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Izvleček

V prispevku predstavljamo razvoj delovne terapije, 
in sicer prehod iz medicinskega modela obravnave v 
bio-psiho-socialni model. Delovne terapevte je začela 
utesnjevati ozkost pogledov biomedicinske paradigme, 
saj so spoznali, da vzrok za zmanjšano sodelovanje 
posameznika v namenskih aktivnostih ni samo posledica 
okvare oziroma motenj v telesnih funkcijah in zgradbah. 
V novi, porajajoči se paradigmi človekove dejavnosti 
upoštevamo, da je povezanost med osebo, okoljem in 
dejavnostjo, ki vpliva na posameznikovo sodelovanje 
v namenskih aktivnostih, pomembna in mu zagotavlja 
bolj zdravo in kakovostno življenje. Namen prispevka 
je predstaviti sodobne modele obravnave, usmerjene k 
posamezniku, dejavnosti in okolju, in nova ocenjevalna 
orodja, ki so povezana s predstavljenimi modeli, ter 
terapevtske pristope pri predstavljenih modelih.
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Abstract:

The paper presents the development of occupational 
therapy in the context of the transition from medical to bio-
psycho-social model. Occupational therapists felt limited 
by a rather narrow view of the biomedical paradigm, as 
they had realized that the impairment of body structure 
and function is not the one and only reason for the reduced 
participation of the individual in purposeful activities. 
A new emerging paradigm of activity is recognising the 
importance of the interconnection of an individual person, 
environment and occupation that affects the individual’s 
participation in purposeful activities and provides a life that 
is healthier and of higher quality. The purpose of this paper 
is to present contemporary models targeted at the person, 
occupation and the environment, and novelties associated 
with the presented models in terms of assessment instru-
ments and therapeutic approaches.
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health, quality of life

UVOD

Zadnja leta so razvili številne modele delovno-terapevtske 
obravnave, ki preučujejo človekovo zdravje, zmanjšano 
zmožnost ter dobro počutje. V novi, porajajoči se paradigmi 
človekove dejavnosti (occupation) upoštevamo, da je poveza-
nost med osebo, okoljem in dejavnostjo pomembna. Sodobni 
razvoj delovne terapije temelji na modelih, ki izhajajo iz osebe, 
njene dejavnosti ter okolja, v katerem živi, in so tesno pove-
zani s smernicami Svetovne zdravstvene organizacije (World 
Health Organization), ki opredeljujejo prvine zdravja in z 
zdravjem povezane prvine blaginje. Mednarodna klasifika-
cija funkcioniranja, zmanjšanih zmožnosti in zdravja – MKF 
(International Classification of Functioning, Disability and 
Health – ICF) poudarja usmerjenost na raven sodelovanja, ki 
je definirano kot »vključevanje posameznika v življenjske situ-
acije« oz. izvajanje aktivnosti na vseh področjih človekovega 
delovanja: skrbi za sebe, dela, igre, izobraževanja in prostega 

časa (1). Delovni terapevti izhajamo iz domneve, da je za 
povezanost med osebo, okoljem in dejavnostjo značilno, da 
je vzajemna ali medsebojno odvisna, proces pa je dinamičen 
(2). S postopno spremembo paradigme delovne terapije, ki 
je temeljila na medicinskem modelu, v bio-psiho-socialni 
model obravnave, ki je usmerjen k posamezniku, se v delov-
ni terapiji uveljavljajo modeli obravnave, ki so usmerjeni v 
posameznikovo zdravje in dobro počutje. Enkratnost delovne 
terapije se kaže v njeni usmerjenosti k posamezniku, dejavno-
sti in okolju (3). Okolje posamezniku zagotavlja ekonomsko 
podporo, kulturo, vrednote, infrastrukturo in tehnologijo. 
Izvedba namenskih aktivnosti je rezultat dinamičnega odno-
sa med osebo, dejavnostjo in okoljem. Razmere v okolju 
vplivajo na izvedbo namenskih aktivnosti. Dejavniki okolja 
imajo pomembno vlogo pri načrtovanju delovno-terapevtske 
obravnave. Dobro poznavanje okolja, v katerem posameznik 
živi, je sestavni del procesa obravnave. Prilagoditev in oprema 
ožjega in širšega bivalnega okolja posamezniku omogoča, da 
sodeluje v življenjskih aktivnostih in da se vključuje v družbo, 
kar posredno vpliva na kakovost njegovega življenja (4).E-naslov za dopisovanje /Email for correspondence (ZP):
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MODELI V DELOVNI TERAPIJI

