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Izvlecek Abstract

Izhodiséa: Background:

Ljudje po amputaciji spodnjega uda imajo teZzave pri  People after lower limb amputation face problems in per-
opravljanju Stevilnih dejavnosti. Namen Studije je bil forming many activities. The aim of our study was to find
ugotoviti, katere aktivnosti Zelijo Se naprej opravljati in  out which activities they want to continue performing and
so za njih pomembne. consider important.

Metode: Methods:

Z Lestvico funkcijske neodvisnosti (Functional Inde-  Using FIM and COPM, we assessed fifty patients after

pendence Measure — FIM) in z vprasalnikom za oce- lower limb amputation admitted to inpatient rehabilita-

njevanje izvedbe izbranih aktivnosti in zadovoljstva z  fion.

izvedbo (Canadian Occupational Performance Measure

— COPM) smo ocenili petdeset pacientov po amputaciji Results:

spodnjega uda, sprejetih na bolniSni¢no rehabilitacijo.  We found that it is not sufficient for patients after lower limb
amputation to be independent in basic activities of daily

Rezultati: living, because they want to perform many other activities

Ugotovili smo, da pacientom po amputaciji spodnjega  as well. FIM as the most commonly used assessment scale

uda ne zadostuje, da so samostojni v osnovnih dnevnih  in rehabilitation does not include many activities that the

aktivnostih, pac pa si Zelijo opravljati Se Stevilne druge  patients want to perform.

aktivnosti. FIM kot najbolj pogosto uporabljana lestvica

za ocenjevanje v rehabilitaciji ne vkljucuje Stevilnih Conclusions:

aktivnosti, ki si jih pacienti Zelijo izvajati. Patients after lower limb amputation want to perform many
activities in addition to walking using the prosthesis. The
Zakljucki: task of the rehabilitation team is to help them as much as

Pacienti po amputaciji spodnjega uda si poleg hoje s  possible in those efforts. The COPM questionnaire, which
protezo Zelijo opravljati Se Stevilne druge aktivnosti. identifies and evaluates the desired activities, therefore has
Naloga rehabilitacijskega tima je, da jim pri tem ¢im  an important role in planning rehabilitation and occupa-
bolj pomaga. Vprasalnik COPM, s katerim prepoznamo  tional therapy.

in ovrednotimo Zelene aktivnosti, ima zato pomembno

vlogo v nacrtovanju rehabilitacijske in delovno-terapevt- ~ Key words:

ske obravnave. amputation, activity, performance, satisfaction
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UuvoD

Po mednarodnih podatkih znasa $tevilo ljudi po amputaciji
spodnjega uda do 30 na 100.000 prebivalcev, v Sloveniji
pa nekaj manj, priblizno 23/100.000 prebivalcev (1). Okoli
90 % amputacij spodnjih udov je posledica motenj arterijske
prekrvitve, ki so posledica ateroskleroze in njenih zapletov
(1). Priblizno 5-8 % starejSih od 65 let ima periferno arte-
rijsko okluzivno bolezen, pri bolnikih s sladkorno boleznijo
pa je ta odstotek Se visji (1).

Amputacija uda je za posameznika eden od najbolj drama-
ti¢nih operativnih posegov, ki mu povzro¢i hudo okvaro,
ga omeji pri izvajanju aktivnosti ter zmanj$a njegovo
zmoznost sodelovanja oziroma vkljuevanja v Zivljenjske
situacije. Osnovna posledica amputacije spodnjega uda so
tezZave pri stoji in hoji, v zacetku lahko tudi pri osnovnih
dnevnih aktivnostih. Opisujejo pa tudi pogostejSe pad-
ce (2), slabSe ravnotezje (3, 4) ter tezave pri vstajanju
(5, 6), presedanju (7, 8), nakupovanju (9), uporabi javnih
prevoznih sredstev (9, 10), voznji avtomobila (7, 8, 10),
rekreaciji (11), prenasanju predmetov (8), gospodinjskih in
hisnih opravilih (8), delu in zaposlitvi (6, 11), druZabnem
Zivljenju (11) in spolnosti (12). Vec tezav imajo ljudje, ki
so jim amputirali spodnji ud zaradi bolezni Zil (8, 13) in
tisti, ki so jim ga amputirali na vi§jem mestu, npr. nad
kolenom (13). Tezave pri dejavnostih in sodelovanju Se
dodatno povecajo ovire v okolju, ki so v Sloveniji pogoste
v okolju, kjer Zivijo starejsi ljudje po amputaciji spodnjega
uda (8).

