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DISEASE

Ksenija Karan’, dipl. m. s.

Izvlecek

Izhodisce:

V pilotni raziskavi smo zeleli preveriti ustreznost protokola
aerobne vadbe s pomocjo ro¢nega kolesa pri bolnikih po
amputaciji spodnjega uda zaradi periferne arterijske bolezni
(PAB). Zanimalo nas je, ali dodatna individualno predpisana
4-tedenska aerobna vadba izboljsa telesno zmogljivost v vecji
meri kot standardni program bolni$ni¢ne rehabilitacije za
bolnike po amputaciji. Ob povecanju aerobne zmogljivosti
smo ob zakljucku rehabilitacije pri¢akovali vecjo vztrajnost
in hitrost hoje s protezo.

Metode:

V raziskavo smo vkljucili 20 bolnikov, ki so bili prvi¢ sprejeti
na rehabilitacijo po amputaciji spodnjega uda v Univerzitetni
rehabilitacijski institut Republike Slovenije — Soc¢a. Bolnike
smo nakljucno uvrstili v vadbeno in kontrolno skupino. Obe
skupini sta bili vkljuc¢eni v redne programe rehabilitacije, v
okviru katerih poteka tudi vadba s pomocjo ro¢nega kolesa.
Bolniki v vadbeni skupini so trikrat tedensko, stiri tedne izva-
jali vadbo s pomocjo rocnega kolesa z intenziteto med 70 %
in 80 % rezerve srénega utripa, ki smo ga dolocili na podlagi
obremenitvenega testiranja. V kontrolni skupini tevilo vadb,
Cas trajanja in intenziteta vadbe niso bili dolo¢eni. Bolniki
so vadili glede na subjektivni obCutek trenutne zmogljivosti.

Poslano: 31. 7. 2020
Sprejeto: 1. 10. 2020
Avtorica za dopisovanje/Corresponding author (TE): tatjana.erjavec@ir-rs.si

AEROBNI TRENING S POMOCJO ROCNEGA
KOLESA ZA BOLNIKE PO AMPUTACHJI
SPODNJEGA UDA ZARADI PERIFERNE
ARTERIJSKE BOLEZNI

AEROBIC TRAINING WITH HAND WHEEL
FOR PATIENTS WITH LOWER LIMB
AMPUTATION DUE TO PERIPHERAL ARTERY

prim. Tatjana Erjavec’, dr. med., prof. dr. Helena Burger™2, dr. med., Agata Kriznar', dipl. del. ter.,
Laura Kostanjsek’, dipl. del. ter.,, Tonja Robida’, dipl. del. ter., Branka Vipavec’, dipl. m. s.,

"Univerzitetni rehabilitacijski institut Republike Slovenije - Soca, Ljubljana
®Medicinska fakulteta, Univerza v Ljubljani

Abstract

Background:

In a pilot study, we wanted to verify the adequacy of the hand-
wheeled aerobic exercise protocol in patients after lower limb
amputation due to peripheral arterial disease (PAD). We wanted
to find out whether an additional individually prescribed four-
week aerobic exercise would improve physical performance
to a greater extent than the standard inpatient rehabilitation
program for patients after amputation. With the increase in
aerobic capacity, we expected better aerobic capacity and speed
of walking with the prosthesis at the end of rehabilitation.

Methods:

The study included 20 patients who were admitted to reha-
bilitation for the first time after lower limb amputation at the
University Rehabilitation Institute, Republic of Slovenia. The
patients were randomly assigned to the exercise and control
group. Both groups were included in the regular rehabilitation
programs, which include exercise with the help of a hand wheel.
The patients in the exercise group exercised three times a week
for four weeks using a hand wheel with an intensity between 70 %
and 80 % of the heart rate reserve, which was determined using
cycle ergometer. In the control group, the number of exercises,
duration and intensity of exercise were not determined. The
patients exercised according to a subjective sense of current
performance.
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Rezultati:

Ob zakljucku 4-tedenskega programa je bila v vadbeni skupini
najvisja poraba kisika (VO,,.,,) pri obremenitvenem testiranju
statisticno znacilno visja. Prehojena razdalja pri 6-minutnem
testu je bila pomembno daljsa le v vadbeni skupini bolnikov
po podkolenski amputaciji. Vsi bolniki so 4-tedensko vadbo
zmogli v celoti, brez zapletov.

Zakljucek:

Glede na rezultate pilotne Studije sklepamo, da bi individualno
predpisan aerobni trening pri izbranih bolnikih lahko prispeval
k vecji telesni zmogljivosti in uc¢inkovitejsi hoji s protezo po
amputaciji spodnjega uda zaradi PAB.

Kljucne besede:
amputacija spodnjega uda; rehabilitacija; aerobna vadba

uvoD

Glavni vzrok za amputacije spodnjih udov je periferna arterijska
bolezen (PAB). Vecina bolnikov je starejsih in ima ob dejavnikih
tveganja za sréno-zilne bolezni Stevilna spremljajoc¢a obolenja
(1, 2). Pomemben dejavnik tveganja je sladkorna bolezen. Kar
30 % bolnikov s sladkorno boleznijo ima tudi PAB. Pri 4 %
je zaradi napredovanja PAB potrebna amputacija. Tveganje za
amputacijo naraste med 65. in 74. letom starosti (2, 3). Takrat so
obicajno ze prisotni tudi drugi zapleti sladkorne bolezni (retino-
patija, nefropatija, nevropatija).

Ker je PAB le ena od klini¢nih oblik generalizirane ateroskleroticne
bolezni, je so¢asno bolj ali manj okvarjeno tudi koronarno in
mozgansko Zilje. Koronarna bolezen in mozganska kap sta prisotna
pri priblizno 20 % bolnikov z amputacijo uda. Od 8 % do 18 %
bolnikov po mozganski kapi s hemiplegijo ima tudi amputacijo
noge (1, 3).

Najpomembnejsi dejavnik tveganja za razvoj PAB je kajenje.
Relativno tveganje za nastanek simptomatske PAB se pri hudih
kadilcih poveca za 3,9-krat v primerjavi z nekadilci (4). Pri
15 % do 38 % kadilcev je prisotna tudi kroni¢na obstruktivna
pljucna bolezen (KOPB) (5). Starost, socasne bolezni in zmanj$ana
telesna dejavnost zaradi simptomov PAB in njenega zdravljenja
so vzrok, da je telesna zmogljivost bolnikov po amputaciji uda
zmanj$ana (6). Pri starej$ih bolniki po amputaciji zaradi PAB
je aerobna zmogljivost manjsa za okoli 30 % v primerjavi z
osebami enake starosti brez amputacije (6, 7). Za ohranjanje in
izboljSanje telesne zmogljivosti po amputaciji uda, ki je potrebna
za uporabo proteze, klinicne smernice priporocajo ¢im prejs$njo
in kontinuirano rehabilitacijo (8).

Results:

At the end of the four-week program, the highest oxygen con-
sumption (VO,,,,) in the exercise group was statistically signif-
icantly higher in the exercise group. The distance walked in the
6-minute test was significantly longer only in the exercise group
of patients after below-knee amputation. All the patients were
able to exercise for 4 weeks completely, without complications.

Conclusion:

Based on the results of the pilot study, we conclude that indi-
vidually prescribed aerobic training in selected patients could
contribute to greater physical performance and more effective
walking with a prosthesis after amputation of the lower limb
due to PAD.

Key words:
lower limb amputation; rehabilitation; aerobic exercise

Energetska zahtevnost hoje s protezo je povecana (7, 9, 10). Izmer-
jena poraba kisika (VO,) pri hoji s protezo predstavlja pri bolnikih
po amputaciji zaradi zilnega vzroka kar 70 % najvecje aerobne
zmogljivosti, dosezene pri obremenitvenem testiranju (11). Zaradi
visoke relativne porabe kisika je hoja poc¢asnejsa, utrudljivost vec-
ja, hkrati pa je vecja tudi moznost nenadnih sréno-zilnih dogodkov.
Ugotovili so, da se ze pri za 10 % povecani acrobni zmogljivosti
poveca hitrost hoje s protezo, zmanjsa relativna poraba kisika in
poveca ekonomicnost hoje (11, 12).

Individualno predpisana aerobna vadba dokazano izboljsa telesno
zmogljivost pri zdravih osebah in kroni¢nih bolnikih. Povec¢ano
aerobno zmogljivost po izvajanju predpisane acrobne vadbe so
dokazali tudi pri osebah po amputaciji spodnjih udov (12, 13).

Zaradi povecanega tveganja za nenadne sréne dogodke med
telesno dejavnostjo pri predpisu aerobne vadbe upostevamo
smernice, ki so primerne za bolnike z obolenji srca po nacelu
FITTP (F = frekvenca sr¢nega utripa, | = intenziteta vadbe, T = Cas
vadbe, T = vrsta vadbe, P = napredovanje) (14). Povecanje acrobne
zmogljivosti lahko pri za¢etno manj aktivnih osebah pric¢akujemo
pri intenziteti vadbe med 55 % in 80 % najvisjega predvidenega
srénega utripa in med 40 % in 70 % rezerve srénega utripa (RSU).
RSU izra¢unamo po Karvenonovi formuli z upostevanjem naj-
vi§jega srénega utripa, dosezenega pri obremenitvenem testu in
srénega utripa v mirovanju (14).

Programi rehabilitacije po amputaciji spodnjih udov vkljucujejo
tudi aktivnosti aerobne vadbe. Pri kontinuiranem spremljanju
srénega utripa med programi rehabilitacije pri bolnikih po nad-
kolenski amputaciji uda smo v predhodni pilotni Studiji ugotovili,
da intenziteta vadbe, razen pri treningu hoje, v ve€ini primerov ne
dosega obmocja intenzitete zmerne telesne vadbe (15). Posamezni
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treningi hoje so odvisni od funkcionalne zmogljivosti posameznika
in trenutnega zdravstvenega stanja. Glede dolZine in intenzitete se
spreminjajo, zato je na takSen nacin tezje zagotoviti individualno
predpisani aerobni trening, ki bi zadostil merilom FITTP.

Programi rehabilitacije znotraj delovne terapije Ze sedaj vkljucu-
jejo tudi treninge s pomocjo ro¢nega kolesa, ki pa so usmerjeni
predvsem v ja¢anje misi¢ne moci in povecanje gibljivosti zgornjih
udov ter ramenskega obroca. Pri predpisani vadbi s pomoc¢jo
ro¢nega kolesa lahko zagotovimo individualno prilagojeno in-
tenziteto in Cas vadbe ter vecjo varnost ob so¢asnem spremljanju
srénega utripa.

Namen $tudije je bil zato ugotoviti, ali lahko s predpisano aerobno
vadbo s pomoc¢jo ro¢nega kolesa pove¢amo telesno zmogljivost
bolj kot s treningom na podlagi izkusenj in subjektivnega pocutja
posameznikov. In Ce je tako, ali poveCana aerobna zmogljivost
vpliva na vigjo hitrost in vztrajnost pri hoji s protezo ob zakljucku
rehabilitacije. Zeleli smo preveriti ali je predvideni protokol vadbe
primeren in varen za posameznika. Kon¢ni cilj je uvedba nove
metode dela v klini¢ni praksi.

METODE
Preiskovanci

V raziskavo smo vkljucili 20 bolnikov po amputaciji spodnjega
uda (10 po transtibialni in 10 po transfemoralni) zaradi PAB, ki so
bili prvi€ sprejeti v program rehabilitacije na URI-Soca. Vkljucit-
vena merila so bila: enostranska transtibialna ali transfemoralna
amputacija zaradi zilnega vzroka, timska odlocitev za oskrbo s
protezo, odsotnost kontraindikacij za obremenitveno testiranje
s pomocjo ro¢nega kolesa (hujse bole¢ine v ramenskem obrocu
ali klavdikacijska bolecina v rokah), sposobnost sodelovanja
(KPSS nad 25 tock od 30) in privolitev za sodelovanje v raziskavi.
Bolnike smo z zrebanjem naklju¢no uvrstili v kontrolno in testno
skupino. V vsaki skupini je bilo pet bolnikov po transfemoralni
in pet bolnikov po transtibialni amputaciji.

Protokol dela

Kardiorespiratorno zmogljivost smo opredelili z obremenitvenim
testom na ro¢nem kolesu po standardnem protokolu, ki ga upo-
rabljamo za bolnike po amputaciji udov (16). Stopnja ugotovljene
telesne zmogljivosti je samo eno od meril za oceno moznosti
namestitve in hoje s protezo. Ce je bila na podlagi timske ocene
sprejeta odlocitev za oskrbo s protezo, smo bolnike nakljucno
uvrstili v kontrolno ali vadbeno skupino.

Bolniki obeh skupin so bili vkljuéeni v standardne programe
rehabilitacije. V vadbeni skupini so trening na roénem kolesu
izvajali na podlagi individualno predpisane acrobne vadbe, med-
tem ko so bolniki v kontrolni skupini izvajali trening na kolesu s
poljubnim stevilom obratov in obremenitvijo, pri kateri so se dobro
pocutili. Za bolnike v vadbeni skupini smo ob znanem najvisjem
srénem utripu pri obremenitvenem testiranju in utripu v mirovanju

izracunali ciljni vadbeni sréni utrip med 70 % in 80 % rezervnega
srénega utripa. Za to smo uporabili Karvenonovo formulo (14). V
okviru ciljnega srénega utripa smo na podlagi naras¢anja srénega
utripa pri stopenjskem obremenitvenem testiranju na roénem
kolesu dolo¢ili intenziteto vadbe v W.

Bolniki so vadili vsak drugi dan 3-krat tedensko, tiri tedne. Zaceli
smo s 5-minutno vadbo ob 3-minutnem ogrevanju in ohlajanju, s
Stevilom obratov ro¢nega kolesa med 50 in 55 obratov na minuto.
Tedensko smo povisevali dolzino treninga po pet minut na teden:
2 x 5 minut, 3 x 5 minut, 2 x 10 minut). Med posameznimi ¢asov-
nimi intervali vadbe so bolniki po¢ivali po dve minuti. Intenzitete
vadbe v obdobju stirih tednov nismo spreminjali.

Pri vseh bolnikih smo obremenitveno testiranje s pomoc¢jo ro¢nega
kolesa na zacetku izvedli po protokolu stopenjske prekinjene
obremenitve, po Stirih tednih pa z zveznim neprekinjenim proto-
kolom (RAMP 150). 6-minutni test hoje smo opravili ob zakljucku
rehabilitacije.

Ocenjevalni instrumenti

Opravili smo obremenitveno testiranje, pri tem pa zbrali podatke o
VO, in doseZeni najvisji intenziteti obremenitve. Opravili smo
tudi 6-minutni test hoje ob zakljucku rehabilitacije.

Statisticna analiza

Podatke smo analizirali s programom IBM SPSS Statistics 25.
Uporabili smo opisne statistike ter izracunali razliko med kon¢no
in zacetno vrednostjo, ki smo ju s testom t primerjali med sku-
pinama. Popravka statisti¢ne znacilnosti za veckratno testiranje
nismo upostevali.