V zadnjih letih so na področju delovne terapije intenzivno 
razvijali modele, usmerjene k posamezniku, njegovi dejav-
nosti in okolju. Vsi modeli so zasnovani na sorodnih vredno-
tah, ki jih vključuje MKF: upoštevati je treba dostojanstvo in 
vrednost vseh ljudi, tudi tistih z zmanjšanimi zmožnostmi, 
in zagotoviti boljše možnosti za njihovo neodvisno funkci-
oniranje na najvišji možni ravni. Prav posebej poudarjajo, 
da je sodelovanje posameznika v družbi zelo pomembno. 
Sodelovanje (participation) posameznika postaja pomemb-
na determinanta njegovega zdravja in dobrega počutja. 
Delovnim terapevtom je filozofija MKF zelo blizu, saj 
zajema celostno področje človekovega delovanja. Imeli pa 
so že nekaj kritičnih pripomb ob uporabi MKF v delovno-
terapevtski praksi, in sicer na nejasno opredelitev razdelkov 
MKF, ki se nanašajo na dejavnost in sodelovanje. Glavne 
opombe so bile, da MKF ne vsebuje subjektivne dimenzije 
funkcioniranja in zadovoljstva, ne zajema nekaterih vidikov 
sodelovanja in omejitev pri predstavljenih primerih različnih 
vrst sodelovanja v življenjski situaciji posameznika in da je 
pogled na dejavnike okolja enodimenzionalen, saj je lahko le 
olajševalec ali oteževalec. Pri razvoju novih modelov delovne 
terapije so upoštevali omenjene kritične pripombe in so bili 
usmerjeni predvsem na področja dejavnosti in sodelovanja 
ter dejavnikov okolja (5). 

Delovni terapevti zaradi značilnosti našega poklica nenehno 
razvijamo sodobne modele obravnave in jih uvajamo v klinič-
no prakso. Ti modeli so odraz razmišljanja in vseživljenjskega 
učenja. Razvili so več ekoloških modelov, ki poudarjajo 
pomembnost vloge okolja za uspešno izvajanje dejavnosti: 
model, ki je usmerjen k okolju in izvedbi aktivnosti (angl. 
The Ecology of Human Performance – EHT) (6, 7); model 
oseba-okolje-dejavnost (angl. The Person-Environment-
Occupation Model – PEO); model oseba-okolje-dejavnost-iz-
vedba (angl. Person-Environment-Occupation-Performance 
Model – PEOP) (8); Kanadski model izvedbe dejavnosti in 
obveznosti (angl. Canadian Model of Occupational Perform-
ance and Engagement – CMOP-E) (9, 10); model človekove 
dejavnosti, ki je usmerjen k otroku in družini (angl. Model 
of Human Occupation to Children and Family Intervention – 
MOHO) (11), Model Kawa (12). Vsi modeli so bili zasnovani 
na dinamični, vzajemni in med seboj odvisni povezanosti 
med osebo, dejavnostjo in okoljem (slika 1). Usmerjeni so 
v kar najboljšo izvedbo aktivnosti in sodelovanje, upošteva-
je posameznika z vidika njegove vloge v življenju in vpliv 
okolja na izid obravnave. Ekološki modeli so odraz vrednot 
okolja, ki je za osebe z zmanjšano zmožnostjo pomembno 
pri njihovem prilagajanju oziroma podpori, ki jim jo družba 
daje, da bi lahko samostojno opravljali namenske aktivnosti 
in sodelovali v družbi (6). Usmerjeni so k posamezniku, ne 
pa na okvaro, uporabni pa so za vse starostne skupine ljudi. 
Hkrati z modeli so razvili tudi ocenjevalna orodja, ki so si 
sicer med seboj podobna, vendar ima vsako od njih nekaj 
posebnosti. Orodja so standardizirana in uporabna tako za 
klinično delo kot tudi v raziskovalne namene. 

