz teme
Hornerjev sindrom Razlicno velike zenice na svetlobo in obratno
|diopatska ptoza Padajoce veke Kratkovidnost
Sindrom harlekina Skilienje
Miopija
Strabizem

Dihala Apneja Plitko ali/in pocasno dihanje Modrikast ten koze
Dispneja Apnea Dihalni premari
Hiperkarbija Slaba toleranca za Omedlevica
Sinkopa in nizko oksigenacijo

presinkopalno stanje

Visoka raven CO, v krvi

Genito-uroloski

Nocna enureza

OdloZeno praznjenje mehurja

Tezave pri spolnosti

sistem Priapizem Motnje erekcije Mocenje spodnjega perila, mocenje postelje ponogi
Erektilna disfunkcija
Retrogradna ejakulacija

Koza Hipotermija Motena regulacija telesne Sprememba telesne temperature,

Hiperpireksija

Hipo-/an-/hiper-hidroza

Eritromelagija
Livedo reticularis

temperature: moteno potenje,

povisana ali znizana bazalna
telesna temperatura

odsotno ali povecano potenje,
suha koza, nepojasnjena vrocina
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Organski

. Znaki
sistem

Diagnoza

Simptomi

Osredniji zivéni Somatoformne motnje

sistem

Motnje spanja

Vedenjske tezave in
razpolozenjske motnje

Anksioznost, fobije

Motnje ucenja

Motnje zaznave, zlasti
motena bolecinska pot

Motene zaznave, spremenjena zaznava in
bolecinski odgovor, samoposkodbeno vedenje
Nespecnost

Nihanje razpoloZenja, neprimerno

vedenje s custvenimi izbruhi (smeh,

jok, jeza), socialna nespretnost

lzogibanje dolocenim situacijam, nepojasnjen strah
Uéna manjuspesnost, slabo naértovanje,
pomanjkljive uéne spretnosti, motena pozornost

Delovanje avtonomnega zivéevja pri bolnikih z
okvaro hrbtenjace

Drazljaj, ki sprozi spinalni refleks, izzove odgovor simpati¢ne-
ga zivCevja. Bitje srca se pospesi, krvni tlak naraste. Osrednje
zivéevje in periferni baroreceptorji zaznajo spremembo in nanjo
odgovorijo z aktivacijo parasimpati¢nega nitja zivca vagusa in
inhibitornega nitja v hrbtenjaci. Pri okvarah hrbtenjace na nevro-
loski ravni Sestega prsnega vretenca (Th 6) ali nad njo je odgovor
vegetativnega zZivcevja izrazito spremenjen.

Spinalni refleksi vzburijo periferno simpati¢no nitje, kar vodi
v vazokonstrikcijo pod ravnijo okvare. Vzburjenje refleksnega
odgovora potuje navzgor in navzdol po nitju hrbtenjace, vklju¢no
do paraspinalnih simpati¢nih ganglijev. Vzdrazeni perivaskularni
receptorji vodijo v vazokonstrikcijo, sredica nadledvicnice je
aktivirana, v sistemski krvni obtok se pricneta izlocati adrenalin
in noradrenalin, kar vse privede v vazokonstrikcijo splanhni¢nega
in perifernega zilja, kar privede do zviSanega tlaka.

Baroreceptorji v karotidnem sinusu in aortnem loku preko pe-
troznega ganglija in jedra nucleus ambiguous vzdrazijo nitje
vagusnega zivca, kar vodi v upocasnitev bitja srca in vazodila-
tacijo nad ravnijo okvare. Ker osrednje zivéevje zaradi okvare
hrbtenjace nima povezave z ascedentnim zaznavnim nitjem pod
ravnijo okvare, posilja mo¢ne inhibitorne signale proti delovanju
simpaticnega zivéevja. Ker pa je prekinjena tudi descendentna pot,
simpati¢no nitje pod ravnijo okvare ne odgovori na te drazljaje.

Splanhnic¢no zilje predstavlja najve¢jo volumsko rezervo krvi
v telesu. Nadzor nad vazokonstrikcijo splanhni¢nega Zzilja vrsi
veliki splanhni¢ni zivec, ki je ozivCen iz nitja segmentov Th 5
do Th 9. Okvara nad ravnjo Th 6 tako vodi v moc¢an, neinhibiran
simpati¢ni odgovor splahni¢nega zilja, kar hipertenzijo Se dodatno
poslabsa. Okvare pod ravnijo Th 6 pa praviloma Se omogocajo
dovolj descendentne inhibicije s parasimpati¢nim nitjem, da
hipertenzija ni tako neobvladljiva (4).

Pri bolniku z okvaro hrbtenjace ob avtonomni dizrefleksiji opa-
zimo potenje in rdecico nad ravnijo okvare, pocasnej$e bitje srca
in ozke zenice ter poln nos z izcedkom zaradi kongestije nosne
sluznice. Pod ravnijo okvare pa je koza bleda, hladna, dlake so
najezene (11). Hipertenzija lahko postane neobvladljiva, zato jo

moramo hitro prepoznati in ustrezno ukrepati.

Okvare hrbtenjace dolgoro¢no vodijo predvsem v spremenjeno
delovanje predvsem simpati¢nega sistema. Celotna aktivnost
simpati¢nega ziv€evja je zmanjsana, zaradi ¢esar pride do mor-
foloskih sprememb v simpaticnih preganglionarnih nevronih in
periferni prekomerni vzdraznosti alfa-adrenergicnih receptorjev.
Zmanjsana simpati¢na aktivnost povzroca ortostatsko hipotenzijo,
nizek krvni tlak z izgubo obicajne dinamike nihanj tlaka preko
dneva, refleksno bradikardijo ter zaradi pretiranega odgovora na
pritisk in slabse periferne prekrvljenosti tudi nastanek koznih
razjed zaradi pritiska. V Tabeli 2 so povzeti pomembni klini¢ni
simptomi in znaki motenega delovanja avtonomnega zivéevja s
podrocja sréno-zilnega sistema pri osebah z okvaro hrbtenjace

(13).

1z zivalskih modelov sklepamo, da gre pri motenem delovanju
avtonomnega zivéevja za dva mehanizma. Avtorji prvega modela
razlagajo, da periferni alfa-adrenergicni receptorji pod ravnijo
okvare hrbtenjace postanejo preve¢ vzdrazni. To vodi v sekun-
darno nizje koncentracije kateholaminov v obtoku, pri ¢emer
pa adrenergicni receptorji postanejo $e bolj vzdrazni (12, 13).
Avtorji drugega modela opozarjajo na izgubo supraspinalnega
nadzora nad bulbospinalnim traktom, pri cemer naj bi izguba
serotonergi¢nih aksonov v intermediolateralnem jedru hrbtenjace
povzrocila mocno vazokonstrikcijo (14).

Avtonomna dizrefleksija

Tezave z avtonomnim Zivcevjem so lahko akutne ali kronicne, pri
¢emer kronicne tezave obcasno, epizodi¢no prerastejo v akutna
stanja, ki so lahko tudi zivljenje ogrozajoca. Pri osebah s poskodbo
v osrednjem zivéevju je lahko takoj po poskodbi simpaticni sistem
prekomerno aktiviran, kar imenujemo nevihta simpatiénega
zivéevja. Takoj po poskodbi hrbtenjace pa govorimo o spinalnem
Soku in izgubi simpati¢ne stimulacije, ki lahko traja od nekaj ur do
nekaj nekaj mesecev, praviloma pa dva do tri tedne po poskodbi.
V tem Casu je znacilno povecana reaktivnost parasimpaticnega
ziveevja, ki jo imenujemo vagusna hipersenzitivnost, hiperrefle-
ksija ali avtonomna dizrefleksija, ki lahko traja dlje casa. Hkrati
lahko obc¢asno pride tudi do akutnih epizod poslabsanja, ki jih v
tuji literaturi imenujejo dizavtonomne krize oz. epizode avtonomne
dizrefleksije. Podobne epizode izkusijo tudi bolniki z dednimi
oblikami dizavtonomije (3).
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Tabela 2: Pomembni klinicni simptomi in znaki motenega delovanja avtonomnega Zivcevja na podrocju src¢no-zilnega sistema po
poskodbi hrbtenjace (prirejeno po Teasell s sodelavci (13)).

Casovna oddalienost od
nastanka poskodbe

Delovanje avtonomnega Zivéevja

Kliniéni simptomi in znaki

AKUTNA FAZA

Takojsnja izguba simpaticne stimulacije
Povecana reaktivnost parasimpaticnega zivcevja -
vagusna hipersenzitivhost (2-3 tedne po poskodbi)

Sinusna bradikardija
lzguba tonusa zilja
Bradiaritmija s kompenzatornimi ritmi bitja srca

Supraventrikularne/ventrikularne ektopi¢ne sistole
Arterijska hipotenzija

Ortostatska hipotenzija

Ojacan vazovagalni refleks

Vazaodilatacija in venska staza

Nenadna srcéna smrt

KRONICNA FAZA Povecana vzdraznost vagusa
Pod ravnjo okvare neinhibiran

tonus simpatiénega Zivcevja

Ortostatska hipotenzija

Avtonomna dizrefleksija (nad in na ravni ThB)
Moteno delovanja srca in Zilnega odgovora
Spremenjena zaznava bolecine v

prsih (nad ravnijo Th4)

lzguba mase levega prekata
Psevdo-miokradni infarkt s povisanim
troponinom s spremembami v EKG ali brez

Avtonomna dizrefleksija se pri osebah z okvaro hrbtenjace najpo-
gosteje razvije dva do §tiri mesece po okvari (15). V prvem letu po
okvari epizodo avtonomne dizrefleksije izkusi 10 % vseh bolnikov
(16). Skozi zivljenje avtonomno dizrefleksijo izkusi od 19 % do
70 % oseb z okvaro hrbtenjace. Bolj pogosto jo izkusijo ljudje z
okvaro vratne hrbtenjace in tisti s popolno okvaro hrbtenjace (17).
Niti v literaturi niti v praksi pri obravnavi otrok in mladostnikov z
okvaro hrbtenjace nimamo veliko opisov avtonomne dizrefleksije
(18). Tako je verjetno zaradi Stevilnih funkcij, ki jih ima avtono-
mno zivéevje v telesu, zaradi Cesar je tezko razbrati simptome
in znake, ki bi bili enoznacni za njegovo brezhibno delovanje in
o katerih otroci ne zmorejo dovolj jasno porocati. Poleg tega se
delovanje zaznavnih in avtonomnih funkcij prekriva do te mere,
da je oba sistema v¢asih nemogoce funkcijsko lo¢iti med seboj.
Sistema pri otrocih $e zorita, kar bi bil lahko eden od vzrokov za
manjse Stevilo tezav pri delovanju avtonomnega sistema, o katerih
porocajo otroci. Nekatere funkcije avtonomnega zivcevja hkrati
zahtevajo dologeno razvojno zrelost. Ce dojenéek ali maléek niti
Se ni uspel usvojiti nadzora mehurja, tezko prepoznamo tezave
z uhajanjem seca.

V severnoameriski raziskavi so leta 2009 ugotovili, da pri otrocih
in mladostnikih z okvaro hrbtenjace v starosti od enega do 21 let
40 % bolnikov in 44 % skrbnikov poroca o tezavah, ki so posledica
spremenjenega delovanja avtonomnega zivéevja (18). Vec epizod
avtonomne dizrefleksije so imeli otroci po okvari hrbtenjace
na ravni Th 6 ali nad njo in tezjimi okvarami, merjenimi po
lestvici ASIA (angl. American Spinal Injury Association — ASIA
Impairment Scale). Najmanj pogosto so avtonomno dizrefleksijo
opisali predsolski otroci in njihovi skrbniki, najpogosteje pa
starej$i mladostniki, ki so bili ob poskodbi hrbtenjace in tudi ob
pregledu ze skoraj odrasli, tisti s poskodbo na ravni Th 6 ali nad
njo in bolj zgodaj po poskodbi. Vsi otroci in mladostniki so bili

spremljani vsaj eno leto po poskodbi (18).

