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MUSCULOSKELETAL ULTRASOUND: AN 
IRREVOCABLE PIECE OF PHYSICAL AND 
REHABILITATION MEDICINE 
MIŠIČNO-SKELETNI ULTRAZVOK: 
NEPOGREŠLJIV DEL FIZIKALNE IN 
REHABILITACIJSKE MEDICINE 
Levent Özçakar, MD, Professor
Hacettepe University Medical School, Department of Physical and Rehabilitation Medicine
Ankara, Turkey

Poslano: 17. 9. 2019
Sprejeto: 18. 9. 2019
Avtor za dopisovanje/Corresponding author (LÖ): lozcakar@yahoo.com

Abstract 

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

Herewith, other than being unable to image intraosseous 
tissues, the most important disadvantage of musculoskeletal 
US is its user-dependency. As such, there is indisputably 
need for a lengthy education before one can confidently 
make comments on a pathology or, in other words, before 
others can rely on his/her scanning. To this end, it is high-
time international standardized consensus was established 
on formal educational curricula and accreditation programs 
to better educate and then certify those who are competent 

Povzetek

Specialnost fizikalne in rehabilitacijske medicine (FRM) se 
ukvarja s široko vrsto bolezni, ki prizadenejo mišično-ske-
letni sistem. Zato morajo fiziatri diagnosticirati, zdraviti in 
rehabilitirati motnje različnih tkiv, vključno z mišicami, živci, 
kitami, vezmi, kostmi in hrustancem. S tega vidika je uporaba 
ultrazvočnega (UZ) slikovnega prikaza , ki mišično-skeletnemu 
zdravniku nudi odlične diagnostične in terapevtske možnosti, 
osrednjega pomena za našo specialnost (1). Očitno je tudi, da 
UZ slikanje omogoča specialistom FRM, da brez operativnega 
posega vidijo, ocenijo, kvantificirajo in dosežejo anatomske 
strukture ali patologije (zaradi kakršnegakoli zdravljenja) (2). 
To omogoča specialistom FRM prosto raziskovanje in hkrati 
nudi "varnost" tako njim kot pacientom. Ker uporabo UZ v 
klinični praksi praviloma spremlja strokovno objavljanje, to 
pomeni tudi "akademsko prednost" (3). Specialisti FRM imajo 
dandanes možnost razpravljati o opažanjih in podatkih, ki jim 
prej niso bili na voljo.

Poleg nezmožnosti prikaza znotrajkostnih tkiv je glavna pomanj-
kljivost UZ njegova odvisnost od izvajalca. Zato je nedvomno 
nujno dolgotrajno usposabljanje, preden lahko izvajalec UZ 
preiskave zanesljivo presoja o patologiji oziroma preden se 
lahko drugi zanesejo na njegove/njene izvide. Skrajni čas je 
torej, da se vzpostavi mednarodno standardizirano soglasje o 
formalnem izobraževalnem programu in akreditacijskih postop-
kih za usposabljanje in certificiranje tistih, ki lahko opravljajo 
diagnostični UZ. Prepričani smo, da se lahko ta pomemben 
proces uspešno izvede v okviru mednarodnih organizacij, kot sta  
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enough to perform US. We strongly believe that this important 
process can well be accomplished within the umbrella of 
international bodies like ESPRM (European Society of PRM) 
and ISPRM (International Society of PRM) whereby special 
interest scientific committees or working groups on US are 
already in play. 

ESPRM (Evropsko združenje za FRM) in ISPRM (Mednarodno 
združenje za FRM), kjer že obstajajo specializirani znanstveni 
odbori ali delovne skupine za UZ. 
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Povzetek 

Izhodišča
Projekt eZdravje uvaja informacijsko-komunikacijsko teh-
nologijo (IKT) na vseh področjih zdravstvenih dejavnosti. Z 
raziskavo smo želeli preveriti, kako zdravniki (specialisti in 
specializanti) fizikalne in rehabilitacijske medicine (FRM) 
sprejemajo spremembe na področju eZdravja in njihovo 
časovno učinkovitost. 

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

Rezultati:
Dostop do eZdravja ima urejenih 78 % anketiranih zdravnikov 
(specialisti FRM 88 %, specializanti samo 50 %). Izključno 
izpolnjevanje eRecepta je navedlo 57 % in eNapotnice 65 % 
anketiranih, samo 7 % anketirancev pa sploh ne. Dostop do 
pacientove dokumentacije z vseh oddelkov ustanove, v kateri 
so zaposleni, ima 64 %, dostop tudi do eDokumentacije iz 
drugih ustanov je potrdilo 6 % anketiranih. Obstoj Centralnega 
registra podatkov o pacientih pozna več kot polovica anketi-
ranih zdravnikov, samo 4 % pa ga tudi uporabljajo. Uvedbo 
eDokumentov podpira 62 % anketiranih. Bolj učinkovito 
izvajanje zdravstvenih storitev ocenjuje 36 % anketiranih, 
izboljšanje strokovnosti dela pa 24 %. Po naših meritvah je za 
odpiranje programa Medis in dostop do pacientovih podatkov 
potrebno 22 sekund. Zdravnik porabi za izdajo eRecepta 
povprečno 68 sekund več kot za pisnega, pri izpolnjevanju 
napotnice pa je razlika 70 s.

Abstract

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

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

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

Informacijsko-komunikacijska tehnologija (IKT) je široko upo-
rabljana na vseh področjih sodobnega življenja. Omogoča dostop 
do vsakovrstnih informacij, programska obdelava informacij pa 
izboljšuje življenjske, zabavne in produktivne aktivnosti. Uvedba 
informatizacije v slovenskem zdravstvenem sistemu se je začela 
s pomočjo kartice zdravstvenega zavarovanja in nadaljevala s 
sodobnim spletnim elektronskim poslovanjem, ki v zdravstvu 
nosi ime eZdravje.

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

V Sloveniji je Ministrstvo za zdravje 01. 09. 2008 začelo s pro-
jektom eZdravje, ki vsebinsko zajema številna področja IKT in 
zdravja (2).

S projektom eZdravje se poskuša vsem državljanom in bolnikom 
zagotoviti dostop do informacij in elektronskih storitev, zdra-
vstvenim delavcem pa omogočiti dostop do bolnikovih podatkov 
v obliki zdravstvenega kartona, oblikovanega skozi čas. S tem 
se poskuša omogočiti bolj učinkovit in pregleden dostop do 
podatkov o zdravstvenem stanju posameznika, s čimer se lahko 
izboljša zdravstvena storitev. Hkrati imajo s tem upravljavci več 
organizacijskih in poslovnih informacij, ki jim pomagajo pri 
ustvarjanju in prilagajanju zdravstvene politike (2).

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

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

Namen raziskave je bil ugotoviti uporabo metod eZdravja v 
kliničnem delu na področju fizikalne in rehabilitacijske medicine 
ter zadovoljstvo z uvedenimi spremembami. Izmerjen in primerjan 
je bil čas izpolnjevanja pisnih ter elektronskih dokumentov.

Uporaba IKT v posameznih strokah zdravstva ponuja številne 
možnosti na področju kliničnega in znanstveno-raziskovalnega 
dela. Širše pojmovanje uporabe IKT smo poimenovali eMedicina 
in zagotovo predstavlja perspektivno delovno orodje zdravnika. V 
raziskavi so imeli preiskovanci možnost izraziti ideje in predloge 
za izboljšanje uporabe eMedicine v prihodnosti klinične prakse.

Metode

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

 – status: 83,7 % specialisti FRM, 16,3 % specializanti FRM
 – spol: 78,8 % ženske, 21,2 % moški
 – starost: 19,2 % 25-34 let; 32,7 % 35-44 let; 23,1 % 45-54 let 
in 25 % 55 let ali več

Zaključek:
Rezultati kažejo, da spremembe, ki jih prinaša eZdravje, ne 
vplivajo bistveno na izboljšanje strokovnosti dela zdravnikov, 
hkrati pa so zamudne.

Ključne besede: 
eZdravje, eRecept, eNapotnica, izboljšanje prakse

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

Key words: 
eHealth, ePrescription, eReferral, improvement of practice
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 – zaposlitev: 30,6 % URI Soča, 28,6 % splošna bolnišnica, 
16,3 % UKC, 12,2 % zdravilišče, 10,2 % zasebni koncesionar, 
2,0 % ZD

V simulacijskem delu raziskave smo merili čas različnih opravil 
v programu Medis. Dobro elektronsko izurjen specializant je 
5-krat izpolnil zdravniški del predpisa pisnega recepta zdravi-
la in napotnice za zdravstveno storitev, nato pa še eRecept za 
isto zdravilo ter eNapotnico za isto storitev. Izmerili smo čas in 
primerjali izpolnjevanja pisnega in istonamenskega elektron-
skega dokumenta. Vendar se nismo odločili za statistični izračun 
povprečnih vrednosti, ker je bil namen simulacije prikaz razlike 
za porabljen čas v obeh primerih. Zato smo za prikaz razmerja 
uporabili nominalno vrednost najhitrejše meritve. Izmerili smo tudi 
čas odpiranja samega programa Medis in dostopa do pacientovih 
podatkov.

REZULTATI

Anketa

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

Približno tri četrtine anketiranih zdravnikov ima urejen dostop 
do eZdravja. Pri specialistih je odstotek bistveno večji kot pri 
specializantih, saj ima samo polovica anketiranih specializantov 
urejen dostop do eZdravja.

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

Večina preiskovancev izpolnjuje eDokumente, več kot polovica 
pa uporablja samo to možnost izdaje recepta ali napotnice.

Hitrost izdaje eDokumenta v primerjavi s pisnim je kot hitrejše 
ocenilo 20 % preiskovancev, enako hitro 5 %, nekoliko zamudnejše 
51 % in veliko počasnejše 24 % sodelujočih. Rezultati so prikazani 
v Grafikonu 1.

Skupno tako kar 75 % preiskovancev ocenjuje izpolnjevanje 
eDokumenta kot zamudnejše, 50 % celo kot veliko počasnejše.
Preiskovanci so zaposleni v različnih zdravstvenih ustanovah po 
Sloveniji. Za delo z eZdravjem uporabljajo številne programe – na-
vedli so 11 različnih programov. Najpogosteje uporabljajo program 
Medis. Širino možnega dostopa do bolnikove dokumentacije 
prikazuje Tabela 3.

Večina vprašanih lahko dostopa do dokumentov znotraj ustano-
ve, v kateri so zaposleni. Brez dostopa do eDokumentov je več 
kot desetina anketiranih. Vseslovenski pregled eDokumentacije 
zdravnikom trenutno še ni omogočen.

Tabela 1: Urejenost dostopa do eZdravja pri vseh anketiranih 
zdravnikih ter posebej pri specialistih in specializantih FRM.
Table 1: Access to eHealth in all the respondents and separatelly for 
PRM specialists and trainees.

Dostop do eZdravja / 

Access to eHealth
Da / Yes Ne / No

vsi / all 78 % 22 %

specialisti / specialists 88 % 12 %

specializanti / trainees 50 % 50 %

Tabela 2: Odgovori preiskovancev na vprašanje o izpolnjevanju 
eRecepta in eNapotnice.
Table 2: Answers about ePrescription and eReferral usage.

Izpolnjevanje eDokumenta /

eDocument usage

eRecept / 

ePrescription

eNapotnica / 

eReferral

Ne izpolnjujem / I don't 

use eDocuments
7 % 7 %

Izpolnjujem manjkrat kot 

pisni dokument / Less 

frequently than written

9 % 7 %

Izpolnjujem večkrat kot 

pisni dokument / More 

frequently than written

27 % 21 %

Izpolnjujem samo eDokument/ 

I only use eDocuments
57 % 65 %

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

Grafikon 2: Informiranost in uporaba CRPP.
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Odgovori na vprašanje »Ali veste, kaj je centralni register podat-
kov o pacientih (CRPP)?« so nazorno prikazani v Grafikonu 2.

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

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

Uvedbo eDokumentov podpira 62 % anketiranih.

Meritev časa za delo v eZdravju

Delo z dokumenti eZdravja zahteva uporabo IKT – specifičnega 
programa. Za odpiranje programa Medis in dostop do pacientovih 
podatkov je zdravnik potrebovali 22 s.

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

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

RAZPRAVA

Eden od osnovnih ukrepov eZdravja je uporaba eDokumentov 
namesto dosedanjih pisnih receptov, napotnic, delovnih nalogov, 
naročilnic ipd. Z anketo smo želeli preveriti izdajanje eReceptov 
in eNapotnic pri zdravnikih FRM. Samo 7 % anketiranih te oblike 
ne uporablja, več kot polovica izdaja izključno eRecept (57 %) 
in eNapotnico (65 %). Po podatkih NIJZ, ki je projekt eZdravja 
prevzel decembra 2015, je bil cilj, da bi se delež predpisanih 
eReceptov približal 90 %, dosežen. Njihovi podatki iz leta 2018 

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

Uporaba eZdravja / eHealt usage Odstotek / Percentage

Omogoča bolj učinkovito izvajanje zdravstvenih storitev / Enables more efficient work 36 %

Izboljša strokovnost dela / Improves decision making 24 %

Mi omogoča hitrejše delo / Enables faster work 16 %

Uvedbo eDokumentov podpiram / I support the introduction of eDocuments 62 %

Stroški uvedbe eZdravja se mi zdijo upravičeni / I think money for eHealth is well spent 12 %

Tabela 3: Kako je urejen elektronski dostop do bolnikove dokumentacije?
Table 3: To which electronic data of the patient do you have access?

Dostop do dokumentacije bolnikov /  

Access to patient documentation

Odstotek /  

Percentage

Ne morem dostopati do dokumentacije /  

I don't have access to patient documentation
13 %

Dostopam lahko do dokumentacije na oddelku, na katerem sem zaposlen /  

I have access to the patient documentation of the department I work at
17 %

Dostopam lahko do dokumentacije z vseh oddelkov ustanove, v kateri sem zaposlen / 

I have access to the patient documentation of the institution I work at
64 %

Dostopam lahko tudi do dokumentacije iz druge ustanove /  

I also have access to the patient documentation from other institutions
6 %

Dostopam lahko do vse dokumentacije v Sloveniji /  

I have access to the patient documentation from the whole country
0 %

Tabela 5: Primerjava časovne obremenitve pisne in elektronske izpolnitve dokumenta.
Table 5: Time measurements comparisson for written and electronic drug prescription and patient referral.

Dokument / Document Pisno / Written Elektronsko / Electronic Razlika / Difference

recept 22 s 90 s 68 s

napotnica 40 s 110 s 70 s
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namreč kažejo, da znaša delež predpisanih eReceptov na mesečni 
ravni v povprečju 92 % (4). 

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

Pasivni dostop do dokumentov v eZdravju pomeni vpogled zdrav-
nika v bolnikovo elektronsko dokumentacijo, ki je v Sloveniji 
hranjena v številnih spominskih sistemih posameznih zdravstvenih 
ustanov. Zaenkrat dostop do vseh baz podatkov zdravniku ni 
omogočen, kar so potrdili tudi odgovori anketirancev pri vprašanju 
o dostopnosti do eDokumentov – 64 % jih je potrdilo možnost 
dostopa do eDokumentacije z vseh oddelkov ustanove, v kateri so 
zaposleni, samo 6 % tudi do dokumentov drugih ustanov, nihče pa 
do vseh podatkov v Sloveniji. Organizacija razvoja programskih 
sistemov in podpore je bila od začetka prepuščena posameznim 
ustanovam in njihovim ali pogodbenim informacijskim centrom, 
zaradi česar je razpršena, neenotnost pa ostaja tudi dandanes. 
Za delo zdravnika je namreč zelo pomembno, da ima o bolniku 
čim več podatkov in da so le-ti lahko dostopni in sistematično 
urejeni. Trenutno v Sloveniji ni mogoče dostopati do bolnikove 
dokumentacije iz celotne Slovenije; ponekod glede na rezultate 
ankete nekateri zdravniki nimajo omogočenega vpogleda niti v 
vso dokumentacijo bolnika iz ustanove, v kateri so zaposleni. 
Glede na izkušnje iz tujine za to niti ni potreben univerzalen 
program, ki bi ga uporabljale vse ustanove, ampak je celo bolj 
smiselno povezati različne programe tako, da je vpogled v bol-
nikovo dokumentacijo iz drugih ustanov možen s pomočjo že 
uporabljanega programa. Takšen primer je Estonija, kjer je kar 
99 % zdravstvene dokumentacije prebivalcev digitalizirane (5). 
Dokumentacija bolnikov se, kljub temu da različne zdravstvene 
ustanove uporabljajo različne sisteme, preko posebnega portala 
zbirajo v standardiziranih formatih, zdravniki pa tako lahko do-
stopajo do bolnikove dokumentacije, laboratorijskih izvidov in 
slikovne diagnostike tudi iz oddaljenih bolnišnic (5). 

Pregleden in sistematičen dostop do celotne bolnikove doku-
mentacije bi lahko olajšal delo zdravnikom, jim pomagal pri 
njihovih odločitvah, s čimer bi se izboljšala kakovost zdravstvenih 
storitev. Dostop do lastne dokumentacije pa omogoči bolnikom 
boljši vpogled v njihovo zdravstveno stanje in jih vzpodbudi, da 
zavzamejo bolj aktivno vlogo pri skrbi za zdravje. Preko portala 
zVem je bolnikom omogočen vpogled v povzetek podatkov o 
bolniku, v izdane eRecepte in eNapotnice, lahko pa se naročijo 
tudi na obveščanje o izdanih eReceptih in bližajočih terminih 
pregledov. S tem bi se lahko zmanjšalo število zamujenih terminov 
pri zdravnikih ter se povečala komplianca jemanja predpisanih 
zdravil. 

Implementacija storitev eZdravja v delo zdravstvenih delavcev bi 
morala biti takšna, da olajša njihovo delo in jim pomaga pri stro-
kovnih odločitvah. Programi bi morali biti enostavni in uporabni. 
Trenutno je velikokrat programska oprema, ki jo uporabljamo v 
vsakdanji praksi, preveč zapletena, premalo intuitivna in prepo-
časna. Eden od pomembnih vidikov zdravniškega dela je tudi 
časovna učinkovitost, saj je za delo z bolnikom čas precej omejen. 
Iz tega razloga je zelo pomembno, da so rešitve v okviru eZdravja 
enostavne in tudi časovno učinkovite, da se z njihovo uporabo čas, 
namenjen bolniku, ne skrajša. Glede na rezultate naše ankete in 
rezultate meritev časa predpisovanja eRecepta in eNapotnice te 
rešitve zaenkrat še niso takšne, kot bi si jih želeli. Velika večina 
anketirancev je namreč mnenja, da je izpolnjevanje eRecepta 
in eNapotnice počasnejše od pisne oblike. To razliko smo tudi 
objektivizirali z meritvami časa predpisovanja eDokumentov in 
pisnih dokumentov ter prišli do spoznanja, da je zdravnik pisni 
recept oz. napotnico napisal 3- do 4-krat hitreje. Če zdravnik 
dnevno pregleda 25 bolnikov in vsakemu napiše eRecept ali 
eNapotnico, izračun pokaže porabo dodatnih 1.725 sekund, kar je 
28 minut 45 sekund. Skoraj pol ure dodatnega dnevnega delovnega 
časa zdravnik torej porabi za izpolnjevanje eDokumentov, bolnik 
pa dobi enako storitev, kot jo omogoča pisni dokument. Pisanje 
eRecepta je sicer nekoliko olajšano z zbiranjem podatkov o zdra-
vilih, ki jih zdravnik pogosto predpisuje, tako da se pri ponovnem 
predpisu čas predpisa nekoliko skrajša. Tukaj je seveda potrebno 
izpostaviti dejstvo, da se je s tem zmanjšala časovna učinkovitost 
za zdravnike, nekoliko pa se je razbremenilo administrativne de-
lavce. To, da je predpisovanje eDokumentov nekoliko počasnejše, 
bi lahko mogoče še tolerirali, če bi programi ob tem vplivali na 
boljšo strokovnost in nam pomagali pri odločanju. Predvsem 
pri predpisovanju eReceptov bi nas programi lahko opozarjali 
glede možnih interakcij med predpisanimi zdravili, opozarjali na 
morebitne alergije na zdravila pri bolnikih ter nam pomagali pri 
ugotavljanju kontraindikacij za predpis določenih zdravil glede 
na bolnikove kronične bolezni. 

Delo zdravnika po principih klinične propedevtike obsega anamne-
zo in klinični pregled in na tem temeljijo vse odločitve ter nadaljnje 
aktivnosti. Zaključek dela predstavlja administrativno napotovanje 
na preiskave, preglede, terapevtske storitve, predpisovanje zdravil 
itd. Čas in pozornost zdravnika mora biti usmerjena na klinični del. 
V administrativnem delu je v dobi pisnih dokumentov zdravniku 
pomagala medicinska sestra, v elektronski dobi pa mu »pomaga« 
računalnik. Narekovaje utemeljujejo meritve časa, ki ga zdravnik 
porabi za izdajo pisnega ali eDokumenta. V največ uporabljanem 
programskem orodju v Slovenskem prostoru zdravnik potrebuje za 
izdajo eRecepta ali eNapotnice vsaj eno minuto več kot za pisni 
dokument. Takšno stanje je nevzdržno. Sistem eZdravje mora 
ponujati pomoč v delu, pri čemer so posebej izpostavljeni krajši 
izvajalni časi pri uporabi IKT in s tem povečana produktivnost 
v zdravstvu (6).

Vsem znan problem slovenskega zdravstva so predolge čakalne 
dobe. Velik vpliv na dolžino čakalnih dob ima produktivnost 
delavcev, ki bi se morali prvenstveno ukvarjati s kliničnim delom. 
Tako pa »izpolnjevanje pretiranih administrativnih zahtev, ki se 
nalaga na ramena zdravstvenih delavcev, krajša čas, ki je namenjen 
obravnavi bolnikov in zmanjšuje kakovost storitev« (7). 
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Potencialne koristi eZdravja so velike in temu mnenju se načelno 
pridružujejo tudi anketirani zdravniki, ki so v 62 % podprli uvedbo 
eDokumentov. Drugačna je slika praktične uporabe eZdravja v 
kliničnem delu. Samo dobra tretjina (36 %) zdravnikov je mnenja, 
da omogoča bolj učinkovito izvajanje zdravstvenih storitev, le 
slaba četrtina (24 %) čuti izboljšanje strokovnosti dela in le 16 % 
ocenjuje delo z eDokumenti kot hitrejše. Velika večina je očitno 
mnenja, da bi sredstva zdravstva lahko bolje uporabili, saj se 
samo 12 % anketiranim zdravnikom stroški uvedbe eZdravja 
zdijo upravičeni.

V raziskavi, opravljeni leta 2012, o sprejemanju in uporabi in-
formacijske tehnologije v slovenskem javnem zdravstvu s strani 
različnih strokovnih delavcev so anketiranci v 62 % visoko ocenili 
koristnost uporabe IKT (4,50 od 5) in tudi lastno znanje upora-
be IKT (4,28). Nekoliko manj so bili zadovoljni z delovanjem 
računalniških sistemov in dosegljivostjo tehnološke pomoči v 
primeru težav (oboje 3,57). Zdravniki so večinoma menili, da jim 
računalnik pri delu koristi (4,68 od 5) in jim omogoča učinkovitejše 
opravljanje dela (8).

Pojem učinkovitejše delo zagotovo zajema tudi hitrost dela. V 
aktualni raziskavi je bilo mnenje anketiranih zdravnikov glede 
tega slabše - samo 16 % anketiranih je mnenja, da eZdravje 
omogoča hitrejše delo. 

V tej smeri morajo razmišljati in delovati uvajalci ter oblikovalci 
konkretnih postopkov implementacije eZdravja. Praktične izkušnje 
vsakodnevnega dela kažejo, da še zdaleč niso izkoriščene danes 
dostopne in uporabne tehnologije programske in orodne opreme. 
Ena od možnosti za hipno in popolnoma zanesljivo identifikacijo 
uporabnika so prstni odtisi, ki bi lahko nadomestili zamudna 
vpisovanja gesel in uporabniških imen (9). Govorna komunikacija 
z računalnikom lahko omogoči hitrejše odpiranje programov, 
priklic pacientovih podatkov, prikaz želenega izvida, izpolnitev 
recepta ali napotnice (10). Programska orodja bi lahko bila bolj 
intuitivna in bi nudila pomoč s predhodno nastavljenimi podatki 
in vrednostmi (pogosta zdravila, odmerki zdravil, način jemanja, 
pogoste napotitve ipd.), ki bi nam bili v pomoč pri izpolnjevanju 
eDokumentov. 

Po podatkih najnovejše raziskave Evropske komisije Digital 
Economy and Society Index Report 2018 (DESI) sta na prvih dveh 
mestih glede uporabe storitev eZdravja Finska in Estonija, kjer 
polovica vseh državljanov uporablja storitve eZdravja, medtem 
ko je na Danskem odstotek nekoliko nižji. Sloveniji je sicer uspel 
velik razvojni preboj in napredek na področju eZdravja, saj se je 
uvrstila na visoko 6. mesto, storitve eZdravja pa uporablja dobra 
četrtina prebivalcev (11). Slovenski zdravstveni delavci torej 
nekako uspevajo časovno zamudne novosti uvrščati v prenatrpane 
urnike dela.

Samo upamo lahko, da vse večje sprejemanje in uporabljanje 
možnosti eZdravja ne bo uspavalo nujno potrebnih aktivnosti 
optimizacije programskih orodij, opremljanja s sodobno računal-

niško tehnologijo in še posebej poenotenja računalniških sistemov 
in povezav baz podatkov. Anketirani zdravniki uporabljajo 11 
različnih programov za delo v eZdravju in nihče nima dostopa 
do elektronske dokumentacije bolnikov iz vseh zdravstvenih 
ustanov v Sloveniji.

Sistem eZdravje vključuje zelo številne možnosti uporabe IKT. 
Posameznim strokam je prepuščeno, kako bodo dograjevale ta 
sistem in s tem obogatile svojo klinično prakso. Rehabilitacija je 
zelo kompleksna stroka, ki potrebuje veliko podatkov o bolniku 
ter mu številna navodila in nasvete tudi predaja. Vedno več držav 
Evropske unije postopoma in z različno hitrostjo poskuša pripraviti 
podlago za uvedbo fizioterapevtskih uslug, ki bi temeljile na 
eZdravju (12). 

Implementacija in integracija sistemov eZdravja v terapevtsko 
obravnavo bi potencialno lahko izboljšala učinkovitost obravnave 
na več ravneh. Informacijska tehnologija bi lahko izboljšala ko-
munikacijo med terapevtom in zdravnikom, terapevti bi imeli lažji 
in celovitejši dostop do bolnikove dokumentacije, olajšano bi bilo 
spremljanje bolnikovega zdravstvenega stanja, obravnava bolnika 
pa bi se lahko lažje prilagajala glede na te spremembe. Prav tako 
bi se lahko izboljšal in olajšal dostop do učnih pripomočkov in 
oddaljenih učnih delavnic. Vse to bi lahko povečalo učinkovitost 
ter zmanjšalo administrativno obremenjenost in stroške. Pri imple-
mentaciji eZdravja v terapevtsko obravnavo pa seveda obstajajo 
tudi izzivi. Za dobro delovanje in interoperabilnost takšnih sistemov 
je potrebna natančna terminologija, vedno bolj kompleksno shra-
njevanje podatkov pa lahko postane časovno manj učinkovito in 
dražje od klasičnega papirnega zbiranja podatkov (12). 

V FRM so zelo pomembne ocenjevalne lestvice okvar, funkcije 
in kakovosti življenja. Izpolnjevanje le-teh ter nato tudi pregledno 
analiziranje je s pomočjo IKT lahko hitrejše in enostavnejše. 
Izdelava edukativnih spletnih orodij predstavlja dodaten stro-
kovni izziv, saj je učinkovitost računalniško podprte edukacije 
postopkov izboljšanja zdravja dokazana (13). Zdravnik ali terapevt 
lahko v izvidu pacienta usmerita na spletne strani z ustreznimi 
vsebinami. Bolnik lahko nadzoruje svoje dejavnosti s pomočjo 
številnih aplikacij, rezultate lahko shrani in posreduje terapevtu. 
Računalniški programi posredujejo informacije in sporočila, ki  
izboljšajo uporabniško izkušnjo in hkrati povečajo senzitivnost 
programov pri sledenju (14). Tretja točka evropskega projekta 
eHealth, ki zajema postopke izboljševanja zdravja in preven-
tivne dejavnosti, predstavlja potencialno zelo široko področje 
IKT aktivnosti prehabilitacije. Z uporabo različnih elektronskih 
orodij (računalnik, prenosnik, mobilni telefon) je možno vključiti 
zdravstveno pozitivna sporočila v že do sedaj znane in uporabljane 
aplikacije (15). Interaktivnost tehnologije IKT tako omogoča 
boljše doseganje pogostosti in dolgotrajnosti sprejemanja sporočil 
in s tem izboljša tudi motiviranost uporabnikov. 

Ena od oblik uporabe IKT v rehabilitaciji je telerehabilitacija, pri 
kateri sta ponudnik in uporabnik krajevno ločena. Glede na vse 
večje potrebe po rehabilitacijskih uslugah ob vse večjih časovnih 
in prostorskih stiskah je to eden od modelov, s katerim bi lahko 
razrešili režave s prostorskimi omejitvami, hkrati obravnavali 
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večje število pacientov in tudi zmanjšali delovno preobremenitev 
zdravstvenih delavcev (16). Telerehabilitacija s pomočjo komuni-
kacijske tehnologije omogoča dostop do rehabilitacijskih uslug na 
daljavo. Omogoča terapevtske intervencije, spremljanje napredka 
na daljavo, edukacijo družine, hkrati pa omogoča povezovanje 
posameznikov v skupine. Telerehabilitacija lahko tako poveča 
dostopnost fizikalne terapije in rehabilitacije predvsem na ruralnih 
področjih in vzpostavi stroškovno bolj učinkovit model rehabilita-
cije bolnikov, še posebej na področjih, ki so težko dostopna (17).

Vključitev terapevtskih obravnav v program eNaročanja trenutno 
že omogoča boljši vpogled v čakalne dobe posameznih izvajalcev, 
kar olajša pacientovo odločitev pri naročanju. Prav tako bi bilo 
potrebno izboljšati komunikacijo med terapevti in zdravniki, saj 
se informacije v pisnih in elektronskih oblikah trenutno velikokrat 
izgubijo in niso dovolj pregledne. Boljša implementacija eZdravja 
v fizikalno in rehabilitacijsko medicino bi tako omogočila tudi 
boljše spremljanje bolnikovega zdravstvenega stanja ter s tem tudi 
izboljšala samo obravnavo bolnika, saj bi se programi rehabilitacije 
lahko tudi bolje prilagajali. Informacijska tehnologija bi lahko tudi 
olajšala zbiranje podatkov o pacientih z različnimi vprašalniki in 
ocenjevalnimi lestvicami, ki bi jih bolniki izpolnjevali bodisi v 
raziskovalne ali terapevtske namene. 

ZAKLJUČKI

Zagotovo je uvedba eZdravja smiselna in potrebna, kar potrjuje 
pozitivni odnos do IKT anketiranih zdravnikov. V raziskavi za-
jete izkušnje zdravnikov FRM, ki jih imajo pri kliničnem delu s 
trenutno programsko in orodno opremo, zaenkrat niso spodbudne. 
Omogočanje bolj učinkovitega izvajanja zdravstvenih storitev 
zaznava samo tretjina vprašanih zdravnikov, izboljšanje stro-
kovnosti dela pa le četrtina. Posebej pa želimo izpostaviti oceno 
preiskovancev glede hitrosti dela v eZdravju, saj jih kar tri četrtine 
meni, da je delo z eDokumenti časovno zamudnejše. Premalo se 
poudarja, da v sistemu preobremenjenih izvajalcev kliničnega 
dela nikakor ni dopustno uvajanje delovnih opravil, ki zahtevajo 
dodatno časovno obremenitev. Potrebno je izkoristiti vse možnosti, 
ki jih omogoča IKT, da bodo elektronska orodja zdravniku in 
drugim zdravstvenim delavcem v pomoč tako strokovno kot tudi 
operativno. 
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Povzetek 

Premik od tradicionalnega modela bolnišnične oskrbe k so-
dobnemu sodelovalnemu modelu podeli farmacevtu dodatno 
vlogo strokovnjaka za zdravila. Uvedba brezšivne skrbi ob 
odpustu v zvezi z zdravili, zagotovi pacientu varno prehajanje 
med ustanovami in ob odhodu domov. Po pregledu trenutnih 
praks in sprejetih pravilnikov vključevanja farmacevta v pro-
ces odpusta iz bolnišnične obravnave je predstavljena vloga 
kliničnega farmacevta. Z vključitvijo rezultatov retrospektivne 
analize izvajanja farmacevtskih intervencij ob odpustu z Od-
delka za rehabilitacijo pacientov po poškodbah, s perifernimi 
živčnimi okvarami in revmatološkimi obolenji in Oddelka za 
rehabilitacijo pacientov z okvaro hrbtenjače je utemeljena 
vloga kliničnega farmacevta v vzpostavljeni klinični praksi 
brezšivne skrbi ob odpustu na izbranih oddelkih Univerzite-
tnega rehabilitacijskega inštituta Republike Slovenije – Soča. 
V prihodnje je potrebno vpeljati analizo izvajanja brezšivne 
skrbi na celotni URI – Soča.

Ključne besede: 
oskrba pri prehodu; brezšivna skrb; farmacevtska obravnava; 
farmacevtske intervencije; rehabilitacija

Abstract

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

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

UVOD

Lekarniška farmacija se ukvarja z oskrbo prebivalstva z zdravili, 
proučuje in zagotavlja kakovostno, varno ter učinkovito uporabo 
zdravil (1). V zdravstvenem tradicionalnem modelu bolnišnične 
oskrbe bolnišnični farmacevt izbere, nabavi, izdela, pripravi, 
razdeljuje in izdaja zdravila. Premik k modernemu sodelovalnemu 

modelu podeli bolnišničnemu farmacevtu pomembno dodatno 
vlogo strokovnjaka za zdravila v zdravstvenem timu (2). Moderno 
vlogo povzemajo skupno dogovorjeni cilji v Evropskem združenju 
bolnišničnih farmacevtov (EAHP) in bi jih zdravstveni sistemi 
morali vključevati pri izvajanju bolnišničnih lekarniških storitev. 
Dogovorjeni cilji so povzeti v Evropskih izjavah o bolnišnični 
farmaciji (3). Praksa za izvajanje dejavnosti farmacevta v zdra-
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vstvenem timu je farmacevtska skrb, ki je odgovorno zagotavljanje 
zdravljenja z zdravili za dosego pozitivnih končnih izidov, katerih 
namen je optimizirati pacientovo, z zdravjem povezano kakovost 
življenja. Zajema prepoznavanje, reševanje in preprečevanje 
problemov, povezanih z zdravili in zdravjem z izvajanjem far-
macevtskih intervencij (4). Veja v farmaciji, ki vključuje stori-
tve farmacevta za racionalno in optimalno uporabo zdravil za 
izboljšanje zdravstvenih izidov, pa je klinična farmacija (1). 
Farmacevtska skrb kot praksa s storitvami klinične farmacije 
omogoča farmacevtu celovito obravnavo bolnika z izvajanjem 
intervencij pri zdravljenju in spremljanje kakovosti le-teh.

Storitve klinične farmacije

V 4. poglavju izjav EAHP (3) ter v širši definiciji v Zakonu o 
lekarniški dejavnosti (5) so podane aktivnosti in storitve klinične 
farmacije v bolnišničnem okolju. Širša definicija v Zakonu o 
lekarniški dejavnosti podaja klinično farmacijo kot specialistično 
farmacevtsko dejavnost, ki zajema aktivnosti in storitve farma-
cevta/farmacevtke, ki vodijo k celoviti osebni obravnavi pacienta, 
racionalni in optimalni uporabi zdravil ter so komplementarne 
aktivnostim drugih zdravstvenih delavcev. Vključuje sodelovanje 
specialista klinične farmacije v zdravstvenem timu pri obravnavi 
posameznega pacienta ali pri pripravi sistemskih rešitev in razvoj-
no-raziskovalnih projektov na področju zdravljenja z zdravili, 
vključno s sodelovanjem pri kliničnih preizkušanjih zdravil (5). 

Osnovne storitve kliničnega farmacevta v bolnišničnem okolju 
so združene v skupni storitvi farmacevtske obravnave (5). Prva 
storitev, ki jo farmacevt izvede ob sprejemu bolnika na bolnišnično 
obravnavo, je pridobivanje najboljše možne zgodovine zdravljenja 
z zdravili (NMZZZ). NMZZZ izvede farmacevt s pridobitvijo in 
primerjavo najmanj dveh zgodovin zdravljenj z zdravili (ZZZ), in 
sicer je osnovna ZZZ sistematični intervju kognitivno sposobnega 
pacienta/svojca, ki jo preveri vsaj še z enim drugim zanesljivim 
virom informacij, npr. z odpustnim pismom, s škatlicami zdravil, 
z izpisom izdanih zdravil na kartici zdravstvenega zavarovanja 
(KZZ) in tako ugotovi popoln in pravilen seznam bolnikove 
dejanske uporabe zdravil v času prehoda (6). V Sloveniji je storitev 
NMZZZ trenutno vključena v storitev usklajevanja zdravljenja z 
zdravili (UZZ) ob sprejemu (7). Naslednja storitev ob sprejemu 
je UZZ ob sprejemu (8). Retrospektivna UZZ ob sprejemu je 
storitev, v kateri farmacevt po sprejemu pridobljeno NMZZZ 
primerja s predpisanimi zdravili ob sprejemu, ugotovi spremembe 
oz. nenamerna in namerna neskladja pri zdravljenju. V pogovoru s 
predpisovalcem zagotovi, da so vsa neskladja, ki so bila narejena 
v času sprejema, namerna in dokumentirana ter skupaj določita 
ažuren seznam zdravil z dokumentiranjem vseh narejenih spre-
memb. Vse spremembe morajo biti obrazložene tudi bolniku na 
razumljiv način (7,9). 

Po določitvi ažurnega seznama zdravil sledi naslednja storitev 
(farmakoterapijski) pregled zdravil (FTP). FTP temelji na prepo-
znavanju bolnikovih dejanskih in potencialnih težav, povezanih s 
posameznim zdravilom na seznamu zdravil ter ukrepih in priporo-
čilih zdravniku za njihovo preprečevanje in razreševanje s stališča 
učinkovitosti, varnosti, kakovosti za doseganje kliničnih, humani-

stičnih ter tudi ekonomskih izidov zdravljenja z zdravili (10). Med 
neakutnim bolnišničnim zdravljenjem lahko farmacevt s sledenjem 
nadomestnim izidom zdravljenja (diagnostičnim rezultatom) 
ob vsaki spremembi zdravljenja z zdravili izvede tudi ponovni 
FTP. Če cilj zdravljenja med bolnišnično obravnavo ni dosežen, 
farmacevt opozori, da se nedoseženi cilji prenesejo v odpustni 
dokumentaciji naslednjemu zdravstvenemu izvajalcu.

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

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

Farmacevt ob predaji OKZ-ja bolniku izvede še zadnjo storitev 
svetovanje oz. opolnomočenje bolnika za samostojno zdravlje-
nje z zdravili po odpustu. Storitev opolnomočenja kognitivno 
sposobnega bolnika/svojca omogoči pacientu/svojcem pridobiti 
informacije za varno, učinkovito uporabo zdravil, zagotovi zavzeto 
zdravljenje z zdravili po odpustu in obvesti bolnika o dobavi 
zdravil, uvedenih v bolnišnici (7). 

Praksa brezšivne skrbi 

Brezšivna skrb (angl. seamless care, transition of care) je klinična 
praksa za zmanjševanje težav, povezanih z zdravili, ob prehodu 
pacienta med izvajalci zdravstvenih storitev. Zahteva celostno 
obravnavo z vključitvijo farmacevta v proces odpusta in prip-
ravljen načrt za varen prehod pacienta v naslednjo ustanovo ali 
domov. Po definiciji je brezšivna skrb zagotavljanje neprekinjene 
preskrbe pacienta z zdravili in zagotovitev farmacevtske obravnave 
pri prehajanju med različnimi ravnmi zdravstvenega varstva. V 
okviru brezšivne skrbi izvajalci lekarniške dejavnosti na primarni, 
sekundarni in terciarni ravni zdravstvene dejavnosti zagotovijo s 
storitvami klinične farmacije medsebojno izmenjavo informacij o 
zdravljenju z zdravili pri posameznem pacientu, ki so pomembne 
za varno nadaljevanje zdravljenja z zdravili ob sprejemu pacienta 
v bolnišnično obravnavo in ob odpustu z nje (5). 

Svetovna zdravstvena organizacija (SZO) je prepoznala težavo 
prenosa informacij ob prehodu pacienta od enega do drugega 
zdravstvenega izvajalca. Marca 2017 je začela s tretjim izzivom 
»Zdravila brez škode« v okviru Globalnega varnostnega izziva 
za paciente. Cilj izziva je globalno zmanjšanje z zdravili pove-
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zanih hujših škodljivih dogodkov za 50 %, to so preventivni in 
nepreventivni neželeni dogodki, povezani z zdravili, ki bi se jim 
bilo mogoče izogniti (12). 

Farmacevtska stroka v Sloveniji se zaveda problematike težav, po-
vezanih z zdravili. Razvila je in izvaja več praks za prepoznavanje, 
reševanje in preprečevanje problemov, povezanih z zdravili ter 
zdravjem (13) in je podala nekatere že navedene osnovne storitve 
farmacevta v bolnišničnem okolju (7). Farmacevt z izvajanjem 
aktivnosti brezšivne skrbi, čeprav jo izvaja v bolnišničnem okolju, 
posega v zdravljenje bolnika pred in po bolnišnični obravnavi. 
V Sloveniji so bile prve raziskave o brezšivni skrbi ob sprejemu 
v bolnišnico z vrednotenjem izvajanja storitve UZZ ob spreje-
mu objavljene že leta 2012 (14). Sistematični pregled izvajanja 
brezšivne skrbi v Sloveniji je pokazal, da storitev usklajevanja 
zdravljenja ob sprejemu nekatere bolnišnice v Sloveniji izvajajo 
sistematično, druge epizodno. Brezšivno skrb ob odpustu siste-
matično izvajata Klinika Golnik na enem oddelku in URI – Soča 
na vseh oddelkih. Raziskave o neusklajenosti pri zdravljenju z 
zdravili pri prehodu znotraj bolnišnice na področju Republike 
Slovenije do danes še ni (15).

Praksa izvajanja brezšivne skrbi ob odpustu 

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

bolnišnično obravnavo, je bilo opaženo pri 1/3 pacientov (18). 
Raziskava v Belgiji je izpostavila večplastnost problema pri 
prehajanju bolnika med različnimi zdravstvenimi izvajalci. Pri 
odpustu je izpostavila nekaj najpogostejših problemov, kot so 
pomanjkljive informacije tako za izvajalce na primarni ravni 
kot za bolnika, neusklajene informacije med posameznimi deli 
zdravstvene dokumentacije, ob odpustu priskrbljenih premalo 
zdravil za varen prehod, manj primeren čas odpusta, npr. v petek 
popoldne in s tem povezano tveganje za varen prehod bolnika (19).

Brezšivna skrb ob odpustu na URI – Soča

V letu 2013 smo na URI – Soča prepoznali problematiko varnega 
prehoda bolnikov s terciarne bolnišnične obravnave na primarno 
raven in v internem pilotnem projektu poskusno pričeli izvajati 
brezšivno skrb za izbrane paciente ob odpustu z Oddelka za 
rehabilitacijo pacientov po možganski kapi. Ker so ostali oddelki 
prepoznali koristi klinične farmacije in dobro prakso brezšivne 
skrbi, smo razširili storitve in prakso tudi na ostale oddelke, tako 
da danes klinični farmacevt aktivno sodeluje na vseh oddelkih in 
opravlja brezšivno skrb na vseh oddelkih. 

V času od septembra do novembra 2018 smo izvedli retrospek-
tivno analizo izvajanja intervencij farmacevta ob odpustu na 
URI – Soča na Oddelku za rehabilitacijo pacientov po poškodbah, 
s perifernimi živčnimi okvarami in revmatološkimi obolenji 
(Oddelek C) in Oddelku za rehabilitacijo pacientov z okvaro 
hrbtenjače (Oddelek 3) (20).

Brezšivna skrb ob odpustu se prične že ob sprejemu s pripravo 
NMZZZ. Z NMZZZ farmacevt zabeleži zdravila, ki jih je paci-
ent uporabljal pred sprejemom iz različnih virov, zabeleženih v 
Tabeli 1. Dodatno zabeleži tudi zdravila, za katera ima predpisan 
še vedno veljaven recept (Rp) na kartici zdravstvenega zavarovanja 
(KZZ), npr. obnovljivi recepti (ORp). 

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

Tabela 1: Viri za pridobivanje zgodovine zdravljenja z zdravili.
Table 1: Sources for obtaining medication history.

ZGODOVINA ZDRAVLJENJA Z ZDRAVILI  (ZZZ)                                  ◊ 2 vira 

HISTORY OF MEDICATION TREATMENT

Vir Datum IN Vir Datum IN

◊ (1) Bolnik/skrbnik ◊ (7) KZZ .....................

◊ (2) Družinski član ........... ◊ (8) Odpustni list .................

◊ (3) Pacientov seznam zdravil ◊ (9) List zdravstvene nege .....

◊ (4) Škatlice zdravil ....... ◊ (10) Negovalna ustanova .....

◊ (5) Osebni zdravnik ........ ◊ (11) DSO ........................

◊ (6) Farmacevt ......... ◊ (12) Drugo …….............
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ponovno opravi pregled zdravljenja z zdravili po naročilu zdrav-
nika. Pričakovano izboljšanje kliničnega stanja pacienta v času 
rehabilitacije, predpisovanje zdravil v skladu z javnim naročilom 
ter daljša povprečna ležalna doba na izbranih oddelkih (21) vodijo 
v spremembo zdravljenja z zdravili med rehabilitacijo. 

V tednu pred odpustom klinični farmacevt ponovno opravi sto-
ritev FTP z namenom optimizacije in racionalizacije zdravljenja 
pred odpustom. Zdravnik in farmacevt sočasno ob dogovoru 
o optimizaciji in racionalizaciji zdravil dogovorita tudi, katera 
zdravila pacient nujno potrebuje za varen prehod domov in je za 
to potreben predpis Rp. Še posebej mora biti farmacevt pozoren 
na zagotovitev zdravila, ki jih na primarni ravni ni moč izdati na 
recept (7). Vzrok za predpis recepta je novo uvedeno zdravilo, 
pogovor z bolnikom o zalogi zdravil doma, neveljaven ORp za 
še vedno predpisano zdravilo in zapis zadnje izdaje zdravila na 
KZZ pred več kot 3 meseci glede na dnevni odmerek zdravila 
ob odpustu. Če farmacevt v katerem od štirih pogojev ugotovi, 
da zdravila bolnik nima na zalogi, poda predlog zdravniku za 
predpis Rp in sočasno opozori na posebnosti pri predpisu recepta, 
ki jih podaja ZZZS. Pogovor z zdravnikom in predlog za predpis 
receptov sta tudi zavedeni aktivnosti pri izvedbi brezšivne skrbi. 
Vse aktivnosti so povzete v Tabeli 2. V Lekarni URI – Soča na 
željo ali z dovoljenjem pacienta izdamo ob odpustu predpisane 
recepte in naročilnice medicinskih pripomočkov. 

Na dan odpusta klinični farmacevt izvede storitev UZZ ob odpustu. 
Ugotovljeno neskladje med NMZZZ in odpustnim seznamom 
zdravil zapiše v kategorije ukinjena (prekinjena) ali uvedena ali 
spremenjena zdravila in preveri vzrok za neusklajenost. Vzroka za 
neskladje ne zabeleži, ga pa obrazloži pacientu pri svetovanju ob 
odpustu. Farmacevt v sodelovanju z zdravnikom tako zagotovi, da 
so vsa neskladja namerna ter razrešena pred odpustom in zapisana 
v dokumentaciji. 

Sočasno ob izvedbi UZZ ob odpustu farmacevt preveri odstopanja 
v dokumentaciji pri zapisu zdravil med vsemi zapisanimi seznami 
zdravil, tj. terapevtsko (temperaturno) listo (TL), odpustnim 
pismom in predpisanimi recepti. Prepozna manifestne in po-
tencialne težave, povezane z zdravil (TPZ) ter s farmacevtsko 
intervencijo zagotovi, da so vse težave, povezane s predpisom 
zdravil v dokumentaciji, razrešene pred dokončnim odpustom. 
Uporabna klasifikacija za beleženje intervencij farmacevta je 
PharmDISC klasifikacija (22).

Po zapisu odpustnega seznama zdravil v odpustno pismo izvede 
farmacevt storitev priprave NMOSZ. Z NMOSZ razdeli zdravila 
v skupine za redno vsakodnevno uporabo, uporabo po določeni 
shemi, uporabo po potrebi. Za vsako zdravilo zapiše zaščiteno 
ime, nezaščiteno ime, odmerek, kratek namen uporabe zdravila, 
le-ta je usklajen z Navodili za uporabo, opredeli uporabo zjutraj, 
opoldne, zvečer, ponoči in zapiše posebnosti zdravila pri uporabi 
glede na hrano, časovno shemo (shema antiparkinsonikov) in 
zabeleži pravilno aplikacijo zdravila; doda še zapis naravnih 
zdravil in prehranskih dopolnil, ki jih pacient trenutno uporab-
lja, ter zapiše kratka dodatna opozorila pri zdravilih z visokim 
tveganjem (antikoagulanti, inzulin, antiaritmiki, zdravila z ozkim 
terapevtskim oknom ...). 

Končne ugotovitve za storitvi UZZ ob odpustu in priprave NMOSZ 
zapiše na enoten dokument OKZ, ki trenutno predstavlja farmako-
terapijsko poročilo o zdravljenju z zdravili v času rehabilitacije. 
OKZ preda farmacevt v roke pacientu sočasno s svetovanjem o 
pravilni uporabi zdravil, to je opolnomočenja pacienta o uporabi 
zdravil. Storitev opolnomočenja kognitivno sposobnega pacienta/
svojca omogoči pacientu/svojcem pridobiti informacije za varno, 
učinkovito uporabo zdravil in zagotovi zavzeto zdravljenje z 
zdravili po odpustu. Izboljšanje varnosti pri zdravljenju z zdravili 
dosežemo tudi s preverjanjem razumevanja navodil s tehniko po-

Tabela 2: Seznam aktivnosti farmacevta pri izvedbi brezšivne skrbi.
Table 2: List of pharmacist‘s activities in perform

KONTROLNI SEZNAM AKTIVNOSTI OB ODPUSTU

CONTROL LIST OF ACTIVITIES AT DISCHARGE
pogovor z zdravnikom  ◊ Da           ◊ Ne

Usklajena zdravila pred odpustom ◊ Da             ◊ Ne IN ….....

Vrnjena lastna zdravila ◊ Da             ◊ Ne IN ……..

Dovoli izdajo manjkajočih zdravil (Rp / neregistrirana / prehrana) ◊ Da             ◊ Ne IN ……..

Potrebuje pomoč pri uporabi zdravil ...................... ◊ Da             ◊ Ne IN ……...

Pripravljena osebna kartica zdravil (OKZ) ◊ Da             ◊ Ne IN ………

Osebna kartica zdravil (OKZ) ob odpustu predana/poslana:
◊ bolnik /svojci               ◊ zdravnik         ◊ farmacevt                          

◊ drugo................                  IN …...............        Datum ….…..................

Svetovanje izvedeno ◊ Da             ◊ Ne    IN ……

Svetovana zdravila brez recepta ◊ Da             ◊ Ne IN ……

Bolnik ponovi zapis na osebni kartici zdravil (OKZ) po svetovanju ◊ Da             ◊ Ne IN ……

Priporočen pregled uporabe zdravil v izbrani lekarni po odpustu ◊ Da             ◊ Ne

Predlagani Rp: ……….......(št) | Predpisani Rp: …............(št) | Izdano: ….......................(Rp)……...........…....(ORp)
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vratnega učenja, s katero se od bolnika pričakuje, da ponovi svoje 
razumevanje glede zdravljenja z zdravili ali prikaže obvladovanje 
tehnik aplikacij zdravil. 

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

Kazalniki kakovosti izvajanja brezšivne skrbi prikažejo primerljivo 
uspešnost izvajanja storitve (24, 25, 26). Največkrat uporabljen 
kazalnik kakovosti za izvajanje brezšivne skrbi ob odpustu je 
delež pacientov z opravljenim svetovanjem o zdravljenju z 
zdravili ob odpustu. V naši raziskavi je svetovanje o zdravilih 
prejelo 76/96 (79,2 %) bolnikov, odpuščenih z izbranih oddelkov 
URI – Soča, od tega je bilo pri 45 od 47 pacientov izvedeno tudi 
izobraževanje o zdravilih brez recepta, o prehranskih dopolnilih 
ali o medicinskih pripomočkih. Drugi najbolj pogost kazalnik je 
delež bolnikov s prejeto dokumentacijo o preteklih in trenutnih 
zdravilih ter zabeleženimi spremembami v zdravljenju z zdravili. 
Dokumentacijo je prejelo 74 od 96 bolnikov (77,1 %) kot del 
OKZ ob odpustu. Tretji kazalnik preveri število dokumentacij, 
ki imajo zabeležene vse spremembe glede zdravljenja z zdravili 
in pojasnili zanje. Vse spremembe in ustno pojasnilo je prejelo 
70 od 96 (72,9 %) bolnikov. Uspešnost zagotovitve celovitega 
ustreznega prehoda k naslednjemu zdravstvenemu izvajalcu bi 
lahko spremljali z merjenjem ponovne bolnišnične obravnave v 
času enega meseca po odpustu (3 mesecev, 6 mesecev) (27) zaradi 
zaznanega neželenega dogodka zdravljenja z zdravili.

ZAKLJUČEK

Prepoznano vlogo farmacevta v odpustnem procesu bolnika povza-
me praksa brezšivne skrbi ob odpustu. Brezšivna skrb ob odpustu 
vključuje storitve klinične farmacije, tj. izvedbo NMZZZ ob spre-
jemu, UZZ ob odpustu, farmacevtske intervencije ob ugotovljenih 
TPZ ob odpustu, izvedbo NMOSZ, izdelavo in predajo OKZ 
sočasno s svetovanjem bolniku o odpustnem zdravljenju z zdravili. 

Prikazan proces izvedbe brezšivne skrbi in podani parametri za 
merjenje kazalnikov kakovosti bodo omogočili poenotenje izvedbe 
procesa na URI – Soča. Visoke vrednosti kazalnikov kakovosti 
farmacevtske obravnave ob odpustu bolnikov z izbranih oddelkov 
URI – Soča nakazujejo precej dosledno izvajanje farmacevtske 
obravnave ob odpustu.

V prihodnje bi bilo potrebno na URI – Soča več aktivnosti nameniti 
sistematičnemu vodenju dokumentacije, spremljati, analizirati 
in nato poenotiti izvajanje farmacevtske obravnave ob odpustu 
na vseh oddelkih; izvedene aktivnosti dosledno zapisovati in 
primerjati izvajanje znotraj URI – Soče in primerjati z ostalimi 
bolnišnicami v Sloveniji. 

Dobre prakse, raziskave v tujini in uvedene nove storitve klinične 
farmacije mora prepoznati tudi plačnik zdravstvenih storitev, tj. 
Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije, in v bližnji priho-
dnosti kakovostno in stroškovno opredeliti storitve kliničnega 
farmacevta v bolnišnicah. Vse to bi dolgoročno zmanjšalo časovno 
obremenjenost kliničnega farmacevta, olajšalo bi tako spremljanje 
kot tudi kakovost farmacevtovega dela.
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Povzetek 

Pri rehabilitaciji gibalno oviranih bolnikov se pogosto sre-
čujemo s srčno-žilnimi in pljučnimi obolenji ter njihovimi 
zapleti. Pri internistični obravnavi je v ospredju dejstvo, da 
bolniki pred prihodom v našo ustanovo pretežno mirujejo 
in imajo zmanjšano telesno zmogljivost. Vključevanje v 
programe zahteva od njih večje napore tako pri izvajanju 
osnovnih dnevnih aktivnosti kot pri gibanju. Posledica je 
večje tveganje za nenadne srčne dogodke med izvajanjem 
programov rehabilitacije. Ocena bolnikovega zdravstvene-
ga stanja je možna z uporabo sodobnih diagnostičnih metod, 
prilagojenih gibalno oviranim. Večino metod smo morali na 
podlagi znanj in izkušenj na novo razviti, da so se lahko 
uveljavile v rutinski uporabi ocenjevanja telesne zmogljivo-
sti in zmožnosti uporabe pripomočkov za gibanje.

Respiratorna fizikalna terapija je postala sestavni del obrav-
nave respiratorno ogroženih kroničnih bolnikov. Uvedba 
sodobnih metod respiratorne terapije in edukacija zdra-
vstvenega osebja, bolnikov ter njihovih svojcev je bistve-
no zmanjšala število respiratornih zapletov in omogočila 
marsikateremu bolniku nadaljevanje življenja v domačem 
okolju.

Delo internista v rehabilitaciji zahteva kritičen pogled na 
bolnikove želje in zmožnosti ob številnih sočasnih boleznih. 
Na drugi strani pa premika varne meje dovoljenih in možnih 
telesnih dejavnosti tudi pri najbolj ogroženih bolnikih. To 
zahteva natančno oceno zdravstvenega stanja, ustrezno pri-

Abstract

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

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

The job of an internal medicine specialist within rehabilitation 
requires a critical view of the patient’s abilities and aspirations 
in the face of many concomitant diseases. On the other hand, 
the limits of safe and possible physical activity can be pushed 
even in patients who are at the highest risk. This requires precise 
assessment of health status, appropriate adaptations of rehabil-
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UVOD

Srčno-žilne bolezni so v rehabilitaciji gibalno oviranih prisotne 
zelo pogosto. Rehabilitacija je potrebna pri obravnavi njihovih 
končnih posledic (možganska kap, amputacije). Spremembe v 
delovanju srca in ožilja so lahko posledica poškodb ali kroničnih 
obolenj (poškodba hrbtenjače, različne nevrološke bolezni). Lahko 
so samo ena od sočasnih bolezni, predvsem pri starejših ljudeh 
(kronično srčno popuščanje, arterijska hipertenzija, ishemična 
bolezen srca…), ki potrebujejo rehabilitacijo zaradi gibalne 
oviranosti. 

Prisotnost srčno-žilnih bolezni pomeni večje tveganje za nenadne 
srčne dogodke med telesno dejavnostjo. Tveganje se značilno 
poveča pri aktivnostih večje intenzitete in pri osebah, ki so pred 
začetkom aktivnosti neaktivne in pretežno mirujejo (1). Takšnih 
je večina bolnikov, ki po dolgotrajnem in zahtevnem akutnem 
zdravljenju prihajajo na primarno rehabilitacijo v URI-Soča. 

Zato samo natančna ocena zdravstvenega stanja z vidika ogrože-
nosti za srčno-žilne zaplete ni dovolj. Poznati je potrebno energij-
sko zahtevnost pri hoji in gibanju s pripomočki ter pri izvajanju 
vsakodnevnih aktivnosti pri različnih okvarah telesnih funkcij. 

Obremenitveno testiranje ima pomembo vlogo pri oceni funk-
cionalne zmogljivosti tako z vidika izvajanja telesne vadbe kot 
relativno objektivne ocene preostale delazmožnosti, invalidnosti 
in telesne okvare (2). Pri večini bolnikov z gibalno oviranostjo 
izvedba obremenitvenega testiranja po standardnih protokolih 
ni možna. Potrebna je prilagoditev načinov in protokolov za 
posamezne vrste gibalne oviranosti z upoštevanjem posebnosti 
predvsem pri moteni funkciji avtonomnega živčnega sistema. S 
poznavanjem največje aerobne zmogljivosti in najvišjega srč-
nega utripa lahko predpišemo intenziteto aerobnega treninga in 
določimo ciljni vadbeni srčni utrip. S tem zagotavljamo večjo 
varnost in učinkovitost programov rehabilitacije. Obremenitveno 
testiranje ima pomembno vlogo tudi pri oceni izboljšanja telesne 
zmogljivosti ob zaključku programov rehabilitacije.

Kadar je okvara gibalnih funkcij dokončna, se spremeni način 
gibanja. Pri nekaterih je gibanje možno samo z invalidskim vo-
zičkom, pri drugih s pomočjo različnih pripomočkov za hojo. Pri 
gibalno oviranih se shema hoje spremeni, energijska zahtevnost 
hoje je navadno večja, odvisna predvsem od vrste in stopnje okvare 

ter hitrosti hoje (3). Natančne meritve presnovnih parametrov med 
hojo so možne s telemetrično ergospirometrijo. V rehabilitaciji jo 
uporabljamo v raziskovalne namene ali pri testiranju zmogljivosti 
športnikov invalidov, ker lahko sočasno ocenimo tudi vpliv dihalne 
funkcije na telesno zmogljivost. 

Obremenitveno testiranje je pomembno za ugotavljanje trenutne 
telesne zmogljivosti. Stopnja dosežene obremenitve pri gibalno 
oviranih običajno ni dovolj visoka v diagnostiki ishemične bolezni 
srca. Za ugotavljanje morfoloških in strukturnih sprememb srca 
in ožilja v sklopu dolgotrajne negibljivosti so potrebne dodatne 
diagnostične metode (UZ srca, EKG Holter monitoring, 24-urne 
meritve krvnega tlaka) (2,4).

Zadnjih nekaj let obravnavamo na URI - Soča vse več bolnikov, 
ki imajo, poleg omejitev gibanja, pridružena bolezenska stanja z 
okvarami funkcije dihalnega sistema. Tako periferne kot centralne 
nevrološke okvare (posledica poškodb, vnetij, degenerativnih 
sprememb, bolezni …) pogosto prizadenejo moč dihalnih mišic 
s posledično zmanjšano ventilacijo in z nezmožnostjo izkaš-
ljevanja (5). To pogosto vodi v nadaljnji zastoj sluzi in vnetne 
procese v pljučih s posledično nezadostno oksigenacijo (6). Večino 
omenjenih zapletov lahko s postopki respiratorne fizioterapije 
obvladujemo ali celo preprečimo. 

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

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

V kliničnih smernicah za rehabilitacijo oseb po amputaciji spo-
dnjega uda je ena od vsebin rehabilitacije skrb za zdravljenje 
pridruženih bolezni. Le-ta vključuje tudi internistični pregled ob 
sprejemu z ocenitvijo kliničnega statusa in optimizacijo zdravljenja 
z zdravili (7). 

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

lagoditev programov rehabilitacije in zdravljenja z zdravili 
ter predvidevanje možnih zapletov pri povečanem naporu. 

Ključne besede: 
rehabilitacija, gibalno ovirani; sočasne bolezni; ocena zdra-
vstvenega stanja

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

Key words: 
rehabilitation, motor disabilities; concomitant diseases; health 
status assessment
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bolečino, ki vpliva na dolžino hoje s protezo, na drugi strani pa 
načrtujemo in spremljamo učinke metod fizikalne terapije, ki 
vplivajo na izboljšanje prekrvitve. 

Kot enega od testov za ocenjevanje sposobnosti za hojo s prote-
zami že vrsto let rutinsko uporabljamo obremenitveno testiranje 
pri vseh bolnikih po nadkolenski ali amputaciji obeh spodnjih. 
Uporabljamo stopenjsko obremenitev s pomočjo ročnega kolesa. 
Rezultat testa nam daje vpogled v telesno zmogljivost posame-
znika, možne motnje ritma, odgovor krvnega tlaka na napor ter 
znake napredovale ishemične bolezni srca ali kroničnega srčnega 
popuščanja (9). Tako lahko optimiziramo zdravljenje z zdravili 
in na timskem sestanku priporočamo prilagojen in varen način 
treninga predvsem pri fizioterapiji in delovni terapiji. 

S pomočjo telemetričnega, neposrednega in kontinuiranega spre-
mljanja porabe kisika (VO2) in drugih presnovnih parametrov ter 
srčnega utripa pri 6-minutnem testu hoje smo pridobili podatke 
o energijski zahtevnosti hoje s pripomočki za hojo (femoret) 
in protezami pri različnih višinah amputacije (10). Poznavanje 
energijske zahtevnosti hoje in aerobne zmogljivosti posameznika 
je eno od meril za možno namestitev in hojo s protezami (11,12).
 
V pilotni študiji končani v decembru 2019 je 10 bolnikov po 
amputaciji spodnjega uda zaradi PAB ob standardnih programih 
rehabilitacije izvajalo še 4-tedenski program predpisanega aerob-
nega treninga s pomočjo ročnega kolesa. Po enomesečni vadbi 
je bila aerobna zmogljivost bolnikov, ki so izvajali trening, v 
povprečju višja za 6,9 ml/kg/min. Po enakem obdobju je bila v 
kontrolni skupini, ki je izvajala samo standardne programe (tudi 
vadba na ročnem kolesu, vendar brez predpisane intenzitete), 
aerobna zmogljivost v povprečju višja za 2,8 ml/kg/min. Rezultati 
opravičujejo vključitev aerobne vadbe v standardne programe 
rehabilitacije za izbrane skupne hospitaliziranih bolnikov in širijo 
indikacije obremenitvenega testiranja tudi za osebe po podkolenski 
amputaciji.

Izboljšave pri obravnavi bolnikov po možganski 
kapi

Z novimi načini zdravljenja akutne možganske kapi, s preprečeva-
njem sekundarnih zapletov po zdravljenju in zgodnjo rehabilitacijo 
se je izboljšalo preživetje bolnikov in funkcionalni izid po utrpeli 
možganski kapi (13). To dejstvo je vplivalo tudi na spremembe v 
načrtovanju rehabilitacije v URI – Soča (14). Vse več bolnikov je 
sposobnih izvesti obremenitveno testiranje, zato je ocenjevanje 
telesne zmogljivosti postalo rutinska preiskava pri bolnikih po 
možganski kapi, ki to preiskavo zmorejo. Pri večini bolnikov je 
potrebna prilagoditev načina in vrste protokola obremenitvenega 
testiranja. V URI – Soča, zaradi večje varnosti ob možnih motnjah 
ravnotežja, uporabljamo prilagojeno polsedeče kolo z udobnim 
sedežem in naslonom. Stopalka je prilagojena in ima možnost 
pritrditve ohromele noge. 

V subakutnem obdobju uporabljamo zvezni protokol z narašča-
njem obremenitve 10 W/min do 70 % maksimalno predvidenega 
srčnega utripa in porastom krvnega tlaka do 180/105 mmHg. 

Z obremenitvenim testiranjem ugotavljamo trenutno aerobno 
zmogljivost, odgovor krvnega tlaka na napor, registriramo motnje 
ritma ali koronarno ishemijo, določimo ciljni vadbeni srčni utrip 
in intenziteto aerobnega treninga (15,16). 

Največja korist obremenitvenega testiranja je optimizacija 
zdravljenja z zdravili predvsem pri motnjah avtonomnega živčnega 
sistema s hipertenzivno reakcijo in pretiranim porastom srčnega 
utripa pri naporu ter prilagoditev programov rehabilitacije glede 
na trenutno telesno zmogljivost. S tem zagotavljamo večjo varnost 
in zmanjšamo možnost nenadnih srčnih dogodkov med vadbo. 
Večjo varnost nam omogoča tudi dobro poznavanje morfologije 
in funkcije srca. Pomagamo si s sodobnimi diagnostičnimi pre-
iskavami (UZ, 24-urna meritev krvnega tlaka, kontinuiranim 
zapisom EKG – Holter EKG). 

Aerobna zmogljivost je v zgodnjem obdobju po možganski kapi 
dokazano zmanjšana, ob tem pa sta opravljanje osnovnih dnevnih 
opravil in hoja energijsko zahtevnejša (17). Kar 75 % bolnikov 
po ishemični možganski kapi ima sočasna obolenja srca in ožilja, 
med 20 in 40 % neodkrito ishemično bolezen srca (17,18). Zato je 
tveganje za nenadne srčne dogodke med izvajanjem rehabilitacije 
povečano. 

V sprejetih smernicah za telesno vadbo bolnikov po možganski 
kapi priporočajo aerobno vadbo, vadbo za mišično moč, vaje 
za povečanje gibljivosti in živčno mišično vadbo. Optimalni 
predpis intenzitete aerobne telesne vadbe je možen na podlagi 
obremenitvenega testiranja tudi v zgodnjem obdobju po možganski 
kapi (19,20). 

Obremenitveno testiranje ima pomembno vlogo tudi pri načrto-
vanju telesne vadbe v kroničnem obdobju po možganski kapi. 
Redna telesna vadba po možganski kapi je pomembna v sekun-
darni preventivi možganske kapi, izboljša telesno vzdržljivost, 
sposobnost hoje, mišično moč zgornjih udov, zmanjšuje znake 
depresije, utrudljivost in vpliva na določene izvršilne sposobnosti 
in spominske funkcije (19,21). Učinki telesne vadbe so večji 
pri rednem izvajanju zmerne telesne vadbe (21). V praksi se za 
določanje intenzitete uporabljajo tudi lestvice zaznanega napora 
in govorilni test. Novejše študije zmanjšujejo pomen Borgove 
lestvice zaznanega napora pri načrtovanju intenzitete priporočene 
telesne vadbe v kroničnem obdobju po možganski kapi (22,23). 
V okviru spremljanja in celovite obravnave bolnikov bi bilo v 
kroničnem obdobju po možganski kapi obremenitveno testiranje 
optimalna preiskava za predpis intenzitete redne telesne vadbe 
pri mlajših in funkcionalno manj oviranih osebah.
 
Izboljšave pri vodenju bolnikov z okvarjeno 
funkcijo respiratornega sistema

Zaradi vse večjega priliva bolnikov z okvarami funkcije dihalnega 
sistema je od leta 2004 na URI - Soča vzpostavljena respiratorna 
fizioterapija, ki jo zadnja tri leta izvajajo 4 diplomirane fiziotera-
pevtke s specialnimi znanji s področja respiratorne fizioterapije. 
Letno obravnavamo povprečno 150 hospitaliziranih bolnikov (24). 
Na rehabilitacijo sprejemamo bolnike s subakutno ali kronično 
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respiratorno insuficienco, z izjemo tistih, ki so popolnoma odvisni 
od invazivne mehanske ventilacije. Zaradi vse večjega števila težje 
dihalno ogroženih bolnikov se kažejo tudi v Sloveniji potrebe 
po specializaciji s področja respiratorne fizioterapije. Za to bi 
bila potrebna pobuda s strani inštitucij (zdravstvenih, šolskih in 
strokovnih združenj) Ministrstvu za zdravje za razpis specializacij 
za področje respiratorne fizioterapije.

Glede na dane kadrovske in materialne možnosti smo v URI – Soča 
razvili interno klinično pot, ki omogoča kakovostno obravnavo 
bolnikov z respiratornimi zapleti in varno vrnitev v domače okolje 
z opolnomočenimi svojci. Ker je bolnikov, ki bi potrebovali 
respiratorno fizioterapevtsko obravnavo, veliko, uporabljamo za 
vključitev v terapijo dve presejalni oceni (ocena verjetnosti za 
respiratorno ogroženost in respiratorna fizioterapevtska ocena 
bolnikovega stanja) (25).

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

Ocena je osnova za napotitev na respiratorno diagnostiko in 
načrtovanje fizioterapevtske respiratorne obravnave. O izbiri 
postopkov, spremljanju in trajanju individualne respiratorne fizi-
oterapije se dogovarjamo na rednih tedenskih timskih sestankih. 
Običajno merilo za število obravnav respiratorne fizioterapije je 
izboljšanje/normalizacija respiratorne fizioterapevtske ocene ali 

prehod v stabilno klinično stanje. Za preprečevanje respiratornih 
zapletov potrebuje večina nevroloških bolnikov kontinuirano 
respiratorno fizioterapevtsko obravnavo, del katere morajo po 
prehodu v domačo oskrbo ali ustanovo za kronično oskrbo izvajati 
poučeni svojci/skrbniki oz. negovalno osebje. 

V zadnjih petih letih pri večini bolnikov, ki glede na respiratorno 
fizioterapevtsko oceno zadostijo merilom, predpišemo mehanski 
insuflator-eksuflator oz. izkašljevalnik (angl. CA - cough assist). 
Letno jih v povprečju predpišemo deset. Indikacije za predpis so: 
bolezen motoričnega nevrona, spinalna mišična atrofija, mišična 
distrofija, miastenia gravis, poškodbe hrbtenjače, pri katerih je iz-
merjena moč kašlja (PCF – peak cough flow) < kot 270 l/min (26).
Izkašljevalniki so kontraindicirani pri buloznem emfizemu, 
pnevmonitisu in pri barotravmi (26). 

Mehansko asistirano izkašljevanje je kombinacija vdiha s pozitiv-
nim tlakom, čemur sledi hiter aktiven izdih z negativnim tlakom. 
Lahko se uporablja preko maske, ustnika ali traheostome, pri čemer 
je pomembno, da ima traheostomska kanila tesnilni mešiček. 
Upravljanje je lahko ročno, samodejno ali na avtomatski - napredni 
način (27).