Studijo je odobrila komisija za medicinsko etiko URI — So&a na
seji 14. januarja 2019.

REZULTATI

V raziskavo smo vkljuéili 10 bolnikov po transfemoralni in 10
po transtibialni amputaciji, ve€ina je bila moskih, s povisanim
krvnim tlakom in sladkorno boleznijo (Tabela 1). Pri vseh bolnikih
je bila prisotna PAB na preostali nogi (GI pod 0,9 in nad 1,3), pri
dveh bolnikih v vadbeni skupini po transfemoralni ampurtaciji
je bila prisotna klavdikacijska bolecina pri kratki razdalji hoje.
Trije bolniki so zaradi kroni¢ne obstruktivne pljuéne bolezni
(KOPB) prejemali zdravila. Razlike v merjenih parametrih za
skupino bolnikov po transtibialni amputaciji in skupino bolnikov
po transfemoralni amputaciji so predstavljene v Tabeli 2 in 3.
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Tabela 1: Osnovne znacilnosti vkljucenih bolnikov.

Table 1: Basic characteristics of included patients.

.. L Transtibialna amputacija/ Transfemoralna amputacija/ Skupaj/
Znacilnost/ Characteristic . . . .
Transtibial amputation Transfermoral amputation Combined
Spol/sex (M/Z) 9/1 8/2 17/3
Povprecna starost (leta)/mean age (years); SO 62.,8; 8,9 67,0; 8,8 64,9; 8,9
R; Me 53 - 81;64 55 - 84;65 53 - 84;64,5
Pridruzene bolezni/associated diseases
Sladkorna bolezen/ diabetes 8 7 15
Povisan krvni tlak/high pressure 9 9 18
Sréno popuscanje/ cardiac insuficience 4 1 5
Ishemicna mozganska kap/ishaemic brain stroke 1 2 3

Legenda/Legend: M — moski/male, 7 — 7enske, female; SO/SD — standardni odklon/standard deviation; R —

razpon/range; Me — mediana/median

Tabela 2: Razlika v merjenih parametrih v skupini bolnikov po transtibialni amputaciji.

Table 2: Difference in measured parameters in the group of patients after transtibial amputation.

Merjeni parametri (povprecje (SO)/
Measured parameters (mean/SD)

Kontrolna skupina/
Control group

Vadbena skupina/
Exercise group

Velikost uéinka/
Effect size* *

*Hoja 6 minut/B-minutes test [mM] 177,86 (27.,2) 262,4 (36,7) 2,63 0,003
*Hoja 10 m/ 10 meters test [sec] 13,8 (4,6) 15,0 (5,2) 0,24 0,712
Razlika v obremenitvi/Diference
) ) 15,4 (2,6) 28,6 (6,7) 2,60 0,003
in exercise load [W]
Razlika VO,,./Difference in
) 2,4 (0,8) 6,4 (0,9) 4,74 0,000
VO, [Ml/kg/ min]
Opombi/Notes: *6-minutni test hoje s protezo ob zakljucku rehabilitacij/6-minute-walk test with prosthesis at the end of rehabilitation; **Cohenov d/Cohen’s d
Legenda/Legend: SO/SD — standardni odklon/standard deviation
Tabela 3: Razlika v merjenih parametrih v skupini bolnikov po transfemoralni amputaciji.
Table 3: Difference in measured parameters in group of patients after transfemoral amputation.
Merjeni parametri (povprecje (S0)/ Kontrolna skupina/ Vadbena skupina/ Velikost uéinka/
Measured parameters (mean/SD) Control group Exercise gropu Effect size* *
*Hoja 6 minut/B-minutes test [m] 132,6 (79.,8) 122,4 (60,7) 014 0,832
*Hoja 10 m/ 10 meters test [sec] 32,4 (19,9) 31,6 (20,0) 0,04 0,951
Razlika v obremenitvi/Diference
) i 12,5 (5,2) 25,8 (10,8) 1,89 0,035
in exercise load [W]
Razlika VO,,,../ Difference in
31 (0,8) 7.3 (2,3) 2,45 0,005

VO,ax [Ml/kg,/min]

Opombi/Notes: *6-minutni test hoje s protezo ob zakljucku rehabilitacij/6-minute-walk test with prosthesis at the end of rehabilitation; **Cohenov d/Cohen’s d

Legenda/Legend: SO/SD — standardni odklon/standard deviation
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RAZPRAVA

V pilotni raziskavi smo pri vseh vkljuc¢enih bolnikih ugotovili po-
vecanje aecrobne zmogljivosti. [zboljSanje je bilo pomembno veéje
pri bolnikih, ki so s pomocjo ro¢nega kolesa izvajali individualno
predpisan aerobni trening. Pri bolnikih po transtibilani amputaciji,
ki so izvajali aerobni trening, je bila dalj$a tudi prehojena razdaljo
s protezo v $estih minutah.

Zastavljeni protokol vadbe so vsi bolniki zmogli v celoti. Kljub
vecji ogrozenosti za nenadne sr¢no-zilne dogodke ob soCasnih
boleznih srca in ozilja zapletov pri izvajanju vadbe ni bilo (17).

Ker je bila pri 90 % bolnikov prisotna arterijska hipertenzija, smo
zaradi moznosti spremljanja porasta krvnega tlaka pri zacetnem
obremenitvenem testiranju s pomocjo ro¢nega kolesa uporabljali
stopenjski protokol (6). 1z Studije smo izkljucili vse bolnike, pri
katerih smo obremenitveno testiranje morali prekinili zaradi
hipertenzivnega odgovora na napor. Ob urejenem krvnem tlaku
in poznavanju posameznikovega odgovora krvnega tlaka na napor
smo po Stirih tednih lahko opravili obremenitev po zveznem
protokolu, ki je Casovno krajsi in zato bolj primeren nacin obre-
menitvenega testa (14, 18).

Pri predpisu intenzitete vadbe smo vadbeni sréni utrip omejili na
vrednosti med 70 % in 80 % RSU, kar je v obmocju priporocene
intenzitete za bolnike z obolenji srca, s sladkorno boleznijo ali
hipertenzijo (14, 19). Nas cilj je bil, da bolniki v §tirih tednih
postopno dosezejo aerobni trening v trajanju 20 minut, kar je
tudi spodnja meja za priporocen Cas ene vadbe pri bolnikih s
sré¢no-zilnimi obolenji (14, 20). Intenzitete vadbe v tem Casu
nismo spreminjali, tedensko pa smo podaljSevali ¢as posamezne
vadbe. Zaradi preprecevanja nastanka bolecin v misicah rok so
bolniki izvajali vadbo vsak drugi dan, 3-krat tedensko, kar je prav
tako v skladu s priporo¢ili (14, 20). Pri predhodnih preizkusih
protokola so bolniki bolje ocenili vadbo v 5-minutnih ¢asovnih
intervalih z vmesnim pocitkom, kot skupno vadbo, ki je trajala
10 ali 15 minut. Zato smo se odlo¢ili, da do Cetrtega tedna bolniki
izvajajo trening v S-minutnih intervalih, zadnji teden pa v dveh
intervalih po 10 minut. Casovno podobne protokole uporabljajo
tudi pri bolnikih z okvaro hrbtenjace, ki izvajajo aerobni trening
na ro¢nem kolesu (21). Protokol je bil, sode¢ po tem, da so ga
vkljuceni bolniki zmogli v celoti in brez zapletov, ustrezen.

Ob koncu stiritedenskega obdobja smo v vadbeni in kontrolni
skupini ugotovili povecanje telesne zmogljivosti, s tem da je
bila le-ta znacilno vecja v vadbeni skupini. Rezultati so skladni
z naSimi pri¢akovanji, da se telesna zmogljivost z vsakodnevno
aktivnostjo v sklopu programov rehabilitacije poveca, pri cemer
predpisana aerobna vadba dodatno izboljsa rezultate.

Pri spremljanju srénega utripa med programi rehabilitacije pri bol-
nikih z nadkolensko amputacijo na URI — So¢a smo ugotovili, da
bolniki dosezejo sréni utrip v obmodju zmerne telesne dejavnosti
le med treningom hoje, bodisi s pripomockom za hojo (femuret)
bodisi pri hoji s protezo (14, 22). Pri analizi 61 $tudij, v katerih
so merili energijsko zahtevnost hoje z dolocitvijo porabe kisika

in/ali porastom srénega utripa, se je izkazalo, da je zahtevnost
hoje s protezo odvisna od hitrosti in viSine amputacije. Pri hoji
s podkolensko protezo je bil porast srénega utripa pomembno
nizji kot pri hoji z nadkolensko protezo in pri obicajni hitrosti
hoje s protezo ne dosega intenzitete zmerne telesne vadbe (23).
Glede na to smo pricakovali, da se bo telesna zmogljivost v
okviru rednih programov rehabilitacije v vecji meri izboljsala
pri bolnikih po transfemoralni amputaciji, kar so rezultati tudi
potrdili. Po izvajanju predpisane aerobne vadbe na roénem kolesu
je bil povprecni porast VO, prakti¢no enak v obeh skupinah
(4,19 ml/kg/min po tranfemoralni amputaciji in 4,04 ml/kg/min
po transtibialni amputaciji).

Rezultati pilotne Studije so skladni z rezultati sicer redkih $tudij
o vplivu aerobnega treninga na povecanje aerobne zmogljivosti
pri bolnikih po amputacijah spodnjih udov zaradi zilnega vzroka
(13,21, 24). Porast aerobne zmogljivosti je bil v teh Studijah med
28 % in 36 %. V nasi studiji so bolniki v skupini brez predpisane
aerobne vadbe z ro¢nim kolesom v povprecju izboljsali aerobno
zmogljivost za 19,6 % (minimum 9 %, maksimum 27 %), bolniki
v vadbeni skupini pa v povprecju za 51 % (minimum 28 %,
maksimum 65 %). Boljsi rezultati so deloma lahko posledica
uporabe drugaénega protokola obremenitvenega testiranja ob
zaklju¢nih meritvah, ki pa je bil enak v obeh skupinah. Zaradi
stiritedenske vadbe na roénem kolesu je tudi rutinsko poganjanje
ro¢nega kolesa pomenilo dolo¢eno prednost pri obremenitvenem
testiranju v vadbeni skupini. Glede na veliko razliko v najvecji
porabi kisika med kontrolno in vadbeno skupino lahko kljub
pomanjkljivostim sklepamo, da je bila predpisana aerobna vadba
ucinkovita.

Povecanje acrobne zmogljivosti po podatkih nekaterih $tudij
pozitivno vpliva na moznost hoje s protezo (11, 21, 23). Pri
analizi podskupin smo tak$no povezavo ugotovili pri bolnikih s
podkolensko amputacijo. Pri vi§ji aerobni zmogljivosti v vadbeni
skupini je bila prehojena razdalja v Sestih minutah pomembno dalj-
Sa, medtem ko hitrost hoje ni bila pomembno ve¢ja. Pri bolnikih
z nadkolensko protezo nismo ugotovili povezave med povecano
aerobno zmogljivostjo in dolzino hoje pri 6-minutnem testu hoje
s protezo. Vzrok bi lahko bil v socasni klavdikacijski bolec¢ini
pri dveh bolnikih, hujsih posledicah mozganske kapi pri enem
bolniku in slabsi hoji zaradi degenerativnih sprememb kolka pri
enem bolniku v vadbeni skupini. V kontrolni skupini sta imela
podobne socasne tezave le dva bolnika.

Omejitve Studije

Skupina vkljucenih preiskovancev je bila premajhna za zanesljivo
statisti¢no oceno. Z uporabo enakih protokolov obremenitvenega
testiranja pred vadbo in po njej bi lahko bolj realno ocenjevali
razliko v aerobni zmogljivosti. V tem primeru bi bili v $tudijske
namene, v izogib sréno-zilnim zapletom pri zacetnem obreme-
nitvenem testiranju, potrebni obremenitvi po obeh protokolih.
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ZAKLJUCGEK

Ucinki aerobne vadbe na izboljSanje telesne zmogljivosti so
dobro poznani. Pri starej$ih bolnikih po amputaciji spodnjega uda
zaradi PAB je trening s pomocjo ro¢nega kolesa varen in glede na
rezultate pilotne raziskave tudi uc¢inkovit. Smiseln bi bil kot del
rednih programov rehabilitacije, predvsem za bolnike, pri katerih
se na podlagi timske ocene predvideva hoja s pomocjo proteze in
nimajo klavdikacijske bolecine ali napredovalih degenerativnih
sprememb na rokah ali ramenskem obrocu. Protokol z intermi-
tentno vadbo intenzitete med 70 % in 80 % RSU se je v pilotni
Studiji pokazal kot primeren. Za potrditev ugodnih u¢inkov bi
bilo potrebno vkljuciti vecje Stevilo bolnikov.
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Povzetek

Uvod:

Prehojena razdalja v Sestih minutah je pokazatel;
submaksimalne aerobne zmogljivosti pacientov
oziroma splosne telesne vzdrzljivosti, ki odslika-
va raven telesne aktivnosti. Sestminutni test hoje
uporabljamo tudi za oceno vzdrzljivosti hoje pri
osebah po amputaciji spodnjega uda. Namen ra-
ziskave je bil ugotoviti, ali osebe po amputaciji
spodnjega uda napredujejo pri 6-minutnem testu
hoje od zakljucka rehabilitacije pa do prvega kon-
trolnega pregleda.

Metode:

Izvedli smo pregled medicinske dokumentacije
pacientov po enostranski amputaciji spodnjega
uda, ki so bili v obdobju od 1. januarja 2017 do
31. decembra 2017 na rehabilitaciji na Univer-
zitetnem rehabilitacijskem inStitutu Republike
Slovenije — Soc¢a v Ljubljani. Za vse paciente,
ki so bili prvi¢ v programu bolniSni¢ne rehabil-
itacije, smo analizirali podatke o izidih 6-minut-
nega testa hoje ob odpustu in ob prvi kontroli po
odpustu.

Poslano: 25. 11. 2019
Sprejeto: 19. 12. 2020
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1ZBOLJSANJE PREHOJENE RAZDALJE

V SESTIH MINUTAH PRI PACIENTIH

PO AMPUTACIJI SPODNEJGA UDA PO
ODPUSTU Z REHABILITACIJE
IMPROVEMENT IN SIX-MINUTE WALKING
DISTANCE IN PATIENTS AFTER LOWER-
LIMB AMPUTATION AFTER DISCHARGE
FROM REHABILITATION

Mateja Vozel’, dip. fiziot., prof. dr. Helena Burger™2, dr. med.
"Univerzitetni rehabilitacijski institut Republike Slovenije - Soca, Ljubljana
®Medicinska fakulteta, Univerza v Ljubljani

Summary

Background:

The walking distance in six minutes is a good indi-
cator of the submaximal functional capacity of pa-
tients, reflecting the level of daily physical activity.
The six-minute walk test is also used to assess en-
durance of gait in subjects after lower-limb ampu-
tation. The purpose of the study was to determine
to what extent patients after lower-limb amputation
improved at six-minute walk test in the period after
discharge from inpatient rehabilitation until the first
follow-up examination.