Avtonomno dizrefleksijo lahko sprozi kateri koli bole¢, drazec¢
oziroma dovolj mocan drazljaj pod ravnijo okvare hrbtenjace.
Najbolj pogosto, kar v 75-85 %, je pri odraslih to poln se¢ni mehur
oziroma drazenje mehurja zaradi pretisnjenega ali zamaSenega
katetra (19). Drugi najbolj pogost vzrok pri odraslih z okvaro
hrbtenjace (13 % do19 %) je polno ¢revo, obic¢ajno zaradi zaprtja
in tezav pri odvajanju blata (19).

Epizode avtonomne dizrefleksije so lahko blage: s slabostjo, z
glavobolom in obcutkom »polivanja«, ko se bolnik poti in slini,
ter spontano minejo. Lahko pa te epizode privedejo do zivljenje
ogrozajoCe neobvladljive hipertenzije (6). Avtonomna kriza pri
bolniku s paraplegijo, praviloma ob neprepoznanem polnem
secnem mehurju, vodi v aktivacijo avtonomnega zivéevja. Me-
hanizem prevladujo¢ega simpati¢nega sistema pod ravnijo okvare
v hrbtenjac¢i zaradi polnega mehurja povzroci vazokonstrikcijo
in zviSan krvni tlak. Nato refleksni odgovor nad ravnijo okvare
poveca odgovor parasimpati¢nega zivéevja z upocasnitvijo bitja
srca in poskusom znizanja krvnega tlaka ter morebitnim padcem
telesne temperature. Pod ravnijo okvare zaradi prekinjenega
descendentnega nitja vztraja povisan simpatikotonus, tako da
hipertenzija postane neobvladljiva. Ob dovolj velikem in dovolj
Casa trajajocem povisanem krvnem tlaku lahko pride do motenj
prekrvljenosti, ki se za bolnika lahko koncajo tudi s smrtjo (6).

Prepoznavanje epizode avtonomne dizrefleksije
pri otroku z okvaro hrbtenjace

Pri bolnikih z okvaro hrbtenjace moramo prepoznati tako kroni¢ne
kot akutne tezave, zato mora biti anamneza temeljita. Starsi otrok
z motenim delovanjem avtonomnega zivcevja epizode avtonomne
dizrefleksije opisujejo dovolj jasno, da jih zdravstveni delavci




lahko prepoznamo. Ce v anamnezi ugotovimo znake in simptome
motenega delovanja avtonomnega zivéevja, moramo opraviti
temeljito klini¢no preiskavo, vklju¢no z nevroloskim pregledom.

V smernicah, ki jih je objavilo zdruzenje za medicino hrbtenjace”
(angl. Consortium for Spinal Cord Medicine), so navedene prese-
zne vrednosti sistolnega krvnega tlaka, ki zahtevajo farmakolosko
zdravljenje in so odvisne od starosti:

- 150 mm Hg za odraslega,

- 140 mm Hg za najstnika,

- 130 mm Hg za otroka, starega med 6 in 12 let ter

- 120 mm Hg za predSolskega otroka, mlajsega od 6 let (20).

Namesto okvirnih smernic, vezanih na starost, lahko upostevamo
individualne meritve, pri ¢emer za znake avtonomne dizrefleksije
jemljemo povisanje sistoli¢nega tlaka za 20do 40 mm Hg nad
obicajno vrednostjo za odrasle in povisanje za 15 mm Hg in ve¢
pri otrocih (21).

Med epizodo avtonomne dizrefleksije je priporoceno stalno
spremljanje oziroma merjenje pulza in krvnega tlaka na dve
do pet minut, dokler bolnik nima stabilnih vrednosti krvnega
tlaka oziroma vsaj dve uri po pricetku krize, ¢e smo med tem
uspeli znizati tlak. Mednarodna priporocila za zaZzelene vrednosti
stabiliziranega sistolnega krvnega tlaka za najstnike in odrasle z
okvaro hrbtenjace so med 90 in 110 mm Hg (4). V Tabeli 3 smo iz
razlicnih virov povzeli vrednosti krvnega tlaka pri zdravih otrocih
in pri osebah z okvaro hrbtenjace, ki zahtevajo dodatne ukrepe
(4,22-24). Navedene so tudi najvi§je normalne vrednosti krvnega
tlaka pri najvecjih otrocih enake starosti. Referen¢ne vrednosti
sistolnega krvnega tlaka, ki dosezejo 90 percentilo pri deckih,
katerih viSina ustreza 90 percentili za starost, smo navedli zato,
ker presezene vrednosti nad 90 in pod 95 percentilo za starost,
spol in viSino, pomenijo prehipertenzivno stanje oziroma visoko
normalno stanje (24). Deklice so nasplo$no manjse in imajo nizje
vrednosti normalnega krvnega tlaka, ¢esar v tabeli nismo posebe;j
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izpostavili. Za nekatere starostne skupine ustreznih podatkov v
literaturi zal nismo uspeli najti. Za otroke z okvaro hrbtenjace so
podatki Se bolj skopi, zato smo za mejni sistolni tlak pri starostnih
skupinah, za katere ni podatkov v literaturi, z * oznacili vrednosti,
ki za 15 mm Hg presegajo najvisje normalne vrednosti za starosti.

V anamnezi smo posebno pozorni na zdravila, ki jih morda dobiva
bolnik (zlasti tricikli¢ne antidepresive, inhibitorje monoaminske
oksidaze, klonidin, metildopo, barbiturate, alfa in beta-adrener-
gine antagoniste ter beta adrenergicne agoniste) in morebitno
izpostavljenost dolo¢enim strupom (npr. botulinum toksin,
organofosfati, zloraba substanc, kot so amfetamini, kokain), ki
vplivajo na spremenjeno vzdraznost avtonomnega zivéevja (23).

Ukrepi in preprecevanje epizode avtonomne
dizrefleksije pri otrocih z okvaro hrbtenjace

Sprozilci in preprecevanje epizode avtonomne dizrefleksije

Ob epizodi avtonomne dizrefleksije je najpomembnejsa prepoz-
nava znakov in simptomov, dejavnikov tveganja in sprozilcev
ter njihovo preprecevanje. Samo zdravljenje hipertenzivne krize
ne bo ucinkovito, ¢e sprozilca avtonomne dizrefleksije, ki je
povzrocila hipertenzivno krizo, in ki je pri bolnikih po poskodbi
hrbtenjace najpogosteje poln mehur, ne odstranimo. Kasneje ko
prepoznamo sprozilce, bolj vzdrazen postane avtonomni zivéni
sistem. To pomeni, da ga bomo s¢asoma vedno tezje obvladovali.
Splosna navodila za ravnanje so zato usmerjena v izogibanje
povzrociteljev krize, kot je skrb za redno odvajanje seca in
blata. To vkljucuje vzdrZzevanje prehodnosti urinskega katetra
ali katetrizacijo mehurja, redno odvajanje blata tudi s pomocjo
odvajalnih sredstev; preprecevanje pregrevanja telesa in ukrepi za
zmanjSevanje telesne temperature. Katetrizacije morajo biti redne
in opravljene Cisto. Okuzbe secil je potrebno zgodaj prepoznati
in pravocCasno zdraviti z ustreznim antibiotikom. Od kirurskih
posegov pri odraslih z disinergijo zapiralke deturzorja porocajo
o intravezikalni aplikaciji botulinum toksina in kapsacaina, ki

Tabela 3: Vrednosti krvnega tlaka pri razlicno starih zdravih otrocih, najvisje vrednosti sistolnega tlaka pri najvecjih otrocih v izbrani
starosti in mejne vrednosti sistolnega tlaka pri osebah z okvaro hrbtenjace, ki zahtevajo dodatne ukrepe.

Normalen krvni tlak- sistolni

90 p. sistolnega tlaka pri deckih,

ini si i i t
katerih vizina ustreza 90 p. Mejni sistolni tlak, ki zahteva

Starost otroka tlak/diastolni tlak (mm Hg) (mm Hg]) - visoko . ::;::;::;;:::g; okvaro
normalne vrednosti
Nedonosencek 55-75/35-45 - 90*
0-3 mesece 65-85/45-55 - 100*
3-6 mesecev 70-90/50-65 - 105*
6-12 mesecev 80-100,/55-65 - 1M5*
1-3 leta 90-105,/55-70 102-108 115*
3-6 let 95-110/60-75 108-113 120
6-12 let 100-120/60/75 113-123 130
>12 let 110-135/65,/85 123-135 140
Odrasli 110-135/65,/85 120 150

Legenda: p. - percentil

omba: Ker za otroke, mlajse od enega leta, v literaturi ni dostopnih podatkov, smo za mejni sistolni tlak z * oznacili vrednosti, ki za 15 mm resegajo najvisje normalne vrednosti za starost.
Opomba: K troke, mlajse od enega leta, v lit dostopnih podatk ) tolni tlak z * li vrednosti, ki za 15 Hg presegajo najvisj I dnost i¥




naj bi zmanjsala tezave pri odvajanju seca (17), podobno kot je
mozno opraviti tudi sakralno denervacijo in sfinkterotomijo. Pri
odvajanju blata smo usmerjeni v prehransko podporo z dovolj
vlaknin in tekocine. Ob tezavah z zapeko ali rektalnem pregledu
je mozno uporabiti lidokain lokalno in svecke kot preventivo
epizode avtonomne dizrefleksije. Tudi pri manjsih posegih na
zadnjem delu prebavil se priporoca uporaba blokade spodnjega
rektalnega zivcea, ki je veja pudendalnega zivca (17).

Pri negi telesa smo pozorni na morebitne odrgnine in poskodbe
koze. Posebno pozornost namenimo nosenju udobnih oblacil,
polozaju telesa in prepre¢evanju poskodb koze, kjer je zaznava
ze sicer okrnjena. V Tabeli 4 so povzeti najbolj pogosti sprozilni
dejavniki in ukrepi ob avtonomni dizrefleksiji pri otrocih in mla-
dostnikih z okvaro hrbtenjace.

Ukrepi ob epizodi avtonomne dizrefleksije

Ce do epizode avtonomne dizrefleksije vseeno pride, moramo
ukrepati takoj:
1. Bolnika posedemo in sprostimo oblacila:

2. Izpraznimo mehur ali/in sprozimo odvajanje blata.

3. Shlajenjem znizamo telesno temperaturo in po potrebi upo-
rabimo antipiretike.

4. Poskrbimo za ustrezno hidracijo, po potrebi uporabimo tudi
infuzijo fizioloske raztopine.

5. Dovajamo kisik preko maske oziroma preko nosnega katetra,
pri ¢emer smo pozorni, da otroka ob tem dodatno ne razdra-
Zimo in vznemirimo.
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6. Zaumirjanje bolecine uporabimo analgetik; pri otrocih najbolj
pogosto uporabimo ucinkovino paracetamol.

7. Ob slabosti lahko uporabimo tudi antiemetike.

8. Za dodatno pomiritev uporabimo benzodiazepine, npr. dia-
zepam (Valium®), klonidin ali druge adrenergi¢ne agoniste.

Za preventivno medikamentozno zdravljenje se odlo¢amo redko,
Ce se krize ponavljajo in so tezje obvladljive (23). Uporabljamo
alfa agoniste in beta blokatorje, npr. klonidin, propanolol in la-
betalol (6, 23). Pogosto je delovanje avtonomnega zivéevja pri
teh otrocih tako spremenjeno, da z zdravili dosezemo ucinkovit
nadzor na enem podro¢ju — npr. uéinkovit padec krvnega tlaka,
vendar pa ob tem postane otroku zelo slabo in pri¢ne bruhati.
Preventivne uporabe zdravil za preprecevanje epizode avtonomne
dizrefleksije pri otrocih z okvaro hrbtenjace ne priporoc¢amo,
potrebno pa je poznati znake in sprozilce epizode, se jim izogniti
oziroma prekiniti njihovo delovanje in ob epizodi, ki se kljub
nefarmakoloskim ukrepom nadaljuje, poiskati ustrezno pomoc¢
specialista pediatra oziroma pediatra-intenzivista (6, 23).