V zadnjih letih smo prepoznali pomen in možnosti prehoda bolnika 
v domače okolje, zato namenjamo del obravnave tudi edukaciji 
svojcev in negovalcev za uporabo izkašljevalnika, učenju ročnih 
tehnik izkašljevanja, rokovanju s pripomočki, nameščanju trebu-
šnega pasu ter preventivnemu svetovanju v izogib poslabšanju 
respiratorne funkcije.  

Predlogi izboljšav v prihodnosti

Izobraževanje v sklopu specializacije interne medicine ne nudi 
ustreznega znanja s področja rehabilitacijske medicine, čeprav je 
rehabilitacija sestavni del zdravljenja vseh internističnih bolezni. 
Morda je tudi čas za razmišljanje o subspecializaciji, usmerjeni v 
diagnostiko srčno- žilnih in respiratornih obolenj v okviru fizikalne 
in rehabilitacijske medicine. 

Spremljanje bolnikov, pri katerih se zaradi bolezni ali poškodbe 
pričakuje doživljenjsko zmanjšano funkcioniranje, mora vklju-
čevati tudi preventivo (primarno ali sekundarno) srčno-žilnih 
bolezni, katere del je tudi redna telesna vadba. Opredelitev telesne 
zmogljivosti in predpis ustrezne telesne vadbe mora zato postati 
sestavni del celovite rehabilitacije.

Veliko je še neznanega tudi na področju ugotavljanja dolgoročnih 
posledic kronične gibalne oviranosti na srce in ožilje ter vplivu 
na dejavnike tveganja za srčno-žilna obolenja.

Pri osebah s kroničnimi respiratornimi težavami ugotavljamo 
potrebo po spremljanju tudi po zaključeni rehabilitaciji preko 
ambulantne respiratorne fizioterapije, kar pa v danem trenutku 
zaradi obračunskega modela stare zelene knjige žal ni izvedljivo. 

Tabela 1. Dejavniki tveganja za večjo respiratorno ogroženost. 
Table 1: Respiratory risk factors.

OCENA VERJETNOSTI ZA 

RESPIRATORNO OGROŽENOST

ASSESSMENT OF 

RESPIRATORY RISK

JE 

PRISOTNO

NI 

PRISOTNO

intubacija v zadnjih 3 mesecih   

pogoste aspiracije (več kot 5-krat na dan)   

kajenje (aktivno ali bivši kadilci >20 let)   

prisotnost občutka težkega dihanja   

zaletavanje hrane   

poškodovana pljuča (< 2 meseca)   

zlom reber (več kot 2 zaporedni rebri)   

druge težave s skeletom 

prsnega koša ( zlom prsnice)
  

prebolela/e pljučnice (< pol leta)   

prisotna pljučna obolenja (KOPB, astma)   

prisotna kanila/odvisnost 

od ventilatorne podpore
  

BOLNIK POTREBUJE POSEBEN 

PREGLED/OBRAVNAVO
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ZAKLJUČEK

Internistična diagnostika z uporabo sodobnih diagnostičnih metod 
je postala sestavni del rehabilitacijske obravnave gibalno oviranih 
bolnikov s sočasnimi srčno-žilnimi in respiratornimi obolenji. Njen 
pomen že dolgo ni več samo prilagoditev zdravljenja z zdravili 
in reševanje akutnih zapletov v času rehabilitacije. 

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

Izhodišča: 
Hospitalizacija in kirurški poseg pomenita za posameznika 
veliko možnost razvoja sekundarnih zapletov, poleg tega 
kirurški poseg povzroči pogosto težave pri funkcioniranju. To 
je posebej izraženo pri starejši populaciji bolnikov in vodi v 
upad funkcioniranja ter podaljšano pooperativno rehabilita-
cijo. Namen sistematičnega pregleda literature je ugotoviti, 
kakšna so novejša dognanja glede pomena prehabilitacije pri 
različnih vrstah načrtovanih kirurških posegov. 

Metode: 
V bibliografski podatkovni zbirki PubMed smo iskali ustrezno 
literaturo s pomočjo ključne besede prehabilitacija. Zanimali 
so nas članki, objavljeni leta 2019.

Rezultati: 
S pomočjo navedene ključne besede smo našli 165 člankov, 
objavljenih v letu 2019. Po pregledu naslovov smo v nadalj-
nji pregled vključili članke, v katerih je bila prehabilitacija 
povezana s kirurškim posegom. Teh člankov je bilo 63. Po 
pregledu povzetkov smo izključili še 21 člankov, za katere 
smo ocenili, da vsebinsko ne ustrezajo namenu prispevka. 
Večina raziskav ugotavlja pozitivne učinke prehabilitacije na 
funckijski izid in preživetje pri večjih operacijah v predelu 
trebušne votline in pri operacijah na kardiovaskularnem 
sistemu, manj raziskav pa opisuje pomen prehabilitacije po 
kirurških posegih na drugih področjih. 

Zaključek: 
Prehabilitacija je učinkovita pri kirurških posegih, priporoča 
se individualna in multimodalna prehabilitacija.

Ključne besede: 
kirurgija, operacija, prehabilitacija

Abstract

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

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

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

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

Key words: 
surgery, operation, prehabilitation
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UVOD

Kirurško zdravljenje je pogosto edini način zdravljenja bolezni ali 
poškodbe. Povzroči pojav bolečin in težave v funkcioniranju, kar 
ima seveda negativen vpliv na kakovost življenja. Prehabilitacija 
je proces, ko skušamo optimizirati psihofizično kondicijo pred 
operacijo do te mere, da omogočimo posamezniku med operacijo 
in po njej vzdrževanje čim bolj normalne ravni funkcioniranja. 
Prehabilitacija zajema kombinacijo aerobnih aktivnosti, trening 
moči in trening tistih aktivnosti, ki so za posameznika najbolj 
primerne. 

Zanimanje za izboljšanje okrevanja po operaciji je veliko, vendar 
se povečuje tudi zanimanje za prehabilitacijo, ki postaja priznan 
način za povečanje fizične priprave posameznika na kirurški 
poseg. Vadbeni trening (vadba) je pomemben stimulus za izbolj-
šanje kardiovaskularnega stanja in ohranitev mišične mase, kar 
je kritičnega pomena za okrevanje po operaciji. Poleg vadbe pa 
je potrebno omeniti tudi optimizacijo prehrane in psihično stanje 
posameznika – oboje je pomembno tako pri sprejemanju kot tudi 
pri odzivu na vadbeni trening. 

Osnova vseh prehabilitacijskih programov je torej vadba, ki 
zajema aerobne vaje, vaje proti uporu, vaje za povečanje mišične 
moči, vaje za povečanje gibljivosti in vaje za ravnotežje (1). Pri 
izbiri ustreznih vaj je potrebno upoštevati osnovno bolezen. Z 
izvajanjem splošnih vaj pomagamo predvsem izboljšati kardi-
ovaskularno in mišično skeletno kapaciteto, ki sta po operaciji 
pogosto slabši. Z izbiro bolj na bolezensko stanje usmerjenih 
vaj pa lahko preprečimo oziroma zmanjšamo možnost razvoja 
sekundarnih pooperativnih zapletov (dihalne vaje pri posegih v 
prsni votlini, vaje za ohranjanje fleksije in ekstenzije kolenskega 
sklepa pri ortopedskih operacijah …). 

S pregledom literature smo želeli pridobiti najnovejše informacije 
o pomenu prehabilitacije pri različnih kirurških posegih. 

METODE DELA

V podatkovni iskalni bazi Pub Med smo iskali ustrezno literaturo 
s pomočjo ključne besede prehabilitacija. Zaradi velikega števila 
zadetkov in v želji, da bi pridobili najnovejša spoznanja o pomenu 
prehabilitacije, smo se omejili na članke, objavljene in sprejete 
za objavo v letu 2019.

REZULTATI in RAZPRAVA

S pomočjo navedene ključne besede smo našli 165 člankov, 
objavljenih v letu 2019. Po pregledu naslovov smo v nadaljnji 
pregled vključili članke, v katerih je bila prehabilitacija pove-
zana s kirurškim posegom. Teh člankov je bilo 63. Po pregledu 
povzetkov smo izključili še 21 člankov, za katere smo ocenili, da 
vsebinsko ne ustrezajo namenu prispevka. Med 42 članki je bilo 
največ takih, ki so opisovali pomen prehabilitacije pri posegih 
v trebušni votlini (20), pet jih povezuje prehabilitacijo s posegi 

na kardiovaskularnem sistemu, štirje pri ortopedskih operacijah 
in ravno tako imamo štiri članke, v katerih so avtorji raziskovali 
povezavo med prehabilitacijo in funkcionalnim izidom po posegu 
na hrbtenici. Povezavo med prehabilitacijo in operacijami v prsni 
votlini omenjajo trije članki. Pet člankov opisuje pomen prehabi-
litacije pri predpripravi na ostale kirurške posege.

Z napredkom medicine napreduje tudi področje kirurgije in 
pooperativna nega ter rehabilitacija, vendar kljub temu prihaja 
do pojava različnih pooperativnih zapletov, kar vse vpliva na 
končni izid zdravljenja. Pojav zapletov pa je pogosto povezan 
tudi s predoperativno funkcionalno sposobnostjo posameznika, 
s prehrambenim statusom posameznika in njegovim razvadami, 
pomembno pa je tudi psihično počutje (1). Poznavanje pomena 
priprave posameznika na kirurški poseg z uvedbo različnih pro-
gramov prehabilitacije je sicer že znano, vendar v prakso še ni 
vpeljano. Narejenih in objavljenih je kar nekaj študij, v katerih 
ugotavljajo, v kolikšni meri je prehabilitacija povezana s pojavom 
pooperativnih zapletov, z ležalno dobo v bolnišnici, s preživetjem, 
s kakovostjo življenja in s pooperativnim funkcionalnim stanjem.

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

Prehabilitacija in kirurški posegi na 
kardiovaskularnem sistem

Sandhu in Akowuah sta pri pregledu literature v obdobju 1950 
do 2018 našla deset kakovostnih člankov, ki povezujejo izvajanje 
prehabilitacije s funkcionalnim izidom pri načrtovanih kirurških 
posegih na srcu (2). Med desetimi je bilo šest randomizirano 
kontroliranih raziskav in štiri meta analize. Zaključujejo, da je 
prehabilitacija pozitivna predvsem pri starejši populaciji in pri 
tistih, pri katerih je verjetnost razvoja pljučnih zapletov višja. 
Pomembna je specifična vadba za inspiratorne mišice. Učinek 
predoperativne vadbe na pooperativni izid je s sistematičnim 
pregledom raziskoval Drudi s sodelavci (3). Našel je devet član-
kov; vsi opisujejo ob izvajanju vadbe pred načrtovanim kirurškim 
posegom izboljšanje izida po operaciji, boljše funkcioniranje in 
psihofizično stanje ter izboljšanje kakovosti življenja operirancev.
Večvrstni program prehabilitacije, ki zajema vadbo in pravilno 
prehrano, vpliva na dolžino hospitalizacije, skrajšan je čas ležanja 
v enoti intenzivne terapije in manj je pooperativnih zapletov (4). 
Podobno ugotavlja Mc Cann s sodelavci, da je pri prehabilitaciji 
pomembno več različnih aktivnosti, poleg aerobne vadbe tudi 
trening respiratornih mišic, modifikacija življenjskih navad, 
ustrezna prehrana in higiena spanja ter psihoedukacija, vendar 
je optimalen predoperativni program še vedno nejasen (5). Nujno 
bi bilo natančno oceniti predoperativne rizične dejavnike, ki 
vplivajo na izid po operaciji, in prirediti program prehabilitacije 
bolj specifično (5).

Yau s sodelavci je objavil protokol randomizirane kontrolirane 
študije, v kateri bodo primerjali kakovost okrevanja po načrtovani 
operaciji na srcu (bypass koronark) med dvema skupinama, pri 
čemer bo ena skupina imela standardno pripravo na poseg, dru-
ga pa specifičen predoperativni program rehabilitacije (dvakrat 
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tedensko vodena vadba od 6 do 10 tednov pred operacijo). S 
študijo bi pridobili globlje razumevanje vpliva prehabilitacijske 
intervencije na psihofizično kondicijo predoperativno in izid 
pooperativno (6).

Prehabilitacija pri ortopedskih operacijah

Pri pregledu literature smo našli članke, v katerih avtorji ugo-
tavljajo pomen prehabilitacije pri hudih oblikah osteoartroze 
kolenskega sklepa, ki zaradi neznosne bolečine vodi v kirurški 
poseg, običajno vstavitev totalne endoproteze (7 – 10). Vpliv 
prehabilitacije na izid pooperativno je še vedno nejasen. Tako 
pri proučevanju vpliva prehabilitacije na bolečino pooperativno 
Ayetkin s sodelavci ugotavlja, da prehabilitacija nima prednosti 
pred kirurškim posegom, na katerega se posamezniki niso posebej 
pripravili (7). Primerjali so dve skupini bolnikov, pri čemer je ena 
skupina izvajala 12-tedenski program vadbe doma pred operacijo, 
druga skupina je bila kontrolna. V obeh skupinah je prišlo do 
pomembnega zmanjšanja bolečine po operaciji. V drugi študiji so 
avtorji primerjali dve skupini; ena od skupin je bila vključena v 
6-tedenski program vadbe doma pred kirurško vstavitvijo totalne 
endoproteze kolenskega sklepa, druga skupina prehabilitacije 
ni imela (8). Zaključili so, da je bil dosežen boljši funkcionalni 
izid pooperativno in tudi po 6 mesecih pooperativno pri skupini, 
pri kateri je bila izvajana prehabilitacija. Podobno ugotavlja 
Chughtai s sodelavci: krajšo ležalno dobo in boljše funkcioniranje 
ob odpustu pri skupini bolnikov, ki so bili vključeni v program 
prehabilitacije, ki je zajemal vadbo, navodila glede prehrane in za-
gotovitve varnosti doma ter navodila, kako zmanjšati bolečino (9). 
Za ugotavljanje učinka na dolgoročni izid pa so potrebne še 
dodatne študije. Med članki smo našli tudi objavljen protokol za 
sistematični pregled in metaanalizo s ciljem oceniti učinkovitost 
prehabilitacije pri bolnikih, ki so načrtovani za ortopedski ki-
rurški poseg ter hkrati raziskati program prehabilitacije, trajanje 
prehabilitacije in pogostost izvajanja posameznih postopkov (10).  

Prehabilitacija pri kirurških posegih na 
hrbtenici

Spinalna stenoza, predvsem spodnjega dela hrbtenice, je zaradi 
staranja populacije pogosta in povzroča težave pri hoji z značilno 
nevrogeno klavdikacijo, pojav bolečin v nogah, neprijetne senzaci-
je vzdolž nog in oslabelost nog. Predvsem nevrogene klavdikacije 
povzročajo motnje funkcioniranja in so pogosto tudi razlog za 
odločitev za operacijo. Čakalne vrste za kirurški poseg pa so obi-
čajno dolge, ne samo pri nas, ampak tudi v tujini (11). V obdobju, 
ko se čaka na kirurški poseg, bi lahko v program prehabilitacije 
vključili veliko posameznikov. Z izvajanjem kardiovaskularne 
vadbe, vadbe za izboljšanje mišične moči in s funkcionalnim 
treningom bi lahko pripravili posameznika na kirurški poseg, ki 
običajno pomeni hud stres. Ugodne učinke prehabilitacije pred 
načrtovanim kirurškim posegom na lumbalnem delu hrbtenice za-
radi spinalne stenoze opisuje Marchand s sodelavci (11). Izvedli so 
enojno slepo randomizirano pilotno študijo, v kateri so primerjali 
uspešnost kirurške terapije (bolečina, Oswestry Disability Index, 
kakovost življenja) med dvema skupinama. Bolniki ene skupine 
so bili vključeni v program prehabilitacije, in sicer so imeli 3-krat 

tedensko 30-minutni program stopnjevane vadbe pod nadzorom, 
in to v trajanju šestih tednov; nato je sledila operacija. Kontrolna 
skupina je čakala na kirurški poseg brez predpriprave. Rezultati 
kažejo na boljše rezultate v skupini bolnikov, ki so bili deležni 
prehabilitacije (11).

Delgago –Lopez je skupaj s sodelavci ugotavljal negativen vpliv 
nekaterih dejavnikov, kot so debelost in komorbidnost, na ugodne 
učinke prehabilitacije pri bolnikih, ki so bili operirani zaradi 
spinalne stenoze (12). Pri prehabilitaciji je pomembno tudi, kaj 
program zajema. Tako so ugotovili, da je boljši rezultat poopera-
tivno dosežen, če je prehabilitacija izvajana tako, da je program 
pripravljen individualno za bolnika in zajema tudi kognitivni 
pristop, kot če je program prehabilitacije splošen (13). Podobno je 
Fors s sodelavci v dvojno slepi randomizirano kontrolirani študiji 
spremljal učinke predoperativne fizioterapije s poudarkom na 
jačanju moči štiriglave mišice in treninga hoja na funkcioniranje 
pooperativno. Ugotavljali so pozitivne učinke pri skupini, ki je 
bila deležna prehabilitacije, ni pa pojasnjeno, kolikokrat se mora 
vadba pred operacijo izvajati, da se doseže boljši učinek (14).

Prehabilitacija in kirurški posegi v prsni votlini

Pogost kirurški poseg v prsni votlini je lobektomija pljuč, običajno 
v povezavi z malignimi procesi na pljučih. Bolniki s karcinomom 
pljuč imajo po operaciji zmanjšano funkcionalno sposobnost in 
nižjo kakovost življenja (15). V randomizirani kontrolirani študiji 
so analizirali vpliv multimodalnega prehabilitacijskega programa 
na perioperativno funkcionalno sposobnost bolnikov, ki jim je bila 
narejena torakoskopska lobektomija zaradi karcinoma pljuč (15). 
Primerjali so dve skupini bolnikov; bolniki ene skupine so bili 
vključeni v dvotedenski program prehabilitacije s poudarkom 
na aerobni vadbi in vadbi za respiratorne mišice, deležni so bili 
svetovanja glede prehrane in psihološke pomoči. Bolniki v drugi 
(kontrolni) skupini so imeli običajno nego. Zaključili so, da je 
dvotedenski program prehabilitacije ugoden in da je dosežena 
boljša funkcionalna sposobnost po operaciji pri skupini, ki je bila 
vključena v program. 

Z večvrstnim programom prehabilitacije lahko zmanjšamo tudi 
pojav pooperativnih zapletov, ki so pri bolnikih s karcinomom 
pljuč zelo pogoste. Priporoča se vadbeni program, ki izboljša 
kardiovaskularno rezervo, poudarek je tudi na opuščanju kajenja, 
korekciji anemije, izboljšanju prehrambenega statusa in ustne hi-
giene. Ob upoštevanju vsega navedenega in uvedbi prehabilitacije 
takoj ob odkritju bolezni in za čas čakanja na operativni poseg se 
možnost razvoja pooperativnih zapletov zmanjša (16).

Zelo zahteven kirurški poseg v prsni votlini je ezofagektomija, ki 
predstavlja osnovno (glavno) zdravljenje karcinoma požiralnika. 
Operacija je povezana z izgubo telesne teže in podhranjenostjo. Po-
gosto se pred operativnim posegom izvede še onkološko zdravlje-
nje, z obsevanjem in kemoterapijo, kar vse skupaj zelo negativno 
vpliva na počutje bolnika in njegovo funkcioniranje (17). Z uvedbo 
prehabilitacije bi lahko izboljšali funkcionalno stanje, prehrambeni 
status in psihološko počutje, vendar je pri kirurškem zdravljenju 
karcinoma požiralnika to področje le malo raziskano (18). Ugo-
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tavljajo pa, da je poleg vadbe potrebno vključiti tudi svetovanje 
glede prehrane in psihološko pomoč kot del prehabilitacijskega 
programa (18). Pri bolnikih s karcinom požiralnika, ki čakajo na 
kirurški poseg, se pogosto razvije depresija in anksioznost, oboje 
pa ima negativen vpliv na kontrolo pooperativne bolečine, vodi 
v podaljšano hospitalizacijo in povzroča omejitve funkcioniranja 
zaradi nesodelovanja pri izvajanju vadbe pooperativno (19). S 
psihološko pomočjo predoperativno se lahko izognemo razvoju 
tako depresije kot anksioznosti (19).

Prehabilitacija in kirurški posegi v trebušni 
votlini

Operacija je pogost način zdravljenja številnih bolezni v področju 
trebušne votline. Predvsem pri malignih obolenjih v predelu čre-
vesja je operacija lahko celo edini način zdravljenja. Pooperativni 
zapleti po posegih v trebušni votlini so pogosti, opisujejo jih pri 
50 % operiranih bolnikov in prispevajo k višji smrtnosti in slabši 
kakovosti življenja (20). Obsežnost zapletov je v tesni povezavi 
s funkcionalnim stanjem oziroma sposobnostjo bolnika (20). Pri 
pregledu literature smo našli največ člankov s področja prehabi-
litacije pri kirurgiji v trebušni votlini. 

Sedem člankov opisuje prehabilitacijo pri posegih na črevesju 
zaradi malignoma črevesja. Ugotavljajo, da je čakalna doba za 
operacijo po odkritju tumorja črevesja kratka. Pogosto tudi bolniki 
nočejo sodelovati pri vadbi pred operacijo, vendar so učinki 
pozitivni (21). Narejena je bila tudi študija, v kateri so ugotavljali, 
kako daljše čakanje na operacijo vpliva na preživetje (22). Štu-
dija je bila retrospektivna; ugotovili so, da čakanje na operacijo 
ne poslabša preživetja, kar pomeni, da bi se pri bolnikih lahko 
uvedel program prehabilitacije. Ravno zaradi kratkega čakanja 
na operacijo bi bilo potrebno izvesti multimodalno prehabilitacijo 
z visoko intenzivnim treningom, ki je dokazano varna in učin-
kovita (23). Agasi je s sodelavci v svoji študiji ugotavljal, kaj 
bi bil lahko razlog za nepripravljenost sodelovati v programih 
vadbe predvsem starejših bolnikov s karcinomom črevesja (24). 
Ugotovili so, da bi bilo potrebno izboljšati informiranje o pomenu 
vadbenega programa pred operacijo. Ker pa starejši bolniki niso 
vedno sposobni sodelovati v polnem prehabilitacijskem programu, 
so v eni od študij preizkusili učinkovitost izvajanja programa 
doma – pripravili so televizijski program, ki je zajemal vadbo 
za jačanje mišične moči, poleg tega so bolniki zaužili dva, z 
beljakovinami bogata, obroka. Zaključili so, da je tak program 
izvedljiv in da so bili bolniki po njem bolje fizično pripravljeni 
na kirurški poseg (25).

Prehabilitacija, ki zajema vadbo in urejanje prehrane, vpliva 
pozitivno tudi na petletno preživetje po operaciji karcinoma čre-
vesja, kar so dokazali pri analizi rezultatov dveh randomiziranih 
kontroliranih študij in ene cohortne študije (26). Vendar avtor 
zaključuje, da bi bilo potrebno to potrditi še v bodočih raziskavah. 
V pripravi je študija, ki bo ugotavljala vpliv multimodalne preha-
bilitacije na funkcionalno sposobnost bolnikov in pojav poopera-
tivnih zapletov pri operaciji na črevesju zaradi karcinoma. Študija 
bo multicentrična, prospektivna, randomizirana, kontrolirana; 
vključili bodo 714 bolnikov, razdeljenih v dve skupini, objavljen 
je protokol študije (27). 

S pregledom literature in z metaanalizo so ugotovili, da je pre-
habilitacija učinkovita in povezana z boljšim izidom po velikih 
operacijah v trebušni votlini, vendar so trenutne randomizirane 
študije slabe, predvsem je problem heterogenost programov 
prehabilitacije, zato dokazi o učinkovitosti prehabilitacije niso 
kakovostni (28). Podobno sta Thomson s sodelavci in Hughes s 
sodelavci pri sistematičnem pregledu randomiziranih kontroliranih 
študij zaključila, da so programi prehabilitacije zelo heterogeni 
in da bi bilo smiselno v bodočih študijah ugotavljati pomen bolj 
individualno pripravljenega in vodenega programa prehabilitacije 
(29, 30). Pri ugotavljanju pomena samo vadbe pred kirurškim 
posegom v trebušni votlini se je izkazalo, da prehabilitacija, ki 
zajema samo vadbo za izboljšanje fizične kondicije, zmanjša 
verjetnost razvoja pljučnih zapletov po operaciji (31). Poleg 
pljučnih zapletov se po operaciji v trebušni votlini predvsem pri 
starejših pogosto razvije delirij, kar negativno vpliva na končen 
izid (32). S prehabilitacijo, ki vključuje vadbo za izboljšanje fizične 
kondicije, ustrezno prehrano in korekcijo anemije pred operacijo, 
zmanjšamo možnost razvoja delirija pri starejših bolnikih (32). 
Pozitivne učinke prehabilitacije na izid pooperativno ugotavljajo 
tudi druge študije, ki smo jih zajeli v naš pregled (1, 33 – 35). 

Kljub velikemu število študij, ki ugotavljajo pomen prehabilitacije 
pri operacijah v trebuhu, pa najdemo le eno študijo, katere namen 
je bil ugotoviti, v kolikšni meri prehabilitacija zmanjša pojav 
pooperativnih zapletov pri zahtevni operaciji, kot je pancreatico-
duodenektomija (36). Študija je bila randomizirana in kontrolirana, 
primerjali so dve skupini bolnikov s tumorjem trebušne slinavke, 
ena skupina je bila kontrolna, druga je poleg osnovne nege imela 
predpisan še program prehabilitacije, ki je zajemal prehransko 
podporo, kontrolo diabetesa in eksokrine insuficience trebušne 
slinavke ter vadbo za povečanje vitalne kapacitete in splošne 
kondicije. Statistično značilne razlike med skupinama glede pojava 
pooperativnih zapletov niso ugotavljali (36).

Tudi pri bolnikih s karcinom mehurja, ki so zdravljeni s kirur-
škim posegom (cistektomija) je za izid po operaciji pomembno 
izhodiščno funkcionalno stanje; dokazov, kako učinkovita je 
prehabilitacija pri teh bolnikih, ni veliko. Glede na rezultate 
dveh študij, ki smo jih zajeli v naš pregled, lahko zaključimo, 
da z multimodalno prehabilitacijo, ki vključuje poleg vadbe in 
skrbi za prehrano tudi relaksacijske tehnike, lahko pospešimo 
funkcionalno okrevanje po operaciji (37, 38). 

Moški po operaciji prostate so v akutnem pooperativnem obdobju 
pogosto manj aktivni. Ugotavljajo, da bi lahko z prehabilitacijo 
povečali fizično aktivnost pooperativno, vendar je za potrditev 
tega potrebno izvesti še dodatne študije (39).

Prehabilitacija pri ostalih kirurških posegih

Starejši bolniki so za kirurgijo bolj rizični, ker imajo običajno 
manjšo funkcionalno rezervo in pogosto dodatne bolezni. Kljub 
napredku pooperativne nege se zapleti razvijejo in zato je uspeh 
operativnega zdravljenja slabši. Predoperativni programi za sta-
rejše morajo biti pripravljeni individualno in morajo vsebovati 
več različnih aktivnosti (40 – 42). Podobno se priporoča multimo-
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dalna prehabilitacija tudi za vse ostale starostne skupine in ostala 
področja kirurgije, je pa še vedno problem izbire optimalnega 
programa (43 – 45). 

ZAKLJUČEK

Kirurški poseg predstavlja za vsakega posameznika stres, ki 
ima lahko številne neželene učinke in zato izid operacije, kljub 
tehnično dobro izvedeni operaciji, ni vedno uspešen. Številne 
objavljene študije ugotavljajo pozitiven vpliv vadbe kot oblike 
prehabilitacije na kardiovaskularni sistem, na dihalne mišice in na 
pooperativno funkcioniranje. Po drugi strani pa se ugotavlja, da je 
poleg vadbe potrebno v prehabilitacijo vključiti tudi druge dejav-
nosti, poudarek mora biti na prehrani in psihosocialnem počutju 
posameznika, priporoča se individualna izvedba prilagojenega 
programa prehabilitacije. Pri tem je potrebno upoštevati vrsto 
kirurškega posega, funkcionalno kapaciteto posameznika in stanje 
bolezni. Kljub znanemu dejstvu, da bi vodena prehabilitacija lahko 
ugodno vplivala na pooperativno obdobje, pa prehabilitacija še ni 
uvedena v vsakodnevno prakso – potrebno bi bilo razmisliti tudi o 
tej možnosti, predvsem pri bolnikih, ki na kirurški poseg čakajo.  
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Povzetek 

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

Zadnji dve leti v Centru za poklicno rehabilitacijo Ljubljana 
postopno izboljšujemo dostopnost obravnave, predvsem pa 
skušamo v svoje delo implementirati metode ter postopke 
obravnave, ki na osnovi naših izkušenj in izsledkov študij 
omogočajo hitrejše in bolj kakovostno vračanje na delovno 
mesto po preboleli bolezni ali poškodbi.

Na podlagi lastnih izkušenj ter mednarodnih vzorcev in mode-
lov obravnave pacientom zgotavljamo dolgotrajno strokovno 
podporo pri vračanju na delo po daljši bolniški odsotnosti 
zaradi bolezni ali poškodbe. Razvili smo lasten, našim kad-
rovskim in strokovnim možnostim prilagojen program.

Ocenjujemo, da programi podaljšane poklicne rehabilitacije 
omogočajo večjo kakovost strokovnega dela centra, kar na-
kazuje zadovoljstvo naših uporabnikov in naša ocena je, da 
dosegamo večji delež vračanja na delovno mesto.

Dosežene spremembe centra je potrebno razvijati, nadgraditi 
ter zagotoviti kadrovske in organizacijske zmožnosti za delo.

Vzpostaviti je potrebno informacijski sistem za spremljanje 
in statistično analizo rezultatov dela ter pristojnim držav-
nim organom predlagati sistemske spremembe, ki podpirajo 
naše delo in zagotavljajo tudi večjo družbeno učinkovitost 
strokovnega dela.

Ključne besede: 
poklicna rehabilitacija; podaljšana poklicna rehabilitacija; 
vračanje na delo

Abstract

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

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

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

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

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

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

Key words: 
vocational rehabilitation; long-term professional support; return 
to work
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UVOD 

Uspešna delovna, socialna, družbena in poklicna reintegracija 
po težji bolezni in poškodbi je pomemben element in pokazatelj 
kakovosti celostne rehabilitacije ter subjektivnega počutja in 
zadovoljstva osebe (1). 

Pod pojmom poklicna rehabilitacija (angl. vocational rehabilita-
tion) razumemo vse postopke in ukrepe, ki osebi z zdravstvenimi 
težavami pomagajo ostati na delovnem mestu oz. se vrniti na 
delovno mesto (2). Gre za iskanje ravnovesja med zmožnostmi 
in omejitvami zaradi bolezni/poškodbe ter zahtevami dela in 
delovnega okolja, upoštevaje tudi vplive fizičnih, čustvenih, 
kognitivnih, okoljskih, organizacijskih in socialnih dejavnikov 
na zmožnost za delo (3).

V Sloveniji država in zavarovalnice, sindikati ter pristojni državni 
organi v poklicni rehabilitaciji še vedno premalo prepoznavajo 
možnosti in prednosti za boljšo in celovito obravnavo bolnikov 
ter poškodovancev v procesu hitrejšega vračanja na delovno 
mesto (4).

Več kot 90 % osebam z običajnimi zdravstvenimi težavami lahko 
pomagamo pri vračanju na delovno mesto, če uporabljamo na-
slednja načela dobre medicinske prakse in upravljanja delovnih 
mest (2):

• zgodnje ukrepanje z ustreznim zdravljenjem in svetovanje 
glede aktivnosti ter dela in/ali prilagajanje delovnega mesta;

• vključitev v programe strukturirane, multidisciplinarne reha-
bilitacije, ki vključujejo tudi kognitivno-vedenjska načela; 

• sodelovanje terapevtov, zaposlenih in delodajalcev v postopku 
vračanja na delo;

• začasna sprememba delovnih zahtev in obremenitev;
• kombinacija dobrega kliničnega zdravljenja, rehabilitacijskih 

programov in ukrepov za vračanje na delovno mesto je bolj 
učinkovita kot vsak ukrep posebej.

Poklicna rehabilitacija je (lahko) učinkovita le, kadar:
• je bolnik/poškodovani motiviran za vrnitev na delo,
• je pričetek poklicne rehabilitacije v 4–6 tednih,
• dosežemo sodelovanje vseh udeležencev v postopku: tera-

pevtov, bolnika/poškodovanca in delodajalca,
• upoštevamo in uporabljamo vse znane in preizkušene metode 

in postopke, ki so dokazano učinkoviti.

Poklicna rehabilitacija je učinkovita pri vseh zdravstvenih 
težavah (2). 

V Centru za poklicno rehabilitacijo Univerzitetnega rehabilitacij-
skega inštituta Republike Slovenije – Soča (URI – Soča) najpo-
gosteje obravnavamo bolnike s pridobljeno poškodbo možganov 
(stanja po travmatskih poškodbah, možganskih kapeh, kirurških 
posegih na možganih, zastrupitvah in vnetjih centralnega živčnega 
sistema), stanja po poškodbah hrbtenjače in amputacijah udov, 
bolnike z multiplo sklerozo, duševno motnjo in v zadnjem času 
vse več oseb s kronično razširjeno bolečino.

Delež bolnikov, ki se po daljši bolniški odsotnosti vrnejo na 
delovno mesto, je glede na vzrok bolniškega staleža in glede na 
avtorje poročil zelo različen. 

Wadell in sodelavci so na osnovi pregleda številnih raziskav 
zapisali, da postopki poklicne rehabilitacije lahko zmanjšajo 
bolniški stalež za 20 do 60 % (2). Poročila avtorjev o vračanju na 
delo oseb, ki so preživele po možganski kapi, kažejo na različne 
deleže uspešne vrnitve na delo v 6 do 12 mesecih po kapi, v 
različnih geografskih okoljih: v Nemčiji 27 % preživelih bolnikov 
po možganski kapi, 53 % v Avstraliji, 38 % v Franciji, 41 % na 
Japonskem in 41 % na Švedskem (5). Podatki o deležu bolnikov, 
ki se vrnejo na delovno mesto po možganski kapi, tudi sicer v 
literaturi zelo variirajo: od 4 % do 75 % (6), oz. 3 do 84 % (1). 
Najverjetneje je vzrok za visoko variabilnost navedenih podatkov 
neenotna in nedosledna terminologija, različne zasnove študij, 
demografske razlike, velikosti vzorca in različno dolgo spremljanje 
oseb po možganski kapi (6, 7).

Van Velzen in sodelavci so leta 2009 po sistematskem pregledu 
možganskih poškodb poročali, da se je dve leti po travmatski 
poškodbi možganov 40,8 % oseb vrnilo na delo (8). Navedli 
so številne, sicer že dalj časa poznane dejavnike, ki vplivajo na 
ponovno zaposlitev po poškodbi možganov, npr.: začetna resnost 
poškodbe, vrsta zaposlitve pred poškodbo, izobrazba, kognitivne, 
čustvene in vedenjske posledice poškodbe. 

Študija Lance in sodelavcev je leta 2016 pokazala razliko us-
pešnosti vračanja na delo oseb po poškodbi glave, ki so bile 
vključene v dodatne programe poklicne rehabilitacije po 15-me-
sečni obravnavi. V kontrolni skupini se je vrnilo na delo 50 % 
preiskovancev, v skupini oseb, vključenih v dodatne programe 
poklicne rehabilitacije, pa kar 87,5 % (9).

Leta 2018 je bilo v strokovni reviji Journal of Occupational 
Rehabilitation objavljeno poročilo študije o kratkoročnem in dol-
goročnem delovnem statusu po programu poklicne rehabilitacije, 
ki se uporablja na Nizozemskem za osebe s pridobljeno okvaro 
možganov (10). V štirimesečni program obravnave je vključe-
na multidisciplinarna rehabilitacijska ocena, tri srečanja vseh 
nosilcev – strokovnih sodelavcev, ostalih udeležencev programa 
in sam postopek reintegracije na delovno mesto. Kratkoročne 
rezultate so avtorji ocenjevali na osnovi izvidov medicinske obrav-
nave, dolgoročne pa 3-6 let po programu poklicne rehabilitacije 
na osnovi ankete udeležencev študije. Po zaključku programa 
poklicne rehabilitacije je bilo 86 % oseb vključenih v pridobitno 
delo. Za večino je bilo delovno mesto prilagojeno. Po 3-6 letih je 
bilo 64 % udeležencev študije še vedno zaposlenih. 

Crowtherjeva je s sodelavci leta 2001 proučevala učinkovitost oz. 
delež vračanja na delo oseb s težjo duševno motnjo: po zaposlitveni 
rehabilitaciji, po podporni zaposlitvi na delovnem mestu, po 
modificiranem programu zaposlitvene rehabilitacije in podporne 
zaposlitve ter po standardni psihiatrični obravnavi brez specifične 
poklicne rehabilitacije (11). Ugotovili so, da je podporna zaposlitev 
najbolj učinkovita oblika obravnave glede na delež oseb, ki so se 
vključile v pridobitno delo. 
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Britansko združenje za rehabilitacijsko medicino je leta 2010 izda-
lo priporočila za poklicno rehabilitacijsko oceno in rehabilitacijo 
oseb s kroničnimi nevrološkimi boleznimi (12). V publikaciji so 
opisane najpomembnejše klinične entitete (multipla skleroza, 
epilepsija, cerebralna paraliza, stanja po poškodbah hrbtenjače) 
s poudarkom na poklicni rehabilitaciji. Predlagan je postopek 
rehabilitacijske ocene in nadaljnje obravnave.

MODELI (VZORCI) PROGRAMOV POKLICNE 
REHABILITACIJE

V avtorjem dostopni strokovni literaturi ni mogoče zaslediti 
enotnih specifičnih in splošno uporabljenih programov poklicne 
rehabilitacije za določena bolezenska stanja in poškodbe. V 
strokovnih objavah je opisanih nekaj modelov oz. programov, ki 
se v določenem geografskem in družbenem okolju uporabljajo, 
sicer pa izvajalci poklicne rehabilitacije praviloma uporabljajo 
svoj lasten pristop in postopke, ki so odraz lokalne zakonodaje, 
stanja stroke, družbenih odnosov in ne nazadnje zahtev naročnika. 
V Sloveniji se je večinoma uporabljal pristop poklicne rehabili-
tacije z velikim poudarkom na multidisciplinarni rehabilitacijski 
oceni, manj pa je bilo aktivnosti na področju dolgoročne podpore 
pri vračanju na delo in spremljanju končnih rezultatov poklicne 
rehabilitacije. Leta 2013 se je Združenje za medicino dela, prometa 
in športa aktivno vključilo v strokovne aktivnosti na področju 
poklicne rehabilitacije ter organiziralo dve strokovni srečanji 
z namenom promocije poklicne rehabilitacije in s poskusom 
umestitve poklicne rehabilitacije tudi na primarno in sekundarno 
raven slovenskega zdravstva (4, 13). Predlagan je bil model 
poklicne rehabilitacije za bolnike po kirurških posegih na hrbtenici 
in sklepih spodnjih udov.

Nekaj vzorcev programov poklicne rehabilitacije je opisanih v 
različnih strokovnih člankih. Predstavljena je obravnava bolnikov 
s pridobljeno poškodbo možganov, ki je opisana v strokovnem 
članku, navedenem pod zaporedno številko (10), program za 
bolnike s kroničnimi nevrološkimi boleznimi (12), program za 
bolnike s težjimi duševnimi motnjami (11) in slovenski program 
za bolnike po kirurških posegih na hrbtenici in sklepih spodnjih 
udov (4). 

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

»Round table VR program« se uporablja v Rijnlands rehabilitation 
Center, Leiden, Nizozemska (10). Vključitvena merila za vstop 
v program poklicne rehabilitacije so: zaposlenost, motivacija za 
vrnitev na delo, neprogresivna pridobljena okvara možganov, 
delodajalec, ki je pripravljen sodelovati v programu poklicne 
rehabilitacije. Kontraindikacije za poklicno rehabilitacijo so: 

odvisnost v dnevnih aktivnostih, psihično stanje, ki onemogoča 
socialne stike in fizično stanje, ki onemogoča transport na/z dela.
Program poklicne rehabilitacije traja 4 mesece. V strokovnem timu 
sodelujejo: specialist rehabilitacijske medicine, delovni terapevt, 
socialni delavec, nevropsiholog, po potrebi logoped in fiziote-
rapevt. Tim aktivno sodeluje s partnerjem osebe, z zdravnikom 
medicine dela in s sodelavcem na delovnem mestu.
 
Program obravnave poteka v šestih korakih. 

1. Specialist rehabilitacijske medicine presodi, če kandidat 
izpolnjuje vključitvena merila za poklicno rehabilitacijo. Z 
rehabilitacijsko oceno interdisciplinarnega tima se določi 
rehabilitacijski potencial in prepozna želje kandidata v zvezi 
z vračanjem na delo. Določi se obremenitve, škodljivosti in 
zahteve delovnega mesta ter izdela klasifikacija po modelu 
Mednarodne klasifikacije funkcioniranja, zmanjšane zmož-
nosti in zdravja (14). 

2. Prva timska obravnava: vsem sodelavcem programa se 
predstavi informacija o rehabilitacijskih zmožnostih osebe. 
Sledi diskusija o pričakovanjih, možnostih in zahtevah v 
zvezi z vračanjem na delo. Določi se zahteve za prvi korak 
vračanja na delo: časovna obremenitev in delovne naloge. 

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

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

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

6. Po 16-tedenskem programu poklicne rehabilitacije se or-
ganizira zadnja okrogla miza vseh sodelavcev. Oceni se 
napoved izida vračanja na delo glede na uspešno opravljene 
delovne obremenitve; s tem je načrtovani program poklicne 
rehabilitacije zaključen.

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

POKLICNA IN PODALJŠANA POKLICNA 
REHABILITACIJA V CENTRU ZA POKLICNO 
REHABILITACIJO URI – SOČA

Prepletanje programov poklicne rehabilitacije, ki jo financira 
Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS) in zaposlit-
vene rehabilitacije, ki jo financira Ministrstvo za delo, družino, 
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socialne zadeve in enake možnosti, je nekaterim strokovnim 
delavcem že v preteklosti predstavljalo izziv za nadgradnjo obeh 
programov. Tako se je v službi Maribor in Murska Sobota že 
dolga leta tudi v programu poklicne rehabilitacije uporabljala 
storitev »usposabljanja na konkretnem delovnem mestu oziroma v 
izbranem poklicu«, ki je omogočala preko sprejetih Standardov v 
zaposlitveni rehabilitaciji strukturiran pristop v postopku vračanja 
na delo (15). Kljub uspešni in večkrat predstavljeni storitvi pa tak 
način dela ni našel ustreznega mesta v zdravstveni zakonodaji. V 
Službi Ljubljana je bil pri standardni rehabilitacijski obravnavi v 
Centru za poklicno rehabilitacijo URI – Soča največji poudarek 
na multidisciplinarni rehabilitacijski oceni in okvirnem rehabili-
tacijskem načrtu morebitnega vračanja na delo.

Vodje timov smo na timskih sestankih večkrat izpostavili potrebo 
po spremembah oz. izboljšanju strokovnega dela tudi na podro-
čju poklicne rehabilitacije, katere plačnik je ZZZS. Strokovni 
delavci so na strokovnih dnevih Centra za poklicno rehabilitacijo 
izmenjevali primere dobre prakse na ravni posameznih strok in 
predstavitve primerov dobre prakse. V nadaljevanju smo prido-
bivali informacije iz strokovne literature. Ključna ugotovitev je 
bila, da naši pacienti za uspešno vračanje na delo potrebujejo dol-
gotrajno strokovno podporo in da je potrebno revidirati indikacije 
(vključitvena merila) za vstop v program poklicne rehabilitacije. 

Določitev indikacij za sprejem v program poklicne rehabilitacije 
je bil lažji, vendar potreben del sprememb za izboljšanje kako-
vosti našega dela. Predlog Centra za poklicno rehabilitacijo je 
bil potrjen in sprejet s strani strokovnega sveta URI – Soča (16). 
Pomembno je poudariti, da so naša vključitvena merila sedaj 
skladna z mednarodnimi strokovnimi priporočili.

Na osnovi strokovnih smernic triažni zdravniki sprejemamo v 
obravnavo le bolnike, za katere pričakujemo, da se realno lahko 
vrnejo na delovno mesto. Za bolnike, ki ne izpolnjujejo pogojev/
zahtev za vključitev v poklicno rehabilitacijo, skupaj z našimi 
strokovnimi sodelavci poiščemo druge oblike zdravljenja in 
rehabilitacije, ki je po naši presoji bolj primerna in ustrezna za 
določeno osebo. 

Podaljšano podporo po končani rehabilitacijski oceni in okvirnem 
načrtu nadaljnje poklicne rehabilitacije izvajamo v več različnih 
oblikah:

• ambulantna podaljšana poklicna rehabilitacija,
• podaljšana poklicna rehabilitacija v kabinetih centra za 

poklicno rehabilitacijo,
• podaljšana poklicna rehabilitacija na delovnem mestu v 

realnem delovnem okolju.

V ambulantno poklicno rehabilitacijo vključimo osebe, pri 
katerih gre za lažje posledice bolezni ali poškodbe in so bili v 
postopkih zdravljenja ter medicinske rehabilitacije že celovito 
obravnavani pri specialistu rehabilitacijske medicine, kliničnem 
psihologu, delovnem terapevtu in socialnem delavcu, potrebujejo 
pa dolgotrajno strokovno podporo v postopku vračanja na delo. 

V tako izbranih primerih zdravnik specialist medicine dela vodi 
postopek vračanja na delo brez predhodne celostne timske rehabi-
litacijske obravnave in ocene. Praviloma v postopku sodeluje tudi 
socialna delavka, ki se poveže z delodajalcem, da pridobimo oceno 
tveganja in zdravstvene zahteve delovnega mesta ter privolitev 
delodajalca za delo osebe na prilagojenem delovnem mestu. V 
določenih primerih se v postopek občasno vključujeta tudi klinična 
psihologinja in delovna terapevtka. 

Na podlagi individualnega rehabilitacijskega načrta določimo 
potrebne pogoje – prilagoditve delovnega mesta, opredelimo 
sodelovanje osebe in delodajalca, morda tudi partnerja in sode-
lavcev na delovnem mestu. 

V nadaljevanju pristopimo k vračanju na urejeno delovno mesto 
pod predhodno definiranimi pogoji.
 
Oseba in delodajalec vodita dnevnik delovne zmogljivosti, more-
bitnih težav, sprememb in vprašanj. Dogovorjena je stalna možnost 
komunikacije predstavnika delodajalca in osebe z vodjem primera 
in socialno delavko. 

Zdravnik spremlja in vodi postopek vračanja na delo z rednimi 
kontrolnimi pregledi na 1 do 2 meseca. Po pregledu poročila delo-
dajalca in dnevnika osebe, upoštevaje tudi morebitne spremembe 
zdravstvenega ter funkcionalnega stanja, počutja in stališča osebe,  
se odločamo o morebitnih dodatnih prilagoditvah, nadaljnjem 
postopku ali zaključku poklicne rehabilitacije. 

Podaljšano poklicno rehabilitacijo v kabinetih centra za poklicno 
rehabilitacijo izvajamo v  primerih, ko v postopkih celostne timske 
rehabilitacijske ocene ugotovimo, da oseba izkazuje motivaci-
jo in željo za vrnitev na delo, vendar trenutne rehabilitacijske 
funkcionalne zmožnosti še ne dosegajo meril za vključevanje v 
pridobitno delo v realnem delovnem okolju. 

Na zadnjem sestanku interdisciplinarnega rehabilitacijskega tima 
izpostavimo bistvena odstopanja funkcionalnih zmožnosti osebe 
in se dogovorimo za individualni trening in aktivnosti v kabinetih 
centra za poklicno rehabilitacijo, ki bi lahko v določenem času 
izboljšale trenutno stanje. Cilj programa je izboljšanje funkcijskih 
zmožnosti osebe, da bi lahko pričeli z vključevanjem na delovno 
mesto v realnem delovnem okolju. Določimo nosilce in predviden 
čas individualnega programa podaljšane poklicne rehabilitacije.
 
Vodja tima pri kontrolnih pregledih spremlja potek in uspešnost 
programa ter skrbi za komunikacijo med strokovnimi sodelavci. 
Na občasnih timskih sestankih ocenimo morebitne spremembe in 
po potrebi prilagodimo nadaljnji program rehabilitacije. 
Program podaljšane poklicne rehabilitacije v kabinetih centra za 
poklicno rehabilitacijo izvajamo največ eno leto. Strokovni sode-
lavci po zaključku programa napišejo poročilo njihove obravnave, 
vodja tima pa izdela končno poročilo obravnave vseh sodelujočih 
strokovnih sodelavcev.
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V večini primerov nadaljnjo poklicno rehabilitacijo nadaljujemo na 
delovnem mestu v realnem delovnem okolju. V primerih, ko ocene 
podaljšane poklicne rehabilitacije v kabinetih centra za poklicno 
rehabilitacijo potrdijo praktično popolno izgubo rehabilitacijskih 
potencialov za pridobitno delo, v končnem poročilu predlagamo 
postopek ocene na invalidski komisiji za pridobitev pravic iz 
pokojninsko-invalidskega zavarovanja. 

S programom podaljšane poklicne rehabilitacije na delovnem 
mestu v realnem delovnem okolju pričnemo po končani timski re-
habilitacijski oceni ali po končanem programu podaljšane poklicne 
rehabilitacije v kabinetih centra za poklicno rehabilitacijo, kadar 
ugotovimo, da preostale rehabilitacijske zmožnosti zadoščajo za 
vključitev v program vračanja na delovno mesto pri delodajalcu.

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

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

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

Zdravnik specialist medicine dela spremlja in vodi postopek 
vračanja na delo z rednimi kontrolnimi pregledi na 1 do 2 meseca. 
Po pregledu poročila delodajalca in dnevnika osebe, upoštevaje 
tudi morebitne spremembe zdravstvenega ter funkcionalnega 
stanja, počutja in stališča osebe, se odločamo o morebitnih pri-
lagoditvah oz. nadaljnjih postopkih poklicne rehabilitacije. S 
pismenim izvidom obvestimo izbranega osebnega zdravnika in 
imenovanega zdravnika o poteku, dosežkih in nadaljnjih ciljih 
poklicne rehabilitacije.

Program podaljšane poklicne rehabilitacije na delovnem mestu 
običajno zaključimo v 6 do 12 mesecih.

Končno poročilo ocene rehabilitacijskih zmožnosti in predlog 
poklicne reintegracije izdela vodja tima. Poročilo je praviloma 
strokovna podlaga za odločanje imenovanemu zdravniku ZZZS in 
senatu invalidske komisije za oceno delazmožnosti in pridobitev 
pravic iz pokojninsko-invalidskega zavarovanja.

Podaljšana poklicna rehabilitacija, kot jo izvajamo v Centru 
za poklicno rehabilitacijo Ljubljana, temelji večinoma še na 
prostovoljnem – dodatnem delu vodij in strokovnih sodelavcev 
tima; le deloma nam je uspelo z organizacijskimi ukrepi podaljšano 
poklicno rehabilitacijo vključiti v redno delo strokovnih sodelavk 
tima. Dodatne obremenitve strokovnih delavcev dolgoročno ne 
podpirajo kakovosti dela in strokovnega razvoja. 

V sedanjem računalniško podprtem sistemu je smiselno poiskati 
možnost, da se poleg pokazateljev poslovanja spremlja in stati-
stično obravnava tudi vse kazalce strokovnega oz. kakovosti dela.
 
Uvajanje programov dela, ki zagotavljajo poslovno uspešnost 
in večjo kakovost dela, ki so tudi prijazni do uporabnikov ter 
razvojno naravnani, je in mora biti še naprej trajna usmeritev in 
obveza Centra za poklicno rehabilitacijo.

ZAKLJUČKI

V letih 2018 in 2019 smo v Centru za poklicno rehabilitacijo 
Ljubljana poskušali čim več oseb, ki so izpolnjevali vključit-
vena merila, obravnavati tudi v programih podaljšane poklicne 
rehabilitacije. 

Podaljšano podporo pri vračanju oseb na delovno mesto smo 
organizirali na podlagi lastnih strokovnih spoznanj in izkušenj 
pri praktičnem delu ter po zgledu tujih avtorjev. 

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

Rezultati dela, ki jih empirično spremljamo ter ocenjujemo 
predvsem vodje tima, so zelo spodbudni in kažejo na vse večji 
delež oseb, ki se ponovno vključijo v pridobitno delo. Osebe v 
postopku in po končani obravnavi izražajo veliko zadovoljstvo 
s strokovnim pristopom in z dolgotrajno podporo. Pohvale o 
našem delu nam izrekajo delodajalci oseb, zanimanje kaže tudi 
zainteresirana strokovna javnost. 

Kratkoročno moramo v Centru za poklicno rehabilitacijo čim 
prej vzpostaviti informacijski sistem in statistično spremljanje  
rezultatov našega dela, da bomo lahko objektivno spremljali 
rezultate svojega dela, da bi jih lahko primerjali z mednarodnimi 
referencami. 

Dolgoročno bo potrebno strokovno in kadrovsko organizirati 
Center za poklicno rehabilitacijo na način, da bo lahko ohranjal in 
razvijal doseženo kakovost dela. Novim, mladim kadrom centra 
bo potrebno omogočiti izobraževanje v priznanih mednarodnih 
inštitucijah, ki se ukvarjajo s specifično poklicno rehabilitacijo.

Na ravni države oz. organizacije zdravstvenega varstva je potrebno 
po zgledu tujih avtorjev umestiti specialista medicine dela v sistem 
zdravstvenega varstva, da bo lahko del svojega dela opravljal 
na področju poklicne rehabilitacije in se tako aktivno vključil v 
aktivnosti za obvladovanje bolniškega staleža in invalidiziranja 
tudi z ukrepi poklicne rehabilitacije. 
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Povzetek 

Izhodišče: 
Periferna arterijska bolezen je ključni vzrok amputacij spo-
dnjega uda. Z izobraževanjem pacienti razširijo svoje znanje 
o negi nog in se lahko izognejo morebitnim težavam, ki 
vodijo do amputacije uda. Cilj raziskave je bil ugotoviti, ali 
obstaja razlika v znanju o negi preostalega uda med pacienti 
z različnimi vzroki amputacije in ali obstaja razlika v znanju 
pred izobraževanjem in po njem.

Metode: 
Izvedli smo longitudinalno kvantitativno neeksperimentalno 
raziskavo z uporabo anketnega vprašalnika. Potekala je od 
januarja do decembra 2014. V raziskavo sta bila vključena 102 
pacienta z enostransko amputacijo spodnjega uda, ne glede 
na raven amputacije (75 moških in 28 žensk). Na vprašanja 
so odgovarjali s pomočjo stališčnih lestvic Likertovega tipa. 
Ocenjena notranja skladnost vprašalnika je znašala 0,88.

Rezultati: 
V bivariatnih analizah so se kot statistično značilno povezane 
z znanjem pokazale naslednje lastnosti pacientov: kajenje 
(p = 0,027), sladkorna bolezen (p = 0,024), predhodna navo-
dila glede oskrbe noge (p = 0,002), pogostejše pregledovanje 
nog (p = 0,050) in okvara ledvic (p < 0,001). V multiplem 
regresijskem modelu se je kot edini neodvisni statistično 
značilni dejavnik, povezan z znanjem, pokazala pogostost 
pregledovanja nog (p = 0,029). Primerjava znanja pred iz-

Abstract

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

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

Results: 
Bivariate analyses indicated that knowledge is statistically 
significantly associated with the following patients’ characte-
ristics: smoking (p = 0.027), diabetes (p = 0.024), previous 
instructions on leg care (p = 0.002), frequent feet screening 
(p = 0.050) and impairment of kidneys (p < 0.001). Multiple 
linear regression highlighted the frequency of leg scans as the 
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UVOD

Izraz periferna arterijska bolezen (PAB) označuje kronične 
motnje arterijske prekrvitve udov, ki jih večinoma povzroča 
ateroskleroza (1). Število obolelih za PAB narašča s starostjo 
tako med moškimi kot ženskami (2, 3). V Združenem kraljestvu 
prizadene enega na pet moških in eno na osem žensk, starih med 
50 in 75 let (4). Težko PAB, ki nakazuje kritično ishemijo, so 
ugotovili pri 1,2 % populacije, stare ≥ 60 let (5) in pri skoraj 5 % 
pacientih v primarni obravnavi, starih ≥ 65 let (6). Pri 70-letnikih 
je PAB prisotna kar pri 14,5 % prebivalcev (7). Pacienti s PAB 
imajo štirikrat večje tveganje za srčni infarkt in dva- do trikrat 
večje tveganje za možgansko kap (8).

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

Vodilni dejavnik za amputacijo spodnjega uda je PAB (1). Pri 
1-2 % ljudi s kritično ishemijo noge bo potrebno izvesti amputacijo 
(10). Arribart (11) ugotavlja, da predstavlja PAB pri pacientih v 
Franciji glavni vzrok za amputacijo spodnjega uda na preostali 
nogi.

Narejena je bila primerjava PAB med pacienti brez sladkorne 
bolezni in med pacienti s sladkorno boleznijo. Pri slednjih je bila 
sedemkrat večja verjetnost, da bo prišlo do amputacije spodnjega 
uda. Diabetično stopalo je eden najpogubnejših kroničnih zapletov 
sladkorne bolezni in je pri sladkornih bolnikih vodilni vzrok za 
amputacijo (12). Če primerjamo število amputacij med pacienti, ki 

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

Preprečevanje amputacij spodnjega uda

Zmanjševanje tveganega vedenja, ki je potrebno pri večini 
pacientov s PAB, pomeni prenehanje kajenja, uživanje zdrave 
hrane, uravnavanje telesne teže in redno telesno dejavnost (15). 
Za učinkovito preventivo je potrebno, da pacient razume vpliv 
sladkorne bolezni na njegovo zdravje (16). Pacienti so se redko 
zavedali, da je kajenje povezano z njihovo amputacijo (17). 
Dodatno so še ugotovili pomanjkanje znanja o pomenu pravilne 
izbire čevljev. Največ pacientov ni razumelo vzrokov za nastanek 
težav. Nekateri so prvotno mislili, da je njihove zaplete z nogami 
povzročil protin (18).

Prav tako se ne zavedajo dovolj škodljivih vplivov ostalih de-
javnikov tveganja na njihovo žilje. Samo 20 % anketirancev je 
prepoznalo tri ali več dejavnikov tveganja za nastanek PAB (19).
Težavam s stopali se je težko izogniti. Za zmanjšanje tveganja 
njihovega nastanka je potrebna visoko kakovostna preventivna 
oskrba (20). Obstaja pozitivna povezava med dobrim stanjem noge 
in prejetimi nasveti za nego stopal. Pomanjkljivo znanje vključuje 
slabo prepoznavanje motenj senzibilitete, pogostejši pojav razjed 
in učinek kajenja na prekrvitev (17). Do podobnih ugotovitev so 
prišli tudi drugi avtorji (17, 18, 21, 22, 23).

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

obraževanjem in po njem je pokazala statistično značilno 
izboljšanje po izobraževanju (p ≤ 0,01).

Zaključek: 
Raziskava je pokazala, da so pacienti pridobili znanja, ki jim 
bodo koristila pri vzdrževanju dobre kondicije preostale noge. 
Pomembno je, da so po končanem izobraževanju imeli več 
znanj, ki jim bodo pomagala pri prepoznavanju nevarnosti 
in pri odločitvi o spremembi tveganega vedenja za njihovo 
zdravje.

Ključne besede: 
izobraževanje; znanje; amputacija; zdravstvena nega

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

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

Key words: 
education; knowledge; amputation; nursing
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Anketiranci tudi niso prepoznali tveganja ob nastanku razjed ali 
okužbe. Pomanjkljiva je bila ozaveščenost tudi o tveganjih, ki 
jih predstavljajo PAB (18). Zato je izobraževanje pacientov po 
amputaciji zelo pomembno. 

Tako razjede kakor tudi amputacije je mogoče preprečiti. Zdra-
vstveni delavci, ki se ukvarjajo s pacienti s sladkorno boleznijo, 
morajo vedeti, razumeti in obvladati številne poglede nege di-
abetičnega stopala (25). Multidisciplinarni pristop, vključno s 
preventivno strategijo, izobraževanje zaposlenih in pacientov ter 
multifaktorsko zdravljenje razjed na stopalih zmanjšajo možnost 
amputacije za več kot 50 % (26). Z zgodnjim prepoznavanjem in 
celovito obravnavo se zagotovi hitro celjenje razjede, zmanjšuje 
se obolevnost in smrtnost ter preprečuje amputacije prstov in 
amputacije na višjih ravneh (27). Obstaja pozitivna povezava 
med dobrim stanjem noge in prejetimi nasveti za nego stopal (20).

Znanje in dosledna skrb za ogroženi ud lahko pomagata pacientom, 
da se izognejo morebitnim težavam, ki lahko vodijo do amputacije 
spodnjega uda. Pacientova sposobnost nadaljnje hoje in kakovost 
njegovega življenja sta odvisna od natančnega pregledovanja 
stopal, izbire ustrezne obutve, določenih zapovedi in prepovedi 
ter zavzetosti tima za oskrbo stopal (28).
 
Kakovostna informacija, podana na primeren način, pomaga 
pacientom pri opolnomočenju samostojnega izvajanja nege nji-
hovega stopala. S pomočjo pridobljenega znanja si izoblikujejo 
veščine, s pomočjo katerih so sposobni sami skrbeti za svoja 
stopala. Izobraževanje, podano na strukturiran način, je namenjeno 
pridobivanju in ohranjanju oziroma obnavljanju znanja, ki ga 
pacient potrebuje (29, 21). Pacienti morajo biti za sodelovanje v 
skupini motivirani (30).

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

Namen raziskave

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

METODE

Izvedli smo kvantitativno neeksperimentalno longitudinalni raz-
iskavo. Potekala je na Univerzitetnem rehabilitacijskem inštitutu 
republike Slovenije – Soča (URI – Soča) od januarja 2014 do de-
cembra 2014 in jo je 3. 3. 2014 odobrila etična komisija ustanove. 

Sodelujočim v raziskavi so amputirali ud zaradi različnih vzrokov, 
prevladovali pa so pacienti, pri katerih je bil vzrok amputacije 
žilno obolenje, povezano z zapleti sladkorne bolezni. Paciente 
smo razdelili v dve skupini. Prvo so sestavljali tisti, ki so imeli 
amputacijo uda zaradi žilnega obolenja, drugo skupino pa tisti, ki 
so imeli amputacijo uda zaradi poznih zapletov sladkorne bolezni. 
Obe skupini sta bili deležni enakega strukturiranega izobraževanja. 

Postopek

Paciente smo pred izobraževanjem povabili, naj izpolnijo kratek 
vprašalnik zaprtega tipa, ki je vključeval vprašanja o demografskih 
podatkih in vprašanja o morebitni predhodni vključitvi v podobno 
izobraževanje ter kje so se ga udeležili. Pacienti so odgovarjali 
na zastavljena vprašanja na stališčni lestvici Likertovega tipa, pri 
čemer je odgovor 1 pomenil “nikakor se ne strinjam”, 2 “se ne 
strinjam”, 3 “delno se strinjam”, 4 “se strinjam” in 5 “popolnoma 
se strinjam”.

Vprašalnik je pacient izpolnil sam ali s pomočjo diplomirane 
medicinske sestre. Sledilo je izobraževanje o oskrbi preostalega 
spodnjega uda, ki ga je vodila diplomirana medicinska sestra. 
Izobraževanje je zajemalo naslednje teme: kaj je PAB, kaj je 
diabetična noga, zakaj nastane diabetična noga (dejavniki tvega-
nja), kaj je nevropatija in katere vrste nevropatij obstajajo, kaj je 
angiopatija, pomen umivanja in nege nog, nega nohtov in skrb 
za trdo kožo, izbira primernih nogavic in obutve, pomen gibanja 
in počitka, pomen pregledovanja nog, oskrba poškodbe ter kam 
in kdaj po pomoč. Izobraževanje je trajalo 45 minut. Naslednji 
dan je pacient ponovno odgovarjal na ista vprašanja o tematiki, 
ki je bila predstavljena na izobraževanju.

V raziskavo so bili vključeni vsi novosprejeti pacienti po ampu-
taciji enega uda, ki so bili sposobni slediti izobraževanju. Obe 
skupini sta bili deležni enakega strukturiranega izobraževanja.

Podatke smo analizirali z opisno statistiko, testom t za primerjavo 
povprečij med skupinama, faktorsko analizo po metodi glavnih osi, 
Cronbachovim koeficientom alfa za oceno zanesljivosti z vidika 
notranje skladnosti ter preprosto in multiplo linearno regresijo. 
Popravkov statistične značilnosti za večkratna testiranja nismo 
upoštevali.

REZULTATI

Opis vzorca

V raziskavo je bilo vključenih 102 anketirancev, 74 moških in 28 
žensk. Povprečna starost anketirancev je bila 68 let, moških 66 
let, žensk 69 let. Več kot polovica anketirancev (70 %) je imela 
končano poklicno ali osnovno šolo.

Pri večini anketirancev je bila izvedena transtibialna amputacija 
(58 %). Vzrok amputacije je bila pri 63 (62 %) anketirancih 
sladkorna bolezen, pri 37 % žilna bolezen in pri 1 % poškodba. 
Pri 21 % anketirancev je bila sladkorna bolezen prisotna že več 
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kot 20 let; 62 % pacientov s sladkorno boleznijo je uravnavalo 
svojo bolezen s pomočjo insulina. Predhodno je navodila o negi 
preostale noge dobilo 28 anketirancev (28 %), od tega je 10 
anketirancev (36 %) o negi preostale noge seznanil osebni zdravnik 
ali patronažna medicinska sestra, prav tako je 10 anketirancev 
(36 %) dobilo navodila o negi preostale noge v bolnišnici, 28 % 
anketirancev pa je dobilo navodila v diabetološki ambulanti. Skoraj 
polovica anketirancev (45 %) si je redno vsak dan pregledovala 
nogo.

Stališča

Kaiser-Myer-Olkinov kriterij (KMO) in Bartlettov test sferič-
nosti sta pokazala ustreznost podatkov za faktorsko analizo 
(KMO = 0,81; Bartlett: χ2 (120) = 649,4; p < 0,001). S faktorsko 
analizo po metodi glavnih osi smo dobili enofaktorsko rešitev, 
pri kateri so imele vse trditve uteži na faktorju > 0,30. Z enim 
faktorjem smo pojasnili 34 % variabilnosti podatkov. Vprašalnik 

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

Povprečna ocena trditev o negi preostale noge na petstopenjski 
stališčni lestvici znašala 3,7, kar kaže na dokaj dobro znanje o 
dejavnikih tveganja. Koeficient variacije (20 %) kaže na razlike 
med pacienti v poznavanju tematike (Tabela 1).

Preprosta (bivariatna) linearna regresija (Tabela 2) je pokazala, 
da so z znanjem statistično značilno povezane naslednje lastnosti 
pacientov: kajenje (p = 0,027), sladkorna bolezen (p = 0,024), 
predhodna navodila glede oskrbe noge (p = 0,002), pogostejše 
pregledovanje nog (p = 0,050) in okvara ledvic (p = 0,018). Kadilci 
imajo v povprečju nižje znanje o dejavnikih tveganja kot nekadilci; 
sladkorni bolniki imajo v povprečju več znanja o dejavnikih 
tveganja kot pacienti, ki so jim nogo amputirali zaradi drugih 
vzrokov; pacienti, ki so predhodno prejeli navodila glede oskrbe 
noge, in tisti, ki si pogosteje pregledujejo nogo, imajo v povprečju 

Tabela 1: Opisne statistike za sestavljeno spremenljivko (povprečje odgovorov na postavke) o pacientovem znanju o negi preostalega uda. 
Table 1: Descriptive statistics fort the composite variable (mean item score) on patient's knowledge of residual limb care.

Spremenljivka/Variable n Min Max AS SD KV

Znanje 102 1,31 4,94 3,69 0,73 19,7 %

Legenda/legend: Min = najmanjša vrednost/minimum; max = največja vrednost/maximum; AS = aritmetična sredina/mean; SD = standardni odklon/standard deviation; n = število odgovarjajočih/
sample size; KV = koeficient variacije/coefficient of variation.

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

Napovedni dejavnik
Preprosta linearna regresija

Simple linear regression

Multipla linearna regresija

Multiple linear regression

Predictor b t p b t p

Moški spol -0,163 -1,01 0,316 -0,21 -0,76 0,455

Srednješolska ali višja izobrazba 0,188 1,15 0,255 -0,12 -0,48 0,636

Starost -0,001 -0,21 0,832 0,00 0,01 0,991

ITM 0,007 0,50 0,616 -0,01 -0,28 0,780

Kajenje DA -0,373 -2,26 0,027 0,03 0,11 0,917

Alkohol DA -0,111 -0,74 0,462 -0,07 -0,30 0,766

Maščobe v krvi 0,026 0,18 0,860 0,27 1,14 0,265

Povišan krvni tlak 0,387 1,69 0,094 0,26 0,53 0,600

Prisotnost sladkorne bolezni 0,333 2,30 0,024 0,19 0,84 0,407

Prejeta predhodna navodila glede oskrbe 0,491 3,14 0,002 0,52 1,97 0,060

Pregledovanje nog vsaj 2-krat tedensko 0,304 1,99 0,050 0,59 2,30 0,029

Slabovidnost 0,235 1,31 0,193 -0,39 -1,36 0,185

Okvara ledvic 0,573 2,40 0,018 0,52 1,36 0,184

Okvarjen občutek za dotik 0,032 0,20 0,839 -0,03 -0,10 0,923

Slaba prekrvitev druge noge 0,038 0,24 0,814 -0,08 -0,31 0,758

Težava s srcem 0,125 0,85 0,397 -0,044 -0,19 0,852

Legenda: b – regresijski koeficient; t – testna statistika za testiranje ničelne domneve, da je populacijski b enak 0; krepko so natisnjene vrednosti p < 0,05.
Legend: b – regression coefficient; t – test statistic for testing the null hypothesis that the population b equals 0; pvales < 0.05 are printed in bold.
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več znanja o dejavnikih tveganja; in pacienti z okvaro ledvic v 
povprečju bolje poznajo tematiko kot ostali pacienti.

Multipla linearna regresija (Tabela 2) je pokazala, da je ob upošte-
vanju sočasnega vpliva vseh obravnavanih dejavnikov z znanjem 
statistično značilno povezana le pogostost pregledovanja nog 
(p = 0,029). Blizu statistično značilne povezanosti z znanjem so 
tudi prejeta predhodna navodila glede oskrbe noge. Informiranost 
o dejavnikih tveganja je torej pozitivno povezana s pogostostjo 
pregledovanja nog in s tem tudi s preventivnim vedenjem.

Primerjava znanja pred izobraževanjem in po njem je pokazala 
na statistično značilno izboljšanje po izobraževanju (Tabela 3; 
p ≤ 0,01).

Razprava

Z izobraževanjem, ki smo ga izvedli, smo pacientom želeli 
predstaviti načine, s pomočjo katerih bi prepoznali nevarnosti, 
ki lahko vodijo do amputacije na preostali nogi. Pacienti se morajo 
ne glede na vzrok amputacije zavedati vseh pasti, s katerimi se 
bodo srečali v novonastali situaciji po amputaciji spodnjega uda.

V raziskavi smo ugotovili, da obstaja razlika v znanju o prisotnosti 
dejavnikov tveganja za amputacijo spodnjega uda med pacienti z 

žilno problematiko in med pacienti s sladkorno boleznijo. Paci-
enti s sladkorno boleznijo se predvsem bolj zavedajo negativnih 
vplivov kajenja in visokega krvnega tlaka na njihovo zdravje, 
predvsem na delovanje ledvic. Prav tako se tudi bolj zavedajo 
pomena pregledovanja preostale noge, ki naj bi ga po njihovem 
mnenju izvedli vsaj 2-krat tedensko, kot pacienti z amputacijo 
zaradi žilne 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, povišane 
maščobe v krvi, okvara občutka za dotik ter slaba prekrvitev druge 
noge. Pacientom s sladkorno boleznijo se njihovo zdravstveno 
stanje slabša postopoma, nenehno so pod nadzorom strokovnega 
osebja, ki jim na vseh srečanjih podajajo znanje o preventivnem 
ravnanju, ki bi lahko preprečilo poslabšanje njihovega zdravstve-
nega stanja. Pacienti, ki so izgubili ud zaradi žilne problematike, 
so prisotnost težav, zaradi katerih je prišlo do amputacije uda, 
zaznali razmeroma pozno. Prav tako se v zadostni meri ne zavedajo 
dejavnikov tveganja, ki so privedli do amputacije, predvsem vpliv 
kajenja na steno žilja.