Osnovni namen rehabilitacije po amputaciji spodnjega uda
je, da posameznikom povrnemo funkcijo in funkcioniranje,
ki so ga imeli pred amputacijo, ter jim pomagamo, da se
vrnejo v svoje prej$nje okolje. To pa ne pomeni le oskrbe s
protezo in samostojnosti v dnevnih aktivnostih, ampak tudi
opravljanje dejavnosti na podroc¢ju dela in produktivnosti
ter prostega casa (2). Kljub temu je vecina rehabilitacijskih
programov vecinoma usmerjena v osamosvojitev v dnevnih
aktivnostih, namestitev proteze in ucenje hoje s protezo, pa
Se to pogosto le po ravnem. Tako imenovane »napredne«
tehnike, kot hojo po neravnem terenu, navkreber in navzdol,
poskoke in tek u¢imo ve¢inoma le mlajSe ljudi po amputaciji
spodnjega uda. Tudi oviram v okolju pogosto ne namenimo
dovolj pozornosti.

Tudi pri vecini specifi¢nih ocenjevalnih orodjih, ki jih upo-
rabljamo za ocenjevanje oseb po amputaciji spodnjega uda
(kot pri vprasalniku Locomotor Capability Index — LCI),
je poudarek na hoji — npr. v razli¢nih razmerah oziroma po
razli¢nih povrsinah, potrebni dodatni opori pri hoji oziroma
prehojeni razdalji (14). Nekatere splosne lestvice ocenjujejo
tudi dnevne aktivnosti (2, 3).

Namen raziskave je bil ugotoviti, katere aktivnost lju-
dje po amputaciji Zelijo opravljati oziroma so za njih
pomembne, kako ocenjujejo svojo izvedbo teh aktivnosti

in zadovoljstvo z izvedbo ter v kak$ni meri ocenjevalna
orodja, ki jih uporabljamo v rehabilitaciji, vkljucujejo te
aktivnosti (4-6).

METODE

V raziskavo smo vkljucili 50 pacientov po amputaciji spod-
njega uda, ki so bili sprejeti na primarno rehabilitacijo na
Univerzitetnem rehabilitacijskem inStitutu Republike Slo-
venije — Soca (URI — Soc¢a) v obdobju od marca do maja
2009. VKkljucitveni kriteriji so bili: ustrezen nivo okvare,
pripravljenost za sodelovanje v raziskavi, starost nad 18 let,
ohranjene kognitivne sposobnosti. Izkljucitvena kriterija sta
bila spremljajo¢a bolezen, ki vpliva na potek rehabilitacije
(mozganska kap, demenca ipd.), in nepripravljenost na
sodelovanje v raziskavi.

Vse paciente smo v 72 urah po sprejemu na bolniSni¢no
rehabilitacijo ocenili z Lestvico funkcijske neodvisnosti
(FIM). Prvi dan obravnave v delovni terapiji je bil opravljen
polstrukturiran intervju, v katerem je posameznik izbral pet
zanj pomembnih aktivnosti na podrocju skrbi za sebe, dela
in produktivnosti ter prostega Casa, za katere je menil, da
ima pri njihovem izvajanju tezave. Ocena izvedbe izbranih
aktivnosti in zadovoljstva z izvedbo (Canadian Occupational
Performance Measure — COPM) je bila izdelana drugi dan
obravnave v delovni terapiji (11-17).

Za vse spremenljivke smo izracunali opisne statistike in
izdelali ustrezne grafi¢ne prikaze. Za oceno povezanosti
med Stevilskimi spremenljivkami smo izracunali Pearsonov
koeficient korelacije (r). Razliko v povprec¢ni oceni izved-
be aktivnosti in zadovoljstva z izvedbo smo preizkusili s
testom ¢ za odvisna vzorca. Razliko v povpre¢nem rangu
med aktivnostmi, ki jih zajema FIM, in tistimi, ki jih ne,
smo preizkusili z eksaktnim testom Manna in Whitneya.
Za analizo podatkov smo uporabili statisticni programski
paket SPSS za okolje Windows 15.0 (SPSS Inc., Chicago,
IL, 2007). Kot mejo statisti¢ne znacilnosti smo upostevali
p<0,05.