V diagramu je predstavljena shema ukrepanja pri epizodi avto-
nomne dizrefleksije pri odraslih in otrocih z okvaro hrbtenjace.
Enoznacnega protokola za ukrepanje, zlasti pri otrocih, trenutno
Se ni, tako da smo prevzeli nekatere smernice obravnave, kot jih
uporabljajo drugod (6, 21, 23).

Pri otrocih z okvaro hrbtenjace se medikamentozni ukrepi ob
epizodi avtonomne dizrefleksije praviloma odsvetujejo. O uporabi
zdravil smo preverili spletne strani FDA (Ameriski zvezni urad

Tabela 4: Najbolj pogosti sprozZilni dejavniki in ukrepi ob avtonomni krizi pri otrocih z okvaro hrbtenjace.

Sprozilni dejavnik za

Organski sistem .
avtonomno krizo

Ukrep

Uroloski sistem Paln mehur (ob stalnem katetru)

|zpraznjenje polne urinske vrecke.

Ce je urinska vrecka bolj prazna, moramo preveriti, Ge je kateter

pretisnjen in ga sprostiti. Ce kateter ni pretisnjen, ga prebrizgamo z

obcéutkom, ne na silo. Se¢ naj izteka spontano, zaradi teznosti, ne na

silo. Ce je kateter zamasen, s sterilno tehniko zamenjamo kateter.

Uroloski sistem Poln mehur (brez katetra)

Ocenimo koligino popite tekodine od zadnjega odvajanja seca. Ce je

koli¢ina velika oz. je minilo dovolj ¢asa, se odlo¢imo za sterilno katetrizacijo,

pri éemer izpraznimo mehur; vendar ne vec kot ob obic¢ajni mikciji.

Uroloski sistem Sum na okuzbo, ledvicne kamne,

kamne v secnem mehurju

Glede na tezave, odvzem seca ali/in krvi za preiskave, vkljuéno z
urikultom oziroma preiskavo po Sanfordu ter UZ abdomna.

Prebavila Zaprtje s polnim rektumom Digitalna stimulacija, uporaba odvajalnih sveck, rektalni pregled, ce je potrebno.
Prebavila Drazenje rektuma s praznim Uporaba topikalnega anestetika.
rektumom, npr. ob posegih ali
preiskavah v rektalnem predelu
Genitalije Spolni odnos, vibro- ali elektro- Spremeniti polozZaj, véasih je potrebno odnehati z dejavnostijo.
stimulacija penisa (za ejakulacijo)
Koza Drazenje koze Odstranimo vzrok drazenja, odstranimo ali sprostimo oblacilo.

V primeru tezjih okuzbe koze, vrascenih nohtov ipd. je potrebna

kirurska oskrba z zavedanjem, da lahko kirurski, tudi sicer

boleci poseg sprozi tezje potekajoco avtonomno krizo.




za hrano in zdravila — angl. Food and Drug Administration) (25)
in slovenskega nacionalnega registra zdravil (Centralna baza
zdravil - CBZ) (26).

Pri otrocih zdravil, ki jih uporabljamo pri odraslih z epizodo
avtonomne dizrefleksije, praviloma ne uporabljamo. Pri otrocih
tako uporaba gliceriltrinitrata s strani FDA ni odobrena za upo-
rabo. O uporabi gliceriltrinitrata pri otrocih ni podatkov v CBZ.
Pri starejsih najstnikih, ki zaradi erektilne disfunkcije jemljejo
inhibitorje 5-PDE (sildenafil, tadalafil, vardenafil), je uporaba
glicerilnitrata kontraindicirana. U¢inkovina nifedipin ni odobrena
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s strani FDA za uporabo pri otrocih zaradi potencialne toksi¢nosti
pri otrocih, mlajsih od 6 let, pri odmerkih 2 mg/kg. Pri dojenckih
nifedipina ne uporabljamo. Tudi v Sloveniji zaradi pomanjkanja
podatkov o varnosti in u¢inkovitosti uporaba nifedipina glede
na podatke iz CBZ ni priporoc¢ljiva pri otrocih in mladostnikih.
V izjemnih primerih, pod nadzorom pediatra-kardiologa, lahko
uporabimo nifedipin s podaljSanim sprosc¢anjem v odmerkih
0,25-0,5 mg/kg/dan PO razdeljen v 1 ali 2 odmerka; nikakor
ne presezemo odmerka 3 mg/kg/dan (120 mg/dan). Kaptopril
se pri otrocih glede na priporoc¢ila FDA uporaba nenamensko,
t.i. »off-label«. V ZDA uporabljajo infuzijsko mesanico, ki pa v

Diagram 1: Shema ukrepanja pri epizodi avtonomne dizrefleksije pri bolnikih z okvaro hrbtenjace.

Simptomi in znaki avtonomne dizrefleksije

A 4

!

-/

kozo;

-OKUZBE: ustrezno zdravi;

prelezanin, razbremeni na mestih povisanega pritiska na

-TELESNA TEMPERATURA: pri poviSani temperature
uporabi zdravila, obkladke za hlajenje, znizaj temp. okolja

Preveri: Izkljuc¢i morebitne sprozilne dejavnike: /Nefarmakolo§ko \
-PULZ -SPODNJA SECILA: preveri odvajanje seca, vnetje secil, ukrepaj:
-KRVNI prehodnost urinskega katetra, polnost mehurja in -DVIGNI
TLAK katetriziraj, Ce je potrebno; VZGLAVIJE, POSEDI
(meritev na dve -PREBAVILA: preveri prebavo in odvajanje blata, BOLNIKA
do pet minut) izprazni ampulo, ¢e je potrebno; -SPROSTI

-KOZA: preveri morebitno prisotnost ran, odrgnin, OBLACILA, kravato,

pasove, sezuj nogavice
-BODI AKTIVEN -
aktivno in sproti iS¢i
sproZilce!

2N

/

|

SISTOLNI KRVNI TLAK

<150-180 mm Hg za odraslega

<140 mm Hg za najstnika

<130 mm Hg za otroka, starega med 6 in 12 let
<120 mm Hg za predSolskega otroka, mlajSega od 6
let

ALI

povisanje sistolnega tlaka <20 mm Hg nad
obicajno vrednostjo za odrasle

povisanje sistolnega tlaka < 15 mm Hg pri otrocih

!

-Stalen nadzor (monitor):
PULZ , KRVNI TLAK dokler znaki ne izzvenijo

ALI vsaj 2 uri (do 48 ur) po pricetku krize

-POUCEVANIJE BOLNIKA

SISTOLNI KRVNI TLAK

>150-180 mm Hg za odraslega

>140 mm Hg za najstnika

>130 mm Hg za otroka, starega med 6 in 12 let
>120 mm Hg za predSolskega otroka, mlajsega od 6
let

ALI

povisanje sistolnega tlaka > 20 - 40 mm Hg nad
obicajno vrednostjo za odrasle

povisanje sistolnega tlaka > 15 mm Hg pri otrocih

!

KStalen nadzor: PULZ, KRVNI TLAK,
FREKVENCA DIHANJA, SATURACIJA
-MEDIKAMENTOZNO ZDRAVLIENJE
-I.V. KANAL, INFUZIJA 0,9 %NaCl

-pri saturaciji <92 % O, ¢e ni izboljSanja,
PREMESTITEYV na oddelek za intenzivno
terapijo;

o

~




Sloveniji trenutno ni dostopna. V Sloveniji so dostopne tablete
kaptoprila. U¢inkovitost in varnost uporabe kaptoprila pri otrocih
in adolescentih ni popolnoma dokazana, zato naj se kaptopril pri
otrocih, mlajsih od 15 let, uporablja le, ¢e drugi ukrepi za znize-
vanje krvnega tlaka niso ucinkoviti in pod strogim zdravniskim
nadzorom. Zacetni odmerek kaptoprila je 0,3 mg/kg telesne mase.
Pri bolnikih, kjer je potrebna posebna previdnost (otroci z ledvi¢no
disfunkcijo, nedonosencki, novorojencki in dojencki, ker njihova
ledvi¢na funkcija v primerjavi s starejSimi otroci in odraslimi
ni enakovredna), naj bo zacetni odmerek nizji. Kaptopril se pri
otrocih obicajno odmerja v treh odmerkih. Velikost odmerka in
interval med odmerki naj bodo prilagojeni bolnikovemu odgovoru
na kaptopril. Maksimalni odmerek je 3,5 mg/kg telesne mase na
dan, a v¢asih od 5 do 10 mg/kg telesne mase na dan (23, 25, 26).

ZAKLJUCEK

Pri otrocih ni preprosto prepoznati motenega delovanja avtono-
mnega zivcevja. Pri otrocih z okvaro hrbtenjace pa moramo biti
na to posebej pozorni, saj lahko avtonomna dizrefleksija vodi v
znatno poslabsanje stanja. Prepoznava je tezja, saj se simptomi in
znaki pogosto prekrivajo z drugimi bolezenskimi stanji, zajamejo
ve¢ organskih sistemov in poleg tega lahko nastanejo naknadno,
ob ze obstojeci bolezni, ki ima podobne znake in simptome.
Pogosto otroci tudi ne zmorejo zanesljivo porocati o tovrstnih
tezavah. Nekaterih tezav otroci tudi ne izkusijo, saj vegetativni
sistem $e ni dovolj zrel, da bi otrok lahko zavestno nadzoroval
npr. praznenje ¢revesa in mehurja.

Ce znakov in simptomov ne prepoznamo dovolj zgodaj in ne ukre-
pamo pravilno, lahko stanje avtonomne dizrefleksije vzdrzujemo
in ga dodatno poslabsamo. Neprepoznana avtonomna dizrefleksija
lahko vodi v iztirjenje homeostatskih procesov celo do te mere, da
postanejo za Zivljenje ogrozujoci. Le s poznavanjem problematike
delovanja vegetativnega zivCevja pri osebah z okvaro hrbtenjace
lahko izboljSamo oskrbo otrok z okvaro hrbtenjace in preprecimo
morebitne zaplete. Morebiti bomo z osvescenostjo tudi prepoznali
doslej spregledane otroke z okvaro hrbtenjace in pridruzenim
motenim delovanjem vegetativnega zivcevja.

V ¢lanku smo Zeleli predstaviti problem prepoznavanja, prepre-
cavanja in ukrepanja ter zdravljenja epizode avtonomne dizrefle-
ksije pri otrocih po poskodbah hrbtenjace. Zaradi Se ne povsem
raziskanega podro¢ja dopus¢amo moznosti razprave in izboljSave
postopkov ter oblikovanja ustreznejsih, v praksi preizkusenih
protokolov v prihodnosti.
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Izvlecek

Izhodiséa:

V rehabilitacijo se uvajajo nove metode. Zanimala nas
je vloga racunalnisko podprtih iger na napravi Microsoft
Xbox One Kinect (Xbox) in njihova uporabnost v delovni
terapiji Instituta za rehabilitacijo pri obravnavi bolnikov s
Parkinsonovo boleznijo (PB). Preskusili smo tudi obcutljivost
standardiziranih testov, ki jih uporabljamo v delovni terapiji.
Zeleli smo izvedeti, kako bolnik doZivlja vadbo na napravi
Xbox.

Metode:

Za vadbo smo uporabili Xbox in Microsoftove komercialne
igre, ki so na voljo v prosti prodaji. Vkljucili smo bolnika s
PB, ki je bil sprejet na celostno rehabilitacijo na oddelek za
rehabilitacijo pacientov po nezgodni poskodbi mozganov, z
multiplo sklerozo in drugimi nevroloskimi obolenji Univerzi-
tetnega rehabilitacijskega instituta Republike Slovenije — Soca
(URI-Soca). Bolnika smo pred zacetkom in po obravnavi te-
stirali s standardiziranimi delovno-terapevtskimi testi. [zvedli
smo Ocenjevanje motori¢nih in procesnih spretnosti (OMPS),
test devetih zati¢ev in Funkcionalni test roke Jebsen Tailor
(Jebsen). Vadba je potekala pet tednov, 5-krat tedensko po
45minut. Po zakljucku pa smo z bolnikom naredili poglobljen
intervju o njegovem dozivljanju vadbe na napravi Xbox.
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VLOGA RACUNALNISKO PODPRTIH IGER

V DELOVNI TERAPIJI PRI LJUDEH S
PARKINSONOVO BOLEZNIJO NA URI -
SOCA: PRIKAZ PRIMERA

THE ROLE OF EXERGAMING IN
OCCUPATIONAL THERAPY IN PARKINSON'S
DISEASE REHABILITATION AT THE
UNIVERSITY REHABILITATION INSTITUTE IN
LJUBLJANA: A CASE STUDY

Dejana Zajc, dipl. del. ter, spec. PZU; Marta Vidmar, dipl. del. ter.
Univerzitetni rehabilitacijski institut Republike Slovenije - Soéa, Ljubljana

Abstract

Introduction:

Computer based gaming systems, such as the Microsoft Xbox
One Kinect (Xbox), are one of the latest methods that are used
in rehabilitation at the University Rehabilitation Institute in
Ljubljana for patients with Parkinson's disease (PD). We also
tested the usefulness some of the standardized existing Occupa-
tional therapy testing tools (OT). We wanted to find out how the
patient sees the training on Xbox.