Methods:

We examined the medical documentation of patients
with unilateral lower-limb amputation who were
hospitalised at the University Rehabilitation Institute,
Republic of Slovenia, in the period from 1 January
2017 to 31 December 2017. We collected the data on
six-minute walk test performed at discharge and at
the first follow-up examination after rehabilitation.

Results:
The study included 35 subjects, with average age of
64 years (SD 17 years). Seven of them had transfem-
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Rezultati:

V raziskavo je bilo vklju€enih 35 pacientov, ki so
bili ob odpustu povprecno stari 64 let (SO 17 let).
Sedem pacientov je bilo v rehabilitacijo vkljucenih
po transfemoralni in 28 pacientov po transtibialni
amputaciji. Prehojena razdalja v Sestih minutah se
je po opravljenem programu rehabilitacije, ki je
trajal od 66 dni do 307 dni, izboljSala povprec-
no za 59 metrov (SO 100 m; razpon 20 — 980 m;
p = 0,001). Povezanosti med prehojeno razdaljo
in casom med obema testiranjima nismo ugotovili
(r=-0,28; p =0,105). Ugotovili smo, da je bilo z
vi§jo starostjo izboljSanje prehojene razdalje man-
jse (r=-0,50; p = 0,018).

Zakljucek:

Ugotovili, smo da se je prehojena razdalja v Sestih
minutah po odpustu z rehabilitacije do prve kon-
trole povecala. Nadaljnje raziskave bi morale vkl-
juciti vecji vzorec pacientov, hkrati pa bi morali
spremljati ve¢ dejavnikov, ki lahko pomembno
vplivajo na izide 6-minutnega testa hoje.

Kljucne besede:
amputacija; 6-minutni test hoje; spodnji ud;
premicénost; proteza; hoja

uvoD

Premikanje je osnovna zivljenjska potreba vsakega cloveka.
Funkcijsko ucinkovita hoja nam omogoca, da samostojno, brez
pomoci drugih, pridemo na doloceno mesto ob dolocenem Casu,
z najmanj$o mozno porabo energije. Tezave pri hoji so lahko
posledica okvare katerega koli telesnega sistema ali dela telesa,
ki sodeluje pri hoji ali pa je posledica bolecine. Poleg oslabelosti
misic na mehaniko hoje vplivajo Se zmanj$ana gibljivost v sklepih
ali druge spremembe zgradbe, okvare funkcije Cutil, bolecina in
moteno uravnavanje gibanja (1). Na prehojeno razdaljo vpliva
Se vzdrzljivost sr¢no-zilnega sistema. Sposobnost samostojne
hoje zmanjSujeta tudi okvara pozornosti (2), motnje ravnotezja
in strah pred padcem (3). ZmanjSana sposobnost hoje je lahko
za posameznika velika tezava, saj mu onemogoca samostojno
premikanje doma in zunaj doma. Posledi¢no so vzpostavljanje
sposobnosti samostojne hoje (4) oziroma izboljSanje samostojnosti
pri hoji (zmanjsanje potrebne pomoci), pa tudi povecanje varnosti
(preprecevanje padcev pri hoji) eni od najpogostejsih ciljev fizi-
oterapije pri vecini pacientov z razlicnimi okvarami, vklju¢no s

oral and 28 had transtibial amputation. The distance,
walked in six minutes, improved after rehabilitation,
which lasted from 66 to 307 days, by an average of
59 m (SD 100 m, range 20 — 980 m, p = 0.001). The
time between the two tests was not statistically sig-
nificantly associated with improvement of the walked
distance (r = -0.28, p = 0.105). With increasing age,
the improvement in the walked distance decreased
(r=-0.50,p = 0.018).

Conclusions:

We found that the walked distance in six minutes in-
creased in the time after discharge from rehabilita-
tion. Further research should include a larger sam-
ple of patients. We should also analyze several other
factors that might significantly influence the outcome
results of the six-minute walk test.

Key words:
amputation, six-minute walk test; lower limb; mobil-
ity; prosthesis; walking

pacienti po amputaciji spodnjega uda. Amputaciji praviloma sledi
rehabilitacija, katere cilj je ¢im vecja samostojnost pacientov pri
opravljanju dnevnih opravil ter namescanje in uporaba ustrezne
proteze za amputirani spodnji ud (5). Vec€ina pacientov si Zeli
protezo, da bi z njo ponovno hodili (6).

Za oceno vzdrzljivosti hoje pri osebah po amputaciji spodnjega
uda ze dolgo velja, da v predprotetic¢ni, protetiéni in fazi sledenja
uporabljamo testa hitrosti hoje na 10 metrov in 6-minutni test
hoje (7). Slednji ocenjuje globalne in integrirane odzive vseh
telesnih sistemov, kot so plju¢ni, sréno-zilni in zZivéno-misic¢ni
sistem ter miSi¢ni metabolizem, ki sodeluje med hojo (8). Poraba
kisika pri pacientih po nadkolenski amputaciji pri obremenitvi z
ro¢nim kolesom ob sprejemu na rehabilitacijo je primerljiva stopnji
porabe kisika ob 6-minutnem testu hoje z nadkolensko protezo.
V raziskavi, ki smo jo opravili pred ¢asom, se je pokazalo, da se
pri dosezeni stopnji obremenitve 30 W poraba kisika ni statisticno
znacilno razlikovala od porabe kisika pri 6-minutnem testu hoje z
nadkolensko protezo (9). Erjavceva je s sodelavci ugotovila, da je
to tudi najmanjsa telesna zmogljivost, ki jo pacienti potrebujejo
za uspesno hojo z nadkolensko protezo (9).




Lin in sodelavci so pri pacientih po podkolenski amputaciji za
6-minutni test hoje ugotovili odli¢no zanesljivost posameznega
preiskovalca (ICC = 0,94) ter dobro povezanost 6-minutnega
testa hoje s ¢asovno merjenim testom Vstani in pojdi (r = - 0,76)
ter Casom stoje na protezi (odprte oci: r = 0,63; zaprte oCi: r =
0,61) (10). Te ugotovitve kazejo, da lahko 6-minutni test hoje pri
pacientih po amputaciji §tejemo za zanesljivo merilo funkcijske
sposobnosti, saj le-ta vklju¢uje zmerno stopnjo intenzivnosti
vadbe (10).

6-minutni test je tako eno od merilnih orodij, s katerim lahko
paciente po amputaciji spodnjega uda razvrstimo v eno od petih
stopen;j Lestvice funkcijskih sposobnosti (angl. Medicare functio-
nal classification levels — MFCL oz. K-level) (11). Raziskava, ki je
paciente razvrstila le na podlagi rezultatov 6-minutnega testa hoje,
je pokazala visoko obcutljivost testa (90 %) (11). Pred kratkim
je tudi Majdiceva s sodelavci potrdila, da sta 6-minutni test hoje
ter test stoje na protezi primerni merilni orodji za predpisovanje
podkolenskih protez v klini¢ni praksi (11).

Glede na uporabnost tega testa nas je zanimalo, ali pacienti po
amputaciji spodnjega uda pri 6-minutnem testu hoje napredujejo
od zakljucka rehabilitacije pa do prvega kontrolnega pregleda.
Poleg tega smo zeleli ugotoviti, ali so rezultati testa povezani
z znacilnostmi pacienta (starost, spol, raven amputacije, stran
amputacije ter pripomocek pri hoji).

METODE

Izvedli smo retrospektivno kvantitativno raziskavo s pregle-
dom medicinske dokumentacije pacientov, ki so bili v letu 2017
vkljuceni v program rehabilitacije na Oddelku za rehabilitacijo
pacientov po amputaciji na Univerzitetnem rehabilitacijskem insti-
tutu Republike Slovenije — Soca (URI — Soca). Iz dokumentacije
smo zbrali podatke o rezultatih 6-minutnega testa hoje ob odpustu
in ob prvi kontroli po odpustu. V analizo smo vkljucili podatke
pacientov po amputaciji enega spodnjega uda, ki so bili starejsi
od 18 let, so v ¢asu rehabilitacije dobili protezo in so z njo ob
odpustu samostojno hodili s pripomockom za hojo ali brez njega.

Izkljucitvena merila so bila amputacija obeh spodnjih udov ter
druge poskodbe ali okvare misi¢no-kostnega sistema na zgornjih
ali spodnjih udih, ki vplivajo na izvedbo testov.

Raziskavo je odobrila eticna komisija URI — Soca (5t:13/2018).

Rezultate smo analizirali s programom SPSS. Uporabili smo
opisne statistike, parni t-test in Pearsonov koeficient korelacije.
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REZULTATI

V raziskavo smo vkljucili podatke 35 pacientov (32 moskih, tri
zenske) po amputaciji spodnjega uda, v povprec¢ju starih 64 let
(SD 16,6 let; razpon od 21 do 86 let). Sedem pacientov (20 %) je
imelo transfemoralno amputacijo, 28 pacientov (80 %) je imelo
transtibialno amputacijo. Med obema testiranjema je v povprecju
minilo 207 dni (SO 80 dni, razpon od 66 dni do 307 dni).

Ob kontrolnem pregledu in testiranju je v Sestih minutah daljso
razdaljo prehodilo 19 pacientov (54 %), enako razdaljo 14 pa-
cientov (40 %) in krajSo razdaljo dva pacienta (6 %). Prehojena
razdalja v Sestih minutah se je v povprecju izboljsala za 59 m
(SD 100 m; razpon od 20 do 98 m) (Slika 1). Razlika je bila
statisticno znacilna (parni test #: p = 0,018). Napredek ni bil
statisticno znacilno povezan s ¢asom med obema testiranjema
(Pearsonov r=-0,28; p =0,105) (Slika 2). Z visjo starostjo je bilo
izboljSanje pri prehojeni razdalji v povprecju manjse (Pearsonov
r=-0,50, p=0,018).

Skoraj polovica pacientov, vkljucenih v raziskavo, je ob prvi
kontroli po bolnisni¢ni rehabilitaciji potrebovalo manj opore pri
hoji kot ob odpustu, eden podpore ni potreboval Ze ob zakljucku
rehabilitacije (Tabela 1).
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Slika 1: Razlika med prehojeno razdaljo v Sestih minutah ob
odpustu in ob prvi kontroli po odpustu (porazdelitvi sta prikazani
s Skatlastima grafikonoma).

Figure 1: The difference in walked distance in the six-minute walk

test between discharge and the first follow-up examination after
discharge (distributions are depicted with boxplots).




Vozel, Burger / Rehabilitacija - letnik XIX, §t. 2 (2020)

500,00
o
400,00
T
'é' 300,00
=
w
g 20000 o
4
< o
> o (o]
S 100,00 o 9 o
z oo o
o o o o " o
o oo
00 o o o© o "
o o %o
o o
-100,00
50 100 150 200 250 300 350
Stevilo dni med testiranji

Slika 2: Povezanost med napredkom v prehojeni razdalji v Sestih minutah in Stevilom dni med obema testiranjema.

Figure 2: Association between improvement in the walked distance during the six-minute walk test and the number of days between
the two tests.

Tabela 1: Pripomocki pri hoji ob odpustu in ob prvi kontroli po odpustu.
Table 1: Walking aids at discharge and at first follow-up after discharge.

PRIPOMOCKI ZA HOJO (KONTROLA)
, WALKING AIDS (FOLLOW-UP)
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Opomba: osencena polja — enaka opora pri obeh testiranjih, pod osencenimi polji — manj opore ob kontroli, nad osencenimi polji

— vec opore ob kontroli

Note: shaded cells — same walking aid, below shaded cells — less supportive walking aid, above shaded cells — more supportive

walking aid




RAZPRAVA

Ugotovili smo, da se je pri vecini vkljucenih pacientov prehojena
razdalja v Sestih minutah po odpustu podaljsala in so ve¢inoma
potrebovali tudi manj dodatne opore oz. pripomoc¢kov za hojo.
Prehojena razdalja v Sestih minutah se je v povprec¢ju podaljsala za
59 m, kar je ve¢ od najmanjse zaznavne spremembe (angl. minimal
detectable change - MDC) pri 6-minutnem testu hoje za paciente
po amputaciji spodnjega uda, ki je 45 m (12). Na izboljSanje ni
vplival ¢as oz. Stevilo dni med obema testiranjema, ki je bilo precej
razli¢no. Vsem pacientom po amputaciji spodnjega uda ob odpustu
v domace okolje sicer svetujemo, naj pridejo na prvi kontrolni
pregled Cez Sest mesecev, v primeru tezav tudi prej. Kar nekaj
pacientov je na kontrolo pri§lo kasneje, podatka o vzroku za to pa
v dokumentaciji nismo iskali, zato tega ne moremo komentirati.

V analizo podatkov smo vkljuéili le tiste paciente, ki ob kon-
trolnem pregledu niso imeli tezav, ki bi bile kontraindikacija za
izvedbo testa (kot so sréni infarkt v preteklem mesecu, frekvenca
srénega utripa nad 120/min, sistolni krvni tlak nad 180 mm Hg,
diastolni krvni tlak nad 100 mm Hg) (8).

Iz raziskave Kelly in sodelavcev je znano, da sta starost pacienta in
raven amputacije spodnjega uda pomembna dejavnika, ki vplivata
na izid rehabilitacije (13). Na izid 6-minutnega testa hoje je v nasi
raziskavi pomembno vplivala starost. Lahko trdimo, da sta starost
in izboljSanje prehojene razdalje negativno povezani, kar pomeni,
da starejSe osebe dosezejo slabsi napredek. Raven aktivnosti je
med pacienti v srednjih letih visja kot pri starejsih pacientih (14).
Starejsi pacienti namre¢ ne morejo ve¢ opravljati vseh dnevnih
aktivnosti in pogosto potrebujejo pomoc sorodnikov ali bliznjih.
Ker tezko hodijo in se gibljejo, se ne morejo vec toliko druziti z
drugimi ljudmi in se druzbeno udejstvovati (14). Poleg tega lahko
predvidevamo, da pacienti po nadkolenski amputaciji tezje izvajajo
razli¢ne aktivnosti kot tisti po podkolenski amputaciji (15). Te
ugotovitve so verjetno posledica dejstva, da je poraba energije, ki
je potrebna za hojo, po nadkolenski ali bolj proksimalni amputaciji
bistveno vecja kot poraba energije po podkolenski ali bolj distalni
amputaciji (16).