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

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

Postavka

Item

Pred / Before Po / After Razlika / Difference

n AS SD n AS SD t df p

Znanje 62 3,60 0,74 62 4,12 0,71 -8,47 61 < 0,001

Povišan krvni sladkor 62 3,95 1,09 62 4,24 0,95 -2,94 61 0,005

Povišan krvni pritisk 61 3,21 1,13 61 3,89 1,03 -5,67 60 < 0,001

Povišan holesterol 62 3,50 1,11 62 4,03 1,04 -5,50 61 < 0,001

Kajenje 61 3,92 1,19 61 4,38 0,95 -5,33 60 < 0,001

Uživanje alkohola 62 3,73 1,19 62 4,31 0,82 -5,20 61 < 0,001

Dieta 62 3,55 1,29 62 4,06 1,16 -3,09 61 0,003

Redno jemanje zdravil 62 3,76 1,43 62 4,23 1,01 -2,80 61 0,007

Nestrokovno striženje nohtov 62 3,29 1,31 62 3,84 1,16 -4,62 61 < 0,001

Izbira čevljev 62 3,42 1,19 62 4,00 1,13 -4,12 61 < 0,001

Izbira nogavic 62 2,81 1,39 62 3,65 1,16 -5,61 61 < 0,001

Prisotnost razjede 62 3,98 1,08 62 4,45 0,74 -4,70 61 < 0,001

Pregledovanje stopal 61 3,72 0,97 61 4,10 0,91 -3,28 60 0,002

Redna higiena stopal 62 3,89 1,17 62 4,29 0,98 -3,79 61 < 0,001

Redno gibanje 61 3,77 1,15 61 4,36 0,91 -4,44 60 < 0,001

Izguba občutka na stopalu 62 3,60 1,17 62 4,15 0,94 -4,45 61 < 0,001

Opeklina na stopalu 62 3,61 1,14 62 4,13 0,91 -4,93 61 < 0,001

Legenda/legend: n – število odgovarjajočih/sample size, AS – aritmetična sredina/mean, SD – standardni odklon/standard deviation, t – testna statistika/test statistic, df – število prostostnih 
stopenj/degress of freedom.
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zavedajo dejavnikov tveganja, ki lahko privedejo do amputacije 
spodnjega uda, kot pacienti z žilno problematiko (12, 9, 2), kar 
smo ugotovili tudi v izvedeni raziskavi. Pollock s sodelavci (17) je 
ugotovil, da izobraževanje o negi nog pripomore k urejenosti in s 
tem preventivi njihovih nog. Tudi anketiranci v izvedeni raziskavi 
se zavedajo pomena pregledovanja nog. V izobraževanje bi bilo 
potrebno vključiti tudi pomen gibalne aktivnosti na stene žilja in 
na telesno kondicijo, saj je Afaq a sodelavci (35) ugotavljal, da 
le-ta lahko vpliva na PAB. Pacienti s sladkorno boleznijo so imeli 
podobno slabo nego stopal pred izobraževanjem in po njem (36).

Kot drugi cilj raziskave smo želeli ugotoviti, ali obstaja razlika 
v znanju o negi preostale noge pred izobraževanjem in po njem. 
Primerjava je pokazala statistično značilno izboljšanje znanja po 
izobraževanju. Raziskava je torej pokazala, da se trud, vložen 
v izobraževalni program, obrestuje, saj pacienti pridobijo nova 
znanja, s pomočjo katerih bi lahko vplivali na stanje preostale 
noge, da bo ta čim dlje ostala v funkciji.

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

Berbrayer (36) predlaga individualni pristop k izobraževanju, 
saj zatrjuje, da je bolj učinkovit kot delo v skupini. Prav tako 
priporoča uporabo različnih didaktičnih tehnik.

ZAKLJUČEK

Raziskava je pokazala, da so pacienti pridobili znanja, ki jim 
bodo koristila pri vzdrževanju dobre kondicije preostale noge. 
Pomembno je, da so po končanem izobraževanju imeli več znanj, 
ki jim bodo pomagala pri prepoznavanju nevarnosti in pri odločitvi 
o spremembi tveganega vedenja za njihovo zdravje. Z novimi 
znanji, ki so jih pridobili med izobraževanjem, se bodo morda 
izognili amputaciji preostale noge.

Literatura: 

1. Blinc A, Kozak M. Periferna arterijska bolezen in sladkorna 
bolezen. V: Urbančič-Rovan V, Koselj M, Triller C, ur. Oskr-
ba diabetičnega stopala : priročnik za medicinske sestre in 
zdravstvene tehnike. Ljubljana : Združenje endokrinologov 
Slovenije pri Slovenskem zdravniškem društvu; 2008: 65-72.

2. Urbančič-Rovan V. Diabetično stopalo: definicija, etiopa-
togeneza in klasifikacija. V: Urbančič-Rovan V, Koselj M. 
ur. Oskrba diabetičnega stopala. 2nd ed. Ljubljana: Klinični 
center, Klinični oddelek za endokrinologijo, diabetes in 
bolezni presnove; 2003: 23-46.

3. Fawkes FG, Rudan D, Rudan I, Aboyans V, Denenberg 
JO, McDermott MM, et al. Comparison of global estimates 

of prevalence and risk factors for peripheral arterial disease in 
2000 and 2010: a systematic review and analysis. Lancet. 2013; 
382(9901):1329-40 DOI: 10.1016/SO140-6736(13)61249-0.

4. ASH research report: smoking and peripheral arterial disease; 
2014. Dostopno na: https://ash.org.uk/information-and-reso-
urces/reports-submissions/reports/ash-research-report-smo-
king-and-peripheral-arterial-disease/ (citirano 29. 1. 2020).

5. Sigvant B, Wilberg-Hedman K, Bergqvist D, Rolandsson O, 
Andersson B, Persson E, et al. A population-based study of 
peripheral arterial disease prevalence with special focus on 
critical limb ischemia and sex differences. J Vasc Sur. 2007; 
45(6): 1185-91.

6. Diehm C, Schuster A, Allenberg JR, Darius H, Haberl R, Lan-
ge S, et al. High prevalence of peripheral arterial disease and 
co-morbidity in 6880 primary care patients: cross-sectional 
study. Atherosclerosis. 2004; 172(1): 95-105.

7. Norgren L, Hiatt WR, Dormandy JA, Nehler MR, Harris KA, 
Fowkes FG, et al. Inter-Society Consensus for the manage-
ment of peripheral arterial disease (TASC II). J Vasc Endovasc 
Surg. 2007;45 Suppl: S5-67.

8. Ziegler-Graham K, MacKenzie EJ, Ephraim PL, Travison 
TG, Brookmeyer R. Estimating the prevalence of limb loss 
in the United States: 2005 to 2050. Arch Phys Med Rehabil. 
2008; 89(3): 422-9.

9. Management of peripheral arterial disease (PAD). TransA-
tlantic Inter-Society Consensus. (TASC). Int Angiol 2000; 
19 1 Suppl 1: I-XXIV, 1-304. 

10. Davis M. Critical limb ischaemia, ulcers and gangrene. The 
royal free hospital vascular unit, 2005; 17-23.

11. Arribart K. Clinical guidelines in physiotherapy for patients 
with peripheral artery disease and lower limb amputations. 
Kinésithérapie, la revue. 2019, 19(206): 19-24.

12. Boulton AJ, Vileikyte L, Ragnarson-Tennvall G et al.The 
global burdenof diabetic foot disease. Lancet. 2005; 366: 
1678-9.

13. Jaar BG, Astor BC, Berns JS, Powe NR. Predictors of amputa-
tion and survival following lower extremity revascularization 
in hemodialysis patients. Kidney Int. 2004; 65: 613-20.

14. Johannesson A, Larson GU, Ramstrand N, Turkiewicz A, 
Wiréhn AB, Atroshi I. Incidence of lower-limb amputation 
in the diabetic and nondiabetic general population. Diabetes 
Care. 2009; 32(2): 275-80.

15. Hiatt WR. Medical treatment of peripheral arterial disease 
and claudication. N Engl J Med. 2001; 344: 1608-21.

16. Johnson M, Newton P, Jiwa M, Goyder E. Meeting the edu-
cation needs of people at risk of diabetes-related amputation: 
a vignette study with patients and professionals. Health 
Expectations. 2005; 8: 324-33.

17. Pollock RD, Unwin NC, Connolly V. Knowledge and practice 
of foot care in people with diabetes. Diabetes Res Clini Pract. 
2004; 64(2): 117-22.

18. Feinglass J, Shively VP, Martin GJ, Huang ME, Soriano 
RH,Rodriguez HE et al. How »preventable« are lower extre-
mity amputations? A qualitative study of patient perceptions of 
precipitating factors. Disabil Rehabil. 2012; 34(25): 2158-65.

19. Owens M, Mohan H, Moloney MA, Roche-Nagle G, Baker 
J, Sheehan S, et al. Patient knowledge of peripheral vascular 
disease in an outpatient setting: an Achilles heel? Ir Med J. 
2013; 106(4): 116-8.

20. Department of health. National service framework for diabe-
tes: standards. London: Department of Health. Dostopno na: 
https://assets.publishing.service.gov.uk/government/uploads/
system/uploads/attachment_data/file/198836/National_Servi-
ce_Framework_for_Diabetes.pdf (citirano 3. 2. 2020).

Petkovšek / letnik XIX, supl. 1 (2020)

42



21. Etnyre A, Zarate-Abbot P, Roehric L., Farmer S. The role of 
cartified foot and nail care nurses in the prevention of lower 
limb extremity amputation. J Wound Ostomy Continence 
Nurs. 2011; 38(3), 242-51.

22. Green-Morris G. An evaluation of the effectiveness of 
providing foot care education in a rural clinic setting [dok-
torsko delo]. University of Southern Mississippi; 2014. 
Dostopno na: https://aquila.usm.edu/cgi/viewcontent.cgi?ar-
ticle=1033&context=dnp_capstone (citirano 29. 1. 2020).

23. Nazarko L. Diabetes and foot problems: the role of the practice 
nurse. Pract Nurs. 2019, 30(1): 9-15.

24. Shojaiefard A, Khorgami Z, Larijani B. Independent risk 
factors for amputation in diabetic foot. Int J Diabetes Dev 
Ctries. 2008; 28(2): 32-7.

25. Morey-Vargas OL, Smith SA. BE SMART: Strategies for foot 
care and prevention of foot complications in patients with 
diabetes. Prosthet Orthot Int. 2015; 39(1): 48-60.

26. Apelqvist J, Larsson J. What is the most effective way to 
reduce incidence of amputation in the diabetic foot? Diabetes 
Metab Res Rev. 2000; 16 Suppl 1: S75-83.

27. Brem, H, Sheehan P, Rosenberg HJ, Schneider JS, Boulton 
AJ. Evidence-based protocol for diabetic foot ulcers. Plast 
Reconstr Surg. 2006; 117, 7 Suppl: 193S-209S.

28. Holstein PE, Sorensen S. Limb salvage experience in a 
multidisciplinary diabetic foot unit. Diabetes care. 1999; 22 
Suppl 2: B97-B103.

29. Zernike W, Henderson A. Evaluating the effectiveness of two 
teacing strategies for patients diagnosed with hypertension. 
J Clin Nurs. 1998; 7(1): 37-44.

30. Norris SL, Engelgau MM, Narayan KM. Effectiveness of 
self-management training in type 2 diabetes. Diabetes Care. 
2001; 24(3): 561-87.

31. Vinik AI. Management of neuropathy and foot problems in 
diabetic patients. Clin Cornerstone. 2003; 5(2): 38-55.

32. Helfand AE. Assessing and preventing foot problems in older 
patients who have diabetes mellitus. Clin Podiatr Med Surg. 
2003; 20(3): 573-82.

33. Willigendael EM, Teijink JA, Bartelink ML, Kuiken BW, 
Boiten J, Moll FL, et al. Influence of smoking on incidence 
and prevalence of peripheral arterial disease. J Vasc Surg. 
2004; 40(6): 1158-65.

34. Huxley RR, Yatsuya H, Lutsey PL, Woodward M, Alonso 
A, Folsom AR. Impact of age at smoking initiation, dosage, 
and time since quitting on cardiovascular disease in African 
American and whites. Am J Epidemiol. 2012; 175(8): 816-26.

35. Afaq A, Montgomery PS, Scott JK, Blevins SM, Whitsett 
TL, Gardner AW. The effect of current cigarette smoking on 
calf muscle hemoglobin oxygen saturation in patients with 
intermitent claudication. Vasc Med. 2007; 12(3): 167-73.

36. Barbrayer D. What strategies are used by adult diabetic lower 
extremity amputee that prevents further amputation. Am J 
Phys Med Rehabil. 2014; 93, 3 Suppl: a40.  

37. Jiang W, Zhang R, Liu J, Li F, Wang B, Chen J, et al. The 
influence of Buerger exercise on the post-surgery swelling 
and pain in patients with lower limb fractures. Journal of 
Nursing (China). 2009; 16(7): 1-3.

38. Al-Wahbi AM. Impact of a diabetic foot care education pro-
gram on lower limb amputation rate. Vasc Health Risk Manag. 
2010; 6: 923-34. doi: 10.2147/VHRM.S13569.

Petkovšek / letnik XIX, supl. 1 (2020)

43



PRIKAZ NEKATERIH UČINKOVITIH 
SODOBNIH PRISTOPOV KLINIČNO-
PSIHOLOŠKE OBRAVNAVE V CELOSTNI 
REHABILITACIJI
REVIEW OF SOME EFFECTIVE 
MODERN APPROACHES TO CLINICAL-
PSYCHOLOGICAL TREATMENT IN HOLISTIC 
REHABILITATION
Nina Bras Meglič, univ. dipl. psih., spec. klin. psih., Maja Jurjevčič Tržan, univ. dipl. psih.,  
dr. Martina Bürger Lazar, univ. dipl. psih., spec. klin. psih., Nika Jalšovec, univ. dipl. psih.;  
Saša Jerko, univ. dipl. psih.
Univerzitetni rehabilitacijski inštitut Republike Slovenije - Soča, Ljubljana

Poslano: 2. 12. 2019 
Sprejeto: 11. 12. 2019
Avtor za dopisovanje/Corresponding author (NB): nina.bras@ir-rs.si

Povzetek 

V članku so predstavljeni nekateri sodobnejši klinično-psiholo-
ški in nevropsihološki ocenjevalni preizkusi, nevropsihološka 
rehabilitacija ter pregled nekaterih novejših učinkovitih 
psihoterapevtskih pristopov. Da bi lahko ustrezno načrtovali 
nadaljnji potek kognitivne rehabilitacije in psihoterapevtske 
obravnave, je najprej potrebna usmerjena in objektivna 
psihodiagnostična ocena. V zadnjih letih narašča zanimanje 
za uporabo na tehnologiji temelječih pripomočkov za oceno 
kognitivnih funkcij in kognitivni trening. V nevropsihološki 
oceni in rehabilitaciji se na URI – Soča uporabljata pred-
vsem Testna baterija za ocenjevanje pozornosti (TAP) in 
baterija CogniPlus. Poleg hitrejše aplikacije in vrednotenja 
nam tehnološki pripomočki omogočajo tudi ocenjevanje 
vidikov kognicije, ki jih prej nismo mogli, ter se avtomatično 
prilagajajo zmožnostim posameznika. V psihoterapevtski 
obravnavi se uporabljajo v klinično-psihološki stroki uveljav-
ljeni in znanstveno preverjeni pristopi. Razpon posameznih 
psihoterapevtskih tehnik je širok, med njimi pa so najbolj 
uporabljane predvsem tehnike kognitivno-vedenjskega 
pristopa, družinske psihoterapije in krajših psihodinamskih 
usmeritev. Namen psihoterapevtske obravnave v celostni 
rehabilitaciji je predvsem opolnomočiti posameznika, da se 
lažje spoprime s spremembami v svojih zmožnostih in ga 
spodbuditi k sodelovanju in aktivnemu vključevanju nazaj 
v socialno in delovno okolje.

Abstract

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

Klinična psihologija v rehabilitaciji poudarja pomembnost upošte-
vanja bio-psiho-socialnih parametrov pri ocenjevanju kot tudi pri 
zdravljenju ter pri tem upošteva vplive telesnih, umskih, odnosnih 
in okoljskih dejavnikov. Tako izkorišča in povečuje obstoječe 
zmogljivosti pacientov, da bi se lažje spoprijeli z izzivi, s katerimi 
se srečujejo (1). Temeljni funkciji rehabilitacijskih psihologov sta 
torej ocenjevanje in obravnava čustvenih, kognitivnih in duševnih 
motenj - bodisi prirojenih ali pridobljenih. Klinično-psihološka 
ocena je izrednega pomena za načrtovanje nadaljnje terapevtske 
obravnave, prav tako pa so pomembna tudi prilagajanja le-te, saj 
se psihološki status in potrebe pacientov pogosto spreminjajo v 
skladu z njihovimi fizičnimi in zdravstvenimi stanji (2). 

Pregled nekaterih sodobnejših klinično-
psiholoških preizkusov ter nevrokognitivna 
rehabilitacija s pomočjo računalniških 
programov

V zadnjem desetletju je v porastu uporaba na tehnologiji temelječih 
psihodiagnostičnih pripomočkov za oceno posameznikovega 
funkcioniranja ter intervencij za izboljšanje kognitivnih funkcij. 
Najpogosteje so v uporabi računalniki, tablični računalniki, igralne 
konzole in virtualna resničnost, nekateri programi za trening pa 
so tudi komercialno dostopni (3). V klinični psihologiji uporab-
ljamo več računalniških programov, namenjenih nevropsihološki 
oceni ali kognitivnemu treningu pri bolnikih z nevrološkimi 
motnjami (4). V diagnostiki je opazna težnja preoblikovanja 
preizkusov tipa papir-svinčnik v računalniške različice, napredna 
tehnologija pa omogoča tudi razvoj novih računalniških orodij, s 
katerimi lahko ocenjujemo vidike kognitivnih funkcij, ki jih pred 
tem nismo mogli (4). Računalniška izvedba poleg tega omogoča 
hitro aplikacijo širokega razpona testov, oceno enostavnih in 
kompleksnejših kognitivnih procesov, prilagajanje preizkušenj 
zmožnostim posameznika in hitro avtomatično vrednotenje (5). 

1. 1.  TAP baterija za nevropsihološko 
ocenjevanje

Za učinkovito vsakodnevno funkcioniranje so predpogoj ohranjene 
funkcije pozornosti, motnje pozornosti pa močno vplivajo na šte-
vilne vidike človekovega življenja. Natančna ocena tovrstnih težav 
je v klinični praksi izredno pomembna pri določanju posamezni-
kovih rehabilitacijskih potencialov ter pri načrtovanju kognitivne 
rehabilitacije. Ker so lahko pri različnih uporabnikih oškodovane 

različne ravni pozornosti, mora biti ocenjevalni pripomoček dovolj 
občutljiv, da lahko z njim natančno identificiramo primanjkljaje 
in njihov vpliv na posameznikovo funkcioniranje (6).

Za klinično-psihološko oceno pozornosti na Univerzitetnem 
rehabilitacijskem inštitutu Republike Slovenije - Soča (URI-So-
ča) v zadnjih letih uporabljamo Testno baterijo za ocenjevanje 
pozornosti TAP (angl. Test of attentional performance). Sestavljajo 
jo različne naloge za ocenjevanje posameznih ravni pozornosti, ki 
od posameznika zahtevajo čim hitrejši pritisk na gumb ob pojavu 
tarčnega dražljaja (ta je bodisi vidni ali slišni). Z uporabo prido-
bivamo podatke o hitrosti procesiranja informacij, sposobnosti 
selektivne pozornosti (reagiranje na tarčne dražljaje in ignoriranje 
nepomembnih dražljajev), deljene pozornosti (hkratno spremljanje 
več dražljajev), vzdrževane pozornosti (ohranjanje pozornosti ob 
dlje časa trajajoči aktivnosti) idr. Ocenjujemo lahko tudi delovni 
spomin, miselno prožnost ter pregledovanje vidnega polja (6). 

V Ambulanti za voznike URI-Soča uporabljamo tudi baterijo 
TAP-M (angl. Mobility Version), ki je bila razvita za potrebe oce-
njevanja sistema pozornosti v namene varne vožnje avtomobila. 
Sestavljena je iz nekaterih nalog, ki so vključene že v osnovno 
baterijo (deljena pozornost, fleksibilnost, inhibicija neustreznih 
odgovorov, pregledovanje vidnega polja), tem pa so bile dodane še 
nove naloge za oceno labilnosti, izvršilnega nadzora in aktivnega 
vidnega polja (6). Za otroke obstaja prilagojena različica KiTAP 
za starost od 6 do 10 let s prilagojenimi animacijami.

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

1. 2.
Kognitivni trening s pomočjo baterije CogniPlus

Na tehnologiji zasnovana kognitivni trening in rehabilitacija imata 
pozitiven učinek tako na globalno izboljšanje kognitivnega funk-
cioniranja kot na izboljšanje specifičnih kognitivnih funkcij (3). 
V kombinaciji kognitivnega treninga in drugih aktivnosti se kaže 
pomembno izboljšanje na področjih splošnega kognitivnega funk-
cioniranja, psihomotorike, spomina, pozornosti in vidno-prostor-
skih funkcij (7, 8). Uporaba računalniških programov kognitivne 
rehabilitacije ob sočasni uporabi drugih terapevtskih intervencij 
pomembno pripomore k povečanju kakovosti življenja, najverje-
tneje preko izboljšanja kognitivnega funkcioniranja, razpoloženja 
in prenosa pridobljenih veščin v vsakodnevno življenje (3, 7).

Ključne besede: 
nevropsihološko ocenjevanje; kognitivni trening; 
računalniški pripomočki; psihoterapija v rehabi-
litaciji

Key words: 
neuropsychological assessment; cognitive training; computer-
-based tools; psychotherapy in rehabilitation
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CogniPlus je znanstveno podprta baterija, oblikovana za uporabo 
na osebnem, prenosnem ali tabličnem računalniku. Program se 
usmerja na vadbo tistih kognitivnih funkcij, ki jih je glede na 
znanstvene izsledke možno izboljševati s treningom. V okviru 
treninga CogniPlus in dodatka Vienna Test System je možna tudi 
predhodna diagnostična nevropsihološka ocena in uporaba dia-
gnostičnih testov za evalvacijo treninga. CogniPlus je interaktivni 
sistem, ki prepozna uporabnikove zmožnosti in se jim avtomatično 
prilagaja. Slednje omogoča ohranjanje motivacije uporabnika 
in uporabo v kognitivni rehabilitaciji pri širokem spektru mo-
žganskih poškodb in starosti bolnikov (5). S tem program sledi 
priporočilom kognitivne rehabilitacije oseb po možganski kapi, da 
mora biti računalniški trening kognitivnih funkcij multimodalen. 
Osredotoča se na specifična področja primanjkljajev, prilagaja 
se posameznikovi ravni učinkovitosti ter zagotavlja povratne 
informacije in objektivne podatke o uspešnosti pri posamezni 
nalogi (9). Aktivnosti programa CogniPlus so usmerjene na izbolj-
šanje hitrosti procesiranja informacij, učinkovitosti različnih ravni 
pozornosti (čuječnost, usmerjena, deljena in selektivna pozornost, 
vidno-prostorska ter vzdrževana pozornost), delovnega spomina, 
vidno-prostorskega funkcioniranja in koordinacije, dolgoročnega 
spomina ter izvršilnih funkcij. 

Nevropsihološki trening kognitivnih funkcij se v klinično-psiho-
loški obravnavi URI-Soča uporablja v kognitivni rehabilitaciji 
otrok in mladostnikov, oseb po možganski kapi, oseb po nezgodni 
poškodbi možganov, oseb z multiplo sklerozo in drugimi nevro-
loškimi obolenji ter v poklicni in zaposlitveni rehabilitaciji vseh 
omenjenih in še nekaterih drugih skupin rehabilitandov (npr. 
slepi in slabovidni). V rehabilitaciji otrok in mladostnikov po 
operaciji tumorja osrednjega živčnega sistema je npr. uporaba 
programa pokazala pomembno izboljšanje kognitivnega funkci-
oniranja predvsem v smislu skrajšanja reakcijskega časa ter tudi 
z izboljšanjem čuječnosti, vidne obdelave informacij, delovnega 
spomina in pozornosti (10-13). 

Novosti na področju psihoterapevtskih 
obravnav v celostni rehabilitaciji 

V nadaljevanju bodo predstavljeni nekateri novejši psihote-
rapevtski pristopi, ki so v procesu kompleksne rehabilitacije 
dokazano učinkoviti. Še zlasti izvajamo novejše psihoterapevtske 
pristope, ki izhajajo iz kognitivno-vedenjske paradigme (šole), 
tako imenovanega tretjega vala VKT ter družinsko psihoterapijo, 
ki jo je možno uporabljati v kontekstu partnerskih, družinskih in 
skupnostnih odnosov v času rehabilitacije in po njej. Svoje mesto 
v rehabilitaciji imajo prav tako posamezni psihodinamski pristopi, 
vendar večinoma le v krajšem časovnem okviru.

Psihoterapevtska obravnava (tako individualna kot tudi skupinska) 
je ob jasno postavljenem okviru in rednosti seans v daljšem 
časovnem okviru ena od učinkovitih metod razvoja osebnostnih 
potencialov, učenja uspešnega soočanja z izzivi medosebnih 
odnosov, reševanja konfliktov in gradnje osebne integritete. S 
tem lahko bistveno pripomore tudi k doseganju posameznikove 
samostojnosti, fleksibilnosti, motiviranosti in kompetentnosti ter 
vpliva na bolj uspešno vključevanje tako v bližnje medosebne 

odnose kot v širše socialno okolje (14). Deluje v smeri spodbujanja 
razumevanja čustvene in vedenjske reakcije pacienta in pomaga 
ustvariti možnost delovanja iz položaja izbire namesto iz položaja 
refleksnega odzivanja (2). 

Pomembno vlogo pri razvoju psihopatologije imajo kognitivni 
procesi, zato se v okviru vedenjsko-kognitivne terapije osre-
dotočamo na spremembo maladaptivnih kognicij (15). Pogosto 
se uporablja pri zdravljenju depresivnih motenj in kroničnih 
bolečinskih sindromov (16). T.i. tretji val kognitivno-vedenj-
skih terapij se osredotoča na izkušnje posameznikov, njihovo 
zavedanje sedanjosti in kontekst, v katerem doživljajo svoje 
simptome. Za omenjene vrste terapij je značilen spremenjen 
pristop k interpretaciji oz. zaznavi dogodkov, ne pa spreminjanje 
vsebine dogodkov (17), kar je lahko še posebej koristno v pri-
meru spopadanja s kroničnimi stanji (2). Med terapevtske ukrepe 
tretjega vala kognitivno-vedenjskih terapij, ki se uporabljajo v 
rehabilitaciji, sodijo: dialektična vedenjska terapija, čuječnost ter 
terapija sprejemanja in predanosti. Dialektična vedenjska terapija 
se osredotoča na razvijanje veščin medosebne in čustvene regulaci-
je, hkrati pa pomaga krepiti frustracijsko toleranco in sprejemanje. 
Na čuječnosti osnovani programi temeljijo na učenju in vadbi 
vzdrževanja pozornosti v sedanjem trenutku in brez obsojanja. Pri 
tem načinu posameznik opusti vrednotenje in označevanje stvari 
okoli sebe ter dogajanja znotraj sebe, namesto tega pa le opazuje 
stvari kakršne so, brez sodb. To mu omogoča, da preseže ustaljene 
vzorce mišljenja in čustvenega odzivanja, ki se pri spoprijemanju z 
njegovimi težavami niso izkazali za učinkovite (18). Vzdrževanje 
usmerjene čuječnosti je učinkovito pri osebah s kroničnimi tele-
snimi boleznimi, bolečinami in ponavljajočimi se depresivnimi 
epizodami (19). Raziskovalci (20) so z metaanalizo potrdili, da na 
čuječnosti osnovan program za zmanjševanje stresa (angl. min-
dfullness-based stress reduction - MSBR) prispeva k izboljšanju na 
področjih duševnega (kakovost življenja, depresija, anksioznost, 
spoprijemanje s težavami) kot tudi telesnega zdravja (telesna 
oviranost, bolečina in drugi simptomi). Terapija sprejemanja in 
predanosti (< Acceptance and commitment therapy - ACT) je 
terapevtski pristop, ki temelji na procesih čuječnosti, sprejemanja, 
predanosti in vedenjski aktivaciji z namenom spodbujanja psiho-
loške fleksibilnosti (21). V primerjavi s kognitivno terapijo ACT 
ne skuša spreminjati avtomatskih misli klientov, ampak jih vabi 
v novo čuječno opazovanje (15). Ameriško združenje psihologov 
jo priznava kot učinkovito pri kronični bolečini, depresiji, mešani 
anksioznosti, obsesivno-kompulzivni motnji in psihozi (22).

Uporaba osnovnih oblik prej omenjenih pristopov je lahko v 
rehabilitaciji nemalokrat omejena zaradi kognitivne oškodova-
nosti pacienta (23). V ta namen avtorji predlagajo prilagoditve 
ukrepov vedenjsko-kognitivne terapije ter terapije sprejemanja in 
predanosti pri delu s pacienti po travmatski poškodbi glave, kot 
je npr. uporaba spominskih pripomočkov (npr. zapiski, kartice 
z namigi, posnetki), povečan poudarek na uporabi vedenjskih 
tehnik, osredotočenost začetnih srečanj na edukacijo, poudarek na 
uporabi konkretnih primerov namesto abstraktnih, ponavljanje in 
počasno predstavljanje vsebine (24). Poleg teh v okviru terapije 
sprejemanja in predanosti avtorji predlagajo še nekatere specifične 
prilagoditve, kot so: uporaba osebno relevantnih in konkretnih 
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metafor, sodelovanje v izkustvenih vajah, ki vključujejo igranje 
vlog, konkretne tehnike distanciranja od misli in čustev, zagota-
vljanje oprijemljivih idej ter spodbujanje na vrednotah temelječega 
in ciljno usmerjenega vedenja (23). 

Drugi psihološki ukrepi se osredotočajo na prepoznavanje ključnih 
motivacijskih dejavnikov za posamezno vedenje in njihovo mo-
duliranje. Psihodinamska terapija se osredotoča na vpliv preteklih 
življenjskih dogodkov na način doživljanja trenutnih dogodkov, 
na način zaščite pred anksioznostjo in na način interakcije z 
drugimi ter je prav tako lahko pomembno orodje pri odkrivanju 
dejavnikov, ki povečujejo možnost vključitve v slabše prilagojeno 
vedenje. Poleg tega psihodinamski pristop lahko pomaga ljudem, 
da osmislijo svoje izkušnje ter delujejo v smeri doseganja boljšega 
samospoštovanja. Pogosteje se izvaja v ambulantni obravnavi (2). 
Zadnja desetletja se čedalje bolj razvijajo psihoterapevtski pristopi 
za obravnavo travmatskih izkušenj, ki so že zastopani tudi na 
raziskovalnem področju. Med njimi je metoda desenzitizacije in 
reprocesiranja med gibanjem očesnih zrkel (angl.: Eye Movement 
Desensitization and Reprocessing - EMDR) (25). EMDR pristop 
upošteva najnovejša spoznanja nevroznanosti in jih uporablja pri 
postopkih predelovanja travmatskih življenjskih izkušenj, tako 
tistih, ki izvirajo iz enkratnih ali dalj časa trajajočih travmatskih 
dogodkov (npr. naravnih katastrof, prometnih nesreč ipd.) kot tudi 
iz travmatičnih izkušenj v medosebnih odnosih, zlasti vezanih na 
primarne objektne odnose s skrbniki v otroštvu in mladostništvu. 
Pri tem uporablja natančno izdelane postopke reprocesiranja in 
desenzitizacije ob ustrezni bilateralni stimulaciji, ki je največkrat 
vizualna, lahko pa tudi taktilna ali avditivna (25). Pri vizualni gre 
za sledenje klientovega pogleda terapevtovemu gibanju prstov 
ali paličice ali za digitalno vizualno stimulacijo gibanja lučke 
med levim in desnim skrajnim mestom vidnega polja; pri taktilni 
stimulaciji gre za terapevtove izmenične točkovne dotike točke na 
levi in desni roki. Uporablja se ga v psihoterapevtski obravnavi 
širokega razpona duševnih motenj (25) ter na področju obravnave 
kronične bolečine, tako nevropatske (26) kot tudi fantomske (27). 
Iz EMDR tradicije se je kasneje razvil tudi točkovni pristop 
iskanja in povezovanja z možganskimi spominskimi mrežami, t.i. 
»brainspotting« psihoterapijo – BPT (28), ki se je v klinični praksi 
sicer že izkazala za učinkovito, vendar pa glede na kratek obstoj še 
ne moremo govoriti o z dokazi podprti učinkovitosti, saj je število 
opravljenih raziskav na tem področju do sedaj še pomanjkljivo. 
v obeh primerih (EMDR in BPT) gre za povezovanje in nadgra-
dnjo psihoterapevtskih znanj, ki izhajajo iz psiho-dinamskih, 
kognitivno-vedenjskih in sistemskih družinskih psihoterapevtskih 
pristopov oz. šol. temeljijo na teoretskih dognanjih, kot so teorija 
navezanosti (29-32), teorija travme (32, 33) in polivagalna teorija 
funkcioniranja centralnega živčnega sistema (34). Bistvo EMDR 
in BPT metod je, da skozi psihoterapevtski proces privedejo do 
sprememb v disfunkcionalnih spominskih mrežah epizodičnih 
spominov, ki so vezani na doživljanje travme (28, 32-34). 

Pri otrocih, mladostnikih in odraslih lahko poleg vedenjsko-
kognitivne terapije učinkovito uporabljamo tudi pristope 
družinske terapije, ki so z dokazi najbolj podprti (35-37). Pri 
mlajših otrocih je v ospredju igralna terapija, s katero smo jim 
v pomoč ob psihosocialnih izzivih. Pri otrocih in mladostnikih 

z več težavami na področju čustvovanja in vedenja smo staršem 
in drugim pomembnim v okolju v pomoč z uporabo pozitivne 
vedenjske podpore, ki se usmerja na spreminjanje konteksta in 
okolja za dosego želenega vedenja pri otroku/mladostniku (38). 
Na oddelku za rehabilitacijo otrok URI – Soča so starši ves čas 
vključeni v proces rehabilitacije. V pomoč družini je prepletanje 
naslednjih elementov terapevtske podpore: informacije o naravi 
bolezni ali poškodbe, pomoč pri koordinaciji skrbi za otroka/
mladostnika v prilagojenem družinskem okolju in pri vključitvi 
v primeren vzgojno-izobraževalni program, družinska terapija ter 
pridobivanje neformalne oblike pomoči (vključevanje v društva, 
skupine za starše). Otroke/mladostnike in starše učimo različnih 
tehnik sproščanja in čuječnosti, komunikacije, ki so namenjene 
boljšemu obvladovanju stresa in reševanju problemov.

ZAKLJUČEK

Psihologi v Univerzitetnem rehabilitacijskem inštitutu Repu-
blike Slovenije (URI – Soča) obravnavamo težave na področju 
duševnosti, ki pogosto spremljajo bolezni in poškodbe, kot so: 
poškodbe glave, možganske kapi, multipla skleroza, ALS, dru-
ge živčno-mišične bolezni, amputacije, politravma, poškodbe 
hrbtenjače, periferne živčne okvare, gibalne ovire, slepota, 
Parkinsonova bolezen, demence, cerebralna paraliza, tumorji, 
otroške razvojne bolezni, kronična bolečina in druge. V procesih 
interdisciplinarne rehabilitacije v okviru klinično-psiholoških 
obravnav izvajamo tako klinično-psihološko in nevropsihološko 
ocenjevanje spremljajočih duševnih težav, ki izhajajo iz same 
bolezni oz. poškodbe in/ali posledic zdravljenja. Sočasno poteka 
tudi psihoterapevtska obravnava bolnika in njegovih svojcev, 
prilagojena posameznikovim trenutnim potrebam. Cilj obravnave 
je usmerjen v prepoznavanje posameznikovih potencialov ter 
njihovo udejanjanje v vsakodnevnem funkcioniranju na različnih 
področjih življenja. 

Za kakovostno obravnavo je zato nujno slediti razvoju novih 
kliničnih poti in smernic tako na področju klinično-psihološkega 
in nevropsihološkega ocenjevanja kot tudi psihoterapevtskih 
modalitet v klinični praksi in raziskovanju.
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UVOD

Pogosta posledica bolezni ali poškodbe osrednjega živčevja pri 
odraslih ali otrocih je govorno-jezikovna motnja. Obravnava teh 
oseb v rehabilitaciji je usmerjena v izboljšanje njihovih komu-
nikacijskih veščin in k temu, da bi dosegli večjo neodvisnost pri 

sporazumevanju z ljudmi v svojem okolju. V obravnavo ljudi s 
težko govorno-jezikovno motnjo lahko vključimo sisteme nado-
mestne in dopolnilne komunikacije (NDK). Mnogi od teh ljudi 
imajo pridružene kognitivne motnje, težje motnje na gibalnem 
področju ali na področju vidnega zaznavanja. Zaradi tega imajo 
kompleksne komunikacijske potrebe, kar vpliva na izbiro pripo-
močkov za NDK. Pri uvajanju sistema NDK je potrebno natančno 
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Povzetek 

Odrasli z različnimi prirojenimi in pridobljenimi govorno-je-
zikovnimi motnjami zaradi nezgodne možganske poškodbe, 
možganske kapi, amiotrofične lateralne skleroze (ALS), 
primarne progresivne afazije, demence itd. so kandidati za 
uporabo nadomestne in dopolnilne komunikacije (NDK). 
Pri uvajanju sistema NDK je potrebno natančno oceniti 
funkcijske sposobnosti posameznika, pri tem pa sodelujejo 
različni strokovnjaki. Logoped nato izbere in prilagaja tehnični 
pripomoček ter posameznika usposobi za uporabo komuni-
kacijskega pripomočka. S spremembo načina predpisovanja 
pripomočkov za NDK je nastal program za NDK pri odraslih. 
Poleg izposoje pripomočka smo s programom pridobili tudi 
možnost vključevanja skrbnikov v učenje rabe pripomočka. 
Program poteka po jasno začrtani klinični poti.

Ključne besede: 
nadomestna in dopolnilna komunikacija; rehabilitacijski pro-
gram; odrasle osebe z govorno-jezikovno motnjo; klinična pot

Abstract

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

Key words: 
augmentative and alternative communication; rehabilitation 
programme; adults with speech disorders; clinical pathway
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oceniti funkcijske sposobnosti posameznika, pri tem pa sodelujejo 
različni strokovnjaki. Logoped nato izbere in prilagaja tehnični 
pripomoček ter posameznika usposobi za uporabo komunikacij-
skega pripomočka.

Uporabniki nadomestne in dopolnilne 
komunikacije

Pacienti, ki uporabljajo NDK, imajo hujšo govorno-jezikovno 
motnjo, ki obsega okvaro govora, jezika, branja in pisanja. Nekateri 
med njimi NDK potrebujejo začasno, večina pa stalno. Uporabniki 
NDK na grobo spadajo v dve kategoriji: uporabnike s prirojeno 
in pridobljeno zmanjšano zmožnostjo. Prirojena zmanjšana zmo-
žnost vključuje avtistične motnje, cerebralno paralizo, razvojne 
nepravilnosti, razvojno apraksijo govora, intelektualno zmanjšano 
zmožnost in genetske okvare. Osebe s prirojenimi zmanjšanimi 
zmožnostmi pridobivajo jezik z uporabo strategij NDK. 

Pridobljene zmanjšane zmožnosti so možgansko-žilni dogodki, 
nezgodne ali pridobljene poškodbe možganov, nevrodegenerativne 
bolezni (npr. amiotrofična lateralna skleroza (ALS), supranuklear-
na paraliza, primarna progresivna afazija in apraksija), zmanjšana 
zmožnost po operaciji (npr. odstranitvi jezika, grla) in začasna 
stanja (npr. intubacija) za paciente v enotah intenzivne nege. Pot-
rebe po NDK se pri pacientih s pridobljeno zmanjšano zmožnostjo 
lahko spreminjajo, odvisno od intaktnosti njihovega jezika in 
spoznavnih sposobnosti v času okvare oziroma poteka bolezni. 

Koliko oseb potrebuje NDK, je težko oceniti zaradi razlik med 
raziskovano populacijo glede na diagnozo, starost, lokacijo in 
obseg uporabe NDK (1). Na splošno je sprejeto, da število uporab-
nikov NDK narašča zaradi vedno boljšega dostopa do tehnologije, 
zavedanja o uporabnosti NDK in tudi naraščanja števila oseb s 
kompleksnimi komunikacijskimi potrebami (2). Beukelman in 
Mirenda sta ocenila, da približno 1,3 % ljudi (na grobo 4 milijone 
prebivalcev ZDA) ne more zanesljivo komunicirati z naravnim go-
vorom, da bi dosegli dnevne komunikacijske potrebe (3). Enderby 
s sod. pa je ocenil, da približno 0,5 % prebivalcev Združenega 
kraljestva potrebuje NDK (4). Na osnovi prevalence stanj, pove-
zanih z uporabo NDK (v Združenem kraljestvu), so izračunali, da 
ima največja populacija, ki ima lahko koristi od NDK, diagnozo 
demenca (23,2 %), Parkinsonova bolezen (22,7 %), Alzheimer-
jeva bolezen (18,9 %), učne težave (13,3 %) in možganska kap 
(9,9 %) (4). Pacienti z ALS in cerebralno paralizo so bili v tem 
pregledu na nižjih mestih, kot je pričakovano.

Kratek pregled predpisovanja aparatov za NDK na Univerzitetnem 
rehabilitacijskem inštitutu Republike Slovenije – Soča (URI-Soča), 
ki je edina ustanova v Sloveniji, kjer smo imeli pooblaščene 
zdravnike za predpisovanje teh pripomočkov, je pokazal, da smo v 
letih 2016, 2017 in 2018 daleč največ komunikatorjev predpisovali 
pacientom z ALS (14, 11 in 17 od skupno predpisovanih 29, 28 
in 30 komunikatorjev). Ostale diagnoze (druge živčno-mišične 
bolezni, možganska kap) so bile zastopane največ s po šestimi 
pacienti (cerebralna paraliza v letu 2017), večinoma pa s po 
dvema ali tremi pacienti. V omenjenih treh letih je bil aparat za 
NDK predpisovan zgolj eni osebi z okvaro hrbtenjače, nismo pa 

ga predpisovali osebam z demenco, kakor kažejo raziskave iz 
tujine (4). Tudi pri nas pričakujemo, da bo število pacientov, ki 
uporabljajo NDK, v prihodnosti naraščalo.

Sistemi nadomestne in dopolnilne komunikacije

Sistem NDK je integrirana skupina komponent, ki jih uporabljamo 
za izboljšanje komunikacije. Te komponente vključujejo oblike 
NDK (podprte ali nepodprte), simbole, način izbiranja in strategije. 
V sistem NDK so vključene posameznikove zmožnosti in potrebe. 
To so njegove celotne komunikacijske sposobnosti (obstoječ 
govor, vokalizacija, geste, govorjeni jezik in/ali nekateri zunanji 
sistemi). Posameznik lahko uporablja več različnih sistemov 
NDK, odvisno od konteksta, poslušalcev in namena komunikacije. 
Dober sistem NDK je prilagodljiv ter omogoča najučinkovitejše 
komuniciranje v različnih okoljih in z različnimi komunikacijskimi 
partnerji (5). 

NDK tipično razdelimo v dve širši kategoriji – s pomočjo in brez 
pomoči. Sistemi brez pomoči zahtevajo neko stopnjo motorične 
kontrole (npr. geste, telesna govorica, znaki z rokami in podob-
no). Sistemi s pomočjo zahtevajo neko obliko zunanje podpore, 
ki je lahko elektronska (različne naprave, ki generirajo govor 
ali omogočajo pisanje sporočil, programje za komuniciranje in 
podobno) ali neelektronska (slike, fotografije, komunikacijska 
knjiga). Neelektronske sisteme s pomočjo pogosto imenujejo 
»nižje tehnološki«. Naprave, ki generirajo govor, lahko uporabljajo 
sintetiziran ali digitaliziran govor. Pri obeh vrstah govora je možno 
prej posneti govor uporabnika, ki ga potem uporablja (6). Pacient 
lahko za komunikacijo uporablja tudi kombinacijo sistema brez 
pomoči in s pomočjo. 

Od 13. oktobra 2019 v Republiki Sloveniji lahko predpisujemo 
naslednje pripomočke za NDK: enostavni grafični komunikacij-
ski pripomoček, zahtevni grafični komunikacijski pripomoček, 
enostavni elektronski komunikacijski pripomoček, zahtevni 
elektronski komunikacijski pripomoček, zahtevni elektronski 
komunikacijski pripomoček z dodatno funkcionalnostjo, enostavni 
računalniški komunikacijski pripomoček, zahtevni računalniški 
komunikacijski pripomoček in zahtevni računalniški komunika-
cijski pripomoček z dodatno funkcionalnostjo (7).

Obravnava odraslih oseb s kompleksnimi 
komunikacijskimi potrebami v Sloveniji

Medtem ko obravnava otrok s kompleksnimi komunikacijskimi 
potrebami v Sloveniji uspešno poteka že vrsto let, smo se pri 
odraslih srečevali z različnimi težavami. Odrasli so po pravilih 
ZZZS imeli možnost pridobiti pripomoček, vendar doslej nismo 
imeli ustaljene poti, v kateri bi uporabnike in njihove skrbnike 
lahko izdatno naučili uporabe pripomočka, jim pomagali pri 
težavah z njegovo uporabo ter tudi z napredovanjem uporabe 
pripomoček ustrezno nadgrajevali. Tak način dela je pripeljal do 
tega, da smo vse pogosteje ugotavljali, da tisti, ki so pripomoček 
prejeli, le-tega ne uporabljajo za vsakodnevno sporazumevanje, 
saj dejansko niso vedeli, kaj z njim početi. Zanje je bilo komuni-
ciranje, ki so ga razvili s pešanjem govora s skrbniki ali sorodniki, 
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lažje in hitrejše. Drug vidik je bil način pridobitve pripomočka za 
sporazumevanje. Po prejemu je pripomoček postal last uporabnika, 
zaradi česar smo se pričeli spraševati o smiselnosti, glede na to, 
da ga velikokrat sploh ni uporabljal. Najpogostejši uporabniki 
aparatov za nadomestno sporazumevanje pri odraslih bolnikih 
z ALS, ki smo jim aparat lahko predpisovali v relativno pozni 
fazi bolezni (pogoja za predpisovanje aparata sta bila afazija in 
zelo težka gibalna oviranost), so imeli relativno kratek čas, v 
katerem so aparat sploh lahko uporabljali. Tretji problem je bil, 
da pri ocenjevanju potrebe po pripomočku nismo mogli vedno 
zagotovo vedeti, ali bo pacient pripomoček sploh uporabljal. 
Pripomoček je bil lahko zanimiv na začetku, nato pa se je izkazalo, 
da mu ne nudi želenega, zato ga je nehal uporabljati. Zaradi vseh 
teh razlogov smo že nekaj časa želeli, da se to področje uredi z 
možnostjo izposoje aparatov ter možnostjo učenja uporabe aparata, 
spremljanja uporabnika ter po potrebi z nadgradnjo aparatov. 
Omenjeno je postalo možno s spremembo načina predpisovanja 
aparatov za NDK s 13. oktobrom 2019.

Poleg izposojanja pripomočka je zelo pomembna pridobitev tudi 
možnost hospitalizacije pacienta skupaj z njegovim skrbnikom/
sorodnikom. Zavedali smo se namreč, da zelo težko gibalno 
ovirane osebe ne morejo samostojno uporabljati pripomočka, 
nekdo jim ga namreč mora postaviti v ustrezen položaj, da ga 
lahko uporabljajo. To pomeni, da mora biti s pripomočkom in 
njegovo rabo seznanjen tudi skrbnik. Pri otrocih so to v prvi vrsti 
starši, pri odraslih pa partner ali kak drug sorodnik, od uveljavitve 
Zakona o osebni asistenci pa vse pogosteje tudi osebni asistenti.
Obravnava teh pacientov je timska, pri čemer je jasno, da ima naj-
pomembnejšo vlogo logoped. Člani tima so glede na priporočila in 
smernice (4) ob pacientu in njegovem skrbniku zdravnik specialist 
fizikalne in rehabilitacijske medicine, logoped, psiholog, delovni 
terapevt, diplomirana medicinska sestra, inženir elektrotehnike 
in/ali računalniški tehnik. 

Klinična pot programa NDK za odrasle osebe s 
kompleksnimi komunikacijskimi potrebami na 
URI - Soča

Ob pripravah na spremenjen način predpisovanja aparatov za 
nadomestno in dopolnilno komunikacijo smo pripravili tudi 
klinično pot (Klinična pot medicinske rehabilitacije za odrasle 
osebe z motnjo v govorno-jezikovnem sporazumevanju), po 
kateri se bo te paciente obravnavalo. Za izhodišče smo uporabili 
klinično pot (Klinična pot medicinske rehabilitacije za otroke z 
motnjo v govorno-jezikovnem sporazumevanju), ki so jo pripravili 
na Oddelku za rehabilitacijo otrok URI - Soča. Klinično pot 
smo preuredili na področju ocenjevanja, saj moramo uporabljati 
teste, primerne za odrasle osebe. Po klinični poti se ocenjevanje 
potrebe po NDK začne z ambulantno ali bolnišnično timsko 
obravnavo. Vsak član tima prispeva svoj delež h končni odločitvi, 
če in kateri pripomoček za NDK bo pacient potreboval. Kot je 
že omenjeno, so pri ocenjevanju zelo pomembni tudi pacientovi 
sorodniki ali skrbniki, saj lahko poročajo o običajnem vedenju 
ali komuniciranju, ki ga logoped med samo obravnavo ne more 
zaznati. Pomanjkanje družine ali skrbnikov v procesu NDK je 
poznano kot pomemben dejavnik, ki pripelje k opuščanju uporabe 

naprave. Torej je vključevanje družinskih članov in skrbnikov v 
proces NDK ključno (8).

Če pacient (in/ali njegov komunikacijski partner) uporablja pri-
pomočke za sluh (npr. slušni aparat) in vid (očala), morajo biti ti 
pripomočki ustrezni. Predvsem pri očalih redno opažamo težave, 
ker jih pacienti bodisi pozabijo, še večkrat pa dioptrija ni primerna.
V Republiki Sloveniji živijo številni pripadniki narodov iz bivše 
Jugoslavije, zato moramo ocenjevanje nemalokrat prilagajati 
njihovemu maternemu jeziku. Slednje je pomembno, saj jezi-
kovno okolje in kulturne značilnosti vplivajo na slog in uporabo 
komunikacije. Doslej morebitnega prevajalca nismo potrebovali, 
lahko pa v prihodnosti to verjetno pričakujemo.

Klinična pot medicinske rehabilitacije za odrasle osebe z motnjo v 
govorno-jezikovnem sporazumevanju je po priporočilih usklajena 
z Mednarodno klasifikacijo funkcioniranja, zmanjšane zmožnosti 
in zdravja (MKF) (9). Pri ocenjevanju pacienta s potrebo po NDK 
prepoznavamo in opisujemo:

• okvare telesnih funkcij in zgradb, še posebej na področju 
govora ter verbalne/neverbalne komunikacije;

• sočasna obolenja in motnje, kot so apraksija govora, dizartrija, 
intelektualne sposobnosti in nevrodegenerativne bolezni;

• posameznikove omejitve pri dejavnostih in sodelovanju, 
vključno z njegovim funkcionalnim stanjem, medosebnimi 
stiki in sposobnostjo učenja;

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

Po začetni oceni potrebe NDK sledi prva odločitev in če se ugotovi 
potreba po opremi s pripomočkom, je pacient vabljen na bolni-
šnično obravnavo. Tudi na tej obravnavi sledimo klinični poti z 
dodatnimi testiranji in ocenjevanji, predvsem pa izstopa priprava 
pripomočka in učenje njegove rabe ter prilagajanje pripomočka 
pacientovim potrebam. Ker so to večinoma v osnovi računalniški 
pripomočki, je potrebno pripraviti ustrezno programje. V tej fazi je 
tako nepogrešljiv pomočnik logopeda računalniški tehnik. Kadar 
pacient med bolnišnično obravnavo uspešno usvoji uporabo pri-
pomočka, ga dobi v izposojo. Sledijo redne kontrolne obravnave, 
v katerih spremljamo uporabo pripomočka, in pripomoček po 
potrebi prilagajamo ali pa tudi zamenjamo z drugim, če se izkaže, 
da prvotno testiran pripomoček ni več primeren.

ZAKLJUČEK

Sprememba načina predpisovanja aparatov za NDK je prinesla tudi 
dobrodošlo možnost bolnišnične obravnave odraslih pacientov s 
kompleksnimi komunikacijskimi potrebami z namenom ugotav-
ljanja potrebe po pripomočku, iskanja ustreznega pripomočka ter 
po izbiri tudi učenje uporabe pripomočka in njegovo prilagajanje. 
Hkrati s pacientom v procesu aktivno sodeluje tudi njegov skrbnik. 
Pričakujemo, da se bo s takim načinom dela povečala raba teh 
pripomočkov, predvsem pa da bodo pacienti in skrbniki bolj 
zadovoljni.
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Izvleček

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

Metode:
V bibliografskih podatkovnih zbirkah PubMed, PsycINFO in 
ERIC smo iskali članke s ključnimi besedami: komunikacija 
z izmenjavo slik, PECS, zmanjšane intelektualne zmožnosti, 
razvojne motnje. 

Abstract

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

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

Človeška komunikacija je kompleksna aktivnost, ki zahteva 
vključenost jezikovnih, kognitivnih in motoričnih veščin (1). 
Zaradi izjemnega pomena komunikacije, ki oblikuje družbo, danes 
možnost komuniciranja predstavlja temeljno človekovo pravico 
(2). Razvoj komunikacije se začne v prvem letu življenja, ko 
odrasli z otrokom ustvarjajo medsebojno interakcijo in s tem gra-
dijo številne in bogate izkušnje, ki pomembno vplivajo na razvoj 
govora in jezika (3). Komunikacija je tako temeljni podporni steber 
nadaljnjemu usvajanju jezika in govora (4). Kadar posameznik s 
pomočjo govora ne more zadovoljiti vseh svojih komunikacijskih 
potreb, skladno s starostjo ter kulturo, ima kompleksne komuni-
kacijske potrebe (5). Prisotne so na vseh ravneh komuniciranja, v 
različnih okoljih, z različnimi komunikacijskimi partnerji (6). Na 
podlagi podatkov Svetovnega poročila o zmanjšanih zmožnostih 
(World Report on Disability) in podatkov Svetovne zdravstvene 
organizacije (WHO) ter Svetovne banke 2011 (World Bank) lahko 
sklepamo, da ima 1,1 – 1,9 % populacije pomembne težave na 
področju komunikacije; mednje umeščamo približno 2,2 – 3,8 % 
otrok s kompleksnimi komunikacijskimi potrebami (7).

Pri obravnavi otrok s težavami na področju komunikacije se tera-
pevti poslužujejo različnih pristopov. Velik del logopedskih progra-
mov za svoj cilj izbere izboljšanje govornega izražanja. Govorne 
terapije so za otroke, ki imajo težave na področju komunikacije, 
lahko zelo dolgotrajne in prinašajo marsikatere izzive. Veliko 
otrok kljub intenzivni terapiji ne razvije govora, zato strokovnjaki 
razmišljajo o različnih nadomestnih načinih komunikacije (8). 
Nadomestna in dopolnilna komunikacija je skupek orodij in 

strategij, ki jih uporabljamo z namenom dopolnjevanja, nado-
meščanja ali povečevanja zmožnosti za razvoj komunikacije (9). 
Posameznik jih uporablja za premagovanje vsakodnevnih izzivov 
v komunikaciji (5). Nadomestno in dopolnilno komunikacijo 
razdelimo na strategije brez pripomočkov (uporaba gest ali kre-
tenj) in strategije s pripomočki (slike, simboli), ki so urejeni v 
grafičnem pripomočku ali komunikacijski napravi. Delimo jih 
na enostavne in zahtevne (10). Med enostavne strategije nado-
mestne in dopolnilne komunikacije s pripomočki se umešča tudi 
strategija komunikacija z izmenjavo slik (angl. Picture Exchange 
Communication System), v nadaljevanju PECS. Je eden bolje 
raziskanih in z dokazi podprtih terapevtskih programov (8,11). 
Primarno je namenjen otrokom z motnjami avtističnega spektra, 
ki ne razvijejo verbalnega govora, oziroma osebam, ki imajo 
težave pri socializaciji in razvoju funkcionalne komunikacije (12).
Vse od svojih začetkov v 90. letih prejšnjega stoletja PECS velja za 
eno od učinkovitih strategij komunikacije, ki temelji na vedenjskih 
pristopih. Za učenje veščin uporablja strategije ojačevanja vedenja, 
popravljanja napak in generalizacije. V komunikaciji otrok z 
motnjo avtističnega spektra je glavna značilnost, da govora ne 
uporabljajo v namen komunikacije (13).

Protokol PECS je sestavljen iz šestih faz. Uporabnik naj bi pred 
napredovanjem v višjo stopnjo dosegel cilje znotraj načrtovane 
stopnje. Pred začetkom uvajanja strategije nadomestne komunika-
cije je potrebno izbrati predmet ali aktivnost, ki je za uporabnika 
pomembna in ga motivira. V prvi fazi poteče izmenjava enega 
slikovnega simbola za izbrano željeno aktivnost s komunikacij-
skim partnerjem. Komunikacijski pomočnik omogoča  neposredno 
podporo uporabniku pri komunikacijski izmenjavi in se ves čas 

Rezultati:
V končno analizo smo vključili 14 člankov, ki so ustrezali 
vsem merilom. Rezultati objavljenih raziskav kažejo, da je 
PECS široko uporabljena strategija, ki izboljša funkcionalno 
komunikacijo pri osebah z motnjami v razvoju.
 
Zaključek:
Nadaljnje raziskovanje bi bilo smiselno usmeriti v preučeva-
nje učinkovitosti na večjih populacijah otrok z motnjami v 
razvoju. Izbira ustreznega načina nadomestne in dopolnilne 
komunikacije ostaja ena ključnih odločitev za logopeda, ki 
dela z otroki z malo ali nič funkcionalnega govora. Dokazi 
o učinkovitosti strategije PECS pri različnih populacijah bi 
vodili klinične odločitve in potek terapevtskih programov 
ter smernic za obravnavo otrok s kompleksnimi komunika-
cijskimi motnjami.

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

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

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

Key words: 
developmental disabilities; complex communication needs; 
Picture Exchange Communication System; literature review
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prilagaja zmožnostim uporabnika. Druga stopnja je usmerjena na 
generalizacijo usvojenega. Cilj druge faze je, da uporabnik izbrani 
simbol izmenja s komunikacijskim partnerjem. Komunikacijski 
pomočnik spodbuja uporabnika, da v procesu izmenjave vztraja, 
saj se razdalja med komunikacijskim partnerjem in uporabnikom 
postopoma povečuje. V tretji stopnji se uporabnika pri izmenjavi 
spodbuja pri razlikovanju med dvema ali več slikovnimi simboli. 
Simboli so nameščeni v komunikacijsko knjigo. Ob napačno 
izbranem simbolu so jasno definirani koraki pomoči, ki omogočajo 
krepitev prave izbire. V četrti stopnji se uporabnika spodbuja pri 
uporabi preproste izjave s slikovnimi simboli, ki jih namesti v 
določen prostor komunikacijske knjige. Peta stopnja omogoča 
usvajanje strukture odgovora na zastavljeno vprašanje in  šesta 
stopnja  spodbuja samostojne komentarje znotraj strukturiranih 
aktivnosti.

Nova spoznanja o pomembnosti razvoja zgodnje komunikacije, 
njene vloge pri razvoju intelektualnih zmožnosti in socialno-e-
mocionalnega razvoja pri otroku z nevrološko motnjo so vplivala 
na to, da se strategija PECS uporablja tudi v tej populaciji otrok. 
Ugotovili so namreč, da je pri otrocih z motnjo v razvoju obdobje 
zgodnje (predjezikovne) komunikacije pomembno podaljšano (14). 
Pojem zgodnje komunikacije opišemo kot obdobje, v katerem 
otrok usvaja veščine, ki omogočajo proces izmenjave sporočil 
(pošiljanja in sprejemanja). V tem obdobju se otrok uči, kako 
lahko s sporočilom vpliva na pozornost druge osebe in tako usvaja 
temelje komunikacijske funkcije (15). 

Cilji strategije nadomestne in dopolnilne komunikacije PECS 
so neposredno usmerjeni v izboljšanje komunikacijskih funkcij, 
s poudarkom na dajanju pobude za komunikacijo, povečevanju 
števila komunikacijskih izmenjav in pridobivanju fleksibilnosti. 
Sodeč po različnih raziskavah naj bi strategija neposredno po-
zitivno vplivala tudi na socialno interakcijo, vedenje in govorni 
razvoj (11). 

Ob povečanju potrebe po sistematičnem združevanju rezultatov 
posameznih neodvisnih študij v zadnjih letih v raziskovanju 
opazimo porast preglednih člankov. Enak trend velja tudi za 
strategijo PECS. V literaturi zasledimo pet metaanaliz (11, 16-19), 
ki združujejo informacije različnih vidikov PECS. Večina zaklju-
čuje svoje ugotovitve na podlagi majhnega števila udeležencev, 
brez kontrolne skupine. Izstopajo tri randomizirane kontrolne 
raziskave (20-21), ki na večjem številu udeležencev preučujejo 
vpliv PECS na komunikacijo in  govor pri otrocih z motnjo 
avtističnega spektra. 

Obsežna večina študij, obstaja namreč več kot sto kosov literature 
(11), vključno s poglavji iz knjig in preglednimi članki, raziskuje 
učinkovitost strategije PECS pri otrocih z motnjo avtističnega 
spektra (11, 23). Manj raziskane so druge skupine posameznikov, 
ki imajo prav tako težave v komunikaciji in malo funkcionalnega 
govora, osebe z zmanjšanimi intelektualnimi zmožnostmi, nevro-
loškimi motnjami, razvojnimi motnjami in motnjami senzornih 
sistemov (24,25). 

Na Oddelek za (re)habilitacijo otrok Univerzitetnega rehabili-
tacijskega inštituta Republike Slovenije – Soča (URI – Soča) se 

v logopedsko oceno in obravnavo vključujejo otroci z motnjo v 
razvoju in znižanimi intelektualnimi zmožnostmi in posledično 
z motnjo v  razvoju zgodnjega namenskega komunikacijskega 
vedenja. Leta 2018 sva dve logopedinji opravili izobraževanje 
s področja strategije PECS. Pridobljena znanja uporabljava pri 
kliničnem delu z otroki, ki se vključujejo v programe rehabilitacije 
in nimajo motnje avtističnega spektra. Postavljajo se nam vpra-
šanja, kako spodbuditi razvoj zgodnje komunikacije pri otrocih 
s kombiniranimi motnjami (znižane intelektualne zmožnosti in 
pridružene težave na področju gibanja, sluha in vida). V ta namen 
smo pregledali dostopno literaturo uporabe strategije PECS v 
klinični logopedski praksi, kar nam bo v pomoč pri zastavljanju 
raziskovalnih vprašanj in oblikovanju kliničnih smernic logoped-
ske obravnave otrok s kompleksnimi komunikacijskimi potrebami. 

METODE

Članke o strategiji PECS smo poiskali v zbirkah PubMed, PsycIN-
FO in ERIC. Obdobja iskanja člankov nismo omejili. Vključili 
smo vse članke v angleščini, ki so bili objavljeni do 31. 10. 
2019. Pri iskanju smo uporabili ključne besede: komunikacija 
z izmenjavo slik, PECS, zmanjšane intelektualne zmožnosti, 
razvojne motnje (angl. picture communication exchange system, 
PECS, intellectual disability, developmental disabilites). Ker smo 
želeli raziskati uporabo strategije pri populaciji oseb z razvojnimi 
motnjami, zmanjšanimi intelektualnimi zmožnostmi, motnjami 
senzornih sistemov in drugimi kombiniranimi motnjami, smo 
izključili raziskave, ki so preiskovale populacijo oseb z motnjo 
avtističnega spektra. 

REZULTATI

S pomočjo ključnih besed in izključitvenim merilom smo v vseh 
zbirkah našli 28 člankov. Z naknadnim iskanjem v seznamu 
referenc smo našli še 10 člankov. V končno analizo smo vključili 
14 člankov, ki so ustrezali vsem merilom. Povzetki rezultatov so 
opisani v Tabeli 1. 

RAZPRAVA

Kljub temu, da večino podatkov o učinkovitosti strategije PECS 
povzemamo iz študij primerov, obstajajo predhodni dokazi, da 
je strategija učinkovit način komunikacije za osebe z malo ali 
nič funkcionalnega govora. Večini udeležencev, ki smo jih zajeli 
v pregledni članek, je komunikacija z izmenjavo slik omogočila 
osnovno komunikacijo. 

Strategija PECS je široko uporabljena in raziskana predvsem 
v populaciji oseb z motnjo avtističnega spektra. Ob pregledu 
literature povzemamo, da je strategija uporabljena tudi pri drugih 
skupinah kliničnih populacij: osebe z zmanjšanimi intelektualnimi 
zmožnostmi, osebe s cerebralno paralizo, osebe z motnjami vida 
in/ali sluha, deklice z Rett sindromom (Tabela 1) (24, 26-37). 
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Tabela 1: Pregled raziskav o strategiji PECS. 
Table 1: Review of research on PECS strategy.

Avtor
Author

Opis udeležencev
Participants

Cilj raziskave
Aim

Povzetek rezultatov
Summary of results

1 Schwartz s 
sod., 1998 
(24)

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

Uspešnost posameznih faz stra-
tegije PECS (I., II., III. in IV.)

Vsi udeleženci so se naučili uporabe PECS v vrtcu. Za to, 
da so se naučili uporabe PECS v skupini, z odraslo osebo 
in vrstniki, so povprečno porabili 14 mesecev. Približno 
2 meseca je trajalo učenje izmenjave simbola za želeni 
predmet (faza I), dodatna 2 meseca za pridobivanje 
razdalje in vztrajnosti (faza II), dodatne 3 mesece za 
razlikovanje med simboli (faza III), dodatne 4 mesece 
za sestavljanje povedi (faza IV) in dodatne 3 mesece za 
uporabo PECS med vrstniki. Otroci so se naučili pridobiti 
željeno (zadovoljitev potrebe), ne pa tudi komentirati 
(deklarativna komunikacijska funkcija). 

2 Schwartz s 
sod. 1998 
(24)

18 otrok z motnjami 
avtističnega spekta, 
Downovim sindromom,  
razvojnim zaostankom, 
zmanjšanimi intelektu-
alnimi zmožnostmi (3-6 
let)

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

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

3 Ivy s sod., 
(2014) (26)

4 dečki s težkimi mot-
njami vida in razvojnim 
zaostankom (5-11 let)

Ali je strategija PECS učinkovit 
način učenja izražanja zahtev v 
komunikaciji, kako osebe z motnjo 
vida generalizirajo naučene faze 
PECS, kako se znajdejo v prosto-
ru pri iskanju komunikacijskega 
partnerja in ali je mogoče več 
različnih otrok naučiti uporabe 
univerzalnih taktilnih simbolov.

Vsi udeleženci so se naučili zahtevati želen predmet s 
pomočjo taktilnih simbolov (faza I), za kar so potrebovali 
od 7-14 zaporednih dni učenja. Naučeno so ohranili vsaj 
še 5 mesecev, dokler so jih spremljali.  Le dva sta uspela 
naučeno prenesti v prostor in z novim komunikacijskim 
partnerjem (faza II).

4 Conklin 
& Mayer, 
2011 (27)

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

Učenje razlikovanja med simboli 
in izražanje zahtev v znanih aktiv-
nostih in dnevnih rutinah (PECS 
faza I, III), generalizacija v drugo 
okolje in med druge komunikacij-
ske partnerje ter vpliv strategije 
PECS na neželena vedenja (igra-
nje s prsti, zapuščanje prostora, 
preusmeritve pozornosti, izpadi 
trme).

Po 20-ih treningih so vsi udeleženci napredovali (ena 
oseba je usvojila vse faze PECS, dva sta usvojila prve 
tri faze PECS). Po šestih mesecih, ob ponovnem spre-
mljanju se je pri vseh osebah povečalo število simbolov, 
uspešni so bili tudi pri generalizaciji naučenega v nova 
okolja z novimi komunikacijskimi partnerji. Pri vseh ude-
ležencih so se pomembno zmanjšala neželena vedenja.

5 Stoner s sod., 
2006 (28) 

5 odraslih z zmanjša-
nimi intelektualnimi 
zmožnostmi (od 22 do 
31 let)

Klinična uporabnost strategije 
PECS pri odraslih s šibkimi ko-
munikacijskimi sposobnostmi in 
malo funkcionalnega govora.

Trije udeleženci so dosegli fazo III-IV v 10 do 16 zapo-
rednih terapijah in naučeno zadržali ob 3-mesečni 
prekinitvi. Uporabo PECS so generalizirali v nova okolja z 
novimi komunikacijskimi partnerji. Dva udeleženca sta v 
15 do 20 terapijah usvojila fazo II, vendar po 3-mesečni 
prekinitvi treninga naučenega nista zadržala in so z 
uporabo PECS sistema prekinili.

6 Bracken 
& Rohrer, 
2014 (29)

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

Tri odrasle osebe z gluhoslepoto 
naučiti uporabe PECS in izmeriti 
učinkovitost (odstotek samostoj-
no podanih zahtev) in uspešnost 
generalizacije v druga okolja z dru-
gimi komunikacijskimi partnerji.

V 30 do 50 treningih so se vsi udeleženci naučili prvih 
treh faz PECS. Najdlje so potrebovali pri izmenjavi slike 
z novim  komunikacijskim partnerjem in pri pridobivanju 
razdalje (faza II).
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Avtor
Author

Opis udeležencev
Participants

Cilj raziskave
Aim

Povzetek rezultatov
Summary of results

7 Carre s sod. 
2009 (30)

3 otroci, dva z motnjo av-
tističnega spektra, eden 
z Downovim sindromom 
(5-6 let).

Kakšna je generalizacija sponta-
nega izražanja zahtev s strategijio 
PECS, v domačem in vrtčevskem 
okolju.

Na podlagi opazovanja otroka v vrtcu in doma so 
raziskovalci ugotovili, da so otroci fazo I v terapevtski 
situaciji usvojili relativno hitro. Generalizacija spontane-
ga izražanja zahtev v domačem ali vrtčevskem okolju 
ni bila tako hitra in uspešna, kot so sprva pričakovali. 
Spontane zahteve so udeleženci izkazali šele po 10 
terapijah.

8 Simon s sod., 
1996 (31)

1 deček z zmanjšanimi 
intelektualnimi zmo-
žnostmi in  ADHD (7 let).

Vpliv dveh strategij: 1. FC, kjer ose-
ba s polno fizično pomočjo pokaže 
črko, besedo ali sliko želenega 
predmeta in 2. strategije PECS 
na funkcionalno komunikacijo.

V šestmesečnem spremljanju so ugotovili, da je otrok 
za komunikacijo vedno izbral PECS, ne FC. PECS se je 
izkazal tudi za veljaven in zanesljiv način komunikacije 
za dečka.

9 Chambers 
& Rehfeld, 
2003 (32)

4 odrasli s pomembno 
zmanjšanimi intelektual-
nimi zmožnostmi (19-40 
let).

Učinkovitost strategije PECS in 
kretenj pri učenju in generali-
zaciji izražanja zahtev za želene 
predmete.

V raziskavi so ugotovili, da je strategija PECS bolj 
učinkovita strategija pri izražanju zahtev kot kretnje. 
Trije udeleženci so cilj (zahtevati 4 želene predmete) 
dosegli hitreje s PECS kot s kretnjami. Ko so udeleženci 
zahtevali želene predmete zunaj vidnega polja, so bili vsi 
bolj uspešni s PECS. Udeleženci so za učenje kretenj 
porabili več časa kot za učenje izmenjave slike po PECS. 
Kljub temu pa sta bila 2 udeleženca uspešna tudi pri 
izražanju zahtev s kretnjo.

10 Bock s sod., 
2005 (33)

6 dečkov z razvojnim za-
ostankom, brez funkcio-
nalnega govora (4 leta).

Učenje izražanja zahtev in gene-
ralizacija  izražanja zahtev z upo-
rabo strategije PECS v primerjavi 
z VOCA.

Udeleženci so se med 4- mesečnim treningom učili 
izražati zahteve s pomočjo izmenjave slike (faza PECS 
I, II in III. Na podoben način so se učili zahtevati želen 
predmet tudi z VOCA, tako da so namesto izmenjave 
slike pritisnili na simbol z glasovnim izhodom. Vsi otroci 
so bili uspešni tako pri uporabi strategije PECS kot tudi 
pri uporabi VOCA.

11 Stasolla s 
sod., 2014 
(34)

 3 deklice z Rett sindro-
mom (8, 9, 10 let).

Kakšen je vpliv strategije PECS 
in VOCA na komunikacijsko zmo-
žnost, zmanjšanje stereotipnih 
vedenj in izboljšanje splošnega 
pozitivnega razpoloženja.