Slika 1: Povezanost dveh modelov, ki sta usmerjena v 
sodelovanje posameznika; Mednarodna klasifikacija funk-
cioniranja – MKF in model oseba-okolje-dejavnost – PEO 
(povzeto po ICF in Mary Law s sod. (1, 2)). 

Model CMOP-E je najbolj primerljiv z modelom MKF, 
čeprav je med njima nekaj pomembnih razlik. Ena pomemb-
nejših razlik je, da MKF ne kodira osebnih dejavnikov z 
vidika sodelovanja. Za delovne terapevte je pri obravnavi 
osebe zelo pomembno, kakšne so njene kulturne vrednote, 
osebna prepričanja, zanje ni dovolj, da spremljajo samo, 
kako je oseba vključena v aktivnost in sodelovanje (13). 
Prepričanje naše stroke je, da mora ocenjevanje dejavnosti 
in sodelovanja biti usmerjeno k posamezniku. Prav tako je 
pomembna razlika med obema modeloma pri ločevanju 
aktivnosti in sodelovanja. V modelu MKF sta aktivnost 
in sodelovanje združena, model CMOP-E pa ju obravnava 
ločeno. Izvedba dejavnosti je rezultat dinamičnega razmer-
ja med osebo, njenim okoljem in zahtevnostjo posamezne 
aktivnosti. V modelu so dejavnosti razvrščene v tri pogla-
vitne skupine: skrb za sebe, produktivnost in prosti čas in 
so skupek različnih aktivnosti, ki so sestavni del nalog, za 
izvedbo katerih mora človek imeti osnovne sposobnosti. 
Posameznikova dejavnost in izvajanje opravil se nanaša na 
skupino dejavnosti oz. nalog, ki jih izvajamo v vsakdanjem 
življenju in jih posameznik v posameznem kulturnem oko-
lju poimenuje, organizira ter jim pripisuje pomen in smisel 
(13). 

OCENJEVALNA ORODJA

Test za ocenjevanje motoričnih in procesnih 
spretnosti – OMPS (angl. Assessment of 
Motor and Process Skills – AMPS)

Test za ocenjevanje motoričnih in procesnih spretnosti – 
OMPS (14) je standardizirani test, s katerim ocenjujemo 
izvajanje osnovnih in drugih dnevnih aktivnosti z vidika 
učinkovitosti, samostojnosti in varnosti. S testom ocenjujemo 
16 motoričnih ter 20 procesnih spretnosti. Motorične spretno-
sti zajemajo: položaj telesa med izvajanjem aktivnosti, mani-
pulacijo s predmeti, človekovo premikanje in posameznikovo 

Pihlar / Rehabilitacija - letn. XII, supl. 1 (2013)



123

premikanje predmetov, napor ter porabo energije, procesne 
spretnosti pa uporabo znanja med izvajanjem aktivnosti, 
časovno organizacijo, organizacijo prostora in predmetov 
ter sposobnost prilagajanja med izvajanjem. Posameznika 
ocenjujemo med izvajanjem dveh različnih aktivnosti, ki ju 
izbere sam. Kriterij za ocenjevanje je kakovost izvedbe (eno-
stavnost, učinkovitost, varnost in samostojnost) za vsako od 
manjših enot pri izvajanju aktivnosti (posamezne spretnosti), 
prav tako pa tudi vpliv zmanjšane učinkovitosti na kakovost 
celotne izvedbe. Rezultate ocenjevanja merimo z določenimi 
vrednostmi (logits), tj. enotami linearnega merila, ki nam 
povedo, kakšna je relativna razlika med oceno sposobnosti 
za izvedbo in težavnostjo naloge. V testu so določili mejo, 
ki določa, ali je oseba pod mejo ali nad njo oziroma stopnjo 
posameznikove samostojnosti, in sicer ali le-ta varno, dovolj 
hitro in učinkovito opravlja vsakodnevne aktivnosti (meja pri 
gibalnih spretnostih je 2,0, pri procesnih pa 1,0) . 