REZULTATI

V raziskavo je bilo vkljucenih 29 moskih (58 %) in 21
Zensk (42 %), starih med 43 in 87 let (SD 10,6 let), s pov-
precno starostjo 69,8 let (mediana 72,0 let). Transtibialno
amputacijo je imelo 27 pacientov (54 %), transfemoralno
20 pacientov (40 %), trije (6 %) pa so imeli obojestran-
sko amputacijo. Pri 34 pacientih (68 %) je bila vzrok za
amputacijo bolezen perifernih zil, pri 14 pacientih (28 %)
sladkorna bolezen, pri enem pacientu (2 %) poskodba in
pri enem pacientu (2 %) tumor. Skupne ocene FIM ob spre-
jemu so se gibale med 30 in 124 (SD 18,2), s povpre¢jem
92,7 (mediana 94,0). Porazdelitev skupnih ocen s FIM ob
sprejemu prikazuje slika 1.
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Slika 1: Porazdelitev skupnih ocen s FIM ob sprejemu.

UdeleZenci raziskave so izbrali pet aktivnosti, ki so zanje
pomembne in jih Zelijo oziroma jih morajo Se naprej oprav-
ljati. Zajemale so vsa tri podroc¢ja ¢lovekovega delovanja
— skrb za sebe, delo in produktivnost ter prosti ¢as (18-20).
Na podrocju skrbi za sebe je bilo izbranih 13 aktivnosti, ki
jih lahko uvrstimo v naslednjih 5 kategorij:

osebna nega (nega obraza in las, umivanje telesa, upo-
raba stranisca, oblacenje);

premescanje (postelja, vozicek, stranisce, kad);
premikanje (hoja s hoduljo, voznja z vozickom);
sprehodi;

uporaba prevoznega sredstva (javni prevoz, voZnja av-
tomobila).

>

monw

Na podroc¢ju dela in produktivnosti je bilo izbranih 25

aktivnosti iz 8 kategorij:

F. gospodinjske aktivnosti (nakupovanje hrane, kuhanje

kave, priprava zajtrka, kosila, peka peciva, pomivanje

in pospravljanje posode);

finan¢no poslovanje (bancne storitve, postne storitve);

urejanje bivalnega prostora (pospravljanje stanova-

nja);

I.  kmetijska opravila (skrb za Zivali, delo na polju, vino-
gradniSka dela, ¢ebelarstvo, delo na vrtu, upravljanje s
kmetijskimi stroji);

J. skrb za oblacila (nakupovanje oblacil, pranje, obesanje
perila, likanje)

K. skrb za druZino (varovanje vnukov);

L. urejanje bivalne okolice (cvetlicnih lonc¢kov, okrasnih
gredic, pospravljanje);

M. opravljanje poklica (ponovna vrnitev na delo).

T Q

Na podrocju prostega ¢asa je bilo izbranih 16 aktivnosti

iz 4 kategorij:

N. aktivno preZivljanje prostega Casa (obiski sorodnikov
in prijateljev, ples, izleti, plavanje, balinanje, ribolov,
Sahiranje);

O. pasivno preZivljanje prostega Casa (branje, gledanje
televizije);

P. roc¢na dela (pletenje, kvackanje, klekljanje, vezenje,
Sivanje gobelinov);

Q. ustvarjalne tehnike (lesarstvo, kovina ipd.).

Slika 2 prikazuje mesta, na katerih so bile navedene aktiv-
nosti, po podrocjih. Vidimo, da so bile aktivnosti s podro-
¢ja skrbi za sebe (srednji rang, tj. povprecno mesto, 2,8) v
splosnem uvrscene nekoliko visje kot aktivnosti s podrocja
dela in produktivnosti (srednji rang 2,9), dale¢ najnizje pa
so bile uvrs¢ene aktivnosti s podrocja prostega ¢asa (srednji
rang 3,0).
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Slika 2: Mesta, na katerih so bile navedene aktivnosti, po
podrocjih.

Povprecna ocena izvedbe aktivnosti je bila 3,5 na lestvici
od 1 do 10, povpre¢na ocena zadovoljstva z izvedbo na
enaki lestvici pa 3,3. Opisne statistike, korelacije in pri-
merjave povprecij so za ocene izvedbe in zadovoljstva z
izvedbo navedene v tabeli 1. Korelacije med oceno izvedbe
in zadovoljstva so bile po pricakovanju visoko pozitivne
(p<0,001 za vse vrednosti r). Razlika med povprecno
oceno izvedbe in zadovoljstva je statisti¢no znacilna pri
4. 1in 5. aktivnosti, Ze iz opisanih statistik pa je razvidno,
da so udeleZenci pri 1. navedeni aktivnosti v sploSnem
viSje ocenjevali zadovoljstvo kot izvedbo, proti 5. navedeni
aktivnosti pa se to obrne v smeri, da so izvedbo ocenjevali
visje kot zadovoljstvo.