V 4 mesecih vsakodnevne terapije oba sistema pozitiv-
no vplivata na samostojno izražanje zahtev, zmanjšata 
pojav stereotipnih vedenj in izboljšata splošno počutje.

12 Ziomek & 
Rehfeldt, 
2008 (35)

3 ženske s pomembno 
zmanjšanimi intelektu-
alnimi zmožnostmi (42, 
51 in 52 let).

Primerjava učinkovitosti strate-
gije PECS in kretenj na izražanje 
zahtev (mands) in odzivanje na 
verbalne pobude komunikacijske-
ga partnerja (tacts).

Strategija PECS je bolj učinkovita pri učenju izražanja 
zahtev in pripomore k boljši generalizaciji naučenega, v 
drugo okolje in k drugemu komunikacijskemu partnerju, 
kot uporaba kretenj. PECS je učinkovit tudi pri učenju od-
zivanja na komunikacijskega partnerja (komentiranje).

13 Arroyo s sod., 
2010 (36)

1 deklica s težko izgu-
bo sluha in abnormno 
nevrološko simptomati-
ko (4.5 let).

Vpliv nadomestne in dopolnilne 
komunikacije (PECS, komunika-
cijske predloge na elektronskem 
pripomočku in računalniškem 
pripomočku) na število komu-
nikacijskih izmenjav, jezikovno 
razumevanje in izražanje ter 
vedenjske izbruhe.

Deklica je v 5 tednih usvojila vse faze PECS. V 10-te-
denskem programu je deklica pomembno povečala 
število komunikacijskih izmenjav (zahteve in odgovori 
na vprašanja), izboljšala jezikovno razumevanje (pravilno 
je pokazala na 80 % simbolov na komunikacijskem pri-
pomočku) ter govorno izražanje (na začetku programa 
je uporabljala 2 besedi, na koncu 20). Zmanjšali so 
se vedenjski izbruhi ob menjavi aktivnosti (z 90 % na 
začetku programa na 30 % po zaključku PECS, na 0 
ob zaključku programa).

14 Smith s sod., 
2013 (37)

4 osebe, trije z motnjo 
avtističnega spektra, 
eden z  Downovim sin-
dromom (34 let).

Učinkovitost VSM na usvajanje 
različnih faz PECS.

V začetnem stanju raziskave so posneli ciljano vedenje 
za posameznega udeleženca, potem si je udeleženec 
ogledal videoposnetek in za tem prikazal ciljano veščino. 
Udeleženec z Downovim sindromom, za katerega je bila 
ciljna veščina vezana na fazo III, je bil uspešen po tem, ko 
je trikrat pogledal video. Uporabo PECS je generaliziral 
v uporabo z drugim osebjem in novimi predmeti. Po 5 
tednih je naučeno zadržal.

Legenda: PECS (angl. Picture Communication Exchanege System), komunikacija z izmenjavo slik; VOCA (angl. Voice Onset Communication Device), elektronski pripomoček s posnetimi 
sporočili; ADHD (angl. Attention Deficit Hyperactivity Disorder), motnja aktivnosti in pozornost; FC (angl. Facilitated Communication), podprta komunikacija; VSM (angl. Video 
Self-modeling), video samoanalize
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Večina zajetih študij je vsebovala majhno število preiskovancev 
(do 10), le ena je zajela 30 otrok (24). Nobena od študij ni bila 
randomizirana kontrolna raziskava. Tudi med študijami uporabe 
strategije PECS pri osebah z motnjami avtističnega spektra pre-
vladujejo raziskave, narejene na majhnem številu preiskovancev. 
Ker naše klinično delo poteka pretežno z otroki z nevrološkimi 
motnjami in razvojnimi zaostanki, redkeje pa z otroki z motnjo 
avtističnega spektra, smo slednje izključili iz analize. Preiskovanci 
v zajetih raziskavah so bili tako otroci kot tudi odrasli z motnjami 
v razvoju. Učinkovitost strategije se kaže na širokem starostnem 
spektru, preiskovanci so bili stari od 3 do 50 let. Preston in Carter 
sta ugotovila, da ni statistično pomembnih razlik v učinkovitosti 
strategije PECS pri različnih starostih (17). Vseeno pa se postavlja 
vprašanje, kdaj je najprimernejši čas za začetek treninga. Na 
slednje vprašanje raziskovalci v zajetih raziskavah niso odgovorili. 

Vsem pregledanim študijam je bil skupen cilj, da preučijo, kako 
uspešni so posamezniki pri izražanju zahtev s pomočjo PECS. 
Nekatere raziskave pa so preučevale širši vpliv PECS. Eden od 
njih je vpliv uporabe strategije PECS na govor. Arroyo s sodelavci 
poroča, da je deklica v njihovi raziskavi v 10-tedenskem programu 
pridobila 18 novih besed (36).  Schwartz s sodelavci pa poroča, da 
je polovica otrok uporabljala govor v različnih razsežnostih (vsaj 
5 besed) znotraj dnevnih rutin in aktivnosti (24). Tudi v nekaterih 
študijah, ki so preučevale učinkovitost strategije PECS pri otrocih 
z motnjami avtističnega spektra, so poročali o pozitivnem učinku 
PECS na razvoj govorjenega jezika (11). Nekatere raziskave so 
preučevale, če strategija PECS vpliva na zmanjšanje neželenih 
vedenj. Vse študije, ki so obravnavale vedenje, zajete v našo 
raziskavo, so poročale o pomembnem zmanjšanju neželenih vedenj 
po nekem obdobju uporabe PECS (27, 34,36). 

Večina vključenih raziskav se je osredinila na preučevanje uspeš-
nosti prvih štirih faz PECS, le Arroyo s sodelavci poroča, da je 
njihova preiskovanka usvojila vse faze (36). Uspešno usvajanje 5. 
in 6. faze v veliki meri vodi kognitivni razvoj. Posameznik mora 
razumevati kompleksnejše koncepte in razviti določeno raven 
jezikovnih spretnosti z osnovnimi skladenjskimi in semantičnimi 
zakonitostmi (13). Glede na to, da je imela večina udeležencev 
v naši raziskavi pomembno zmanjšane intelektualne zmožnosti, 
so bili cilji zato usmerjeni v izboljšanje zgodnje komunikacije, 
razvoja komunikacijskih funkcij in izražanja potreb (kar zajamejo 
prve tri faze), ne pa toliko komentiranje (kar zajemajo naslednje 
tri faze).

Avtorji kot glavno pomanjkljivost PECS izpostavljajo krepitev le 
komunikacijske funkcije za zadovoljevanje potreb (imperativna 
funkcija). Šele v zadnjih fazah se oseba uči tudi komentiranja 
(deklarativna funkcija komunikacije). Komentiranje ne prihaja iz 
posameznikove notranje potrebe po deljenju informacij, ampak 
kot odziv na spodbudo komunikacijskega partnerja. Poleg tega 
PECS eno zgodnjih funkcij v razvoju komunikacije, tj. zavrnitev 
neželenih objektov in aktivnosti, sistematično izključi iz programa 
učenja (16). Še ena od pomanjkljivosti strategije PECS je slaba 
generalizacija naučenega v domače okolje in med različne ko-
munikacijske partnerje (20). Carre s sodelavci je ugotovil, da je 
generalizacija naučenih komunikacijskih izmenjav v domače oko-

lje dolgotrajna in zahteva jasno načrtovanje in vodenje. Potrebno 
je jasno načrtovati prenos naučenega na ključne komunikacijske 
partnerje, generalizacija naj bo načrtovana, ne pričakovana (30).

Ob pregledovanju literature zaznamo več različnih strategij 
nadomestne in dopolnilne komunikacije, ki posameznikom s 
kompleksnimi komunikacijskimi potrebami omogoča aktivno 
komunikacijo. PECS in elektronski pripomoček s posnetimi 
sporočili (v nad. VOCA), (angl. Voice Output Communication 
Aids) se izkažeta kot učinkoviti strategiji podpore izražanja zahtev, 
medtem ko so kretnje za osebe s težkimi motnjami v razvoju manj 
učinkovit način izražanja zahtev, posebej zaradi njihove hipnosti 
in abstraktnosti (32, 33).

Bock s sodelavci ugotavlja, da je VOCA ravno tako učinkovit 
kot PECS. Poudariti je potrebno, da je bil terapevtski protokol 
sestavljen na enak način kot PECS, le da so uporabniki pritisnili 
na gumb na napravi z glasovnim izhodom. Tak način bi bil lahko 
bolj primeren za otroke z več motoričnimi težavami. Oba sistema 
spodbujata otroke s kompleksnimi komunikacijskimi potrebami 
in poudarjata pomen aktivne vloge in večje udeleženosti v ko-
munikaciji, posebej pri iniciaciji (33). 

Ob razvoju tehnologije raziskovalci iščejo načine, kako bi lahko 
PECS naučili tudi tiste otroke, ki pri klasičnih oblikah učenja niso 
uspešni. Smith s sodelavci v multipli študiji primera kot učinkovit 
in hiter način učenja PECS pri osebah z razvojnimi motnjami 
predlaga video samoanalizo (37). 

Osebe, ki imajo pomembno zmanjšane intelektualne zmožnosti, 
potrebujejo predvsem več časa za usvajanje izražanja zahtev za 
predmete zunaj vidnega polja (35).

PECS se je kot začetna strategija nadomestne in dopolnilne ko-
munikacije izkazal za izjemno učinkovitega pri deklici s težjo 
izgubo sluha in abnormno nevrološko simptomatiko. Avtorji PECS 
predlagajo kot začetno strategijo, ki omogoča dobro podlago za 
uvajanje komunikacijskih predlog na elektronskih in računalniških 
komunikacijskih pripomočkih (36).  

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

Nekateri udeleženci so bili pri usvajanju komunikacije z izmenjavo 
slik neuspešni. Izpostavljamo dva ključna razloga za neuspešnost 
terapije: nizka raven kognitivnega funkcioniranja ali zdravstvene 
težave (28). Osebe s težavami na vidnem področju imajo največ 
težav v fazi II, (26,29), osebe z nizkim kognitivnim funkcionira-
njem pa v fazi III in nadaljnjih fazah (28).

Trajanje terapevtskih programov je bilo od raziskave do raziskave 
različno. Nekateri so podali informacijo o številu terapij (27-29), 
drugi trajanje (24,34,36). Najbolj učinkovita je bila udeleženka 
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raziskave avtorjev Arroyo in sodelavcev, ki je v petih tednih 
usvojila vse faze PECS (36). Dolgotrajno in zahtevno pa je bilo 
usvajanje faz pri osebah z gluhoslepoto (29). Bondy in Frost 
predlagata le merila za uspešnost posamezne faze in merila, kdaj 
lahko nadaljujemo z učenjem naslednje faze, ne pa tudi časovnega 
okvira trajanja posamezne terapije, pogostosti in števila terapij 
(13). Slednji podatki bi kliničnim strokovnjakom ponujali okvir 
za terapevtki program. 

Kljub temu, da je PECS ena od bolj klinično uporabljenih in 
raziskanih strategij nadomestne in dopolnilne komunikacije, 
dokazi o učinkovitosti sistema temeljijo na podatkih, pridobljenih 
iz študij primerov. Le redke raziskave vključujejo večje število 
preiskovancev in kontrolno skupino (17), zato morajo strokovnjaki 
pri kliničnem delu zaupati podatkom, pridobljenim iz študij nižje 
kakovosti.

Ziomek in Rehfledt poudarjata, da je potrebna natančna ocena 
posameznikovih veščin, ki vodi izbiro najprimernejšega načina 
nadomestne komunikacije. Upoštevati je potrebno motorične ve-
ščine, veščine imitacije, prepoznave simbolov in vidno zaznavanje. 
Nadaljnje raziskovanje naj se usmeri na oceno potrebnih veščin, 
potrebnih za uspešno uporabo različnih sistemov nadomestne in 
dopolnilne komunikacije (35). 

ZAKLJUČEK 

Nadaljnje raziskovanje bi bilo smiselno usmeriti v preučevanje 
učinkovitosti na večjem številu otrok z motnjami v razvoju in 
primerjati dobljene podatke s kontrolno skupino. Izbira ustre-
znega načina nadomestne in dopolnilne komunikacije ostaja 
ena ključnih odločitev za logopeda, ki dela z otroki z malo ali 
nič funkcionalnega govora. Dokazi o učinkovitosti strategij pri 
različnih populacijah bi vodili klinične odločitve in potek terapev-
tskih programov ter smernic za obravnavo otrok s kompleksnimi 
komunikacijskimi motnjami.
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Povzetek 

Posledice neprepoznanih in neobravnavanih motenj požiranja 
lahko privedejo do resnih zdravstvenih zapletov. Osebe z 
motnjami požiranja lahko trpijo zaradi dehidracije, podhra-
njenosti, aspiracijske pljučnice, prihaja celo do zadušitev in 
drugih resnih posledic, ki zadevajo psihosocialno področje. 
V zadnjem času so motnje požiranja eno najbolj raziskovanih 
področij logopedije, kar prinaša nova znanja in pristope k 
obravnavi. V prispevku so predstavljeni novejši pristopi in 
metode dela na področju obravnave motenj požiranja: medna-
rodne smernice za standardizacijo diet pri motnjah požiranja, 
pripomoček za objektivno merjenje moči in vzdržljivosti jezi-
ka Iowa Oral Performance Instrument (IOPI) ter pripomoček 
za transkutano nevromišično električno stimulacijo Ampcare 
ESP. Mednarodne smernice za standardizacijo diet so posredni 
pristop k obravnavi motenj požiranja. Želijo poenotiti kon-
tinuum stopenj hrane in tekočine s prilagojeno konsistenco 
in tako zagotoviti večjo varnost in učinkovitost hranjenja 
oseb z motnjami požiranja. Pripomočka IOPI in Ampcare pa 
sta usmerjena v neposredno obravnavo motenj požiranja in 
temeljita na teoriji motoričnega učenja in nevroplastičnosti.

Ključne besede: 
disfagija; motnje požiranja; izboljšave klinične prakse; 
obravnava; Mednarodne smernice za standardizacijo diet pri 
disfagiji (IDDSI); Iowa Oral Performance Instrument (IOPI); 
transkutana nevromišična električna stimulacija (NMES)

Abstract

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

Key words: 
dysphagia; swallowing disorders; improvements of clinical prac-
tice; management; International Dysphagia Diet Standardisation 
Iniciative (IDDSI); Iowa Oral Performance Instrument (IOPI); 
transcutaneous neuromuscular electrical stimulation (NMES)
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UVOD

Disfagija ali motnje požiranja so kompleksna motnja ''funkcije 
premikanja hrane in pijače skozi ustno votlino, žrelo in požiral-
nik v želodec z ustreznim ritmom in hitrostjo'', koda b5105 po 
Mednarodni klasifikaciji funkcioniranja, zmanjšane zmožnosti in 
zdravja - Verzija za otroke in mladostnike (1). V primeru, da znaki 
motenj požiranja niso pravočasno prepoznani in obravnavani, 
lahko puščajo resne posledice, kot so dehidracija, podhranjenost, 
vnetja dihal, aspiracijska pljučnica, zadušitev, zmanjšana kakovost 
življenja in stopnja socialnega vključevanja (2). V zadnjem času 
so motnje požiranja eno najbolj raziskovanih področij logopedije, 
zaradi česar se dogajajo korenite spremembe, tako v procesu pre-
poznavanja kot tudi obravnave teh težav. Vzrok temu je predvsem 
porast potrebe po obravnavi teh motenj in neraziskanost področja. 
V prispevku želimo predstaviti nove strategije in metode dela na 
področju obravnave motenj požiranja, ki pomembno vplivajo 
na spremembo kliničnega dela logopeda pri obravnavi oseb z 
omenjenimi motnjami. 

MEDNARODNE SMERNICE ZA 
STANDARDIZACIJO DIET PRI MOTNJAH 
POŽIRANJA

Ljudje brez težav na področju požiranja pogosto jemljemo pro-
ces hranjenja kot enostaven in samoumeven. Vendar je priprava 
grižljaja, primernega za požiranje, kompleksen proces, ki v oral-
ni fazi zahteva dobro veščino žvečenja, mešanja razgrajenega 
grižljaja s slino in nadzorovanja pozicije ter strukture grižljaja v 
ustih. Fiziološke ali anatomske spremembe pri osebah z motnjami 
požiranja pogosto zahtevajo večji napor pri pripravi grižljaja. Vse 
te spremembe pomembno vplivajo na učinkovitost in varnost 
požiranja ter zagotavljanje ustreznega kaloričnega vnosa hrane (3). 
Modificirana konsistenca hrane ali tekočine je ena najbolj upo-
rabljenih posrednih strategij pri obravnavi motenj požiranja za 
zagotavljanje varnega in učinkovitega hranjenja (4). Uporaba 
omenjene strategije pri obravnavi oseb z motnjami požiranja mora 
biti utemeljena na podlagi klinične logopedske ocene požiranja, 
podkrepljene z ugotovitvami instrumentalne ocene fiziologije 
požiranja (fiberoptična endoskopska ocena požiranja ali rentgenska 
preiskava akta požiranja) (5). 

Trenutno je stanje glede uporabe terminologije in smernic na 
področju modificiranih diet po svetu zelo različno. Mednaro-
dna iniciativa za standardizacijo diet pri disfagiji (International 
Dysphagia Diet Standardisation Initiative – v nadaljevanju IDDSI) 
je bila ustanovljena leta 2013 z namenom poenotenja terminologije 
in opisov modificiranih stopenj hrane ter tekočine s prilagojeno 
konsistenco za osebe z motnjami požiranja. Standardi so namenjeni 
osebam z motnjami požiranja vseh starosti, različnega kulturnega 
ozadja in ne glede na njihovo namestitev (domače okolje, bolni-
šnica, dom starejših občanov ipd.). Vključujejo natančno opisane 
testne metode za potrditev primernosti posamezne stopnje hrane 
in tekočine, ki so enostavne za uporabo. Smernice sestavlja 8 
stopenj na kontinuumu od 0 do 7, ki so opredeljene številčno in 
opisno (Slika 1). Opredelitvi različne gostote tekočin je name-

njenih 5 stopenj: 0 – tekoče, 1 – malo gosto, 2 – srednje gosto, 
3 – precej gosto, 4 – zelo gosto. Različne konsistence hrane pa so 
opredeljene z: 3 – utekočinjeno, 4 – pasirano, 5 – mleto in sočno, 
6 – mehko in v velikosti grižljaja in 7 – lahko žvečljiva hrana ali 
običajna hrana (6). Iniciativa v središče postavlja varnost oseb 
z motnjami požiranja in s tem zmanjšanje možnosti zapletov pri 
hranjenju. S poenotenjem terminologije in opisov posameznih 
stopenj konsistence hrane in tekočine zagotavlja lažje načrtovanje 
in boljše rezultate obravnave. Poleg tega standardizacija termi-
nologije omogoča zmanjševanje stroškov, povezanih z napakami 
pri odločanju o ustreznosti diete pri posamezniku z motnjami 
požiranja (3).

Interdisciplinarni tim za obravnavno motenj požiranja na Univer-
zitetnem rehabilitacijskem inštitutu RS Soča (URI Soča) opaža 
potrebe po implementaciji Mednarodnih smernic za standardizaci-
jo diet pri disfagiji. Postopek je v teku znotraj internega projekta. 

NAPRAVA ZA MERJENJE MOČI IN 
VZDRŽLJIVOSTI JEZIKA IOWA ORAL 
PERFORMANCE INSTRUMENT (IOPI)

Pri učinkoviti pripravi grižljaja za požiranje pomembno vlogo igra 
jezik. Šibka mišična moč ustnic in jezika lahko povzročita težave 
na področju govora ter hranjenja in požiranja. Pri prepoznavanju 
teh težav je pri logopedskem delu v pomoč Iowa Oral Performance 
Instrument® (IOPI) (IOPI Medical LLC, Washington, Združene 
države Amerike). Gre za validirano napravo za objektivno merjenje 
moči in vzdržljivosti jezika ter ustnic. Objektivne meritve mišične 
moči oralnega področja pomagajo pri načrtovanju in spremljanju 
napredka znotraj obravnave in tako pozitivno vplivajo na motiva-

Slika 1: Shema kontinuuma modificiranih stopenj hrane in tekočine s 
prilagojeno konsistenco glede na smernice Mednarodne iniciative za 
standardizacijo diet pri disfagiji.
Picture 1: Scheme presenting continuum of texture-modified food and 
liquids according to The International Dysphagia Diet Standardisation 
Initiative, 2019.
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cijo pacienta. Hkrati pa nudijo boljši vpogled v razlikovanje med 
mišično šibkostjo in težavami motorične kontrole. Naprava IOPI 
zagotavlja biološko povratno zvezo med izvajanjem izometričnih 
vaj oralnega področja. Kontraindikacija za uporabo IOPI instru-
menta so bolečine v orofacialnem predelu, težave z mandibularnim 
sklepom ali možnost epileptičnega napada. Odsvetovana pa je tudi 
uporaba naprave pri otrocih, mlajših od 3 let (7). 

IOPI meri moč jezika in ustnic z merjenjem maksimalnega pri-
tiska, ki ga posameznik lahko proizvede na standardizirani, z 
zrakom napihnjeni plastični blazinici (Slika 2). Moč je izražena 
v kilopaskalih (kPA). Moč in vzdržljivost jezika lahko merimo 
v anteriorni (konica jezika) in posteriorni poziciji jezika (koren 
jezika). Nizke vrednosti pri merjenju vzdržljivosti so pokazatelj za 
povečano mišično utrudljivost (7, 8). V tujini obstajajo normativi, 
pridobljeni na običajni populaciji odraslih (7, 9, 10) in otrok (11).
 

IOPI se ne uporablja le v diagnostične namene, temveč tudi kot 
terapevtska metoda z izvajanjem izometričnih vaj proti uporu za 
oralno področje. Za vsakega posameznika se, glede na njegove 
zmožnosti in omejitve, oblikuje individualni načrt obravnave.  V 
raziskavah je zaslediti različne protokole, njihova učinkovitost 
pa še ni povsem raziskana (12,13). Za dosego optimalnih rezul-
tatov strokovnjaki predlagajo vsaj osem tednov obravnave, od 
tri do pet dni na teden, vsaj 30 minut oziroma 120 ponovitev/
obravnavo (8). Sistematični pregledi raziskav so potrdili pozitivni 
vpliv izometričnih vaj za jezik na moč jezika, medtem ko so na 
področju varnosti in učinkovitosti požiranja mnenja deljena (12).

Naprava IOPI je uporabna pri osebah z motnjami požiranja in 
dizartrijo, nastalih kot posledica obsevanja raka glave in vratu, mo-
žganske kapi in poškodb glave; prav tako se uporablja pri osebah 
s Parkinsonovo boleznijo, okulofaringealno mišično distrofijo in z 
drugimi boleznimi (14). Na URI Soča napravo IOPI uporabljamo 

za namen logopedske diagnostike in obravnave otrok in odraslih 
oseb z motnjami požiranja ali dizartrijo, nastalo  po možganski 
kapi, nezgodnih poškodbah glave, odstranitvi možganskega 
tumorja in pri osebah z nevrodegenerativnimi boleznimi. Pri 
obravnavi oseb z nevrodegenerativnimi boleznimi ga uporabljamo 
kot diagnostično sredstvo in za namen čim daljšega ohranjanja 
moči ter vzdržljivosti jezika. Pri uporabi IOPI pri omenjeni po-
pulaciji pacientov moramo biti pazljivi zaradi povečane mišične 
utrudljivosti. 

TRANSKUTANA NEVROMIŠIČNA ELEKTRIČNA 
STIMULACIJA (NMES) PRI OBRAVNAVI 
MOTENJ POŽIRANJA

Poleg klasičnih logopedskih metod se pri obravnavi motenj po-
žiranja vedno pogosteje uporablja tudi transkutana nevromišična 
električna stimulacija (NMES). Težave s požiranjem v faringealni 
fazi pogosto nastajajo zaradi slabšega delovanja hiolaringelanih 
mišic, ki so zaslužne za dvig grla navzgor in naprej. Raziskave 
kažejo na pomembno izboljšanje mišičnih struktur ob NMES in 
hkratnem izvajanju klasičnih logopedskih vaj z uporabo upora z 
nameščanjem elektrod na submandibularnem delu (15). Humbert 
in sodelavci so dokazali, da je z uporabo NMES možno izboljšati 
delovanje in moč mišic, ki sodelujejo pri dvigovanju grla med 
požiranjem, tudi pri populaciji brez težav s požiranjem (16). S 
pomočjo rentgenske preiskave akta požiranja so  izmerili razliko v 
višini dviga grla po 25 zaporednih stimulacijah in tako prvič opisali 
možnost motoričnega učenja mišic, ki sodelujejo pri premikanju 
hioidne kosti med požiranjem. Watts in sodelavci so prav tako 
na zdravi populaciji ugotavljali motorično učenje prej omenjenih 
mišic (15).  Ob izboljšanem delovanju teh mišic se je izboljšal 
čas zapiranja grla in trajanje vzpostavljene zapore. Ugotovili so, 
da namestitev elektrod na submanidbularnem področju ob NMES 
poveča odprtost grla. Širše odprto grlo izzove samodejen upor 
mišic zapiralk, hkrati pa tudi motnjo v spontanem krčenju mišic, 
ki zapirajo supraglotični prostor med faringealno fazo požiranja. 
Ob spodbudnih rezultatih na zdravi populaciji so Spronson in 
sodelavci ugotavljali izboljšanje težav s požiranjem tudi pri 15 
osebah, ki so doživele možgansko kap. Ugotavljali so pomembno 
izboljšanje predvsem pri osebah, ki so bile deležne klasičnih 
logopedskih vaj s podporo NMES (17).

V zadnjem času vedno večje število strokovnih člankov (15, 
17) podaja dokaze o učinkovitosti NMES pri obravnavi motenj 
požiranja, ki so nastale kot posledica možganske kapi. NMES 
je usmerjena v izboljšanje funkcije ohromelih mišic ob v celoti 
ohranjenem perifernem živčevju. Nizko intenzivna stimulacija 
omogoča senzorni odziv, intenzivnejša stimulacija pa omogoča 
krčenje stimulirane mišice (18).  Na trgu je na voljo več različnih 
naprav za NMES, ki se razlikujejo predvsem v načinu nameščanja 
elektrod. Elektrode namestimo na področje kože submandibular-
nega predela. Ker se elektrode naprav med seboj razlikujejo, je 
pomembno dobro poznavanje anatomije struktur in fiziologije 
akta požiranja. Kontraindikacije za uporabo NMES sistema so 
demenca oziroma omejene kognitivne sposobnosti, ki osebi 
onemogočajo aktivno sodelovanje, srčno popuščanje, vstavljen 

Slika 2: IOPI Pro model s plastičnim konektorjem in zračno blazinico (1).
Picture 2: IOPI Pro model with plastic tubing and air-filled bulb (1).
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ZAKLJUČEK

Vedno večje potrebe po obravnavi motenj požiranja pospešujejo 
raziskovanje tega področja. Zato so v zadnjem času na voljo 
izboljšave klinične prakse v obliki poenotenja smernic za pripravo 
primerne prehrane teh pacientov, novih diagnostičnih postopkov 
in uvajanja novih protokolov dela. Za izdelavo ustreznih smernic 
obravnave motenj požiranja pri nevroloških pacientih bo potrebno 
nadaljevati raziskovalna prizadevanja, ki bodo temeljila na z 
dokazi podprtih postopkih.
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srčni spodbujevalnik ali druge vstavljene elektronske naprave 
(npr. za globoko možgansko stimulacijo, baklofenska črpalka, ki 
je ni možno ročno izključiti), sum na tumorske lezije in okužbe 
na mestu stimulacije. Stimulacija je prav tako odsvetovana, če 
ima oseba zgodovino epileptičnih napadov (19).

V logopedski obravnavi na URI Soča NMES pri motnjah poži-
ranja pri odraslih osebah izvajamo s pomočjo naprave Ampcare 
Effective Swallow Protocol (ESPTM) (Ampcare LLC, Texas, Zdru-
žene države Amerike). Je z dokazi podprta metoda za izvajanje 
NMES pri težavah s požiranjem (17). Uporablja se kot podpora 
in nadgradnja klasičnim logopedskim vajam za obravnavo motenj 
požiranja. Ampcare ESP komplet vsebuje dvokanalno napravo z 
elektrodami, ki se namestijo na kožo vratnih mišic, na submandi-
bularnem predelu obojestransko (Slika 3). Frekvenca električne 
stimulacije je 30 Hz. Stimulacija deluje ciklično. Sestavljena je 
iz 5 sekund stimulacije in 15 – 25 sekund premora med dvema 
stimulacijama. Cikel stimulacij traja 30 minut. Oseba ob tem 
izvaja vaje za požiranje z naporom zgolj s slino. Za vzdrževanje 
pravilnega položaja glave med stimulacijo je možno uporabljati 
poseben pripomoček za ohranjanje pravilnega položaja glave (19).
Trenutno na URI Soča poteka raziskava o učinkovitosti NMES 
s pomočjo naprave Ampcare ESP pri osebah z orofaringealno 
disfagijo, povzročeno po okvari centralnega živčevja kot posledica 
možganske kapi ali nezgodne poškodbe glave. Po prvih izkušnjah, 
skladno z ugotovitvami omenjenih raziskav,  opažamo učinke 
izboljšanja kliničnih in fizioloških znakov motenj požiranja.

Slika 3: Ampcare ESP komplet z elektrodami, nameščenimi na 
submandibularnem predelu (lastni arhiv).
Picture 3: Ampcare ESP equipment with electrodes placed on 
submandibular region. 
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Povzetek 

Izhodišča: 
Kognitivni pristop v procesu učenja učinkovitega izvajanja 
vsakodnevnih aktivnosti (angl. Cognitive Orientation to daily 
Occupational Performance, v nadaljevanju CO-OP) se v 
klinični praksi uveljavlja šele v zadnjih dveh desetletjih. 
Glede na rezultate že objavljenih raziskav o uporabi CO-OP 
pristopa nas je zanimalo, pri koliko raziskavah in pri katerih 
funkcijskih motnjah otrok ta pristop dosega najvišjo raven 
dokazov. Poleg tega nas je zanimalo, katere teste so avtorji 
uporabili za oceno učinkovitosti terapevtskega programa. 

Metode: 
V zbirki PubMed smo s pomočjo ključnih besed »otrok« in 
»CO-OP« poiskali članke za obdobje do decembra leta 2019. 
V pregled smo vključili originalne kvantitativne raziskave 
v angleščini. V vključenih člankih smo poiskali podatke o 
diagnozi, starosti in številu vključenih otrok ter podatke o 
uporabljenih testih za oceno napredka. Za vključene raziskave 
smo določili raven dokazov po merilih Muir Gray.

Rezultati: 
Našli smo 73 člankov, od tega 42 člankov o uporabi CO-OP 
pristopa pri otrocih: trije o izhodiščih za CO-OP pristop, 
štirje pregledni članki, osem člankov o strategijah v CO-OP 
programih, dva članka sta govorila o izkušnjah staršev, pet 
člankov je predstavljalo protokol načrtovane raziskave. 
Poleg omenjenih smo v naboru našli le šest kakovostnih 

Abstract

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

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

Results:
We found 73 articles, of which 42 were on the use of the CO-OP 
approach in children. Of those, three were on the background 
for the CO-OP approach, four review articles, eight articles 
on the strategies used in CO-OP programs, two articles on 
parents’ experiences, and five were announcing the protocol of 
the planned research. We found only six high-quality research 
articles and 14 case reports or case series in the selected set.
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UVOD

Kognitivni pristop v procesu učenja učinkovitega izvajanja 
vsakodnevnih aktivnosti (angl. Cognitive Orientation to daily 
Occupational Performance, v nadaljevanju CO-OP) (1, 2) se v 
klinični praksi uveljavlja šele v zadnjih dveh desetletjih. Ka-
nadska skupina delovnih terapevtk je sprva iskala učinkovite 
terapevtske pristope za otroke z razvojno motnjo koordinacije 
(RMK) in menila, da ti otroci najbolje napredujejo v programih, 
ki so usmerjeni v učenje kognitivnih strategij (3). Ideja o učenju 
kognitivnih strategij sicer izvira iz več pomembnih raziskav 
s področja kognitivne psihologije in psihologije učenja (4-7). 
Vygotsky je opisal, da otrok v procesu reševanja problema vodi 
sam sebe tako, da si glasno prigovarja in daje navodila (4). Wall 
s sodelavci (5) je natančneje opisal, kako je mogoče pridobljeno 
znanje razdeliti na kategorije znanja o posamezni aktivnosti. Otroci 
z razvojem pridobijo znanje o postopkih izvedbe posamezne 
gibalne naloge, deklarativno znanje o pravilih izvedbe te aktivnosti 
in znanje o najpomembnejših strategijah, ki jih potrebujejo za 
izvedbo. Pridobijo tudi znanje o občutkih, ki jih morajo imeti 
med izvedbo aktivnosti. 

Otroci torej razvijejo metakognitivno zavedanje o svojem lastnem 
proceduralnem, deklarativnem in efektivnem znanju. Z razvojem 
metakognitivnih veščin osebe pridobijo učinkovitejše kognitivne 
strategije za izvedbo gibalnih nalog (5). Kognitivna strategija je 
načrt, ki nas vodi pri uporabi senzornih informacij, ugotavljanju 
napak, njihovem popravljanju in usmerjanju gibalne naloge. 
Kognitivne strategije temeljijo na preteklih izkušnjah in znanju, ki 
ga razvijemo iz teh izkušenj, ko razumemo odnose med okoljem, 
nalogo in posameznikom (8). Na tem znanju in pojmovanju 
razvoja in učenja gibalnih veščin torej temelji CO-OP pristop (1). 
Na kratko povzeto, gre za pristop učenja kognitivnih strategij, ki 
je prilagojen in usmerjen v posameznika ter specifičen za posa-
mezno nalogo (veščino), katere cilji so štirje: uporabnik pridobi 

novo veščino, nauči se uporabe strategije, znanje posploši (angl. 
generalisation) in ga prenese na druge veščine (angl. transfer) (9). 
Mednarodno združenje za kognitivne pristope (angl. International 
Cognitive Approaches Network, ICAN; prej Akademija CO-OP, 
angl. The CO-OP Academy) je pred nedavnim ime in vsebino 
celotnega pristopa tudi zaščitilo (CO-OP ApproachTM) (10). 

Kot smo že omenili, so ta pristop sprva uporabljali pri otro-
cih z RMK (1, 6, 7, 11), kasneje pa se je uporaba razširila na 
otroke in odrasle z drugimi boleznimi in težavami v razvoju, 
kot so motnja avtističnega spektra (12, 13), nezgodna poškodba 
možganov (14, 15) in možganska kap (16-18). Pristop CO-OP 
smo pred desetimi leti začeli uporabljati tudi na Univerzitetnem 
rehabilitacijskem inštitutu Republike Slovenije – Soča, sprva 
pri otrocih z razvojno motnjo koordinacije (19), nato pa tudi pri 
otrocih z drugimi težavami (20). Pristop smo podrobneje opisali 
že v enem od prejšnjih člankov (19), zato naj tokrat povzamemo 
le povzetek koncepta. 

Otrok ali odrasla oseba (v nadaljevanju zaradi poenostavitve 
uporabljamo le izraz otrok), ki ima težave pri učenju in osvajanju 
posameznih vsakodnevnih veščin, v vodenem intervjuju s Kanad-
skim testom izvajanja dejavnosti (angl. Canadian Occupational 
Performance Measure, COPM) (21) izbere tri aktivnosti, pri 
katerih si želi izboljšati izvedbo ali pa se te aktivnosti želi naučiti. 
Otroka terapevtka nato pouči o načinu dela (CO-OP), ki vključuje 
predstavitev splošnih strategij (22) v štirih korakih: (1) izberi cilj, 
(2) naredi načrt izvedbe, (3) izvedi nalogo in (4) preveri, ali je načrt 
deloval/ali je bila izvedba učinkovita. (angl. goal, plan, do, check). 

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

raziskovalnih člankov in 14 člankov s poročili o primerih 
ali serijah primerov. 

Zaključek: 
V literaturi je le nekaj raziskav, ki izpolnjujejo merila za II. 
raven dokazov in potrjujejo učinkovitost CO-OP pristopa pri 
otrocih z razvojno motnjo koordinacije, s cerebralno paralizo 
in po nezgodni poškodbi možganov. V večini ostalih člankov 
avtorji poročajo o rezultatih dela s posameznimi primeri ali 
serijami primerov z nižjo ravnijo dokazov. 

Ključne besede: 
otroci; kognitivni pristop, vsakodnevne aktivnosti; učinko-
vitost; raven dokazov; pregled

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

Key words: 
children; CO-OP; efficiency; level of evidence; review
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janja strategij, ki bi pri reševanju lahko pomagale (2). Dinamična 
analiza izvedbe aktivnosti je strukturirana metoda, s pomočjo 
katere razčlenimo in razumemo posamezne elemente in korake 
posamezne aktivnosti/veščine; v tem se razlikuje od običajne 
analize aktivnosti, ki je usmerjena v analizo na ravni okvare, 
kot so šibkost, motnje koordinacije, pozornosti ali spomina (2).

Glede na ugotovitve ob tej analizi terapevt otroka preko vodenega 
odkrivanja vodi do novih strategij. Vodeno odkrivanje (angl. 
guided discovery) je v literaturi umeščeno nekje med neposrednim 
poučevanjem in učenjem z odkrivanjem (23). V tem primeru 
terapevt (večinoma delovni terapevti ali fizioterapevti) otroka s 
pomočjo vprašanj spodbuja k temu, da sam odkrije težavo in jo 
tudi sam reši. 

Ob odkrivanju in uporabi splošnih in specifičnih strategij za 
uspešno izvedbo naloge mu pomaga razvijati spretnosti. Splošne 
strategije predstavljajo okvir pri izvajanju pristopa in se upora-
bljajo ves čas in pri vseh aktivnostih. Nasprotno pa specifične 
strategije uporabljamo samo krajši čas in so lastne vsakemu 
posamezniku. Specifične strategije uporabljamo zato, da rešimo 
točno določeno težavo pri izvedbi aktivnosti, zato je specifična 
glede na posameznika in njegovo izvedbo aktivnosti. Specifične 
strategije pomagamo posamezniku razvijati preko vodenega od-
krivanja. Cilj takega načina dela je otroku omogočiti, da usvoji 
izvedbo naloge, ob tem pa se nauči strategij, ki jih potem prenese 
v vsakdanje življenje (posplošenje in prenos znanja) (23).

Otroci so v program vključeni enkrat na teden, 45 minut, skupaj 
opravijo 10 terapij. V ta okvir sodi tudi prvo srečanje, ko opravimo 
začetno testiranje, in zadnje srečanje, ko opravimo zaključno 
testiranje. S testom COPM (21) otrok na vidni analogni lestvici 
od 0 do 10 oceni uspešnost izvedbe izbranih aktivnosti in svoje 
zadovoljstvo z izvedbo na začetku in na koncu desettedenskega 
programa. Izvedbo aktivnosti na začetku in koncu programa oceni 
tudi delovna terapevtka, ki uporabi Lestvico za oceno kakovosti 
izvedbe (angl. Performance Quality Rating Scale, PQRS) (24). 
Tudi tu ocena kakovosti izvedbe aktivnosti temelji na uporabi 
vidne analogne lestvice (ocene od 1 do 10). 

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

Metode

V zbirki PubMed smo s pomočjo ključnih besed »otrok« in 
»CO-OP« (angl. child and CO-OP) poiskali članke za obdobje 
do decembra 2019. Upoštevali smo vključitvena merila: članki 
v angleščini; uporaba pristopa CO-OP; originalne kvantitativne 
raziskave. Iz pregleda smo izključili članke, ki so poročali o 
uporabi pristopa pri odraslih, članke o uporabi drugih metod ter 
pregledne članke. S pomočjo preglednih člankov in spletne strani 
ICAN (10) nismo našli dodatnih člankov. V vključenih člankih 
smo poiskali podatke o diagnozi, starosti in številu vključenih 

otrok ter podatke o uporabljenih testih za oceno napredka. Za 
vključene raziskave smo določili tudi raven dokazov po merilih 
Muir Gray (25). Povzeli smo rezultate objavljenih raziskav, ki 
govorijo v prid z dokazi podprti uporabi pristopa CO-OP. 

Rezultati

S pomočjo ključnih besed smo v zbirki PubMed našli 73 člankov, 
od tega je bilo 42 člankov o uporabi CO-OP pristopa pri otrocih. 
Med njimi so bili trije članki o izhodiščih za CO-OP pristop 
(1, 2, 26) in štirje pregledni članki (27-30). Osem člankov je bilo 
posvečenih učenju strategij v CO-OP programih, dva članka sta 
govorila tudi o izkušnjah staršev, pet člankov je predstavljalo 
protokol načrtovane raziskave. 

V naboru smo našli le šest kakovostnih raziskovalnih člankov, 
v katerih so avtorji poročali o učinkovitosti CO-OP pristopa, od 
tega le tri raziskave z randomizacijo preiskovancev in s kontrolno 
skupino (II. raven dokazov) (Tabela 1). Vse so bile objavljene pred 
kratkim. V prvi od raziskav so Cameronova in sodelavke (31) že-
lele preveriti, ali je CO-OP pristop pri otrocih s cerebralno paralizo 
(CP) bolj učinkovit od tradicionalnega terapevtskega programa. 
Udeležence so naključno razdelile v dve skupini (vsaka po devet 
udeležencev). Otroci v skupini s CO-OP so se učinkovito naučili 
izvesti aktivnosti, ki so si jih izbrali (31). V drugi od raziskav 
so Jackmanova in sodelavke (32) želele preveriti, ali je CO-OP 
pristop bolj učinkovit kot terapije z omejevanjem funkcije ne-
okvarjene roke (angl. constraint induced modified therapy, CIMT) 
ali kombinacija obeh (otroci so uporabljali omejitev z opornico 
med učenjem po CO-OP pristopu) pri otrocih s CP in nezgodno 
poškodbo možganov (NPM) vsaj eno leto po poškodbi. Otroci so 
morali imeti dovolj dobre kognitivne in komunikacijske veščine, 
glede na funkcijo rok so bili po lestvici za razvrščanje otrok s 
CP (angl. Manual Ability Classification System, MACS) (33) 
razvrščeni v stopnje od I. do IV. Program CO-OP je potekal v 
skupini treh ali štirih otrok; sodelovali so tudi starši. Napredovali 
so otroci v vseh skupinah, dobre rezultate pa so najdlje zadržali 
otroci, ki so bili vključeni v program CO-OP (ponovna ocena 
osem tednov po zaključku raziskave). Jackmanova in sodelavke 
so nato želele še bolj natančno ugotoviti, kdo od otrok s CP ali 
NPM bi bil dober kandidat za program CO-OP (34). Naknadno so 
analizirale rezultate 30 že vključenih otrok. Vsi vključeni otroci 
so dobro napredovali, devet od teh je bilo izbranih kot takšnih, 
ki so napredovali najbolj. To so bile bolj verjetno deklice in tisti 
otroci, ki so imeli več terapevtskih ur. Ob tem pa ne starost otrok 
in ne stopnja MACS nista bila pomembna (34).

V tretji raziskavi Thorntonove s sodelavkami (35) so otroke z 
RMK naključno razdelili v dve skupini in primerjali učinkovitost 
skupinskega CO-OP pristopa (skupine treh do štirih otrok) glede 
na običajne aktivnosti (otroci brez specifičnega terapevtskega 
programa). V skupini otrok, ki so bili vključeni v skupinsko 
vadbo s CO-OP pristopom, so ugotovili izboljšanje funkcije, 
aktivnosti in sodelovanja ter izboljšanje izvedbe in zadovoljstva 
z izvedbo (COPM); doseganje ali celo preseganje zastavljenih 
ciljev (GAS), ob tem pa v kontrolni skupini niso ugotovili 
sprememb. V eksperimentalni skupini niso našli sprememb v 
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rezultatih testiranja z ABC Gibanja – 2, kljub temu pa so ugotovili 
pomembno izboljšanje hitrosti pisanja in berljivosti le-tega (35). 
Podobno je pred tem ugotovila Millerjeva s sodelavkami (3), ki 
so v skupini otrok z RMK ocenile napredek v programu CO-OP 
in ga primerjale s skupino otrok, ki so bili vključeni v običajni 
terapevtski program. Ta je vključeval različne terapevtske pristope, 
kot so neuromuskularni, multi-senzorni, biomehanični, ki so bili 
usmerjeni v gibalne sestavine pri učenju izbranih veščin. Tudi v 
tej raziskavi so otroci v CO-OP programu napredovali pomembno 
bolj in boljše rezultate zadržali dlje časa (3). 

Greenova in sodelavci so želeli preveriti, ali morda podtip RMK 
lahko vpliva na izid terapevtskega programa (36). Za natančno 
opredelitev posameznih podtipov RMK so uporabili več različnih 

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

Med raziskavami z nizkim številom preiskovancev bi kljub temu 
izpostavili analizo Gimeno s sodelavci (37). V program CO-OP so 
vključili 10 preiskovancev z distonijo (starost od šest do 21 let), 
ki so imeli vstavljen sistem za globoko možgansko stimulacijo. 
Vsak si je izbral tri cilje, učinek pa so avtorji ocenili tudi pri 
dveh dodatnih ciljih, ki jih preiskovanci niso vadili. Izvedbo so 
ocenili s PQRS (začetna ocena, zaključna in ob sledenju po treh 
mesecih). Ocenjevalci so bili slepi za čas ocene, število terapij in 
vrsto terapije. Izboljšanje so ugotovili pri večini izbranih ciljev, 
ki so jih vadili, in pri nekaterih ciljih, ki jih niso (37). 

Tabela 1. Seznam kakovostnih raziskovalnih člankov o učinkovitosti kognitivnega pristopa v procesu učenja učinkovitega izvajanja vsakodnevnih 
aktivnosti pri otrocih.
Table 1. List of quality research papers on efficiency of Cognitive Orientation to daily Occupational Performance in children.

Zap 

št./ 

No.

Avtorji, oblika 

raziskave in raven 

dokazov/  

Authors, research 

form and evidence level

Število, diagnoza, 

starost otrok/ 

No., diagnosis, 

age of children

Protokol dela/ 

Therapy protocol

Ocenjevalni 

instrumenti/ 

Evaluation measures

Izid /Outcome 

1 Cameron et al. (31)

RCT (II)

18 otrok s CP 

od 7 do 12 let

1 ura/teden 

CO-OP

COPM, PQRS Otroci v CO-OP skupini 

so se naučili strategij in 

osvojili zastavljene cilje.

2 Jackman et al. (32)

RCT (II)

45 otrok s CP 

in po NPM

od 4 do 15 let

Tri skupine, ena ura 

na dan, v dveh tednih: 

CO-OP v skupini; CIMT; 

CO-OP + CIMT;

COPM, GAS Izboljšanje izvedbe in 

zadovoljstva z izvedbo 

v vseh treh skupinah.

3 Jackman et al. (34) 

Post-hoc analiza 

RCT (II)

30 otrok s CP in NPM; 

od 4 do 15 let

Tri skupine, ena ura 

na dan, v dveh tednih: 

CO-OP v skupini; CIMT; 

CO-OP + CIMT;

COPM, GAS Dve tretjini otrok je 

doseglo statistično 

pomembno izboljšanje 

ocene s COPM, še 

več pri oceni z GAS. 

4 Thornton et al. (35)

RCT (II)

20 dečkov z RMK

od 8 do 10 let

10 tednov CO-OP 

programa v skupini

PEGS, MABC,

Test hitrosti pisanja, 

COPM, GAS

Izboljšanje rezultatov 

COPM, GAS v 

raziskovalni skupini. 

5 Miller et al. 2001 (3)

Kohortna raziskava (III)

20 otrok z RMK

9,1 let

Dve skupini: CO-OP in 

standardna obravnava

BOTMP, COPM, PQRS, 

VABS, VMI, SPPC

Otroci v CO-OP skupini 

so napredovali bolj 

in boljše rezultate 

zadržali dlje časa. 

6 Green et al. (36)

Stratificirana 

randomizirana 

študija brez kontrolne 

skupine (III)

43 otrok z RMK 

od 5 do 10 let

CO-OP v skupinah po 6 

otrok, ločeni glede na 

podtipe RMK; 1 ura/ 

teden, 20 tednov

BPVS, MABC, 

COMPS, VMI

Brez razlik med podtipi. 

Po zaključku so imeli 

otroci z več težavami 

še vedno težave.

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

Groleger Sršen, Korelc / letnik XIX, supl. 1 (2020)

69



Avtorji še 14 drugih raziskav so vključili le majhno skupino otrok 
oz. so predstavili rezultate serije primerov, zato raven dokazov 
ni visoka. Vsi so poročali o izboljšani izvedbi in zadovoljstvu z 
izvedbo aktivnosti, ki so si jih izbrali otroci (38-50). 

Razprava

Ob pregledu literature nas je torej zanimalo, pri koliko raziskavah 
in pri katerih funkcijskih motnjah CO-OP pristop dosega visoko 
raven dokazov. Izkazalo se je, da kljub temu, da je od člankov, 
ki so utemeljili rabo tega pristopa pri otrocih z RMK, minilo 
že skoraj 20 let (1-3), v dostopni literaturi nismo našli članka o 
sistematičnemu pregledu več dobro načrtovanih randomiziranih 
kontroliranih poskusov, tudi ne morebitne metaanalize (raven 
dokazov I). Našli smo le štiri članke (Tabela 1), ki se glede na me-
rila Muir Gray (25) uvrščajo v II. raven dokazov (31, 32, 34, 35). 
Kot je bilo mogoče pričakovati, je bilo glede na diagnozo največ 
raziskav o otrocih z RMK (1, 6, 35, 36, 43, 44, 46, 47, 49), vendar 
le ena od teh na II. ravni (35). Pri vseh ostalih so rezultati govorili 
v prid učinkovitosti CO-OP pristopa pri otrocih z RMK, vendar so 
bile skupine vključenih otrok premajhne, ocenjevanje ni potekalo 
slepo, raziskovalci niso zagotovili kontrolnih skupin. Za otroke z 
RMK je znano, da imajo lahko različne težave na področju funkcije 
rok, ravnotežja, pozornosti, zato so Greenova in sod. razmišljali, 
da bi to lahko vplivalo na izid CO-OP programa (36). Izkazalo 
se je, da ni tako. Kljub temu je zaključek, da je pristop CO-OP 
učinkovit za otroke z RMK, skladen z najnovejšimi ugotovitvami 
Novakove in Honanove v preglednem članku (30) iz leta 2019. Le 
dve leti prej je Andersenova s sodelavci še menila, da ima CO-OP 
pristop v skupinski terapiji potencialno korist za otroke z RMK na 
področju gibanja in na psiho-socialnem področju (29), pri čemer 
je od zelo širokega nabora 192 člankov postavljenim merilom po 
njihovem mnenju ustrezalo le šest raziskav. Predvsem so ugotovili, 
da so avtorji večine raziskav vključili le priložnostni vzorec 
otok z RMK, ki je lahko pristranski in omejuje posploševanje 
rezultatov. Poleg tega so avtorji raziskav večinoma tudi terapevti 
in ocenjevalci otrokovega napredka, kar po mnenju Andersenove 
s sodelavci (29) lahko prispeva k pretiravanju pri pozitivni oceni 
učinka. V ta pregled so uvrstili tudi raziskavi Chanove (51) in 
Dunfordove (52), vendar sta tudi ti dve narejeni na majhnem 
številu otrok z RMK, zato jih v naš pregled nismo uvrstili. 

Druga večja skupina preiskovancev so bili otroci s CP in NPM. Tu 
smo pri pregledu literature našli tri članke z II. ravnijo dokazov 
(31, 32, 34). Poleg tega, da so potrdili učinkovitost CO-OP pristopa 
za te otroke, se zdi zelo pomemben tudi zaključek Jackmanove s 
sodelavci (32, 34), da so bile za dober funkcijski izid pomembne 
predvsem zmožnosti komunikacije in kognitivne zmožnosti, ne pa 
tudi stopnja okvare funkcije rok (stopnja MACS). O učinkovitosti 
CO-OP pristopa je pri majhni seriji otrok s CP poročala tudi 
Ghorbani s sod. (48). Pričakovano so Huntova in sod. pisali o 
dobrih rezultatih pri treh otrocih, tri mesece po pretresu možganov 
in s težavami pri izvedbi aktivnosti (50), Gharebaghy in sod. (42) 
pa o dobrih rezultatih pri šestih otrocih s sindromom motnje 
pozornosti in hiperaktivnosti (ADHD). 

V luči ugotovitev Jackmanove o pomenu dovolj dobrih kognitivnih 
zmožnosti (32, 34) je zanimiva raziskava Halayko in sod. (45), ki 
so CO-OP pristop uporabili pri majhni skupini otrok z Downovim 
sindromom in motnjo v duševnem razvoju. Učili so jih vožnje 
s kolesom. Ob zaključku programa se je kar pet od šestih otrok 
naučilo voziti kolo brez pomožnih koles in so lahko prevozili vsaj 
100 m. Iz tega bi lahko sklepali, da tudi kognitivne težave niso 
absolutno merilo za izključitev iz programa CO-OP. Podobno velja 
za otroke s spektroavtistično motnjo (SAM) (53). Izadi-Najafabadi 
in sodelavci so ugotovili, da so se otroci s SAM lahko učili na 
implicitni način, medtem ko se na eksplicitni niso mogli. Menili 
so, da tudi za te otroke CO-OP pristop lahko predstavlja možnosti 
za učinkovito terapevtsko delo. Prav zato so zanimivi članki 
Rodgerjeve s sodelavci (12, 39-41), v katerih so zelo natančno 
in na več načinov analizirali splošne in specifične strategije pri 
dveh otrocih z Aspergerjevim sindromom in pripravili osnovo za 
delo po CO-OP pristopu.

Že pri analizi rezultatov smo posebej izpostavili raziskavo pri 
otrocih z distonijo (37). Za te otroke v klinični praksi sicer velja, 
da je njihovo funkcijsko stanje zelo težko izboljšati, če ga je 
sploh mogoče (54). Rezultati študije Gimenove s sodelavci so 
spodbudni in nas vodijo k razmisleku o drugačnem terapevtskem 
pristopu, kot je bilo do sedaj v navadi. Bertucco in Sanger namreč 
v pregledu terapevtskih pristopov za otroke z distonijo CO-OP 
pristopa nista niti omenila (55).

Poleg podatkov o učinkovitosti CO-OP pristopa nas je zanimalo 
tudi, katere teste so avtorji uporabili za oceno učinkovitosti te-
rapevtskega programa. Praktično pri vseh omenjenih člankih so 
uporabili test COPM za uvodni intervju o ciljih in za oceno izvedbe 
ter zadovoljstva z izvedbo na začetku in koncu terapevtskega 
programa. Ob tem naj še dodamo, da je klinično pomembna razlika 
v rezultatu COPM dve točki (29), kar glede na poročila o obsegu 
izboljšanja ocene izvedbe in zadovoljstva z izvedbo še dodatno 
podpira trditev o učinkovitosti CO-OP pristopa. Večina avtorjev 
je uporabila še test PQRS (24), kar je tudi skladno s priporočili 
avtoric pristopa (10). Nekateri od avtorjev pa so se odločili, 
da uporabijo tudi druge teste: ABC gibanja (M-ABC) (35, 46), 
Lestvico doseganja ciljev (GAS) (32, 32, 48), Vinlandsko Lestvico 
prilagoditvenih spretnosti (VABS) (1, 40), Bruininks-Oseretsky 
test gibalnih spretnosti (1, 42, 48), Beery-Buktenica Razvojni test 
vidno-motorične integracije (1), Profil zavedanja samega sebe (1). 
Pogosto je bil namen teh testov bolj natančno opredeliti osnovne 
težave vključenih otrok; glede na že omenjene majhne vzorce 
raziskav pa se postavlja vprašanje ustreznosti takšnega nabora. 
Tudi Andersenova s sodelavci (29) je pisala o tem, da je večina 
avtorjev za ocenjevanje otrokovega napredka uporabila COPM, 
trije avtorji pa so uporabili M-ABC ne le za diagnostiko otrok z 
RMK, temveč tudi za spremljanje učinka. To je po našem mnenju 
precej vprašljiva praksa, saj je Hendersonova s sodelavci (56), ki so 
izdelali M-ABC, zapisala, da naj bi test uporabili šele šest mesecev 
po predhodnem testiranju, da bi bili rezultati bolj zanesljivi in 
nanje ne bi vplivali morebitni terapevtski programi. Poleg tega je 
tudi iz predhodnih raziskav znano, da imajo osebe z RMK vedno 
težave pri koordinaciji gibanja (57) in pri testiranju z M-ABC 
pomembnih razlik ne moremo pričakovati. 
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Po priporočilih ICAN (10) naj bi program trajal 10 tednov, česar 
se je držala večina avtorjev, nekateri pa ne (36, 43, 52). To tudi 
po mnenju Andersenove (39) dodatno omejuje veljavnost teh 
raziskav. Pri opisu protokolov je kar nekaj avtorjev pisalo, da je 
terapevtski program potekal v majhni skupini. Otroci so si najprej 
izbrali cilje, nato so jih glede na te cilje združili v več manjših 
skupin. Tak pristop naj bi otrokom omogočil, da so bolj prepričani 
vase in jih dodatno spodbudil pri doseganju boljših ciljev v skupini 
vrstnikov (35, 52). To naj bi prispevalo tudi k boljši socializaciji 
vključenih otrok (43, 58-60).

ZAKLJUČEK

V dostopni literaturi smo našli le nekaj raziskav, ki izpolnjujejo 
merila za II. raven dokazov in potrjujejo učinkovitost CO-OP 
pristopa pri otrocih z razvojno motnjo koordinacije, s cerebralno 
paralizo in po nezgodni poškodbi možganov. V večini ostalih 
člankov avtorji poročajo o rezultatih dela s posameznimi primeri 
ali serijami primerov. Vsekakor bi bilo za višjo raven dokazov 
potrebno raziskave bolje načrtovati in se držati terapevtskega 
protokola, ki ga priporoča ICAN. Še več, potrebno bi bilo opra-
viti sistematični pregled več dobro načrtovanih randomiziranih 
kontroliranih poskusov, tudi metaanalizo, da bi dosegli I. raven 
dokazov, vendar je trenutno takšnih raziskav za to še premalo. 
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Povzetek 

Izhodišča:
Želeli smo ugotoviti, ali so otroci s cerebralno paralizo (CP) po 
selektivni dorzalni rizotomiji (SDR) in programu fizioterapije 
v obdobju dveh let napredovali na področju grobega gibanja. 
Zanimalo nas je tudi, ali se njihov morebitni napredek pri 
zmožnostih grobega gibanja razlikuje glede na izhodiščno 
stopnjo sistema za razvrščanje otrok s CP glede na zmožnosti 
grobega gibanja (GMFCS). 

Metode:
Analizirali smo podatke otrok s spastično obliko CP, ki so 
jim SDR opravili v obdobju od julija leta 2013 do decembra 
2017 in so bili nato vključeni v program rehabilitacije. Pri 
vrednotenju napredka otrok smo upoštevali merila za mini-
malno klinično pomembno razliko (MICD) pri Testu za oceno 
zmožnosti grobega gibanja (GMFM).

Rezultati:
Analizirali smo podatke 31 otrok (16 deklic in 15 dečkov) 
s povprečno starostjo 8,2 leta. Otroci so po SDR napredo-
vali statistično značilno različno glede na stopnjo GMFCS 
(p < 0,001). Napredek na posameznih podlestvicah GMFM 
ni bil statistično značilen (p = 0,107), razlika v povprečnem 
skupnem dosežku pri testu GMFM je bila mejno statistič-
no značilna (p = 0,076). Ob tem je več otrok, predvsem v 
3. stopnji GMFCS, preseglo raven MICD za velik učinek 

Abstract

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

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

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

Selektivna dorzalna rizotomija (SDR) je kirurški poseg, s ka-
terim lahko učinkovito zmanjšamo spastičnost, ki je posledica 
okvare zgornjega motoričnega nevrona pri otrocih s cerebralno 
paralizo (CP) (1, 2). Pri SDR se nevrokirurg glede na rezultate 
nevrofiziološkega spremljanja med kirurškim posegom odloči, 
katere in kolikšen delež aferentnih (dorzalnih) živčnih korenin 
lumbosakralnega predela bo prekinil (1, 2). Tako se zmanjša 
aferentni priliv dražljajev refleksa na nateg, posledično tudi 
spastičnost v daljšem časovnem obdobju (3, 4). Za osebe s CP 
je namreč značilno, da je recipročna inhibicija iz osrednjega 
živčevja po okvari le-tega zmanjšana, posledična spastičnost pa 
povezana tudi s povečanim vzdraženjem motoričnih nevronov v 
hrbtenjači (5). Zaradi okvare osrednjega živčevja je modulacija 
sicer fizioloških refleksov oslabljena, kar povzroči čezmerno 
eferentno aktivacijo motoričnih enot in spastično zvišan mišični 
tonus (3, 4). Pri osebah s CP najdemo spastično povišan mišični 
tonus v več kot 80 % (6). 

Poleg spastično zvišanega mišičnega tonusa okvara osrednjega 
živčevja povzroči še motnje v nadzoru selektivnega gibanja, šib-
kost mišic, skrajšave mišično-tetivnih enot, spremenjeno strukturo 
mišic s povečanim deležem kolagena in titina ter zmanjšanim 
deležem satelitskih celic (7-10). Če so okvarjeni tudi deli mož-
ganske skorje za procesiranje senzornih dražljajev, to še poslabša 
propriocepcijo in zmožnost učinkovitega gibanja (11). 

Čeprav je okvara osrednjega živčevja, do katere je prišlo v zgo-
dnjem razvoju (pred, med ali kmalu po porodu), nenapredujoča, se 
zaradi sprememb v zgradbi in delovanju mišic funkcijske težave 
na področju gibanja lahko še poslabšajo (12). Za otroke s CP je 
značilno, da mišice aktivirajo v napačnih zaporedjih in niso zmožni 
dobrega nadzora drže in gibanja. Okvara osrednjega živčevja vodi 
v nenormalne vzorce gibanja, pri katerih se več mišičnih skupin 
aktivira sočasno, kot sočasna aktivacija in krčenje mišic agonistov 
in antagonistov (13, 14). Za koordinirano gibanje je pomembna 
tudi dobra časovna usklajenost generiranja mišične moči. Pri 

otrocih s CP najdemo težave tako pri začetku kot pri prenehanju 
aktivacije mišic, neustrezna je tudi stopnja mišične aktivacije (15).

K spremenjeni funkciji in moči mišic prispeva tudi spremenjena 
morfologija mišice. Znano je, da je dolžina mišično-tetivne enote 
zmanjšana glede na zdrave vrstnike, kar še dodatno vpliva na 
refleksni odgovor mišice na razteg ter pasivni odpor mišice na 
razteg (14). Lieber s sodelavci je poročal, da so v sicer skrajšanih 
mišicah otrok s CP našli predolge sarkomere, kar vodi v neučin-
kovito tvorjenje aktinsko-miozinskih mostičkov in prispeva k 
šibkosti mišic (7). Te značilnosti mišice ob zmanjšanem potencialu 
za rast (zmanjšan delež satelitskih celic) (10) pri otroku s CP 
prispevajo k razvoju kontraktur, nenormalni mehaniki sklepov 
in nepravilnostim v hoji (14).

Glede na opisane težave je zmanjšanje spastičnosti eden od po-
membnih ciljev terapevtskih programov za otroke s CP. Dokazi 
raziskav o učinkovitosti SDR so še vedno omejeni, čeprav se 
ta kirurški poseg uporablja že več kot 30 let (16). Metaanaliza 
raziskav o učinkovitosti je potrdila zmanjšanje spastičnosti in 
statistično značilno kratkoročno izboljšanje zmožnosti grobega 
gibanja po kombinaciji SDR in fizioterapije v primerjavi s kon-
trolno skupino, ki je bila vključena le v program fizioterapije 
(2). Vendar se rezultati nekaterih raziskav o dolgoročnih učinkih 
SDR v dostopni literaturi razlikujejo. V sistematičnem pregledu 
raziskav so Grunt in sodelavci (17) povzeli, da ima SDR dolgo-
ročen učinek na telesne zgradbe in funkcije v okviru Mednarodne 
klasifikacije funkcioniranja, zmanjšane zmožnosti in zdravja 
(MKF), pri čemer je bila stopnja dokazov šibka do srednja. Ob 
tem pa dokazov o dolgoročnem učinku na ravni aktivnosti in 
sodelovanja niso mogli potrditi (17). Tedroffova in sodelavci (18) 
so v sistematičnem pregledu 199 raziskav o dolgotrajnem učinku 
po SDR zaključili, da rezultati 16 vključenih raziskav o učinkih 
deset let po SDR ne potrjujejo izboljšanja funkcije, ki bi bilo 
večje kot pri običajni terapiji in ortopedskem zdravljenju. Ocenili 
so, da so imele vključene raziskave precej različne raziskovalne 
protokole, vključili so različne klinične spremenljivke, podatki 
o dolgotrajnem spremljanju so bili pomanjkljivi. Tedroffova s 

kombinacije SDR in fizioterapije. Pri šestih otrocih je prišlo 
do izboljšanja za eno stopnjo GMFCS.

Zaključek: 
Analiza spremljanja otrok dve leti po SDR in programu fi-
zioterapije je pokazala, da so otroci na področju zmožnosti 
grobega gibanja v splošnem pomembno napredovali, vendar 
je bil napredek med otroki precej različen. Najbolj so napre-
dovali otroci v 3. stopnji GMFCS.

Ključne besede: 
otroci; cerebralna paraliza; SDR; učinkovitost 

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

Key words: 
children; cerebral palsy; SDR; efficiency
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sodelavci je zaključila, da so dokazi o dolgoročni učinkovitosti 
SDR nizke ravni in precej pristranski. Težavo so videli tudi v 
tem, da so avtorji več raziskav poročali o kasnejših dodatnih 
terapevtskih ukrepih za zmanjšanje spastičnosti, kljub temu da so 
pri preiskovancih opravili SDR (18). V sistematičnem pregledu so 
Novakova in sodelavci sicer povzeli, da SDR izboljša kinematiko 
hoje, vendar so ocenili, da je raven dokazov nizka (1).

Prvi otroci s CP v Sloveniji so bili zaradi spastično zvišanega 
mišičnega tonusa napoteni na SDR v letu 2013. V začetnem 
obdobju so bili napoteni v otroško bolnišnico v St. Louisu v 
Združenih državah Amerike (ZDA), od leta 2018 pa je otroke 
mogoče napotiti tudi v Univerzitetni klinični center v Ljubljani. 
Glede na to smo želeli ugotoviti, ali so otroci s CP, ki so bili na 
SDR napoteni v ZDA, nato pa vključeni v program fizioterapije, 
v obdobju dveh let napredovali na področju gibanja. Zanimalo 
nas je tudi, ali se njihov morebitni napredek pri zmožnostih gro-
bega gibanja razlikuje glede na izhodiščno stopnjo sistema za 
razvrščanje otrok s CP (The Gross Motor Function Classification 
System, GMFCS (19)).

METODE

Preiskovanci
V raziskavo smo vključili podatke otrok s spastično obliko CP, 
ki so jim SDR opravili v otroški bolnišnici v St. Louisu v ZDA 
od julija leta 2013 do decembra 2017 in so bili nato vključeni v 
program rehabilitacije na Oddelku za (re)habilitacijo otrok Uni-
verzitetnega rehabilitacijskega inštituta Republike Slovenije - Soča 
(URI - Soča).

Protokol dela
V retrospektivni raziskavi smo zbrali podatke o diagnozi, starosti, 
spolu otrok, oceni grobih gibalnih zmožnosti in stopnji GMFCS 
pred SDR, tri mesece, šest, 12 in 24 mesecev po SDR. Ker pri 
treh otrocih s CP po SDR, ki so bili vključeni v program rehabili-
tacije, ocenjevanja grobih zmožnosti gibanja zaradi nezmožnosti 
otrokovega sodelovanja nismo mogli izvesti, smo te podatke 
izključili iz nadaljnje analize. 

Ocenjevalni instrumenti
Za otroke smo zbrali podatke o GMFCS stopnji. V primeru 
nejasnosti pri podatku o stopnji GMFCS smo za otroke v doku-
mentaciji ponovno preverili opis zmožnosti gibanja in jim dodelili 
ustrezno stopnjo GMFCS (soavtorica KGS). Za oceno grobih 
gibalnih zmožnosti smo uporabili Test za oceno grobih gibalnih 
zmožnosti (angl. Gross Motor Function Measure, GMFM) (20). 
Test GMFM so v CanChild centru razvili prav za otroke s CP (20, 
21). Uporabili so ga v številnih raziskavah o učinku terapevtskih 
programov na zmožnostih gibanja otrok s CP (22, 23), tudi za 
oceno učinkovitosti SDR (17, 18). GMFM vključuje 88 veščin 
gibanja, ki so razdeljene na pet podlestvic: A – Ležanje, obračanje, 
B - Sedenje, C - Plazenje in klečanje, D - Stoječi položaj in E - 
Hoja, tek, skakanje (20). Vsako od veščin s pomočjo navodil v 
priročniku za ocenjevanje ocenimo na 4-točkovni lestvici od 0 (ne 
začne) do 3 (zaključi nalogo) (20). Višji skupni dosežek pomeni 

boljše zmožnosti grobega gibanja. Test ima dobre psihometrične 
lastnosti, je zanesljiv in občutljiv na majhne spremembe (21, 24).

Pri ocenjevanju učinka terapevtskega programa je pomembno 
določiti tudi najmanjšo klinično pomembno razliko (angl. minimal 
clinically important difference, MCID) (25). Oeffinger in sodelavci 
so za test GMFM na podlagi ocen 387 otrok s CP, starih od štiri do 
18 let, v 1. do 3. stopnji GMFCS za podlestvici D in E izračunali 
MCID za srednji in velik učinek. MCID za podlestvico D znaša za 
1. stopnjo GMFCS 2,4 oz. 3,8 točke, za 2. stopnjo 3,3 oz. 5,3 točke 
ter 1,5 oz. 2,4 točke za 3. stopnjo. Za podlestvico E so te vrednosti 
po vrsti: 4,5 oz. 6,5 točke; 2,8 oz. 4,5 točke; 1,8 oz. 3,0 točke za 
posamezne stopnje GMFCS (26). Korejski avtor Jooyeon Ko je s 
sodelavci za otroke s CP pri testu GMFM izračunal MCID za tri 
različne velikosti učinka (0,3 – majhno izboljšanje; 0,5 – srednje 
izboljšanje; 0,8 – veliko izboljšanje) (27). Izboljšanje zmožnosti 
gibanja po 4-tedenskem programu, ki je bil usmerjen v cilje glede 
na rezultate ocene z GMFM, je bilo statistično značilno za vse 
vključene otroke, razen za otroke, starejše od 48 mesecev v 2. in 
3. stopnji GMFCS (26). MCID je za otroke v 1. stopnji GMFCS, 
mlajše od dveh let, znašala 4,52 točke za majhen učinek, 7,53 za 
srednje velik učinek in 12,05 točke za velik učinek (26). Skoraj 
identične vrednosti so našli za otroke v 1. stopnji GMFCS v starosti 
od 24 do 48 mesecev, medtem ko so bile vrednosti za otroke v 4. 
stopnji GMFCS nekoliko nižje: 3,6 – 6,03 – 9,64 (27). O MCID 
za otroke, starejše od 48 mesecev, v članku niso poročali, so pa 
verjetno precej manjše. 

Terapevtski program po SDR
Zaradi omejene gibljivosti v kolenih in/ali skočnih sklepih so pri 
28 od vključenih 31 otrok opravili še podaljšavo mišic fleksorjev 
kolen in/ali mišice gastrocnemius. Po SDR in ortopedskem posegu 
so bili otroci že v ZDA vključeni v program fizioterapije, kjer so 
začeli s postopno vertikalizacijo, vajami za izboljšanje mišične 
moči in ohranjanje pasivnega obsega gibljivosti v sklepih spodnjih 
udov. Ta program je potekal tri do štiri tedne, nato so se otroci 
vrnili v Slovenijo. Kasnejši terapevtski program je potekal delno 
na URI-Soča (več zaporednih večtedenskih strnjenih obravnav), 
deloma pa v razvojni ambulanti, kjer je bil otrok sicer voden. 
Nekateri od otrok so obiskovali še fizioterapevtske obravnave 
v zasebni praksi. Otroci so tudi v domačem okolju nadaljevali z 
naučenimi vajami za raztezanje in krepitev mišične moči 4-5-krat 
na teden. Priporočeno število terapij po SDR, glede na navodila, 
ki so jih starši dobili v ZDA, je bilo v prvih šestih mesecih po 
posegu štiri do pet 60-minutnih obravnav tedensko, od 6. do 12. 
meseca po SDR tri do štiri, v drugem in tretjem letu po SDR dve 
do štiri obravnave tedensko v fizioterapiji. 