Test za ocenjevanje stopnje samozavedanja 
(angl. Assessment of Awareness of Ability 
– A3)

Test za ocenjevanje stopnje samozavedanja je standardizirani 
test, ki je oblikovan tako, da pacienti razmišljajo o kakovosti 
izvedbe namenske aktivnosti, ki je zanje smiselna. Iz kva-
litativnih podatkov, ki jih pri ocenjevanju dobimo, lahko 
ugotovimo, katere so pacientove prednosti in seveda tudi 
omejitve na specifičnih področjih, ki jih prepozna ali pa 
jih ne doživlja kot težavo. Pacienti s težavami na miselnem 
področju se navadno precenjujejo, tisti, ki so depresivni, pa 
pogosto podcenjujejo svoje sposobnosti, zato je tudi načrto-
vanje obravnave zanje popolnoma drugačno (18-20).

Test A3 je zasnovan kot polstrukturiran vprašalnik. Vpraša-
nja se nanašajo tako na kompleksno izvedbo izbrane namen-
ske aktivnosti iz testa AMPS kot tudi na zelo specifična 
področja. Pacienta testiramo takoj po tem, ko le-ta izvede 
namensko aktivnost. Pacient odgovori na 11 vprašanj, ki jih 
obsega vprašalnik A3, pri tem opiše težave, ki jih je imel pri 
izvedbi izbrane namenske aktivnosti. Ocene, ki jih dobimo 
s testom AMPS, primerjamo s težavami, ki jih je navedel 
pacient, rezultate pa vnesemo v štiristopenjsko ocenjevalno 
lestvico. Ocene so: 4 = ni neskladja, 3 = majhno neskladje, 
2 = zmerno oz. očitno neskladje, 1 = veliko neskladje (21). 
S pomočjo vprašalnika A3 dobimo pomembne podatke, ki 
nam pomagajo pri načrtovanju kratkoročnih in dolgoročnih 
ciljev obravnave.

Kanadski test za ocenjevanje izvedbe 
dejavnosti (angl. Canadian Occupational 
Performance Measure – COPM)

Kanadski test za ocenjevanje izvedbe dejavnosti je polstruk-
turirano standardizirano delovno-terapevtsko merilno orodje, 

s pomočjo katerega posameznik odkriva težave na področju 
izvedbe dejavnosti. Kot ocenjevalno orodje so ga razvili 
skupaj z modelom CMOP (Canadian Model of Occupational 
Performance) (2). Z 10-stopenjsko lestvico posameznik oce-
njuje kakovost in zadovoljstvo z izvedbo izbranih aktivnosti. 
V zadnjih letih je bilo objavljenih več kot 85 raziskovalnih 
člankov, ki potrjujejo, da je po psihometričnih lastnostih 
test COPM veljavno in zanesljivo ocenjevalno orodje, ki je 
uporabno tudi v novejših modelih, kot je CMOP-E (8-10).

Kratki pregled otrokove dejavnosti (angl. 
The Short Child Occupational Profile – 
SCOPE) 

Ocenjevalno orodje SCOPE temelji na teoriji modela 
človekove dejavnosti (The Model of Human Occupation 
– MOHO) ter procesu prilagoditve izvedbe dejavnosti. 
Sodelovanje opredeljuje kot posameznikovo vključevanje v 
delo, igro ali dnevne aktivnosti, ki so del socialno-kultur-
nega vidika posameznika, in je potrebno za njegovo dobro 
počutje. Izvedba dejavnosti je rezultat medsebojnega vpliva 
med otrokovo voljo, navadami, izvedbenimi spretnostmi in 
okoljem (slika 2). Ocenjevalno orodje SCOPE je veljavno 
orodje v delovno-terapevtski praksi, kar so potrdile številne 
raziskave, in je dovolj občutljivo za ocenjevanje otrok in 
mladostnikov (11). 

Slika 2: Model človekove dejavnosti MOHO. Proces prila-
goditve izvedbe dejavnosti. (povzeto po Kielhofnerju, 2007 
(11)).