Tabela 1: Opisne statistike, korelacije in primerjave povpre-
Cij za ocene izvedbe in zadovoljstva za izbrane aktivnosti.

Rang lzvedba Zadovoljstvo P p

aktivnosti  povpreéie SD  povprecie SD  [izv-zad) ([testt)
1 3,88 2,42 4,06 291 0867 0385
2 3,30 2,23 3,22 240 0764 0725
3 344 2,21 3,24 231 0801 0327
4 3,44 2,23 2,94 221 0867 0003
5 3,32 2,26 2,96 222 0855 0,040
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Morebitno povezanost med tem, kolikokrat je bila aktivnost
navedena in njenim povprecnim rangom (tj. na katerem
mestu od 1 do 5 je bila v povprecju navedena) prikazuje
slika 3. Odsotnost korelacije (r=—0,062; p=0,656) kaze, da
pacienti pogostejSih aktivnosti niso navajali kot prvih, kar
podpira veljavnost predpostavke, da so aktivnosti navajali po
padajoci subjektivni pomembnosti. Hkrati slika nakazuje, da
FIM pokriva pogoste in pomembne aktivnosti, a Se zdale¢
niti vseh najpogostejsih niti vseh najpomembnejsih (niti za
vsakega posameznika niti za skupino v povprecju), kar je
podrobneje obravnavano v nadaljevanju.
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Slika 3: Stevilo navedb aktivnosti v odvisnosti od povpred-
nega ranga aktivnosti.

Skupno je bilo navedenih 54 aktivnosti, od katerih jih FIM
zajema 10 (slabo petino), vse s podrocja skrbi za sebe.
Povprec¢ni rang (mesto od 1 do 5 v vrstnem redu navedenih
aktivnosti) kaze, da FIM v splosnem zajema subjektivno
pomembnejse aktivnosti (tabela 2; p=0,044). Seveda pa FIM
Se zdaleC ne zajema vseh za posameznika najpomembne;j-
Sih aktivnosti, kar dokazuje slika 4. Tri pogosto navedene
aktivnosti so bile sicer vkljucene v FIM (A. oblacenje — 24x;
A. umivanje telesa, tuSiranje — 20x; C. premikanje — 8x) in
med redko navedenimi aktivnostmi prevladujejo take, ki
niso vklju¢ene v FIM (16 aktivnosti je navedenih le po 1x,
10 po 2x, 6 po 3%, 5 po 4x), a tudi med najveckrat nave-
denimi aktivnostmi so S§tiri take, ki jih FIM ne zajema (F.
kuhanje — 27%, N. druzenje — 19x, F. nakupovanje — 13x, H.
pospravljanje, ¢iS€enje stanovanja — 10x).

Tabela 2: Povprecni rang aktivnosti, ki jih FIM zajema, in
tistih, ki jih ne.

FIM zajema dejavnosti povpreéni rang SD rangov
ne 3,7 50
da 8,9 8,9
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Slika 4: Stevilo navedb aktivnosti v odvisnosti od povprec-
nega ranga aktivnosti.

RAZPRAVA

Ugotovili smo, da pacientom po amputaciji spodnjega uda ne
zadostuje, da so samostojni v osnovnih dnevnih aktivnostih,
pac pa si Zelijo opravljati Stevilne druge aktivnosti. FIM
kot najbolj pogosto uporabljana lestvica za ocenjevanje v
rehabilitaciji ne zajema Stevilnih aktivnosti, ki si jih pacienti
Zelijo opravljati.