Fizioterapevtski program na URI Soča je bil prilagojen posame-
zniku in usmerjen v pridobivanje in izboljšanje funkcionalnih 
aktivnosti, specifičnih veščin gibanja, učenje kakovostnih gibalnih 
vzorcev, izboljšanje nadzora drže, v pridobivanje selektivnih 
gibov pri različnih hitrostih in v različnih smereh, izboljšanje 
koordinacije gibanja, občutenja telesa ter ravnotežja. Del terapije 
je bil namenjen izboljšanju mišične moči, zlasti antigravitacijskih 
mišic, ter izboljšanju vzdržljivosti ter večje mobilnosti in razte-
znosti mehkih tkiv. V terapiji smo želeli vzpostaviti ali izboljšati 
vzorec hoje. 
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Statistična analiza podatkov
Za podatke o spolu, starosti, stopnji GMFCS in ocenah GMFM 
smo najprej izračunali opisne statistike. Za analizo razlik med pov-
prečnimi ocenami otrok v posamezni stopnji GMFCS in analizo 
napredka po SDR na posameznih podlestvicah testa GMFM smo 
naredili enosmerno ANOVA ter uporabili Tukeyev test kontrastov. 
Za analizo napredka otrok po SDR glede na povprečni skupni 
dosežek smo uporabili parni test t. Mejo statistične značilnosti 
smo postavili pri p<0,05. Pri analizi smo uporabili paket R studio 
(R version 3.6.1) (28). 

Rezultati

Značilnosti vključenih otrok
V analizo smo od 35 otrok vključili podatke 31 otrok (16 deklic in 
15 dečkov), s povprečno starostjo 8,2 leti (min 2,6 let, max 16,3 
leta), ko je bila opravljena SDR. Vsi otroci so bili operirani zaradi 
spastičnosti v mišicah spodnjih udov, ki se je razvila kot eden 
kliničnih znakov cerebralne paralize. Večina otrok, kar 26, je bilo 
rojenih prezgodaj, pred 37. tednom gestacije, dva po dopolnjenem 
37. tednu. Trije otroci so bili rojeni ob izračunanem terminu 
poroda. Glede na klinično sliko je imelo 27 otrok diparetično 
obliko CP, dva hemiparetično obliko in dva tetraparetično obliko. 

Ocena funkcijskega stanja pred SDR
Začetno oceno zmožnosti grobega gibanja s testom GMFM smo 
opravili približno dva meseca pred SDR (Tabela 1). Glede na 
zmožnosti grobega gibanja smo otroke razvrstili v stopnje GMFCS 
(Tabela 1) ter za skupino otrok v posamezni stopnji izračunali 
povprečni dosežek za posamezne podlestvice in povprečni skupni 
dosežek pri testu GMFM. Največje razlike smo pričakovano našli 
pri podlestvicah »Plazenje in klečanje« (C), »Stoječi položaj« 
(D) in »Hoja, tek, skakanje« (E) (Tabela 1). Enosmerna ANOVA 
je pokazala statistično značilne razlike v povprečnem skupnem 
dosežku GMFM med GMFCS stopnjami od 2 do 4 (p<0,001). 
Pri Tukeyevem testu mnogoterih primerjav se je izkazalo, da se 
med seboj statistično značilno razlikuje skupni dosežek GMFM 
med skupinama otrok v stopnjah GMFCS 2 in 3 (p<0,0302) ter 2 
in 4 (p<0,001). Med skupinama otrok v 3. in 4. stopnji GMFCS 
je bila statistična značilnost med skupini dosežki GMFM mejna 
(p=0,0925).

Ocena funkcijskega stanja po SDR
Otroci so bili po SDR vključeni v program fizioterapije (vaje za 
raztezanje in krepitev mišične moči) že v bolnišnici St. Louis, nato 
pa po prihodu v Slovenijo sprejeti v strnjen program na Oddelku 
za (re)habilitacijo otrok na URI Soča. Ob prvi oceni funkcijskih 
sposobnosti, povprečno 2,5 meseca po SDR, je imelo 10 otrok 
slabši skupni rezultat testa GMFM (povprečno 7,8 točk manj), 
en otrok je dosegel enak rezultat, 15 otrok pa je že doseglo boljši 
rezultat od izhodiščnega (povprečno 8,8 točke več). V tem času 
je bilo pet otrok neocenjenih, ker še niso bili vključeni v program 
rehabilitacije. Otroci so pri nas nadaljevali z naučenimi vajami 
za raztezanje in krepitev mišične moči 4-5-krat na teden ter bili 
vključeni v terapevtski program za izboljšanje veščin gibanja in 
motorične kontrole gibanja.

Oceno s testom GMFM smo ponovili šest mesecev po SDR. 
Ocenjenih je bilo 30 otrok, od teh so imeli le še trije nižji rezultat 
kot pred SDR (3,7 točke manj). Ostali otroci (N=27) so dosegli 
boljši rezultat, povprečno za 14,8 točke. Ob oceni 12 mesecev po 
SDR je bil neocenjen le en otrok. Glede na izhodiščno oceno so 
otroci napredovali v povprečju za 15,9 točke. Med temi je bilo 
šest otrok, ki so rezultat izboljšali za manj kot štiri točke. Ena od 
teh je bila ponovno operirana zaradi bolečin v ledvenem predelu 
hrbtenice. Ob operaciji je bila ugotovljena dehiscenca šiva na trdi 
opni na mestu SDR. Pri dveh otrocih smo ob oceni zapisali, da je 
bilo sodelovanje slabše. Ena deklica (stara sedem let) je dosegla 
skoraj maksimalni dosežek pri testu GMFM. Ocena 18 mesecev 
kasneje je pokazala še dodaten napredek pri veliki večini otrok 
(neocenjenih je bilo pet; že prej omenjena deklica v GMFCS I. 
stopnji je dosegla manj kot štiri dodatne točke). Otroci so pri testu 
GMFM sicer dosegli povprečno 24,2 točke več kot ob izhodiščnem 
testiranju pred SDR. 

Izboljšanje povprečja ocen s testom GMFM in dosežen delež 
ocen pri posameznih podlestvicah sta predstavljena v Tabeli 2. V 
povprečju so otroci glede na absolutne dosežke s testom GMFM 
najbolj napredovali v prvih šestih in 12 mesecih po SDR, manj pa 
v naslednjem letu. Glede na povprečne dosežke na posameznih 
podlestvicah GMFM je videti, da so se pri otrocih po SDR v prvih 
šestih mesecih izboljšale veščine podlestvic A, B in C (obračanje 
po vzdolžni osi, sedenje, plazenje in klečanje). Veščine v stoječem 
položaju (podlestvica D) in veščine hoje (podlestvica E) so se 

Tabela 1: Razvrstitev otrok s cerebralno paralizo v stopnje sistema za razvrščanje glede na grobe gibalne sposobnosti in povprečni skupni dosežki 
GMFM pred SDR.
Table 1: Classification of children with cerebral palsy based on gross motor function and mean total scores of GMFM before SDR.

GMFCS 
stopnja / level

Št. otrok/ 
No. of 

children

Povprečna 
starost 

(leta)/ Mean 
age (years)

Povprečni rezultati podlestvic GMFM /
Mean GMFM subscale scores

GMFM povprečni 
skupni rezultat / 
mean total score

A B C D E

1 2 6,3 50,0 59,5 42,0 36,5 67,5 255,5

2 6 9,6 49,7 59,2 40,8 27,2 44,0 220,8

3 11 8,5 49,4 55,9 35,8 17,7 20,0 178,8

4 12 8,1 47,3 44,9 27,8 10,4 9,4 139,9

Legenda/Legend: SDR – selektivna dorzalna rizotomija/selective dorsal rhysotomy, N-število otrok/number of children, GMFM – Test za oceno grobih gibalnih zmožnosti/ The Gross Motor 
Function Measure, A- Ležanje in obračanje po vzdolžni osi/ Lying and rolling, B – sedenje/Sitting, C - Plazenje in klečanje/ Crawling and kneeling, D - Stoječi položaj/ Standing, E - Hoja, 
tek, skakanje/ Walking, running and jumping
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najbolj izboljšale v obdobju med 6. in 12. mesecem (Tabela 2). 
Vendar pa je enosmerna ANOVA za primerjavo napredkov na 
posameznih podlestvicah (od A do E) pokazala, da omenjene 
razlike niso statistično značilne (p= 0,107). Po drugi strani pa je 
parni test t za primerjavo povprečnega skupnega dosežka vseh 
otrok skupaj pri testu GMFM pokazal, da je napredek otrok po 
SDR mejno statistično značilen (p=0,0762). 

Glede na podatke o MCID, o katerih so poročali Oeffinger in 
sodelavci (26), smo preverili še, koliko otrok v prvih treh stopnjah 
GMFCS je doseglo klinično pomembne razlike dve leti po SDR 
na področju stoje (podlestvica D) in na področju hoje, teka in 
skakanja (podlestvica E). Od 14 ocenjenih otrok v teh stopnjah pri 
podlestvici D pet otrok ni doseglo pomembnega napredka (eden 
v 1. stopnji, dva v 2. in dva v 3. stopnji). Ostalih devet otrok je 
precej preseglo mejo MCID za svojo stopnjo GMFCS. Še boljše 
rezultate smo našli pri 14 otrocih iz prvih treh stopenj GMFCS: 
le en otrok ni dosegel meje za MCID, pri ostalih 13 je bil glede 
na merilo za posamezno stopnjo GMFCS učinek velik. Devet od 
teh otrok je bilo v 3. stopnji GMFCS.

Izboljšanje grobih gibalnih zmožnosti glede na GMFCS stopnjo
Rezultate ocenjevanja s testom GMFM smo analizirali tudi glede 
na stopnjo GMFCS. Ugotovili smo, da so pri skupnem dosežku 

pri testu GMFM napredovali vsi otroci, vendar še najmanj otroka 
v I. stopnji GMFCS, ki sta že pred SDR dosegla visok delež vseh 
možnih točk (Tabela 3). Otroci v II. stopnji so rezultat v povprečju 
izboljšali za 10 %, kar jih je tudi približalo vsem možnim točkam 
(t.i. učinek stropa). Najbolj so napredovali otroci v III. stopnji 
(12,1 %), manj pa otroci v IV. stopnji GMFCS (6,9 %), ki so ob 
oceni dve leti po SDR dosegli le nekaj več kot 60 % vseh možnih 
točk. Analiza teh rezultatov z enosmerno ANOVA-o je pokazala, 
da so razlike v napredku med posameznimi stopnjami GMFCS 
(od 2. do 4.) statistično značilne (p<0,001). Pri testu mnogoterih 
primerjav se je izkazalo, da se med seboj statistično značilno 
razlikuje izboljšanje skupnega dosežka GMFM med skupinama v 
2. in 4. stopnji GMFCS (<0,001). Med skupinama otrok v 2. in 3. 
(p= 0,0625) ter 3. in 4. stopnji GMFCS (p= 0,0575) je statistična 
značilnost mejna.

Preveriti smo želeli tudi, ali je pri otrocih prišlo do spremembe 
GMFCS stopnje. Velika večina otrok je ostala v isti stopnji GM-
FCS, pri šestih pa je prišlo do izboljšanja za eno stopnjo: dva 
otroka iz 4. v 3. stopnjo, trije otroci iz 3. v 2., en otrok pa iz 2. v 
1. stopnjo GMFCS. Vsi otroci, razen ene deklice, so bili starejši 
od šest let, najstarejša je bila stara 11,6 leta.

Tabela 2: Povprečje ocen grobih zmožnosti gibanja pred selektivno dorzalno rizotomijo ter šest mesecev, 12 in 24 mesecev po njej.
Table 2: Mean scores of gross motor function before selective dorsal rhisotomy and at six, 12- and 24-months follow-up.

GMFM
Podlestvice/

subscales

Povprečje ocen 
pred SDR (%)

Povprečje ocen 6 
mes po SDR (%)

Povprečje ocen 12 
mes po SDR (%)

Povprečje ocen 24 
mes po SDR (%)

Maksimalni 
možni rezultat

N=27 N=30 N=31 N=25

A 48,6 (95,4) 49,5 (97,1) 49,7 (97,5) 49,7 (97,4) 51

B 52,4 (87,4) 54,9 (91,6) 55,8 (93,0) 56,2 (93,4) 60

C 34,0 (81,0) 35,3 (84,0) 36,0 (85,6) 35,7 (84,5) 42

D 17,2 (45,2) 19,9 (51,1) 22,2 (56,9) 23,0 (58,1) 39

E 23,1 (32,2) 25,2 (35,0) 29,3 (40,6) 30,4 (42,1) 72

Skupno 175,4 (68,2) 184,9 (71,4) 192,9 (74,4) 194,9 (75,3) 264

Legenda/Legend: SDR – selektivna dorzalna rizotomija/selective dorsal rhysotomy, N-število otrok/number of children, GMFM – Test za oceno grobih gibalnih zmožnosti/ The Gross Motor 
Function Measure, A- Ležanje in obračanje po vzdolžni osi/ Lying and rolling, B – sedenje/Sitting, C - Plazenje in klečanje/ Crawling and kneeling, D - Stoječi položaj/ Standing, E - Hoja, 
tek, skakanje/ Walking, running and jumping

Tabela 3: Povprečni skupni dosežek GMFM glede na GMFCS stopnjo pred selektivno dorzalno rizotomijo, 12 in 24 mesecev po njej.
Table 3: Mean scores of gross motor function based on GMFCS level before selective dorsal rhisotomy and at six, 12- and 24-months follow-up.

GMFCS stopnja Št. otrok Povprečna 
starost (leta)

GMFM skupni povprečni rezultat (%)

pred SDR 12 mes po SDR 24 mes po SDR

1 2 6,3 255,5 (96,9) 258,5 (98,0) 259,0 (98,1)

2 6 9,6 220,8 (84,8) 235,7 (91,2) 240,8 (95,0)

3 12 8,5 178,8 (68,7) 196,4 (76,4) 206,8 (80,8)

4 12 8,1 139,9 (54,7) 157,5 (61,6) 158,3 (61,6)

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

Želeli smo torej ugotoviti, ali so otroci s CP, pri katerih je bila 
opravljena SDR, nato pa so bili vključeni v program fizioterapije, v 
dveletnem obdobju spremljanja izboljšali svoje zmožnosti grobega 
gibanja. 

Začetna analiza povprečnih dosežkov otrok pri testu GMFM pred 
SDR je potrdila, da so razlike v dosežkih med 2. do 4. stopnjo 
GMFCS statistično značilne. Otrok v 1. stopnji je bilo za analizo 
premalo, otrok v 5. stopnji v vzorcu ni bilo. Značilne razlike so 
skladne s pričakovanji, saj so avtorji GMFCS le-tega zastavili 
prav na osnovi razlik v dosežkih otrok s CP pri testu GMFM 
(19, 29, 30). Ob zbiranju kliničnih podatkov smo našli pet otrok, 
kjer stopnja GMFCS ni bila natančno določena (npr. zapis 3. - 4. 
stopnja). Te otroke smo razvrstili ponovno in jih v vseh primerih 
uvrstili v višjo stopnjo GMFCS (ocenili smo, da imajo pri gibanju 
več težav). Ob tem je morda v seznamu ostalih otrok še kakšen, 
ki ni razvrščen povsem ustrezno, vendar tega nismo preverjali, 
ker je bila povprečna starost otrok 8,2 leta in smo menili, da je 
podatek o stopnji GMFCS v dokumentaciji zanesljiv. To bi lahko 
bil vzrok za to, da so razlike v skupnih dosežkih GMFM med 3. in 
4. stopnjo GMFCS le mejno statistično značilne. Avtorji GMFCS 
sicer priporočajo, da se razvrstitev v posamezno stopnjo ponovno 
preveri v starosti med drugim in četrtim letom (31). 

Šest vključenih otrok je bilo mlajših od pet let. Za njih bi glede 
na krivulje razvoja (19, 30) tudi spontano še lahko pričakovali 
klinično pomembno izboljšanje zmožnosti gibanja. Od teh otrok 
je bil en otrok uvrščen v 1. stopnjo, en v 2., trije otroci v 3. in 
en otrok v 4. stopnjo GMFCS. Glede na razpršenost po vseh 
stopnjah GMFCS teh rezultatov nismo izključili iz nadaljnje 
analize rezultatov vseh otrok. Pri teh otrocih je le v primeru ene 
deklice v 2. stopnji GMFCS (starost 2,5 leta) prišlo do izboljšanja 
stopnje GMFCS (napredovala je v 1. stopnjo). To je tudi sicer 
starost, pri kateri stopnjo po GMFCS že lahko določimo (19, 30), 
vendar avtorji lestvice priporočajo, da razvrščanje ponovimo še 
enkrat do 4. leta (31), saj lahko pride do spremembe. Ostali otroci, 
ki so bili mlajši od pet let, so ostali v isti stopnji GMFCS, kar 
tudi podpira odločitev, da jih ne izključimo iz analize rezultatov.

Analiza rezultatov GMFM v času spremljanja otrok po SDR 
je pokazala, da je polovica vseh otrok že dva do tri mesece po 
SDR dosegla izboljšanje. Natančnejša analiza otrok v prvih treh 
stopnjah GMFCS je pokazala, da so štirje otroci dosegli takšno 
izboljšanje, da je bil učinek SDR in začetnega programa fiziote-
rapije glede na podatke o MCID (26) zelo velik. Po drugi strani 
pa je kar ena tretjina otrok po SDR zmogla manj. Zanimivo je, 
da je med otroki, pri katerih je prišlo do poslabšanja, več otrok z 
boljšimi zmožnostmi gibanja (en otrok v 1. stopnji, štirje otroci 
v 2. stopnji, štirje v 3. stopnji in dva v 4. stopnji), v primerjavi s 
skupino otrok, v kateri je že dva meseca po SDR vidno izboljšanje 
(šest otrok v 3. stopnji in devet otrok v 4. stopnji). K napredku 
je gotovo prispevala redna fizioterapevtska vadba, ki je otroci 
pred SDR niso bili deležni. Otroci, ki so imeli v splošnem boljše 
zmožnosti gibanja, so najprej nazadovali, nato pa napredovali pri 
veščinah stoje in hoje. Morda je to povezano s tem, da so te veščine 

zahtevnejše in je za njih potrebna večja moč antigravitacijskih 
mišic ter večja usklajenost gibanja, otroci pa za to potrebujejo 
več časa. Naknadna analiza napredka glede na podatke o MCID 
(26) je pri teh otrocih dala rezultate, ki le deloma potrjujejo to 
razmišljanje. V 1. stopnji GMFCS dva otroka nista pomembno 
napredovala ne na področju stoje in ne hoje (podlestvici D in E), 
tretji pa je dosegel pomemben napredek na obeh podlestvicah šele 
šest mesecev po SDR in ga do zadnje ocene še povečal (21 točk 
pomeni velik učinek terapevtskega programa). Otroci v 2. stopnji 
na področju stoje niso pomembno napredovali (le pri enem je 
bil glede na dosežek ugotovljen velik učinek), medtem ko so na 
področju hoje vsi trije ocenjeni (za dva ocene nimamo) dosegli 
izboljšanje, ki potrjuje velik učinek (meja znaša 4,5 točke, otroci 
pa so dosegli 38,5 oz. 5 točk). 

Najbolj so napredovali otroci v 3. stopnji GMFCS (Tabela 3), kar 
potrjuje tudi naknadna primerjava napredka posameznikov na 
podlestvicah D in E z mejno MCID (26). Od devetih otrok le dva 
nista dosegla meje za pomemben učinek, pri ostalih je bil učinek 
velik na področju stoje. Še boljši so bili rezultati na področju 
hoje, kjer je bil učinek glede na doseženi rezultat pri vseh devetih 
otrocih velik (meja je tri točke). Znano je, da so otroci s CP v 
tej starosti (povprečje osem let) sicer premalo telesno dejavni in 
imajo poleg zmanjšane mišične moči (32, 33) tudi pomembno 
zmanjšano aerobno kapaciteto (34 - 36). Glede na to bi se lahko 
vprašali, kolikšen delež je k izboljšanju prispevala SDR, koliko 
pa kasnejši intenzivni program fizioterapije. 

O kratkoročnem učinku SDR so poročali v več študijah, vendar 
je raven dokazov omejena. Avtorji treh raziskav so poročali, da 
so otroci ob oceni več mesecev po SDR in programu fizioterapije 
dosegli boljše rezultate pri testu GMFM kot otroci, ki so bili 
vključeni le v program fizioterapije (37 - 39). Engsberg in sode-
lavci (39) so rezultate 31 otrok s CP, ki so imeli SDR in program 
fizioterapije, primerjali s skupino 37 otrok s CP, ki so imeli le 
program fizioterapije, ter skupino 40 zdravih otrok. Otroke s CP 
so ocenili osem in 20 mesecev po SDR. Dosežki pri testu GMFM 
so se značilno izboljšali v skupini otrok s SDR in fizioterapijo 
v primerjavi s kontrolno skupino otrok s CP. Pred operacijo je 
bila hitrost hoje v obeh skupinah otrok s CP nižja v primerjavi s 
skupino otrok brez težav. Hitrost hoje otrok s CP 20 mesecev po 
SDR se je izenačila s hitrostjo skupine otrok brez težav. Pri skupini 
otrok po SDR in fizioterapiji se je statistično značilno izboljšala 
tudi moč plantarnih fleksorjev v primerjavi s skupino otrok, ki 
so bili vključeni le v program fizioterapije (39).

Kljub temu, da smo našli v povprečju precej velike razlike v 
povprečnem skupnem dosežku GMFM za vse otroke skupaj 
(15,9 točke po enem letu, 24,2 točki po 18 mesecih), pa so bile 
razlike zaradi velike variance rezultatov le mejno statistično 
značilne. Še več, napredek po posameznih podlestvicah GMFM 
ni bil statistično značilen. Pri podlestvicah GMFM-A, B in C so 
bili rezultati v povprečju že pred SDR kar visoki, blizu najvišjih 
možnih dosežkov, kar pa ne velja za podlestvici za oceno veščin 
v stoječem položaju (D) in podlestvici za oceno veščin pri hoji, 
teku in skakanju (E) (Tabela 2). Tu so otroci v povprečju tudi 
dve leti po SDR še vedno dosegli le okrog polovice možnih točk. 
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Najvišji skupni dosežek pri testu GMFM sicer zmore zdrav petletni 
otrok (20), kar kaže, da imajo otroci s CP, ki smo jih vključili v 
analizo, tudi po SDR še vedno pomembne težave na področju 
gibanja. Podobno so ugotovili McLaughlin in sodelavci, ki niso 
ugotovili statistično značilne razlike v dosežkih GMFM eno in 
dve leti po SDR, pri čemer so spastičnost še naprej ugotavljali 
pri 90 % otrok (40). Glede na to, da smo v naši skupini otrok 
opazili zmanjšanje spastičnosti, se postavlja vprašanje, kakšen je 
bil kirurški pristop, predvsem glede deleža prerezanih vlaken pri 
SDR. Več avtorjev je namreč poročalo o zmanjšanju spastičnosti 
(36, 37), tudi deset in petnajst let po SDR (41).

Zanimalo nas je tudi, ali se morebitni napredek otrok pri zmo-
žnostih grobega gibanja razlikuje glede na izhodiščno stopnjo 
GMFCS. Med otroki v posameznih stopnjah GMFCS smo pri 
napredku našli statistično pomembne razlike, pri čemer so najbolj 
napredovali otroci v 3. stopnji, manj otroci v 2. in 4. stopnji, 
najmanj pa otroka v 1. stopnji (Tabela 3). To je skladno z rezultati 
Summersove s sodelavci (42), ki so dve leti po SDR ugotovili 
izboljšane grobe zmožnosti gibanja in kakovost življenja pri 
skupini 137 otrok s spastično obliko CP (povprečna starost šest let) 
v stopnji 2 in 3. GMFCS. Dosežke pri testu GMFM so primerjali z 
normativnimi centili za verzijo testa GMFM-66 (skrajšana verzija). 
Ugotovili so, da so otroci po SDR in fizioterapiji na področju 
grobega gibanja napredovali v večji meri, kot bi pričakovali pri 
otrocih s CP brez SDR. V primerjavi s percentilnimi vrednostmi 
so večje spremembe dosegli otroci v 3. stopnji GMFCS glede na 
tiste v 2. stopnji (42).

Šest otrok je po SDR napredovalo tako, da smo jih dve leti kasneje 
razvrstili v boljšo (nižjo) stopnjo GMFCS. Le ena deklica je 
bila ob SDR mlajša, stara dve leti in pol. Pri njej bi glede na 
starost tudi spontano še moralo priti do izboljšanja dosežka pri 
testu GMFM, ne pa nujno tudi do spremembe stopnje GMFCS 
(30, 31). Ostalih pet otrok je bilo razvrščenih v 3. in 4. stopnjo, 
za kateri je sicer znano, da se funkcijske zmožnosti gibanja po 
sedmem letu starosti celo poslabšajo (30). To izboljšanje bi lahko 
pripisali kombinaciji SDR in intenzivnega programa rehabilitacije 
v obdobju po kirurškem zdravljenju spastičnosti. Rutinsko v 
klinični praksi sicer ne ocenjujemo kognitivnih zmožnosti otrok, 
ki so kandidati za SDR, vendar ima teh šest otrok gotovo dobre 
zmožnosti, saj so vsi vključeni v redni šolski program. Menimo, da 
tudi to v povezavi z motivacijo za delo lahko prispeva k večjemu 
izboljšanju funkcijskega stanja. 

Ker smo v naši raziskavi otroke spremljali krajše obdobje, dol-
goročnega napredka ne moremo ovrednotiti (od SDR pri večini 
vključenih otrok še ni preteklo dovolj časa). Avtorji nekaj raziskav 
poročajo tudi o dolgoročnih rezultatih spremljanja, pet do več kot 
deset let po SDR, vendar so interpretacije različne. V raziskavi so 
Ailon in sodelavci (43) ugotovili izboljšanje dosežkov pri testu 
GMFM pet let po SDR, nato pa so se v 2. in 3. skupini GMFCS 
zmožnosti grobega gibanja po desetih letih poslabšale glede na 
vmesno izboljšanje, a hkrati ostale boljše kot pred SDR. Poročali 
so tudi, da so se zmožnosti gibanja pri otrocih v 4. in 5. stopnji 
GMFCS po 10 letih zmanjšale pod raven pred SDR, vendar niso 
poročali o morebitnem programu fizioterapije v tem obdobju (43). 

Nordmarkova in sodelavci (44) so ocenili vpliv SDR do pet let 
po SDR pri 35 osebah s spastično obliko CP, ki so bile pred in po 
posegu vključene v program fizioterapije. Avtorji so zaključili, 
da pri otrocih s spastično diparezo SDR skupaj s fizioterapijo 
trajno zmanjša spastičnost in zagotavlja funkcionalno izboljšanje 
v obdobju vsaj petih let po SDR (44). Dudley in sodelavci so 57 
preiskovancev spremljali 10 let po SDR (41). Preiskovanci iz 1. 
in 2. stopnje GMFCS so imeli tudi deset let po SDR znatno boljše 
zmožnosti gibanja glede na predoperativno oceno, medtem ko pri 
preiskovancih v 4. stopnji sprememb niso ugotovili (41).

V pregledu in analizi 85 raziskav iz dvanajstih držav so Park in 
sodelavci zaključili, da SDR in program fizioterapije izboljšata 
hojo, funkcionalno neodvisnost in skrb zase pri otrocih s spastično 
diparetično obliko CP. Pri odraslih, ki so jih spremljali 20 do 28 
let po SDR, so se zgodnja izboljšanja po SDR v otroštvu ohranila, 
poročali pa so tudi o izboljšani kakovosti življenja. Izidi dolgo-
ročnega spremljanja po SDR pri osebah s spastično tetraparezo 
so bili zaradi majhnega števila preiskovancev nezanesljivi (45). 
Po drugi strani pa smo našli tudi raziskavi, v katerih Tedroffova 
in sodelavci poročajo o pomembnem poslabšanju dosežkov pri 
testu GMFM deset in sedemnajst let po SDR glede na pridobljene 
dosežke tri leta po SDR (18, 46). Glede na rezultate spremljanja 
so zaključili, da SDR v daljšem obdobju ne izboljša zmožnosti 
gibanja in ne prepreči nastanka kontraktur (46). 

Pri interpretaciji funkcijskega izida otrok s CP po SDR mora-
mo upoštevati naravno pot razvoja funkcije gibanja. Iz modela 
GMFCS vemo, da 90 % otrok s CP doseže najboljše zmožnosti 
gibanja v starosti okrog pet let do sedem let. Kot smo že omenili, 
otroci v 3. do 5. stopnji GMFCS po sedmem letu celo izgubijo 
del zmožnosti gibanja (12, 47). Pri oceni zmožnosti gibanja in 
napredku po SDR je torej potrebno upoštevati tudi potencialno 
poslabšanje. To so storili v dveh raziskavah, v katerih so dosežke 
pri testu GMGM-66 primerjali z vrednostmi krivulj razvoja za 
posamezno stopnjo GMFCS. Raziskava Josenbyove in sodelavcev 
je pokazala izboljšanje veščin gibanja otrok s CP do 10 let po SDR 
in fizioterapiji. Rezultati so bili boljši glede na izhodišče in boljši 
ali enaki glede na vrednosti že omenjenih krivulj razvoja (48). 
Prav tako je raziskava Bolsterjeve in sodelavcev 10 let po SDR 
pokazala boljše rezultate glede na krivulje razvoja pri šestih od 
20 vključenih otrok (49). Pri nobenem od kirurško zdravljenih 
otrok ni prišlo do poslabšanja zmožnosti gibanja glede na krivuljo 
razvoja (49). 

SDR naj bi izboljšala splošno zmožnost gibanja in kakovost živ-
ljenja s preprečevanjem zapletov zaradi spastičnosti. Spastičnost 
le delno razloži poslabšanje funkcije, ki jo opažamo z leti (1, 
18). Za spastičnost se tradicionalno predpostavlja, da je glavni 
problem za funkcionalne omejitve posameznika s CP (18), vendar 
tega sistematični pregled raziskav ni potrdil (1). Pri CP naj bi 
bila z izboljšanjem funkcije bolj povezana mišična moč (50), za 
katero vemo, da je pomembno zmanjšana, sorazmerno s stopnjo 
GMFCS (31). To še toliko bolj govori v prid programu redne 
fizioterapevtske obravnave oseb po SDR. Ta omogoča učenje bolj 
učinkovitih vzorcev gibanja, hkrati pa tudi izboljšanje mišične 
moči. V klinični praksi pogosto vidimo, da se po SDR, ko se 
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zmanjša spastičnost, razkrije šibkost mišic. Terapija naj bo usmer-
jena tudi v izboljšanje motorične kontrole, vključno z začenjanjem 
giba, nadzorom izvedbe giba, hitrosti gibanja ter natančnosti (15), 
izboljšanje aktivnosti, neodvisnosti v motoričnih in funkcionalnih 
spretnostih (48). Dobro koordinirano gibanje je pridobljeno počasi 
in povezano s povečanim obsegom fizioterapije (15).

Glede na razlike v napredku otok v naši raziskavi bi veljalo 
razmisliti o izdelavi modela, ki bi nam pomagal pri izbiri tistih 
otrok s spastično obliko CP, ki bi po SDR zagotovo lahko dobro 
napredovali. Grunt in sodelavci so analizirali vključitvena merila 
v 52 raziskavah (51). Ugotovili so, da so avtorji upoštevali kar 16 
različnih področij MKF, večinoma pa raven spastičnosti (94 %), 
druge nepravilnosti gibanja (62 %), mišično moč (54 %), zmož-
nosti grobega gibanja (27 %), starost (44 %), diagnozo (50 %), 
raven motivacije (31 %), predhodno kirurško zdravljenje (21 %) 
in možnost terapevtskega programa po SDR (31 %). Vendar so 
avtorji pregleda zaključili, da večina vključitvenih meril ne temelji 
na standardiziranih ocenjevalnih instrumentih (51). 

Zaključek

Analiza spremljanja otrok dve leti po selektivni dorzalni rizotomiji 
in programu fizioterapije je pokazala, da so otroci na področju 
zmožnosti grobega gibanja v splošnem pomembno napredovali, 
vendar je bil napredek med otroki precej različen. Kar nekaj otrok 
je napredovalo tako, da so presegli mejo za klinično pomembno 
razliko, spet drugi niso dosegli pomembnega napredka. V splo-
šnem so najbolj napredovali otroci v 3. stopnji GMFCS, pa tudi 
sicer se je napredek med posameznimi stopnjami pomembno 
razlikoval. 
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UVOD 

Socialne delavke1 imamo v Univerzitetnem rehabilitacijskem 
inštitutu Republike Slovenije – Soča (v nadaljevanju URI – 
Soča) svojo vlogo, privilegij in izziv, da pomagamo soobliko-
vati doktrinarne, strokovne in poslovne smernice na področju 
rehabilitacije v dobrobit pacientom in slovenski državi. Naša 
strokovna vloga pomembno vpliva na izvajanje celostne reha-
bilitacije z namenom izboljšanja kakovosti življenja pacientov 
in vračanja v ustrezno življenjsko okolje (1). S spremembami 
in izboljšavami v zdravstvu se pojavljajo izzivi, s katerimi se 
srečujemo pri zagotavljanju ciljev socialne obravnave. Te izzive 
je potrebno obravnavati kot priložnosti, ravnati spodbudno in 
odgovorno glede na razpoložljive možnosti. Poklic socialne 

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

Pri svojem delu uporabljamo različne načine dela in metode, ki 
se med seboj dopolnjujejo. Ravno znanje in metode, ki omo-
gočajo spoznavanje življenjskega prostora pacienta ter klinična 
praksa na drugi strani, ki vključuje komunikacijski, organiza-
cijski in virtualni prostor, omogočajo izboljšave obstoječih in 
ustvarjanje novih želenih izidov (3).

Ko govorimo o izboljšavah v socialnem delu, lahko obenem 
govorimo tudi o inovacijah, ki sicer pomenijo nov pojav, no-
vost. Običajno začnemo razmišljati o izboljšavah, ko želimo 

Povzetek 

Socialne delavke smo s svojimi znanji in kompetencami po-
membne članice interdisciplinarnega tima, ki enakovredno 
prispevamo h kakovostni celostni rehabilitacijski obravnavi 
pacientov. Vsak od njih nam predstavlja svojevrsten izziv, 
ker je individualen, edinstven in povsem neprimerljiv z dru-
gimi. Skupaj z njimi soustvarjamo rešitve in tako vplivamo 
na izboljšanje rehabilitacijskih procesov. Z našimi strokov-
nimi pristopi vplivamo na izboljšave pacientovega bival-
nega okolja in kakovost njegovega delovnega, socialnega 
ter družinskega življenja. Predstavljeni primeri prikazujejo 
našo strokovno vlogo v odnosu do zaposlenih in izboljšave 
kliničnega dela s pacienti. 

Ključne besede: 
socialno delo; klinična praksa; rehabilitacija; izboljšava

Summary

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

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

 1 Izraz socialna delavka, zapisan v ženski spolni slovnični obliki, se uporablja za osebe ženskega in moškega spola.
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rešiti problem, ko trenutne metode ne ustrezajo ali ne zadoščajo 
potrebam in želimo obstoječe le izboljšati, nadgraditi (4). Za 
inovacije in njihovo uspešno vpeljavo je pomembno, da novost 
predstavlja prednost pred obstoječim stanjem na eni strani in 
na drugi strani, da je inovacija z obstoječim stanjem skladna. 
Pri sami vpeljavi inovacij je potrebno paziti na vključenost in 
krepitev moči deležnikov v procesu (5).

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

SOCIALNO DELO V URI – Soča

Socialno delo je v URI – Soča prisotno od leta 1958, ko se je 
zaposlil diplomirani socialni delavec. Socialna problematika je 
bila že takrat pogost spremljajoč pojav številnih pacientov (7). 
Število zaposlenih socialnih delavk se je skozi leta povečevalo, 
predvsem zaradi širjenja obstoječih rehabilitacijskih programov 
kot tudi zaradi novega projekta Prehod mladih na trg dela. Na 
vsakem oddelku je zaposlena vsaj ena socialna delavka, kar bi-
stveno pripomore k hitrejši in učinkovitejši obravnavi pacientov 
ter posledično hitrejšemu odpustu v domače okolje. V nekaterih 
programih so potrebe po socialnih obravnavah še večje, kot na 
primer v Ambulanti za kronično nerakavo bolečino. Trenutno je 
v URI – Soča zaposlenih skupaj štiriindvajset socialnih delavk, 
od tega trinajst v zdravstvenih programih, ostalih enajst v Centru 
za poklicno rehabilitacijo, od tega štiri v Ljubljani, tri v Maribo-
ru, tri v Murski Soboti in ena na Ptuju.

Socialne delavke sodelujemo v različnih ambulantnih in bolni-
šničnih programih celostne rehabilitacije odraslih in otrok ter 
smo enakovredne partnerke drugim članom rehabilitacijskega 
tima. Z usmerjeno socialno in delovno anamnezo prepoznava-
mo pacientov socialni, ekonomski, družinski in delovni položaj, 
spoznavamo njihov življenjski svet, vzpostavimo stik z domačim 
okoljem in svojci ter se po potrebi povežemo z delodajalcem.

Zelo pomemben je prenos pridobljenih podatkov in informacij 
na strokovni tim in enakovredna participacija k sooblikovanju 
usmerjenih rešitev, kot tudi povratni prenos informacij iz stro-
kovnega tima na pacienta na njemu razumljiv način. Ob zaključ-
ku bolnišnične rehabilitacije sodelujemo pri odpustu pacienta 
iz ustanove v njegov realni življenjski prostor. Poskrbimo, da 
bo imel v domačem okolju zagotovljeno potrebno pomoč in 
oskrbo. To naredimo z vzajemnim sodelovanjem z njegovimi 
bližnjimi, da bo živel na način, ki mu ustreza in s podporo 
pomembnih drugih. 

Na podlagi potreb pacientov nastajajo tudi novi strokovni 
pristopi, aktivnosti, ki jih nenehno vnašamo v svoje delo, ko 
se odzivamo na potrebe tako rehabilitacijskega tima kot tudi 
pacientov. Socialne delavke pogosto prevzemamo pobude pri 
iskanju rešitev za paciente, ustvarjamo možnosti in priložnosti, 
ker razumemo koncept odgovornosti in sledimo načelom in 
stroki našega dela. 

IZBOLJŠAVE V SOCIALNEM DELU V URI – Soča

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

Pri zagotavljanju večje kakovosti poklicnega dela je vse po-
membnejša kategorija razvoj zmožnosti za razmišljanje o učenju 
iz prakse, metapoglede, preverjanje subjektivnih teorij, stališč, 
idej in pojmovanj, ki jih imamo o lastnem poklicnem položaju. 
Zaradi tega je potrebno aktivirati strokovni potencial socialnih 
delavk in jim pomagati pri prepoznavanju poklicno strokovnih 
in izobraževalnih učinkov delovnega procesa, da ti postanejo 
reflektirani, ustrezno osmišljeni in integrirani neposredno v po-
klicno oziroma delovno prakso (8).

Izboljšave v odnosu do zaposlenih

Socialna delavka ima pomemben položaj pri zaposlenih v 
URI – Soča. Z ustanovitvijo Tima za svetovanje, pomoč in 
podporo zaposlenim (v nadaljevanju Tim SPP) zavzema poleg 
ostalih strokovnjakov s področja psihologije, medicine in prava 
svojo aktivno vlogo. Postopoma pridobiva na prepoznavnosti, 
predvsem ob nudenju pomoči in podpore zaposlenim, ko se na-
črtuje vračanje na delo po daljši bolniški odsotnosti. Kot pri-
mer dobre prakse velja omeniti sodelovanje zaposlene delavke 
URI – Soča in socialne delavke Tima SPP. S svojo strokovno 
vlogo je socialna delavka v prostor URI – Soča vnesla strokov-
ne pristope, ki jih Center za poklicno rehabilitacijo poskusno že 
uporablja pri drugih delodajalcih, ko se za zaposlene načrtuje 
vračanje na delo z bolniškega staleža. Konkreten primer je za-
gotovo prikaz dobre prakse in morda tudi model izboljšave, ki 
ga je vredno še nadalje preizkušati in vpeljati v prakso dela z 
zaposlenimi, ki se želijo po daljši bolniški odsotnosti vračati na 
delo in ob tem potrebujejo pomoč. 

Primer 1: Zaposlena je po poklicu medicinska sestra. Več 
kot desetletje je svoje delo opravljala nemoteno in brez težav. 
Potem je zbolela in nastopila bolniški stalež. Ob specialistič-
nih zdravljenjih se je njeno stanje izboljšalo in vrnila se je na 
delo. Delo je zmogla opravljati le nekaj mesecev, nato se je 
njeno zdravstveno stanje spet poslabšalo in sledila je večme-
sečna bolniška odsotnost od dela. K socialni delavki je prišla 
na pogovor avgusta 2018. Prepoznana je bila velika socialna 
stiska zaposlene. Začela je dvomiti v svoje sposobnosti in delo 
medicinske sestre, predvsem da se bo kdaj uspešno vrnila na 
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delo. V pozitivno je izstopala njena motivacija za delo in želja, 
da uspešno opravlja svoje delo medicinske sestre. Socialna 
delavka jo je usmerila v Center za poklicno rehabilitacijo, na 
triažni pogovor k zdravniku specialistu medicine dela, prometa 
in športa. V sodelovanju z zdravnikom je bil oblikovan načrt 
vračanja na delo, v katerega so bile vključene vse pomembne 
službe URI – Soča, tudi neposredno nadrejeni. Zaposlena se je 
po daljši bolniški odsotnosti vrnila na prilagojeno delo medicin-
ske sestre, v 4-urnem delovnem času, z upoštevanjem omejitev 
za delo z vidika zdravstvenih težav. Sodelovanje med socialno 
delavko in zaposleno je intenzivno potekalo nadaljnjih 16 mese-
cev in še poteka. Sledili so številni pogovori, dogovorjeni in tudi 
nedogovorjeni (izredni), ob vsakršnih spremembah, vezanih na 
delo ali čustveno stanje. V vsem obdobju sodelovanja, nudenja 
pomoči in podpore ni izostala od dela, temveč le povečevala 
svojo delovno vzdržljivost in konstantnost za 6-urno delo. Ka-
kovost njenega življenja se je izboljševala. Začela se je socialno 
vključevati in povezovati, zaupati v svoje delovne sposobnost. 
Pomembno vlogo pri tem so imeli tudi psihologinja in ostali spe-
cialisti, ki so spremljali njeno funkcioniranje, prav tako pa tudi 
služba za ravnanje s človeškimi viri URI – Soča, neposredno 
nadrejeni ter sodelavci s svojo naklonjenostjo in razumevanjem. 

Zaposlena danes pove o sebi: »Bolezen je napredovala in vse 
postavila na glavo. Več let sem živela v strahu in se oddaljevala 
od svojega dela in družine. Ko sem že skoraj obupala nad sabo, 
sem čisto po naključju spoznala, da je moja rešilna bilka zelo 
blizu mene. Socialni delavki Tima SPP sem zaupala mnogo svo-
jih stisk in tudi željo po vrnitvi na delo medicinske sestre. Pot 
vračanja na delo je bila dolga in je zahtevala trdo delo. Skozi 
čas, dneve in mesece, sem napredovala, predvsem pa tudi oh-
ranjala motivacijo za delo. Danes o sebi lahko rečem, da sem 
srečna in zadovoljna, izboljšala sem kakovost svojega življenja 
v službi in tudi doma. Bolj cenim določene občutke, delo, de-
lovanje, dobro se počutim v svoji koži s sabo. Sodelavcem in 
sodelavkam bi svetovala, da se poslužujejo oblik pomoči, ki jih 
nudi delodajalec. Vsem, ki ste mi pomagali, stali ob stran, pa 
iskrena hvala«.

Izboljšave v odnosu do pacientov 

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

Vsak pacient ima svojo zgodbo, ki je posebna in edinstvena. 
Pomemben je profesionalen odnos socialne delavke, ki pacien-
ta sprejema takšnega, kot je. Skozi individualno obravnavo v 
sodelovanju iščeta rešitve in ustvarjata izboljšave za pacienta, 
na različnih, zanj pomembnih življenjskih področjih. Izboljšava 
je največkrat za vsakega pacienta nekaj drugega. Lahko gre za 
napredek : 

• v sprejemanju invalidnosti in sprememb zdravstvenega stanja,
• v razumevanju socialno-ekonomskega položaja,
• v razumevanju in urejanju pravic po različnih zakonih,
• v odnosu in komunikaciji z družino, s svojci, pomembnimi 

drugimi,
• v odnosu in komunikaciji z delodajalcem,

• pri urejanju in uveljavljanju pravic iz invalidskega zavarovanja,
• pri iskanju možnosti za socialno in delovno vključenost,
• v motivaciji za vračanje na delo, 
• v razumevanju podanih informacij, ki so prilagojena in zapi-

sana na izročkih v izogib napačni interpretaciji ali pozablji-
vosti slišanega gradiva itd.

Primer 2: Na triažnem sestanku med Oddelkom za rehabilitaci-
jo pacientov po možganski kapi in Centrom za poklicno rehabi-
litacijo zdravnik specialist fizikalne in rehabilitacijske medicine 
predstavi pacienta, ki mu je delodajalec po nastanku invalidnosti 
in pridobljenih pravicah iz invalidskega zavarovanja, skrajšan 
delovni čas 4 ure, ponudil odpoved delovnega razmerja. Delovno 
razmerje naj bi mu prenehalo v roku enega meseca. Pacienta je 
zdravnik predstavil, ker je zaznal njegovo socialno stisko in ob 
tem morda priložnosti za ohranitev delovnega razmerja ob nude-
nju ustrezne pomoči in podpore rehabilitacijskega tima. Ker gre 
za časovno pomembne in omejene roke, socialna delavka ponu-
di takojšnje sodelovanje, prednostno naveže stik z delodajalcem 
in mu ponudi strokovno pomoč in podporo pri iskanju rešitev 
ter možnosti za vračanje na prilagojeno delovno mesto. Delo-
dajalec se je na ponujeno pomoč odzval, vendar so bili postopki 
odpovedi delovnega razmerja že tako daleč, da od svoje namere 
ni odstopil. Nadalje je bil pacient, s strani zdravnika specialista 
medicine dela prometa in športa, ob triažnem pregledu v Centru 
za poklicno rehabilitacijo ponovno usmerjen k socialni delavki 
z namenom krepitve moči ob izgubi zaposlitve in nudenja po-
membnih informacij ob soočanju z brezposelnostjo. 

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

V procesih odločanja o nadaljnjih rehabilitacijskih programih je 
naše strokovno mnenje zelo pomembno in upoštevno, vendar 
svojega dela pogosto ne moremo ovrednotiti v razpoložljivih 
zdravstvenih storitvah in tako uradno evidentirati opravljeno 
delo.

Malečihar, Korošec / letnik XIX, supl. 1 (2020)

84



Socialne delavke ne vsiljujemo rešitev, temveč jih soustvarjamo 
skupaj s pacientom, ki je in mora (p)ostati kompetenten za svoje 
življenje. Cilj je doseči kar najvišjo stopnjo telesne, duševne in 
družbene prilagoditve posameznika ter ohranjevanje najvišje 
možne stopnje samostojnosti (10). Močno se zavezujemo 
spremembam, vedno z implicitno predpostavko, da bo pravilno 
usmerjena sprememba privedla do izboljšanja pacientovega sta-
nja. Prav ta zavzetost preprečuje, da bi socialne delavke postale 
birokrati v najslabšem pomenu besede in spodbuja zagovorni-
štvo (11).

Izboljšave in priložnosti za izboljšave znotraj 
poklicne skupine

Socialne delavke URI – Soča smo pri svojem strokovnem delu, 
kot poklicna skupina, znotraj strokovnega tima in tudi širše, že 
vplivale na naslednje izboljšave: 

 - Pri poenotenju poročila socialne obravnave. Uskladile 
in poenotile smo vsebino poročil, ki se potem vložijo v 
pacientovo zdravstveno dokumentacijo. To predstavlja 
izboljšavo, da so strokovni zapisi, ugotovitve in predlogi 
enotno razumevajoči in pravilno zapisani in jih vse 
strokovne delavke enako razumemo. Z dogovorjeno 
vsebino poročila se izognemo zapletom ob odsotnostih in 
prihranimo čas ob ponovni obravnavi pacienta.

 - Poročilo socialne obravnave se v odpustno pismo zapiše 
neposredno, brez povzemanja. Tako se ohrani izvirnost in 
točnost podatkov.

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

 - Z aktivnimi udeležbami na vseh pomembnejših dogodkih 
in izobraževanjih socialnega dela v slovenskem prostoru. 
To vpliva na neposreden prenos pridobljenih informacij in 
znanj na ostale socialne delavke v poklicni skupini, prav 
tako na našo prepoznavnost in neposredno na izboljšave pri 
delu s pacienti.

 - S povezovanjem in aktivno vlogo zunaj URI – Soča, kjer 
smo socialne delavke vključene v vsa pomembna strokovna 
telesa in s tem posredno vplivamo na klinično delo, saj 
delujemo v Razširjenem strokovnem kolegiju v delovni 
skupini za poenotenje standardov in normativov, v Komisiji 
za strokovni izpit zdravstvenih delavcev in zdravstvenih 
sodelavcev na področju zdravstvene dejavnosti za 
strokovno vsebino socialnega dela, v Strokovni komisiji za 
izdelavo mnenja o številu ur in vsebini osebne asistence, 
v Interdisciplinarnem ekspertnem timu za ocenjevanje 
upravičenosti do dolgotrajne oskrbe, v nadzorstvu za 
izvedbo Strokovnih nadzorov za socialno delo v zdravstveni 
dejavnosti in pri izvedenstvu za oblikovanje mnenja o 
upravičenosti do zahtevnejših tehničnih pripomočkov. 
Z aktivnimi vlogami torej vplivamo na ugled institucije, 
razvoj stroke in s tem neposredno na delo s pacienti.

Socialne delavke URI – Soča se pri svojem strokovnem delu, 
kot poklicna skupina, znotraj strokovnega tima in tudi širše, 
zavzemamo in predlagamo naslednje izboljšave: 

 - Začeti se udeleževati dogodkov na mednarodnem področju 
in s tem poskrbeti za prenos izboljšav in inovacij v svojo 
klinično prakso. 

 - Postati učna baza za študente višjih letnikov oz. podiplomski 
študij.

 - Vplivati, da se v učni načrt oz. kurikul na Fakulteti za 
socialno delo (v nadaljevanju FSD) ponovno uvede 
predmetnik, ki bi izobraževal o socialnem delu v zdravstvu. 
Majhen premik se je na ta predlog že zgodil, in sicer je bilo 
14. 11. 2019 izvedeno predavanje v sklopu modula Zdravje 
in družbene neenakosti na področju spola, hendikepa in 
etničnosti, kjer je socialna delavka URI – Soča v obsegu 
petih pedagoških ur predavala študentom 4. letnika FSD. 

 - Omogočiti opravljanje specializacije za naziv klinična 
socialna delavka. Specialistično socialno delo pomeni, da 
socialna delavka – specialistka zagotavlja posebne vrste 
storitev za ljudi v določenih situacijah, znanje je usmerjeno 
na konkretno področje dela in je poglobljeno. Bolj kot 
so specifične potrebe določene skupine ljudi, s katero se 
socialna delavka v zdravstvu srečuje, večja je potreba po 
specialističnem prijemu (12). 

 - Omogočiti opravljanje doktorskega študija na FSD ob 
delu, saj je ob obstoječem urniku predavanj to trenutno 
nemogoče. Tako bi vplivali na izboljšave stroke in s tem 
tudi na izboljšave v klinični praksi socialnega dela v 
zdravstveni dejavnosti.

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

 - Pri beleženju in ustreznem evidentiranju storitev. Zavzele 
smo aktivno vlogo beleženja in evidentiranja vseh storitev 
in aktivnosti, tudi tistih, katerih naročniki so zdravniki v 
(triažnih) ambulantah in za paciente, ki iščejo pomoč in 
podporo po zaključeni rehabilitacijski obravnavi. Tako 
bomo ovrednotile opravljene storitve, ki bodo temelj 
za obdelavo podatkov in zato podlaga za strokovne in 
kadrovske normative. 

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

 - Opredeliti, kdo je v okviru URI – Soča pristojen za 
izdelavo izvedenskega mnenja, vezano na Zakon o 
socialnem vključevanju invalidov (4. člen, tretji odstavek). 
Odgovor na vprašanje bi razbremenil mnoge, predvsem 
socialne delavke, ko pacienti ali zunanje institucije na 
nas naslavljajo vprašanja. Informacija bi predstavljala 
izboljšave predvsem na področju strokovnosti kot tudi 
samega trajanja postopkov. 
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ZAKLJUČEK

Socialne delavke v URI – Soča s svojim znanjem, spretnostmi 
in z vrednotami vplivamo na potek rehabilitacijskih procesov 
in soustvarjamo želene spremembe in izboljšave pri pacientih. 
Skozi leta se je razvijala praksa socialne delavke v zdravstveni 
dejavnosti in s tem tudi izboljšave, tako v odnosu do pacienta 
kot tudi v odnosu do stroke. Ob razvoju stroke in njeni special-
nosti ohranjamo metodo socialnega dela s posameznikom, skozi 
praktično delo pa naša strokovna vloga vedno bolj prehaja iz 
sekundarnega področja v partnersko področje, saj enakovredno 
prispevamo k celostni rehabilitaciji pacienta. 
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Povzetek 

Izhodišča:
Vadba namenskih aktivnosti (VNA) je v cilje usmerjena fun-
cionalna vadba, ki predstavlja pri pacientih po možganski kapi 
(MK) osnovo motoričnega učenja. Raziskave so pokazale, da 
je intenzivno v pacienta usmerjeno vadbo možno organizirati 
v obliki serije skupinskih VNA.

Metode:
VNA se izvaja na oddelku za rehabilitacijo pacientov po 
MK na URI – Soča v sklopu t.i. funkcionalnega dne. V 
transdisciplinarni terapevtski skupini so se pacienti razdelili 
v štiri skupine glede na njihovo stopnjo samostojnosti in 
so izvajali različne naloge. Pacienti, ki so imeli težave z 
govorom ali na psihosocialnem področju, so bili dodatno 
vključeni v logopedsko ali psihosocialno skupino. Pacienti so 
izpolnili Anketni vprašalnik o zadovoljstvu s sodelovanjem 
v terapevtskih programih. Terapevti so zapisali pozitivne in 
negativne vidike tovrstne vadbe. 

Rezultati:
Terapevti so menili, da tovrsten pristop pri pacientih poveča 
motivacijo in ozaveščenost o skrbi zase. Pacienti so bili v 
naši raziskavi v večini zadovoljni z načinom izvedbe in z 
organizacijo vadbe. Terapevti so navedli časovno zahtevnost 
priprav na tovrsten terapevtski pristop. Drugačen način izva-
janja terapije lahko vpliva tudi na ustaljen ritem dela. Med 
pozitivnimi vidiki so terapevti izpostavili, da jim VNA daje 
širši okvir razmišljanja o posledicah možganske kapi ter jih 
spodbuja, da iščejo nove načine terapevtskih ukrepov.

Abstract

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

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

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

Okrevanje po možganski kapi je večplastno, odvisno od okrevanja 
delovanja možganov in procesov učenja. Vključuje nevrološko 
restitucijo (obnova delovanja poškodovanega tkiva), substitucijo 
(organizacija delno okvarjenih nevronskih povezav) in kompen-
zacijo (nadomeščanje izgubljenih funkcij, ki jih človek potrebuje 
za obvladovanje okolja) (1). Tovrstne spremembe so večje, če je 
vadba smiselna, ponavljajoča in intenzivna (2). Sodobni pristopi 
v rehabilitaciji bolnikov z okvaro centralnega živčevja temeljijo 
predvsem na kognitivno motoričnem učnem modelu (1). Za učenje 
je dokazano, da je največje pri učenju specifičnih veščin, t. i. 
vadba namenskih aktivnosti (VNA), zlasti vsakodnevnih aktivnosti 
v realnem življenju (3). VNA pri bolnikih po možganski kapi 
po podatkih literature dokazano izboljša motorično funkcijo, 
predvsem v spodnjih udih, in poveča sodelovanje v aktivnosti, 
za zgornja uda pa še ni prepričljivih dokazov (4). Metaanaliza je 
dokazala, da je progresivna vadba, osnovana na principu VNA, 
bolj učinkovita v primerjavi z običajno vadbo za izboljšanje 
hitrosti hoje in prehojene razdalje (5). Primer dokazano učinkovite 
VNA je tudi z omejevanjem spodbujajoča terapija (CIMT) (6). Še 
vedno ni znano primerno doziranje VNA za doseganje želenega 
učinka in ni jasnih dokazov, v kolikšni meri se učinek obdrži po 
koncu vadbe (7).

Intenzivno v pacienta usmerjeno vadbo je možno organizirati v 
obliki večih postaj za vadbo različnih namenskih aktivnosti, tako da 
več pacientov sočasno izvaja določene aktivnosti (8). Metaanaliza 
je pokazala, da je imela VNA, organizirana v obliki krožnih vadbe-
nih postaj, večji učinek v smislu izboljšanja hitrosti hoje, prehojene 
razdalje, hoje po stopnicah in na časovno merjenem testu vstani in 
pojdi v primerjavi z običajno vadbo (5). Prednosti tovrstne vadbe 
v primerjavi z običajno individualno obravnavo so lahko v tem, da 
različne vadbene postaje omogočajo pacientom progresivno inten-
zivno vadbo zanje pomembnih nalog, ki so prilagojene njihovim 
individualnim potrebam, hkrati pa je čas terapevta bolj učinkovito 
izkoriščen, saj en terapevt običajno spremlja več kot dva pacienta 

in je lahko tudi čas obravnave daljši (9). Tovrstna vadba spodbuja 
tudi skupinsko dinamiko, vključno s podporo drugih pacientov, ki 
sočasno vadijo, in s socialnimi interakcijami (10). V raziskavah 
tudi niso dokazali stranskih učinkov v smislu povečanja števila 
padcev ali čezmernega napora v primerjavi z običajno vadbo. 
Zaenkrat je v literaturi le malo kakovostnih raziskav, ki bi opisovale 
učinkovitost tovrstne vadbe, sploh pa ne vadbe, ki bi vključevala 
različne člane rehabilitacijskega tima (9).

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

Dokazano je, da sočasna uporaba kognitivnih strategij pri motorič-
ni vadbi in vadba z opazovanjem druge osebe, ki izvaja določeno 
aktivnost, spodbuja prenos naučenega z ene naloge z namenom 
učenja na druge naloge (12). Kognitivne strategije omogočajo, 
da pacient razvije notranje postopke, ki mu omogočajo izvedbo 
želene veščine, kar pomaga v procesu motoričnega učenja in pri 
konsolidaciji motoričnega spomina (13). 

Pri bolnikih, ki imajo težave na govorno-jezikovnem področju, 
je pogovor v sklopu skupinske logopedske obravnave zaradi sku-
pinske dinamike bolj spontan kot pri individualni obravnavi, kar 
od pacienta zahteva večjo prilagodljivost, zmožnost spremljanja 
soudeležencev ter vzdrževanje pozornosti (14). Individualna 
terapija je bolj osredotočena na rehabilitacijo govora, medtem ko 
skupinska obravnava spodbuja funkcionalno izražanje (rabo gest, 
mimike, pantomime, risanja, branja, pisanja) (15). Osebe z afazijo 
se zaradi svojih govorno- jezikovnih odstopanj pogosto izogiba-
jo socialnim situacijam, ki zahtevajo komunikacijo. Skupinska 
terapija jim omogoča varno okolje za vključevanje v pogovor in 
nato lažji prenos naučenega v vsakdanje življenje. V skupinski 
situaciji logoped lahko osvetli različne možnosti sporazumevanja 
kot enakovredne načine sporočanja ter zagotavlja spodbudno 
komunikacijsko okolje za vse (16).

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

Ključne besede: 
možganska kap; bolnišnična rehabilitacija; vadba namenskih 
aktivnosti; transdisciplinarni timski pristop 

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

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

Key words: 
stroke; inpatient rehabilitation; task-specific training; transdis-
ciplinary team approach
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Pri združevanju učenja kognitivnih strategij, socialnih veščin 
in motoričnega učenja je v celostni rehabilitaciji pacientov po 
možganski kapi vse bolj potreben naprednejši pristop h konceptua-
lizaciji terapevtskih vlog, ki ga predstavlja transdisciplinarni timski 
pristop. Usmerjen je v reševanje določenega problema ne glede 
na vrsto terapevtske discipline, saj so vse discipline odgovorne 
za vsako klinično stanje. Psihologi npr. lahko sodelujejo tudi pri 
preprečevanju padcev, socialna delavka pri integriteti kože, fiziote-
rapevt na področju depresije itd. (17). Člani v transdisciplinarnem 
timu ustvarijo hierarhijo nalog, vendar je ta hierarhija običajno 
spremenljiva, saj se v procesu zdravljenja pojavijo nove naloge. 
Transdisciplinarno timsko delo ne zahteva, da terapevt dela zunaj 
svojega področja, ampak omogoča ogrodje, da osebje uporabi 
priučene veščine. Npr. čustvene in vedenjske težave se ne pojavijo 
le med psihološko obravnavo, težave z ravnotežjem niso prisotne 
zgolj pri fizioterapevtu in težave na govorno-jezikovnem področju 
niso prisotne le med logopedsko obravnavo. Veliko teh težav se 
pojavlja kontinuirano med dnevom in ne le v času urnika terapij. 
Že pri običajnem učenju hoje mora fizioterapevt pomisliti tudi na 
to, če si oseba pred tem lahko sama namesti čevlje in nogavice 
in če je dejansko motivirana za hojo namesto uporabe vozička. 
Pri oblačenju npr. lahko delovna terapija izbere metodologijo, 
kako naj se oseba obleče; zdravstveni tehniki vadijo to v praksi, 
psiholog pomaga pri motivaciji, ko se oseba bori s posledicami 
bolezni in omogoči pohvalo, ko osebi uspe; fizioterapevt dela na 
ravnotežju med oblačenjem, logoped opomni, na kakšen način 
sporočati primerne korake za vadbo oblačenja in socialni delavec 
omogoči, da svojci prinesejo pacientu primerna oblačila, ki bi jih 
uporabljal v domačem okolju, da bi lahko vadil v terapijah. Vsak 
od članov tima torej lahko prispeva k spodbujanju ponovnega 
učenja oblačenja (18, 19). Seveda imajo določene discipline pri 
določenem problemu lahko več vložka kot ostale.

Namen prispevka je predstaviti nov način skupinske vadbe na-
menskih aktivnosti, ki zajema vse prej opisane pomembne vidike 
v procesu rehabilitacije na oddelku za rehabilitacijsko obravnavo 
pacientov po možganski kapi na Univerzitetnem rehabilitacijskem 
inštitutu Republike Slovenije – Soča (URI-Soča). 

METODE

Vadba namenskih aktivnosti (VNA) se izvaja na oddelku za 
rehabilitacijo pacientov po možganski kapi na URI-Soča v sklopu 
t.i. funkcionalnega dne. S programom VNA smo začeli marca 
2016. Program se izvaja v dopoldanskem času vsako drugo sredo 
v mesecu. V program vadbe so vključeni vsi pacienti na oddelku, 
ki niso odsotni zaradi morebitnih drugih preiskav in je njihovo 
splošno zdravstveno stanje dovolj stabilno, da lahko sodelujejo. 
Hkrati morajo izpolnjevati merilo, da pri izvajanju nalog (npr. 
hoja, presedanje) ne potrebujejo pomoči več kot ene osebe. 
Priprava in organizacija funkcionalnega dne se začne že nekaj 
dni prej, ko se na organizacijskih sestankih paciente razvrsti v štiri 
podskupine, glede na njihovo stopnjo samostojnosti pri izvajanju 
rehabilitacijskih programov. V prvo skupino so vključeni pacienti, 
ki potrebujejo popolno pomoč in vodenje pri izvajanju vseh 
aktivnosti; v drugo skupino so vključeni pacienti, ki potrebujejo 

delno pomoč in vodenje; v tretji skupini so pacienti, ki potrebujejo 
le nadzor; v četrti skupini pa so pacienti, ki so samostojni pri 
izvajanju osnovnih dnevnih aktivnosti in je njihov cilj čim bolj 
samostojna izvedba aktivnosti ter vključevanje v širše dnevne 
aktivnosti. V vsaki vadbeni skupini je od dva do šest pacientov. 
Vadbo v posamezni skupini pa vodi in nadzoruje od dva do šest 
terapevtov različnih poklicnih skupin. 

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

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

- manj zahtevne: potekajo v pacientovi sobi, v prostorih de-
lovne terapije, fizioterapije: trening spreminjanja položajev 
v postelji, oblačenje/slačenje, obuvanje/sezuvanje čevljev/
opornice, premeščanja z vozička na posteljo in obratno, preme-
ščanja na stranišče in v kopalno kad, premeščanje na različne 
podlage - terapevtska miza, stol, klop, umivanje rok/obraza, 
česanje, britje, odpiranje/zapiranje različne embalaže, vožnja 
z vozičkom v notranjem okolju itd.

- srednje zahtevne: vožnja vozička med ovirami, priprava manj 
zahtevnih obrokov, lupljenje sadja/zelenjave, odpiranje/zapira-
nje različne embalaže, oblačenje/slačenje, umivanje rok/obraza, 
česanje, britje, obuvanje/sezuvanje čevljev/nogavic, trening 
rokovanja s predmeti, priprava in zlaganje perila, obešanje 
perila, likanje, prenašanje predmetov itd.

- zahtevnejše: potekajo v zunanjem okolju in širšem notranjem 
okolju: pometanje, presajanje rož, obešanje perila, preoblačenje 
postelje, prenašanje predmetov, priprava mize, priprava obroka, 
zlaganje perila, likanje perila, načrtovanje nakupovalnega 
seznama in nakupovanje v trgovini, obisk pošte/knjižnice, 
urejanje vrta itd.

Pacienti, ki imajo težave z govorom ali na psihosocialnem podro-
čju, so znotraj funkcionalnega dne vključeni tudi v logopedsko 
ali psihosocialno skupino. 

Psihosocialno vadbo vodi strokovno usposobljeni terapevtski 
par – oddelčna klinična psihologinja in socialna delavka. Psi-
hosocialna skupina, kot je trenutno zastavljena na oddelku, je 
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polodprtega tipa (zaradi narave sprejemov/odpustov je možnost za 
vključevanje novega člana odprta vsakih 14 dni, op.p.). V osnovi 
gre za izrazito strukturiran tip skupine, v katero so vključeni 
pacienti z blago do zmerno izraženimi kognitivnimi motnjami, 
pri čemer je osnovni predpogoj dovolj kakovostna sposobnost za 
sodelovanje znotraj 90 minutnega intervala (z možnimi premori 
oziroma prilagoditvami glede na potrebe pacientov). Tako se, po 
osnovni predstavitvi in opisu namena skupine v primerih, ko v 
skupino vstopa en ali več novih članov, predstavi še potek skupine 
tistega dne oz. določi t.i. dnevni red oz. postavi okvirna struktura, 
ki je vnaprej določena glede na število članov (običajno od 6-9, 
ne več kot 12), njihov kognitivni profil (ki je prav tako pred tem 
preverjen s strani oddelčnega kliničnega psihologa) ter zmožnost 
sodelovanja (posvet terapevtskega para). Hkrati se določi število 
potrebnih odmorov in nalog za preusmeritev pozornosti. Prisotnost 
v skupini ni zavezujoča v času 90 minut; če se pojavijo slabost, 
utrudljivost ali druga nepredvidena občutja, se udeležence aktivno 
spodbuja k temu, da pravočasno poskrbijo zase, pijejo dovolj 
tekočine ter so drug na drugega pozorni. S tem modelom ravnanja 
želijo terapevti spodbuditi aktivno vlogo posameznika, da že v 
času sodelovanja znotraj rehabilitacijskih programov pričenja 
spremljati svoje notranje psihofizično počutje in ne odreagira le 
takrat, ko je že prepozno in so simptomi, npr. utrudljivost, že tako 
moteči, da ga povsem onesposobijo. Pomemben del zajemajo tudi 
naloge za urjenje usmerjanja pozornosti, selekcije dražljajev ter 
kratkoročnega pomnjenja in priklica. Seveda pa so najpogostejši 
izzivi tovrstnih nalog ravno prilagoditev stopnje težavnosti, tudi 
raznolikosti glede na udeležence ter z zanimivostjo izbora aktu-
alne tematike. Skupina se najpogosteje zaključi s pogovorom o 
posamezni temi, prebrani vsebini ter razmišljanjem in delitvijo 
lastnih vsebin, vezanih na doživljanje bolezni.

Tretja vrsta obravnave v sklopu funkcionalnega dne je skupinska 
logopedska obravnava pri pacientih z nevrogenimi motnjami 
komunikacije. Skupino sestavlja do 8 pacientov z odstopanji na 
različnih področjih razumevanja, govora in jezika. Obravnava traja 
90 min. Raznolikost v zmožnostih in omejitvah komunikacijskih 
spretnosti je med posameznimi pacienti zelo velika in določa 
prilagajanje izbire ciljev in aktivnosti. Takšen način dela omo-
goča spoznavanje funkcioniranja pacienta v vsakdanjih socialnih 
situacijah. Pridobimo pomembne informacije o pragmatičnih 
sposobnostih posameznika, kot so asertivnost, odzivnost, sledenje 
komunikacijskim izmenjavam in temi pogovora, vzdrževanje po-
govora, miselna utrudljivost, vzdrževanje, usmerjanje pozornosti 
v skupinski situaciji,v željo in motivacijo za sporazumevanje 
z drugimi. Primeri tovrstnih aktivnosti so: oseba se predstavi 
drugim (sporoči osnovne informacije o sebi); avtomatizmi (štetje, 
naštevanje dni v tednu, mesecev v letu); slušno ali vidno (branje) 
sledenje navodilom; raba gest (kako lahko pokažem, če ne najdem 
besede); prepoznavanje in poimenovanje različnih zvokov; raz-
lične aktivnosti, ki zahtevajo poimenovanje ali priklic besed (igra 
spomin, kaj potrebujem, da dvignem denar z bankomata, da grem 
v trgovino ipd.); procesne spretnosti (krajši opis zaporednih dejanj: 
npr. kako skuham kavo, kako pripravim palačinke, kako pošljem 
pismo); vzpostavljanje enostavne in predvidljive komunikacije 
(igra Ugani kdo?, postavljanje vprašanj) itd. 

Pacienti, ki so sodelovali v VNA, so 13. 11. 2019 in 27. 11. 
2019 izpolnili tudi Anketni vprašalnik o funkcionalnem dnevu, s 
katerim smo želeli pridobiti informacije o njihovem zadovoljstvu s 
sodelovanjem v takšnih terapevtskih programih. Vprašalnik je bil 
izdelan namensko za to raziskavo in je sestavljen iz petih vprašanj. 
Dve vprašanji sta bili zaprtega tipa, v katerih so sodelujoči izbirali 
med petimi možnimi odgovori oziroma trditvami in so lahko 
izbrali samo en odgovor. Tri vprašanja so bila odprtega tipa in 
so anketirani sami napisali odgovor oziroma mnenje. Anketa je 
bila anonimna, izpolnili so jo samo tisti pacienti, ki niso imeli 
težav na kognitivnem in govorno-jezikovnem področju. Vsi člani 
rehabilitacijskega tima so nato zapisali pozitivne in negativne 
vidike omenjene vadbe. 

REZULTATI

S strani pacientov smo prejeli 40 pravilno izpolnjenih vprašalnikov. 
Slika 1 prikazuje zadovoljstvo pacientov s funkcionalnim dnem. 

Slika 2 prikazuje primernost organizacije funkcionalnega dne. 

Slika 1: Kako ste zadovoljni s funkcionalnim dnem? (N = 40) 
Figure 1: How satisfied are you with the Functional Day? (N = 40; answers listed downwards 
from "very dissatisfied" to "very satisfied") 

Slika 2 prikazuje primernost organizacije funkcionalnega dne. 

Slika 2: Organizacija funkcionalnega dne se mi zdi primerna. (N = 40) 
Figure 2: The organisation of the Functional Day is appropriate. (N = 40; answers listed
downwards from "do not agree at all" to "agree completely")

Na vprašanje »Kaj ste se novega naučili, preizkusili?« so pacienti odgovorili:  
- prilagajanje skupini, zanimivo skupno sodelovanje;
- metanje na koš, hoja okoli ovir, hoja s palicama, aktivnosti na blazinah, plezalna stena; 
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Na vprašanje »Kaj ste se novega naučili, preizkusili?« so paci-
enti odgovorili: 

- prilagajanje skupini, zanimivo skupno sodelovanje;
- metanje na koš, hoja okoli ovir, hoja s palicama, aktivnosti 

na blazinah, plezalna stena;
- ribanje jabolk, ribanje sira;
- prvič po bolezni sem poizkusil kuhati;
- likanje, pomivanje, uporaba sesalca;
- večja uporaba okvarjenega zgornjega uda;
- spoznanje, da imajo drugi pacienti podobne težave;
- tesnejše sodelovanje med terapevti in pacienti ter medse-

bojna komunikacija;
- prvič po bolezni sem poizkusil vse, vse je bilo zame prvič;
- učenje za naprej v življenju;
- zanimivo je bilo spremljati vajo, ki je preko igre vključi-

la vse navzoče, nas lepo pomešala, bilo je domiselno in 
zabavno, saj je bilo potrebno vključiti popolno koncen-
tracijo.