Ugotovili smo, da je prislo do poslabsanja pri uporabi pripomo¢-
kov za hojo le pri enem pacientu. Ta je ob odpustu potreboval
pomo¢ ene bergle, ob kontroli pa dve bergli, ki jih je uporabil,
da je varno prehodil razdaljo v Sestih minutah. Nekaj manj kot
polovica pacientov je ob odpustu in kontroli potrebovala isti
pripomocek, ostali pa manj opore ali pa pripomocka sploh niso ve¢
potrebovali (Tabela 1). Le en pacient je brez pripomocka hodil ze
ob odpustu. Tudi ti podatki govorijo v prid temu, da se je zmoznost
hoje pri pacientih po amputaciji po odpustu v domace okolje
Se dodatno izboljsala. Ob tem ne smemo pozabiti morebitnega
vpliva ostalih dejavnikov, ki lahko vplivajo na prehojeno razdaljo
in uporabo pripomocka pri sami hoji. Znano je, da na izvedbo
testa lahko vplivajo razliéni demografski, antropometri¢ni in
fizioloski dejavniki (8). Majhna telesna viSina, zenski spol, visja
starost, visja telesna teza, zmanjsane kognitivne funkcije, artritis,
misicna in skeletna obolenja ter ledvi¢na, plju¢na in sréna obolenja
lahko negativno vplivajo na prehojeno razdaljo pri 6-minutnem
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testu hoje (8). Prav tako pa lahko na rezultate testa negativno
vpliva Se vrsta drugih dejavnikov, kot so manj$a misi¢na mo¢,
simptomi depresije, zmanj$anje motivacije, dejavniki, povezani
z nekakovostnim nac¢inom zivljenja, uporaba zdravil itd. (17). V
fazi spremljanja pacientov se lahko njihovo zdravstveno stanje
in funkcioniranje izboljsata ali poslabsata. Pomembno je, da ob
spremljanju ponovimo celotno testiranje in se glede na rezultate
in morebitne novosti v priporocilih za celostno oskrbo odlo¢imo
0 najbolj primerni nadaljnji oskrbi posameznika (18).

Splosno gledano je omejitev raziskave ta, da je bil v raziska-
vo vkljucen relativno majhen vzorec pacientov, vendar je bila
raziskava ¢asovno omejena. Vkljucili smo paciente, ki so bili v
obdobju enega leta sprejeti v program bolnisniéne rehabilitacije,
bili odpuséeni v domace okolje in nato v istem letu opravili
kontrolni pregled. V tem letu smo 6-minutni test hoje ob kon-
trolnem pregledu Sele vpeljevali v redno klini¢no prakso. Nekaj
pacientov je morda izpadlo tudi zato, ker niso bili napoteni na
meritve. Nekaj pacientov ni bilo vkljucenih v tetsiranje, ker smo
ob kontrolnem pregledu ugotovili, da bi s 6-minutnim testom hoje
njihovo zdravstveno stanje lahko poslabsali.

V zacetno raziskavo tudi nismo vkljucili dovolj ostalih dejav-
nikov, ki lahko vplivajo na rezultate prehojene razdalje. Med
raziskovanjem smo v literaturi nasli Se druge dejavnike, ki bi jih
bilo v prihodnje smiselno vkljuéiti v raziskavo in oceniti njihovo
morebitno povezanost z drugimi, Ze vklju¢enimi dejavniki.

ZAKLJUCGEK

Po odpustu je vecina vkljucenih pacientov po amputaciji spodnjega
uda v Sestih minutah lahko prehodila dalj$o razdaljo; mnogi so
potrebovali tudi manj pripomockov za hojo. S starostjo je bilo
izboljSanje pri prehojeni razdalji manjse. V nadaljnje raziskave bi
morali vkljuciti vecji vzorec pacientov ter oceniti ve¢ dejavnikov,
ki bi lahko morebitno vplivali na izid 6-minutnega testa hoje.
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BOLECINO

Povzetek

Uvod:

Kroni¢na nerakava bolecina je opredeljena kot vsaj tri me-
sece trajajoca bolecina s celostnimi posledicami na podrocju
misljenja, Custvovanja, vedenja in vsakodnevnih aktivnosti. Z
njo se spoprijema od 3 % do 5 % otrok in mladostnikov, zato
je klju¢no zgodnje odkrivanje in terapevtska obravnava, ki
lahko prepreci prenos simptomatike v odraslo dobo. Zanimala
nas je, kako uc¢inkovita je bila obravnava pri skupini otrok in
mladostnikov, ki so bili zaradi kroni¢ne nerakave bole¢ine
napoteni na Univerzitetni rehabilitacijski institut Republike
Slovenije — Soc¢a (URI — Soca).

Metode:

V raziskavo smo vkljucili 15 otrok in mladostnikov, ki so bili
od julija 2017 do februarja 2020 obravnavani na Oddelku
za (re)habilitacijo otrok URI — Soca. Na zacetku so ocenili
jakost bolecine, ki so jo obcutili v preteklem tednu, kako
jo dozivljajo in kaks$no je njihovo razpolozenje. Psiholoska
obravnava je vkljucevala prepoznavanje in zavedanje situacij,
ki sprozajo odzivanje z bole¢ino, razumevanje in razvoj
zmoznosti spreminjanja odzivov z bolec¢ino. Ob zakljucku
obravnave smo ponovili oceno jakosti boleéine in njenega
dozivljanja.

Rezultati:

Analiza ocen jakosti bolecine in ocen dozivljanja simptomati-
ke (strah pred bolecino, katastroficno dozivljanje) je pokazala
statisti¢no znacilen upad (p < 0,05). Statisticno znacilno
povezanost smo opazili tudi med oceno najmocnejse bolecine
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UCINKOVITOST OBRAVNAVE OTROK IN
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Abstract

Introduction:

Chronic nonmalignant pain is defined as pain lasting at least
three months, with comprehensive consequences in terms of
thoughts, feeling, behaviour and activities of daily life. It is
experienced by 3 % to 5 % of children and adolescents, which

is why early detection and therapeutic treatment are crucial. The
latter can prevent the transmission of symptoms into adulthood.

We were interested in how effective the treatment was for a group
of children and adolescents who were referred to the University
Rehabilitation Institute in Ljubljana, Slovenia (URI), because
of chronic nonmalignant pain.

Methods:

We included 15 children and adolescents who were referred to
the Department for (Re)habilitation of Children at the URI in
the period from July 2017 to February 2020. At the beginning,
they assessed the intensity of the pain during the last week, how
they experience the pain and what their mood is. Psychological
treatment included identifying and being aware of situations that
trigger a pain response, understanding and developing the ability
to change pain responses. At the end of the treatment, we repeated
the assessment of the intensity of pain and its experience.

Results:

Analysis of pain intensity assessments and assessments of symp-
tom experience (fear of pain, catastrophic experience) showed
a statistically significant decrease (p < 0.05). A statistically
significant association was also observed between the assessment
of the strongest pain before treatment and mood assessments
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pred obravnavo in ocenami razpolozenja (panika, obsesivno
kompulzivna simptomatika, depresija in strah pred bolecino).

Zakljuéek:

Bolecina in z njo povezana negativna obcutja so se pri otrocih
in mladostnikih, ki so bili vkljuceni v psiholosko obravnavo,
zmanjSala, zato ocenjujemo, da je bil program ucinkovit.

Kljuéne besede:
kroni¢na nerakava bolecina; otroci; mladostniki; psiholoska
obravnava

uvoD

Bolecina je vecrazsezna izkusnja, saj vkljucuje tako neprijetno
bio-senzorno kot tudi ¢ustveno izkusnjo, ki je povezana z dejansko
ali mozno poskodbo oziroma okvaro tkiva. Z izku$njo boleCine se
sreCujemo ze v otrostvu. Vecina otrok se sreca s prehodno, akutno
bolecino z jasnim fizi¢nim izvorom, ki ob vplivanju nanj izzveni.
Nekateri pa se Ze v otroStvu spoprijemajo tudi s kroni¢no bolecino.

V nadaljevanju se bomo osredinili na sindrom kroni¢ne bolecine,
ki ni rakavega izvora in je po merilih Ameriskega zdruzenja za
revmatologijo (angl. American College of Rheumatology, ACR)
opredeljen kot bolecina, ki traja vsaj tri mesece (1). Novejsi podatki
v literaturi kazejo, da se vsaj eden od stirih otrok in mladostnikov
v ¢asu svojega odras¢anja spoprijema z vsaj eno epizodo kroni¢ne
bolecine, ki traja tri mesece ali dlje (1, 2). Od 3 % do 5 % jih
trpi tudi zaradi posledic kroni¢ne bolecine (3), ki je do Stirikrat
pogostejsa pri dekletih (2, 3). Okrog 25 % otrok ali mladostnikov
prenese kroni¢no bolecino v odraslo obdobje (4), zato je zgodnje
prepoznavanje simptomov in vplivanje nanje klju¢nega pomena.
Ker je kroni¢na bolec€ina celostna izku$nja, je pomembno, da
obravnava vkljuCuje vsa podro¢ja tezav — biolosko (telesno),
psiholosko in socialno (5) ter poteka interdisciplinarno.

Psiholoska obravnava kroni¢ne bolecine zajema klini¢no psi-
holosko oceno z oceno bolecine ter terapevtsko obravnavo, ki
vkljucuje tako otroka/mladostnika kot tudi celotno druzino (6).
Psiholoska obravnava ne sme biti enoznaéna, kar pomeni, da je
potrebna kombinacija razli¢nih terapevtskih tehnik. Prav tako
vemo, da enak pristop ne odgovarja vsem otrokom. Obravnavo
je potrebno prilagoditi glede na otrokove sposobnosti, osebnostne
znacilnosti, Custveno stanje in razumevanje bolecine.

Razvoj otrokovega koncepta bole¢ine namre¢ oblikujeta njego-
va trenutna stopnja kognitivnega razvoja in njegove predhodne
izkusnje z bolec¢ino. Do starosti dveh let je otrokovo sporocanje
0 bolecini in njegovo razumevanje le-te zelo enostavno. O bo-
lecini otroci v tej starosti sporocajo preko joka ali s preprostimi,

(panic, obsessive compulsive symptoms, depression, and fear
of pain).

Conclusion:

The pain and pain-associated negative feelings decreased in the
children and adolescents who were included in the psychological
treatment, so we believe that the program was effective.

Key words:
chronic nonmalignant pain; children, teenagers, psychological
treatment

osnovnimi besedami (npr. »Au!«). Okrog 18. meseca starosti
lahko prepoznajo mesto bolecine v lastnem telesu kot tudi bo-
lec¢ino drugih. V starosti dveh let zmorejo bole¢ino opisati bolj
zapleteno, vzrok bolecine zmorejo bolj jasno povezati z zunanjimi
izvori. Razlikovanje med jakostjo in obliko bolecine se pojavi
med tretjim in Cetrtim letom, o cemer lahko na prilagojen nacin
tudi sporocajo. Med petim in sedmim letom so otroci zmozni
bolj zapletenega dozivljanja bole¢ine. Prepoznavajo lahko ve¢
vzrokov, prav tako lahko razli¢ne jakosti povezejo s custvenim
dozivljanjem, ki se kaze v obraznem izrazu. Med sedmim in 10.
letom zmorejo razloziti, zakaj nas nekaj boli. V puberteti razumejo
in lahko razlozijo tudi pozitivne funkcije bole¢ine in njeno vliogo
pri zasciti ¢loveka (6).

Ko ugotovimo, da se je pri otroku razvila kroni¢na bolecina, je
za nacrtovanje nadaljnjega terapevtskega dela potrebna natancna
klini¢no-psiholoska ocena, ki nam nudi vpogled v psiholoske
znacilnosti otroka ter v njegovo dozivljanje bolecine. Ocena
vkljucuje klini¢no psiholosko oceno otrokovih znacilnosti in kli-
ni¢no psiholosko oceno dozivljanja bolecine. Sodobna literatura s
podrocja klini¢no-psiholoske ocene otrokovih znacilnosti (1, 5 - 7)
poudarja pomen prepoznavanja dejavnikov tveganja za razvoj
kroni¢ne bolecine, sprozilnih dejavnikov, vzdrzevalnih dejavni-
kov ter varovalnih dejavnikov. Zajema oceno posameznikovih
intelektualnih in kognitivnih sposobnosti, osebnostnih, ¢ustvenih
in vedenjskih znacilnosti, znacilnosti spoprijemanja s stresom in
prilagoditvenih spretnosti. Pri oceni bolecine je pomembno, da
pridobimo podatke o znacilnostih bolecine (zgodovina pojavlja-
nja bolecine, njena intenziteta v razli¢nih situacijah, kakovost
bolecine — npr. pekoca, zbadajocéa ipd., polozaj, raznolikost
bolecine, predvidljivost pojavljanja) ter o otrokovih zmoznostih
spoprijemanja z bolecino (vpliv bole¢ine na kakovost zivljenja,
spanje, prehranjevanje, Solske obveznosti in u¢inkovitost, fizicne
aktivnosti, druzinske in vrstniske odnose) (6 - 9). Oceno izvedemo
s pomocjo usmerjenega psiholoskega intervjuja ter z uporabo
vprasalnikov in klini¢no psiholoskih preizkusov. Poleg otroka
oziroma mladostnika vklju¢imo tudi njegove skrbnike, po potrebi
pa tudi druge strokovnjake, ki poznajo otroka (6).




Po opravljeni oceni otroka vklju¢imo v ustrezen terapevtski
program. V sodobni psiholo§ki obravnavi kroni¢ne bolecine pri
otrocih in mladostnikih prevladujejo pristopi kognitivno-vedenjske
ter sistemske terapije, ki so z dokazi najbolj podprti (6, 9 - 16)
in dokazano povzrocajo tudi spremembe v delovanju mozganov
(15, 16). Terapevtsko delo je potrebno prilagajati otrokovi razvojni
stopnji in njegovim zmoznostim razumevanja. Posebnost tera-
pevtske obravnave otrok in mladostnikov s kroni¢no bolec¢ino je
sodelovanje s starsi/skrbniki, ki jih je potrebno aktivno vkljucevati.
Slednji ne pomagajo le pri oceni, klju¢ni so tudi pri uvajanju
terapevtskih pristopov v vsakdanje zivljenje (8).

Osnova kakovostnega terapevtskega dela sta dober terapevtski
odnos in zavezanost k skupnemu cilju (6, 13). Tudi otroci in
mladostniki potrebujejo Cas, da to zacutijo in vzpostavijo. Otro-
kom in mladostnikom se ob vzpostavljanju odnosa priblizamo
preko uglasenosti z njihovimi potrebami, zeljami, zmoznostjo
razumevanja in dozivljanja (npr. dogovorimo se in se v sklepnem
delu srecanja skupaj poigramo igro, ki jo ima otrok ali mladostnik
rad; dovolimo mu, da nam predstavi igro, ki jo rad igra, interesno
dejavnost, s katero se ukvarja; uporabljamo besede, ki jih zmore
razumeti itd.) (17). Ker bole¢ina navzven ni vidna, lahko dobijo
otroci s kroni¢no bolecino izkusnjo, da strokovnjaki njihovih
sporocil ne razumejo. V takih situacijah se z njimi uglasimo tako,
da jim damo moznost poroc¢anja o simptomih na njim ustrezen
nacin (izdelajo svoje lastne bolecinske lestvice, lokalizirajo bole-
¢ino znotraj telesa ali izdelajo simbole, ki ponazarjajo bole¢ino,
omogocajo vidno predstavo njihove izkusnje, kar pomaga pri
spros¢anju notranje napetosti) (18, 19). Predvsem mlajsi otroci o
svojih tezkih obcutkih, ki jih sproza bolecina (npr. strah, nemoc,
jeza), porocajo preko igre. Malchiodi (18) tovrstne pristope poj-
muje kot ustvarjalne in so pri delu z otroki in mladostniki nujen in
potreben del terapije. Ne predstavljajo zamenjave za intervencije,
podprte z dokazi, o katerih je govora v nadaljevanju, ampak jih
smiselno ter pomembno dopolnjujejo in pomagajo predvsem pri
krepitvi terapevtskega odnosa (20).