Methods:

We used the Xbox and commercial games that are available on
the market. A patient with Parkinson s disease participated in
our case study. He was admitted to our Parkinson's disease ward
for complex rehabilitation. The patient was offered exergaming
on the Xbox device. He was tested before and after exergaming
with standardizes OT tests. We used AMPS (Assessment of Motor
and Process Skills), Nine Hole Peg Test and the Jebsen-Taylor
Hand Function Test. Exercising took place for 5 weeks, 5 times
a week for 45 minutes. At the end of the treatment we performed
in-depth interview with the patient.

Results:

OT tests showed a slight improvement in fine motor skills. The
AMPS showed that the patient improved balance and that he
felt more confident in the activities which required change of
position. He would happily continue exergaming in his home
environment.
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Rezultati:

Uporabljeni testi so pokazali rahlo izboljsanje pri finomotoric-
nih spretnostih. Bolnik je napredoval tudi pri aktivnostih, ki so
zahtevale spreminjanje polozaja, kar kazejo rezultati OMPS.
V intervjuju razberemo, da je pacient zadovoljen z vadbo s
pomocjo Xboxa in bi jo rad nadaljeval v domacem okolju.

Zakljucek:

Bolnik, vkljucen v program, je bil osebno izjemno motiviran.
Standardizirani testi so pokazali napredek gibanja pacienta.
Ugotovili smo, da komercialne igre niso najboljsa izbira za
namen rehabilitacije, kljub temu pa spodbujajo gibanje v
domacem okolju in s tem pripomorejo k izboljSanju gibanja
ter tako izboljSajo kakovost zivljenja bolnikov s PB.

Kljuéne besede:
Parkinsonova bolezen; delovna terapija; racunalnisko podprte
igre

uvobD

Delovna terapija je zdravstvena stroka, usmerjena na bolnika, ki
z namenskimi aktivnostmi izboljSuje ¢lovekovo zdravje in dobro
pocutje (Svetovno zdruzenje delovnih terapevtov). Cilj delovne
terapije je preko namenskih aktivnosti omogociti sodelovanje
posameznika v vsakdanjem Zivljenju, kar delovni terapevti po-
skusamo doseci s pomocjo aktivnosti, ki jih posameznik Zzeli,
mora ali se od njega pricakuje, da jih opravlja. Eno od podrocij
¢lovekovega delovanja so prostocasne aktivnosti. Gibanje je
posebej pomembno, kadar ljudje zbolijo za kroni¢no nevrodege-
nerativnimi boleznimi, ki okvarijo posamezne telesne strukture
in s tem povzrocijo slabso zmoznost gibanja. Tak bolnik je zato
manj samostojen v vsakodnevnem zivljenju.

V delovni terapiji smo Zeleli preveriti, ali naprava Xbox spodbuja
gibanje pri bolnikih s PB. Zanimalo nas je, ali vadba na Xbox
napravi vpliva na bolnikovo psihofizi¢no stanje ter v terapiji pri-
dobljene spretnosti in sposobnosti tudi vzdrzuje ali celo izboljsuje.
V nasem primeru smo se odlo¢ili, da preverimo, ali uporabljeni
testi zaznajo kak$no spremembo po vadbi na Xbox napravi.

"Exergaming” je izraz za racunalnis§ko podprte igre, ki jih oseba
upravlja s svojim gibanjem. Animacija na zaslonu osebo motivira,
da s svojim gibanjem sledi zahtevam naloge. Oseba preko senzorja
Kinekt izvaja nalogo v €asu in prostoru, kar nudi uporabniku
dodatno spodbudo za vadbo. Hkrati pa se na zaslonu prikazuje
vrsta vadbe, s katero uporabnik telovadi.

Obstaja ve¢ vrst naprav, ki s senzorjem zaznavajo uporabnikovo
gibanje. Na URI Soca uporabljamo napravo Xbox. Naprava je
dostopna v prosti prodaji. Za vadbo potrebujemo televizijski

Conclusion:

The patient who was included in the case study was highly mo-
tivated and enthusiastic. Our case study shows that exergaming
with commercial games is not the best choice for rehabilitation
use. The games should be adjusted for the PD patient ability.
Commercial games successfully encouraging movement in home
environment can sustain patient s ability and have positive
influence on quality of life.
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sprejemnik, name$c¢en na ustrezni visini. Priporocljiva je primerna
velikost zaslona. Sprejemnik mora imeti HDMI vhod. Za tako
imenovani “exergaming” je poleg Xboxa potrebno imeti tudi
senzor Kinect, ki zazna bolnikovo gibanje. S koordinacijo gibov
svojega telesa pa bolnik igra igro na zaslonu. Naprava vsebuje tudi
konzolo, s katero lahko igro nastavimo. Nekatere igre se igrajo
samo z igralno konzolo. Igre, ki jih uporabljamo na oddelku, niso
zasnovane glede na dolo¢eno diagnozo, ampak so izdelane za
domaco uporabo, za §irSo, zdravo populacijo. Igre izbere terapevt
glede na bolnikove spretnosti in sposobnosti gibanja. Izberemo
taksne, ki bolnika motivirajo in s tem spodbujajo h gibanju,
da te spretnosti in sposobnosti tudi vzdrzuje ali celo izboljSuje
(1,2). Naloge zahtevajo ustrezno gibanje bolnika in ustrezno
zmoznost zaznavanja drazljajev in njihovo procesiranje. Igre
poleg zmoznosti gibanja izboljSujejo tudi bolnikove kognitivne
sposobnosti, so cenovno dostopne in nimajo negativnih u¢inkov.
Igre so dovolj varne za starejSo populacijo, ki si tovrstne vadbe zeli
(1). Igre spodbujajo ucenje in izboljsajo izvedbo aktivnosti (2).

V ponudbi so razli¢ne igre, ki jih sestavljajo posamezne naloge. V
delovni terapiji na oddelku najpogosteje uporabljamo igro “Sport
Kinect rivals”, ki je sestavljena iz Sestih iger: dirka z vodnimi
skuterji, plezanje, tenis, bowling, streljanje v tarce in nogomet.

S ¢lankom smo zeleli preveriti, ali naprava Xbox spodbuja gibanje
pri bolnikih s PB. PB je kroni¢na napredujo¢a nevrodegenerativna
bolezen neznane etiologije, ki prizadene predvsem telesno gibanje
in bolnika postopoma onesposobi za samostojno zivljenje. Za
bolezen je znacilno postopno selektivno propadanje dopaminskih
nigrostriatnih nevronov in posledi¢no pomanjkanje zivénega
prenasalca dopamina. Pri bolnikih se bolezen kaze v upocasnjeni
gibljivosti, misi¢ni rigidnosti, znacilnem ritmi¢nem tremorju in




motnjah drze. Pri mo¢no napredovali bolezni lahko pride do
popolne nezmoznosti gibanja.

Zeleli smo ugotoviti, ali v delovni terapiji uporabljamo primerne
standardizirane teste, ki u¢inke vadbe na Xboxu lahko merijo.

METODE

Studija primera je potekala februarja leta 2015. Preiskovanec je
bil 72-letni upokojeni komercialist, ki je za PB zbolel leta 2004.
Bolnik je bil v dnevnih aktivnostih povsem samostojen, sposoben
je bil voziti kolo in avto. Gibljivost v rokah in nogah je bila
primerna. V mirovanju je bil opazen tremor desnice (UPDRS 3,
levo UPDRS 1). Prisotna je bila hipo in bradikineza desno (UPDRS
desno 2, levo 1). Tonus je bil plasti¢no zvisan (UPDRS desno 2,
levo 1) (3). Motenj senzibilitete bolnik ni navajal.

Bolniku smo v okviru delovne terapije ponudili moznost vadbe na
napravi Xbox. Bolnik se je navdusil in tudi prostovoljno sodeloval
v intervjuju ter s soglasjem pristopil kot prikaz primera.

Zeleli smo ugotoviti, ali v delovni terapiji uporabljamo primerne
standardizirane teste, ki u¢inke vadbe na Xbox lahko merijo.
Zato smo s standardiziranimi delovno-terapevtskimi testi ocenili
bolnikovo stanje pred vadbo in po Stiritedenski vadbi na Xbox
napravi.

Uporabili smo:

1. OMPS (Ocenjevanje motori¢nih in procesnih spretnosti)
(4) — je standardiziran delovno- terapevtski test, ki oceni
motori¢ne in procesne spretnosti posameznika pri vsakodnev-
nih opravilih, ki si jih posameznik izbere iz nabora natan¢no
predpisanih nalog. Ocenjevalci so individualno kalibrirani po
opravljenem obveznem izobraZevanju.

2. Test devetih zaticev (5) —je hiter standardiziran kvantitativni
test za oceno spretnosti roke. Gammon in sod. (2011) so
ugotovili, da je primeren test za bolnike s PB. Je komercialno
dostopen, normiran in enostaven za uporabo.

3. Funkcionalni test roke Jebsen Tailor — je univerzalen test,
saj je z njim mozno testirati funkcijo roke pri razli¢nih obo-
lenjih. Test zagotavlja objektivno merjenje standardiziranih
nalog. Z njim ocenjujemo Siroko podroc¢je funkcije roke, ki
se obic¢ajno uporablja pri izvajanju dnevnih aktivnostih. Je
enostaven in primeren za testiranje v kratkih obdobjih. Pri
testu se uporabljajo pripomocki in materiali, ki so poceni in
preprosti za uporabo. Test je zanesljiv, standardiziran pa je
bil tudi na slovenski populaciji (6, 7).

S polstrukturiranim intervjujem smo zeleli dobiti informacijo o
bolnikovem pocutju pred vadbo in po njej, oceniti zadovoljstvo
z igrami in ugotoviti, kaksen je u¢inek vadbe na zdravje in dobro
pocutje.

Bolniki s parkinsonizmom imajo posebno shemo pri jemanju
zdravil. U¢inek zdravil se spreminja, zato smo vsa ocenjevanja
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z bolnikom opravili ob enakem ¢asu od zauzitja zdravil, da bi
se izognili t.i. izklop fazi (2). Vadba na Xbox napravi je vedno
potekala ob istem casu v dnevu, da je bil u¢inek zdravil na bolnika
vedno podoben.

POSTOPEK VADBE

Vadbo smo izvajali v prostorih delovne terapije. Uporabljali smo
televizor z diagonalo 48", namescen je bil na stojalu, pod njim se je
nahajal Xbox s Kinect senzorjem, ki je zaznaval bolnikovo gibanje
na razdalji treh metrov. Bolnik je igre izvajal stoje. Bolnik je bil
med vadbo vkljucen v kompleksno rehabilitacijsko obravnavo,
kar pomeni tudi vsakodnevno fizioterapijo, delovno terapijo in po
potrebi logopedijo ter psihoterapijo. Rehabilitacijski program se je
izvajal pet tednov, in sicer 5-krat tedensko po 45 minut. Prvi teden
je bil bolnik voden s strani delovne terapevtke, kasneje pa se je
samostojno naucil upravljati z napravo in je potreboval le ob¢asen
nadzor. S pomocjo naprave Xbox smo se pri bolniku odlo¢ili za
igro s poudarkom na motori¢nih komponentah. Izboljsati smo
zeleli obseg giba, misi¢no moc¢, koordinacijo in mehkobo gibanja.