Otrokovo samoocenjevanje dejavnosti (angl. 
Child Occupational Self Assessment – 
COSA)

Lestvica za otrokovo samoocenjevanje dejavnosti je ocenje-
valno orodje, ki ga izpolni otrok oziroma mladostnik. Vse-
buje več postavk, ki so povezane z izvajanjem vsakodnevnih 
smiselnih aktivnosti. Temelji na modelu človekove dejav-
nosti (MOHO) in je usmerjeno k uporabniku. Postavke v 
lestvici za samoocenjevanje COSA se nanašajo na dejavnosti 
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in izkušnje uporabnika pri vključevanju v izvedbo le-teh. 
Z lestvico COSA ocenjujemo tako osebni kot tudi okoljski 
vidik pri vključevanju posameznika v dejavnosti. V števil-
nih študijah so preverjali psihometrične značilnosti lestvice 
COSA (16, 17). Obe štiristopenjski lestvici sta dovolj občut
ljivi, da zaznata pomembne razlike ne le med skupinami 
postavk, ampak tudi med skupinami uporabnikov. Lestvica 
za samoocenjevanje COSA je preprosto in razumljivo oce-
njevalno orodje, ker omogoča boljše spoznavanje otroka 
oziroma mladostnika, potrjuje pomembnost k uporabniku 
usmerjene delovno-terapevtske prakse in enkratnost delovne 
terapije.

Ocenjevanje sodelovanja in okolja pri otroku 
in mladostniku (angl. The Participation and 
Environment Measure for Children and 
Youth – PEM-CY )

Vprašalnik je inovativno orodje za ocenjevanje otrokovega 
sodelovanja doma, v šoli in v skupnosti (22). V poročilu 
Svetovne zdravstvene organizacije so namreč zapisali (22), 
da ima kar en bilijon ljudi oziroma 15 % svetovne popu-
lacije zaradi različnih okvar težave pri izvajanju številnih 
aktivnosti, približno 200 milijonov ljudi se sooča z težavami 
pri funkcioniranju, od tega je približno 93 milijonov otrok, 
starih od 0 do 14 let, s težko oziroma zelo težko okvaro, 
zato niso zmožni opravljati namenskih aktivnosti tako pri 
skrbi zase kot tudi pri igri ali šoli. Sodelovanje otroka ali 
mladostnika v namenskih aktivnostih vpliva na njegovo 
zdravje in dobro počutje, je indikator vključenosti in vpliva 
na uspešen razvoj otroka.

Ocenjevalno orodje PEM-CY je dostopno na zaščiteni 
spletni strani. Vprašalnik izpolnijo starši otrok, starih od 
5-17 let. Razdeljen je na tri področja: dom, šola in sku-
pnost. Za vsako področje ločeno ocenjuje sodelovanje in 
okolje. Vprašanja na področju sodelovanja so usmerjena 
v: 1. kako pogosto, kar ocenjujemo z 8-točkovno lestvico: 
nikoli (0), dnevno (7); 2. stopnjo vključenosti, kar ocenju-
jemo s 5-točkovno lestvico: minimalno (1), zelo vključen 
(5) in 3. željo po spremembi, na vprašanja odgovarjamo 
z da ali ne pri petih različnih načinih za doseganje cilja: 
1. ne želim spremembe; 2. da, bolj pogosto; 3. da, manj 
pogosto; 4. da, želim biti bolj vključen in 5. bolj želim biti 
vključen v raznolike aktivnosti. Vprašanja, ki so poveza-
na z okoljem, opredeljujejo dejavnike okolja, zahteve za 
izvajanje aktivnosti in pripomočke (23-25). Pridobljeni 
podatki so prikazani z opisnimi statistikami. Ocenjevanje 
je pomembno za starše in terapevte. Starši dobijo boljši 
vpogled v vključenost njihovih otrok v dejavnosti doma, 
v šoli in v skupnosti. Mnogokrat se težav niti ne zavedajo 
in sprejemajo dejstvo, da otrok določenih aktivnosti zaradi 
omejitev pri funkcioniranju, ki so posledica bolezni ozi-
roma okvare, ne bo nikoli počel. Še posebno pomembno 
je, da spoznajo otrokove omejitve in prepoznajo možnosti 

podpore, pa naj si bo prilagoditev izvedbe aktivnosti, 
podpora izvedbe s sodobnimi tehnološkimi pripomočki ali 
pomoč druge osebe. 