Raziskave kazejo, da so najpogostejse posledice spoprijemanja
s kroni¢no bolec¢ino pri otrocih in mladostnikih prisotne na vseh
ravneh delovanja (misljenje, Custvovanje, telesna simptomatika in
vedenje oziroma socialno delovanje) (4, 6, 8, 10, 12, 21). Na po-
droc¢ju misljenja porocajo o preokupaciji z dozZivijanjem bolecinske
simptomatike ter o katastroficnem dozivljanju, na Custvenem
podro¢ju pa izstopa anksiozno-depresivna simptomatika (1-4, 12,
13,21, 22). Pri mnogih ugotavljajo pridruzene motnje, predvsem
generalizirano anksiozno motnjo, socialno fobijo in separacijsko
anksioznost. Opisane tezave, ki se dogajajo v posameznikovem
znotraj osebnem podrocju, vodijo tudi do slabSega uénega uspeha.
V telesnem delovanju se pri vecini pojavljajo tezave s higieno
spanja. Zaradi nenchnega spoprijemanja z bole¢inami otroci, Se
posebej pa mladostniki, porocajo o spremembah na podro¢ju
vedenja, pri Cemer izpostavljajo opuscanje interesnih dejavnosti,
zapiranje vase, manj stikov z vrstniki, ki so tudi manj kakovostni,
ter pogosteje izostajajo od pouka (1-4). Namen psiholoske obrav-
nave je vplivati na opisane posledice bolecine. V nadaljevanju
so predstavljene z dokazi najbolj podprte tehnike pri obravnavi
kroni¢ne bolecine.
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1. Psihoedukacija: je temeljni sestavni del obravnave (6, 8,
14), katere cilj je predstaviti povezavo med fizioloskimi
in psiholoskimi procesi ter njihovo vkljucenost v jakost
bolecine (14). Razumevanje dogajanja v telesu je izhodisce
za uvajanje pristopov, ki vodijo v spreminjanje stanja. Po-
ucevanje vkljucuje tudi razlago psiholoskih tehnik, njihov
vpliv na dozivljanje bolecine. Ko gre za predsolske otroke,
je psihoedukacija namenjena predvsem njihovim star§em, saj
je otroci Se ne zmorejo razumeti (6).

2. Tehnike sproscanja in tehnike telo-um: sem sodijo tehnike
spros¢anja, vizualizacije in zavedanja (Cujecnosti) (6, 14, 20,
23 —25). Otrokom in mladostnikom omogocajo sovplivanje na
delovanje lastnega telesa (6). Tehnike sprosc¢anja (npr. dihanje,
avtogeni trening, mi$i¢no spros$canje) so usmerjene v ucenje
dolocenih sposobnosti, preko katerih bi posameznik zmogel
vplivati na delovanje avtonomnega zivénega sistema in s tem
prispeval k manj intenzivnemu doZivljanju bolec¢ine (14, 20,
23 - 25). Cujeénost pomeni zavedanje sebe v tem trenutku
(zavedanje misli, obCutkov, Custev) in brez vrednotenja (20,
23 -27). V tujini so poznane tudi telo-um (ang/. body-mind)
tehnike, saj vkljucujejo celostno delovanje posameznika. Pri
mlajsih otrocih je pomembno, da tehnike usvojijo njihovi
star$i, ki otroku pomagajo pri uvajanju le-teh v vsakdanje
zivljenje (8). Med vire sproscanja je zelo pomembno vkljuciti
posameznikove interesne dejavnosti, ob katerih prepoznava,
da ga sproscajo in prispevajo k dobremu pocutju.

3. Spremljanje simptomov s pomocjo dnevnika pomaga pri
prepoznavanju in razumevanju boleéinske simptomatike
(6, 8, 14). Skupaj z otrokom ali mladostnikom izdelamo
tabelo in se dogovorimo, da svojo bole¢ino spremlja skozi
ves teden. Njegova naloga je, da sproti belezi aktivnosti, ki
jih izvaja, situacijo, v kateri je, in stopnjo bolecine, ki je pri
tem prisotna. Ce gre za starejse otroke ali otroke, ki zmorejo
razumeti in prepoznati misli in Custva, si zabelezijo tudi to.
Mlajsi po navadi ob aktivnosti narisejo, kako so se ob tem
zaradi bolecine pocutili, saj tak prikaz najbolj razumejo. Pri
mlajsih otrocih, ki sami ne zmorejo takega spremljanja, le-tega
namesto njih opravijo skrbniki (6).

4. Kognitivne strategije spoprijemanja.: osredinjenost otrok
na njihovo bolecino, njihov nacin dozivljanja bolecine ter
vedenjski vzorci, ki jih ob tem razvijejo, krepijo njihovo
dovzetnost za somatizacijo. Zato je priporocljivo, da se ot-
roci naucijo preusmerjati pozornost, kar blazi razmisljanje
o bolecini ter jim pomaga, da se vkljucijo v aktivnosti, ki
jih sproscajo in ne krepijo bole¢inskega vedenja. Oblikujejo
lahko svojo lastno rutino, ki jo pri¢nejo izvajati ob jacanju
bolecine (npr. poslusanje glasbe, igranje z najljubso igraco,
igranje racunalniske igre...) (14, 6). Otroke in mladostnike, ki
dozivljajo bolecino zelo katastrofi¢no, u¢imo tudi kognitivne
restrukturacije, ki jim pomaga k dozivljanju bole¢ine kot manj
zastraSujoce (14, 6).

S pomocjo opisanih psiholoskih in psihoterapevtskih pristopov
zelimo otroka ali mladostnika voditi skozi tri temeljne stopnje
terapije: (a) prepoznavanje in zavedanje simptomov v razli¢nih
situacijah, (b) razumevanje, zakaj situacije vplivajo na spremembo




simptomatike in (c) zmoznost spreminjanja odzivanja (28). Na§
namen je, da jih opremimo z u¢inkovitej$imi strategijami spop-
rijemanja s stresno situacijo. U¢inkovitost obravnave preverimo
s ponovno izvedbo psiholoske diagnostike. Pri spoprijemanju s
kroni¢no bolecino je priporocljiva ponovna ocena dozivljanja
bolecine in ocene konstruktov, ki so v najvecji meri povezani z
dozivljanjem bolec¢ine. V metastudiji kot take omenjajo katastro-
ficno dozivljanje bolecine, strah pred dozivljanjem boleine ter
Custveno stanje (anksiozno-depresivna simptomatika) (26, 27).

Opisani celostni pristop obravnave otroka oz. mladostnika s
kroni¢no nerakavo bole¢ino smo na Oddelku za (re)habilitacijo
otrok zaceli uvajati v sredini leta 2017. Zanimalo nas je, koliko
otrok je bilo od takrat vkljucenih v terapevtski program in kako
je bil ta ucinkovit pri zmanj$evanju jakosti boleéine, ki so jo
obcutili. Ovrednotiti smo zeleli tudi povezanost med ocenami
jakosti bolecine in ocenami razpolozenja pri vkljucenih otrocih.
Pri dveh otrocih je s specialistko klini¢ne psihologije sodelovala
delovna terapevtka, pri $tirih pa fizioterapevtka. Obe terapevtki sta
v sodelovanju s psihologinjo nadaljevali z uéenjem terapevtskih
tehnik ob vklju¢evanju v program delovne terapije oz. fizioterapije
(npr. ucenje zavedanja dozivljanja misli in telesnih obcutkov,
prepoznavanje misli v aktualni situaciji, uvajanje tehnik spros¢anja
ob izpostavljenosti bolecini). Trije udelezenci so bili vkljuceni v
fizioterapevtsko obravnavo brez so¢asnega sodelovanja terapevtov.
Ostali udelezenci so imeli zgolj psiholosko obravnavo.

METODE
Preiskovanci

V studijo smo vkljuéili otroke in mladostnike, ki so bili v ¢asu od
julija 2017 do februarja 2020 vkljuceni v ambulantno obravnavo na
Oddelku za (re)habilitacijo otrok na URI — Soca. Vsi so bili najprej
pregledani pri zdravnici, specialistki fizikalne in rehabilitacijske
medicine, nato so bili usmerjeni v psiholosko in morebitno drugo
interdisciplinarno obravnavo. V tem obdobju smo opravili uvodni
klini¢no psiholoski triazni razgovor z 19 otroki in mladostniki.
Ob vkljucitvi v raziskavo smo upostevali vkljucitveni merili:
primarna diagnoza kroni¢ne boleCine ter pripravljenost otroka
oz. mladostnika in starSev, da sodelujejo v raziskavi. Izkljucili
smo §tiri mladostnike. Dve mladostnici nista zeleli nadaljevati s
psiholosko obravnavo, pri dveh pa je obravnava e v zgodnji fazi
in uéinkovitosti psiholoske obravnave $e ne moremo ugotavljati.
Pri nobenem od preiskovancev bolecina ni bila posledica ali
simptom druge bolezni.

Ocenjevalni instrumenti

Ucinkovitost klini¢no psiholoske obravnave otrok in mladostnikov
s kroni¢no bolecino smo ugotavljali s pomocjo ocen dozivljanja
jakosti bolecine na vizualni analogni lestvici (VAL) (28) ter s
psihodiagnosti¢nimi sredstvi.

1. Vizualna analogna lestvica (VAL) je zelo uveljavljen pripo-
mocek za samooceno jakosti bole¢ine. V standardni obliki,
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kjer je merilo razdeljeno na 10 razdelkov (0 — brez bolecin,
10 — nevzdrzna bole¢ina), je primerna za otroke od osmega
leta naprej. V prilagojeni obliki, ki vklju¢uje oceno bolecine
s pomoc¢jo obraznih izrazov na lestvici z manj enotami, je
primerna tudi za otroke, mlajSe od osem let. NaSa najmlajsa
preiskovanca sta bila stara devet let, zato smo lahko uporabili
Stevil¢no lestvico, ki smo jo dodatno podkrepili z opisno
razlago ter obraznimi izrazi. Preiskovance smo zaprosili, naj
na lestvici od 1 do 10 ocenijo jakost najsibkejse, povprecne
in najintenzivnejSe bolecine, s katero so se spoprijemali v
obdobju preteklega tedna (29).

2. Uporabili smo obliko Vprasalnika depresivnosti in anksio-
znosti (RCADS) (30) za otroke in mladostnike (8 — 18 let).
Preiskovanci so za vsako od 47 postavk ocenili prisotnost
anksiozne simptomatike in znizanega razpolozenja. Sestevek
ocen predstavlja skupni dosezek na lestvici anksiozno-depre-
sivna simptomatika. Vprasalnik sestavlja sedem podlestvic:
Separacijska anksioznost, Socialna fobija, Generalizirana
anksioznost, Panika, Obsesivno kompulzivna simptomatika,
Celostna anksioznost in Depresivna simptomatika. Za oceno
jenavoljo 4-stopenjska lestvica (od 0 —nikoli do 3 — vedno).
Cas izvedbe testa je od 5 do 10 minut.

3. Vprasalnik katastroficnega dozivljanja bolecine za otroke
(PCS — C) (31): preiskovanci so s pomoc¢jo 13 postavk na
S-stopenjski lestvici (0 — nikoli, 4 — vedno) ocenili svoje
dozivljanje bolecine. Vprasalnik sestavljajo tri podlestvice:
Ruminacije, Magnifikacije in Obcutki nemoci. Vsota ocen
vseh postavk se lahko giblje med 0 in 52 tock ter predstavlja
stopnjo katastrofi¢nega dozivljanja. O povisanem rezultatu
govorimo, ¢e je vsota enaka ali veéja od 30 tock. Izvedba
traja nekaj minut.

4. Vprasalnik strahu pred dozivljanjem bolecine za otroke
(FAPQ-C) (32): Vprasalnik vsebuje 24 postavk, ki jih prei-
skovanci ocenijo na 5-stopenjski lestvici (0 — se povsem ne
strinjam, 4 — se povsem strinjam). Vprasalnik ima podlestvici
Strah pred bolec¢ino in Izogibanje aktivnostim. Skupni dosezek
vrednost 35 ali ve¢ tock predstavlja prisotnost visoke stopnje
strahu pred bolecino.

Protokol dela

Vsi preiskovanci so najprej opravili pregled pri zdravnici, spe-
cialistki fizikalne in rehabilitacijske medicine, ki je opredelila
diagnozo (kroni¢na bolec¢ina) in jih usmerila v nadaljnjo obravnavo
k psihologinji. Na uvodnem klini¢no-psiholoskem razgovoru, ki
je trajal priblizno 90 minut, je psihologinja pridobila podatke o
osnovni anamnezi in prepoznala potrebo po nadaljnji obravnavi
(upostevanje vkljucitvenih meril). S preiskovancem je opravila
oceno jakosti bolec¢ine (VAS), njenega dozivljanja (PCS-C in
FAPQ) ter ¢ustvovanja (RCADS). Ce je udelezenec izpolnjeval
pogoje za nadaljevanje obravnave, je sledila natan¢nejsa klini¢no-
-psiholoska ocena (ocena intelektualnih sposobnosti, osebnostnih
znacilnosti, spoprijemanja s stresom, ocena otrokovega vedenja
in Custvovanja s strani starSev, skrbnikov). Tako smo pridobili
natancnej$i vpogled v dozivljanje otroka oz. mladostnika, kar je

psihologinji omogocalo prilagajanje terapevtskega dela.



Po pridobljeni oceni je sledilo individualno terapevtsko delo,
ki je zajemalo v uvodu opisane vsebine: edukacijo o bolecini,
ki je namenjena tudi starSem, prepoznavanje povezanosti med
situacijo, misSljenjem, custvovanjem in bolecinskim odzivom,
dozivljanje sebe, bolecino v druzini in socialnih okoljih. Vsem
preiskovancem smo predstavili tehniko ¢ujecnosti (zavedanja
svojega delovanja v povezavi z bole¢ino), tehnike spro$éanja ter
belezenja dozivljanja bole¢ine (dnevnik). Ob zakljucku obravnave
smo preiskovance prosili, naj s pomo¢jo ocenjevalne lestvice po-
novno ocenijo bole¢ino. Ponovili smo tudi oceno z vprasalnikoma
PCS-C in FAPQ-C ter kontrolni pregled pri zdravnici. Celotna
klini¢no-psiholoska obravnava posameznika je zajemala od 20
do 25 terapevtskih ur po 60 minut. Po zakljuCenem programu
smo nadaljevali s sledenjem, ki pa pri mnogih preiskovancih Se
poteka (ni vkljuéeno v pri¢ujoc¢o raziskavo).

Komisija za raziskovalno etiko URI — Soca je raziskavo ocenila
kot eti¢no ustrezno.