Na vprašanje »Ste kaj pogrešali, vas je kaj zmotilo?« v večini 
niso imeli nobenih pripomb, nekateri so odgovorili:

- mogoče bi bil lahko vmes krajši odmor;
- običajne terapije;
- čakanje na začetek druženja in treninga.

Zadnje vprašanje je bilo povsem odprtega tipa in so pacienti 
imeli možnost izraziti oziroma napisati svoje komentarje, vtise 
in priporočila. Tako so med drugim napisali:

- super, vse vredu, zadovoljen, pohvale;
- vredu je, da je kakšen dan drugačen od drugih, da ni vsak 

dan isto;
- hvala vsem terapevtom za dobro delo;
- hvala, super je bilo;
- pohvala za vso ekipo;
- ni bistvene razlike od drugih dni, delam zase, vse je dobro, 

kar delam, komanda pa mora biti;
- potrebno pred odhodom domov;
- skupinsko delo, druženje, deluje sproščujoče, dobro 

vzdušje pri izvajanju vaj;
- menjava prostora za vaje je dobrodošla, druženje sprošča;
- funkcionalna vadba je bolj sproščena, manj naporna;
- vadba je zelo razgibana;
- v kuhinji bi lahko skuhali celotno kosilo in ga skupaj 

pojedli;
- pogostejše izvajanje vadbe v telovadnici;
- funkcionalni dan bi se lahko izvajal vsaj 1-krat/teden;
- preveč ponavljajoče se dejavnosti;
- menim, da se bo tovrstna rehabilitacija obnesla tudi v 

prihodnje, saj je zanimiva;
- želel bi več take vadbe, če je možno.

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

RAZPRAVLJANJE

Učinkovito sodelovanje med člani različnih strokovnih skupin 
je ključni dejavnik delovanja v rehabilitacijski medicini. S tem 
se omogoči kompleksnost rehabilitacijskega procesa in zagotovi 
celosten, v pacienta usmerjen terapevtski pristop (20). Dobro 
timsko delo zahteva koordinacijo med različnimi strokovnimi 
skupinami, pogosto tudi preko meja različnih disciplin. Člani 
tima morajo imeti ustrezno znanje in veščine, si morajo med 
seboj zaupati in se spoštovani, se strinjati glede ciljev in načinov 
za doseganje teh ciljev, biti pripravljeni deliti svoje znanje in 
na odprto komunikacijo (21). Dobro timsko sodelovanje je v 
zdravstvenem sistemu povezano z boljšim izidom zdravljenja, 
izboljšanim zadovoljstvom pacientov in zdravstvenega osebja 
ter z zmanjšanjem ekonomskih stroškov (22).

Skozi čas se je narava timskega dela razvijala iz ene discipline 
do multidisciplinarnega, interdisciplinarnega in transdiscipli-
narnega pristopa (18). Transdisciplinarni model bi bil lahko zlati 
standard za timsko delo v nevrorehabilitaciji, ker zagotavlja bolj 
celostno zagotavljanje storitev v primerjavi z drugimi oblikami 
rehabilitacijskih timov. Različni terapevtski profili lahko sočasno 
obravnavajo medicinske, psihološke in socialne potrebe posame-
znika – biopsihosocialni pristop (23). Transdisciplinarni tim ni 
usmerjen k strokovni identifikaciji in zato predstavlja tudi bolj 
v pacienta usmerjen pristop (18, 24). Večina rehabilitacijskih 
ciljev, ki so potrebni za uspešno funkcioniranje posameznika v 
družbi, ni možno doseči posamično, saj realno življenje zahteva 
raznovrstne kompleksne veščine. Individualni ukrepi zgolj posa-
meznih terapevtskih skupin, ki med sabo niso koordinirani, niso 
dovolj za optimalno okrevanje, saj lahko pacient doseže le delno 
uporabne cilje (24).

Do sedaj je bilo v literaturi opisanih le malo podobnih terapevtskih 
pristopov, kot je vadba namenskih aktivnosti pri pacientih po 
možganski kapi, ki smo jo uporabili na našem oddelku. Začetek 
uporabe tovrstnega timskega pristopa je bil v vojaških timih 
(18). V naši raziskavi so tako terapevti kot pacienti ugotavljali 
veliko pozitivnih vidikov takšne vadbe, od možnosti za izvajanje 
različnih aktivnosti, ki so bolj podobne realnim življenjskim 
situacijam, do boljšega sodelovanja, povezovanja in komunikacije 
med različnimi člani tima. Tudi v literaturi opisujejo, da je za 
delovanje transdisciplinarnega timskega pristopa potrebna odlična 
komunikacija med člani rehabilitacijskega tima, da se lahko 
doseže primerno povezovanje v celoto. Člani transdisciplinarnega 
rehabilitacijskega tima se prilagajajo najšibkejšemu členu, kar 
omogoča lažje vključevanje osebe po možganski kapi v tim. Kot 
so v anketi ugotavljali tudi naši terapevti, tovrsten pristop pri 
pacientih poveča motivacijo in izboljša dolgoročno ozaveščenost o 
skrbi zase. Pacienti v naši raziskavi so bili v večini zadovoljni tako 
z načinom izvedbe funkcionalnega dne kot s samo organizacijo 
vadbe. Skupinsko VNA izvajamo na oddelku zaradi zahtevnosti 
pri organizaciji le dvakrat mesečno, zato je nemogoče ločiti mo-
rebitne učinke tovrstne vadbe od siceršnjih učinkov vsakodnevne 
standardne rehabilitacije. 
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Tabela 1. Pozitivni in negativni vidiki pri vadbi namenskih aktivnosti, ki jih navajajo terapevti.
Table 1: Positive and negative aspects of task-specific training reported by the therapists.

POZITIVNI VIDIKI

POSITIVE ASPECTS
NEGATIVNI VIDIKI

NEGATIVE ASPECTS

FTH • Boljše poznavanje pacientov, ki jih določen terapevt sicer ne vodi (uporabno 
pri nadomeščanju odsotnosti sodelavca). 

• Boljše sodelovanje/povezovanje/komunikacija  med člani tima in s tem 
pridobivanje novih znanj in idej. 

• Bolj sproščeno vzdušje na oddelku.
• Spoznavanje in večje spoštovanje dela drugih terapevtskih profilov.
• Zadovoljstvo pacientov = zadovoljstvo terapevta.
• Večje zadovoljstvo pri delu, ker se spremeni vsakodnevna rutina.
• Fizično je dostikrat manj naporno od vsakodnevnega individualnega dela 

s pacientom.
• Spoznavanje pacientovih reakcij in zmožnosti z drugega zornega kota in 

na drugačen način.
• Pacienti se med seboj bolje spoznajo in si med sabo delijo izkušnje.
• Bolj poenoteno delo med različnimi terapevtskimi skupinami. 
• Delo je dinamično, zelo kreativno, zahteva stalno prilagajanje in iskanje novih 

idej za vsako skupino.
• Pacienti so bolj motivirani za delo in tudi bolj tekmovalni, ker vidijo drugega 

pacienta. 
• Predhodno se pripravi prostor, določijo se vaje in vse poteka brez nepotrebne 

izgube časa. 

• Stiska terapevta, če so v mešani skupini tudi 
pacienti, ki težje razumejo navodila in je težje 
izbrati primerne naloge, da se tak pacient ne 
počuti slabo.

• Zaradi priprav na funkcionalni dan včasih lahko 
zmanjka časa za celotno testiranje novo sprejetih 
pacientov pred timskim sestankom. 

• Nekaterim pacientom z boljšimi funkcijskimi 
sposobnostmi se zdi, da imajo na funkcionalni dan 
premalo terapije in jim le-ta predstavlja premalo 
izziva. 

• Pri določenih nalogah (npr. kognitivne naloge) se 
ostali terapevti, ki niso psihologi, težje vključijo in 
jih to obremenjuje.

• Občutek negotovosti, če se afazični pacienti 
v skupini znajdejo v stiski, ker imajo težave s 
sodelovanjem in ni prisotnega logopeda.

• Premalo možnosti za še bolj realno posnemanje 
vsakdanjih situacij (npr. delavnica z orodji).

• Pasiven/nezainteresiran terapevt za izvajanje 
aktivnosti se lahko nekoliko skrije pri skupinskem 
delu. 

DT • Delo v skupinah in timsko delo ter s tem sodelovanje vseh članov tima. • Potrebno je veliko predpriprav, usklajevanja in 
sprotnega prilagajanja vadbe. 

• Včasih je terapevtska skupina prevelika.
• Včasih je težko razporediti paciente po njihovih 

sposobnostih (zaradi težav na področju motorike 
ali procesnih spretnosti). 

DMS/

MT

• Povezovanje zaposlenih. 
• Vpogled v različne pristope k izboljšanju sodelovanja pacienta.
• Možnost boljšega vpogleda v pacientove sposobnosti.
• Izvajanje več različnih aktivnosti, ki so bolj podobne realnim življenjskim 

situacijam. 

• Moteno preostalo delo in ustaljen ritem dela. 
• Negotovost v znanje pri izvajanju določenih 

aktivnosti. 

LOG • Funkcionalno sporazumevanje z uporabo različnih načinov sporočanja (govor, 
nadomestna komunikacija, geste, risanje, pisanje ipd.).

• Spontana komunikacija. 
• Socialno vključevanje.
• Druženje oseb s podobnimi težavami.
• Možnost generalizacije v individualni terapiji pridobljenih zmožnosti.
• Varno okolje za vzpostavljanje komunikacije.

• Heterogenost skupine po zmožnostih 

(neuravnoteženo sodelovanje vseh udeležencev, 

težave pri izbiri ciljev in aktivnosti).

• Manj možnosti za povratne informacije logopeda.

• Umetna situacija.

PSIH/

SD

• Boljša povezanost med pacienti in osebjem na oddelku.
• Takšna oblika dela deluje podporno tudi za tiste, ki se težje odprejo drugim, 

se težje pogovarjajo, lahko samo poslušajo.
• Terapevtom daje širši okvir razmišljanja o posledicah možganske kapi ter jih 

s tem fleksibilno spodbuja, da iščejo vedno nove načine terapevtskih ukrepov.
• Pacienti se imajo možnost preizkusiti v situacijah, ki so podobne okolju, kjer 

posameznik živi (delo v kuhinji, vrt, obisk trgovine …).
• Pacienti imajo izkušnjo terapije tudi z drugimi terapevti znotraj osebja na 

oddelku.
• Pacientom je lahko delo v skupini tako potrditev lastnih napredkov kot 

spodbuda za naprej pri okrevanju.

• Niso vključeni vsi pacienti, utrudljivost je pogosto 
največja ovira.

• Heterogene skupine.
• Zaradi kompleksnosti samega funkcionalnega 

dne in izvedbe občasno primanjkuje terapevtov 
in je zato bolj zahtevna izpeljava nekaterih vsebin.

Legenda: FTH – fizioterapevt; DT – delovni terapevt; DMS – diplomirana medicinska sestra; MT – medicinski tehnik; LOG – logoped; PSIH – psiholog; SD – socialni delavec.
Legend: FTH – physiotherapist; DT – occupational therapist; DMS – registered nurse; MT – nurse; LOG – speech therapist; PSIH – psychologist; SD – social worker.
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Model psihosocialne skupinske podpore ter kognitivnega treninga 
obenem je pomemben prispevek k funkcionalnemu dnevu - še 
posebej v primerih mlajših in delovno aktivnih posameznikov, 
kjer teževe/oviranost gibanja niso primarna posledica možganske 
kapi, zato pa je kombinacija kognitivnih primanjkljajev s skrbmi 
glede prihodnosti in kakovosti življenja toliko bolj prednosten, 
a pogosto navzven povsem (za)krit odtenek posledic možganske 
kapi. Skupinska terapija ter podpora v njej pa omogočata, da 
se pacienti močneje povežejo, kot bi se sicer na oddelku. To 
pa marsikateremu, po pripovedovanju udeležencev, dolgoročno 
omili kakšno stisko, s katerimi se soočajo kasneje, ko se vrnejo v 
domače okolje. Velikokrat se namreč zgodi, da se pri pacientih po 
možganski kapi začne socialna mreža ožiti in so nova poznanstva 
z ljudmi s podobnimi težavami dobrodošla (25). 

Podobno kot so omenili v anketi naši terapevti, opisujejo tudi 
v literaturi, da je lahko slabost tovrstnega timskega delovanja 
dejstvo, da mora biti osebje izkušeno in stalno, da je zagotovljena 
kontinuiteta zdravljenja in ni zmedenosti med pacienti. Nepriprav-
ljeno osebje ne more neodvisno prehajati v transdisciplinarni tim 
brez zmanjšanja njegove učinkovitosti (26). Seveda tudi v takšnem 
timu terapevti prepoznavajo, da ni vsaka terapevtska disciplina 
strokovnjak za osrednja področja kompetenc drugih terapevtskih 
skupin, ki imajo dovolj znanja na določenem področju, zato 
se lahko včasih člani drugih terapevtskih skupin pri določeni 
nalogi počutijo negotove v svoje znanje in usposobljenost (27). 
Terapevti navajajo tudi časovno zahtevnost priprav na tovrsten 
terapevtski pristop in občasne težave pri razporejanju pacientov 
v skupine glede na njihove sposobnosti. Hkrati drugačen način 
izvajanja terapije vpliva tudi na ustaljen ritem dela. Za razvoj 
transdisciplinarnega timskega pristopa je potrebno razumevanje 
teoretičnega znanja, prenos informacij in veščin med terapevtskimi 
skupinami ter praktični vidik opazovanj, odločitev ter izbire 
terapevtskih tehnik v posamezni terapevtski skupini. Prehod v 
transdisciplinarni model delovanja rehabilitacijskega tima je 
zahteven posebej s kadrovskega in časovnega vidika. 

ZAKLJUČEK

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

Na oddelku za rehabilitacijo pacientov z okvaro hrbtenjače 
(OH) na Univerzitetnem rehabilitacijskem inštitutu Repu-
blike Slovenije – Soča sledimo svetovnim rehabilitacijskim 
smernicam znotraj kadrovskih in tehničnih možnosti in smo 
v zadnjih letih uvedli številne izboljšave v klinični praksi 
pri delu s pacienti z OH. Pri pacientih z nepopolno OH 
smo uvedli uporabo orodja za ocenjevanje hoje SCI-FAI 
(angl. Spinal cord injury functional ambulation inventory), 
robotiziran trening hoje na novem Lokomatu z dodatnim 
modulom FreeD in predpis ter izdelavo novega modela ortoze 
za koleno, gleženj in stopalo z gibljivim kolenskim sklepom 
(angl. SCAFO - Stance control knee ankle foot orthosis). Pri 
tetraplegikih smo uvedli robotiziran trening vadbe roke na 
napravah ArmeoSpring, Amadeo ter Pablo. Pri izvajanju in 
učenju intermitentne katetrizacije uporabljamo urinske katetre 
s hidrofilnim nanosom, kot tudi najnovejše z že aktiviranim 
hidrofilnim nanosom. Paciente z OH lahko opremimo z 
lahkimi aktivnimi vozički. Za paciente in njihove svojce 
izvajamo programe edukacije; izvajamo timsko terensko 
delo na domu ob uporabi ocenjevalnega orodja za oceno 
potencialnih ovir v domačem okolju (OPODO). Izvajati smo 
pričeli pilotski projekt, v katerem pacientom omogočimo 
vključitev v celoten postopek za izvedbo ustrezne prilagoditve 
ali predelave osebnega vozila še v času poteka rehabilitacije.

Ključne besede: 
okvara hrbtenjače; izboljšave; ocenjevanje; edukacija; 
pomoč 

Abstract

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

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

Na Univerzitetnem rehabilitacijskem inštitutu Republike Slo-
venije – Soča (URI – Soča) poteka rehabilitacija pacientov z 
okvaro hrbtenjače (OH) že vrsto let. Rehabilitacija pacientov z 
OH je običajno dolgotrajna in končnega funkcionalnega stanja 
ni mogoče zanesljivo napovedati ob samem začetku, posebej še 
za paciente z nepopolno OH, ki pa jih je v zadnjih letih vedno 
več. Če so pred desetletjem in več kot glavni vzrok za nastanek 
OH prevladovale poškodbene OH, se v zadnjih letih to razmerje 
spreminja in tudi v drugih državah širom sveta opažajo naraščanje 
deleža nepoškodbenih OH (1). Večina oseb z nepoškodbeno OH 
je starejših s številnimi kroničnimi in napredujočimi boleznimi, 
ki še dodatno vplivajo na končni izid rehabilitacije. Pri vsakem 
sprejetem pacientu z OH je potrebno že ob sprejemu oceniti 
njegovo funkcionalno stanje, zastaviti cilje rehabilitacije in ob 
zaključku oceniti, v kakšni meri so bili cilji doseženi. Pri tem 
uporabljamo standardne ocenjevalne lestvice; pri pacientih z 
nepopolno OH smo pričeli uporabljati orodje za ocenjevanje 
hoje SCI-FAI (angl. Spinal cord injury functional ambulation 
inventory) (2). Povrnitev sposobnosti za hojo je po mnenju Ditunna 
in sodelavcev eden najpomembnejših ciljev oseb z OH, ne glede 
na obsežnost nevrološke okvare, čas nastanka okvare ali njihove 
starosti (3). Pri treningu hoje na robotizirani napravi Lokomat 
(Hocoma AG, Volketswil, Switzerland) lahko sedaj izboljšamo 
shemo hoje s pomočjo novega Lokomata z dodatnim FreeD 
modulom. Pri pacientih z OH, ki imajo delno ohranjeno aktivnost 
v kolenskem sklepu, lahko izboljšamo shemo hoje s pomočjo 
novega modela ortoze za koleno, gleženj in stopalo z gibljivim 
kolenskim sklepom (angl. SCAFO - Stance control knee ankle 
foot orthosis) (4, 5). Klinično izboljšavo smo uvedli tudi na 
področju rehabilitacije roke pri tetraplegičnih pacientih, saj jih 
lahko vključujemo v programe vadbe na robotiziranih napravah 
ArmeoSpring (Hocoma AG, Volketswil, Switzerland), Amadeo 
(Tyromotion GmbH, Graz, Austria) ter Pablo (Tyromotion GmbH, 
Graz, Austria). Poraba energije je pri hoji z ortozami po nekaterih 
avtorjih od pet- do dvanajstkrat večja v primerjavi z normalno 
hojo, kratka pa je tudi povprečna prehojena razdalja, zato osebe z 
OH potrebujejo tudi lasten voziček. Ker osebe z OH uporabljajo 
voziček trajno, večina ga uporablja vsakodnevno preko celega 
dne, je pomembno, da je voziček individualno prilagojen in s 
čim manjšo možno težo, da zmanjšamo dolgoročne negativne 
posledice vožnje vozička na zgornji del telesa. V letošnjem letu 
smo sklenili dogovor z Zavodom za zdravstveno zavarovanje 
Slovenije (ZZZS) za predpisovanje lahkih aktivnih vozičkov 
na ročni pogon za vse osebe, ki izpolnjujejo dodatna strokovna 
merila za predpisovanje. V programu rehabilitacije učimo paciente 
izvajanja čiste intermitentne katetrizacije (ČIK); če pacient tega 
posega ne more izvesti sam, naučimo izvajanje ČIK njegove svojce 
ali bližnje. Uporaba katetrov s hidrofilno prevleko je izboljšala sam 
postopek katetrizacije, s pričetkom uporabe katetrov z aktiviranim 
hidrofilnim nanosom pa je postopek učenja hitrejši in sama ČIK 
tudi lažje izvedljiva. Uporaba katetrov s hidrofilno prevleko 
zmanjšuje možnost poškodbe in okužbe ter izboljša pacientovo 
zadovoljstvo. Nadaljnje randomizirane raziskave pa bodo potrebne 
za dokaz prednosti uporabe katetrov z aktiviranim hidrofilnim 
nanosom v primerjavi s standardnimi katetri s hidrofilnim nano-

som, ki jih je potrebno pred uporabo aktivirati z vodo (6). Zakon 
o izenačevanju možnosti invalidov (7) ter Pravilnik o tehničnih 
pripomočkih in prilagoditvi vozila (8) omogočata, da si lahko 
osebe s telesno okvaro prilagodijo ali predelajo osebno vozilo s 
plačilom 85 % stroškov s strani države. Na oddelku za rehabilita-
cijo pacientov z OH smo pričeli s pilotnim projektom Vozim z OH 
že v času rehabilitacije, kjer pacientom omogočimo vključitev v 
celoten postopek za izvedbo ustrezne prilagoditve ali predelave 
osebnega vozila še v času poteka rehabilitacije. Pred odpustom 
pacienta z OH v domače okolje moramo naučiti svojce izvajanja 
nujno potrebne pomoči, ki jo ti potrebujejo vsakodnevno, zato že 
nekaj let izvajamo program učenja svojcev, kot zadnjo klinično 
izboljšavo na področju dela s pacientom in njegovimi svojci pa 
smo uvedli program timsko terensko delo (TTD) s sodelovanjem 
socialne delavke in delovnih terapevtov in po potrebi še drugih 
članov tima. Pri tem delovne terapevtke uporabljalo novo uvedeno 
ocenjevalno orodje za oceno potencialnih ovir v domačem okolju 
(OPODO), v izvirniku imenovano The Housing Enabler (HE) (9).

Ocenjevanje hoje z merilnim orodjem za hojo 
SCI-FAI

Pri pacientih z nepopolno OH se za kvantitativno ocenjevanje hoje 
uporabljajo test hoje na 10 metrov (10, 11, 12), 6-minutni test hoje 
(10, 12), indeks hoje za paciente z OH (13, 14) in časovno merjeni 
test vstani in pojdi (10, 15). Za kvalitativno oceno kinematičnih 
značilnosti hoje se uporablja opisna analiza hoje z opazovanjem 
(16), ki pa kot nestandardizirana ocena odstopanj od normalne hoje 
vsebuje vrsto pomanjkljivosti. Edino, za paciente z OH specifično 
in standardizirano merilno orodje, s katerim ocenjujemo tudi 
kinematične značilnosti hoje, je funkcijska ocena hoje SCI-FAI 
(angl. Spinal cord injury functional ambulation inventory (2), ki 
smo jo prevedli v slovenski jezik in preverili njene merske lastnosti 
(17, 18). SCI-FAI je skupina testov, s katero poleg odstopanj 
od normalne hoje ocenjujemo še stopnjo premičnosti in upora-
bo pripomočkov. Po Mednarodni klasifikaciji funkcioniranja, 
zmanjšane zmožnosti in zdravja uvrščamo SCI-FAI v razdelek 
dejavnosti, poglavje hoja in premikanje, sposobnost hoje (19). 
Uporabo različnih pripomočkov točkujemo glede na uporabo za 
zgornja in spodnja uda za levo in desno stran; največje število 
točk je 14. Premičnost točkujemo z ocenami od 0 do 5, glede 
na pogostost hoje v primerjavi z uporabo vozička. V tem delu 
opravimo tudi 2-minutni test hoje. S SCI-FAI kinematiko pa z 
ocenami od 0 do 1 ali 2 točkujemo šest odstopanj od normalne hoje, 
in sicer prenos teže, širino koraka, ritem korakov, višino koraka, 
prvi dotik in dolžino koraka. Največje možno število točk je 20. 
Sočasna veljavnost slovenskega prevoda SCI-FAI pripomočkov 
in SCI-FAI premičnosti je zelo dobra (r in ro=0,608-0,996). 
Zanesljivost posameznega preiskovalca SCI-FAI kinematike je 
visoka (ICC=0,821-0,860), zanesljivost med preiskovalci pa nizka 
(ICC=0,463) do srednja (ICC=0,611). Za SCI-FAI pripomočke in 
SCI-FAI premičnost je ugotovljen učinek stropa (17,18). SCI-FAI 
smo uvedli v vsakodnevno klinično prakso pri ocenjevanju hoje pri 
pacientih z nepopolno OH. Zaradi ugotovljenih merskih lastnosti 
hojo s SCI-FAI ocenjuje isti fizioterapevt pred rehabilitacijsko 
obravnavo in po njej, poleg izvedbe ostalih, že uveljavljenih 
merilnih orodij za ocenjevanje hoje. 
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Novosti za vzpostavljanje hoje pri pacientih z 
nepopolno OH

Glede na principe motoričnega učenja mora biti učinkovita vadba 
gibalnih dejavnosti ponavljajoča, intenzivna in specifična. Speci-
fična v primeru hoje pomeni, da moramo med vadbo posnemati 
vzorec hoje v največji možni meri, tako v smislu vključevanja 
mišične aktivnosti spodnjih udov kot v smislu gibanja sklepov 
spodnjih udov (20). Za zagotavljanje take vadbe pri težko gibalno 
oviranih pacientih z nepopolno OH je na voljo vrsta različnih 
stacionarnih in premičnih eksoskeletov (21). Na URI – Soča 
že vrsto let uporabljamo stacionarni sistem Lokomat (Hocoma 
AG, Volketswil, Switzerland). Pri pacientih do šest mesecev 
po nepopolni OH, v kombinaciji z ostalimi fizioterapevtskimi 
postopki, zmanjšamo potrebo po uporabi pripomočkov za hojo, 
izboljšamo mišično zmogljivost spodnjih udov, neodvisnost med 
hojo in prehojeno razdaljo (22). Med letoma 2014 in 2018 je bilo 
poleg vključitve v ostale rehabilitacijske postopke v vadbo hoje 
na Lokomatu vključenih 83 pacientov z nepopolno OH (23). Ena 
od pomanjkljivosti Lokomata je toga medenica med vadbo hoje, 
gibanje medenice pa je med vadbo ključnega pomena. V zadnjem 
letu lahko s pacienti vadimo hojo na Lokomatu, ki z dodanim 
modulom FreeD optimizira gibanje medenice med vadbo. Med 
fazo zamaha medenica napreduje z gibom rotacije s spodnjim 
udom v zamahu in s tem prispeva k dolžini koraka. Iz zasuka 
nazaj se v fazi pred zamahom medenica rotira v zasuk naprej. V 
transverzalni ravnini se tako medenica rotira za 5° naprej skupaj 
s spodnjim udom v zamahu in 5° nazaj z udom v opori, ter z 
drugim prispeva k ustreznemu položaju uda v končnem zamahu. 
Druga vloga medenice je njena lateralna translacija med hojo. Med 
prevzemom telesne teže na spodnji ud v opori ta skupaj s trupom 
odigra eno od ključnih vlog. Brez medio-lateralnih premikov 
medenice med hojo je dejanski prevzem teže na spodnji ud v 
opori otežen. Fazi zamaha z desnim spodnjim udom je pridružena 
lateralna translacija medenice v desno in obratno. Dolžina med 
največjim lateralnim premikom medenice in trupa v desno in 
največjim lateralnim premikom v levo je v povprečju 4,5 cm (24). 
Vpliv FreeD modula na prevzem telesne teže med vadbo na 
Lokomatu je zaenkrat dokazan pri zdravih posameznikih (25). 
Vpliv na učinkovitost vadbe hoje z Lokomatom s FreeD modulom 
je pri pacientih še potrebno raziskati. 

Pri pacientih z nepopolno OH se zaradi šibkosti štiriglave stegen-
ske mišice dorzalnih flektornih mišic stopala pri hoji najpogosteje 
uporablja ortoza za koleno, gleženj in stopalo (OKGS). OKGS 
zagotavlja popolno ekstenzijo kolenskega sklepa skozi celotno 
fazo zamaha in fazo opore. Zaradi blokade kolenskega sklepa v 
smeri fleksije je vzorec hoje spremenjen in napačen. V fazi zamaha 
spodnjega uda pacienti pri uporabi OKGS izvedejo prekomerni 
nagib trupa vstran, prekomerno plantarno fleksijo stopala na 
nasprotni strani, na isti strani pa izvedejo prekomerno elevacijo 
medenice ter cirkumdukcijo spodnjega uda. Takšen način hoje 
je za paciente velik napor, ki lahko vodi v preobremenitve in 
težave z mehko-tkivnimi strukturami, kolčnim sklepom, ledvenim 
delom hrbtenice in posledičnim pojavom bolečin. SCKAFO 
(angl. Stance-control knee-ankle-foot orthosis) je nov tip ortoze, 
ki pacientu z oslabelimi mišicami spodnjih udov omogoča boljši 

vzorec hoje. Zaradi mehanskega sklepa z enosmerno zaporo je 
v fazi zamaha možen upogib kolenskega sklepa, v končni fazi 
zamaha pri kontaktu pete s podlago pa se sklep zaklene v smeri 
ekstenzije, kar dovoljuje popolno oporo na spodnji ud. SCKAFO 
izboljša kontrolo kolenskega sklepa, izboljša vzorec hoje in po-
membno vpliva na zmanjšanje kompenzacijskih mehanizmov, ki 
se pojavijo pri uporabi klasične OKGS (4,5).

Pomen predpisa lahkega vozička na ročni pogon

Voziček je pomemben medicinski pripomoček, ki osebam z OH 
omogoča aktivnost in sodelovanje ter učinkovito gibanje v raz-
ličnih okoljih, številne in kakovostne aktivnosti, hkrati pa mora 
nuditi udobje, stabilnost, varnost ne le v mirovanju, temveč tudi 
med izvajanjem dinamičnih aktivnosti. Doživljenjska uporaba 
vozička na ročni pogon vpliva na povišano pojavnost predčasnih 
degenerativnih sprememb in poškodb v področju trupa in zgornjih 
udov pri osebah z OH. Pri testiranju vozička na ročni pogon smo 
pozorni, da poleg funkcionalno ustreznega modela upoštevamo 
tudi biomehaniko sedenja in poganjanja, kar po pregledu strokovne 
literature dolgoročno vpliva tudi na okvaro zgornjih udov. Na 
oddelku za rehabilitacijo pacientov z OH pri testiranju vozičkov 
sledimo sodobnim smernicam. Voziček na ročni pogon mora 
zagotavljati vsakemu posamezniku največji možni izkoristek 
preostalih zmožnosti. Kratkoročno in dolgoročno se pojavnost 
zapletov, povezanih z uporabo manj ustreznega vozička, zmanj-
šuje, kar je pomembno ob dejstvu, da pričakovana življenjska 
doba uporabnikov z OH narašča. Glede na raven in obseg OH 
ter preostalih funkcij je potrebno za uporabnika izbrati varen in 
energetsko učinkovit način premikanja, ki je lahko poganjanje 
vozička na ročni pogon, upravljanje vozička na elektromotorni 
pogon ali kombinacija vozička na ročni pogon z dodatkom elek-
tromotornega pogona. Večina oseb z OH potrebuje lahke aktivne 
funkcionalno ustrezne vozičke (26). ZZZS od začetka junija tega 
leta omogoča predpisovanje lahkih aktivnih vozičkov na ročni 
pogon za vse upravičence do vozičkov na ročni pogon za srednjo 
in težko gibalno oviranost, ki izpolnjujejo dodatna strokovna 
medicinska merila. 

Uporaba ocenjevalnega instrumenta OPODO

Ker v Sloveniji primanjkuje delovno-terapevtskih ocenjevalnih 
instrumentov za oceno ovir v domačem okolju, smo se odločili 
poiskati ocenjevalni instrument, ki je mednarodno že uveljavljen. 
Po pregledu literature smo izbrali test Ocena potencialnih ovir v 
domačem okolju OPODO (angl. The Housing Enabler, HE) (9). 
Gre za veljaven in zanesljiv instrument za ocenjevanje fizičnih 
preprek dostopnosti. Instrument OPODO temelji na pristopu 
ujemanja med osebo in okoljem oziroma t.i. »P-E fit« pristopu. 
OPODO so po švedskem vzoru prilagodili tudi v drugih državah, in 
sicer na Danskem, Finskem, v Veliki Britaniji in v ZDA. Različice 
instrumenta so v posameznih državah upoštevale značilnosti okolja 
oziroma pravila, ki veljajo glede dostopnosti grajenega okolju. Z 
instrumentom OPODO je ovire v fizičnem okolju mogoče tudi 
ovrednotiti in razvrstiti glede na njihov prispevek k težavam z 
dostopnostjo (27). Test OPODO smo prevedli v slovenski jezik 
in preverili njegovo uporabnost na populaciji pacientov z okvaro 
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hrbtenjače (27). Test OPODO v zadnjem letu uporabljamo kot del 
delovno-terapevtskega procesa v okviru ocene domačega okolja 
in timskega terenskega dela pri osebah z OH. 

Pilotni projekt »Vozim z OH že v času 
rehabilitacije«

Ocena vozniških sposobnosti pri osebah s trajnimi posledicami 
poškodb in bolezni je veliko težja kot pri zdravih osebah in 
je zato bolj kompleksna in zahtevna. Delovni terapevt mora s 
sodelovanjem tima za pripravo načrta prilagoditve vozila na 
URI – Soča znati oceniti stopnjo aktivnosti, in sicer postopno 
od enostavnih motoričnih aktivnosti do zahtevnih kognitivnih 
aktivnosti in ocenjevanja fleksibilnosti percepcije. Pri tem terapevt 
upošteva funkcijske sposobnosti in potrebe posameznega voznika. 
V sodelovanju z ambulanto za voznike s posebnimi potrebami na 
URI – Soča se opravi ocena sposobnosti samostojnega izvajanja 
vožnje. Delovni terapevt v času rehabilitacije oceni funkcijske 
sposobnosti posameznika, oceni obstoječe vozilo in skupaj s 
pacientom izvede različne tehnike presedanja v vozilo z morebi-
tnim samostojnim zlaganjem vozička v vozilo (28). S pilotnim 
projektom smo pričeli pred dvema letoma. Vklopili smo ga v čas 
testiranja in predpisa ustreznega modela vozička, učenja preseda-
nja v avto kot sopotnika in kasneje kot voznika, z učenjem tehnik 
zlaganja vozička v vozilo. Sodelovanje je timsko z ambulanto 
za voznike s posebnimi potrebami na URI – Soča, ambulanto za 
prilagoditev vozil in voznikom inštruktorjem. Projekt se izvaja 
s službenim prilagojenim vozilom. V okviru projekta smo v letu 
2018 omogočili trem in leta 2019 petim pacientom z OH, da so ob 
zaključku rehabilitacije že imeli ustrezno predelano lastno vozilo.

Robotizirana vadba roke 

V zadnjem letu in pol so pacienti z OH lahko vključeni v pro-
gram robotizirane vadbe z navidezno resničnostjo za zgornje ude. 
Na URI – Soča so trenutno tri različne naprave, ArmeoSpring 
(Hocoma AG, Volketswil, Switzerland) in Amadeo ter Pablo 
(Tyromotion GmbH, Graz, Austria). Izvedba je varna, zahtevnost 
vadbe se zlahka prilagaja, navidezna resničnost pa pozitivno vpliva 
na motivacijo pri sodelovanju v terapijah (29, 30, 31). Izkazalo se 
je, da je robotizirana vadba manj učinkovita pri osebah s popolno 
izgubo funkcije rok, toda boljša kot je funkcija pred pričetkom 
obravnave, večja je možnost napredka (31, 32, 33). Uporaba 
robotizirane vadbe rok pozitivno vpliva na izboljšanje funkcije 
rok in izvedbo dnevnih aktivnosti, vendar le kot dodatek k delovni 
terapiji in ne kot samostojna terapija (34). Zaradi premajhnega 
števila kakovostnih raziskav, ki bi dokazale učinkovitost robo-
tizirane vadbe rok pri osebah z OH, bi bilo smiselno nadaljnje 
raziskovanje tega področja (31).

Uporaba urinskih katetrov s hidrofilno prevleko 

Čista intermitentna katetrizacija (ČIK) je metoda praznjenja 
nevrogenega mehurja, ki jo izvaja pacient sam ali njegovi bližnji. 
ČIK velja za učinkovito tehniko praznjenja mehurja, ki je ob 
pravilnem, rednem in popolnem izvajanju varna in primerna za 
dolgotrajno uporabo. ČIK zahteva od pacienta motorične, senzo-

rične in vizualne sposobnosti, koordinacijo, učinkovito gibanje in 
skrb za čistočo (35). Newman jo priporoča za uporabo v domačem 
okolju, ker je tveganje za okužbo sečil z bakterijami manjše kot v 
bolnišnici (36). Pozitivni učinki, ki jih sproži ČIK, so zmanjšanje 
zapletov, ki nastajajo pri zastoju urina, večja kakovost spanja, večja 
neodvisnost, večja udobnost, manjša inkontinenca in normalno 
spolno življenje. Stranski učinki, ki se pojavijo ob izvajanju ČIK, 
so dnevno prilagajanje ČIK v življenjski ritem, zaskrbljenost, strah, 
slab odziv družine, vpliv na socialno življenje, možne bolečine ob 
izvajanju ČIK, sprejemanje ritma izvajanja ČIK (37). Prve katetre 
s hidrofilno prevleko je bilo potrebno pred uporabo navlažiti, pri 
tem se je lahko uporabila tekoča pitna voda. S tem se je aktiviral 
hidrofilni nanos in površina katetra je postala zadostno spolzka 
za vstavljanje v sečnico. Kasneje so se na trgu pojavili katetri 
v kompletu s sterilno vrečko vode, ki jo mora uporabnik pred 
uporabo izprazniti s stiskom roke. Nekaterim pacientom pa je 
ta postopek povzročal težave, posebej še tetraplegikom s slabšo 
finomotoriko na zgornjih udih. V primeru, da kateter ni bil dovolj 
navlažen ali je bil čas za aktivacijo hidrofilnega nanosa prekratek, 
so imeli uporabniki težave in bolečine pri uvajanju katetra v sečni-
co zaradi povečanega trenja. Najnovejših katetrov z že aktivirano 
hidrofilno prevleko ni več potrebno predhodno ovlažiti z vodo, saj 
je spolzki premaz že pripravljen za takojšnjo uporabo po odprtju 
embalaže. Uporaba takega katetra je enostavnejša in hitrejša. 
Hidrofilni premaz se ne briše ob prehodu katetra v sečnico, zato 
je vstavljanje gladko in brez trenja, pacienti pa imajo ob tem manj 
neprijetnih občutkov, ki so nastajali pri vstavljanju nezadostno 
navlaženega katetra. Na oddelku za rehabilitacijo pacientov z 
OH paciente že vrsto let učimo pravilne tehnike izvajanja ČIK. 
Zaradi stopnje prizadetosti pacienta je vsako učenje individualno 
glede na pacientove zmožnosti. V zadnjem času smo z uporabo 
katetrov z že aktivirano hidrofilno prevleko skrajšali čas učenja, 
saj se pacienti hitreje naučijo tehnike in postopka, ter so v nekaj 
dneh že popolnoma samostojni pri izvajanju ČIK. 

Program edukacije svojcev 

Najtežje poškodbe hrbtenjače je mogoče uvrstiti med najbolj 
travmatične, ki zahtevajo najbolj učinkovito rehabilitacijsko zdra-
vstveno nego ne samo pri okrevanju, pač pa tudi pri prilagajanju 
na nenadno in močno spremenjen osebni in življenjski položaj. 
V začetnem obdobju po nastanku OH so za pacienta stiki s svojci 
zelo pomembni, zato jih seznanimo s pacientovim stanjem ter 
postopki ravnanja z njim. Na edukacijo večinoma povabimo 
svojce, partnerje, v nekaterih primerih pa tudi osebne asistente. 
Nekateri svojci zaradi svoje stiske in neznanja glede nudenja 
pomoči paraplegiku ali tetraplegiku že sami izrazijo željo po 
edukaciji. Če je sami ne izrazijo, so povabljeni na edukacijo, 
ko se skupaj z zdravnikom dogovorimo o prvem odhodu paci-
enta domov preko vikenda, oziroma najkasneje pred odpustom. 
Zdravstveno osebje lahko ob tem da svojcem koristno znanje in 
informacije ter jim tako olajša trenutke in zmanjša stisko, ko se 
pacient vrne v domače okolje. Za edukacijo svojcev smo tako 
skupaj z ostalimi člani rehabilitacijskega tima izoblikovali obrazec, 
na katerega zabeležimo, kdo od svojcev je sodeloval v programu 
edukacije, katero znanje je osvojil in kdo je izvajal učenje. Na dan 
edukacije svojci pridejo v jutranjih urah, ko se začne edukacija v 
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zdravstveni negi, nato pa nadaljujejo edukacijo v delovni terapiji 
in fizioterapiji. Vsak član tima s svojim znanjem prispeva velik 
delež k temu, da svojcem in pacientu zmanjšamo stisko ob vrnitvi 
v domače okolje.

Timsko terensko delo

Za osebe z OH je nujna povezava oskrbe med rehabilitacijo in 
vračanjem v skupnost. Še posebej pri najtežje gibalno oviranih 
pacientih je potrebno ustrezno načrtovanje že od začetka obrav-
nave, pri čemer je nujno sodelovanje svojcev in drugih pomoč-
nikov. Leta 2009 smo se vključili v projekt »Delovna terapija na 
pacientovem domu«. Zaradi specifičnih potreb oseb z OH smo 
ga modificirali ter nadgradili in že nekaj let poteka kot redni 
program Timsko terensko delo (TTD). Poimenovanje strokovne 
intervencije TTD smo oblikovali skupaj v rehabilitacijskem timu 
na Oddelku za rehabilitacijo pacientov z OH in pomeni celosten 
vpogled v življenjsko situacijo pacienta. Strokovno intervencijo 
TTD na pacientovem domu izvajata delovni terapevt in socialni 
delavec, po potrebi se vključujejo ostali člani tima, pri zahtevnejših 
svetovanjih pa sodelujemo še z arhitektom Zveze paraplegikov 
Slovenije. Do sedaj smo na letni ravni opravili do 16 svetovanj na 
terenu, pri nekaterih osebah tudi večkrat ali na več lokacijah (38).

Socialna delavka izvede interno in eksterno koordinacijo vseh 
aktivnosti za TTD. Na skupnem sestanku s pacientom, z njego-
vimi svojci in s člani ožjega rehabilitacijskega tima se najprej 
dogovorimo o možnostih v bivalnem okolju in potrebnih oblikah 
pomoči. Svojci se nato postopoma vključujejo v strukturiran 
»Program edukacije svojcev« za oskrbo osebe z OH in upo-
rabo medicinskih pripomočkov. Pri svetovanju in načrtovanju 
prilagoditev v domačem in institucionalnem okolju moramo 
poznati različne možnosti najsodobnejše podporne tehnologije. 
Svetovanje poteka v sodelovanju z Domom IRIS na URI – Soča, 
kjer pacienti in njihovi svojci lahko preizkusijo raznovrstne pri-
pomočke, si ogledajo prilagoditve, v prilagojenem stanovanju 
pa imajo tudi možnost samostojnega bivanja. Socialna delavka 
z obiskom na terenu oceni delovanje in primernost socialnih 
mrež. Neformalne socialne mreže so nedvomno najosnovnejši 
vir pomoči v življenjski stiski, saj podporni procesi obstajajo 
na podlagi povezav med posamezniki (39). Socialna delavka 
zavestno podpira obstoječe neformalne mreže in jih podpre s 
formalnimi ter s tem zagotovi celostne oblike pomoči. Mobilizacija 
virov moči je usmerjena v izboljšanje življenja, ob tem pa je 
dobra preventiva in obenem varovalni dejavnik (40). Socialni 
status posameznika, njegova izobrazba in položaj, tudi etnična 
pripadnost, pomembno vplivajo na njegove možnosti, kako bo 
premagal ovire (41). Socialna delavka ima ključno vlogo pri 
povezovanju pacienta z vidiki podpore in/ali pomoči. Pomembno 
je, da pacientu pomaga premagati predsodke do pomoči in mu 
jasno nakaže možnost izbire (42). TTD je uporaben koncept in 
učinkovita oblika strokovne intervencije, s čimer jasno zastavimo 
cilje in naloge ter ocenimo konkretne možnosti za zagotovitev 
pomoči. Poleg tega ocenimo ustreznost bivalnega okolja glede na 
pacientove specifične potrebe, spoznamo osebe iz primarne mreže 
in jih krepimo, spoznamo širše življenjsko okolje in možnosti za 
izvajanje pomoči s strani skupnostnih služb.

ZAKLJUČEK

Na oddelku za rehabilitacijo pacientov z OH poskušamo slediti 
svetovnim rehabilitacijskim smernicam znotraj kadrovskih in 
tehničnih možnosti. V zadnjih letih smo uvedli kar nekaj izboljšav 
v klinični praksi pri delu s pacienti z OH. Zaradi nepredvidljivega 
poteka okrevanja, posebno pri pacientih z nepopolno OH, je težko 
presoditi, kakšen delež funkcionalnega izboljšanja je posledica 
uporabljene metode zdravljenja ali rehabilitacije in v kolikšni 
meri je posledica spontanega okrevanja. Randomizirani klinični 
poizkusi (RKP) pri osebah z OH, ki bi zadostovali merilom za 
kakovostno izvedbo raziskave in bi bili priznani kot relevantni 
tudi pri ocenjevanju v zahtevnih podatkovnih zbirkah, so redki, 
pa še pri teh je potrditev uspešnosti predstavljene metode običajno 
neznačilna (43). Čeprav številne izboljšave v klinični praksi ne 
izpolnjujejo strogih znanstveno-raziskovalnih meril, je njihovo 
uvajanje pomembno v vsakodnevni praksi.
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Povzetek 

Izhodišča: 
Robotske naprave za zgornji ud predstavljajo pomembno 
inovacijo v rehabilitaciji. Ker raziskave kažejo, da se funkcija, 
pridobljena s pomočjo robotske naprave, ne prenese vedno v 
izvajanje vsakodnevnih aktivnosti, je potrebno raziskati, ali 
uporaba robotov podpira delovnoterapevtsko klinično prakso. 
Namen tega prispevka je predstaviti raziskave s področja 
delovne terapije, ki obravnavajo uporabo in učinkovitost 
robotskih naprav v nevrorehabilitaciji zgornjega uda ter 
predstaviti študijo primera, ki opisuje delovnoterapevtsko 
obravnavo z vključevanjem robotike. 

Metode: 
V pregled literature smo vključili kvantitativne in kvalitativne 
študije, objavljene v obdobju 2010 – 2019, ki so ustrezale 
našim vključitvenim merilom. Črpali smo iz podatkovnih 
baz Medline, CENTRAL, CINAHL, OTseeker, PEDro ter 
Google Scholar. Študija primera je vključevala osebo po 
možganski kapi, ki je bila obravnavana v URI – Soča. Izvedli 
smo ocenjevanje pred obravnavo in po njej. Uporabljene 
ocenjevalne metode so vključevale Kanadsko metodo za 
ocenjevanje izvajanja dejavnosti (COPM), Southamptonski 

Abstract

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

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

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

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

Nekateri avtorji so mnenja, da imata vadba s terapevtom in vadba 
s pomočjo robota lahko različne prednosti oziroma vplivata na 
različne vidike rehabilitacije. Wu in sodelavci (8) so ugotovili, 
da vadba s terapevtom izboljša položaj telesa in kakovost gibov, 
vadba z robotom pa poveča gibljivost nekaterih sklepov (npr. 
ramenskega sklepa). Strokovnjaki se strinjajo, da je aplikacijo 
robotske naprave potrebno utemeljiti glede na bolnika, njegovo 
zdravstveno stanje ter fazo in cilje rehabilitacije (3). Delovni 
terapevti moramo razmisliti tudi o tem, ali uporaba robotov podpira 
delovnoterapevtsko klinično prakso in je utemeljena na dokazih, 
ki se nanašajo na naše področje dela. 

Namen tega prispevka je predstaviti raziskave s področja delov-
ne terapije, ki obravnavajo uporabo in učinkovitost robotskih 
naprav v nevrorehabilitaciji zgornjega uda v povezavi z dnevnimi 
aktivnostmi in predstaviti študijo primera delovnoterapevtske 
obravnave, ki vključuje robotsko napravo. 

METODOLOGIJA

Pri formuliranju raziskovalnega vprašanja smo sledili metodologiji 
PICO, ki je opisana v Cochranovem priročniku za sistematične 
preglede (9). Raziskovalni vprašanji (RV) sta bili:

RV1: Kakšne so značilnosti uporabe robotskih naprav v delovni 
terapiji pri nevrorehabilitaciji zgornjega uda odraslih? 

test za ocenjevanje roke (SHAP) in Vprašalnik za ocenjevanje 
motorične dejavnosti (MAL). 

Rezultati: 
V končno analizo je bilo vključenih 11 kvantitativnih študij. 
Članke smo razvrstili v štiri tematske sklope: (1) Kombinacija 
pristopov, (2) Vpliv na izvajanje dnevnih aktivnosti, (3) Pri-
merjava s klasično delovno terapijo, (4) Značilnosti bolnikov 
in robotskih naprav. Študija primera je pokazala napredek 
pri percepciji izvedbe izbranih aktivnosti in zadovoljstvu 
z izvedbo ter spremembo v količini in kakovosti uporabe 
prizadetega zgornjega uda v vsakodnevnem življenju.

Zaključek:
Uporaba robotskih naprav lahko prispeva k boljšemu izidu 
rehabilitacije. Vendar pa je potrebno strokovno usmerjanje 
obravnave. V delovni terapiji moramo upoštevati predvsem, 
kako lahko izboljšanje funkcije vpliva na izvajanje aktivnosti 
v vsakodnevnem življenju bolnika. 

Ključne besede: 
robotsko podprto gibanje; delovna terapija; možganska kap; 
zgornji ud; odrasli

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

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

Key words: 
robot-assisted movement; occupational therapy; stroke; upper 
extremity; adults
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RV2: Kakšni so dokazi za uporabo robotskih naprav v delovni 
terapiji pri nevrorehabilitaciji zgornjega uda odraslih v primerjavi 
s klasično delovno terapijo? 

Iskanje in izbira študij za pregled literature

V pregled smo vključili kvantitativne in kvalitativne študije, ki so 
ustrezale naslednjim merilom: 1) objava v obdobju od 2010 do 
2019, 2) vsebina se nanaša na nevrorehabilitacijo zgornjega uda, 
3) vsebina se nanaša specifično na delovnoterapevtsko obravnavo 
ali primerjavo z delovnoterapevtsko obravnavo, 4) zunanja stro-
kovna recenzija, 5) vir v angleškem jeziku dostopen v celoti. 
Izključeni so bili članki, ki so obravnavali spletne igre (angl. 
gaming) in navidezno resničnost ter študije primerov in pregledi 
literature. Prav tako nismo vključili študij, ki so opisovale uporabo 
robotike v nevrorehabilitaciji zgornjega uda, vendar niso eksplici-
tno omenjale delovne terapije. Glede na priporočila Cochranovega 
priročnika za sistematične preglede (9) smo oktobra 2019 preiskali 
naslednje elektronske podatkovne zbirke: Medline (preko Pub-
Med), CENTRAL, CINAHL, OTseeker, PEDro. Zadnji dve bazi 
sta specifični za delovno terapijo in fizioterapijo, s čimer smo 
želeli odkriti študije, ki so pomembne za naše izbrano področje. 
Dodatno smo pregledali še Google Scholar, da bi tako identificirali 
študije, ki morda niso bile vključene v prej navedene podatkovne 
zbirke, s čimer smo povečali nabor iskalnih strategij (10).

Glede na naši raziskovalni vprašanji smo uporabili naslednjo 
kombinacijo ključnih besed: robot* AND (occupational therap* 
OR OT) AND (*rehabilitation OR therapy OR treatment) AND 
(upper limb OR upper extremity OR hand OR arm) AND (neur* OR 
brain OR stroke OR CVA or cerebrovascular incident) AND adult*. 

Študije so bile izbrane v dveh korakih. V prvem koraku so bila 
vključitvena merila upoštevana pri pregledovanju naslovov in 
izvlečkov člankov, ki so bili najdeni pri iskanju literature. V drugem 
koraku so bili vsi preostali članki prebrani v celoti in primerjani z 
vključitvenimi merili. Da bi identificirali študije, ki se navezujejo 
specifično na področje delovne terapije, smo dodatno določili, da 
mora članek omenjati uporabo namenskih aktivnosti, bodisi kot 
terapevtsko intervencijo bodisi kot rezultat intervencije. Tako smo 
želeli najti raziskave, ki bi najbolje prikazovale trenutne trende v 
delovni terapiji in bi bile skladne s sodobno paradigmo stroke (11).

Študija primera 

Preiskovanec
61-letni pacient, po izobrazbi univ. dipl. inž. strojništva, je 
zaposlen v manjšem podjetju kot direktor in solastnik. 20. 10. 
2018 je utrpel ishemično možgansko kap desno cereberalno, v 
vermisu in osrednjem delu medule oblongate, posledica česar so 
dizartrija, nistagmus, pareza desnih udov, pareza levih udov z 
ataksijo zgornjega uda. Po odpustu z nevrološke klinike je opravil 
rehabilitacijo v zdravilišču, od tam pa se je vrnil v domače okolje. 
Z ženo biva v hiši, kjer mu stopnice ne predstavljajo težav. 

Na kompleksno rehabilitacijsko obravnavo v URI – Soča je bil 
sprejet več kot šest mesecev po kapi, torej v kronični fazi. Ob 

sprejemu je bila v nevrološkem statusu udov prisotna tetrapareza, z 
nekoliko bolj izraženo okvaro po desni strani; je desničar. Gospod 
samostojno hodi s pomočjo nordijskih palic, v dnevnih aktivnostih 
je samostojen, vendar potrebuje več časa kot pred kapjo. Zaradi 
težav na področju motoričnih spretnosti (poravnave, seganja, 
koordiniranja, manipuliranja, tekočega gibanja in moči) ima 
težave pri britju in pisanju z desnico. Pred kapjo je bil gospod 
v prostem času telesno aktiven, obiskoval je fitnes, kolesaril in 
opravljal različna hišna opravila. 

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

Ocenjevalni inštrumenti
Ob začetku in koncu delovnoterapevtske obravnave smo izvedli 
naslednja klinična ocenjevanja: COPM (12), Southamptonski test 
za ocenjevanje roke (SHAP) (13) in Vprašalnik za ocenjevanje 
motorične dejavnosti (angl. Motor Activity Log - MAL) (14). 

Protokol izvajanja obravnav na napravi Armeo Spring©

Obravnave na napravi Armeo Spring© smo izvajali pet tednov 
trikrat tedensko po 45 minut. Za skupno 15 obravnav smo se 
odločili, ker se je število obravnav pri večini raziskav, ki so 
preučevale vpliv naprave Armeo Spring© na osebe po možganski 
kapi, gibalo od 10 do 15 obravnav (15-19). Na dan prve obravnave 
smo napravo Armeo Spring© prilagodili glede na bolnika. 

Pred izvajanjem obravnav je bil sestavljen terapevtski načrt. Pri 
tem smo določili, katere naloge bo med obravnavami bolnik izva-
jal, kakšen bo njihov vrstni red in zahtevnost. Pri izbiranju nalog 
smo bili pozorni na rezultate SHAP testa in rezultate COPMa. 
Od izpostavljenih težav pri slednjem smo bili pozorni predvsem 
na britje, saj je to aktivnost, pri kateri je najbolj pomemben dvig 
zgornjega uda do obraza. Izbrali smo naloge, ki so vključevale gibe 
zapestja (dorzalna in palmarna fleksija ter pronacija in supinacija), 
gibe komolca (fleksija in ekstenzija) in gibe rame (abdukcija in 
addukcija ter antefleksija in retrofleksija) ter prijem. Naloge, ki 
smo jih izbrali, so ciljale na izboljšanje obsega gibov v eni ali 
dveh razsežnostih, koordinacijo gibanja zgornjega uda in funkcijo 
prijema. Terapevtski načrt je bil sestavljen iz 11 nalog, ki so trajale 
po dve ali tri minute.
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Med izvajanjem obravnave na napravi Armeo Spring© smo sproti 
beležili rezultate vsake naloge. Beležili smo, koliko zvezdic je 
bolnik dosegel in koliko točk je zbral. Kadar je dva dni zaporedoma 
dosegel maksimalno število zvezdic oz. maksimalno število točk, 
smo zahtevnost spremenili za eno stopnjo. Ob dosegu najvišje 
stopnje je bolnik nalogo do konca obravnav nadaljeval na tej 
stopnji. Če smo opazili, da nekatere naloge postajajo za bolnika 
preveč enostavne, smo zmanjšali še podporo.

REZULTATI 

Rezultati pregleda literature

Pri pregledu podatkovnih zbirk smo našli 357 virov (Medline=29, 
OTseeker=74, CINAHL= 236, CENTRAL=16, PEDRO=2). Po 
izločitvi dvojnikov je ostalo 338 člankov. Pregledali smo vse 

naslove; če je obstajal dvom, pa tudi izvlečke, in tako izključili 
299 člankov. Ostalo je 39 člankov, pri katerih je bil natančno 
pregledan izvleček, da bi ugotovili, če raziskava ustreza našim 
vključitvenim merilom. Izključenih je bilo 23 člankov, ki niso 
specifično omenjali delovne terapije in so bili usmerjeni le na raven 
okvare (n= 21) ali pa niso bili dostopni v celoti (n=2). Preostalo je 
19 člankov, ki so bili prebrani v celoti. Izločili smo še 6 člankov, 
in sicer pet, ker niso bili specifični za delovno terapijo in v nobeni 
fazi niso omenjali uporabe namenskih aktivnosti, enega pa zato, 
ker ni opisoval intervencije z robotsko napravo, temveč le izkušnje 
delovnih terapevtov z uporabo robotskih naprav. 

V končno analizo je bilo tako vključenih 11 kvantitativnih študij, 
ki so opisovale uporabo robotskih naprav v nevrorehabilitaciji 
zgornjega uda na področju delovne terapije in so se osredotočale 
na učinkovitost teh naprav pri izboljševanju funkcije zgornjega 
uda in izvajanju dnevnih aktivnosti. 
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Slika 1: Strategija iskanja člankov.
Figure 1: Prisma flow diagram of the search strategy.

Članki, najdeni pri pregledu podatkovnih zbirk
(n =357)

Članki po odstranitvi dvojnikov
(n =338)

Pregledani izvlečki člankov
(n = 39)

Članki izključeni, ker se niso 
osredotočali na DT in dnevne 
aktivnosti  (n = 5 )

Članki izključeni, ker se niso 
osredotočali na terapevtsko 
intervencijo (n=1)

Izključeni članki 
(n = 23)

Članki, prebrani v celoti
(n =17)

Raziskave, vključene v pregled literature
(n = 11)
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Značilnosti vključenih študij

Tabela 1 predstavlja vse raziskave, vključene v pregled literature 
(20–30). Kljub temu, da smo iskali študije z različnih področij 
nevrorehabilitacije, so vsi vključeni članki obravnavali bolnike 
po možganski kapi. 

Pri podrobnem prebiranju in analiziranju člankov smo rezultate 
razvrstili v štiri tematske sklope, in sicer: (1) Kombinacija pris-
topov, (2) Vpliv na izvajanje dnevnih aktivnosti, (3) Primerjava 
s klasično delovno terapijo, (4) Značilnosti bolnikov in robotskih 
naprav. V nadaljevanju sledi kratek opis posameznih tem v pove-
zavi z našima raziskovalnima vprašanjema. 

Kombinacija pristopov in primerjava s klasično delovno terapijo 
Študije, ki smo jih vključili v pregled, kažejo najboljše rezultate 
pri sočasni uporabi robotskih naprav in delovne terapije (20, 
21, 23, 24, 28,30). Robotske naprave navadno niso mišljene kot 
nadomestilo, pač pa dopolnilo klasični delovni terapiji. Študija, ki 
so jo izvedli Orihuela-Espina in sodelavci (22), je sicer v ekspe-
rimentalni skupini uporabljala samo robota (ni bilo kombinacije 
pristopov) in pokazala večjo učinkovitost v primerjavi s klasično 
delovno terapijo, vendar pa je bila opisana delovna terapija samo 
na ravni okvare (pasivno raztezanje, vaje za prijem) in ni vklju-
čevala uporabe namenskih aktivnosti; torej je vprašljivo, kako 
terapevtski je bil njen učinek. Vse študije so zaznale izboljšave v 
eksperimentalni in kontrolni skupini, vendar pa med skupinama 
ni bilo vedno pomembnih razlik. Na primer Timmermans in 
sodelavci (27), Page, Hill in White (28) ter Kutner in sodelaci 
(30) niso našli statistično značilnih razlik med skupino, ki je imela 
delovno terapijo v kombinaciji z robotom, in skupino, ki je imela 
samo delovno terapijo. Klamroth-Marganska in sodelavci (26) so 
ob koncu terapije z robotom to sicer ocenili kot bolj učinkovito, 
vendar pa je skupina, ki je imela le delovnoterapevtsko obravnavo, 
v štirih tednih dosegla enake rezultate kot skupina z robotiko, s 
čimer se je razlika med skupinama izničila. To izpostavlja pomen 
opazovanja trajnega učinka obravnave in nakazuje, da uporaba 
robotov ni nujno bolj učinkovita pri longitudinalnem pogledu. 

Vpliv na izvajanje aktivnosti
Iwamoto in sodelavci (20) ter Lee, Lee in Lee (21) so pokazali, 
da uporaba robotov lahko izboljša izvajanje nekaterih dnevnih 
aktivnosti. Hsieh in sodelavci (24) tudi priporočajo uporabo 
robotske naprave kot priprave na trening dnevnih aktivnosti. 
Tomić in sodelavci (25), Timmermans in sodelavci (27), Wu 
in sodelavci (29) ter Kutner in sodelavci (30) pa ugotavljajo, 
da uporaba robotike ni izboljšala rezultatov na testih aktivnosti 
oziroma ni izboljšala izvajanja dnevnih aktivnosti. Glede na 
pregledane študije je vprašljivo, če uporaba robotov izboljša 
izvajanje vsakodnevnih aktivnosti, oziroma če se pridobitve na 
ravni telesne funkcije prenesejo tudi v vsakodnevno izvajanje 
aktivnosti.

Značilnosti bolnikov in robotskih naprav
Glede na pregledane članke je potrebno upoštevati tudi vrsto 
robota, ki se uporablja v rehabilitaciji. V študijah je bilo 
opisanih 9 različnih robotov za nevrorehabilitacijo zgornjih 

udov. Prednost se daje eksoskeletu in robotom, ki omogočajo 
aktivno razgibavanje proti uporu, medtem ko manjka dokazov za 
učinkovitost pasivnega razgibavanja z robotsko napravo (20, 21). 

Vključene študije so se osredotočale na subakutno in kronično fazo 
rehabilitacije po kapi. Mnenja o tem, v kateri fazi rehabilitacije 
bo uporaba robota najbolj učinkovita, so deljena. Orihuela-Espina 
in sodelavci (22) priporočajo uporabo robotike v subakutni fazi. 
Klamroth Marganska s sodelavci (26) in Wan-Wen (23) s sodelavci 
pa izpostavljajo, da je nevroplastičnost prisotna tudi v kronični 
fazi, torej je uporaba robotov indicirana tudi več mesecev ali let po 
kapi. Timmermans in sodelavci (27) se sprašujejo, če je uporaba 
robotike manj primerna za bolnike, ki so že visoko funkcionalni. 

Rezultati študije primera 

COPM je pokazal napredek tako pri percepciji izvedbe izbranih 
aktivnosti kot tudi pri zadovoljstvu z izvedbo. Razlika med točka-
mi izvedbe pred obravnavo in po njej je bila 3 točke, med točkami 
zadovoljstva z izvedbo pa 2,5 točke. Napredek je prisoten, saj je 
razlika večja od dveh točk, kar avtorji testa nakazujejo kot klinično 
pomembno (12). Izbrane dejavnosti z bolnikovo samooceno so 
predstavljene v Tabeli 2.

Vprašalnik za ocenjevanje motorične dejavnosti (MAL) je pokazal 
manjšo spremembo v količini in kakovosti uporabe prizadetega 
zgornjega uda v vsakodnevnem življenju. Razlika med povprečno 
oceno količine uporabe je bila 0,5 točke, razlika med povprečno 
oceno kakovosti uporabe pa 0,4 točke (Tabela 3). Lahko rečemo, da 
je bolnik v količini uporabe prizadetega zgornjega uda napredoval, 
saj so Van der Lee in sodelavci (31) v raziskavi ugotovili, da pri 
bolnikih v kronični fazi po možganski kapi razlika 0,5 točke 
predstavlja klinično pomembno razliko.

Rezultati SHAP testa so pokazali izboljšanje tako skupnega 
indeksa (Tabela 4) kot tudi vseh prijemov v obeh rokah. Kljub 
opaznemu izboljšanju pa je skupna ocena indeksa desne roke nižja 
od meje za normalno funkcioniranje rok, in sicer se za normalno 

Tabela 2: Rezultati Kanadske metode testa izvajanja dejavnosti 
(COPM).
Table 2: Results of the Canadian Occupational Performance 
Measure (COPM). 

Problemi izvajanja 

dejavnosti/ 

Occupational 

performance 

problems

Točke izvedbe

Scores for 

performance 

Točke 

zadovoljstva

Scores for 

satisfaction

Pred Po Pred Po

Britje/Shaving 5 9 5 9

Pisanje/ Writing 7 9 7 8

Povprečna vrednost/ 

Average value

6 9 6 8,5
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funkcioniranje šteje ocena 95 in več. Nižje ocenjeni prijemi z desno 
roko so bili triprstni prijem, cilindrični in pincetni prijem, kar je 
primerljivo tudi z rezultati retrospektivne raziskave, ki sta jo leta 
2015 pri bolnikih po možganski kapi izvedli Goljar in Kotnik (32).

Kinematični parametri aktivnega giba zgornje okončine 
Ocenjevanje kinematičnih parametrov gibanja zgornje okončine, 
ki jih omogoča naprava Armeo Spring©, je pokazala izboljšanje 
gibanja v rami, komolcu ter minimalno v zapestju. V rami je 
bolnik pridobil 10 stopinj v aktivnem flektornem in ekstenzornem 
gibu ter 12 stopinj v ad/abdukcijskem gibu. Največji napredek 
se je pojavil pri notranji in zunanji rotaciji, kjer se je aktivni 
gib povečal za 40 stopinj. Fleksija v komolcu se je ob aktivnem 
gibu izboljšala za 20 stopinj. Pri pronaciji/supinaciji in gibanju 
v zapestju ni bilo zaznanih sprememb. Gibi so bili izmerjeni 
ob 60-odstotnem odvzemu teže zgornjega uda. Težavnost v t.i. 
»igrah« smo postopoma povečevali in bolnik je pri nekaterih 
prišel do maksimuma ob isti razbremenitvi, kar dodatno nakazuje 
na napredek v gibanju, povezan predvsem z mišično močjo in 
izboljšanjem motoričnih spretnosti. 

Napredek v rezultatih COPM – a (Tabela 2) nakazuje, da de-
lovnoterapevtska obravnava v kombinaciji z robotsko podprtim 
gibanjem lahko izboljša izvajanje dnevnih aktivnosti. 

RAZPRAVLJANJE

V tem članku smo predstavili raziskave, ki so obravnavale uporabo 
in učinkovitost robotskih naprav v nevrorehabilitaciji zgornjega 

uda z vidika delovne terapije ter opisali študijo primera, ki je 
prikazala kombinacijo standardne delovnoterapevtske obravnave 
in z robotom podprte obravnave. Rezultati naše študije primera 
potrjujejo, da je sočasna uporaba robotskih naprav in delovne 
terapije lahko učinkovita in prinese izboljšanje na področju 
izvajanja za posameznika pomembnih aktivnosti. 

Robotska naprava lahko dopolnjuje klasično terapijo, vendar 
pa zahteva kompetence strokovnjaka, ki mora obravnavo ustre-
zno usmerjati. Med delovnoterapetvsko obravnavo, podprto z 
robotskih gibanjem, lahko nepričakovana sila, ustvarjena pri 
sodelovanju človek-naprava, zmanjša raven gladkosti giba in zato 
sproži nepravilni senzorni vnos, ki je ključen za učenje pravilnega 
gibanja (33). Ramenski sklep je kompleksen sklep zgornjega uda, 
ki se giba v več smereh. Težava nastane, ko naprava ne sledi temu 
gibanju oziroma ga ne dovoljuje, torej ni zagotovljeno pravilno 
učenje gibanja. Enake težave se lahko pojavljajo pri ostalih sklepih. 
Cilj terapije je, da gibanje naprave postane identično gibanju 
človeškega telesa/okončine. Na ta vidik mora biti delovni terapevt 
še posebej pozoren in biti ustrezno usposobljen, da to komponento 
robotske obravnave pravilno oceni (34). 

Naslednji vidik z robotom podprte obravnave je bolnikova varnost. 
Med gibanjem v eksoskeletu se pri bolniku lahko pojavi mišični 
krč ali bolečina. V tem primeru bi morala naprava samodejno usta-
viti gibanje, česar pa vse naprave ne zagotavljajo. Vidik varnosti 
in s tem povezanih protokolov je izpostavila tudi raziskava, ki 
so jo izvedli Falzarano in sodelavci (35). Avtorji so zaključili, da 
robotske vadbe ni priporočljivo izvajati brez nadzora. Vseeno je 
pomembna ugotovitev, da nobena od študij, ki so bile vključene v 
pregled literature, ni zabeležila večjih neželenih učinkov uporabe 
robotskih naprav, torej je njihova uporaba po vsej verjetnosti 
varna za bolnike, ki so pod stalnim nadzorom strokovnega osebja.
 
Kar zadeva rezultate preteklih kliničnih raziskav, je bilo nekaj 
raziskav, ki so neposredno obravnavale časovno in prostorsko 
gibanje v sklepih. Do zdaj je bil v randomiziranem kontroliranem 
kliničnem preskušanju (RCT) testiran le eksoskelet ARMin IV (26). 
Bolniki so med kronično fazo možganske kapi (> 6 mesecev) 
opravili 45 minut robotske terapije 3-krat na teden, 8 tednov. 
Rezultati so pokazali statistično pomembno izboljšanje ocene 
Fugl-Meyer. Težava je v tem, da se pozitiven učinek skozi čas ni 
ohranil. Ta rezultat je podoben kliničnemu preizkušanju sistema 
TWrex (komercialno ime: Armeo Spring©), ki ni motoriziran, 
vendar uporablja sistem vzmeti za pomoč pri gibanju roke (36). 
Relativno slabi rezultati teh dveh raziskav so lahko posledica 
kronične faze hemipareze ali omejeno kratkega trajanja terapije. 
Vsekakor pa izpostavljajo pomen opazovanja trajnega učinka 
obravnav in pomanjkanja dokazov za dolgotrajno učinkovitost 
robotske vadbe.

Metodološka kakovost študij, vključenih v pregled literature, je 
bila precej nizka, saj je malo RCT študij. Da bi zmanjšali sistema-
tično pristranskost in da bi bili rezultati zanesljivi, bi morale biti 
študije čim višje glede na metodološko kakovost, na primer RCT z 
dvojno slepim pristopom, kar pa je seveda težko izvedljivo. Študije 
so vključevale različne vrste intervencij in bolnike z različnimi 

Tabela 3: Rezultati ocenjevanja motorične dejavnosti (MAL).

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

Ocenjevanje/ 
Scoring

Pred obravnavo/ 
Before treatment 

Po obravnavi/ 
After treatment

MAL

Količina 
uporabe

Kakovost 
uporabe

Količina 
uporabe

Kakovost 
uporabe

4,1 3,7 4,6 4,1

Tabela 4: Rezultati Southamptomskega testa za ocenjevanje 
roke (SHAP).
Table 4: Results of the Southampton Hand Assessment 
Procedure (SHAP).

Skupna ocena 
indeksa funkcije 
roke/ Combined 
upper extremity 
score

Pred obravnavo/
Before treatment  

Po obravnavi/
After treatment

desna leva desna leva

84 94 92 97
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stopnjami okvare, zato je težko primerjati in iskati korelacijske 
povezave med kinematičnimi parametri in kliničnimi lestvicami. 
Kljub nizki metodološki kakovosti, nizkemu številu vključenih 
oseb in težavi pri primerjanju rezultatov lahko kinematični parame-
tri podajo vpogled v oceno motoričnih zmogljivosti oziroma kažejo 
na napredek v rehabilitaciji, ki jo podpira robotizacija. Težava 
se pojavi pri stroških, času in razpoložljivosti pacientov. Teh je 
v večini študij premalo in zato morda ni zanesljivih statističnih 
dokazov za učinkovitost z robotom podprte vadbe. 

ZAKLJUČEK 

Rezultati sistematičnega pregleda literature in študije primera 
kažejo, da je uporaba robotskih naprav za vadbo zgornjega uda 
lahko dodatna podpora v rehabilitaciji, ki prispeva k boljšemu 
izidu. Vendar pa jo je potrebno kombinirati z drugimi pristopi in 
zagotoviti strokovno vodenje obravnave, ki naj bo ciljno usmerjena 
v izvajanje za bolnika pomembnih aktivnosti. Potrebnih bo več 
študij, ki se osredotočajo na dejavnost in sodelovanje, preden 
bomo lahko naredili prve zaključke glede učinkovitosti in pri-
mernosti uporabe robotike v delovni terapiji. Bistvenega pomena 
je napredek bolnika v vsakodnevnih aktivnostih, kar je pokazala 
tudi naša študija primera. Med rehabilitacijo je potrebno izvesti 
celostni pristop za oceno motoričnega okrevanja in uporabiti 
klinične lestvice za splošno oceno pred zdravljenjem in po njem 
ter oceniti napredek na področju dnevnih aktivnosti. 
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Povzetek 

Izhodišča: 
Za poglobljeno razumevanje odstopanj od normalne kine-
matike hoje nam je poleg ustaljenih ocenjevalnih metod 
računalniška analiza hoje lahko v dodatno pomoč pri izbiri 
in vrednotenju terapevtskih postopkov. Predstavljamo pri-
mer uporabe sistema G-WALK v klinični praksi ter analizo 
pridobljenih podatkov. 