Nabor iger je bil:

- Dirka z vodnimi skuterji. Pri tej igri tekmovalec simulira
sedenje na skuterju, z gibanjem levo/desno usmerja vodni
skuter na zaslonu. Z rokami simulira drzanje krmila, s potegom
desne roke nazaj doda plin, ¢e roko spusti ob telo, se skuter
ustavi. Gibanje telesa mora biti koordinirano, tekoce. Ne sme
biti naglih in sunkovitih gibov v eno ali drugo stran, sicer s
trkom v oviro igralec izgublja ¢as. Namen igre je najhitreje
pripeljati na cilj.

- Plezanje. Tekmovalec simulira plezanje na plezalni steni.
Roke izmeni¢no dvigne in spusti. V primeru velike vrzeli
med oprimki mora skociti. V tej igri se kot ovira pojavlja tudi
mocan veter, ki otezuje plezanje. Na tem delu mora tekmovalec
hitreje preplezati steno, sicer ga veter vrze s stene. Kot ovira
se pojavlja tudi elektrika na oprimkih, ki tekmovalcu jemlje
mo¢. V tem primeru mora ta del preskociti ali jo preplezati
takrat, ko je elektrika izklopljena.

- Tenis. Tekmovalec igra tenis z loparjem; glede na to, ali je
spretnejsi z levico ali z desnico, lahko izbira, s katero roko bo
igral. Servis v igri izmenjaje izvajata tekmovalec in nasprotnik-
racunalnik. V terapevtski namen lahko izberemo igranje tudi
Z manj spretno roko.

- Bowling. Pri tej igri mora tekmovalec z metom krogle podreti
¢im ve¢ kegljev. Met lahko izvaja z levico ali desnico. Kot pri
tenisu v terapiji predlagamo uporabo manj spretne roke.

- Streljanje v tarce. Tekmovalec mora ¢im hitreje zadeti tarce
na zaslonu. Simulira drzanje pistole z levo ali desno roko. V
primeru zadetka napacne tarce se tocke tudi odbijejo, tarce so
gibljive. Potrebna je velika pozornost, mirnost rok in natancnost
gibanja.

- Nogomet. Namen igre je breniti Zogo mimo nasprotnih igralcev
preko igriséa in zadeti gol. Nato se igra obrne, racunalnik
vodi zogo ¢ez igriSce, tekmovalec pa mora ubraniti gol s
celim telesom ali tako, da brani z rokami. Kako braniti gol, je
predhodno prikazano na zaslonu.




Po preteku pettedenske vadbe smo z bolnikom opravili pol-
strukturiran intervju in ponovili ocenjevanje s standardiziranimi
delovno-terapevtskimi testi. S polstrukturiranim intervjujem je
bolnik ocenil svoje dozivljanje rehabilitacije s pomo¢jo naprave
Xbox. O vsaki igri posebej je podal mnenje. Poudaril je dobre
strani, za katere je menil, da so koristne in so izboljSale njegovo
motoriko. Opisal je slabse strani igre, za katere je mislil, da so
nepotrebne ali niso obcutno pripomogle k izboljSanju dokoncne
rehabilitacije. Rezultati so prikazani v spodnji tabeli.

Tabela 1: Povzetek rezultatov intervjuja.
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REZULTATI

Subjektivne ocene so povzete v Tabeli 1. Med rehabilitacijo s
pomocjo Xboxa je bolnik v zaetku preizkusil vse igre razen
nogometa. Nogometa ni igral, ker se mu ni zdel zanimiv. Kasneje
smo skupaj izbirali igre, za katere smo menili, da bodo zanj
najbolj u¢inkovite.

Najbolj mu je ugajala igra plezanja, saj je bil med vadbo intenzivno
aktiven, vadba mu je omogocala stalno spreminjanje polozaja,

KOMPONENTE IGRE, Kl JIH JE BOLNIK

KOMPONENTE IGRE, Kl JIH JE BOLNIK

IGRA
OZNACIL KOT POZITIVNE OZNACIL KOT NEGATIVNE
DIRKA Z VODNIMI  Bolnik je ocenil, da igra ne ponuja dovolj motoriénega izziva in zato ne more
SKUTERJI pomembno prispevati k izboljSanju rehabilitacije, zato je ni igral.
PLEZANJE - aktiven si s celotnim telesom (izmeniéno gibanje rok, skoki)
- kompleksna sestavljenost igre (oprijem,
odriv, skok, izmeni¢no dvigovanje rok]
- merjenje casa
- tekmovanje s samim seboj
- obcutek, da naredis nekaj zase
BOWLING - moznost izbire igranja z boljSo ali slabSo polovico telesa - ni predhodnih navodil za igro
oz. glede na to, katero stran telesa zelis izboljSati - premalo izzivalna igra, prelahko je bilo
premagati nasprotnika (racunalnik)
- premalo gibanja (ko cakas, da keglje
podira nasprotnik- racunalnik)
TENIS - vec€ gibanja z zgornjim delom telesa - prevec ¢akanja na samo igro pri menjavi servisa
- senzor registrira tudi moc¢ udarca - predolgo nalaganije igre
- stopnjevanje tezine (nasprotniki niso enako tezki) - na splosno preve¢ Gakanja na igro
STRELJANJE - ni opazil konkretnih koristi - prevec tremorja
- tarce se prehitro premikajo
- ni fiziinega napora
NOGOMET bolnik igre ni igral
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Slika 1: Zacetna in koncna ocena z OMPS.
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stopnjevala se je zahtevnost, uspesen je bil tudi pri poskokih. Na
splosno so mu bile najbolj vse¢ igre, pri katerih je moral vloziti
veliko fizicne energije. S tako vadbo se je dobro razgibal, zato
se je po vadbi dobro pocutil. Imel je obcutek, da je naredil nekaj
zase. Bolnik ni bil ogrozen glede padcev, zmogel je izvesti pocepe
in tudi poskoke. Osebno je izpostavil najve¢ teZzav zaradi tresenja
dominantne desnice v mirovanju.

Ocenjevanje z OMPS je pokazalo napredek pri oblacenju srajce in
obuvanju ¢evljev. Te aktivnosti zahtevajo spreminjanje polozaja,
spretnost in koordinacijo. Skupna ocena kaze, da je imel bolnik
nekaj tezav na motoriénem podrocju. Bolnikove spretnosti so
pod povprecjem za njegovo starostno skupino. Te tezave bi lahko
vplivale na varno izvedbo dnevnih aktivnosti. Pri oceni procesnih
spretnosti pa je bolnik v povprec¢ju svojih vrstnikov.

Pri ocenjevanju s Funkcionalnim testom roke Jebsen Tailor vidimo,
da je bolnik napredoval pri vseh nalogah (Tabela 2). Pri testu
devetih zaticev je bil bolnik nekoliko slabsi od svojih vrstnikov

(Tabela 3).

RAZPRAVA

Moski s PB za test devetih zaticev potrebujejo nekoliko ve¢ Casa
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kot zenske v isti starostni skupin (12). Ce pa jih primerjamo z
zdravimi vrstniki, potrebujejo skoraj polovico daljsi ¢as za izvedbo
testa. Nas bolnik je izvedel test 13 % slabse kot zdravi vrstniki v
dominantni roki, v kateri je pri mirovanju prisoten izrazit tremor,
kot tudi v nedominantni levici, v kateri je v mirovanju bistveno
manj tremorja.

Vadba ni bila usmerjena na finomotoric¢ne spretnosti, vendar je
ze hitrost prijemov oprimkov pri plezanju vplivala na hitrejso
izvedbo pri vseh nalogah. Poudariti je potrebno, da je bil bolnik
osebno mo¢no motiviran, zato pozitivni rezultati ne presenecajo.

S Studijo primera smo Zeleli preveriti obcutljivost in uporabnost
delovno-terapevtskih testov. Na§ primer izjemno motiviranega
bolnika je pokazal, da so uporabljeni testi zaznali izboljSanje.
Ne smemo pa zanemariti, da je na rezultate lahko vplivala tudi
vkljucitev bolnika v celostno rehabilitacijo.

Za potrditev obcutljivosti testov bi potrebovali vecje Stevilo bol-
nikov, pomembno bi bilo pridobiti tudi zensko populacijo. Pri
ocenjevanju smo upostevali, da smo ocenjevanje izvedli vedno
ob istem ¢asu glede na jemanje predpisanih zdravil. Pomembnost
opravljanja testov dve uri po zauzitju zdravil opisujejo tudi Pom-
peu in sod (2). Zanimivo vprasanje bi bilo, kaksni bi bili rezultati,

Tabela 2: Rezultati Testa Funkcionalnega testa roke Jebsen Tailor (preizkusanec AA v primerjavi z moskimi s PB starosti 70-74 let

(12)).
1. TEST - 6. februar 2015 2. TEST- 4. marec 2015
dominantna roka nedominantna roka dominantna roka nedominantna roka
70-79 7079 70-79 7079
AA SO AA SO AA SO AA SO
let let let let
pisanje
14,37 17,22 459 4418 43,29 10,27 11,46 17,22 459 35,98 43,29 10,27
karte
5,74 5,25 118 10,20 6,35 1,60 443 5,25 118 8,52 6,35 1,60
mali
) 8,50 70 1,03 8,76 7,29 1E1E) 7,06 710 1,03 8,70 7,29 1,39
predmeti
hranjenje
4,46 7,64 0,86 5,58 949 1,28 446 7,64 0,86 5,63 9,49 1,28
Zetoni
7.72 4,55 0,91 9,21 5,27 0,81 6,54 4,55 091 8,28 5,27 0,81
veliki lahki
) 3.69 4,20 0,70 4,87 4,53 0.82 3,63 4,20 0,70 4,99 4,53 0,82
predmeti
veliki tezki
) 3.97 4,00 0,76 4,53 4,39 0,67 3.74 4,00 0,76 5,08 4,39 0,67
predmeti

Tabela 3: Rezultati Testa devetih zaticev (preizkusanec AA v primerjavi z moskimi s PB starosti 70-74 let (12)).

1. TEST - 6. februar 2015

2.TEST- 4. marec 2015

dominantna roka nedominantna roka

dominantna roka nedominantna roka

7078 7078
AA

AA
let let

7079
let

7079

AA
let

AA SO

28,6 22,0 3.9 26,3 229 3.3

25,6 22,0 3.9 29,5 22,9 3.4




Ce bi se za testiranje odlocili pred zauzitjem zdravil.

Vadbo na Xbox napravi ponujamo tudi bolnikom z drugimi
nevroloskimi obolenji ali pridobljeno poskodbo glave. Bolniki,
posebno starejsi, so do tovrstne rehabilitacije Se vedno nekoliko
zadrzani. Cuti se negotovost do uporabe moderne tehnologije.
Kljub zacetnim zadrzkom pa so po koncu vadbe s pomocjo ra-
Cunalnika zadovoljni (11).

Bolniki, ki jim tovrstno vadbo ponujamo, ne smejo imeti kar-
diovaskularnih tezav, vedno moramo biti previdni tudi zaradi
tveganja za padec. V literaturi navajajo, da je vadba s pomoc¢jo
Xboxa v rehabilitacijski enoti varna za bolnike s PB s stopnjo po
Hoehn in Yahr 2 ali 3 (2).

Bolnik v nasem primeru je bil nad vadbo navdusen. Kot nam je
povedal v poglobljenem intervjuju, mu uporaba ra¢unalnika ni bila
tuja, ker ga je uporabljal tudi v domacem okolju. Vse zivljenje je
uzival v gibanju, bolezen ga nekoliko omejuje, zato je videl pri
vadbi v navideznem okolju prednost predvsem v zimskem ¢asu,
ko se pojavljajo neugodne vremenske razmere, ki povecujejo
tudi nevarnost padcev. Bolnik je sprva potreboval nekaj vodenja
s strani delovnih terapevtov, ki so mu razlozili pravila posameznih
iger in jih po potrebi demonstrirali. Poleg tega je bilo potrebno
vkljuéiti napravo in pripraviti igre. Kasneje se je tega naucil
sam. Po zakljuceni rehabilitaciji se je zanimal za ceno naprave
in tudi, kje je igre mogoce kupiti. To bi pomenilo prenos vadbe
v domace okolje. Vadba v domacem okolju pomeni vzdrzevanje
psihofizi¢ne kondicije in s tem tudi vzdrZzevanje samostojnosti.
V splosnem to pomeni prenos rehabilitacije v domace okolje, kar
je cilj institucionalne obravnave bolnika. V literaturi zasledimo,
da je tovrstna telovadba povsem varna v domacem okolju (10),
seveda pod pogojem, da se bolnik zaveda svojih zmoznosti.