REZULTATI

Med 15 preiskovanci je bilo 12 deklet in trije fantje, s povprecno
starostjo 13,8 leta (SO 2,7). Povprec¢na starost deklet je bila 14,4
leta (SO 2,4), fantov pa 11,3 leta (SO 2,5). Zaradi neenakomerne
porazdelitve vzorca glede na spol nadaljnjih razlik med spoloma
nismo ugotavljali. Vse preiskovance smo vprasali o trajanju
bolecine. V povprecju so se z bolecino spoprijemali 25 mesecev,
pri cemer je bil razpon trajanja velik (najkrajsi ¢as 5, najdaljsi
120 mesecev). Stiri udelezenke so bile zaradi doZivljanja bole¢ine
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in posledi¢nih Custvenih tezav vkljuene v redno obravnavo pri
pedopsihiatru.

Vsi preiskovanci so ob koncu obravnave porocali o klini¢no
pomembno manj izrazenih simptomih bolecine in statisticno
znacilno nizji zaznani jakosti bole¢ine (Tabela 1). Povprecne
vrednosti ocen testov FAPQ-C, PCS-C ob zacetku obravnave
presegajo kriti¢éno normativno vrednost (FAPQ-C 35 to¢k in
PCS-C 30 tock), ki pomenijo prisotnost klinicno pomembnih
simptomov. Ob zakljuc¢ku psiholoske obravnave so udelezenci
v povprecju sporocali, da dozivljajo manj strahu pred bolecino,
ucinkoviteje so se vkljucevali v aktivnosti in prepoznavali so manj
ponavljajocih se misli o bolec¢ini (ruminacij), ki ni predstavljala ve¢
osrednje teme njihovega vsakdana (magnifikacije). Ob zakljucku
psiholoske obravnave so sporocali, da imajo v spoprijemanju z
bolec¢ino ve¢ obcutkov moci.

Zaradi majhnega vzorca preiskovancev in za natancnejso predstavo
o pomenu rezultatov na individualni ravni so rezultati za vsakega
preiskovanca posebej predstavljeni v Tabeli 2. Ob zaklju¢ku
psiholoske obravnave so vsi preiskovanci najsibkejSo, povpre¢no
in najintenzivnejso jakost bolecine ocenjevali z nizjimi ocenami
kot na zacetku obravnave. Trije preiskovanci ob zakljuc¢ku obrav-
nave boleéine niso ve¢ zaznavali 0z. jo je udelezenec §t. 15 le v
situacijah ekstremnega telesnega napora (ocenil jo je z 1).

Tabela 1: Rezultati Wilcoxonovega testa predznacenih rangov za oceno jakosti bolecine ter njenega dozivljanja na vprasalnikih

PCS-C in FAPO-C.

Table 1: Results of the Wilcoxon signed-rank test for the assessment of pain intensity and its experience using the PCS-C and

FAPQ-C questionnaires.

Zacetna ocena/
Assessment at the beginning

Konéna ocena/
Assessment at the end

M, SD, M, SD, z p
Jakost bolecine
najsibkejsa 3,6 21 11 1.9 -3.210 0001
povprecna 5,8 1,2 31 2.4 -3,204 0,001
najintenzivnejsa 8,0 14 4,7 3,0 -3,194 0,001
PCSC 35,3 12,6 25,8 8,0 3131 0002
ruminacije 121 5,6 8,7 3,0 3,234 0,001
magnifikacije 77 24 59 2.4 2,931 0003
nemoc 15,4 6.4 11,2 4,3 2189 0028
FAPQ-C 35,3 13,9 234 13,9 3,410 0001
strah pred bolecino 18.9 8,3 13,2 7.8 2,937 0,003
izogibanje aktivnostim 16,3 6,6 10,2 6,8 3,419 0,001

Legenda/Legend: PCS-C - Vprasalnik katastrofi¢nega dozivljanja bole¢ine za otroke/Child version of the Pain Catastrophizing Scale; FAPQ-C - Vprasalnik strahu pred dozivljanjem bolecine
za otroke/Fear of Pain Questionnaire; M — povpre¢je/mean; SD — standardni odklon/standard deviation
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Tabela 2: Trajanje, jakost in doZivljanje bolecine ob zacetku in koncu programa.

Table 2: Duration, intensity and experience of pain at the beginning and end of the program.

Zap. Spol/ Starost/age Trajanje/ FAPG-C PCS-C Min M L
st. sex (leta/years) duration (mes) Z K Z K Z K b4 K b4 K
1 z 16 25 32 21 24 22 7 5] 7 7 10 10
2 z 15 11 37 30 36 30 6 0 7 3 10 4
3 z 15 36 31 26 40 33 4 1 6 5] 9 7
4q z 17 8 25 22 24 26 2 0 4 2 7 3
5 z 14 42 67 40 56 31 0 0 5 4 8 8
6 z 17 40 41 36 37 39 3 1 6 4 8 7
7 z 15 14 26 24 23 19 5] 0 4 2 7 5
8 z 16 120 53 q2 61 33 4 2 6 5 8 7
9 z 13 7 48 38 45 30 7 5 8 5] 9 7
10 z 11 12 42 22 38 34 4 0 6 0 8 2
1 z 15 26 39 33 35 27 3 2 6 4 7 5
12 z 9 B 15 11 20 18 2 0 4 3 S 5
13 m 9 8 20 0 20 13 4 0 6 0 7 0
14 m 11 7 19 0 27 13 4 0 7 0 10 0
15 m 14 5 34 5] 43 19 4 0 5 0 B 1

Legenda/Legend: PCS-C - Vprasalnik katastrofi¢nega dozivljanja bole¢ine za otroke/Child version of the Pain Catastrophizing Scale; FAPQ-C - Vprasalnik strahu pred dozivljanjem bole¢ine
za otroke/Fear of Pain Questionnaire; m — moski spol/male, z — Zenski spol/female; mes - meseci/months; Z — zafetna ocena/evaluation at the begining; K — kon¢na ocena/evaluation at the

end; min — najnizja/ minimum; M — povpre¢je/mean; max — najvisja/maximum.

Opombe: S krepkim tiskom so oznac¢ene vrednosti, ki presegajo kriti¢ne vrednosti vprasalnika./Note: Bold print denotes values that exceed the critical values of the questionaire.

V Tabeli 2 smo z odebeljenim tiskom oznacili tiste vrednosti, ki
presegajo kriticne normativne vrednosti obeh vprasalnikov. Devet
od 15 preiskovancev je ob prvem ocenjevanju pri vsaj enem testu
sporocalo o simptomih, ki so klini¢no znac¢ilni in tako pomembno
posegajo v njihovo vsakdanje delovanje. Ob ocenjevanju ob
zaklju¢ku obravnave je bilo teh posameznikov manj kot polovica
(sedem). Pomembno je izpostaviti, da so ob tem ocenjevanju vsi
preiskovanci dosegali nizje rezultate in sporocali 0 manj intenzivni
simptomatiki. Z enosmernim testom ¢ smo za oba testa preverili
odstopanje od kriti¢ne vrednosti (FAPQ-C =35, PCS-C =30) ob
zakljucku terapije. Povpre¢na vrednost je pri obeh testih padla
pod kriti¢no vrednost (Mgspg.c = 23,4 in Mpe = 25,8): pri testu
FAPQ-C je statisticno znacilno odstopala od kriticne vrednosti
(teapo-c = -3,237; Prapo.c = 0,000), pri testu PCS-C pa ne, a je bila
blizu temu (fpcg.c = -2,024; ppes.c = 0,063).

Da bi pridobili vpogled v povezavo med oceno najintenzivnejse
bolecine pred obravnavo in izrazeno simptomatiko, smo ocenili
korelacije med podlestvicami vprasalnikov RCADS, FAPQ-C,
PCS-C in oceno najmocnejse bolecine pred pricetkom obravnave.
Statisti¢no znacilne povezave smo opazili med oceno najintenziv-
nejSe bolecine pred obravnavo in ocenami pani¢nega dozivljanja
(r =0,54; p = 0,039), obsesivno kompulzivno simptomatiko
(r =0,58; p = 0,023), depresivno simptomatiko (» = 0,58; p =
0,024) in rezultatom na testu FAPQ-C (r = 0,52; p = 0,050).

Analizirali smo tudi povezanost med oceno najintenzivnejse
bolecine pred obravnavo in ¢asom trajanja bolecine, ki pa ni bila
posebej visoka oziroma statisti¢no znacilna (= 0,48; p = 0,072).

RAZPRAVA

Osrednji namen nase raziskave je bil preveriti u¢inkovitost psi-
holoske obravnave otrok in mladostnikov, ki se spoprijemajo s
kroni¢nimi bole¢inami. Skladno z literaturo tudi za na§ vzorec
preiskovancev ugotavljamo, da je simptomatika kroni¢ne bolecine
pogostejsa pri dekletih. V nasem vzorcu jih je bilo 4-krat ve¢ od
fantov. Podobno razmerje ugotavljajo tudi drugod po svetu (2, 3).

Psiholoska obravnava je potekala po uveljavljenih smernicah
za obravnavo kroni¢ne bole¢ine pri otrocih in mladostnikih
(9-12, 14). Z namenom ucinkovitejSega prilagajanja in usmerjanja
terapevtskih vsebin in pristopov smo izvedli najprej klini¢no
psiholosko oceno. Le-ta nam je omogocila, da smo obravnavo
usmerili v simptome, ki so jih preiskovanci ocenjevali kot klinicno
pomembne (Tabela 1), kar pomeni, da so pomembno vplivali na
njihovo vsakdanje zivljenje na vseh ravneh delovanja (misljenje,
custvovanje, vedenje, delovanje v okolju). Glede na rezultate
metastudij (25, 26), ki ugotavljajo, da je pri oceni ucinkovitosti
obravnave kroni¢ne bole¢ine pomembna ponovna ocena kon-




struktov (katastrofi¢no zaznavanje bolecine, strah pred bole¢ino
in ¢ustveno stanje), ki so z njenim dozivljanjem v najvecji meri
povezani, smo ob koncu obravnave ponovili ocene teh konstruktov.

Za ugotavljanje dozivljanje bolecine smo uporabili lestvico
PCS-C, ki je v tujih raziskavah omenjena kot eden od najpogosteje
uporabljenih instrumentov. Prav tako je ué¢inkovit napovednik do-
zivljanja intenzitete bole€ine ¢ez pol leta (21). Podobno kot pisejo
v literaturi (3, 6, 8, 9, 12), so otroci, v kliniéno pomembnem smislu
pa predvsem mladostniki, porocali o katastroficnem dozivljanju
bolecine, kar razberemo iz rezultatov vprasalnika PCS-C v Tabeli
1. Ob spoprijemanju z bole¢ino so dozivljali obcutke nemoci
ter vecino Casa razmis$ljali o spoprijemanju z njo (ruminacije).
Opazanje, da je simptomatika pri testiranju v ve¢ji meri izrazena
pri mladostnikih kot pri otrocih, sovpada z rezultati raziskave,
v kateri na velikem vzorcu otrok in mladostnikov ugotavljajo,
da se zaznana intenziteta bolecCine stopnjuje s starostjo (21).
Opisano povezujemo z razvojem dozivljanja bole¢ine (6). Sele v
Casu pubertete (po desetem letu starosti) zmore otrok abstraktno
razmisljati, tvoriti vzrocno-posledi¢ne povezave, predvidevati,
kako bo bole¢ina posegla v njegovo Zzivljenje in delovanje. Pri
obeh nasih preiskovancih, ki sta bila stara devet let, smo skozi
obravnave prepoznavali prisotnost konkretnega misljenja. Prav
tako smo v njuno obravnavo vkljucevali ve¢ kreativnih pristo-
pov (npr.: igra, igra vlog, prilagojeni nacini spros¢anja), ki so
bili prilagojeni njihovi trenutni razvojni stopnji in dotakratnim
izku$njam z bole¢inami (20, 23, 25).

Priblizno polovica nasih preiskovancev je ob vkljucitvi v psi-
holosko obravnavo dozivljala strah pred bole¢ino (FAPQ-C,
Tabela 1), kar je sprozalo obcutke negotovosti in umikanje od
aktivnosti, ki so jih radi izvajali. Skozi pogovor so nekateri
omenili, da so prenchali s treningom $porta, da so omejili stike
s prijatelji in da pogosteje izostajajo od pouka. FAPQ-C je in-
strument, ki ugotavlja vpliv bolecine na delovanje posameznika.
Tako v literaturi (21) kot tudi v nasi raziskavi ugotavljamo, da
se intenziteta bole¢ine pomembno povezuje z zaznanim upadom
kakovostnega delovanja v vsakdanjem Zivljenju.

Z vprasalnikom RCADS smo na zacetku obravnave pridobili vpog-
led v ¢ustvovanje otrok in mladostnikov. Razberemo lahko tudi, da
je ocena podlestvic pani¢nega dozivljanja, obsesivno-kompulzivne
simptomatike in depresije klinicno znacilno povezana z oceno
najintenzivnejse bolecine na zacetku obravnave. Le-to so ob vstopu
v obravnavo v povprecju ocenjevali z visoko oceno 8. Le ena
udelezenka (Tabela 2, udelezenka st. 5) je obCasno prepoznavala
stanje brez bole¢ine. Mehanizmi in povezave, preko katerih so
Custva povezana z dozivljanjem bolecine, Se niso do potankosti
poznani, rezultati raziskav pa se vse bolj nagibajo k dejstvu, da si
bolecina in ¢ustva v mozganih delijo podobne nevrobioloske poti.
V eni izmed $tudij so pri osebah z diagnosticirano depresijo in brez
dozivljanja kroni¢nih bolecin ugotavljali, da se jim v situaciji, ko
si predstavljajo aktivnosti, ki povzrocajo bolecino, v mozganih
v vecji meri aktivirajo centri, ki so povezani s ustvi — predvsem
desna hemisfera, desna amigdala. Predpostavljajo, da imajo osebe
z depresijo oskodovane kapacitete za moduliranje boleCine, saj
oboje aktivira iste centre v mozganih in jih preobremeni (22).
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Glede na rezultate smo mnenja, da so opisani terapevtski pristop
in tehnike pomembno prispevali k zmanjSanju simptomatike,
ki je bila pri nasih preiskovancih prisotna na vseh podrocjih
in dajejo vpogled v tesno povezavo med intenziteto zaznane
bolecine ter pomembnostjo usmeritve psiholoske obravnave na
konstrukte, ki jih omenjamo, kot z bole¢ino najbolj povezane
(21, 26, 27). Udelezenci so ob zakljucku obravnave sporocali o
pomembno manj intenzivnem strahu pred bolecino, v ve¢ji meri
so se vkljucevali v aktivnosti, o bole¢ini pa so premlevali manj
intenzivno. Pri treh preiskovancih je bole¢ina prakti¢no izzvenela,
kar 60 % pa se jih je naucilo prepoznavati situacije, v katerih
bolecine niso bile prisotne.