Metode:
Pri bolnici po operaciji fibroznega meningeoma, ki je imela 
težave z ravnotežjem in hojo, smo pred fizioterapevtsko 
obravnavo izvedli test hoje na 10 metrov, časovno merjeni 
test vstani in pojdi ter uporabili Bergovo lestvico za oceno 
ravnotežja. Med izvajanjem testov hoje smo bolnici names-
tili G-WALK. Bolnico smo ponovno ocenili ob zaključku 
fizioterapevtske obravnave.

Rezultati:
Rezultati obeh testov hoje in Bergove lestvice za oceno 
ravnotežja so se glede na prve meritve izboljšali. Prav 
tako so se glede na prvo meritev izboljšale vse vrednosti 
časovno-prostorskih spremenljivk, merjenih z G-WALK-om.

Zaključek:
Poleg ustaljenih načinov ocenjevanja hoje z uporabo sistema 
G-WALK pridobimo še natančnejše objektivne podatke o 
časovno-prostorskih značilnostih. Pridobljeni podatki pripo-

Abstract

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

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

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

Conclusion:
In addition to the established methods of gait assessment, the 
G-WALK provides more accurate objective data on spatiotempo-
ral characteristics of gait. These data contribute to specifically 
targeted physiotherapeutic exercise designed based on the ob-
served discrepancies from normal walking.
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UVOD

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

Eden od vzrokov okvare možganov so tudi tumorji v možganih. 
Možganske tumorje ločimo glede na mesto nastanka na primarne 
in sekundarne, ter na benigne in maligne (2). Meningeomi so 
najpogosteje benignega izvora, le redko se pojavijo anaplastične 
spremembe in so poleg glialnih tumorjev najbolj pogosti mož-
ganski tumorji (3). Zdravljenje poteka primarno operativno in 
če je indicirano z obsevanjem (2). Fizične in kognitivne okvare 
ter splošni simptomi so pri osebah z možganskim tumorjem 
podobni kot pri osebah po možganski kapi ali nezgodni možganski 
poškodbi (2), zato se tudi rehabilitacija ne razlikuje bistveno, 
vendar pa je potrebno upoštevati, da so zdravstveni zapleti pri 
bolnikih z možganskimi tumorji pogostejši, utrujanje je izrazitejše, 
možno je poslabšanje stanja zaradi osnovne bolezni, napredek 
je lahko počasen in nihajoč (4,5). Rehabilitacija bolnikov po 
operaciji možganskih tumorjev je nujna, posebno kadar so pri-
sotne težave pri funkcioniranju. Pomemben je interdisciplinarni 
pristop in natančna določitev realno dosegljivih ciljev ob začetku 
rehabilitacijske obravnave. 

Normalno hojo definiramo kot enakomerno ponavljajoče se 
gibanje spodnjih udov, ki mora biti usklajeno in nadzorovano, 
da s čim manj energije dosežemo določeno mesto v določenem 
času (6). Osebi, ki zmore hojo, se izboljša kakovost življenja, saj ji 
hoja omogoča lažjo dostopnost prostorov v domačem in zunanjem 
okolju. Vzpostavitev učinkovite hoje, s čim manj nepravilnimi 
vzorci hoje, predstavlja fizioterapevtom v rehabilitacijski obrav-
navi velik izziv. Fizioterapevtska obravnava vključuje metode in 
tehnike za vzdrževanje pokončne drže in ravnotežja med hojo, 
nadzor nad hitrostjo hoje, polno obremenitev na spodnja uda, 
primerno kinematiko in kordinacijo gibanja spodnjih udov ter 
razvoj neodvisnosti in varnosti (7). 

Vzrok sprememb hoje pri osebah z nevrološkimi okvarami je v 
spremenjenem delovanju osrednjega in v nekaterih primerih tudi 
perifernega živčevja. Spremenjeno delovanje živčevja ima v večini 
primerov za posledico tako prekomerno aktivacijo in refleksno 
občutljivost na razteg nekaterih mišičnih skupin (spastičnost) 
ter nenormalno kokontrakcijo, kakor tudi nezadostno aktivacijo 
drugih mišičnih skupin (8). Spremembe se kažejo predvsem v 
spremenjenih biomehanskih pogojih gibalnega sistema (8). V 

patoloških razmerah neustrezni nadzor nad dvosklepnimi mišicami 
v povezavi s pogosto oslabelostjo nekaterih enosklepnih mišic 
sčasoma vodi v spremembe drže, omejeno gibljivost v posameznih 
sklepih ter spremembo tako kinematičnih kot tudi kinetičnih 
vzorcev hoje (8). Odstopanja v kinematiki hoje kot posledica 
okvare osrednjega živčevja se lahko zelo razlikujejo. Najpogosteje 
se zmanjša dolžina koraka, čas faze enojne opore, zniža se hitrost 
hoje, poveča širina koraka ter zmanjša dorzalna fleksija stopala (9). 
Na podlagi teh nepravilnosti bi morali razlikovati med primarnimi 
primanjkljaji gibanja, ki jih povzroči okvara osrednjega živčevja in 
sekundarnimi primanjkljaji, ki se zgodijo zaradi kompenzacijskih 
strategij (9).

Za načrtovanje fizioterapevtske obravnave je potrebna ocena stanja 
osebe. Z ocenjevanjem ugotavljamo obseg in vzrok zmanjšanih 
zmožnosti in težave, ki jih le te povzročijo. Upoštevamo preostale 
sposobnosti in želje obravnavane osebe. Po obravnavi ocenjujemo 
uspešnost fizioterapevtskih postopkov, oziroma vrednotimo izide 
obravnave (10).

Na oddelku za rehabilitacijo oseb po nezgodni možganski po-
škodbi, z multiplo sklerozo in drugimi nevrološkimi obolenji hojo 
najpogosteje analiziramo z opazovanjem, ki je primarno klinično 
orodje za opisovanje kakovosti vzorca hoje (11). Uporabljamo tudi 
kvantitativne teste: test hitrosti hoje na 10 metrov, 6-minutni test 
hoje ter časovno merjeni test vstani in pojdi. Za izvedbo testov 
potrebujemo označeno izmerjeno razdaljo in štoparico. Testi so 
enostavni za izvedbo. Oseb, ki so za premičnost odvisne od inva-
lidskega vozička, z njimi ne moremo testirati (12). S kvantitativno 
analizo hoje fizioterapevti pridobimo objektivne podatke o hoji, 
ki so dopolnitev drugih ocenjevalnih postopkov (13). 

Instrumentalna kineziološka analiza hoje z G-WALK-om pripo-
more k objektivni oceni učinkovitosti fizioterapevtskih postopkov. 
To je osnova za vrednotenje in znanstveno obravnavo terapevtskih 
postopkov (8). 

V literaturi so na voljo podatki o zanesljivosti in veljavnosti G-WALK-a. 
De Ridder in sodelavci (2019) so primerjali G-WALK z GAITRite 
sistemom. GAITRite sistem je uveljavljen sistem za analizo hoje 
(elektronska preproga, povezana z osebnim računalnikom, ki je 
bila razvita za enostavno klinično analizo časovno prostorskih 
spremenljivk hoje) z dokazano zanesljivostjo in veljavnostjo za 
časovno prostorske spremenljivke (14,15). V raziskavi so dokazali 
visoko do zelo visoko zanesljivost med posameznimi meritvami 

morejo k specifično usmerjeni fizioterapevtski vadbi glede 
na ugotovljena odstopanja od normalne hoje.

Ključne besede: 
G-WALK, analiza hoje, okvara osrednjega živčevja

Key words: 
G-WALK, gait analysis, central nervous disorder
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pri vseh časovno prostorskih spremenljivkah (ICC 0,84 – 0,99). 
Dokazana je bila zelo dobra sočasna veljavnost (0,88 – 0,97) med 
G-WALK-om ter GAITRite sistemom za merjenje hitrosti, kadence, 
dolžine dvojnega koraka ter časa trajanja dvojnega koraka, medtem 
ko je bila sočasna veljavnost za merjenje faze opore, faze zamaha, 
časa enojne ter časa dvojne opore slaba (0,12 – 0,47). Raziskava 
je bila narejena na vzorcu tridesetih zdravih posameznikov, ne pa 
tudi na posameznikih z nevrološkimi motnjami (16).

Park in Woo (2015) sta ugotovila, da je G-WALK veljavna metoda 
za ocenjevanje uspešnosti terapevtskih postopkov v kliničnem 
okolju. Kinematične spremenljivke sta izmerila z G-WALK-om 
in jih primerjala z GAITRite sistemom, da bi ugotovila primernost 
uporabe G-WALK-a v kliničnem okolju. Ugotovila sta zelo dobro 
povezanost med hitrostjo hoje (r=0,848) in kadenco (r=0,943) 
izmerjeno z omenjenima napravama (17). 

V klinični praksi je kadenco možno izmeriti tudi iz odtisov stika 
pete s podlago, ki se jih pridobi s flomastri, pritrjenimi na petnico 
oz. opetnik čevlja, kar je potrjeno zanesljiva in veljavna metoda 
pri pacientih z nezgodno poškodbo možganov (18), uporablja pa 
se tudi pri drugih skupinah bolnikov.

Za čas dvojnega koraka izmerjenega z G-WALK-om je dokazana 
zelo dobra povezanost s časom dvojnega koraka, časom trajanja 
faze zamaha in opore, časom trajanja enojne in dvojne opore in 
hitrostjo dvojnega koraka izmerjeno s sistemom GAITRite (19). 
Dolžina dvojnega koraka za levi spodnji ud je ob prvem merjenju 
znašala 0,88 metra (SO 0,12), ob zadnjem merjenju pa 1,47 metra 
(SO 0,04), izboljšano za 0,59 metra. Dolžina dvojnega koraka za 
desni spodnji ud je ob prvem merjenju znašala 0,88 metra (SO 
0,05), ob zadnjem merjenju pa 1,46 metra (SO 0,05), izboljšano 
za 0,58 metra. Dokazana je zelo dobra povezanost med dolžino 
dvojnega koraka izmerjeno z G-WALK-om in dolžino ter hitrostjo 
dvojnega koraka izmerjeno s sistemom GAITRite (19). Odstotek 
dolžine dvojnega koraka glede na odstotek telesne višine za levi 
spodnji ud je ob prvem merjenju znašal 52,68 (SO 7,38), ob zad-
njem merjenju pa 88,24 (SO 2,50), izboljšano za 35,56 odstotka. 
Odstotek dolžine dvojnega koraka glede na odstotek telesne višine 
za desni spodnji ud je ob prvem merjenju znašal 52,41 odstotka 
(SO 3,21), ob zadnjem merjenju pa 87,67 (SO 2, 78), izboljšano 
za 35,26 odstotka. 

Namen prikaza primera je prikazati uporabo G-WALK-a v kli-
nični praksi ter prikazati analizo pridobljenih podatkov za osebo, 
obravnavano na oddelku za rehabilitacijo pacientov po nezgodni 
možganski poškodbi, z multiplo sklerozo in drugimi nevrološkimi 
obolenji pred fizioterapevtsko obravnavo ter ob njenem zaključku. 

METODE

Predstavitev preiskovanke

V poročilo o primeru je bila vključena 61-letna bolnica. Na Univer-
zitetni rehabilitacijski inštitut je bila sprejeta šest tednov po začetku 
bolezni. Bolezen se je začela z epileptičnim napadom, po katerem 

je bila sprejeta na nevrološko kliniko, kjer je slikovna diagnostika 
pokazala ekspanzivno lezijo v velikosti 4 x 3,5 x 3,5 centimetra 
desno temporalno. Po desetih dneh je bila operirana, tumor je 
bil v celoti odstranjen, patohistološki izvid je pokazal, da gre za 
fibrozni meningeom WHO1. Kontrolna računalniška tomografija 
(CT) glave je pokazala blago do zmerno obsežno subarahnoidno 
krvavitev vzdolž cerebelarnih folij obojestransko, ki pa so se 
spontano resorbirale. Kasneje se je v podkožju pooperativne 
brazgotine nabrala tekočina, zaradi tega je bila dvakrat punktirana. 
Tekom interdisciplinarne rehabilitacijske obravnave smo izvajali 
nevrofizioterapevtske metode in tehnike. Bolnica je bila po enome-
sečni strnjeni obravnavi odpuščena v domače okolje. Po krajšem 
premoru smo obravnave nadaljevali v ambulantni obliki, ter jo 
ob zaključku ponovno ocenili. Ob izvajanju testov hoje na deset 
metrov ter časovno merjenega testa vstani in pojdi smo bolnici 
namestili brezžični senzor. 

Ocenjevalni postopki

Pred fizioterapevstko obravnavo ter ob zaključku obravnav smo 
hitrost hoje izmerili s testom hoje na 10 metrov, premičnost smo 
izmerili s časovno merjenim testom hoje vstani in pojdi, ravnotežje 
pa z Bergovo lestvico za oceno ravnotežja. Med izvajanjem testov 
hoje smo bolnici namestili G-WALK. Za izvedbo analize hoje, 
ki je prikazana v prispevku, se senzor namesti v višini prvega do 
drugega križničnega vretenca.

Opis naprave in njene uporabe

G-WALK je naprava, sestavljena iz prenosnega računalnika in 
brezžičnega senzorja. Senzor se namesti v posebej izdelan pas, ki 
ga namestimo okoli bolnikovega pasu. Računalnik in senzor sta 
med seboj povezana preko Bluetooth povezave, preko katere se 
podatki prenesejo v programsko opremo BTS G-studio (20). Sen-
zor je sestavljen iz žiroskopa, pospeškometra, senzorja temperature 
in magnetnega senzorja. Nosljiv senzor gibanja ima pomembne 
prednosti kot so nizka cena, majhna teža, enostavna uporaba ter 
hiter prenos pridobljenih podatkov. Brezžičnost omogoča prosto 
gibanje osebe v prostoru med izvajanjem testov (21, 22). 

Z G-WALK-om lahko izvajamo naslednje teste: časovno merjeni 
vstani in pojdi test, 6-minutni test hoje, analizo hoje, test obra-
čanja, tek ter poskoke. Na ta način dobimo časovno prostorske 
spremenljivke povezane s hojo. V prispevku smo prikazali analizo 
hoje, s katero pridobimo podatke o trajanju faze opore, pospešku 
v ciklu hoje za levi in za desni spodnji ud, propulziji v fazi enojne 
opore ter gibanju medenice v sagitalni, frontalni in transverzalni 
ravnini (anteriornoposteriorni nagib medenice, lateralni nagib 
medenice ter rotacija medenice).

V Tabeli 1. so za primerjavo navedene normativne vrednosti, 
ki so povzete iz literature, vključno s standardnimi odkloni za 
posamezno spremenljivko. Časovno-prostorske spremenljivke 
analize so: čas trajanja analize (s), kadenca (koraki/minuto), 
hitrost hoje (m/s). Spremenljivke, razdeljene glede na levi in 
desni spodnji ud so: čas cikla hoje (s), dolžina dvojnega koraka 
(m), odstotek dolžine dvojnega koraka (% telesne višine), dolžina 
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koraka (% dolžine dvojnega koraka), faza opore (% cikla hoje), 
faza zamaha (% cikla hoje), faza dvojne opore (% cikla hoje), 
faza enojne opore (% cikla hoje) ter število izmerjenih korakov. 
Čas trajanja analize vključuje povezovanje računalnika in senzorja 
v mirnem stoječem položaju in čas, ki ga bolnik porabi za hojo 
(23). Položaj mirne stoje mora bolnik zadržati nekaj sekund, nato 
dobi navodilo, da prične s sproščeno hojo.

REZULTATI

Test hoje na deset metrov je pacientka ob prvi meritvi opravila 
s hitrostjo 0,46 m/s, ob zadnji meritvi pa s hitrostjo 1,43 m/s, 
izboljšano za 0,97 m/s. Časovno merjeni test vstani in pojdi je ob 
prvi meritvi opravila v 24,6 sekunde, ob zadnji meritvi pa v 10,7 
sekunde, izboljšano za 13,8 sekunde. Pri ocenjevanju po Bergovi 
lestvici za oceno ravnotežja je ob prvi meritvi dosegla 46/56 točk, 
ob zadnji meritvi pa 56/56 točk, izboljšano za 10 točk. Bolnica 

je ob prvi meritvi hodila s hoduljo s kolesi, ob izvajanju zadnjih 
meritev pa brez pripomočkov.

Tabela 1. prikazuje rezultate meritev hoje z G-WALK-om ob 
prvem in zadnjem testiranju.

V tabeli so za primerjavo navedene normativne vrednosti, ki 
so povzete iz literature, vključno s standardnimi odkloni za 
posamezno spremenljivko. Spremenljivke so razdeljene v ča-
sovno-prostorske spremenljivke in spremenljivke glede na levi 
in desni spodnji ud. 

RAZPRAVA

Človeško oko je zelo občutljivo za zaznavanje odstopanj od nor-
malne hoje, za prepoznavanje vzrokov zanjo ali kompenzatornih 
strategij pa potrebujemo poglobljeno analizo (24).

Tabela 1: Prvo in zadnje merjenje hoje
Table 1: Initial and last assessment of walk

Časovno prostorske 
Spremenljivke [enote]
Spatio temporal 
parameters [units]

Vrednost - prvo 
merjenje
(sr. vrednost  
± st. odklon)

Vrednost - zadnje 
merjenje
(sr. vrednost  
± st. odklon) 
Value last 
assessment
(mean ± std. dev.)

Normalna 
vrednost
(sr. vrednost 
± st. odklon)
Normal value
(mean ± std. dev.)

Čas analize [s] 57,4 20,6

Kadenca [št. 
korakov/min] 64,53 ± 10,70 116,51±6,83 117,10 ± 8,50

Hitrost [m/s] 0,46 ± 0,01 1,43 ± 0,09 1,28 ± 0,13

Časovno prostorske 
Spremenljivke [enote]
Spatio temporal 
parameters [units]

Levi spodnji ud 
– prvo merjenje
(sr. vrednost 
± st. odklon)
Left value
(mean ± std. dev.)

Levi spodnji ud – 
zadnje merjenje
(sr. vrednost 
± st. odklon)
Left value
(mean ± std. dev.)

Desni spodnji 
ud – prvo merjenje
(sr. vrednost 
 ± st. odklon)
Right value
(mean ± std. dev.)

Desni spodnji ud 
– zadnje merjenje
(sr. vrednost 
± st. odklon)
Right value
(mean ± std. dev.)

Normalna 
vrednost
(sr. vrednost 
± st. odklon)
Normal value
(mean ± std. dev.)

Čas cikla hoje [s] 1,92 ± 0,25 1,03 ± 0,05 1,91 ± 0,11 1,03 ± 0,04 1,11 ± 0,10

Dolžina dvojnega 
koraka [m] 0,88 ± 0,12 1,47 ± 0,04 0,88 ± 0,05 1,46 ± 0,05 1,31 ± 0,08

% dolžine dvojnega 
koraka [% telesne višine] 52,68 ± 7,38 88,24 ± 2,50 52,41 ± 3,21 87,67 ± 2,78 84,70 6,10

Dolžina koraka [% 
dolžine dvojnega koraka] 46,90 ± 8,17 49,90 ± 1,62 53,10 ± 6,88 50,10 ± 3,00 50,0 ± 0,70

Faza opore 
[% cikla hoje] 63,92 ± 4,32 60,02 ± 1,59 57,83 ± 5,23 61,75 ± 0,81 60,50 ± 1,60

Faza zamaha  
[% cikla hoje] 36,08 ± 4,32 39,98 ± 1,59 42,17 ± 5,23 38,25 ± 0,81 39,55 ± 1,65

Faza dvojne opore 
[% cikla hoje] 11,19 ± 3,77 11,53 ± 1,92 10,47 ± 2,15 10,79 ± 1,00 10,40 ± 1,30

Faza enojne opore 
[% cikla hoje] 42,29 ± 3,08 38,08 ± 0,68 36,35 ± 6,60 39,36 ± 3,37 39,55 ± 1,65

Število izmerjenih korakov 15 8 15 9
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Podatke o kakovosti bolnikovega gibanja in odstopanja od normal-
nega vzorca hoje lahko pridobimo z analizo hoje z opazovanjem. 
Za razvoj sposobnosti analize hoje z opazovanjem so potrebne 
precejšnje izkušnje. Pomanjkljivosti analize hoje z opazovanjem so 
odvisnost od sposobnosti fizioterapevtovega opazovanja, subjek-
tivnost in nizka do srednja zanesljivost ter slaba veljavnost (25). 
Brunnekreef in sod. so ugotovili, da je zanesljivost tako med 
izkušenimi preiskovalci (ICC 0,42), kot tudi med neizkušenimi 
preiskovalci nizka (ICC 0,40). Znotraj posameznega izkušenega 
preiskovalca je zanesljivost srednja (ICC 0,63), prav tako kot 
znotraj posameznega neizkušenega preiskovalca (ICC 0,57) (19).

S prikazom primera smo želeli predstaviti uporabo G-WALK-a 
v klinični praksi. Časovno prostorski parametri, pridobljeni z 
računalniško analizo hoje, so uporabna objektivna diagnostična 
informacija (26), kadar želimo poglobljeno razumevanje pa-
toloških odstopanj od normalne kinematike (24), kar je lahko 
fizioterapevtom v pomoč pri izbiri in vrednotenju terapevtskih 
postopkov. Rezultati prve meritve so pokazali znižano kadenco, 
znižano hitrost hoje, podaljšan čas cikla hoje, skrajšano dolžino 
dvojnega koraka ter nižji odstotek dolžine dvojnega koraka glede 
na odstotek telesne višine. Posledično smo v fizioterapevtski 
obravnavi uporabili metode in tehnike za krepitev stabilizatorjev 
trupa in posameznih mišičnih skupin spodnjih udov, ki so potrebne 
za pravilno izvedbo faze opore in faze zamaha.

Rezultati testov hoje (test hoje na 10 metrov, časovno merjeni 
vstani in pojdi test) ter Bergove lestvice za oceno ravnotežja so 
se glede na prve meritve izboljšali. 

Povprečna hitrost hitre hoje je bila pri prvem merjenju nizka 
(0,46m/s), pri zadnjem merjenju pa celo nekoliko višja od normativ-
ne vrednosti za zdrave posameznike njene starosti (1,43 m/s) (27). 
Van Loo MA in sod. so v svoji študiji ocenili minimalno klinično 
pomembno izboljšanje hitrosti hoje za paciente po nezgodni mo-
žganski poškodbi, ki je znašala od 0,15 m/s za sproščeno hojo do 
0,25 m/s za hitro hojo (28). Perera in sod. so ocenili minimalno 
klinično pomembno izboljšanje za starejše posameznike, ki znaša 
od 0,08 m/s do 0,14 m/s (29). V danem primeru se je hitrost 
hitre hoje izboljšala za 0,97 m/s, kar kaže na klinično pomembno 
izboljšanje v primerjavi z vsemi študijami (28, 29). 

Bergova lestvica za oceno ravnotežja je primeren test za vredno-
tenje izida vadbe ravnotežja, pri čemer za klinično pomembno 
spremembo šteje tista, ki doseže najmanj 4-6 točk (30). Conradsson 
in sod. (31) predlagajo celo 8 točk razlike med meritvama. V 
našem primeru je med meritvama 10 točk razlike, kar torej kaže 
na klinično pomembno izboljšanje. 

Časovno merjeni vstani in pojdi test se je tekom rehabilitacije 
izboljšal za 13,8 sekunde. Rezultat zadnje meritve se je z 10,7 
sekunde približal normativni vrednosti za starejše posameznike, 
ki znaša 10 sekund (32).

Prav tako so se glede na prvo meritev izboljšale vse vrednosti 
časovno prostorskih spremenljivk merjenih z G-WALK-om kar 
prikazuje tabela 1.  

Analiza hoje ob zaključku je pokazala bolj simetrično hojo, kar 
je razvidno iz primerjave vrednosti posameznih spremenljivk za 
levi in desni spodnji ud (tabela 1).

ZAKLJUČEK

Računalniška analiza hoje z G-WALK-om je poleg ustaljenih 
načinov ocenjevanja hoje dobrodošel pripomoček v klinični 
praksi, s katerim pridobimo natančnejše objektivne podatke o 
časovno prostorskih spremenljivkah. S temi podatki pripomoremo 
k specifično usmerjeni fizioterapevtski vadbi glede na ugotovljena 
odstopanja od normalne hoje.
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Povzetek 

Izhodišča: 
Multipla skleroza (MS) je bolezen osrednega živčevja, ki 
običajno nastopi pri mladih odraslih. MS z vsemi simptomi 
in zapleti pomembno vpliva na kakovost življenja oseb. Z 
vprašalnikom o učinkoviti rabi zgornjih udov pri osebah 
z multiplo sklerozo (AMSQ) smo bolnikom želeli olajšati 
postavitev ciljev pri načrtovanju delovne terapije. 

Metode: 
Samoocenitveni vprašalnik AMSQ so izpolnili bolniki z 
MS, ki so bili na obravnavi v URI – Soča od septembra 
do decembra 2019 in so ustrezali vključitvenim merilom. 
Vprašalnik so ponovno izpolnili ob odpustu.

Rezultati: 
Izboljšanja stanja pacientov po terapiji na podlagi vprašalnika 
AMSQ ne moremo potrditi. AMSQ med prvim in zadnjim 
ocenjevanjem ni pokazal statistično značilnih sprememb. 
Bolniki so s pomočjo vprašalnika lažje izpostavili težave in 
aktivno sodelovali pri načrtovanju programa delovne terapije.

Zaključek: 
S pilotsko študijo smo preverili uporabnost novega vpra-
šalnika za oceno funkcije zgornjih udov pri osebah z MS v 
slovenskem okolju. Vprašalnik omogoča nabor podatkov, ki 

Abstract

Background: 
Multiple sclerosis (MS) is a disease of the central nervous system 
that typically occurs in young adults. With all symptoms and 
complications, MS has a significant impact on the quality of life 
of persons. The Arm Function in Multiple Sclerosis Questionnaire 
(AMSQ) was developed to make it easier for patients to set goals 
when planning occupational therapy.

Methods: 
The AMSQ self-assessment questionnaire was completed by 
25 MS patients who were hospitalised at the University Rehabil-
itation Institute in Ljubljana from September to December 2019 
and met the inclusion criteria. The questionnaire was repeated 
before discharge.

Results: 
We could not confirm an improvement of the upper limb function 
after the therapy because the AMSQ did not show statistically 
significant changes between the first and the second assess-
ment. Using the questionnaire made it easier for the patients 
to highlight the problems when performing daily activities and 
participate actively in a client-oriented approach to planning 
the occupational therapy program.
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UVOD

Multipla skleroza (MS) je demielinizacijska bolezen osrednjega 
živčevja, ki običajno nastopi pri mladih odraslih. Je kronično na-
predujoča bolezen, katere potek je spremenljiv in nepredvidljiv (1). 
Najpogosteje se pojavi med 20. in 40. letom starosti in je dva- do 
trikrat pogostejša pri ženskah (2). Nastanek bolezni povezujejo 
z več dejavniki, med njimi z geografsko lego, pomanjkanjem 
vitamina D, kajenjem, izpostavljenostjo virusnim okužbam, 
dednostjo itd. (2, 3). 

MS je povezana s široko paleto simptomov, vključno z mišič-
no šibkostjo in/ali spastičnostjo, utrujenostjo, kognitivnimi in 
razpoloženjskimi spremembami, motnjami senzibilitete, rav-
notežja in koordinacije, s težavami z mehurjem in črevesjem, 
bolečino (2), okvaro obraznega živca, motnjami vida (4, 5). 
Bolezen lahko nastopi v štirih značilnih oblikah, in sicer kot 
recidivno remitentna (RRMS), sekundarno progresivna (SPMS), 
primarno progresivna (PPMS) ali kot progresivno recidivna mul-
tipla skleroza (PRMS). Najpogostejša med njimi je RRMS (2, 6). 

MS z vsemi simptomi in zapleti pomembno vpliva na kakovost 
življenja oseb, tako v zgodnji fazi bolezni kot v kasnejših letih, 
predvsem pa pomembno vpliva na odrasle mlade ljudi in na nji-
hove življenjske načrte, zaposlitev in družino (7). Preplet pretežno 
motoričnih in senzoričnih simptomov povzroči oteženo funkcijo 
zgornjih udov, kar ovira izvajanje osnovnih dnevnih aktivnosti in 
sodelovanje ter zato vpliva na zmanjšano kakovost življenja (8). 
Po postavitvi diagnoze bolniki zaznajo fizične omejitve, sprem-
ljajo jih težave s senzibiliteto in fino motoriko, prisotni so lahko 
tremor,  ataksija, bolečina. Trajanje bolezni ne vpliva na njihovo 
socialno vključenost, težave s kognicijo ali na splošno zdravstveno 
stanje (9). Več vpliva ima zmanjšana moč mišic zgornjih udov,  
ki omejuje zmogljivost in uspešno izvedbo osnovnih dnevnih 
aktivnosti pri osebah z MS (10).

Bolniki z MS imajo pri obravnavi v delovni terapiji večkrat 
težave s postavljanjem ciljev. Ker v naši ustanovi stremimo k 
temu, da je bolnik aktiven član pri sooblikovanju terapevtskega 
procesa, smo se odločili poiskati ocenjevalni instrument, ki je 
primeren za ocenjevanje dnevnih aktivnosti. Pri Kanadskem testu 

za ocenjevanje dejavnosti (COPM) bolniki velikokrat poudarjajo 
željo za izboljšanje hoje in s hojo povezanih nalog. V delovni 
terapiji pa nas zanimajo osnovna vsakodnevna opravila, ki vplivajo 
na kakovost življenja bolnikov.  

V pregledu literature smo zasledili vprašalnik o učinkoviti rabi 
zgornjih udov pri osebah z multiplo sklerozo (angl. The Arm 
Function in Multiple Sclerosis Questionnaire, AMSQ). Slednji 
zapolnjuje vrzel, ki se pojavi pri ocenjevanju samostojnosti 
v dnevnih aktivnostih pri osebah z MS. AMSQ je vprašalnik, 
namenjen ocenjevanju funkcije zgornjih udov pri osebah z 
multiplo sklerozo. Razvili so ga Mokkink in sodelavci (11) leta 
2015 na Nizozemskem. Njegovo vrednost so prepoznali tudi v 
drugih evropskih državah in je tako že preveden v pet jezikov, 
in sicer v angleščino, nemščino (12), francoščino, španščino in 
italijanščino (13). Je veljaven in zanesljiv, primeren za uporabo 
v klinični praksi (14). Avtorice vprašalnika AMSQ so se strinjale 
s prevodom v slovenščino.

METODE 

Namen naše raziskave je bil ugotoviti, ali je vprašalnik AMSQ 
uporaben v slovenskem okolju in ali bolniki z njegovo uporabo 
lahko izpostavijo probleme in postavijo cilje obravnave; ali z 
uporabo lahko dokažemo učinke delovne terapije pri napredujoči 
bolezni, kot je MS. Vprašalnik smo ponovili pred zaključkom 
obravnave in po njej.

Preiskovanci

V raziskavo je bilo vključenih 25 bolnikov z diagnozo multipla 
skleroza, ki so bili obravnavani na Oddelku za rehabilitacijo 
oseb z nezgodno možgansko poškodbo, z multiplo sklerozo, 
s Parkinsonovo boleznijo in z ostalimi nevrološkimi obolenji 
URI – Soča, v obdobju september 2019 – december 2019. 
Vključitvena merila: pacienti s potrjeno diagnozo MS, sprejeti na 
najmanj 2-tedensko obravnavo v URI – Soča v obdobju september 
2019 – december 2019; z omejitvami v funkciji zgornjega uda 
(Test devetih zatičev - NHPT opravi v več kot 25 sekundah oz. 

so koristni pri načrtovanju in usmerjanju delovno-terapevtske 
obravnave. Z vprašalnikom AMSQ nismo potrdili statistično 
značilnega izboljšanja funkcije zgornjih udov pri osebah z MS. 

Ključne besede: 
funkcija zgornjih udov; dnevne aktivnosti; delovna terapija; 
multipla skleroza

Conclusion: 
Our pilot study confirmed that AMSQ is useful for therapy 
planning in clinical practice. We could not confirm a statistically 
significant change between the first and the second assessment 
using the AMSQ.

Key words: 
upper extremity function; daily activities; occupational therapy; 
multiple sclerosis
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ga ne zmore izvesti); vključeni v redni program delovne terapije; 
izpolnjen vprašalnik AMSQ.

Izključitvena merila: test NHPT opravljen v manj kot 25 sekundah, 
nezmožnost ustnega in/ali pisnega sporazumevanja v slovenskem 
jeziku.

Vsi bolniki so podali pisno soglasje za sodelovanje v raziskavi. 
Raziskavo je odobrila Komisija za medicinsko etiko Univerzi-
tetnega rehabilitacijskega inštituta Republike Slovenije – Soča.

Protokol dela 

Vprašalnik AMSQ so ob sprejemu v program delovne terapije iz-
polnili bolniki, ki so ustrezali vključitvenim merilom. Opravljen je 
bil test devetih zatičev in dinamometrija; oba testa sta podrobneje 
predstavljena v nadaljevanju. Z uporabo medicinske dokumen-
tacije so bili zbrani osnovni podatki, potrebni za študijo, kot so 
starost, spol, trajanje bolezni, stopnja bolezni po EDSS, oblika 
bolezni, dominantna roka. Ocenjene aktivnosti na AMSQ, ki so 
bolnikom predstavljale težave, so bile tudi vodilo pri načrtova-
nju programa delovne terapije; npr. pri bolniku, ki je na AMSQ 
aktivnost pisanja označil s slabšo oceno in želel to aktivnost 
izboljšati, je delovni terapevt terapijo prilagodil v smer treninga 
grafomotoričnih spretnosti, prilagoditve pisala, izvajal aktivnosti 
za spretnost in koordinacijo za izboljšanje pisanja. Ob odpustu so 
bolniki ponovno odgovorili na vprašalnik AMSQ; ponovili smo 
test devetih zatičev in bolnikom izmerili moč mišic rok in podlahti.

Ocenjevalni inštrumenti:

Vprašalnik o učinkoviti rabi zgornjih udov pri 
osebah z multiplo sklerozo

Vprašalnik AMSQ spada med samoocenjevalne vprašalnike, ki 
ga v celoti izpolni bolnik sam (11). Samoocenjevalni vprašalniki 
zajemajo bolnikovo lastno mnenje o vplivu bolezni in njenem 
zdravljenju na njihovo življenje (12, 15), lahko so splošni ali speci-
fični za določeno bolezen ter ocenjujejo eno ali več področij (11).

Vprašalnik je sestavljen iz 31 postavk, ki so povezane z izvajanjem 
vsakodnevnih aktivnosti, pri katerih se zahteva uporaba zgornjih 
udov in spretnost roke. Izbrane so specifične aktivnosti, pri katerih 
imajo bolniki z MS pogosto težave (11).

Bolniki s pomočjo vprašalnika ocenijo, kako je MS v zadnjih 
dveh tednih omejila njihovo funkcijo zgornjih udov pri izvajanju 
vsakodnevnih aktivnosti. Vprašalnik uporablja 6-stopenjsko 
Likertovo lestvico (Tabela 1). Zberejo lahko od 31 do 186 točk, 
pri čemer višje število točk pomeni slabšo funkcijo roke in s 
tem večje omejitve pri izvajanju dnevnih aktivnostih (11). Van 
Muster navaja, da je minimalna klinično pomembna razlika pri 
ocenjevanju z AMSQ vprašalnikom 15 točk (16).

Tabela 1: Lestvica ocen AMSQ.
Table 1: The rating scale of AMSQ.

Ocena / Rating Omejenost / Limitation

1 Izvedem (brez težav)

2 Malo (podaljšan čas)

3 Zmerno (težje izvedem)

4 Precej (težko)

5 Ekstremno (zelo težko)

6 Nisem sposoben izvesti 

Test devetih zatičev (angl. Nine Hole Peg Test, NHPT) 
(17) je eno od najpogosteje uporabljenih ocenjevalnih orodij na 
področju fine motorike pri bolnikih z multiplo sklerozo (18). Test 
je hiter in enostaven (19). Feys in sodelavci (18) so v preglednem 
članku potrdili njegovo uporabnost v klinični praksi in odlične 
psihometrične lastnosti. Test sestavlja plastična plošča z 9 luknja-
mi. Bolnikova naloga je, da v čim krajšem času zapolni luknje z 
devetimi zatiči, nato pa jih posamično pobere ven. Test se izvede 
najprej z dominantno roko in nato ponovi z nedominantno roko. 
Merimo čas od začetka, ko bolnik prime prvi zatič, in ustavimo 
štoparico, ko odloži zadnji zatič v posodo (17). Bolnik je opravil tri 
ponovitve z vsako roko. Za analizo smo vzeli povprečno vrednost.

Razširjena lestvica stopnje zmanjšane 
zmožnosti (angl. Expanded disability status 
scale, EDSS)

Razširjena lestvica stopnje zmanjšane zmožnosti (20) je najbolj 
široko uporabljena lestvica v našem okolju za oceno stopnje pri-
zadetosti osebe z MS. Lestvica omogoča ocenjevanje na področju 
funkcionalnih sistemov in dejavnosti (21). Z njo ocenjujemo vid, 
možgansko deblo, piramidni sistem, male možgane, senzorični 
sistem, uriniranje in odvajanje blata, višje živčne funkcije in 
sposobnosti gibanja (2, 21). Razpon ocen na lestvici je od 0 
(normalni nevrološki status) do ocene 10 (smrt zaradi bolezni). 

Dinamometrija (Jamar)

Test moči, merjen z dinamometrom Jamar (22), je bil izveden 
pred obravnavo in po njej v programu delovne terapije. Z dina-
mometrom Jamar merimo največjo izometrično moč mišic rok in 
podlahti; za analizo smo vzeli povprečno vrednost treh meritev.

Statistična analiza 

Za statistično analizo zbranih podatkov smo uporabili programa 
IBM SPSS Statistics 22 (IBM Corp., Armonk, ZDA) in Microsoft® 

Excel 2018. Za osnovne spremenljivke smo uporabili opisno stati-
stiko. Za preverjanje razlik številskih spremenljivk med sprejemom 
in odpustom smo uporabili parni t-test. Pri iskanju povezanosti 
med rezultati AMSQ, starostjo, trajanjem bolezni in trajanjem 
rehabilitacije smo uporabili Pearsonov koeficient korelacije (r). 
Mejo statistične značilnosti smo pri obeh testih postavili pri p = 0,05.
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REZULTATI 

Značilnosti in osnovni podatki o 25 vključenih bolnikih so pri-
kazane v Tabeli 2. Bolniki so v povprečju opravili 18 terapij, 
ki so vključevale fizioterapijo in delovno terapijo. Rezultati so 
prikazani v Tabeli 3. Izboljšanja stanja pacientov po terapiji na 
podlagi vprašalnika AMSQ ne moremo potrditi. AMSQ med prvim 
in zadnjim ocenjevanjem ni pokazal statistično značilnih sprememb 
(t = 1,236; p = 0,229). Prav tako je napredek z AMSQ statistično 
neznačilno povezan s starostjo bolnika (r = 0,219; p = 0,292), s 
trajanjem bolezni (r = 0,368; p = 0,070), s trajanjem rehabilitacije 
(r = 0,378; p = 0,063) in z EDSS (r = 0,289; p = 0,161).

V 61 % vseh aktivnosti so bolniki navedli, da pri izvajanju le-teh 
nimajo težav in jih izvedejo le v podaljšanem času. Najlažja 
aktivnost je bila umivanje rok, ki jo zmorejo vsi.

Najtežje so bile aktivnosti, povezane s fino motoriko rok, kot so 
prijemanje drobnih predmetov, obračanje lista v knjigi, zavezovanje 
vezalk, zapenjanje gumbov. Več težav je bilo pri uporabi tipkov-
nice, pri uporabi računalniške miške pa so bili bolniki spretnejši. 
Težave so izpostavili pri nalivanju tekočine v kozarec, prenašanju 
nakupovalne vrečke, držanju polnega krožnika; 68% bolnikov je 
imelo boljšo dominanto roko in le 32 % bolnikov slabšo.  

Napredek bolnikov med sprejemom in odpustom, ocenjen z NHPT, 
ni pokazali statistično značilnih razlik ((desna roka (p = 0,269), 
(leva roka (p = 0, 451)). Mišična moč cilindričnega prijema se je 
statistično izboljšala v desni roki ( p < 0,001), v levi ni značilnih 
sprememb (p = 0,147). Ostali rezultati so prikazani v Tabeli 4. 

Tabela 2: Osnovne značilnosti vključenih oseb.
Table 2: Basic characteristics of the participants.

Značilnost (N = 25)

Characteristic

Število (delež) ali 

povprečje (st. odklon) /

Frequency (proportion) 

or mean (st. dev.)

Spol / Sex

Ženska

Moški

Dominatna roka / 

Dominant hand

Desna 

Leva

Starost (leta) / Age (years)

Razpon / Range

Trajanje bolezni (leta) / 

Disease duration (years)

Razpon / Range

Trajanje hospitalizacije (dni)

Oblika MS / MS type

Recidivno remitentna (RRMS) 

Primarno progresivna (PPMS)

Sekundarno progresivna (SPMS)

16 / 64 %

9 / 36 %

24 / 96 %

1 / 4 %

49,3 (9,9)

26 – 70

14,2 (7,8)

2 – 29 

18,2 (6,8)

12 pacientov / 48 %

10 pacientov / 40 %

3 pacienti / 12 %

Tabela 3: Dosežki na vprašalniku AMSQ ob sprejemu in odpustu.
Table 3: AMSQ scores at admission and discharge.

Sprejem / Admission Odpust / Discharge

M (SD) Min Max M (SD) Min Max

AMSQ 78,2 (29,6) 38 161 73,8 (26,1) 35 137

Legenda / Legend: M – povprečna vrednost / mean, SD – standardni odklon / standard deviation.

Tabela 4: Rezultati NHPT in moč stiska ob sprejemu in odpustu.
Table 4: NHPT scores and grip strength at admission and discharge.

Sprejem / Admission Odpust / Discharge

Leva / Left Desna / Right Leva / Left Desna / Right

M 
(SD)

Min Max M (SD) Min Max M (SD) Min Max M (SD) Min Max

NHPT
36,3 

(22,9)
0 108

37,5 

(31,4)
0 151

42,2 

(38,5)
0 177

31,9 

(26,3)
0 113

Moč stiska /

Grip stregth

28 

(12,8)
14 56,3

25,8 

(11,7)
5,7 45,3

29,4 

(12,3)
13 58

29,4 

(12,7)
3 49,6

Legenda / Legend: M – povprečna vrednost / mean, SD – standardni odklon / standard deviation.
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RAZPRAVA

Zanimalo nas je, ali lahko z vprašalnikom AMSQ bolniki v slo-
venskem okolju izpostavijo probleme in postavijo cilje obravnave 
v delovni terapiji, zato smo poskusno vpeljali vprašalnik AMSQ 
z namenom identificiranja bolnikovih težav na področju zgornjih 
udov, katerih funkcija bistveno vpliva na samostojnost v osnovnih 
dnevnih aktivnostih. Ocenjevanje funkcije zgornjih udov nam 
omogoča boljše razumevanje stopnje omejitev bolnikov pri izva-
janju vsakodnevnih aktivnosti in prispeva k boljšemu načrtovanju 
programov terapije.

Disfunkcija zgornjih udov je poleg težav s hojo, utrujenostjo in 
kognitivnim primanjkljajem ena od pomembnejših težav, prisotnih 
pri osebah z multiplo sklerozo, ter tako prispeva k zmanjšani 
sposobnosti izvajanja dnevnih aktivnosti, kar ima za posledico 
zmanjšano samostojnost in slabšo kakovost življenja (23). Naš 
vzorec ni dokazal bistveno značilnih sprememb po terapiji pri 
funkciji zgornjega uda naših bolnikov.

Z napredovanjem bolezni imajo bolniki z MS zmanjšano zmožnost 
opravljanja vsakodnevnih aktivnosti in vse težje sodelujejo v 
različnih življenjskih situacijah, kar se negativno odraža na njihovi 
kakovosti življenja (24). Tu nastopi vloga delovnega terapevta, 
katerega cilj je s pomočjo različnih terapevtskih strategij in ak-
tivnosti bolniku omogočiti čim večjo samostojnost in kakovost 
življenja. Mnogokrat imajo bolniki z multiplo sklerozo težave 
pri opredelitvi aktivnosti, ki jih zaradi bolezni niso več sposobni 
izvesti oz. jih ne zmorejo izvajati v takšni meri, kot so jih pred 
nastankom bolezni. Ugotavljamo, da je to vidno predvsem pri 
tistih bolnikih, ki svoje bolezni ne priznajo oz. se ne zmorejo 
soočiti z novonastalim zdravstvenim stanjem in omejitvami, ki 
jih ta bolezen prinaša. Tak bolnik se pogosto prikazuje v boljši 
luči, kot dejansko je. Z vprašalnikom AMSQ bolnikom olajšamo 
postavljanje ciljev. Vprašalnik bolnika nagovori s konkretnimi 
nalogami. Bolniki tudi povedo, da nekaterih nalog že nekaj časa 
niso izvajali. Ko jih preskusijo, pa bi se ocenili drugače. Naloge 
jim postanejo pomembne. Primer bolnika, ki se je ob sprejemu 
po AMSQ ocenil z 68 točkami. Imel je težave s sprejemanjem 
zdravstvenega stanja. Ob odpustu se je ocenil 19 točk slabše. 
Zanimivo je, da se je test devetih zatičev izboljšal za 1 %, moč v 
slabši nedominantni roki pa se je ob odpustu poslabšala za 8 kg. 

Na področju delovne terapije je pri opredeljevanju težav pri 
izvajanju vsakodnevnih aktivnosti bolnika uveljavljen ocenjevalni 
instrument COPM (angl. Canadian Occupational Performance 
Measure), preko katerega delovni terapevt spodbuja in vodi 
bolnika, da opredeli najpomembnejše vsakodnevne aktivnosti in 
težave pri izvedbi le-teh ter poda oceno izvedbe in zadovoljstva 
teh aktivnosti s pomočjo 10-stopenjske lestvice (10, 11). Pogosto 
se zgodi, da imajo bolniki pri omenjenem ocenjevanju težave 
z opredelitvijo konkretnih aktivnosti, pri katerih imajo zaradi 
bolezni težave oz. jih ne zmorejo izvajati v takšni meri, kot so jih 
pred nastankom bolezni. Prav vprašalnik AMSQ tem bolnikom 
ponudi nekaj najpogostejših aktivnosti, saj so Mokkinkova in 
sodelavci (11) izluščili prav najpogostejše. Po uporabi vprašalnika 

je bil program delovne terapije osredotočen prav na naloge, ki so 
bile za bolnika pomembne za lažje izvajanje vsakodnevnih opravil. 

Holper in sodelavci so izvedli študijo pri bolnikih z MS (povprečna 
starost 44,7 let, vrednost EDSS 3,7), v kateri je 91 % bolnikov 
poročalo o težavah pri izvajanju hišnih opravil, 55 % pri pripravi 
obrokov, 36 % pri umivanju telesa, 34 % pri skrbi za toaleto, 
59 % pri dvigovanju in prenosu predmetov ter 56 % bolnikov 
pri pisanju (25). V naši študiji pa je bila povprečna ocena po 
EDSS 6,3, bolniki so navedli, da v 76 % za pisanje porabijo le 
nekoliko več časa, vendar so uspešni.

Pri uporabi AMSQ vprašalnika v raziskavah in v klinični praksi 
smo najbolj osredotočeni na spremembo točk končnega rezultata. 
Uporaba AMSQ vprašalnika je lahko koristna za zaznavanje 
omejitev funkcije zgornjega uda pri zgodnjih fazah multiple 
skleroze (11). 

Primer: Bolnik, ki je pri AMSQ vprašalniku dosegel največji 
napredek iz začetnih 129 točk, je bil po zagonu bolezni neposredno 
premeščen iz Nevrološke klinike. Preko vprašalnika AMSQ je 
izpostavil težave pri izvajanju aktivnosti. S ciljno usmerjeno 
delovno terapijo, sam je namreč izpostavil težave in je bil osebno 
zelo motiviran, je dosegel 72 točk.

Naša študija ima nekaj pomanjkljivosti. Glavna pomanjkljivost 
naše študije so vključitvena merila, saj smo spregledali, da je 
imelo 68 % bolnikov boljšo dominanto roko in le 32% slabšo. 
Ugotovitve potrjujejo, da funkcionalno dobra dominantna roka 
pomeni večjo samostojnost bolnika. Tudi vključitveno merilo, da 
bolnik pri testu NHPT doseže rezultat nad 25 s, je postavljeno 
prenizko, saj je bilo 32 % bolnikov boljših z dominanto roko in 
so imeli slabšo le nedominantno. 

Imeli smo majhen vzorec vključenih bolnikov, večji vzorec bi nam 
omogočil bolj poglobljeno analizo in prinesel nova spoznanja. 

ZAKLJUČEK

S pilotsko študijo smo preverili uporabnost novega vprašalnika 
za oceno funkcije zgornjih udov pri osebah z MS v slovenskem 
okolju. Ugotovili smo, da vprašalnik omogoča nabor podatkov, 
ki so koristni pri načrtovanju in usmerjanju delovno-terapevtske 
obravnave pri bolnikih z multiplo sklerozo. AMSQ vprašalnik je 
pomemben prispevek v delovni terapiji pri obravnavi bolnikov z 
multiplo sklerozo, saj tako bolniku kot terapevtom omogoča bolj 
poglobljen vpogled v bolnikove težave in s tem lažje načrtovanje 
in spremljanje delovno-terapevtskega procesa. 
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Povzetek 

Izhodišča:
Fibromialgija je kronična bolezen, ki prizadene veliko število 
oseb, največkrat v obdobju življenja, ko se od njih pričakuje 
visoka stopnja ustvarjalnosti in delovne učinkovitosti. Vzroki 
in patofiziološki mehanizmi bolezenskega stanja niso pojas-
njeni, zato tudi učinkovitih zdravil ni. Pri zmanjšanju težav 
ter obvladovanju simptomov in posledic fibromialgije se 
danes največji pomen pripisuje biopsihosocialnemu pristopu 
k zdravljenju in rehabilitaciji, ki zahteva večdisciplinarno 
obravnavo.

Metode:
V Centru za krepitev zdravja Nova Gorica smo oblikovali 
paket srečanj za osebe s fibromialgijo, ki obsega več delavnic 
za izboljšanje gibalnih zmogljivosti, spoprijemanje s stresom 
in učenje sprostitvenih tehnik. V prvem letu delovanja je 
bilo v program vključenih 56 bolnikov s fibromialgijo. Za 
spremljanje izboljšanja telesne pripravljenosti smo uporabili 
6-minutni test hoje ter beležili srčni utrip po obremenitvi s 
6-minutnim testom hoje. Za orientacijsko oceno uspešnosti 
programa smo mesec dni po zaključenem programu uporabili 
anketni vprašalnik o zadovoljstvu.

Rezultati:
Rezultati 6-minutnega testa so pokazali statistično značilno 
povečanje povprečno prehojene razdalje z začetnih 392 metrov 
na 463 metrov ob zaključku programa (p<0,001). Povprečni 
srčni utrip po 6-minutnem testu hoje se med programom ni 
statistično značilno spremenil (z začetnih 109,5 na  zaključnih 
107,5 utripa/min). V anketnih vprašalnikih o zadovoljstvu je 

Abstract

Background:
Fibromyalgia is a chronic disease that affects a large number of 
people, most often during the life period when they are expected 
to be highly efficient and creative at work. The causes and 
pathophysiological mechanisms of the disease have not been 
explained yet, thus there is still a lack of effective medical treat-
ment. Biopsychosocial multidisciplinary approach to treatment 
and rehabilitation is considered a crucial factor in reducing the 
problems and coping with the symptoms and consequences of 
fibromyalgia. 

Methods:
At the Centre for Health Promotion in Nova Gorica, a programme 
of meetings for people with fibromyalgia has been set up. It 
includes several workshops that aim to improve the participants’ 
exercise capacity, their mechanisms of coping with stress and 
for them to learn relaxation techniques. In the past year, 56 
patients with fibromyalgia participated in the programme. The 
improvement of physical condition was monitored by the 6-minute 
walk test and measuring pulse frequency after the test. A month 
after the end of the programme a questionnaire was used to 
assess to what extend the expectations of users had been fulfilled.

Results:
The average walked distance during the 6-minute walk test 
rose statistically significantly from 392 m at the beginning to 
463 m at the end of the programme (p < 0.001). The average 
pulse frequency did not change statistically significantly. In 
the evaluation questionnaire at the end of the programme, the 
majority of participants claimed that their expectations were 
fulfilled.
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UVOD

Fibromialgija (FM) je bolezensko stanje, za katerega je značilna 
nepojasnjena kronična razširjena bolečina, ki se pojavlja bodi-
si spontano ali kot prekomeren bolečinski odziv na boleče ali 
neboleče dražljaje. Za sindrom FM so značilni tudi utrujenost, 
motnje spanca, spomina in koncentracije s tesnobo in pridruženimi 
telesnimi simptomi, ki jih prav tako ne moremo razložiti z drugi-
mi bolezenskimi stanji. Bolezen prizadene bolnika na številnih 
področjih vsakodnevnega funkcioniranja ter pomembno vpliva 
na kakovost življenja in zmožnost za delo. Za zdravstveni sistem 
in družbo je FM velik izziv zaradi svoje pogostosti, odsotnosti 
objektivnih diagnostičnih preiskav za postavitev diagnoze in 
učinkovitih oblik zdravljenja. 

Delež bolnikov s FM v populaciji je večinoma ocenjen na 2-3 %, 
čeprav nekateri avtorji navajajo tudi precej višje odstotke. V več 
kot 80 % zbolevajo ženske. Bolezen se v večini primerov začne 
v starostnem obdobju med 40. in 60. letom (1).

Pri postavitvi diagnoze se opiramo na merila Ameriškega zdru-
ženja revmatologov iz leta 2011, ki temeljijo na oceni Indeksa 
razširjenosti bolečine in Stopnje resnosti simptomov, izključitvi 
drugih bolezenskih stanj in upoštevanju trajanja bolezenskih 
znakov, ter upoštevajoč popravke iz leta 2016 (2, 3). Glede na 
to, da je potrebno izključiti druga bolezenska stanja in vzroke za 
posamezne bolezenske znake FM, je pot do diagnoze pogosto 
dolgotrajna in niso redki primeri, ko težave trajajo več let, preden 
je diagnoza fibromialgije potrjena (1). V tem času pa težave pos-
tanejo kronične, vedenjski odzivi na kronično bolečino se utrdijo, 
omejene gibalne zmožnosti bolnika pa privedejo do sekundarnih 
posledic z jasnim patološkim substratom, ki že zahteva dodatno 
zdravljenje. Tako je sklenjen začarani krog, ki zelo omejuje 
učinkovitost zdravljenja.

Pri zdravljenju FM so farmakološki ukrepi relativno neučinkoviti, 
čeprav se v praksi uporabljajo številna zdravila, od analgetikov 
iz različnih skupin, zdravil za sproščanje mišičnega tonusa do 
pomirjeval, antidepresivov in zdravil, ki znižujejo vzdraženost 
osrednjega živčevja. Prevladuje namreč mnenje, da ima v patofizi-
ološkem modelu kronične bolečine pomembno vlogo t.i. centralna 
senzibilizacija (4, 5). Ta je odgovorna za ojačano percepcijo 
bolečine pod vplivom dražljajev, ki običajno te ne sprožijo. Danes 
se vedno večji pomen pripisuje biopsihosocialnemu pristopu 
k zdravljenju in rehabilitaciji, ki vključuje ustrezno edukacijo 
bolnikov, vedenjsko kognitivno urjenje in integriran pristop znotraj 
programov večdisciplinarne rehabilitacije (6). V Sloveniji je 
takšen pristop zastavljen na Univerzitetnem rehabilitacijskem 
inštitutu Republike Slovenije – Soča (URI-Soča), vendar je glede 
na pogostost FM in čakalne dobe dostopen le manjšemu številu 
bolnikov.

Tako so v praksi največkrat na voljo le zdravila, katerih učinko-
vitost je razmeroma šibka, in fizikalna terapija, ki pa je časovno 
in vsebinsko omejena zaradi predpisov Zavoda za zdravstveno 
zavarovanje Slovenije (ZZZS), po katerih je za kronična stanja 
predvidenih največ deset fizioterapevtskih obravnav letno. Bolniki 
so lahko vključeni tudi v druge programe, ki obsegajo skupinsko 
fizioterapevtsko vadbo, vendar programi največkrat ne sledijo 
cilju, ki bi bolnika opolnomočil in motiviral za aktivni življenjski 
slog preko postopnega povečanja ravni telesne dejavnosti in 
posledičnega spreminjanja gibalnih navad ter izboljšanja telesne 
pripravljenosti.

V sklopu dveletnega projekta ustanavljanja Centra za krepitev 
zdravja (CKZ) v Zdravstvenem domu (ZD) Nova Gorica in 
oblikovanja programov delovanja tega centra smo oblikovali 
tudi terapevtsko-edukacijski program za osebe s FM.

Namen raziskave je bil ugotoviti, ali ima zastavljeni program 
kakršen koli pozitiven vpliv na fizično zmogljivost udeležencev in 

velika večina udeležencev ocenila, da so delavnice izpolnile 
njihova pričakovanja.

Zaključki:
Prvi rezultati so spodbudni, saj so vsi udeleženci v programu 
sodelovali do konca, skoraj vsi so izboljšali svojo telesno 
pripravljenost ter v anketnih vprašalnikih ocenili, da so de-
lavnice izpolnile njihova pričakovanja. Po prvem letu smo 
zaznali tudi povečano število napotitev v program s strani 
družinskih zdravnikov in specialistov.

Ključne besede: 
fibromialgija; gibanje; stres; tehnike sproščanja; preventivni 
programi

Conclusions
The preliminary results of our programme are very promising 
because almost all the participants improved their physical 
fitness. In the evaluation questionnaires, they reported that 
the workshops met their expectations. In addition, the number 
of patients referred to the programme by family doctors and 
specialists has increased after the first year.

Key words: 
fibromyalgia; exercise; stress; relaxation techniques; prevention 
programmes
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kako ga udeleženci sprejemajo, kar naj bi predstavljalo izhodišče 
za nadaljnji razvoj tega programa.   

Metode

Program za krepitev zdravja, ki se izvaja v CKZ, obsega nefar-
makološko obravnavo oseb z visokim tveganjem za kronične 
bolezni in oseb, ki so že zbolele za kroničnimi nenalezljivimi 
boleznimi. Med slednjimi so tudi osebe z diagnozo FM, ki v veliki 
večini nikoli niso bile deležne terapevtskih in izobraževalnih 
programov, v katerih bi jih poučili, kaj bolečina je in kako se z njo 
uspešno spopasti. Zanje smo v sklopu projekta ustanavljanja CKZ 
oblikovali poseben program, ki smo ga poimenovali Paket srečanj 
za osebe s fibromialgijo. Le-ta obsega tri delavnice: Gibam se, 
Tehnike sproščanja in Spoprijemanje s stresom, ter več predavanj 
s področij zdrave prehrane, higiene spanja, pomena ergonomije 
na delovnem mestu ter prilagoditev pri dnevnih aktivnostih.

Delavnica »Gibam se« poteka 3 mesece po 1 uro na teden in obsega 
individualni načrt telesne dejavnosti ter skupinsko fizioterapevtsko 
obravnavo, v kateri udeleženci pridobijo informacije o lastni 
telesni pripravljenosti in gibalnih navadah, znanje o pomenu 
fiziološke telesne drže, spoznajo in izvajajo vaje za ravnotežje 
in koordinacijo, aerobne vaje, vaje za gibljivost, vaje za krepitev 
mišic s pripomočki, dihalne vaje in vaje za sproščanje. »Tehnike 
sproščanja« in »Spoprijemanje s stresom« sta enkratni delavnici v 
trajanju po 90 minut, v sklopu katerih se udeleženci učijo različnih 
sprostitvenih tehnik, ki jih lahko poljubno povezujejo, dokler 
ne najdejo tiste, ki jim individualno najbolj ustreza; spoznajo 
osnovne značilnosti doživljanja stresa, vzroke zanj ter načine 
njegovega obvladovanja ter pridobijo znanja in veščine, s katerimi 
si lahko pomagajo in sami izboljšajo svoje počutje. Vsaka od 
delavnic omogoča bolniku individualne pogovorne ure, na katerih 
skupaj s strokovnim delavcem posamezne delavnice oblikujeta 
individualni, dolgoročni načrt. 

Program omogoča tudi integrirano timsko delovanje, kot npr. 
praktična vadba in utrjevanje tehnik sproščanja v okviru delavnice 
"Gibam se". Vsi udeleženci Programa za osebe s fibromialgijo so 
bili tako deležni multidisciplinarne celostne obravnave, ki poteka 
skupno približno štiri mesece. Za bolnike je skrbel tim, v kate-
rega so vključeni zdravnik specialist fizikalne in rehabilitacijske 
medicine, fizioterapevt, psiholog, po potrebi delovni terapevt in 
diplomirana medicinska sestra.

Na prvem srečanju so udeleženci izpolnili kratek vprašalnik o 
zdravstvenem stanju in telesni dejavnosti, ki smo ga uporabili 
kot pomoč pri pripravi individualnega načrta.

Za grobo oceno in spremljanje izboljšanja telesne pripravljenosti 
smo uporabili 6-minutni test hoje ter beležili srčni utrip po obre-
menitvi s 6-minutnim testom hoje (7). Bolnik je pred testiranjem 
dobil ustrezna navodila ter opravil meritev krvnega tlaka in utripa. 
6-minutni test hoje smo izvajali po predpisanem protokolu. Prva 
meritev je bila opravljena na začetku, druga pa ob zaključku 
programa po treh mesecih.

Za oceno uspešnosti delavnice smo mesec dni po zaključenem 
programu delavnice "Gibam se" uporabili anketni vprašalnik o 
zadovoljstvu - spletni vprašalnik Nacionalnega inštituta za javno 
zdravje (NIJZ) (8).
 
Za spremenljivke smo izračunali opisne statistike. Primerjali 
smo absolutno izboljšanje pri 6-minutnem testu hoje (razlika 
med rezultatom drugega in prvega testiranja). Za primerjavo 
rezultatov prvega in drugega testiranja smo uporabili parni test t. 
Mejo statistične značilnosti smo postavili pri p<0,05. Podatke smo 
analizirali s programom PSPPIRE (Free Software Foundation, 
Boston, USA).

Rezultati

V prvem letu uvajanja programa (leta 2019) se je programa za 
osebe s fibromialgijo udeležilo skupno 56 bolnikov s FM v dveh 
skupinah. Prevladovale so ženske (N=54; 96,4%). Povprečna 
starost udeležencev je bila 53,3 leta. Večina udeležencev je še bila 
v delovnem razmerju, 36 % s končano dve- ali triletno poklicno 
šolo, 36 % s končano štiriletno srednjo šolo. 

Rezultati 6-minutnega testa hoje so prikazani na Sliki 1. Pov-
prečna prehojena razdalja pri prvi meritvi je znašala 392,3 metra 
(SO 100,8); povprečna prehojena razdalje pri drugi meritvi je bila 
462,6 metra (SO 102,5). Absolutno povečanje povprečne razdalje 
med prvo in drugo meritvijo je 70,3 metra (SO 53,3) in razlika 
statistično značilna (p<0,001).

Povprečni srčni utrip po 6-minutnem testu hoje je pred začetkom 
urjenja znašal 109,5 utripa/min (SO 17,5), ob zaključku programa 
pa 107,5 utripa/min (SO 17,2). Razlika ni statistično značilna.

Odgovore na vprašalnik o zadovoljstvu smo pridobili le za prvo 
skupino s 30 udeleženci programa. Odgovori so prikazani v 
Tabeli 1.

Rezultati 6-minutnega testa hoje so prikazani na Sliki 1. Povprečna prehojena razdalja 
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Tabela 1. Anketni vprašalnik o zadovoljstvu oseb s fibromialgijo s terapevtsko- 
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Figure 1: Results of a 6-minute walk test before and after therapeutical 
and educational program for people with fibromyalgia.
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Udeleženci so vodili tudi dnevnik telesne dejavnosti in v njem 
redno ocenjevali bolečino po lestvici VAS, vendar teh podatkov 
nismo vključili v analizo zaradi številnih subjektivnih in objek-
tivnih dejavnikov, katerih vpliv na bolečino je zelo verjetno večji 
kot vpliv programa.

Ob zaključku programa so bolnik dobili priporočilo za vključitev 
v novo ustanovljeno podružnico Društva za fibromialgijo, kjer 
bodo še naprej deležni informacij o svoji bolezni in skupinskih 
terapijah, o programih skupinske vadbe ter drugih oblikah podpore 
in pomoči. V Društvo so se vključili prav vsi udeleženci programa.

Razpravljanje

Zdravljenje bolnikov s FM je v večini primerov neučinkovito ali 
slabo učinkovito in ga kot takšnega zaznavajo tudi zdravniki, ki 
se s to problematiko srečujejo. Pri specialistih revmatologih je 
kanadska raziskava pokazala, da bi se jih polovica raje izognila 
delu z bolniki s FM, in samo 42 % jih meni, da tem bolnikom s te-
rapijami lahko kakorkoli pomagajo (9). Več skupin strokovnjakov 
je pripravilo smernice za obravnavo bolnikov s FM, ki pa se med 
seboj razlikujejo zaradi razlik v metodologiji pri kategorizaciji 
dokazov in v sestavi skupine strokovnjakov (10). 

Večina smernic in raziskav vendarle priporoča vključitev bol-
nikov v različne mulitidisciplinarne programe s kombiniranimi 
farmakološkimi in nefarmakološkimi ukrepi. Metaanaliza rando-
miziranih kontroliranih raziskav leta 2009 je dala dokaze v prid 
učinkovitosti multidisciplinarne obravnave, ki vsebuje vsaj en 
postopek zdravljenja s področja psiholoških ukrepov in edukacije 
in vsaj eno obliko telesne aktivnosti. Učinki tovrstne obravnave 
na zmanjšanje bolečin, utrujenosti, depresije, izboljšanje telesne 
pripravljenosti ter zmožnosti obvladovanja bolečin so bili raz-
meroma kratkotrajni. Razen izboljšanja telesne pripravljenosti, 

ki je trajalo vsaj 6 mesecev, so namreč ostali učinki izzveneli 
prej (11). Tudi novejše raziskave govorijo v prid multidisciplinarni 
obravnavi, ki vpliva na izboljšanje funkcionalnega stanja, telesnih 
zmogljivosti in z zdravjem povezane učinke. Pozitivni učinki 
so bili prisotni tudi do 15 mesecev po končani obravnavi (12). 
Poseben pomen se pripisuje edukacijskim programom, ki sledijo 
t.i. biopsihosocialnemu modelu zdravljenja in značilno pozitivno 
vplivajo na funkcionalno stanje, obvladovanje čustvenih reakcij, 
povezanih z boleznijo in bolečino ter na znake anksioznosti in 
depresije (6).

Program za osebe s fibromialgijo v ZD Nova Gorica ima osnov-
ne lastnosti multidisciplinarne obravnave, ker je sestavljen iz 
delavnic za spodbujanje gibalne aktivnosti in edukacije z neka-
terimi elementi kognitivno-vedenjske terapije s ciljem učenja 
tehnik sproščanja in obvladovanja stresa (13). Po pričakovanjih 
so udeleženci delavnice izboljšali svojo telesno pripravljenost. 
Temu pritrjujejo rezultati 6-minutnega testa hoje, pri katerem so 
udeleženci ob zaključku programa prehodili v povprečju za 17,9 % 
večjo razdaljo kot ob začetku programa. Pričakovati je, da bodo 
pridobljeno izboljšanje ohranili še več mesecev. Ob tem meritev 
srčnega utripa po opravljenem 6-minutnem testu hoje ni pokazala 
pomembne razlike med prvo in drugo meritvijo. 

Ker je program še v fazi uvajanja, se nismo osredinili na spre-
mljanje ostalih parametrov, kot so bolečina, utrujenost, depresija, 
kakovost življenja in drugo, čeprav smo jih spremljali v obliki 
dnevnika bolečine, telesne dejavnosti in počutja, ki so ga udele-
ženci programa vodili in imeli pri sebi ves čas trajanja programa. 
Za boljšo povratno informacijo o učinkovitosti programa, ki jo 
potrebujemo tako izvajalci kot bolniki, bomo uvedli dodatne 
ocenjevalne inštrumente za oceno jakosti in razširjenosti bolečine, 
njenega vpliva na celostno funkcioniranje ter oceno vključenosti 
v poklicno življenje (14).

Tabela 1: Anketni vprašalnik o zadovoljstvu oseb s fibromialgijo s terapevtsko - edukacijskim programom (vir: spletni vprašalnik NIJZ).
Table 1: Satisfaction Survey in people with fibromyalgia with the therapeutical and educational program (ref.: NIJZ Online Questionnaire).
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Anketni vprašalnik o zadovoljstvu s Paketom srečanj za osebe s 
fibromialgijo je pokazal, da so bili udeleženci programa v veliki 
večini zadovoljni z informacijami, ki so jih pridobili, kar pa ne 
pove veliko o vplivu programa na bolečino in funkcionalno stanje 
udeležencev. Kljub temu sklepamo, da je ustrezna informiranost 
dobra osnova za zmanjšanje težav vsaj pri bolnikih s FM. Pregledna 
študija Conversana je namreč pokazala, da imajo od edukacijskih 
programov več koristi bolniki s FM, ki so mlajši, poročeni, imajo 
znake depresije in manjše število značilnih bolečih točk (6).

ZAKLJUČEK

Pri zmanjšanju težav ter obvladovanju simptomov in posledic 
fibromialgije se velik pomen pripisuje biopsihosocialnemu pris-
topu k zdravljenju in rehabilitaciji. V CKZ ZD Nova Gorica 
smo oblikovali program Paket srečanj za osebe s fibromialgijo, 
ki ima značilnosti večdisciplinarne obravnave. Program obsega 
več delavnic za izboljšanje gibalnih zmogljivosti, spoprijemanja s 
stresom in učenja sprostitvenih tehnik. Prvi rezultati so spodbudni, 
saj so skoraj vsi udeleženci v programu sodelovali do konca in 
izboljšali svojo telesno pripravljenost. V anketnih vprašalnikih 
so ocenili, da so delavnice izpolnile njihova pričakovanja. S 
ciljem podaljšanja pozitivnih učinkov programa so se udeleženci 
organizirali v novoustanovljeno podružnico Društva za bolnike 
s fibromialgijo. Po prvem letu smo zaznali tudi povečano število 
napotitev v program s strani družinskih zdravnikov in specialistov. 
Program bomo postopno dopolnili z dodatnimi delavnicami in več 
pozornosti namenili ocenjevalnim orodjem, ki bodo izvajalcem 
programa in bolnikom zagotovili boljšo povratno informacijo o 
učinkovitosti obravnave.
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UVOD

Poškodbe kit so za zlomi druga najpogostejša vrsta poškod-
be roke (1). Poškodbe kit iztegovalk so pogostejše (61 %) (2) 
kot poškodbe kit upogibalk, rezultati zdravljenja pa običajno 
slabši. Po zaključenem zdravljenju gibljivost poškodovanega 
prsta pogosto ostane omejena, predvsem na račun zmanjšanega 
upogiba (3). 

Poškodbe kit iztegovalk največkrat obravnavajo mlajši zdrav-
niki v urgentnih kirurških ambulantah. Zdravljenje je konzer-
vativno ali kirurško, odvisno od mesta in vrste poškodbe. Sma-
tra se, da je zdravljenje omenjenih poškodb bolj enostavno kot 

zdravljenje poškodb kit upogibalk. Ker je zgradba kit iztegovalk 
kompleksna, je za dober rezultat potrebno natančno poznavanje 
anatomije.

V zadnjih nekaj desetletjih se pri rehabilitaciji oseb s poškodbo 
kit prstov vedno pogosteje uporabljajo protokoli, ki omogočajo 
zgodnje aktivno gibanje poškodovanega prsta. V primeru dob-
rega sodelovanja pacienta so taki protokoli varni in prinašajo 
boljše rezultate kot protokoli s pasivnim gibanjem ali imobili-
zacijo (4–6).