Video igre pri starejsih uporabnikih vplivajo na hitrejsi reakcijski
Cas, hitrejSe procesiranje informacij, zal pa ne izboljsajo spomina
in u¢inkovitejse izvedbe aktivnosti (8,11,13). Uporabnikom lahko
vzbudijo zanimanje za spoznavanje novih tehnologij, ¢e so u¢in-
koviti, jim to pomeni veliko zadovoljstvo. Nekateri posamezniki
pred neznanim zacutijo tesnobo in jih je racunalnikov strah (8). V
procesu vkljucevanja bolnikov v vadbo na napravah v navideznem
okolju moramo biti pozorni, ali je bolnikom vadba izziv ali zgolj
obremenitev.

Po zaklju€ku obravnave naSega primera smo ugotovili, da uporaba
komercialnih video iger za bolnike s PB ni povsem ustrezna za
rehabilitacijo. Bolje bi bilo, ¢e bi bile igre prilagojene in bi bolnik
vadil slabso telesno funkcijo. V literaturi zasledimo uporabo
prilagojenih iger na komercialnih napravah (10,13). Prilagodi-
tev bi morala biti tudi v smislu enostavnosti grafike igre, brez
nepotrebnih svetlobnih in zvo¢nih efektov, ki posameznika s PB
lahko zelo motijo med vadbo, kar ugotovimo tudi iz intervjuja pri
nasem primeru. Nasemu bolniku je merjenje ¢asa v igri plezanje
predstavljalo izziv, saj je vsaki¢ Zelel ¢as izboljsati. Prisotnost
racunalni$ko vodenih igralcev se mu je zdelo nepotrebno. Vse
igre, prilagojene uporabi v rehabilitaciji, bi morale imeti zelo
jasna kratka navodila, zahtevnost gibanja in kognitivnih izzivov
pa bi postopoma narascala (9). Bolniki s PB bi sprva vadili po-
manjkljivo funkcijo uda in kasneje, ko bi napredovali, bi presli
na igre, ki so zahtevnejse v smislu koordinacije gibanja. Igre, ki

Zajc, Vidmar / Rehabilitacija - letn. XV, §t. 2 (2016)

bi jih bolniki s PB uporabljali v domacem okolju, ne bi smele
vsebovati pretezkih elementov za ravnotezje in tezavnejsih nalog,
ki zahtevajo spreminjanje polozaja. Pretezki elementi bi lahko
pomenili nevarnost tveganja za padce. Ro¢ne kontrolne rocice za
te bolnike niso najprimernejSe, saj drzanje konzole ne izboljSuje
funkcije v roki (9).

Pri vadbi s pomocjo naprave Xbox pri igranju iger, ki vkljucujejo
kognitivne izzive, vplivamo na izboljSanje ravnotezja (9,10).
Bolnikom se svetuje, da pocasi napredujejo po stopnjah zahtev-
nosti. Ko dolo¢eno stopnjo zanesljivo osvojijo, se jim svetuje
napredovanje. Nekateri bolniki so porocali tudi o teZzavah z vidno
zaznavo, ¢asovno omejenostjo (10), v takih primerih se pokaze
primernost enostavne grafike.

Pri uporabi navideznega okolja in pri izvajanju vadbe moramo
pomisliti na zmoznost samostojnega upravljanja z napravami,
dostopnost do naprav in primernost prostora, kjer se vadba izvaja.
Bolniki imajo obicajno televizijske sprejemnike v dnevni sobi, ki je
opremljena s sedezno garnituro, kar preprecuje izvajanja aktivnosti
na primerni razdalji. Ce Zelimo rezultate med seboj primerjati,
je potreben natancen opis razdalj, viSine zaslona in izbira iger.
Pri vadbi doma nas vedno skrbi tveganje, da bi prislo do padca
(9), Ceprav raziskave kljub temu omenjajo varnost take vadbe.
Pomembno bi bilo, da se pred nakupom naprave in iger,bolnik
s PB posvetuje tudi s terapevtom o ustreznosti iger. Motivirani
posamezniki lahko s komercialnimi igrami doseZejo vzdrzevanje
kognitivne in splosne kondicije, tekmovalnosti med pari, druzenje
in bolj pogosto telesno dejavnost. Uéinki vadbe doma niso dovolj
raziskani, da bi lahko zanesljivo trdili o znanstveno dokazani
ucinkovitosti (11). Vseeno pa glede na rezultate menimo, da vadba
pozitivno vpliva na psihofizi¢no stanje posameznika.

ZAKLJUCEK

Bolnik, ki je bil vkljucen v $tudijo primera, je bil osebno izjemno
motiviran in zavzet. Ce bi Zeleli dokazati obutljivost testov, bi
potrebovali vecjo, heterogeno skupino. Pri bolnikih s PB bi bilo
potrebno opredeljeno jemanje zdravil in za vadbo izbrati le bolnike
s PB s stopnjo po Hoehn in Yahr 2 ali 3, ki nimajo izrazitejsih
kognitivnih tezav. Zavedati se moramo, da je Slovenija majhna
dezela in je pridobiti takSen nabor bolnikov, ki bi bili navduseni za
vadbo v navideznem okolju, majhna. V obdobju vadbe na napravi
Xbox bolniki ne bi smeli biti vkljuceni v celostno rehabilitacijo.

Komercialne igre niso najboljsa izbira v rehabilitaciji. Priporo-
¢ljivo bi bilo uporabiti igre, prilagojene sposobnostim bolnikov s
PB. Komercialne igre spodbujajo gibanje, druzenje in sodelovanje
v domacem okolju. TakSna vadba je sredstvo, ki posamezniku
omogoca kakovostno zivljenje in vklju¢evanje v druzbo.
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Misi¢na Sibkost, ki traja ve¢ kot dva meseca po eni sami
epizodi stisnjenja zZivca je obicajno posledica:

A. izolirane paranodalne demiclinizacije brez bloka pre-
vajanja,

B. veczaris¢ne demielinizacije z blokom prevajanja,

C. demielinizacije z Walerjevo degeneracijo,

D. stenoze aksonov.

Pri pacientu z akutno okvaro hrbtenjace je intermitentne
katetrizacije potrebno vzpostaviti:

A. v 24 urah po poskodbi,

B. ko pride do rednega, kontroliranega vnosa tekocin,
C. ko preneha spinalni Sok,

D. ko je pacient sposoben sam izvajati katetrizacije.

Kaj pri¢akujemo pri ucinkoviti vadbi v okviru rehabilitacij-
skega programa pri pacientu s kroni¢no obstruktivno plju¢no
boleznijo (KOPB)?

A. Manjso potrebo po dovajanju kisika,

B. manjso dispnejo,

C. boljsi radioloski status pljuc,

D. upocasnjeno slabsanje forsiranega volumna izdiha (FEV1).

S katero ortozo bomo najverjetneje morali opremiti pacienta
z dedno motoricno in senzori¢no polinevropatijo?

A. S serijsko izdelanimi vlozki za podporo vzdolznih sto-
palnih lokov,

B. z ortozo za glezenj in stopalo,

C. z ortozo za koleno,

D. z ortozo za zapestje, z 10° ekstenzije.

Kaj je najbolj zanesljiv elektrodiagnosti¢ni parameter za
napovedovanje konénega okrevanja en teden po zacetku
Bellove paralize?

A. Koli¢ina fibrilacijskih potencialov v razzivéeni misici,

B. nenormalnosti pri rekrutaciji v okvarjeni misici,

C. latenca mezikalnega refleksa,

D. primerjava motori¢nih amplitud med okvarjeno in ne-
okvarjeno stranjo.

45-letna Zenska ima 3 mesece neradikularno bole¢ino v krizu
brez poskodbe. Rentgenski posnetek je pokazal degenerativne
spremembe in spondilolistezo 2. stopnje v ravni L4/5. Kaj je
najbolje priporociti?

A. Dva tedna pocitka v postelji,

Rehabilitacija - letn. XV, t. 2 (2016)

10.

11.

TEST ZA SAMOOCENJEVANJE
SELF-ASSESSMENT TEST

(Pravilni odgovori bodo objavijeni v nasledniji Stevilki revije)

B. vadbo za krepitev trebusnih misic,
C. izokineti¢no krepitev ekstenzornih misic hrbta,
D. polipropilenski steznik.

Kaj pricakujemo, ko pri pacientu s svezo hemiplegijo pride
do progresivnega izbolj$anja motorike iz stopnje 1 po Brunn-
stromovi do stopnje 3?

A. Zmanjsanje miSi¢nega napona in izboljSanje izoliranih
hotenih gibov,

B. miSi¢ni napon se ne spreminja, izboljSajo se izolirani
hoteni gibi,

C. misicni napon se zmanjsa, povecajo se sinergisticni gibi,

D. misi¢ni napon se zvisa, povecajo se sinergisticni gibi.

Pri pacientu z Duchennovo misi¢no distrofijo z restriktivno
pljucno boleznijo in blago skoliozo se razvije noc¢na hipo-
ventilacija. Kaksno je zacetno zdravljenje?

A. Incentivna spirometrija vsake $tiri ure,

B. traheostomija in no¢na mehanska ventilacija s pozitivnim
tlakom,

C. noé¢no dovajanje kisika z nizkim pretokom,

D. nocna neinvazivna ventilacija s pozitivnim tlakom in
kratka obdobja hiperinsuflacije ez dan.

Pacient ima bolec¢ino in slabSo gibljivost v desni rami po
radikalni disekciji vratu zaradi karcinoma grla. Pri pregledu
opazite usahlost in §ibkost trapezoidne miSice na tej strani.
Pasivni obseg gibljivosti v desni rami je normalen, pri aktivni
gibljivosti pa je slabsa abdukcija v desni rami in slaba rotacija
lopatice. Priporocite vadbo za krepitev:

A. romboidnih miSic,
B. velike prsne miSice,
C. miSice infraspinatus,
D. siroke hrbtne miSice.

Najpogostejsa nenormalna ugotovitev pri urodinamiki pri
pacientih po mozganski kapi je:

A. disinergija miSice detruzor in zapiralke,

B. odsotnost aktivnosti miSice zapiralke se¢nice,
C. slaba podajnost se¢nega mehurja

D. prekomerna aktivnost miSice detruzor.

Kaj je najpogostejsi razlog za okvaro rotatorne mansete pri
nesportnikih?

A. Usahlost delotidne miSice,
B. subakromialna utesnitev,




12.

13.

14.

15.

16.

17.

C. osteoartroza akromioklavikularnega sklepa
D. okvara kite dvoglave nadlahtne miSice.

25-letni moski je imel prometno nezgodo s ¢elnim tréenjem.
Dva meseca kasneje se pritozuje zaradi bolecine in parestezij
po stegnu. Ob pregledu ni videti upada miSi¢ne moci, navaja
pa slabsi obcutek za dotik v simptomatskem stegnu. Katera
nevropatije je najverjetnejsi razlog za njegove pritozbe?