Ker je nasa Studija vkljucevala majhen vzorec, rezultatov ne
moremo in ne smemo posplosevati. Menimo, da lahko $tudija
predstavlja osnovo za nadaljnje delo, pri katerem bi bilo potrebno
povecati vzorec in se usmeriti tudi v morebitne razlike glede na
demografske spremenljivke (spol, starost, trajanje bolecine).
Rezultati so vzpodbudni, saj kazejo, da je dosedanja praksa
ucinkovita. Izsledki raziskave nam bodo v dodatno pomo¢ pri
predstavitvi dela psihologa in psiholoske obravnave tako starSem
kot tudi otrokom in mladostnikom.

ZAKLJUCGEK

Zaradi posledic, ki jih povzroca kroni¢na bole¢ina na vseh pod-
ro¢jih posameznikovega delovanja, sta njeno zgodnje odkrivanje
in obravnava klju¢na. Glede na rezultate raziskave ugotavljamo,
da se lahko z uporabo uveljavljenih terapevtskih tehnik in z ugla-
Sevanjem s posameznikovimi individualnimi potrebami usmerimo
v klju¢ne simptome, ki so prisotni pri tej populaciji: katastroficne
misli, anksioznost in zniZzano razpoloZenje. Pomagamo jim, da se
naucijo razsiriti prepoznavanje in zavedanje bolecinske simpto-
matike, da razumejo njeno delovanje in postopoma spreminjanje
dozivljanja. Slednje se je pokazalo v klini¢no pomembno znizani
bolecinski simptomatiki in v povpre¢ju nizjih ocenah jakosti
bolecine.
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Izvlecek

Izhodiséa:

Nabor kartic z aktivnostmi za otroka (angl. Paediatric activity
card sort, PACS) je ocenjevalni instrument, sestavljen iz
nabora kartic s fotografijami aktivnosti, znacilnih za otrosko
obdobje. Uporaben je pri otrocih v starostnem obdobju od
pet do 14 let pri vseh funkcijskih stanjih (diagnozah), ce
le-ta otroka ne ovira pri prepoznavi slik in razumevanju
navodil. Otroku omogoca aktivno vlogo pri postavljanju ciljev
terapije. Ker PACS izvira iz Kanade in je sestavljen na naboru
aktivnosti kanadskih otrok, nas je zanimala uporabnost pri
otrocih v Sloveniji.

Metode dela:

V raziskavo smo vkljucili 26 otrok, starih od 6 do 14 let, ki so
bili na Oddelku za rehabilitacijo otrok Univerzitetnega reha-
bilitacijskega instituta Republike Slovenije Soc¢a vkljuceni v
bolnisni¢no obravnavo. Ocenjevalni instrument smo uporabili
v zaCetnem delu procesa delovno-terapevtske obravnave.

Rezultati:

Pri ocenjevanju s PACS smo ugotovili, da so otroci najpo-
gosteje vkljuceni v izvedbo aktivnosti v kategoriji skrbi zase
vkljuceni, predstavlja kategorija Sportnih aktivnosti (36 %).
Otroci so za cilje najpogosteje izbrali aktivnosti iz kategorije
$portnih aktivnosti (19 %), najredkeje pa so si otroci izbrali
cilje s podrocja Solskih in produktivnih aktivnosti (12 %).
Dodani so bili novi predlogi aktivnosti, najve¢ s podrocja
skrbi zase in Sportnih aktivnosti.
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V KATERE AKTIVNOSTI V DOMACEM
OKOLJU SE VKLJUCUJEJO OTROCI Z
OKVARO ZIVCEVJA?

IN WHICH ACTIVITIES ARE CHILDREN WITH
NEUROLOGIC IMPAIRMENT ENGAGING IN
THEIR HOME ENVIRONMENT?
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Abstract

Background :

Paediatric activity card sort (PACS) is an assessment tool consist-
ing of a set of cards with photographs of activities typical for the
childhood period. It is designed for children from 5 to 14 years
of age, encompassing any functional state or diagnosis as long
as the child does not have problems with recognising the images
and understanding the instructions for the assessment. PACS
enables the child to have an active role in selecting therapy goals.
As PACS originates from Canada, it is based on the activities
of Canadian children. The aim of this study was to assess the
applicability of the PACS for Slovenian children.

Methods:

We included 26 children from 6 to 14 years of age, hospitalized at
the Department for (Re)habilitation of Children at the University
Rehabilitation Institute in Ljubljana, Slovenia. We performed the
PACS assessment at the beginning of the occupational therapy.

Results:

The children most frequently participated in the category of
personal self-care activities (78 %) and the least frequently in
sports activities (36 %). The analysis of the chosen goals showed
that the children were most frequently motivated to improve
in sports activities (19 %). The least frequently chosen goals
where from the school/productivity category (12 %). There are
some activities that were never chosen by Slovenian children, or
were chosen very rarely. There were also some new suggestions
for activities, mostly in the category of personal self-care and
sports activities.
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Zakljueki:

Ocenjujemo, da je PACS uporaben instrument, saj terapevtu
in otroku pomaga pri izboru aktivnosti. Izkazalo se je, da so
znotraj nabora aktivnosti nekatere, ki so slovenskim otrokom
tuje in jih tudi za cilje niso nikoli izbrali. Za dokon¢no oceno
uporabnosti PACS v slovenskem prostoru bi morali raziskavo
razsiriti in v prihodnje vkljuciti vecji vzorec otrok v Slove-
niji. Glede na rezultate bi bilo mogoce pripraviti prilagojeno
razlic¢ico PACS za slovensko okolje, ki bi bila delovnim
terapevtom in otrokom v pomo¢ pri uspe$nem iskanju ciljev
terapevtskih obravnav.

Kljucne besede:
otroci; PACS; sodelovanje; aktivnost; ocenjevanje, delovna
terapija

uvoD

Koncept sodelovanja in dejavnosti

Razumevanje sodelovanja v Zivljenjskih aktivnostih je pomembno
z vidika poznavanja posameznika. Otrok v dejavnostih pridobi-
va spretnosti in kompetence, se povezuje s sovrstniki in v tem
najde smisel Zivljenja (1). Se veg, sodelovanje v vsakodnevnih
aktivnostih nudi otroku moznost telesnega in dusevnega razvoja
ter priloznost razvijanja komunikacijskih spretnosti med oblikova-
njem socialnih stikov (2). Chien in sodelavci so prepricani, da je
za zdravstvene delavce, ki delajo z otroki v programih zdravstvene
oskrbe ali rehabilitacije, $e posebej pomembno razumevanje otro-
kovega sodelovanja in vklju¢evanja v zanj pomembne dejavnosti.
Skozi to razumevanje naj se oblikujejo terapevtski programi, ki
naj se osredotocajo na vidike, ki so pomembni za otroka (2).

Skupno poimenovanje in predvsem razumevanje izrazov,
ki se pojavljajo znotraj razli¢nih strok, je pomembno za vse
zdravstvene delavce. Izraza »dejavnost« in »sodelovanje« sta
pomembna v kontekstu rehabilitacije. Mednarodna klasifika-
cija funkcioniranja, zmanj$ane zmoznosti in zdravja, verzija za
otroke in mladostnike (3), opredeli izraza lo¢eno, ju pa znotraj
okvira uporablja na skupnem podroc¢ju. Sodelovanje (angl.
participation) je tako definirano kot vkljucenost posameznika
v zivljenjske situacije, na katere vplivajo zdravstveno stanje,
telesne funkcije in zgradbe, aktivnosti in dejavniki okolja (3).
Gre za vkljucenost v Zivljenjske situacije skozi dejavnosti, ki se
izvajajo v dolocenem okolju (4). V povezavi s sodelovanjem so
dejavnosti (angl. occupation) opredeljene kot izvedba opravil
ali dejanj posameznika (3). Evropski okvir delovne terapije
opredeljuje dejavnost kot skupino aktivnosti, ki imajo oseben in
druzbeno-kulturni pomen in so poimenovane v okviru kulture in
podpirajo sodelovanje v druzbi. Dejavnosti so razvrs¢ene na skrb
zase, produktivnost in prosti ¢as (4).

Conclusions:

PACS has proved to be a useful assessment tool for selecting
occupational therapy goals for children. It helps the occupational
therapist and the child to search and select the goals. It enables

the child to be an active member in the process of goal setting.

Some of activities from PACS were never chosen by Slovenian

children, so we believe that some activities should be modified
or added in the Slovenian PACS version. A larger group of
children should be assessed for the final evaluation of PACS in

the Slovenian cultural environment, which would enable us to
prepare the Slovenian version of PACS.

Keywords:
children; PACS; participation, activity; assessment, occupational
therapy

Na otrokovo sodelovanje v izvedbi dejavnosti vplivajo razli¢ni
dejavniki. KaksSne dejavnosti bodo otroku kot posamezniku po-
membne, je v prvi vrsti odvisno od interesov ter prednostnih nalog
otroka in njegove druzine. Izku$nje iz vsakdanjega zivljenja, ki jih
ima posameznik moznost pridobiti, spodbujajo razvoj spretnosti.
Spretnosti se razvijejo kot posledica uéenja, aktivnega vkljuceva-
nja v dejavnostih, povezovanja z drugimi in pozitivnih obcutkov,
ki jih ob tem dozivlja (5). Sodelovanje se nanasa na razli¢na
okolja, potrebna za Solo, Sport, igro, druzenje ipd. (6). Otroku
prinasa vlogo, ki jo pridobi, ko je soudelezen v neki dejavnosti
ali je v druzbi z nekom, ob tem se pocuti vkljucenega, ima nadzor
nad tem, kar pocne in bo za dosego cilja ali izboljsano kakovost
zivljenja vnasal neke vrste energijo in napor (5).

Studija Mary Law in sodelavcev opredeljuje dve obliki sodelova-
nja - sodelovanje v formalnih in neformalnih dejavnostih. Sodelo-
vanje v formalnih dejavnostih vkljucuje strukturirane dejavnosti,
ki imajo cilje in opredeljujejo vloge ter jih vodi ucitelj, trener
ali inStruktor (npr. organizirani $porti, glasbena Sola, umetniski
krozki). Na drugi strani pa sodelovanje v neformalnih dejavnostih
opredeljujejo kot dejavnosti, ki jih posameznik vecinoma pocne
sam (npr. branje, igranje, druzenje s prijatelji). TakSne aktivnosti
so izvedene z malo ali pa brez nacrtovanja (6).

Koncepta dejavnost in sodelovanje sta zelo povezana, a ju je
pomembno obravnavati lo¢eno, saj skupaj s telesnimi strukturami,
funkcijami in dejavniki okolja pomembno vplivata na kakovost
zivljenja posameznika (3, 7). Calley in sodelavci so v svoji Studiji
porocali, da so otroci s cerebralno paralizo v primerjavi z zdravimi
vrstniki dosegli nizje rezultate na podrocjih aktivnosti, sodelo-
vanja in kakovosti zivljenja. Ti otroci so porocali o tezavah pri
aktivnostih, vezanih na Solo, dom in $irSo skupnost zivljenja (7).
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Poleg morebitnih tezav v razvoju otroka, ki so posledica razlicnih
bolezni ali poskodb, je v obdobju otrostva sodelovanje otrok
mocno povezano tudi s socialno-kulturnimi vplivi, ki zaznamujejo
moznosti in priloznosti za sodelovanje otrok v izbranih dejavno-
stih. Npr. otrok potrebuje dolocene spretnosti za uporabo Zlic in
vilic, obuvanje copatov, sodelovanje v dolo¢eni igri ... (8). Kdaj
in kako se uci teh ves¢in in z njimi sodeluje v vsakodnevnih ak-
tivnostih v domacem okolju, je odvisno tudi od socialno-kulturnih
vplivov. To se je izkazalo tudi ob prenosu Vprasalnika za oceno
funkcijskih sposobnosti otroka (angl. Paediatric Evaluation of
Disability Inventory) v slovenski kulturni prostor (9).

Poleg tega na sodelovanje vplivajo tudi osebni dejavniki in dejav-
niki okolja (3). Zato je natan¢na ocena otrokovega funkcioniranja
in poznavanje moznosti okolja, ki so jim dane za sodelovanje,
pogoj za izdelavo nacrta za izboljsanje funkcijskega stanja. Nacrt
torej vsebuje oceno, iz katere se razvijejo cilji (10).

Postauvljanje ciljev

V procesu rehabilitacije je postavljanje ciljev postalo del redne
klini¢ne prakse (11). Znano je, da so ciljno usmerjeni terapevtski
pristopi in pristopi, ki so usmerjeni v doloceno nalogo, u¢inkoviti.
Eden taksnih primerov je kognitivni pristop k u¢enju izbranih ak-
tivnosti (angl. Cognitive orientation to occupational performance,
CO-OP), pri katerem je prvi korak prav izbira ciljev. Temu nato
sledi priprava nacrta, izvedba nacrta in ocena uspesnosti izvedbe
(12, 13).

Kadar se sre¢amo z otrokom, ki ima tezave v razvoju, je glavni cilj
delovnega terapevta, da otroku omogoci sodelovanje pri dejavno-
stih vsakodnevnega zivljenja, ki so zanj smiselne, pomembne in
se preko njih vkljuci v zivljenje z drugimi (8). Zato je pomembno,
da ima otrok (in njegovi starsi) aktivno vlogo tudi v procesu pos-
tavljanja ciljev (6, 1). Osebni cilji namre¢ vplivajo na motivacijo
in povecéanje ucinkovitosti (14, 12). Vendar se ob tem hitro pojavi
dilema, ali so otroci z zmanjSanimi zmoznostmi funkcioniranja
zmozni postaviti jasne cilje, ki bodo dosegljivi in funkcionalni
(14-16). V raziskavi, v kateri so primerjali cilje, ki so jih lo¢eno
izbrali strasi in otroci, so pokazali, da otroci zmorejo izbrati dobre
cilje in se tako aktivno vkljuciti v proces terapevtskih obravnav
(14). Studija avtoric Groleger in Korelc, v kateri sta raziskovali
izbiro ciljev pri otrocih s cerebralno paralizo, je pokazala, da so
starSi veCinoma izbirali cilje s podroc¢ja osnovnih vsakodnevnih
aktivnosti, vezanih na znacilnosti otroka, redkeje pa izbrali cilje
iz skupine razsirjenih vsakodnevnih aktivnosti, Sportnih in Solskih
aktivnosti, ki so vezane na znacilnosti okolja in druzine. Avtorici
poudarjata, da bi so¢asna uporaba dodatnih ocenjevalnih instru-
mentov morda pripomogla k $irsi izbiri ciljev (10).

Postavljanje ciljev skupaj z otrokom, ki ima zmanjSane zmoznosti
funkcioniranja, lahko predstavlja svojevrsten izziv. Pomembna
je izbira metode postavljanja ciljev, ki naj bo pri otrocih ¢im bolj
konkretna (5, 14). Otrokom je pri tem v pomo¢ pravilna izbira
vprasanj in besed, oprijemljivi in konkretni pripomocki (npr.
slikovno gradivo) ter jasnost danih moznosti izbire (16). Ena od
moznosti je uporaba standardiziranega ocenjevalnega instrumenta,

ki bi otroka spodbudila k aktivni vlogi, da se bo lahko osredinil
na izbiro dejavnosti, ki je pomembna. Mandicheva in Polatajko
namre¢ menita, da je pristop, usmerjen v izboljSanje dejavno-
sti, u¢inkovitejsi od pristopa, ki je usmerjen le v zmanjSanje
okvare (17). Poleg tega uporaba individualiziranih in v otroka
usmerjenih ocenjevalnih instrumentov vpliva na motivacijo otroka
in njegove druzine, kar prispeva k boljsemu usmerjanju pozornosti
v cilje terapije (1, 17).