S področja rehabilitacije oseb s poškodbo kit iztegovalk v slo-
venskem jeziku ni dostopne veliko literature. Namen prispevka 
je predstavitev modernejših pristopov k rehabilitacijski obrav-

Povzetek 

Poškodbe kit iztegovalk so pogostejše kot poškodbe kit 
upogibalk. Glede na mesto poškodbe jih razvrstimo v de-
vet con. Zdravljenje je odvisno od vrste in mesta poškodbe. 
Lahko je konzervativno z namestitvijo ustrezne opornice ali 
kirurško, kjer kirurg poškodovani del kite zašije. Dobra ki-
rurška tehnika in sodobni rehabilitacijski protokoli omogo-
čajo zgodnje aktivno gibanje, ki prepreči nastanek zarastlin 
in sklepnih kontraktur. Protokoli s pasivnim gibanjem se 
zato postopno opuščajo. Sodobni rehabilitacijski protokoli 
prinašajo dobre rezultate, opornice pa so cenovno ugodnejše 
in bolj enostavne za uporabo.

Ključne besede: 
poškodba kit iztegovalk; cone I – IX; rehabilitacija; zgodnje 
omejeno aktivno gibanje; opornice

Abstract

Extensor tendon injuries are more common than flexor 
injuries. They can be classified into nine zones. Treatment dif-
fers according to zone and type of injury. It can be conserva-
tive with the use of orthoses, or surgical with extensor tendon 
repair. Proper surgical technique and modern rehabilitation 
approaches enable immediate controlled active motion, which 
prevents scars and contractures. Passive-motion protocols are 
therefore gradually being abandoned. Modern protocols give 
good results; orthoses are less costly and easier to use.

Key words: 
extensor tendon injury; zones I – IX; rehabilitation; immediate 
controlled active motion; splints
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navi oseb s poškodbo kit iztegovalk v conah I do IX, ki jih pri 
svojem delu uporabljamo tudi v Splošni bolnišnici Jesenice. 

Anatomija

Ekstenzorni aparat je sestavljen iz dveh povezanih sistemov, 
ekstrinzičnega in intrinzičnega. Ekstrinzični sistem lahko raz-
delimo v povrhnjo in globoko plast. Povrhnja plast obsega miši-
ce extensor carpi radialis longus, extensor carpi radialis brevis, 
extensor digitorum communis (EDC), extensor digiti minimi in 
extensor carpi ulnaris. Globoka plast obsega mišice abductor 
pollicis longus, extensor pollicis brevis, extensor pollicis longus 
in extensor indicis proprius. Vse naštete mišice oživčuje pos-
teriorni interosalni živec, razen mišice extensor carpi radialis 
longus, ki jo oživčuje radialni živec (7). Kite naštetih mišic se 
v višini zapestja razvrstijo v šest ekstenzornih kompartmentov. 
Po prečkanju teh vezivno-kostnih kanalov kite postanejo bolj 
povrhnje in ploščate, zgradba pa bolj kompleksna (8).

V višini metakarpalnih kosti so kite EDC med seboj povezane 
preko posebnih medkitnih povezav (lat. juncturae tendinum). 
Na ravni metakarpofalangealnih (MCP) sklepov so kite EDC 
preko sagitalnih vlaken (angl. sagital bands) pritrjene na volarno 
ploščo, kar jim omogoča, da ob gibanju ostanejo v srednji liniji. 
Distalno od MCP sklepa se razdelijo v centralni (angl. central 
slip) in dva lateralna snopa (angl. lateral bands). Centralni snop 
se pripenja na bazo srednje falange in primarno izteguje MCP 
sklep, skupaj z intrinzičnimi mišicami pa izteguje tudi interfa-
langealne (IP) sklepe. 

Distalno od MCP sklepov se ekstenzornemu mehanizmu priklju-
čijo še intrinzične mišice (dorzalne interosalne, palmarne intero-
salne in lumbrikalne mišice), ki upogibajo MCP sklepe in so pri-
marne iztegovalke IP sklepov. Oživčujeta jih mediani in ulnarni 
živec. Kite interosalnih mišic se razdelijo v medialni in lateralni 
snop (angl. slip). Medialni snop se pripne na bazo proksimalne 
falange in skrbi za pokrčenje MCP sklepa. Lateralnemu snopu 
kite interosalnih mišic se pridruži kita lumbrikalnih mišic in 
skupaj z lateralnim snopom kite EDC oblikujejo dve lateralni 
končni kiti, ki se združeni pripenjata na bazo distalne falange 
in iztegujeta distalni interfalangealni DIP sklep. Volarno sublu-
ksacijo omenjenih dveh lateralnih kit na ravni medialne falange 
preprečuje triangularni ligament. Prečna vlakna interosalnih mi-
šic tvorijo prečni retikularni ligament, ki objame proksimalno 
falango, prepreči dorzalno subluksacijo in prispeva k upogibu 
MCP sklepa (7, 8). Izolirana kita EDC iztegne le proksimalno 
falango. Srednjo in distalno falango iztegnejo intrinzične mišice 
(Slika 1).

Klasifikacija in etiologija poškodb kit iztegovalk

Za klasifikacijo poškodb kit iztegovalk se najpogosteje uporab-
lja klasifikacija po Kleinertu in Verdanu, ki sta jih razvrstila v 
osem con, in sicer se cone z liho številko nahajajo nad skle-
pi, cone s sodo številko pa med sklepi (10). Podobno velja tudi 
za palec, kjer je con pet. Doyle je klasifikaciji dodal še deveto 
cono, ki obsega poškodbe v predelu srednje in proksimalne pod-
lahti (11) (Slika 2).

Poškodbe so lahko zaprte (npr. udarec v iztegnjen prst, posledica 
vnetja pri revmatoidnem artritisu, sekundarno ob osteosintetskem 
materialu po zlomu koželjnice) ali odprte (avulzije, raztrganine, 
zmečkanine). Vsaka poškodba roke zahteva natančen pregled, ki 
poleg inspekcije obsega tudi testiranje funkcije kit iztegovalk in 
upogibalk. Testiranje vedno napravimo v razbremenjenem polo-
žaju in proti uporu za vsak prst posebej, saj nam povezave med 
kitami iztegovalkami (juncturae tendinum) lahko prikrijejo po-
škodbo posamezne kite. Vedno je potrebno narediti tudi oceno 
nevrocirkulatornega stanja roke. V primeru nezavestnega paci-

Slika 1 /Figure 1: (vir / source: https://www.reliasmedia.com/articles/
105625-traumatic-injuries-of-the-hand-and-wrist-part-i). Ekstenzor-
ni mehanizem / Extensor mechanism; interossei – interosalna mišica, 
sagittal band – sagitalna vlakna, central slip – centralni snop, lateral 
slip – lateralni snop, transverse retinacular ligament – prečni retina-
kularni ligament, triangular ligament – triangularni ligament, terminal 
extensor – končni kiti ekstenzorja, conjoined lateral band – združeni 
lateralni snopi, lumbrical – lumbrikalna mišica, oblique retinacular 
ligament = ORL – poševni retinakularni ligament.

Slika 2 (vir: https://basicmedicalkey.com/extensor-tendon-repair/). 
Klasifikacija poškodb kit iztegovalk v cone. Cone z liho številko so nad 
sklepi, cone s sodo številko pa med sklepi. Enako velja za cone palca.
Figure 2 (source: https://basicmedicalkey.com/extensor-tendon-re-
pair/). Zones of extensor injury. Odd-numbered zones are over the jo-
ints, even-numbered zones are between the joints. The same applies to 
the zones in the thumb.
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enta nas na poškodbo kite lahko opozori izguba normalne kaska-
de prstov ali nepopolna pasivna tenodeza (7). 

Zdravljenje

Zdravljenje je odvisno od vrste in mesta poškodbe. Zaprte po-
škodbe je pogosto možno zdraviti konzervativno z namestitvijo 
opornice. Odprte poškodbe večinoma najprej potrebujejo kirur-
ško zdravljenje (9), po tem pa običajno namestimo opornico, ki 
je podobna kot pri konzervativnem zdravljenju. Opornica skrbi 
za ustrezen položaj poškodovanega prsta in v dovoljenem obse-
gu omogoča tudi gibanje roke.

V zadnjih nekaj desetletjih se uspešno razvijajo protokoli 
zdravljenja poškodb kit, ki omogočajo zgoden pričetek nadzo-
rovanega aktivnega gibanja. Zgodnje omejeno aktivno gibanje 
(ZOAG) pospeši intrinzično celjenje, omogoča dobro drsenje 
kite in s tem preprečuje nastanek zarastlin (12). Študije so doka-
zale, da je tak način zdravljenja varen, rehabilitacija pa hitrejša, 
če pacient v rehabilitaciji dobro sodeluje. Protokoli z zgodnjim 
omejenim aktivnim gibanjem se pri poškodbah kit iztegovalk 
uporabljajo pri poškodbah v conah III – VII (4–6,13,14). 

Pri rehabilitacijskih protokolih veljajo določena splošna navodi-
la, ne glede na to, v kateri coni je kita poškodovana. Vrsto opor-
nice izbere zdravnik glede na poškodbo (cona poškodbe, odprta/
zaprta poškodba) in pacientovo razumevanje navodil. Opornica 
mora biti nameščena 24 ur na dan, sname se jo lahko le za pot-
rebe higiene prsta in opornice, toaleto rane in kontrolo kože pod 
opornico. Pacienta je potrebno naučiti varnega snemanja in na-
meščanja opornice ter mu predstaviti možne zaplete pri nošenju 
opornice. Najpogostejši zapleti so oteklina, srbečica, maceraci-
ja kože zaradi pritiska opornice, v primeru odprte poškodbe pa 
tudi okužba (15). Če gre za odprto poškodbo, so potrebne redne 
preveze rane in odstranitev šivov približno 10 dni po poškodbi. 

Pacienta naučimo izvajanja aktivnih vaj za ohranjanje gibljivosti 
nepoškodovanih delov roke in vaj za zmanjšanje otekline. Prej-
me navodila glede uporabe poškodovane roke v vsakodnevnih 
aktivnostih in omejitev, ki jih poškodba predstavlja. Izvajanje 
težjih fizičnih aktivnosti, kot so dvigovanje težjih bremen, sun-
koviti potegi s poškodovano roko in aktivnosti, pri katerih lahko 
pride do neposrednega udarca v poškodovan prst, je prepoveda-
no. Posebnosti, ki veljajo za obravnavo poškodbe kite v posame-
zni coni, so predstavljene v nadaljevanju. 

Cona I

Poškodbe kite iztegovalke v coni I so običajno zaprte poškod-
be, ki nastanejo ob neposrednem udarcu v iztegnjen prst ali pa 
nastanejo ob raztrganinah nad DIP sklepom. Po poškodbi osta-
ne primanjkljaj iztegnitve v DIP sklepu (16). Zaradi videza se 
poškodba imenuje tudi kladivast prst (angl. mallet finger). Ob 
poškodbi pride do prekinitve distalnega dela kite ali do avulzij-
skega zloma na bazi distalne falange, retrakcija kite za poškodbe 
v tej coni ni značilna. V primeru, da zlom zajema več kot tretjino 
sklepne površine, je prva izbira zdravljenja običajno kirurška, saj 

je tak sklep nestabilen in vodi v razvoj trajne deformacije (16). 
Kirurško zdravljenje je indicirano tudi v primeru odprtih po-
škodb ali neuspeha nekirurškega zdravljenja (9,16).

V ostalih primerih je prva izbira zdravljenja nekirurška z na-
mestitvijo statične ekstenzijske opornice, s katero imobilizira-
mo DIP sklep in zagotovimo ustrezen položaj za celjenje kite 
oz. kosti v primeru pridružene kostne poškodbe. Najpogosteje 
se uporablja Stackov ali Linkov naprstnik (16–20). Ker gre za 
serijsko izdelano opornico, pogosto pride do neoptimalnega po-
ložaja prsta v opornici, saj je le-ta bodisi preohlapna in ne zago-
tavlja zadostne imobilizacije ali pa je predolga in ovira tudi gi-
banje v proksimalnem interfalangealnem (PIP) sklepu, kar pa je 
pri poškodbah v coni I nepotrebno in nezaželeno. Raziskave so 
pokazale boljše rezultate zdravljenja (boljše sodelovanje, manjši 
primanjkljaj iztegnitve v DIP sklepu ob koncu zdravljenja, manj 
kožnih zapletov), če so bili pacienti zdravljeni z individualno iz-
delanimi opornicami (18, 21, 22). Zato se priporoča izdelava in-
dividualne statične ekstenzijske opornice za DIP sklep (23, 24). 
V primeru izolirane kitne poškodbe z namenom približanja kon-
cev kit opornico namestimo v položaju 10 – 15° hiperekstenzije, 
ob tem konica prsta ne sme pobledeti. Pri poškodbah s kostnim 
odlomkom je položaj opornice v 0° iztegnitve, saj v položaju 
hiperekstenzije lahko pride do subluksacije DIP sklepa (20, 22) 
(Slika 3).

Opornica je nameščena šest tednov, 24 ur na dan, sname se jo 
lahko le za potrebe higiene roke in opornice. V tem času pacient 
prsta ne sme pokrčiti. Statično ekstenzijsko opornico lahko po 
šestih tednih začnemo opuščati z namenom izvajanja aktivnih 
vaj zunaj opornice. Po osmih tednih se opornico namešča le še 
preko noči. Po desetem tednu lahko pričnemo s postopno krepit-
vijo mišične moči in pasivnim pritiskom v smeri upogiba (21, 
25, 26).  V primeru, da se med izvajanjem vaj ali vsakodnevnih 
aktivnosti ponovno pojavi primanjkljaj ekstenzije v DIP sklepu, 
se čas nošenja opornice podaljša. 

Slika 3: Individualno izdelana statična ekstenzijska opornica za PIP 
sklep (uporabljeno z dovoljenjem avtorice fotografije, U. Drolc).
Figure 3: Custom-made static extension splint for the PIP joint (photo 
used with permission of the author, U. Drolc).
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V primeru neustreznega zdravljenja ali slabega sodelovanja pa-
cienta se lahko razvije kronični kladivast prst, vztrajajoča bole-
čina v poškodovanem prstu, artroza DIP sklepa ali deformacija 
labodjega vratu (angl. Swan neck) (16, 27). Deformacija labod-
jega vratu nastane kot posledica porušenja ravnovesja eksten-
zornega aparata. Ob poškodbi v coni I lahko pride do retrakcije 
centralnega snopa, dorzalne subluksacije lateralnih snopov in 
posledične hiperekstenzije PIP sklepa. Če v poteku rehabilita-
cije ugotovimo razvoj deformacije labodjega vratu, je potrebno 
statično ekstenzijsko opornico za DIP sklep zamenjati za statič-
no opornico, ki zadrži PIP sklep v 30 – 40° fleksije, DIP sklep 
pa v 10 – 15° hiperekstenzije. V tem položaju so lateralni snopi 
ohlapni, tenzija na končno kito pa zmanjšana (28). Opornico se 
namešča 4 – 6 tednov (Slika 4).

Cona II

Poškodbe kit iztegovalk na ravni srednje falange so običajno od-
prte in so posledica poškodb kože v tem področju. Lahko so tako 
delne kot popolne. V primeru, da je prekinjene manj kot polovica 
kite in pacient prikaže iztegnitev prsta v polnem obsegu giba in 
moči, je zdravljenje konzervativno s statično ekstenzijsko opor-
nico za DIP sklep, ki jo je potrebno nositi dva tedna (7, 9). 

Če je prekinjene več kot polovica kite ali pa obseg in moč izteg-
nitve nista polna, je zdravljenje kirurško. Po šivu kite je oprema z 
opornico in protokol rehabilitacije kot pri poškodbah kite v coni I 
(7, 28, 29).  

Cona III in distalni del cone IV

V predelu PIP sklepa in proksimalne falange lahko pride do po-
polne ali delne poškodbe centralnega snopa. Poškodbe so lahko 
zaprte ali odprte. Zaprte poškodbe je običajno zdravljene kon-
zervativno. Kirurško zdravljenje zaprtih poškodb je potrebno v 
primeru avulzijskega zloma na bazi srednje falange, aksialni ali 
lateralni nestabilnosti PIP sklepa v povezavi z izgubo aktivnega 
in pasivnega iztega sklepa ter ob neuspešnem konzervativnem 

zdravljenju. Odprte poškodbe so običajno zdravljene kirurško, 
razen če namestitev opornic omogoča zadostno približanje po-
škodovanih delov tetive (29, 30). 

Pri diagnostiki poškodbe centralnega snopa si pomagamo z El-
sonovim testom (9, 31, 32). Poškodovan prst preko roba mize 
upognemo za 90°, pacienta pa prosimo, da iztegne PIP sklep 
proti uporu. Če so kite nepoškodovane, bo ekstenzija PIP skle-
pa močna, DIP sklep pa bo zaradi ohlapnih lateralnih snopov 
ostal sproščen. V primeru poškodovanega centralnega snopa bo 
ekstenzija PIP sklepa oslabljena, sila iztegnitve pa se bo preko 
lateralnih snopov prenesla na DIP sklep, ki se bo iztegnil (9). Po 
mnenju Rubina in sodelavcev je to najbolj občutljiv klinični test 
za odkrivanje akutne poškodbe centralnega snopa (31).

Zapoznelo ali nepravilno zdravljenje poškodbe centralnega sno-
pa lahko privede do učinka  gumbnice, oziroma boutonniere 
deformacije (33). Ob poškodbi centralnega snopa se poruši rav-
novesje ekstenzornega aparata, kar privede do poškodbe trian-
gularnega ligamenta. Ob izgubi napetosti omenjenega ligamenta 
se lateralna snopa premakneta volarno proti osi PIP sklepa, kar 
povzroči upogib PIP sklepa in čezmeren izteg DIP sklepa. Če ob 
nastanku boutonniere deformacije ni hitre oskrbe, le-ta privede 
do skrajšanja prečnega retikularnega ligamenta. Skrajšan prečni 
retikularni ligament zadržuje lateralna snopa v volarni subluksa-
ciji. S časom to lahko privede do trajne flektorne kontrakture 
v PIP sklepu in ekstenzorne kontrakture v DIP sklepu (34–36). 

V izogib nastanku boutonniere deformacije ali drugim zapletom 
je pomembno, da z rehabilitacijo pacienta s poškodbo centralne-
ga snopa začnemo v prvih desetih dneh od nastanka poškodbe 
oziroma kirurškega posega (37). Prilagojen protokol zgodnjega 
omejenega aktivnega gibanja - ZOAG (angl. early active short 
arc motion – SAM protocol) nam v primerjavi s statično imobi-
lizacijo omogoča izboljšan obseg giba v kratkem obdobju. Us-
peh protokola je odvisen od natančnosti izdelave in prilagoditve 
opornic, edukacije dovoljenega gibanja ter pacientovega aktiv-
nega sodelovanja in razumevanja (38). 

Protokol ZOAG je sestavljen iz imobilizacijske in t.i. trening 
opornice. Imobilizacijo predstavlja statična ekstenzijska opor-
nica za PIP sklep v 0° ekstenzije na volarni strani, ki dovolju-
je neomejeno gibanje v MCP in DIP sklepu ter ostalih nepo-
škodovanih delih roke. Ta opornica je nameščena šest tednov, 
24 ur na dan, z izjemo izvajanja higiene roke in opornice ter 
med izvedbo omejenih aktivnih vaj v trening opornici (Slika 5). 
Trening opornica je nameščena na volarni strani in preprečuje 
izvedbo čezmerne pokrčitve v PIP in DIP sklepu. V prvem ted-
nu po poškodbi je obseg dovoljene pokrčitve 30° v PIP sklepu 
in 20° v DIP sklepu. Vaje se izvajajo preko dneva, vsako uro po 
15 ponovitev. Gibanje je izključno aktivno, kar pomeni, da upo-
giba ne povečujemo s pasivnim pritiskom. Glede na prisotnost 
polne aktivne iztegnitve prsta lahko v petih tednih postopoma 
povečujemo obseg giba v smeri pokrčitve, in sicer po 10 – 20° 
v posameznem sklepu na teden. Ob polni aktivni iztegnitvi in 
doseženi omejeni dovoljeni pokrčitvi lahko v 5. tednu od po-
škodbe pričnemo z izvajanjem nadzorovanih aktivnih vaj zunaj 

Slika 4: Individualno izdelana opornica za deformacijo labodjega vra-
tu (uporabljeno z dovoljenjem avtorice fotografije, U. Drolc).
Figure 4: Custom-made splint for swan neck deformity (photo used 
with permission of the author, U. Drolc).
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trening opornice (39). Statično ekstenzijsko opornico lahko po 
šestih tednih postopoma začnemo opuščati, tako da jo nadaljnje 
štiri tedne nameščamo le še ponoči in ob aktivnostih, ki predsta-
vljajo pretirano obremenitev za poškodovan prst. Med osmim in 
desetim tednom lahko pričnemo s postopno krepitvijo mišične 
moči in pasivnim pritiskom v smeri upogiba (38, 40, 41). 

Cone IV-VII

Poškodbe iztegovalk v coni IV največkrat nastanejo ob poškod-
bah kože v predelu proksimalne falange. Zaradi ukrivljene ob-
like kite, ki poteka nad proksimalno falango, pogosto niso pre-
kinjene v celoti. Če je ob pregledu aktivna iztegnitev PIP sklepa 
odsotna in je prekinjena več kot polovica kite, je zdravljenje 
kirurško (42). 

V coni V so poškodbe ekstenzornega aparata najpogostejše (7). 
Poškodba je lahko zaprta ali odprta. Pri odprtih poškodbah po 
pogostosti prednjačijo ugrizne rane, ki nastanejo od udarcu s 
pestjo po zobeh druge osebe (angl. fight bite). Pri teh poškodbah 
je šiv kite drugotnega pomena, saj je zaradi tveganja za pojav 
okužbe najprej potrebno oskrbeti mesto poškodbe (43, 44). Če 
pri odprti poškodbi ugotovimo, da je prekinjena več kot polovica 
kite, je zdravljenje kirurško. Ob topi poškodbi v predelu MCP 
sklepov lahko pride do poškodbe sagitalnih vlaken, ki sta jih gle-
de na obseg poškodbe Rayan in Murray razvrstila v tri tipe (45). 
Pri poškodbah prvega tipa gre le za poškodbo sagitalnih vlaken, 
pri drugem tipu za poškodbo sagitalnih vlaken z začetno sublu-
ksacijo kite, pri tretjem tipu pa kita zdrsi med glavici metakarpal. 
Pacient opiše preskakovanje kite ob gibanju prsta, kar lahko opa-
zimo tudi ob pregledu. Ob tovrstnih poškodbah se lahko razvije 
učinek kvadrige (angl. quadriga effect), ko pacient prikaže po-
manjkljivo iztegnitev v vseh štirih MCP sklepih (43, 45).

Poškodbe v coni VI in VII najpogosteje nastanejo ob globokih 
poškodbah kože, lahko pa nastanejo tudi ob zmečkaninah, odr-
gninah ali obsežnejših poškodbah mehkih tkiv roke. Poškodbe 
v coni VI so večkrat spregledane, saj je iztegnitev MCP sklepov 
zaradi medkitnih povezav na tej ravni možna kljub poškodbi ene 
ali več tetiv EDC (46).

V coni VII se kite EDC iz ploščate oblike spremenijo v bolj oval-
no in potekajo znotraj kitne ovojnice pod ekstenzornim retinak-

lom, ki skrbi, da ob gibanju roke ne pride do bočenja kit (angl. 
bowstringing) (47). Poškodbe v tej coni so povezane s poškodbo 
ekstenzornega retinakla. Zdravljenje je kirurško (48, 49). 

V osemdesetih letih prejšnjega stoletja je prišlo do ene večjih 
sprememb na področju pooperativne rehabilitacije oseb s po-
škodbo kit iztegovalk v conah med IV in VII. Popolna poopera-
tivna imobilizacija sicer zaščiti mesto poškodbe pred ponovitvi-
jo in omogoča neovirano celjenje, hkrati pa ponuja dobre pogoje 
za ekstrinzično celjenje in nastanek zarastlin, ki omejijo obseg 
pokrčitve prstov (4). V izogib temu so se najprej razvili proto-
koli s pasivnim gibanjem, ki omogočijo drsenje kite na mestu 
poškodbe. Več avtorjev je navedlo dobre in izvrstne rezultate 
ob uporabi teh protokolov v primerjavi s statično imobilizacijo 
(7, 50, 51). Opornice, ki se v teh protokolih uporabljajo, pa so 
velike in težke, čas izdelave je daljši, njihova uporaba v vsak-
danjem življenju pa težavna. Iz navedenih razlogov so strokov-
njaki razvijali nove protokole in opornice za rehabilitacijo oseb 
s poškodbo kit v conah IV do VII (14). 

Najmodernejši pristop k rehabilitaciji oseb s poškodbo kit iz-
tegovalk v conah IV do VII je protokol z zgodnjim omejenim 
aktivnih gibanjem – ZOAG (angl. immediate controlled active 
motion – ICAM protocol), ki ga je razvil ameriški kirurg Mer-
rit (32). Protokol je varen, učinkovit in finančno sprejemljiv in 
predvideva izdelavo dveh opornic, ki sta nameščeni 24 ur na 
dan, z izjemo izvajanja higiene roke in opornice.

'Yoke' opornica ali opornica z omejitvijo gibanja (OOG) omogo-
ča neomejeno aktivno gibanje v PIP in DIP sklepu poškodovane-
ga prsta, upogib v MCP sklepu pa omeji za 15 – 20° v primerjavi 
z nepoškodovanimi prsti (5, 14, 52). Uporaba opornice je pot-
rebna šest tednov. Druga opornica je statična volarna opornica, 
ki sega izpod MCP sklepov do spodnje tretjine podlahti in zape-
stje postavi v položaj 10 – 20° iztegnitve (Slika 6). 

Glede na prisotnost aktivne iztegnitve prstov se jo po 4. tednu 
lahko postopoma opušča (5, 14). Prvih šest tednov lahko paci-
ent z nameščenima opornicama izvaja lažje dnevne aktivnosti, 
pri katerih ni možnosti trka v poškodovano roko ali neposredne 
večje obremenitve. Vsako budno uro izvede 15 ponovitev ome-
jenih aktivnih vaj v opornicah. Dovoljeno je le aktivno gibanje, 
upogiba ne povečujemo s pasivnim pritiskom (4, 14, 53). Po 

Slika 5: Levo statična ekstenzijska opornica za PIP sklep, v sredini trening opornica s prstom v dovoljenem obsegu pokrčitve, desno trening opor-
nica s prstom v iztegnjenem položaju (uporabljeno z dovoljenjem avtorice fotografije, U. Drolc).
Figure 5: Left: static extension splint for the PIP joint; centre: training splint with the finger in the permissible flexion range; right: training splint 
with the finger in extended position (photos used with permission of the author, U. Drolc).
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šestih tednih se ob prisotnosti polne aktivne iztegnitve postopo-
ma opusti OOG in prične z izvajanjem dnevnih aktivnosti in ne-
omejenih aktivnih vaj brez opornic. Po osmem tednu pričnemo s 
postopno krepitvijo mišične moči in pasivnim pritiskom v smeri 
upogiba. Do dopolnjenega 10. tedna niso dovoljeni fizično zah-
tevne aktivnosti, dvigovanje težjih bremen in sunkoviti potegi 
(4, 14, 32, 54–57).

Cona VIII, IX

Poškodbe na ravni podlahti lahko zajemajo mišično-kitni stik ali 
trebuh mišice. Redko gre za izolirano poškodbo kite, saj je veči-
noma poškodovanih več kit, pogosto pa tudi posteriorni intero-
salni živec, ki ima za posledico izpad giba distalno od poškodbe. 
Za poškodbe v tej coni je značilna retrakcija kite. Oskrba, ki je 
večinoma kirurška, je težavna, saj  je struktura tkiva neugodna 
za čvrst kirurški šiv (7, 9, 58). Pred nost pri oskrbi imajo iztego-
valke zapestja in palca, saj s tem omogočimo neodvisno iztegni-
tev zapestja in palca, kar vodi v boljši funkcionalni rezultat (9).
Po operaciji namestimo volarno opornico za zapestje v položaju 
10 – 25° ekstenzije, ostali sklepi so v opornici prosti (Slika 7). V 
tem položaju je napetost v predelu mišično-kitnega stika majhna 
in gibanje s prsti varno (59, 60). Po štirih tednih pričnemo z 
izvajanjem aktivnih vaj zunaj opornice, po šestih tednih jo na-
meščamo le še ponoči in ob izvajanju težjih aktivnosti. Po osmih 
tednih lahko opornico povsem opustimo in pričnemo z vajami 
za krepitev moči (58). 

Zaključek

Poškodbe kit iztegovalk so pogoste poškodbe, a je njihova 
obravnava večkrat podcenjena. Zato ima zdravljenje večkrat 

slab funkcionalni rezultat. Potrebna je zgodnja prepoznava po-
škodb in zdravljenje v skladu z zadnjimi svetovnimi priporočili, 
ki priporočajo uporabo rehabilitacijskih protokolov z zgodnjim 
omejenim aktivnim gibanjem. Za optimalen rezultat je potrebno 
dobro sodelovanje rehabilitacijskega tima s kirurgom in pacien-
tom, ki razume prejeta navodila in jim sledi.
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Izvleček 

Izhodišča: 
Glavna želja ljudi po amputaciji spodnjega uda je, da bi dobili 
protezo in ponovno hodili. Na oskrbo s protezo in zmožnost 
hoje po amputaciji vplivajo številni dejavniki. S področja 
telesnih zgradb je najbolj pomemben krn. Ker opažamo, da 
mnogi pacienti po amputaciji spodnjega uda nimajo najbolje 
oblikovanega krna, smo želeli objektivno preveriti krne naših 
pacientov.

Metode: 
V slovenščino smo prevedli Roehampton oceno krna. Pregle-
dali smo osnovne demografske in nekatere klinične podatke 
ter ocenili krne vseh pacientov, ki so bili sprejeti prvič na 
rehabilitacijo po trans-tibialni ali trans-femoralni amputaciji 
spodnjega uda med 1. januarjem 2019 in 30. aprilom 2019 
ter med 1. junijem in 31.oktobrom 2019.

Rezultati: 
Od 113 pacientov (83,2 % moških, 77 % po trans-tibialni 
amputaciji, starih v povprečju 67 let, 53,1 % amputiranih 
zaradi poznih zapletov sladkorne bolezni) je le en pacient 
pri oceni krna dosegel najvišje možno število točk. Opazili 
smo tudi nekatere razlike med ocenami trans-tibialnih in 
trans-femoralnih krnov.

Zaključki: 
Pacienti po amputaciji spodnjega uda v Sloveniji večinoma 
nimajo najbolje oblikovanih krnov. Redno, objektivno in 
sistematično ocenjevanje krnov pa je osnova za razpravljanje 
s kirurgi, ki izvajajo amputacije, kaj naj pri svojem delu 
spremenijo.

Ključne besede: 
amputacija spodnjega uda; krn; rane; rehabilitacija

Abstract

Background: 
The main wish of people after lower limb amputation (LLA) is 
to be fitted with prosthesis and to be able to walk again. That 
depends on several factors. As fa as body structure is concerned, 
the residual limb is the most important. In everyday clinical 
practice we observe that many patients after LLA do not have 
the best possible shape of residual limbs. Hence, our aim was 
to objectively assess their residual limbs. 

Methods: 
We translated the Roehampton Stump Score into Slovenian and 
checked it together with demographic and some clinical charac-
teristics for the all patients after trans-tibial and trans-femoral 
amputation admitted to our rehabilitation institute between 
January and April 2019, and between June and October 2019.

Results: 
Out of 113 patients (83 % men, 77 % after trans-tibial amputa-
tion, 67 years old on average, 53 % amputated due to diabetes), 
only one received the maximum stump score. We also observed 
some differences between scores of trans-tibial and trans-femoral 
residual limbs.

Conclusion: 
In Slovenia, the patients after lower limb amputation do not have 
the best shaped residual limbs. Regular objective and systematic 
assessment of residual limbs can provide a background for 
discussion with the surgeons performing amputation about what 
to change in their practice.

Key words: 
lower limb amputation; residual limb; wounds; rehabilitation
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UVOD

Glavna želja ljudi po amputaciji spodnjega uda je, da bi dobili 
protezo in ponovno hodili. Na oskrbo s protezo in sposobnost 
hoje po amputaciji vplivajo številni dejavniki z vseh področij 
bio- psiho -socialnega modela Mednarodne klasifikacije funkcio-
niranja, zmanjšanih zmožnosti in zdravja (MKF) (1). Ti so bili bolj 
podrobno predstavljeni v prispevkih prejšnjih Rehabilitacijskih 
dni (2 – 5). 

Najbolj pomemben dejavnik s področja telesnih zgradb, ki vpliva 
na oskrbo s protezo in sposobnost hoje z njo, je krn. Krn oblikuje 
kirurg, ki mora imeti izkušnje v amputacijski kirurgiji (6 – 10). 
Pred samo amputacijo bi se kirurg moral posvetovati tudi z 
rehabilitacijskim timom in s pacientom (6 – 10). 

Kirurg se mora zavedati, da se bo pri pacientu, ki bo hodil s 
protezo, v fazi opore vsa obremenitev (reakcijska sila podlage) 
prenašala preko krna, ki takih obremenitev ni navajen. V fazi 
odriva mora krn zagotoviti stabilnost (11). Kirurg mora oblikovati 
krn, ki bo to omogočal. Študije so pokazale, da izkušeni kirurgi 
pogosteje bolje oblikujejo krn (12, 13) in več ljudi, ki imajo 
dobro oblikovan krn, dobi protezo (12, 13). Obstajajo različne 
tehnike oblikovanja krna, vendar so ugotovili, da za oblikovanje 
trans-tibialnega krna ni dokazov, da bi bila ena kirurška tehnika 
boljša od druge (14); najbolj pomembe so izkušnje kirurga, mrtvina 
in brazgotine po predhodnih operacijah (14). 

Da bo krn lahko prenašal obremenitve in bo v fazi odriva sta-
bilen, mora biti primerno dolg, oblikovan, koža mora biti cela, 
pooperativna brazgotina tanka in pomična od podlage, gibljivost 
v proksimalnem sklepu mora biti popolna, mišice pa morajo biti 
močne (15 - 17). Kolegi iz bolnišnice Queen Mary’s v Veliki Bri-
taniji so te zahteve bolj natančno razdelali in razvili Roehampton 
oceno trans-tibialnega (TT) in trans-femoralnega (TF) krna (18; 
Prilogi 1 in 2). Rezultati ocene so nam lahko v pomoč pri odločanju 
o ležišču in komponentah proteze, pa tudi v razpravah s kirurgi, 
kaj naj bi v prihodnje delali bolje oziroma drugače.

Ker v Sloveniji opažamo, da mnogi pacienti po amputaciji spo-
dnjega uda nimajo najbolje oblikovanega krna, kar vpliva na 
sposobnost hoje s protezo, smo želeli objektivno preveriti, kakšne 
krne imajo naši pacienti in rezultate predstaviti kirurgom. V 
nadaljevanju nas je tudi zanimalo, ali so kirurgi po našem skupnem 
strokovnem srečanju pričeli bolje oblikovati krne.

Metode dela

Z dovoljenjem avtorjev je soavtorica prispevka Roehampton oceno 
krna (Roehampton Stump Score; 18) prevedla v slovenščino, ostala 
avtorja pa sta prevod pregledala in dogovorili smo se za nekaj 
popravkov. Prevod smo dali prevesti nazaj v angleščino in imeli 
odlično ujemanje. S 1. januarjem 2019 smo preveden vprašalnik 
začeli uporabljati v redni klinični praksi. 

Za predstavitev kirurgom smo pregledali osnovne demografske in 
nekatere klinične podatke (spol, starost, vzrok amputacije, višina 

amputacije, čas od amputacije do sprejema na rehabilitacijo, 
bolnišnica, v kateri je bila amputacija izvedena, nastala rana na 
krnu zaradi proteze) ter oceno krna za vse paciente, ki so bili 
sprejeti prvič na rehabilitacijo po trans-tibialni ali trans-femoralni 
amputaciji spodnjega uda med 1. januarjem 2019 in 30. aprilom 
2019. Za primerjavo smo pregledali enake podatke še za paciente, 
sprejete prvič na rehabilitacijo po trans-tibialni ali trans-femoralni 
amputaciji spodnjega uda med 1. junijem in 31. oktobrom 2019.

Podatke smo statistično obdelali s programskim paketom SPSS 
23.0 za okolje Windows (SPSS Inc. Chicago, Illinois, USA). 
Uporabili smo deskriptivno statistiko ter t-test.

Rezultati

Skupno smo v obeh vključenih obdobjih prvič sprejeli na reha-
bilitacijo 113 oseb, demografske podatke prikazuje Tabela 1.

Razprava

Ocenjevanje krnov je potrdilo našo domnevo, da krni naših 
pacientov po amputaciji spodnjega uda niso idealni, saj je le en 
pacient dosegel najvišje možno število točk (Tabela 2). Hkrati 
so se pokazale nekatere razlike med trans-tibialnimi in trans-fe-
moralnimi krni, ugotovili smo tudi povezavo med oceno krna in 
časom od amputacije do sprejema. 

Naše ocene so nižje od ocen krnov avtorjev ocenjevalnega instru-
menta (18). Več imamo oseb z ocenami 60 ali manj ter manj oseb 
z ocenami nad 90. Delno je za to, da je le en naš pacient dosegel 
maksimalno možno število točk, lahko kriva postavka »konec 
kosti«. Za oceno te postavke potrebujemo rentgensko sliko krna 
oziroma za trans-femoralne krne lahko tudi operacijski zapisnik. 
Od kar ocenjujemo krne, v vabilu za sprejem paciente prosimo, 
naj s seboj prinesejo tudi rentgensko sliko krna, vendar jo imajo le 
redki, saj rentgensko slikanje krna ni del običajne klinične prakse. 
V odpustnih pismih kirurgov tudi ni operacijskega zapisnika. Po 
naših kliničnih izkušnjah je konec tibije, ki pogosto prominira, ni 
primerno oblikovan in ni pokrit z mišicami, glavno mesto težav 
pri oskrbi pacientov po trans-tibialni amputaciji s protezo. 

Najmanj težav so imeli naši pacienti s prekrvljenostjo krna, bole-
činami in drevenenjem v krnu in s kožo. Ti rezultati so podobni 
rezultatom originalne študije (18), v kateri avtorji ugotavljajo še 
dobre ocene (boljše od naših) za obliko krna in proksimalen sklep 
(18). Malo težav s prekrvljenostjo krna in kožo je razumljivo, saj 
kirurgi naredijo amputacijo na višini, na kateri je prekrvljenost 
dobra in bo pooperativna rana dobro zarasla; če je amputacija 
planska, ni potrebe po kožnih ali drugih režnjih za kritje krna. 
Kljub temu pa je več kot polovica oseb po trans-tibialni amputa-
ciji imela znake odloženega celjenja pooperativne rane z delno 
ali v celoti priraščeno pooperativno brazgotino. To je razvidno 
tudi iz dolgega časa od amputacije do sprejema in zelo nizkem 
odstotku pacientov, ki so bili sprejeti na rehabilitacijo v 90 dneh 
po amputaciji. Vzrok za ta dolg čas so ali slabo celjenje ali pa 
druge medicinske težave, ki vplivajo na sposobnost za sprejem 
in oskrbo s protezo. Pri pacientih po trans-femoralni amputaciji 
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smo težave s pooperativno brazgotino opažali bistveno redkeje. 
Težave s kožo, opisane v drugih študijah, so pogosto rezultat 
uporabe proteze in ne najboljšega prileganja ležišča (19 -21). 
Naših rezultatov ocene krna pred uporabo proteze zato s temi 
študijami ne moremo primerjati. 

Razlike med TT in TF krni smo opazili tudi v obliki krna, mišičnem 
pokrovu in dolžini krna. Oblika krna je bila razen pri enem pacientu 

po TF amputaciji primerna, pri skoraj polovici pacientov po TT 
amputaciji pa neprimerna ali le sprejemljiva. V originalni študiji 
ni delitve glede na višino amputacije, skupno pa je imelo oceno 
nič in pet bistveno manj pacientov (18). Klinično opažamo, da 
imajo številni naši pacienti po TT amputaciji na koncu krna višek 
mehkih tkiv ob straneh krna (ušesi) ali so krni hruškaste oblike. 
Ušesi sta stvar kirurške tehnike, oblika krna pa poleg kirurške 
tehnike tudi pravilne in kontinuirane rehabilitacije, predvsem v 
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Tabela 1: Osnovni demografski podatki vključenih pacientov (TT – trans-tibialna amputacija, TF – trans-femoralna amputacija).
Table 1: Basic demographic data on the included patients (TT – transtibial amputation, TF – transfemoral amputation).

Značilnost /
Characteristic

Sprejeti / Admitted
1.1. – 30.4.2019

(n = 56)

Sprejeti / Admitted
1.6. – 31.10. 2019

(n = 57)

Skupaj / Total

(n = 113)

Spol (moški, delež) 50 (89 %) 46 (81 %) 94 (83 %)

Starost [leta] 
(razpon; mediana;povprečje (st. odklon))

26 – 83; 66
65,4 (11,6)

39 – 97; 67
67,3 (11,5)

26 – 97; 67
66,9 (11,6)

Čas od amputacije do sprejema [dnevi]
(razpon; mediana; povprečje (st. odklon))

54 – 494; 259,5
189,6 (93,2)

52 – 1047; 131
187,6 (178,0)

52 – 1047; 147
188,6 (141,8)

Število (delež) sprejetih v 90 dneh po amputaciji 5 (9 %) 7 (12 %) 12 (11 %)

Višina amputacije (TT : TF) 45 : 11 (80 % : 20 %) 42 : 15 (74 % : 26 %) 87 : 26 (77 % : 23 %)

Vzrok amputacije –število (deleži)

    Sladkorna bolezen 31 (55 %) 29 (51 %) 60 (53 %)

    Bolezen periferni žil 16 (29 %) 20 (35 %) 36 (32 %)

    Poškodba 2 (4 %) 2 (4 %) 4 (4 %)

    Rak 3 (5 %) 1 (2 %) 4 (4 %)

    Drugo 4 (7 %) 5 (9 %) 9 (8 %)

Amputirani po 24.maju 2019 0 11 11

Tabela 2: Roehampton ocena krna – število in delež ocen.
Table 2: Roehampton Stump Scores – frequencies and proportions.

Ocena – št. 
točk / Score

Trans-tibialna amputacija /
Transtibial amputation

Trans-femoralna amputacija /
Transfemoral amputation

Skupaj /
Total

50 2 (2 %) 2 (2 %)

55 5 (6 %) 5 (4 %)

60 6 (7 %) 6 (5 %)

65 3 (3 %) 1 (4 %) 4 (4 %)

70 12 (14 %) 2 (8 %) 14 (12 %)

75 10 (11 %) 6 (23 %) 16 (14 %)

80 9 (10 %) 5 (19 %) 14 (12 %)

85 20 (23 %) 7 (27 %) 27 (24 %)

90 16 (18 %) 3 (12 %) 19 (17 %)

95 3 (3 %) 2 (8 %) 5 (4 %)

100 1 (1 %) 1 (1 %)

Skupaj / Total 87 (100 %) 26 (100,0) 113 (100 %)
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Tabela 3: Roehampton ocene posameznih postavk (TT – trans-tibialna amputacija, TF – trans-femoralna amputacija).
Table 3: Roehampton Stump Score item statistics (TT – transtibial amputation, TF – transfemoral amputation).

Postavka /

Item

Amputirani pred /
Amputated before

24. 5. 2019 (n = 102)

Amputirani po /
Amputated after

24. 5. 2019 (n = 11)

Skupaj /
Total

(n = 113)

TT (n = 80) TF (n = 22) TT (n = 7) TF (n = 4) TT (n = 87) TF (n = 26)

Brazgotina

     0 13 1 2 0 15 1

     5 36 6 2 1 38 7

   10 31 15 3 3 34 18

Dolžina krna

     0 0 0 0 0 0 0

     5 22 0 3 1 25 1

   10 58 22 4 3 62 25

Oblika krna

     0 7 0 0 0 7 0

     5 29 1 2 0 31 1

   10 44 21 5 4 49 25

Boleč., drevenenje v krnu

     0 1 0 0 1 1 1

     5 12 5 1 0 13 5

   10 67 17 6 3 73 20

Konec kosti

     0 50 15 5 2 55 17

     5 8 4 1 1 9 5

   10 22 3 1 1 23 4

Mišični pokrov

     0 8 2 2 1 10 3

     5 26 14 0 2 26 16

   10 46 6 5 1 51 7

Proksimalen sklep

     0 3 0 0 0 3 0

     5 21 9 4 0 25 9

   10 56 13 3 4 59 17

Prekrvitev

     0 1 0 0 0 1 0

     5 5 0 0 0 5 0

   10 74 22 7 4 81 26

Koža

     0 2 1 0 0 2 1

     5 9 3 1 1 10 4

   10 69 18 6 3 75 21

Zaznavanje

     0 2 0 0 0 2 1

     5 19 5 0 0 19 4

   10 59 17 7 4 66 21

Skupna ocena:
povprečje (st. odklon)
razpon; mediana

77,8 (11,6)

50–100; 80

80,9 (7,7)

65–95; 80

77,1 (15,8)

50–90; 85

82,5 (8,7)

70–90; 85

77,8 (11,9)

50–100; 80

81,2 (7,7)

65–95; 80



zgodnji pooperativni in predprotetični fazi (6 – 10). V Sloveniji 
za oblikovanje krna, kljub mednarodnim priporočilom za uporabo 
mavčevega povoja (snemljivega ali nesnemljivega) (15, 22), 
še vedno uporabljamo povijanje z elastičnimi povoji. Pravilno 
povijanje krna z elastičnim povojem je posebej za paciente po TF 
amputaciji težko. Kljub učenju v času hospitalizacije na kirurških 
oddelkih in pogosto tudi pisnega gradiva v obliki različnih zloženk 
mnogi pacienti tudi ob sprejemu na URI – Soča ne obvladajo 
pravilnega povijanja. 

Med ocenjenimi pacienti ni bilo nikogar z zelo kratkim krnom, 
ampak je več oseb po TT amputaciji imelo le sprejemljivo dolžino 
krna. Naši rezultati so primerljivi z osnovno študijo (18). Več krnov 
z le sprejemljivo dolžino po trans-tibialni amputaciji je verjetno 
posledica želje kirurgov po ohranitvi kolenskega sklepa, kar je 
zelo pozitivno. Tudi osebe s kratkim trans-tibialnim krnom lahko 
z uporabo modernih komponent za proteze in ležišče uspešno 
hodijo s protezo (23), hoja s podkolensko protezo je lažja, poraba 
energije med hojo pa je nižja, kot če bi naredili TF amputacijo (24). 

V nasprotju z obliko krna pa imajo pacienti po TF amputaciji 
pogosteje neprimeren mišični pokrov. Rezultat bi delno lahko 
pripisali dejstvu, da v odpustnicah ni kirurških zapisnikov; vendar 
pa iz izkušenj in povedanega na srečanju Pregled velikih amputacij 
spodnjega uda 2015 – 2018, merila za amputacijo in zgodnja faza 
rehabilitacije po amputaciji v bolnišnicah 24. maja 2019 vemo, da 
kirurgi v Sloveniji ne delajo miodeze, tj. ne pritrdijo prerezanih 
mišic na konec kosti, naredijo le mioplastiko oziroma zašijejo 
agoniste z antagonisti in tako poskušajo pokriti konec femurja 
z mišicami (25). Tudi v primerjavi z originalno študijo so na tej 
postavki naši rezultati slabi (18). 

Nekoliko več pacientov po TT amputaciji je imelo kontrakturo in/
ali oslabljeno moč mišic krna ter slabše zaznavanje monofilamenta. 
Gibljivost v proksimalnem sklepu je pri naših pacientih slabša 
kot v originalni študiji (18). Kontraktura v kolenskem sklepu in 
oslabljene mišice vplivajo na sposobnost hoje s protezo in vzorec 
hoje (26), zato je pomembno, da že v zgodnji pooperativni fazi 
začnemo s primernimi vajami ohranjanja gibljivosti in mišične 
moči ter preprečujemo nepravilne položaje, ki lahko povzročijo 
nastanek kontrakture (6 – 10, 27, 28). 

Ohranjena in dobra protektivna senzibiliteta oz. zaznavanje 
monofilamenta je pomembno, ko pacient dobi protezo, da lahko 
čuti pritiske, ki bi lahko povzročili nastanek ran in otiščancev. Več 
težav pri pacientih po TT amputaciji je lahko zaradi diabetične 
nevropatije, saj je sladkorna bolezen glavni vzrok amputacij 
pri vključenih pacientih. Diabetična nevropatija, ki napreduje v 
obliki nogavic, se je lahko že razvila in okvarila živčna vlakna do 
kolena, ne pa tudi višje. Za potrditev te trditve pa bi potrebovali 
nevrofiziološke preiskave. Glede oskrbe s protezo je pomembno, 
da ta podatek posredujemo protetiku, ki bo izdelal protezo. 

Le enajst vključenih pacientov je bilo amputiranih po strokov-
nem srečanju s kirurgi, kar je premalo za primerjavo ocen krna 
pacientov, operiranih pred srečanjem in po njem. Pri vključenih 
nismo opazili razlik. 

Zaključek

Pacienti po amputaciji spodnjega uda v Sloveniji večinoma nimajo 
najbolje oblikovanega krna. Redno, objektivno in sistematično 
ocenjevanje krnov je osnova za razpravljanje s kirurgi, ki izvajajo 
amputacije, kaj naj pri svojem delu spremenijo. 
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Priloga 1: Roehampton ocena trans-tibialnega krna.

TOČKE 10 5 0

1.a RANA 10 - zaceljena 
ohranjena integriteta kože,
krasta odstopa,
šivi in situ, suhi

5 - nezaceljena
prekinjena integriteta kože,
prirasla brazgotina,
nekroze
šivi in situ, vlažni

0 - okužena
serozno-gnojni izcedek
in/ali klinični znaki okužbe

1.b BRAZGOTINA
(po 6 tednih)

10 - zaceljena, pomična
primarno zaceljena,
ravna,
pomična,
nežna

5 - delno zaceljena, pomična
odloženo primarno ali 
sekundarno celjenje,
izstopajoča,
delno pričvrščena,
vpliva na udobnost ležišča

0 - povsem pričvrščena
kronično odloženo celjenje 
zaradi okužbe,
pomemben del brazgotine 
pričvrščen,
vpliva na prileganje in 
udobnost ležišča

2. DOLŽINA KRNA
pacient leži, dolžina 
podpatelarno

10 – primerna
med 15 – 20 cm
upoštevamo pacientovo višino 
in 18 cm za komponente

5 – sprejemljiva
7 – 15 cm ali 
manj kot 18 cm od konca 
krna do drugega stopala 

0 – neprimerna
manj kot 7 cm

3. OBLIKA KRNA
proksimalno pod 
pogačico, distalno 
5 cm od konca krna

10 – primerna
razlika med proksimalnim in 
distalnim obsegom je do 2 cm
= valjasta oblika

5 – sprejemljiva
proksimalni obseg je 
večji za več kot 2 cm 
= stožčasta oblika

0 – neprimerna
distalni obseg je več kot 2 
cm večji od proksimalnega
= hruškasta oblika

4. BOLEČINE, 
DREVENENJE KRNA

10 – ni bolečine ali ≤ 2/10 5 – zmerna 3 – 6/10 0 – neobvladana, močna, ≥ 6/10

5. KONEC KOSTI
rentgenska slika

10 – primeren
sprednji rob pobrušen,
robovi gladki, okrogli,
fibula 1 – 1,5 cm krajša 
od tibije, zbrušena

5 – zadovoljiv
delno pobrušeni robovi, 
pomanjkljivo zaobljeni robovi,
fibula ni krajša od tibije ali 
je nezadostno zaobljena

0 – neprimeren
klinično izstopa rob tibije, sprednji 
rob ni zbrušen in zaobljen, fibula 
je enako dolga ali daljša od tibije

6. MIŠIČNI POKROV
klinično

10 – primeren
mišice pokrivajo konec 
tibije in fibule

5 – zadosten
tanek in nezadosten 
mišični pokrov

0 – neprimeren
nezadostno blaženje 
izstopajočih kostnih delov

7. PROKSIMALNI 
SKLEP
mišična moč
obseg gibljivosti

10 – normalen
moč 5/5
in brez kontraktur

5 – sprejemljiv
moč 3 - 4/5
ali kontraktura ˂ 20˚ 

0 – pomembno
moč ˂ 3/5
ali kontraktura > 20˚

8. PREKRVITEV
klinično

10 – zadovoljiva
kapilarna polnitev ˂ 2 s
topel,
normalne barve, 
prisotne dlake

5 – mejna
kapilarna polnitev > 2 s
hladen,
bled,
malo/brez dlak

0 – slaba
klinični znaki ishemije,
hladen,
bled,
± klavdikacije v krnu

9. KOŽA

klinično

10 - normalna
brez dodatnih brazgotin,
brez kožnih presadkov, 
brez mehurjev

5 - pričakovane težave
dodatne brazgotine,
kožni presadek,
dermatološke spremembe, ki 
vplivajo na protetično oskrbo

0- pomembna okvara
nezaceljena dodatna rana, 
nezaceljen kožni presadek,
pomembna dermatološka težava 
– kot je ekcem, ki potrebuje 
zdravljenje pred protetično oskrbo

10. OBČUTLJIVOST
z monofilamentom 
na 6 mestih, 
5 spredaj, 1 zadaj

10 – normalna
normalno čuti na 
5 – 6 mestih od šestih

5 – delna
čuti na 2 do 4 mestih od šestih

0 – neobčutljiv
čuti na manj 
kot 2 mestih od šestih

TOČKE – SKUPAJ: _______________________________/100
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Priloga 2: Roehampton ocena trans-femoralnega krna.

TOČKE 10 5 0

1.a RANA 10 - zaceljena 
ohranjena integriteta kože,
krasta odstopa,
šivi in situ, suhi

5 - nezaceljena
prekinjena integriteta kože,
prirasla brazgotina,
nekroze
šivi in situ, vlažni

0 - okužena
serozno-gnojni izcedek
in/ali klinični znaki okužbe

1.b BRAZGOTINA
(po 6 tednih)

10 - zaceljena, pomična
primarno zaceljena,
ravna,
pomična,
nežna

5 - delno zaceljena, pomična
odloženo primarno ali 
sekundarno celjenje,
izstopajoča,
delno pričvrščena,
vpliva na udobnost ležišča

0 - povsem pričvrščena
kronično odloženo celjenje 
zaradi okužbe,
pomemben del brazgotine 
pričvrščen,
vpliva na prileganje in 
udobnost ležišča

2. DOLŽINA KRNA
pacient leži, merimo 
od mednožja do 
konca mehkih tkiv

10 – ustrezna
najdaljša možna,
od 12 do 14 cm nad 
medialno sklepno špranjo 
kolena druge noge

5 – sprejemljiva
manj kot 12 do 14 cm 
prostora za koleno proteze

0 – neprimeren
manj kot 10 cm od mednožja 
do konca mehkih tkiv

3. OBLIKA KRNA
proksimalno v 
mednožju, distalno 5 
cm od konca krna

10 – primerna
proksimalni obseg je > kot 
2 cm večji od distalnega
distalno ožji
= stožčaste oblike

5 – sprejemljiva
razlika med proksimalnim in 
distalnim obsegom je do 2cm
= valjaste oblike

0 – neprimerna
distalni obseg je več kot 2 
cm večji od proksimalnega
= hruškaste oblika

4. BOLEČINE, 
DREVENENJE KRNA

10 – ni bolečine ali ≤ 2/10 5 – zmerna 3 – 6/10 0 – neobvladana, 
močna, ≥ 6/10

5. KONEC KOSTI
klinično, rentgenska 
slika, operacijski 
zapisnik

10 – primeren
dokaz o krožno zbrušenem robu,
ni dokaza o izgubi periosta 
ali kostnih trnov 

5 – zadovoljiv
dokaz o gladkem sprednjem 
kortikalnem robu,
ostali robovi kosti zgledajo ostri,
prisoten asimptomatski kostni trn

0 – neprimeren
ostri robovi,
oster kostni trn

6. MIŠIČNI POKROV 10 – primeren
dokaz o miodezi in mioplastiki,
optimalna oblika

5 – zadosten
ni možno ugotoviti miodeze,
zadostno blaženje,
zadovoljiva oblika

0 – neprimeren
nezadosten mišični pokrov,
po vsej verjetnosti brez miodeze

7. PROKSIMALNI SKLEP
ocena aktivne 
gibljivosti v kolku

10 – normalen
moč 5/5
in brez kontraktur

5 – sprejemljiv
moč 3 - 4/5
ali kontraktura ˂ 20˚

0 – pomembno
moč ˂ 3/5
ali kontraktura > 20˚

8. PREKRVITEV
klinično

10 – zadovoljiva
kapilarna polnitev ˂ 2 s
topel
normalne barve, 
prisotne dlake

5 – mejna
kapilarna polnitev > 2 s
hladen
bled,
malo/brez dlak

0 – slaba
klinični znaki ishemije,
hladen
bled,
± klavdikacije v krnu

9. KOŽA

klinično

10 - normalna
brez dodatnih brazgotin,
brez kožnih presadkov, 
brez mehurjev

5 - pričakovane težave
dodatne brazgotine,
kožni presadek,
dermatološke spremembe, ki 
vplivajo na protetično oskrbo

0- pomembna okvara
nezaceljena dodatna rana, 
nezaceljen kožni presadek,
pomembna dermatološka težava 
– kot je ekcem, ki potrebuje 
zdravljenje pred protetično oskrbo

10. OBČUTLJIVOST
z monofilamentom,
13 točk: 9 spredaj, 4 zadaj

10 – normalna
normalno čuti na 11 – 13 mestih 

5 – delna
čuti na 3 do 10 mestih od 13

0 – neobčutljiv
čuti na manj kot 3 mestih od 13

TOČKE –SKUPAJ: ______________/ 100
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UVOD

Bolečina v križu je velik javnozdravstveni problem v celem 
svetu in glavni vzrok za visoke zdravstvene izdatke, absentizem 
in invalidnost (1). Prevalenca bolečine v križu v razvitih državah 
zahodne Evrope in ZDA je nad 70 % (1, 2). Bolečino v križu 

največkrat povzročajo bolezni hrbtenice, najpogosteje degeneracija 
medvretenčnih ploščic, ki je dvakrat pogostejša pri moških (3). 
Za zdravljenje bolečine v križu uporabljamo različne metode, ena 
od njih je tudi trakcija. 

TRAKCIJA PRI OBRAVNAVI BOLEČINE V 
KRIŽU
TRACTION IN LOW BACK PAIN TREATMENT
Mateja Lukšič Gorjanc dr. med.
Terme Dolenjske Toplice

Poslano: 2. 12. 2019
Sprejeto: 10. 2. 2020
Avtorica za dopisovanje/Corresponding author (MLG): mateja.luksic@terme-krka.si

Izvleček

Izhodišča:
Za zdravljenje bolečine v križu uporabljamo različne metode, 
ena od njih je tudi trakcija. Namen naše preliminarne študije 
je bil pregledati rezultate te terapije s testom predklona, ki ga 
v Zdravilišču Dolenjske toplice redno uporabljamo v klinični 
praksi. Preverili smo tudi, če starost in število terapij vplivata 
na rezultate.

Metode:
Pregledali smo medicinsko dokumentacijo bolnikov, ki so 
imeli terapijo na napravi GammaSwing.  

Rezultati:
V raziskavo smo vključili 20 pacientov (13 oz. 65 % žensk), 
starih v povprečju 50 let, z diagnozo kronična bolečina v 
križu. Pacienti so imeli od ene do šest terapij. Po terapiji se je 
predklon izboljšal od enega do 22 cm, v povprečju za 9,8 cm. 

Zaključek:
Pri pacientih, ki so imeli terapijo s trakcijo skupaj z vibracijo 
smo ugotovili izboljšanje na testu predklona, na kar morda 
vpliva tudi starost. Potrebne so bolje zasnovane raziskave, s 
katerimi bomo preverili učinkovitost terapije.

Ključne besede: 
bolečina v križu; trakcija; vibracija; test predklona

Abstract

Introduction:
There are several methods for the management of low back pain, 
including traction. The purpose of this preliminary study was to 
review the results of traction therapy with a forward bend test, 
which is used regularly in clinical practice at the Dolenjske 
Toplice Spa. We also examined the effects of age and the number 
of therapies on the results.

Method:
We reviewed the medical records of the patients who had under-
gone traction treatment on a GammaSwing device.

Results:
Twenty patients with chronic low back pain were included in 
the study, with an average age of 50 years; 13 (65 %) were 
women and 7 (35 %) were men. The patients received one to 
six therapies, after which their forward bend improved from 1 
to 22 cm (9.8 cm on average).

Conclusion:
Improvement at the forward bend test was observed in patients 
who had undergone traction therapy with vibration. Age might 
be an associated factor. Better-designed studies are needed to 
verify the effectiveness of traction treatment.

Key words: 
low back pain; traction; vibration; forward bend test 
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Pregled literature (zajetih je bilo 32 preiskav) do avgusta 2012, ki so 
vključevale 2762 preiskovancev z akutno (do 4 tedne), subakutno 
(4 - 12 tednov) in kronično (dlje kot 12 tednov) bolečino v križu 
z ali brez ishialgije je pokazal, da ima trakcija majhno do zmerno 
učinkovitost za zmanjšanje bolečine, izboljšanje funkcioniranja, 
splošno izboljšanje in vračanje na delo v primerjavi s placebom, 
navidezno trakcijo in brez terapije (4). Podobno velja za kom-
binacijo fizioterapije z ali brez trakcije in v primerjavi trakcije 
z drugimi fizioterapijami (vaje, laser, ultrazvok, opornice) (4). 
Neželeni učinki so bili opisani v sedmih od 32 preiskav. Poročali 
so o povečanju bolečine, poslabšanju nevroloških simptomov 
in potrebi po operaciji, štiri preiskave so poročale, da neželenih 
učinkov ni bilo (4).

Cheng s sodelavci poroča o pregledu sedmih preiskav (do julija 
2019) s skupno 403 preiskovanci s slikovno diagnostiko dokazanim 
zdrsom medvretenčne ploščice (5). V člankih so primerjali trakcijo 
z navidezno trakcijo ali brez nje (5). V kratkem času so dokazali 
izboljšanje stanja, zmanjšanje bolečine in izboljšanje funkcije, v 
daljšem časovnem obdobju ni bilo značilnih dokazov za zmanjšane 
bolečine, izboljšanje funkcije ali velikost zdrsa (5).

Učinke trakcije so preverjali z različnimi metodami: merjenjem 
dolžine hrbtenice, rentgenološke spremembe razmerij med vretenci, 
EMG - odzivi mišic na trakcijo, merjenje pritiskov v medvretenčni 
ploščici, ugotavljali so tudi najugodnejše položaje za izvajanje 
trakcije (6). 

S trakcijo hrbtenice zmanjšamo pritisk v medvretenčni ploščici in 
s tem zmanjšamo bolečino (6,7). Za dejansko merljivo povečanje 
razmaka med vretenci so potrebne (pre)velike sile, ki jih telo ne 
bi preneslo, zato je verjetnejši mehanizem zmanjšanja bolečine 
zmanjšanje ledvene lordoze, odpiranje medvretenčnih foramnov 
in razmikanje sklepnih površin malih sklepov (7). Poleg tega z 
vlekom raztezamo obhrbtenične mišice in vezi, zmanjšamo mišični 
spazem in bolečino (8).

Regeneracija medvretenčnih ploščic je odvisna od difuzije in 
osmoze preko terminalnih ploščic. Kompresija zavira transport 
malih molekul preko terminalnih ploščic, trakcija pa ga za kra-
tek čas pospeši (9). Intermitentna trakcija izboljša izmenjavo 
tkivnih tekočin, s tem izboljša prehrano neprekrvljenih tkiv, ki 
se prehranjujejo le z difuzijo in osmozo (8). Trakcija vpliva na 
hidracijo medvretenčne ploščice, difuzijo in izboljša molekularni 
transport v in iz medvretenčnih ploščic (10). Pri asimptomatskih 
preiskovancih srednjih let so po trakciji ugotovili povečano difuzijo 
v medvretenčni ploščici L5-S1, pri mlajših preiskovancih razlik 
niso ugotavljali (10). Pri zdravih preiskovancih so z MRI ugotovili   
spremembe v medvretenčnih ploščicah po 30 minutni trakciji s 
silo 42 % telesne teže v horizontalnem položaju (6). Ugotovili so 
povečanje višine diskov v spodnji ledveni hrbtenici, zmanjšanje 
ledvene lordoze in spremembe v položaju med posameznimi 
vretenci, spremembe so bile bolj prisotne v posteriornem delu 
medvretenčnih ploščic (6). 

Trakcije delimo na trajne in intermitentne. Trakcije lahko izvajamo 
ročno ali z različnimi napravami. Naprave za raztezanje ledvene 
hrbtenice so: Lumbex, medenična ekstenzija na pas, Perl, Tru-track 

(3, 11). Pri pregledu objavljenih preiskav so ugotovili, da se naj-
večkrat uporabljajo mehanske trakcije 57 %, sledijo avtotrakcija 
16 %, ročna trakcija 10 %, gravitacijska trakcija 8 % in najmanjkrat 
trakcija v vodi 5 % (12). Zelo so se razlikovali tudi parametri izvedb 
(sila vleka, frekvenca, trajanje, ritem) (12). Pregledovali so tudi 
pod katerim kotom je trakcija najučinkovitejša in zaključili da 
je optimalen kot trakcije individualno odvisen od posameznika, 
njegove višine in teže ter višine medvretenčne ploščice (12).

Pri gravitacijski trakciji uporabljamo za vlek silo teže, ki je posledica 
mase telesa. Od L3 navzdol je sila teže enaka masi 1/3 telesa (3). Če 
želimo silo vleka povečati moramo bolnika obrniti z glavo navzdol, 
takrat na ledvenokrižno hrbtenico deluje sila vleka, ki ustreza 
približno 2/3 telesne mase (3). Gravitacijska inverzijska trakcija 
postavi človeka v nefiziološki položaj, kar moramo upoštevati pri 
predpisovanju terapije. Lahko vpliva na krvni tlak, povzroča bradi-
kardijo, glavobol, odstop mrežnice, rupturo možganskih anevrizem, 
gastroezofagealni refluks, premik umetnih očesnih leč (3).

V zadnjih letih se v klinični praksi za zdravljenje bolečine v križu 
uporablja kombinacija trakcije in vibracije. Wang s sodelavci je 
preiskoval biomehanske spremembe v modelu ledvene hrbtenice. 
Ugotovili so, da je zmanjšanje intradiskalnega pritiska bolj učinko-
vito, če se trakcija kombinira z vibracijo (13). To bi lahko pomagalo 
pri dekompresiji diskov in živčnih struktur in tako zmanjšalo 
bolečino v križu. Boljši so bili rezultati pri začetni degeneraciji, 
kar ustreza starosti bolnikov od 41 do 50 let. (13). 

GammaSwing (GammaSwing, TKH-Medical GmbH, Avstrija) je 
naprava za gravitacijsko trakcijo v obrnjenem položaju telesa, ki 
izvaja sočasno nihanje telesa. Terapija izvajamo v treh fazah: dvig 
medenice, dvig trupa in prosto visenje (slike 1 – 3). 

Slika 1: Dvig medenice.
Figure 1: Pelvic lift.
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Vsaka faza traja po pet minut, nihanje telesa izvajamo s frekvenco 
60 nihajev v minuti (14 ). Terapijo uporabljamo za zdravljenje 
kronične bolečine v križu. Pri predpisovanju terapije upoštevamo 
indikacije in kontraindikacije, ki veljajo tudi za trakcije na drugih 
napravah (11, 14). 

Namen naše raziskave je bil pregledati rezultate te terapije s 
testom predklona, ki ga v Zdravilišču Dolenjske toplice redno 
uporabljamo v klinični praksi. Preverili smo tudi ali starost in 
število terapij vplivata na rezultate.

Metode 

Pregledali smo medicinsko dokumentacijo bolnikov, ki so imeli 
terapijo samo na napravi, ki omogoča kombinacijo gravitacijske 
trakcije in vibracijo (GammaSwing, TKH-Medical GmbH, Av-
strija). Podatke smo analizirali s programskim paketom SPSS 
23.0 za okolje Windows (SPSS Inc. Chicago, Illinois, USA). 
Uporabili smo opisno statistiko, parni t-test ter Pearsonov kore-
lacijski koeficient.

Rezultati

V raziskavo smo vključili 20 pacientov (13 oz. 65 % žensk), 
starih v povprečju 50 let (standardni odklon 10 let, od 31 do 71 
let, mediana 49 let) z diagnozo kronična bolečina v križu. Pacienti 
so imeli na napravi (kombinacijo trakcije z vibracijo) od ene do 
šest terapij, v povprečju 3 (standardni odklon 1,6, mediana 3). Po 
terapiji se je predklon izboljšal od enega do 22 cm, v povprečju za 
9,8 cm (standardni odklon 5,8 cm, mediana 10 cm). Rezultat pri 
testu predklona je bil po terapiji značilno boljši (slika 4, p>0,001). 
Število terapij ni vplivalo na izboljšanje, nakazuje se povezava 
med starostjo in izboljšanjem (tabela 1).

Slika 2: Dvig trupa. 
Figure 2: Trunk lift.

Slika 3: Prosto visenje. 
Figure 3: Free hanging.

Slika 4: Rezultati testa predklona (v cm od tal) pred začetkom terapije 
in ob koncu. 
Figure 4: Results of the forward bend test (in cm from the floor) 
before and after the therapy.

Tabela 1: Pearsonovi koeficienti korelacije med starostjo, številom 
terapij in izboljšanjem predklona
Table 1: Pearson correlations between age, number of therapy 
sessions and forward bend improvement.

r (p)
Število terapij / 
Number of therapies

Starost / Age

Starost / Age 0,166 (p = 0,483)

Izboljšanje / 
Improvement

- 0,074 (p = 0,765) - 0,412  

(p = 0,079)
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Razprava

Pri vključenih pacientih smo ugotovili, da trakcija z nihanjem 
značilno izboljša rezultate na testu predklona, izboljšanje je morda 
večje pri mlajših osebah. Test predklona je eden od treh najbolj 
primernih testov za oceno funkcije pri pacientih z nespecifično 
bolečino v križu (15). Uporabljali so ga v različnih raziskavah 
pri bolnikih z bolečino v križu (16, 17, 18). Test predklona ima 
dokazano veljavnost, zanesljivost in občutljivost (19) . Dokazana 
je bila tudi dobra korelacija med subjektivno oceno aktivnosti 
in funkcijskimi testi, med njimi je bil tudi test predklona (20). 
Čeprav starejše raziskave (21) kažejo, da objektivni testi gibljivosti 
niso dovolj zanesljivi in veljavni, zadnji pregled nakazuje, da so 
meritve gibljivosti pri predklonu zanesljiva ocena stanja bolnikov 
z bolečino v križu (15). Predklon je vključen tudi v samo-oce-
njevalne lestvice (The Low back pain rating scale, The clinical 
back pain questionnaire, The Jan van Breemen functional scale, 
The physical impairment scale) za oceno težav in izboljšanja pri 
pacientih z bolečino v križu (22). Vprašalniki niso prevedeni v 
slovenščino. Mnogi ljudje z bolečino v križu se tudi bojijo narediti 
predklon, kar vpliva na rezultate funkcijskih testov (23). Bolečina 
v križu omejuje gibe, tudi fleksijo, kar vpliva na funkcijo (24). 
V Termah Dolenjske Toplice test predklona redno uporabljamo 
za oceno izboljšanja pri pacientih s kronično bolečino v križu. 

Naša študija ima omejitve zaradi ozkega terapevtsko okno za 
uporabo trakcija pri ljudeh s bolečino v križu. Pri predpisovanju 
terapije moramo upoštevati relativno številne kontraindicira-
nosti kot so: kardiovaskularne bolezni, bolezni pljuč, hiatalna 
hernija, osteoporoza, proteze sklepov spodnjih udov, glav-
kom, nevrološke in psihiatrične bolezni, stanje po operacijah 
na hrbtenici- spondilodeze, vnetne revmatske bolezni (11). 
Rezultatov nismo primerjali s kontrolno skupino, uporabili smo 
samo en funkcijski test, bolniki niso ocenili bolečine in nismo 
uporabili samoocenjevalnih lestvic.

Pacienti so imeli različno število terapij, ker so sami odločali o 
številu terapij, ki so jih lahko opravili v določenem časovnem 
obdobju bivanja v zdravilišču. Podatke smo pregledovali retro-
gradno. Pri tistih, ki so imeli le eno terapijo, bi morda lahko bilo 
izboljšanje tudi na račun placebo učinka, vendar nismo ugotovili, 
da število terapij vpliva na rezultate. Manjkajo tudi podatki o 
morebitnem dolgoročnem učinku terapije. Pri izvajanju terapije 
nismo sistematično beležili neželenih učinkov. Pri eni bolnici smo 
zaradi poslabšanja bolečine s terapijo prekinili.

Zaključek

Pri pacientih, ki so imeli terapijo s trakcijo skupaj z vibracijo 
smo ugotovili izboljšanje na testu predklona, na kar morda vpliva 
tudi starost. Potrebne so nadaljnje dobro zasnovane raziskave, s 
katerimi bi preverili učinkovitost terapije.
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