Aktivnosti, ki si jih pacienti po amputaciji spodnjega uda
Zelijo opravljati, zajemajo vsa tri podrocja clovekovega
delovanja — skrb za sebe, delo in produktivnost ter prosti
¢as. Na prvem mestu po pomembnosti so pacienti najbolj
pogosto izbrali skrb za sebe. Na drugem do Cetrtem mestu
jih je najvec izbralo dejavnosti s podrocja dela in produk-
tivnosti, kot so gospodinjske aktivnosti, urejanje bivalnega
okolja, finan¢no poslovanje, kmetijska opravila, skrb za
oblacila. Na zadnjem mestu pa jih najvec izbralo dejavnosti,
s katerimi izpolnimo prosti Cas (obiski, druZenje, ro¢na dela,
kreativne tehnike). Ti rezultati jasno kaZejo, da je za ljudi po
amputaciji pomembno veliko stvari, ki niso vkljucene v nas
program rehabilitacije, pri katerem je osnovni poudarek na
opremi s protezo in hoji z njo ter samostojnosti pri osnovnih
dnevnih aktivnostih. Ob tem imajo lahko Stevilne teZave pri
aktivnostih s podro¢ja dela in produktivnosti kot tudi pri
dejavnostih, s katerimi izpolnimo prosti ¢as (8, 9, 11).

Za nekatere aktivnosti, ki jih osebe po amputaciji spod-
njega uda ocenjujejo kot pomembne in imajo teZave pri
njihovi izvedbi, proteza ni odloc¢ilnega pomena (rocna
dela, kreativne tehnike, skrb za oblacila), za druge pa je
primerna proteza, s katero lahko uspesno hodijo, nujna in
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ima odlocilno vlogo pri izvedbi (kmetijska opravila, obiski).
Nekatere od Zelenih aktivnosti lahko opravljajo na drugacen
nacin (gospodinjske aktivnosti, urejanje bivalnega okolja),
za druge potrebujejo pripomocke (umivanje telesa, uporaba
strani$ca, oblacenje, premescanje, sprehodi), za tretje pa je
res dovolj le obvladovanje hoje s protezo (vrnitev na delo,
ples, balinanje) (21-24).

Ceprav rezultati FIM in COPM kaZejo medsebojno poveza-
nost na stopnji posameznikove vkljucenosti in sodelovanja
na vseh podrodjih ¢lovekovega delovanja, pa FIM Se zdale¢
ne zajema vseh, za posameznika pomembnih aktivnosti. Te
pogosto niso vkljucene v programe rehabilitacije. Pomembno
je, da ugotovimo, kaj si posameznik zeli in mu v ¢asu reha-
bilitacije pokaZemo ter ga nau¢imo, kako lahko te aktivnosti
opravlja. To je naloga delovnega terapevta. Le-ta pacienta
vkljuci v proces obravnave. Skupaj z njim izbere aktivnosti,
ki jih posameznik ocenjuje kot pomembne in ima tezave
pri njihovi izvedbi ter je nezadovoljen z nacinom izvedbe.
Skupno nacrtovanje stvarnih ciljev, u€enje strategij za ucin-
kovito izvedbo s prilagoditvijo nacina izvedbe in okolja ter
ustrezno izbrani pripomocki in podporna tehnologija so porok
za nacrtovanje poti za dobro pocutje. Ta pot je v veliki meri
odvisna od posameznikovih vrednot, navad in motivacije,
pomembno vlogo pa imajo tudi dejavniki okolja, v katerem
posameznik Zivi oziroma bo Zivel. Amputacija spodnjega uda
mnogim pomeni oviro na poti do dobrega pocutja, ne bi pa
smela onemogociti posameznikovega ponovnega sodelovanja
v aktivnostih, ki jih le-ta zeli opravljati (10, 25).

V povprecju so bile ocene izvedbe aktivnosti in zadovoljstva
z izvedbo nizke, pri ¢emer je bilo zadovoljstvo primerljivo z
izvedbo za subjektivno najpomembnejse dejavnosti, za neko-
liko manj pomembne pa Se niZje ocenjeno od izvedbe. Vecina
udelezencev vsekakor Zeli biti vkljucena v aktivnosti, ki so
jih izvajali pred boleznijo. Zelijo biti samostojni in druZbeno
koristni v okviru svojih zmoznosti. Naloga rehabilitacijskega
tima je, da jim pri tem ¢im bolj pomaga (26).

ZAKLJUCGEK

Pacienti po amputaciji spodnjega uda si poleg hoje s pro-
tezo Zelijo opravljati Se Stevilne druge aktivnosti. Naloga
rehabilitacijskega tima je, da jim pri tem ¢im bolj pomaga.
Vprasalnik COPM, s katerim prepoznamo in ovrednotimo
Zelene aktivnosti, ima zato pomembno vlogo v nacrtovanju
rehabilitacijske in delovno-terapevtske obravnave.
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