TERAPEVTSKI PRISTOPI

Terapija s pomočjo živali (angl. Animal-
Assisted Therapy – AAT) 

Tovrstna terapija je aktivnost, pri kateri želimo s pomočjo 
izšolane živali, vodnika in strokovnega delavca pri uporab-
niku doseči izboljšanje na različnih področjih njegovega 
delovanja (26, 27). Terapija je zelo učinkovita in vpliva 
na posameznikovo dobro počutje in kakovost njegovega 
življenja, ker pa učinkovitost le-te ni potrjena z znanstvenimi 
dokazi, bo treba narediti še kar nekaj študij, da jo bodo pri 
svojem delu lahko uporabljali strokovnjaki in jo priznali tudi 
plačniki storitev. Kljub pomanjkljivim znanstvenim doka-
zom, pa se je uveljavila v praksi. Številni delovni terapevti 
imajo pri uporabi tovrstne terapije dobre izkušnje tako pri 
otrocih kot tudi pri odraslih. 

Hortikulturna terapija (angl. Horticultural 
Therapy – HT)

Razvili so jo Ameriški terapevti in jo leta 1973 tudi uradno 
poimenovali »horticultural therapy«. Usmerjena je v namen-
sko gojenje rastlin in urejanje vrtov, da bi si človek s tovrstno 
dejavnostjo ohranjal duševno in telesno zdravje. S pomočjo 
HT pri posameznikih krepimo zaznavne, spoznavne in moto-
rične sposobnosti ter socialne veščine. Terapija temelji na 
tehnikah ohranjanja oziroma spodbujanja zaznavnih sposob-
nosti, telesne vadbe, fine motorike in koordinacije. Vsebuje 
telesno aktivnost, sprostitev in uživanje, omogoča razvoj 
spretnosti, intelektualni razvoj, socializacijo. Človeku daje 
občutek, da je nekaj naredil, daje mu osebno zadovoljstvo 
ter vpliva na njegovo duhovno rast.

Številni dokazi potrjujejo učinkovitost hortikulturne terapije 
(28, 29). Po svetu so naredili več kot 1500 raziskovalnih 
projektov o učinkovitosti HT. Največ študij so naredili 
pri pacientih z duševnimi motnjami, pri starejših ljudeh z 
demenco, nato pa pri starejših ljudeh in otrocih z različnimi 
okvarami, pri katerih so se s pomočjo hortikulturne terapije 
izboljšale psihofizične sposobnosti, pa tudi kakovost njiho-
vega življenja in dobro počutje.

Yusokava (28) je v svojo doktorsko nalogo vključil številne 
randomizirane študije, s katerimi je dokazoval učinkovitost 
hortikulturne terapije pri starejših. Z znanstvenimi dokazi 
je potrjeno, da so starejši s pomočjo HT ohranjali svojo 
psihofizično zmogljivost in socialne veščine ter ostajali 
dalj časa samostojni pri opravljanju osnovnih dnevnih 
aktivnosti.
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Tehnike stopnjevane motorične predstave 
(angl. Graded Motor Imagery – GMI)

Z razvojem nevrobioloških znanosti so se postopoma razvijale 
tudi tehnike obravnave oseb z bolečino – fantomska bolečina 
amputiranega uda, kompleksni regionalni bolečinski sindrom 
(30). Usmerjene so v rekonstrukcijo lateralizacije, motorične 
predstave in v terapijo z ogledalom (31). Temeljijo na paradi-
gmi nevromatričnega zapisa. V številnih randomiziranih kon-
trolnih študijah so dokazali terapevtsko učinkovitost tehnik 
GMI, saj se je pri pacientih zmanjšala bolečina, izboljšalo pa 
se je tudi njihovo funkcioniranje. V delovno terapijo posto-
poma uvajajo tehnike GMI, predvsem pa uporabo terapije z 
ogledalom. Terapija z ogledalom vpliva na izboljšano funkcijo 
zgornjega uda pri pacientih z okvaro osrednjega živčevja (32), 
prav tako pa je uspešna metoda za zmanjševanje fantomske 
bolečine po amputaciji zgornjega uda (33). 