A. Nevropatija iliongvinalnega zivca,

B. nevropatija obturatornega zivca,

C. nevropatija lateralnega koznega stegenskega zivca,
D. nevropatija safenega Zivca.

Pri starejSem odraslem, ki je v otrostvu prebolel poliomielitis,
se novo nastala Sibkost misic, ki jo lahko pripiSemo postpolio
sindromu, pojavi:

A. po nedavnih vecjih naporih,

B. v proksimalnih misi¢nih skupinah obeh zgornjih in spo-
dnjih udov,

C. po nedavnem povecanju telesne teze,

D. v miSicah, ki jih je zacetna bolezen najbolj prizadela.

Pri pacientu z bole¢ino v krizu, ki traja Sest tednov ugotovite
rahlo usahlost misic levih me¢, slabso mo¢ plantarne fleksije
stopala in neizvabljiv Ahilov refleks. Pri elektromiografiji je
H-refleks odsoten, v vseh pregledanih miSicah ni spontane
nenormalne aktivnosti, potenciali motori¢nih enot so neko-
liko vecjih amplitud, blago polifazni v levi medialni misici
gastroknemius in miSici gluteus maksimus, drugje pa so
primernih amplitud. Kaj je najverjetnej$a diagnoza?

A. Akutna radikulopatija S1,

B. stara nevropatija tibialnega zivca v stegnu,
C. stara radikulopatija S1,

D. lumbosakralna poliradikulopatija.

15. Pri pacientih s poskodbo mozganov, ki so agitirani,
uporabljamo karbamazepin zaradi njegovega:

A. uc¢inka na stabilizacijo razpolozenja,
B. antikonvulzivnega uc¢inka,

C. sedativnega ucinka,

D. antianksioznega ucinka.

V primerjavi z obi¢ajno nego krna pri pacientu s transtibialno
amputacijo takojsSnja pooperativna tehnika z rigidnimi ovoji:

A. omogoca manj uc¢inkovit nadzor bolecine,
B. pospesuje celjenje rane,

C. izpostavlja krn vecjim poSkodbam,

D. omogoca manj uc¢inkovito desenzibilizacijo.

Katero miSi¢nokostno motnjo je najprimerneje zdraviti z
ultrazvokom?

A. Burzitis velikega trohantra po artroplastiki kolka,
B. postlaminektomijski sindrom,

C. lateralni tendinitis harmstringov misi¢nega izvora,
D. plantarni fasciitis s periferno nevropatijo.
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18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Pri deformaciji »boutonniére« je proksimalni interfalangealni
sklep v:

A. ekstenziji in distalni interfalangealni sklep v hiperfleksiji,

B. ekstenziji in distalni interfalangealni sklep v hipereksten-
ziji,

C. fleksiji in distalni interfalangealni sklep v hiperfleksiji,

D. fleksiji in distalni interfalangealni sklep v hiperekstenziji.

Pri 71-letnem moskem, ki je na rehabilitaciji po artroplastiki
kolka se nenadoma razvijeta afazija in desna hemipareza.
Kateri diagnosticni test opravimo najprej?

A. Plinsko analizo arterijske krvi,
B. elektroencefalogram,

C. C CT

D. D. MR angiogram.

Katera elektrodiagnosticna tehnika je najbolj uporabna pri
prepoznavanju radikulopatije?

A. Studije prevajanja po Zivcih,
B. kasni odgovori,

C. igelna elektromiografija,

D. repetitivno drazenje zivcev.

Belezenje vala F je $e posebej v pomo¢ v zgodnjem poteku:

A. radikulopatije vratnih zivcev,

B. akutne vnetne demielinizirajoce poliradikulonevropatije,
C. diabeti¢ne periferne polinevropatije,

D. polinevropatije kriti¢no bolnega.

Kroni¢no radikularno bolec¢ino pri pacientu z okvaro hrbte-
njace najucinkoviteje zdravimo z:

A. miSiénimi relaksanti,

B. opioidnimi protibolecinskimi zdravili,
C. antikonvulzivi,

D. nesteroidnimi protivnetnimi zdravili.

23. Pri kateri bolezni bo najverjetneje nastala prekomerna
aktivnost miSice detruzor?

A. Pri poliomielitisu,
B. pri multipli sklerozi,
C. pri tabes dorsalis,
D. pri mii¢ni distrofiji.

Pri 50-letnem moskem s sladkorno boleznijo tipa 2 je otekel
glezenj. Pri pregledu ugotovite slabsi obcutek za zbodljaj po
tipu nogavice, odsotne Ahilove reflekse in topel, pordel sko¢ni
sklep z blagim izlivom. Kaj je najverjetneje vzrok tezavam
z desnim gleznjem?

A. Charcotov sklep,
B. revmatoidni artritis,
C. septicni artritis,
D. avaskularna nekroza.

Kaj je najpomembnejse pri oskrbi rane pri diabeticnem
stopalu?




26.

27.

A. Odstranjevanje odmrlega tkiva,
B. antibiotiki,

C. uporaba topicnega antiseptika,
D. kemicno odstranjevanje kalusa.

Za zmanjSanje spasticnosti v komolcu pri pacientu po moz-
ganski kapi toksin botulina lahko apliciramo v miSice biceps
brahii, brahialis in

A. pektoralis major,
B. teres major,

C. korakobrahialis,
D. brahioradialis.

Med testiranjem tolerance za vadbo je obicajno tar¢ni odstotek
najvisje sréne frekvence:

A. 65,
B. 75,
C. 85,
D. 95.
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28.

29.

30.

Koliko kalcija bi dnevno morala zauziti zenska po menopavzi?

A. 500,
B. 1000,
C. 1200,
D. 2000.

Najboljsi primer vadbe v odprti kineti¢ni verigi za Stiriglavo
stegensko miSico je:

A. vzpenjanje po stopnicah,

B. vadba s kolesom z uporom vetra,

C. aparat za izokineti¢no vadbo ekstenzije kolena,
D. tekalna steza nagnjena za sedem stopinj.

Katero je zdravilo izbora za starejSe paciente na bolni$ni¢ni
rehabilitaciji s kratkotrajno nespecnostjo?

A. amitriptilin,

B. difenhidramin hidroklorid,
C. diazepam,

D. zolpidem tartarat.
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Pravilni odgovori na vprasanja iz prejsnje stevilke / Answers to self - assessment questions from previous issue:

1. C 16. A
2. C 17. D
3. B 18. A
4. B 19. B
5. A 20. A
6. D 21. A
7. C 22. A
8. C 23. B
9. D 24. D
10. D 25. A
11. A 26. C
12. A 27. B
13. B 28. B
14. D 29. C
15. A 30. C




NAVODILA AVTORJEM

Navodila so usklajena z mednarodnim dogovorom Uniform
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical
Journals, ki ga je pripravil International Committee of Medical
Journal Editors. Popolna navodila so objavljena v N Engl J Med
1997;336:309-15 in v Ann Intern Med 1997;126:36-47 ter na
spletni strani http://www.icmje.org.

Naslov urednistva: Univerzitetni rehabilitacijski institut Republike
Slovenije - Soca, Linhartova 51, 1000 Ljubljana, telefon: (01) 4758
100, telefaks: (01) 4376 589, e-posta: katja.groleger (at) ir-rs.si.

Splosna nacela

Casopis objavlja izvirna, e ne objavljena dela. Osnova temu so

mednarodni zakoni o avtorskih pravicah, eticna nacela in stroskov-

no uc¢inkovita uporaba virov. Avtor je odgovoren za vse trditve, ki
jih v prispevku navaja. Ce je ¢lanek pisalo veé soavtorjev, je treba

navesti natan¢en naslov (s telefonsko Stevilko) tistega avtorja, s

katerim bo urednistvo sodelovalo pri urejanju teksta za objavo ter

mu posiljalo prosnje za odtis. Avtor je dolzan urednika opozoriti,
¢e so v prispevku vsebine, o katerih je bilo objavljeno predhodno
porocilo. Vsak tak prispevek naj bo omenjen in naveden kot vir

v novem clanku. Kopije tak$nega gradiva naj bodo prilozene

oddanemu c¢lanku, da se bo urednik lahko odlo¢il, kaj storiti v

zvezi s tem. Druga objava v istem ali tujem jeziku, predvsem v

drugih drzavah, je upravicena in je lahko koristna, ¢e so izpolnjeni

naslednji pogoji:

1. Avtor(-ji) je prejel pisno dovoljenje urednikov obeh revij;
urednik, ki skrbi za drugo objavo, mora imeti fotokopijo ali
separat prve objave.

2. Clanek, predviden za drugo objavo, je namenjen drugi vrsti
bralcev; zadosca lahko krajsa verzija.

3. Druga objava natan¢no odraza podatke in interpretacije prve
objave.

4. 'V opombi pod ¢rto na naslovni strani druge objave mora biti
navedeno kje in kdaj je bil ¢lanek prvi¢ objavljen.

Ce prispevek obravnava raziskave na ljudeh, mora biti iz besedila

razvidno, da so bile raziskave opravljene skladno z naceli Kodeksa

medicinske deontologije in Deklaracije iz Helsinkov/Tokija. Pisec
mora pridobiti informirani pristanek preiskovancev.

Prispevki bodo razvrs¢eni v eno od naslednjih rubrik:

* raziskovalni prispevki,

e prikazi primerov,

* komentarji in razprave,

* pregledni prispevki,

* strokovni prispevki,

* pisma uredniStvu.

Prispevki morajo biti napisani bodisi v slovens¢ini, bodisi v

anglescini, jedrnato ter strokovno in slogovno neoporec¢no. Pri

raziskovalnih prispevkih, prikazih primerov, komentarjih in raz-
pravah ter preglednih prispevkih v slovens¢ini morajo biti naslov,
izvleéek in kljuéne besede prevedeni v angles¢ino.

Clanki so lahko dolgi najveé 12 strani (po 30 vrstic) z razpredel-

nicami in literaturo vred.

V besedilu se uporabljajo le enote SI in tiste, ki jih dovoljuje

Zakon o merskih enotah in merilih.

Spremni dopis
Spremni dopis mora vsebovati izjavo:
1. daposlano besedilo ali katerikoli del besedila (razen povzetka
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oziroma izvlecka) ni bilo poslano v objavo nikomur drugemu;

2. da so vsi soavtorji besedilo prebrali in se strinjajo z njegovo

vsebino in navedbami;

kdaj je raziskavo odobrila pristojna eticna komisija;

4. da so preiskovanci dali pisno soglasje k sodelovanju pri razi-
skavi (oziroma, da ni bilo potrebno);

5. pisno dovoljenje za objavo slik, na katerih bi se morebiti lahko
prepoznala identiteta oseb;

6. pisno dovoljenje zalozbe, ki ima avtorske pravice, za ponatis
slik, shem ali razpredelnic;

7. pisno izjavo o morebitni finan¢ni ali materialni podpori s strani
farmacevtske industrije ali proizvajalca medicinske opreme;

8. pisno navedbo morebitnih nasprotij interesov.

et

Tipkopis

Prispevki morajo biti poslani po e-posti v elektronski obliki na
zgoraj navedeni elektronski naslov urednistva. Med vrsticami
mora biti dvojni razmik (po 30 vrstic na stran), strani morajo biti
ostevilCene, na vseh straneh pa mora biti rob Sirok najmanj 30 mm.
V besedilu so dovoljene kratice, ki pa jih je treba pri prvi navedbi
razloziti. Ze uveljavljenih okraj$av ni treba razlagati (npr. L za
liter, mg za miligram itd.).

Naslovna stran ¢lanka naj vsebuje slovenski naslov dela, ki jedr-
nato zajame bistvo vsebine ¢lanka, angleski naslov dela, ime in
priimek avtorja z natanénim strokovnim in akademskim naslovom,
popoln naslov ustanove, kjer je bilo delo opravljeno (¢e je delo
skupinsko, naj bodo navedeni ustrezni podatki za soavtorje), ter
ime in naslov avtorja, ki je odgovoren za dopisovanje v zvezi s
¢lankom.

Na naslovni strani naj bo navedenih tudi po pet klju¢nih besed v
slovens¢ini in angles¢ini (uporabljene naj bodo besede, ki natané-
neje opredeljujejo vsebino prispevka in ne nastopajo v naslovu;
uporabljajte strokovne izraze iz seznama medicinskih predmetnih
oznak - MESH) ter morebitni financerji ali sponzorji raziskave (s
Stevilko pogodbe).

Druga stran naj vsebuje slovenski in angleski izvlecek (dolzine do
250 besed), ki morata biti strukturirana in naj vsebujeta naslednje
razdelke in podatke:

Izhodis¢a (Background). Navesti je treba glavni problem in
namen raziskave in glavno hipotezo, ki se preverja.