Funkcijsko usposabljanje nevrološkega 
bolnika s pomočjo glasbe

Najpogostejši terapevtski pristopi pri nevroloških pacientih 
so bili v petdesetih in šestdesetih letih prejšnjega stoletja 
nevrofiziološki pristopi, ki so temeljili na teoretičnih izhodi-
ščih nevrofizioloških spoznanj. Temeljna domneva, na kateri 
tovrstni pristopi temeljijo, je spodbujanje učinkovitejšega 
nadzora živčnega sistema pri gibanju z izkušnjami o pra-
vilnih gibalnih vzorcih, ki jih vodi terapevt. V osemdesetih 
letih 20. stoletja je bil po dognanjih nevroznanosti o pomenu 
psihologije in motoričnega učenja ter predvidevanj o njihovi 
uporabnosti v rehabilitaciji nevroloških pacientov zasnovan 
sodoben, v funkcijo usmerjen pristop – pristop motoričnega 
učenja. Motorično učenje temelji na aktivni vadbi glede na 
namen in okoliščine specifičnih gibalnih nalog, ki s primer-
no povratno informacijo spodbujajo učenje in vzdrževanje 
gibanja (34-37). 

Osnovni namen funkcijskega usposabljanja z glasbo je, da 
ponovno vzpostavljamo oziroma ohranjamo motorične, 
procesne in komunikacijske ter socializacijske spretnosti, ki 
so temelj za uspešno izvedbo namenskih aktivnosti. Glasba 
je terapevtski medij, ki z močjo melodije in ritma vpliva na 
človekovo čustveno stabilnost, njegovo samozavest, zmanj-
šuje stres in utesnjenost.

Funkcijsko usposabljanje z glasbo je namenjeno ljudem z 
okvaro ali boleznijo osrednjega živčnega sistema (OŽS), 
predvsem ljudem po možganski kapi in tistim z demenco. 
Usklajeno delovanje obeh možganskih polobel je za funk-
cioniranje posameznika zelo pomembno. Bistvo tovrstnega 
funkcijskega usposabljanja je, da s pomočjo glasbe pri ljudeh 
z boleznimi in okvarami osrednjega živčevja spodbujamo 
izvedbo takšnih gibalnih vzorcev, katerih elementi izhajajo 
iz treh različnih pristopov obravnave: senzorično-motorične 
integracije, motoričnega učenja in nevroterapevtskega pristo-
pa, cilj pa je, da bi si bolniki pridobili oziroma ohranili spre-

tnosti za kakovostno izvedbo namenskih aktivnosti. Program 
funkcijskega usposabljanja z glasbo je zasnovan po modelu 
Mednarodne klasifikacije funkcioniranja – MKF. Sestavljajo 
ga trije sklopi gibalnih aktivnosti. Glasba je v vključena 
kot terapevtski medij, zato ne govorimo o glasbeni terapiji, 
temveč o funkcijskem usposabljanju s pomočjo glasbe. 
Glasba pa ima pomembno vlogo v celostnem terapevtskem 
pristopu. Določa ritem, tempo in usmerja pozornost skupine. 
Zato je pomembno, da je glasba instrumentalna, po ritmu, 
melodičnosti in prepoznavnosti prilagojena udeležencem 
v skupini. Glasba tudi zelo spodbuja komunikacijske in 
socializacijske spretnosti (38). 

Funkcijsko usposabljanje z glasbo je skupinsko. V skupino 
je vključenih 6 oseb z okvaro OŽS, ki želijo sodelovati in 
imajo radi glasbo in ples. Informacije o tem zberemo s 
pomočjo intervjuja, ki ga izvedemo z udeležencem oziroma 
njegovimi svojci. Skupino vodi delovni terapevt s pomoč-
nikom. Ena terapevtska obravnava traja 45 minut. Za izbor 
udeležencev v skupino oseb po možganski kapi uporabljamo 
poleg uvodnega intervjuja še druga ocenjevalna orodja, in 
sicer: FIM, LOTCA in Dinamično analizo spretnosti. Za 
osebe z demenco uporabljamo Kratek preizkus spoznavnih 
sposobnosti (KPSS). Osebe z demenco morajo pri KPSS 
doseči najmanj 10 točk, da ustrezajo pogojem za vključitev 
v skupino (38, 39). 

Skupinska obravnava je enkrat tedensko. Osebe ocenimo 
pred vključitvijo v skupino ter po dveh mesecih obravnave 
oziroma po končani obravnavi.

Za funkcijsko usposabljanje oseb z okvaro OŽS izbiramo 
samo instrumentalno glasbo. Izbrana je bila narodna glasba 
Danice Butinar »Slovenija v citrah«, katere učinek je pomir-
jujoč in sproščujoč in ustreza prilagajanju ritma, tempa in 
celostne dinamike gibalnih vzorcev in aktivnosti (39). 

Prvi poskusni program funkcijskega usposabljanja s pomo-
čjo glasbe smo na Univerzitetnem rehabilitacijskem inšti-
tutu Republike Slovenije – Soča zasnovali že leta 2001 za 
paciente po možganski kapi. Idejno zasnovo sem črpala iz 
dolgoletnih izkušenj pri delovno-terapevtski obravnavi oseb 
z okvaro OŽS. Uporabila sem različne pristope obravnave, 
povzete po preglednih člankih o funkcijskem usposabljanju 
s pomočjo glasbe ter po izkušnjah kolegic, ki so tovrstno 
terapijo začele uvajati v delovno-terapevtsko obravnavo 
pacientov. Spoznanje po desetletnem razvoju pa je, da je 
funkcijsko usposabljanje s pomočjo glasbe uporabna metoda 
tudi za obravnavo oseb z demenco, kar dokazujejo rezultati 
enoletnega raziskovalnega projekta, ki je potekal v osmih 
domovih za starejše osebe (39, 40). 

ZAKLJUČEK

Sodobni pristopi v delovni terapiji so usmerjeni v zagotavlja-
nje posameznikovega zdravja in dobrega počutja, upoštevajo 
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smernice MKF, vključujejo modele obravnave, ki temeljijo 
na povezanosti osebe, dejavnosti in okolja, cilj pa je aktivno 
sodelovanje posameznika v družbi.

Delovni terapevti v Sloveniji smo v zadnjih letih uvedli šte-
vilne nove modele in pristope obravnave, ki so jih razvili po 
svetu, njihovo uporabnost pa smo potrdili s številnimi razis
kovalnimi projekti pri populaciji slovenskega prebivalstva. 
Uspešna rehabilitacija je odvisna od timskega dela različnih 
strokovnjakov. Usmerjena mora biti k posamezniku, tako da 
upošteva njegove vrednote, način življenja, aktivnosti, ki so 
zanj smiselne, in okolje, v katerem živi. Zavedati pa se mora-
mo, da obstajajo omejitve zaradi posledic okvare, ki nam 
otežujejo doseganje začrtanih skupnih ciljev. Prenos progra-
mov obravnave v skupnosti oziroma v ožje bivalno okolje 
je pogoj za uspešno rehabilitacijo. Delovni terapevti smo 
usposobljeni, da s pomočjo analize aktivnosti po spretnostih 
posamezniku omogočimo prilagoditev izvedbe aktivnosti: 
načina izvedbe, uporabe pripomočkov podporne tehnologije 
in svetovalnega dela v skupnosti, kjer posameznik živi. Za 
uspešno uvajanje novih metod delovne terapije v prakso 
bomo potrebovali tudi podporo uporabnikov in plačnika 
storitev. Mnoge evropske države so spoznale ekonomsko 
vrednost ohranjanja človekovega zdravja, dobrega počutja 
in vzdrževanja sposobnosti za izvedbo osnovnih in drugih 
dnevnih aktivnosti v vseh obdobjih njegovega življenja. 
Posebno pozornost namenjajo starejši populaciji, da bi tako 
podprli medgeneracijsko solidarnost in aktivno staranje v 
domačem okolju. Vloga delovnih terapevtov v prihodnje 
bo, da se bodo usmerili v raziskovalno delo, saj je dokaz 
učinkovitosti udejanja teorije v praksi edino prepričljivo 
merilo za uporabnika in plačnika storitev.
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