Metode (Methods). Opisati je treba glavne znacilnosti izvedbe
raziskave, opisati vzorec, ki se preucuje (npr. randomizacija,
dvojno slepi poizkus, navzkrizno testiranje, testiranje s placebom
itd.), standardne vrednosti za teste in ¢asovni odnos (prospektivna,
retrospektivna Studija). Navesti je treba nacin izbora preiskovan-
cev, kriterije vkljucitve, kriterije izkljucitve, Stevilo preiskovan-
cev, vkljucenih v raziskavo, in koliko jih je vklju¢enih v analizo.
Opisati je treba posege, metode, trajanje terapije.

Rezultati (Results). Opisati je treba glavne rezultate Studije.
Pomembne meritve, ki niso vkljucene v rezultate Studije, je treba
omeniti. Pri navedbi rezultatov je treba vedno navesti interval
zaupanja in natanc¢no raven statisticne znacilnosti. Pri primerjal-
nih Studijah se mora interval zaupanja nanasati na razlike med
skupinami. Navedene morajo biti absolutne Stevilke.

Zakljucki (Conclusions). Navesti je treba le tiste zakljucke, ki
izhajajo iz podatkov, dobljenih pri raziskavi; treba je navesti
morebitno klini¢no uporabnost ugotovitkov.

Ker nekateri prispevki (npr. pregledni prispevki) nimajo obicajne




strukture ¢lanka, naj bo pri teh strukturiranost izvlecka ustrezno
prilagojena. Dolg naj bo od 50 do 200 besed.

Na naslednjih straneh naj sledi besedilo ¢lanka, ki naj bo smiselno
razdeljeno v poglavja in podpoglavja (Uvod, Metode, Rezultati,
Razpravljanje, Zakljucki), kar naj bo razvidno iz pisave naslova
0z. podnaslova, morebitna zahvala in literatura. Odstavki morajo
biti oznaceni s spusceno vrstico. Razpredelnice, podpisi k slikam
in razlaga v tekstu uporabljenih kratic morajo biti napisani na
posebnih listih.

Razpredelnice

Napisane naj bodo na posebnem listu. Vsaka razpredelnica mora
biti ostevilcena z zaporedno Stevilko. Razpredelnica mora imeti
najmanj dva stolpca. Vsebovati mora: naslov (biti mora dovolj
poveden, da razlozi, kaj razpredelnica prikazuje, ne da bi bilo treba
brati ¢lanek; ¢e so v razpredelnici podatki v odstotkih, je treba v
naslovu navesti osnovo za ra¢unanje odstotka; navesti je treba,
od kod so podatki iz razpredelnice, morebitne mere, ¢e veljajo
za celotno razpredelnico, razloziti podrobnosti glede vsebine v
glavi ali ¢elu razpredelnice), celo, glavo, morebitni zbirni stolpec
in zbirno vrstico ter opombe ali pa legendo uporabljenih kratic v
razpredelnici. Vsa polja razpredelnice morajo biti izpolnjena in
jasno mora biti oznaceno, ¢e kje podatki manjkajo.

Ce uporabljate podatke drugega avtorja, zaloznika ali neobjavlje-
nega vira, si pridobite njihovo pisno dovoljenje in to v naslovu
razpredelnice tudi navedite.

V besedilu prispevka je treba oznaditi, kam spada posamezna
razpredelnica.

Slike

Crke, §tevilke in simboli naj bodo jasni in enotni skozi vse bese-
dilo ter primerne velikosti, da bodo $e ¢itljivi po pomanjsavi za
objavo. Naslovi in podobne razlage spadajo v legendo slik in ne
na slike same.

Ce uporabljate slike ljudi, morajo biti neprepoznavni, ali pa
morajo biti njihove slike opremljene s pisnim dovoljenjem o
uporabi fotografij.

Slike naj bodo ostevilcene v zaporedju, v katerem so omenjene v
besedilu. Ce je bila slika Ze objavljena, mora biti zapisan prvotni
vir in za ponatis gradiva predlozeno pisno dovoljenje imetnika
avtorske pravice. Dovoljenje se zahteva ne glede na avtorstvo ali
zaloznika, razen za dokumente v javni rabi.

Podpisi k slikam

Na posebnem listu navedite podpise k slikam v slovenskem in
angleskem jeziku. Slike ostevilCite z arabskimi Stevilkami.
Kadar uporabljate simbole, puscice, stevilke ali oznacevanje delov
slike, jih jasno oznacite in razlozite v legendi.

Literatura

Vsako trditev, dognanje ali misel drugih je treba potrditi z refe-
renco. Navedke v besedilu je treba ostevilciti po vrstnem redu, v
katerem se prvi¢ pojavijo, z arabskimi §tevilkami (v oklepaju). Ce
se pozneje v besedilu znova sklicujemo na ze uporabljen navedek,
navedemo Stevilko, ki jo je navedek dobil pri prvi omembi. Naved-
ki, uporabljeni v razpredelnicah in slikah, naj bodo ostevil¢eni po
vrstnem redu, kakor sodijo razpredelnice in slike v besedilo. Vsi
navedki iz besedila morajo biti vsebovani v seznamu literature.
Potrebno se je izogibati citiranju »osebnih sporocil«; Ce je citiranje
neogibno, navedite na ustreznem mestu v tekstu v oklepaju ime
in to¢en datum pogovora ter prilozite pisno dovoljenje in potrdilo
o to¢nosti navedbe.
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Literatura naj bo zbrana na koncu ¢lanka po zaporednih stevilkah
navedkov. Ce je citirani ¢lanek napisalo 6 avtorjev ali manj, nave-
dite vse; Ce je avtorjev 7 ali vec, je treba navesti prvih 6 in dodati
»et al.«. Naslove revij, iz katerih je navedek, je treba krajsati kot
doloca Index Medicus. Seznam lahko najdete preko spletne strani
http://www.nlm.nih.gov.

Izogibajte se uporabi izvletkov kot virov. Ce so med viri &lanki,
ki so sprejeti za objavo, a Se ne objavljeni, naj bodo v seznamu
oznaceni z »v tisku«. Avtor mora pridobiti pisno dovoljenje za
citiranje taksnih virov, prav tako potrditev tega, da so bili sprejeti
za objavo.

Osebno sporodilo citirajte izjemoma, ¢e vsebuje bistvene infor-
macije, ki jih ne morete pridobiti iz javno dostopnega vira. V tem
primeru naj bosta v besedilu v oklepaju navedena ime osebe in
datum sporocila. Za znanstvene ¢lanke pridobite pisno dovoljenje
in potrdilo o to¢nosti navedbe.

Primeri citiranja

* primer za obicajen prispevek v reviji:
Burger H, Marinéek C. Upper limb prosthetic use in Slovenia.
Prosthet Orthot Int 1994;18:25-33.

* primer za knjigo:
DeLisa JA, Gans BM. Rehabilitation medicine principles and
practice. New York: Lippincott-Raven; 1998.

* primer za poglavje iz knjige:
Sinaki M. Prevention and treatment of osteoporosis. V: Brad-
dom RL. Physical medicine & rehabilitation. London: WB
Saunders. 2000:894-912.

* primer za poglavje v uredniski monografiji:
Singer G, Brenner B. Fluid and electrolyte disturbances. V:
Braunwald E, Fauci A, Kasper D, Hauser S, Longo D, Jameson
J, eds. Harrison's Principles of internal medicine. 15th ed. New
York: McGraw Hill; 2001. p. 271-9.

» primer za diplomsko delo:
Bozi¢ M. Uporaba ortoz za gleZenj in stopalo ter drugih pri-
pomockov za hojo pri osebah po preboleli mozganski kapi.
[Diplomska naloga.] Ljubljana: Univerza v Ljubljani, Visoka
Sola za zdravstvo, Oddelek za fizioterapijo; 2001.

e primer za disertacijo:
Takac 1. Barvni doplerjev ultrazvok tumorjev jajénikov [dok-
torsko delo]. Ljubljana: Univerza v Ljubljani; 1997.

* primer za prispevek s strokovnega srecanja, ki je natisnjen v
zborniku:
Goljar N. Ortoze v rehabiltaciji bolnikov po moZganski kapi.
V: Burger H, ur. Ortopedska obutev in ortoze. 12. dnevi
rehabilitacijske medicine: zbornik predavanj, Ljubljana, 16.
in 17. marec 2001. Ljubljana: Institut Republike Slovenije za
rehabilitacijo, 2001: 145-50.

* primer za material z medmreZja:
Cameron ID, Tate RL, Leibbrandt L. Applying the ICF to as-
sessment scales in acquired brain injury. Canberra: Australian
Institute of Health and Welfare 2009. Dostopno na http://www.
docstoc.com/docs/3825602/Applying-the-ICF-to-assessment-
-scales-in-acquired-brain-injury

Sodelovanje avtorjev z urednistvom

Prispevke posljite le na naslov katja.groleger (at) ir-rs.si. Vsak
Clanek daje uredniStvo v strokovno recenzijo. Po koncanem
redakcijskem postopku in strokovni recenziji vinemo prispevek
avtorju, da popravke odobri, jih uposteva in pripravi ¢istopis, ki
ga vrne s popravljenim prvotnim izvirnikom. Med redakcijskim
postopkom je zagotovljena tajnost vsebine ¢lanka.
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(except for the abstract) had not been submitted for publication
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with its contents;
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5. written permission to publish pictures that could reveal per-
sonal identity;

6. written permission from the publisher allowing reproduction
of copyrighted figures or tables;

7. astatement on financial or material support from pharmaceuti-
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8. astatement regarding conflict of interest.
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(30 lines per page), the pages should be numbered, and all page
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main hypothesis being tested.

Methods. Describe the main characteristics of the methodology
applied in the study: describe the sampling (e.g., randomisation,
double-blind trial, cross-over trial, placebo control group, etc.),
give standard/reference values of tests, define time perspective
(prospective or retrospective study), describe selection of par-
ticipants (inclusion and exclusion criteria), state the number of
participants included in the study and in the analysis, describe the
interventions and duration of therapy.

Results. List the main results of the study. Important measurements
not included in the results should be mentioned. In the results,
always report confidence intervals and precise level of statistical
significance. In comparative studies, report confidence intervals
for the differences between the groups. Report absolute rather
than relative quantities.

Conclusions. List only the conclusions supported by the data.




Comment on clinical utility of the findings.

Since some manuscripts (e.g., review papers) do not have the stand-
ard article structure, the structure of their abstract should be adjusted
accordingly. The abstract should have between 50 and 200 words.
The following pages should contain the manuscript divided into
meaningful sections and subsections (Introduction, Methods,
Results, Discussion, Conclusions) that should be apparent from the
typesetting of the headings and subheadings, acknowledgements, and
references. Paragraphs must be separated by an empty line. Tables,
figure captions and abbreviations should be listed on separate pages.

Tables

Tables should be typeset on separate pages and numbered. Each
table should have at least two columns. A table should have a cap-
tion (informative enough to explain what is presented without the
need to read the manuscript; if data is given as percentages, the
caption should state the base for percentage calculation; the data
source should be listed, measurement units if they apply to the
entire table, and details regarding header), a header, an optional
summary column, and a footnote or a legend explaining the
abbreviations. All cells in the table should be filled and missing
data should be clearly indicated.

If data from another author, publisher or unpublished source are
used, written permission should be obtained and mentioned in
the table caption.

The text should indicate where each table should be placed.

Figures

Letters, numbers and symbols should be clear and consistent
throughout the manuscript, and large enough to remain legible
once the figure size is reduced for publication. Captions and
explanations belong to the list of figures and should not be placed
into the figures themselves.

If pictures of people are used, their identity should be concealed
or written permission should be included with the figures.
Figures should be numbered as they appear in the text. If a figure
had been previously published, the original source should be cited
and written permission for reproduction by the copyright holder
should be included with the figure. The permission is required
regardless of who is the author or publisher except for documents
in public domain.

Figure captions

A separate page should list the figure captions in Slovenian and
English. Number the figures using Arabic numerals.

When using symbols, arrows or numbers, or labelling parts of the
figure, explain that clearly in the figure legend.
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