Nabor kartic z aktivnostmi otroka (PACS)

Nabor kartic z aktivnostmi otroka (ang/. Paediatric activity card
sort, PACS) (17) je ocenjevalni instrument, ki preko pripravljenega
nabora razli¢nih aktivnosti otroku pomaga, da lazje izbere Zeljene
cilje terapije (17, 2). Avtorji so ga razvili leta 2004 (17) kot
prilagojeno razli¢ico nabora kartic z aktivnostmi (angl. Activity
card sort, ACS), ki sta ga Baum in Edwards razvila za odrasle
osebe (18).

Avtorji so s pomocjo razli¢nih virov najprej pripravili obsezen
nabor aktivnosti, ki so ga prilagodili starosti otrok in ustreznosti
posameznih aktivnosti za kanadsko kulturno okolje (19). Za vsako
od aktivnosti so izdelali slike, saj so menili, da bo to najbolje
pritegnilo otrokovo pozornost, hkrati pa otroku pomagalo do
smiselnih odgovorov (4). Na ta nacin je ocena videti manj formalna
kot izpolnjevanje vprasalnika, kar prispeva k boljsemu sodelovanju
otroka. Veljavnost instrumenta so preverili v manjsi raziskavi, v
katero so vkljucili 13 otrok, starih med Sest in 12 let (19). Otroci
so bili v posamezne aktivnosti v okviru $tirih kategorij vkljuceni
v razponu od 59 % do 99 %. Vsi otroci so se zmogli spomniti tudi
drugih aktivnosti, ki jih ni bilo na seznamu, pa so jih opravljali
(uporaba prazne PACS kartice). Na ta nacin so avtorji seznamu
aktivnosti v PACS dodali $e osem novih. Nato so k sodelovanju
povabili starSe enajstih otrok (17), ki so opravili oceno s PACS
neodvisno od svojih otrok. Njihove odgovore so primerjali z
odgovori otrok in nasli ujemanje odgovorov med 86 % in 96 %,
kar je podprlo razmisljanje, da so otroci zanesljivi, ko ocenjujejo
sami sebe (14). V kasnejsi raziskavi so potrdili, da na ocene s PACS
vpliva starost otrok (17). Liston je nato potrdil, da imajo razli¢ne
skupine otrok razli¢en nabor aktivnosti, v katerih sodelujejo (20).
Primerjali so skupino otrok z razvojno motnjo koordinacije (RMK)
in skupino vrstnikov brez zmanjSanih zmoznosti. Analiza je
pokazala, da otroci z RMK redkeje sodelujejo v aktivnostih, v
katerih je potrebno gibanje in koordinacija gibanja, v primerjavi
z zdravimi vrstniki (razpon od 16,6 % za Sportne aktivnosti do
78 % za skrb zase, v povprecju 47,5%) (20).

PACS so uporabili v kar nekaj raziskavah (7, 21-23). Tam, Tea-
chman in Wright (1) so v preglednem ¢lanku o klini¢ni uporab-
nosti individualiziranih ocenjevalnih instrumentov na podroc¢ju
rehabilitacije otrok prepoznali pet uporabnih, na uporabnika
usmerjenih, individualiziranih ocenjevalnih instrumentov. Med
izbranimi instrumenti je bil tudi PACS, vendar pri tem niso nasli
Studij, ki bi potrdile njegove psihometricne lastnosti (1). Poleg
tega se zastavlja tudi vprasanje, ali je PACS mogoce prenesti v
drugo kulturno okolje (8, 22, 23), saj so ga avtorji razvili s pomocjo
analize aktivnosti kanadskih otrok (17).
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Ker smo bili glede na podatke v dostopni literaturi mnenja, da bi bil
PACS lahko koristen v procesu postavljanja ciljev v rehabilitaciji
otrok, smo v raziskavi zeleli oceniti njegovo uporabnost pri otrocih
v Sloveniji. Zanimalo nas je, katere aktivnosti in katere kategorije
aktivnosti PACS otroci najpogosteje izvajajo. Katere od teh se
zelijo nauciti ali se od njih pricakujejo? Katerih aktivnosti, ki so
v izboru, si otroci niso nikoli izbrali ali jih ne izvajajo, saj so v
slovenskem kulturnem prostoru tuje? Katere aktivnosti bi lahko
za slovensko razli¢ico PACS dodali, saj jih ni v kanadski, otroci
pa so jih izbrali?

METODE
Preiskovanci

V raziskavo smo vkljucili 26 otrok (11 deklic in 15 deckov),
ki so bili na Oddelku za rehabilitacijo otrok Univerzitetnega
rehabilitacijskega instituta Republike Slovenije Soc¢a vkljuceni v
bolnisni¢no obravnavo. Otroci, katerih povprecna starost je bila
10,4 leta, so bili v program rehabilitacije napoteni zaradi razli¢nih
tezav (Slika 1), najpogosteje zaradi cerebralne paralize in stanja
po poskodbi glave.

1 Cerebralna paralizal Cerebral palsy _ 13
2 Pokodba glave/ Head injuries _ 6 :
3 Hoja po prstih/ Walking on toes ([N 2 :
4 Poskodba ali okvara hrbtenjace/ spinal injuries - 2
5 Razvojna motnja koordinacije/ developmental coordination disorder - 1

6 Razvojni zaostanek/ Developmental delay - 1

7Drugolother [l 1
0 . 10
Stevilo otrok

Slika 1: Diagnoze vkljucenih otrok.
Figure 1: Diagnoses of the included children.

Ocenjevalni instrumenti

Nabor kartic z aktivnostmi za otroka, PACS, je zasnovan kot
raziskovalno orodje, ki odkriva vzorce dejavnosti otrok z ali brez
bolezni ali poskodb. Uporabljamo ga lahko pri vseh funkcijskih
stanjih (diagnozah), ¢e le-ta otroka ne ovira pri prepoznavi slik,
ki so na voljo na karticah, in razumevanju vprasanj (17). Sesta-
vljen je iz nabora kartic s fotografijami, ki predstavljajo Sirok
nabor aktivnosti, znacilnih za otrosko obdobje. Otrok s pomocjo
nabora kartic oceni samega sebe. Struktura PACS je tak$na, da
pri postavljanju ciljev neposredno vkljucitev omogoca tudi mlaj-
Sim otrokom (1). Fotografije terapevtu pomagajo oceniti raven
otrokovega sodelovanja pri izvedbi vsakodnevnih aktivnostih, ob
tem pa oblikovati cilje in potek terapevtske obravnave (1, 17, 22).
S pomocéjo PACS odkrijemo aktivnosti, ki jih otrok trenutno
pocne, in aktivnosti, ki jih Zeli poceti, se od njega pricakujejo ali
jih mora poceti (17).

Nabor kartic z aktivnostmi za otroka, PACS, je namenjen otro-
kom v starostnem obdobju od pet do 14 let. Obsega 83 kartic,
ki upodabljajo 75 aktivnosti, znaéilnih za otrosko obdobje, in
ocenjevalni list, ki ga izpolnjuje terapevt. Aktivnosti so razdeljene
v §tiri kategorije:

*  osebna nega,

*  Solske/produktivne aktivnosti,

e prostocasne/socialne aktivnosti in

*  Sportne aktivnosti.

Podrobnejsa zgradba je predstavljena v Prilogi 1. Cas ocenjevanja
je odvisen od otrokovega razumevanja in sodelovanja. Avtorji
porocajo, da je obicajno potrebno od 20 do 25 minut (17). Ob
zakljucku ocenjevanja dobimo Steviléni in opisni rezultat: sestevek
aktivnosti, ki jih otrok izvaja v posamezni kategoriji, pet aktivnosti,
ki so za otroka najpomembnejse in pet aktivnosti, ki se jih zeli
nauciti oz. jih poceti. Te informacije otroku in terapevtu pomagajo
pri oblikovanju smiselnih ciljev (17) za nacrtovanje in izvedbo
programa rehabilitacije.

Protokol dela

Po pregledu pri specialistki fizikalne in rehabilitacijske medicine
so bili otroci napoteni v terapevtski program delovne terapije.
Ocenjevalni instrument PACS smo uporabili ob sprejemu v
zaCetnem delu delovno terapevtske obravnave. Otroka in starSe
smo seznanili s potekom in namenom ocenjevanja. Ocenjevanje
je potekalo v prostoru, kjer smo poskusali zagotoviti ¢im bolj
mirno okolje. Ze pred sre¢anjem smo pripravili kartice, ki smo
jih razvrstili po $tirih kategorijah v Stevilsko zaporedje. Sledila
je razvrstitev kartic. Na sredino mize smo namestili kartice z
napisoma »DA« in »NE« ter kartice za opredelitev pogostosti
izvajanja (»dnevno, tedensko, mesecno in letno«). Otroku smo
nato predstavili kartice s fotografijami. Terapevt je otroku za vsako
aktivnost na kartici postavil enako vprasanje: »Ali to aktivnost
izvaja$/delas?« Ce je bil otrokov odgovor pritrdilen, ga je terapevt
vprasal $e po pogostosti izvajanja — dnevno, tedensko, meseéno,
letno in fotografijo odlozil na izbrano mesto. Ce je bil otrokov
odgovor negativen, torej »NE«, je kartico odlozil na ustrezno
mesto na sredini mize. Ob tem je terapevt vprasal otroka, ¢e si
te aktivnosti zeli nauciti. Vse odgovore je terapevt sproti belezil
na testni list. Ko je bil postopek razporeditve kartic v posamicni
kategoriji koncan, je terapevt otroka povprasal Se po morebitnih
dodatnih aktivnostih, ki jih izvaja ali bi si jih Zelel izvajati in jih
v izboru morda ni bilo. Na koncu ocenjevanja je otrok med ze
razvrScenimi aktivnostmi, ki jih izvaja (odgovor »DA«), dolocil
pet zanj najpomembne;jSih aktivnosti in pet, ki si jih zeli nauciti
(odgovori »DA« in »NE«). Konéni rezultat predstavlja delez
aktivnosti, ki jih otrok izvaja znotraj posamezne kategorije, pet
najpomembne;jsih aktivnosti in pet, ki si jih zeli naugiti.

Analiza podatkov
Podatke o spolu, diagnozi in starosti smo povzeli v obliki opisnih

statistik. [zbrane aktivnosti smo razvrstili glede na stiri kategorije
ter ocenili njihovo pogostost izbora.
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REZULTATI

100%
Otroci so najpogosteje porocali, da so vkljuceni v izvedbo aktiv- 80% 78%

. v . . v . . . . 0,
nosti s podrocja skrbi zase in v prostocasne aktivnosti, najredkeje 60% 54% 0%
40% 3%
0%

pa v Sportne dejavnosti (Slika 2). Zanimivo je, da so si otroci
s podrocja skrbi zase cilje izbrali dokaj pogosto, vendar manj
pogosto kot s podrocja Sportnih dejavnosti (Slika 3).

Skrb zase/ Personal
V Tabeli 2 so po kategorijah predstavljene tri aktivnosti z najvisjo Care
in najnizjo oceno znotraj posameznih kategorij ter aktivnosti,
ki so jih ali pa jih nikoli niso Zeleli izbrati za zelene cilje. Po
pogostosti izvajanja sledi kategorija prostocasnih aktivnosti, Solske

in produktivne aktivnosti, najnizji delez aktivnosti, ki jih otroci ~ Figure 2: Proportion of activities performed by children by
izvajajo/so vkljudeni, predstavlja kategorija $portnih aktivnosti. ~ category.

Solske in produktivne Prosto¢asne aktivnosti/ ~ Sportne aktivnosti/
aktivnosti/ School - Hobbies Sports
Productivity

Slika 2: Delez aktivnosti, ki jih otroci izvajajo, po kategorijah.

Tabela 2: PACS aktivnosti po kategorijah s tremi aktivnostmi z najvisjo in najnizjo oceno, aktivnosti, izbrane za cilje, in novi predlogi
aktivnosti.

Table 2: PACS activities by category with three highest and lowest reported participation rates, activities selected for the goal and
new activities suggested by children.

Cili aktivnosti,

. B ) ) ) . ) Cilji, ki so jih izbrali Novi predlogi
Kategorija Aktivnosti z Aktivnosti z ki so jih izbrali ) ) . )
_ ) . el o najpogosteje / aktivnosti /
aktivnosti / najviSjo oceno / najnizjo oceno / redko ali nikoli / )
. The most frequently Suggestions for
Category Highest ranked Lowest ranked Never or rarely .
shosen goals new activities
chosen goals
Hranjenje/ pitje Kopanje/ tusiranje hranjenje/ pitje Priprava sendvica Priprava solate
Skrb zase Spanje Priprava sendvica umivanje zob Zavezovanije vezalk Priprava smutija
Umivanje rok Zavezovanie vezalk umivanje rok Kopanje/tusiranje Priprava testenin
Priprava _ , Varovanije bratov/ _
o ) Pranje perila Sesanje
& g kuhinjske mize sester
Solske in
produktivne Pisanje Varovanje ) B o )
B B ) ) Priprava Solske torbe Postiljanje postelie
aktivnosti (prepisovanie) bratov/sester
Pospravijanje sobe Delo na vrtu Pisanje pisanih ¢rk Skrb za domace zivali
L o . . . : . Igranje z
Strizenje s Skarjami  Igranje hokeja Igranje med odmori Voznja kolesa .
avtomobilcki
Prostocasne Igranje druzabnih ) Skakanje po o Sajenje in
) ) ) Rolanje ) Metanije frizbija B
aktivnosti iger trampolinu nega roz
L Plezanje po L )
Poslusanje glasbe ) Poslusanje glasbe Plavanje
drevesih
. . . . . . Smucanje/ o
Igranje badmintona Igranje hokeja Igranje hokeja ) i Balinanje
bordanje/sankanje
Sportne L . . . . .
B B Igranje kosarke Igranje golfa Igranje baseballa Igranje odbojke Plezanje
aktivnosti

Igranje nogometa

Karate/judo

Igranje ameriskega

nogometa,/ rugby

Igranje kosarke
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Skrb zase/ Personal ~ Solske in produktivne Prosto&asne aktivnosti/
Care aktivnosti/ School - Hobbies
Productivity

Sportne aktivnosti/
Sports

Slika 3: Delez aktivnosti, ki si jih otroci zZelijo nauciti (izbrani
cilji), po kategorijah.

Figure 3: Proportion of activities that the children want to learn
(chosen goals) by category.

Zanimala nas je tudi pogostost izbora aktivnosti. Izkazalo se je,
da so znotraj nabora aktivnosti nekatere aktivnosti taksne, ki jih
otroci niso izvajali nikoli ali pa so jih redko oz. si jih nikoli niso
izbrali za Zeleni cilj. Spodaj so povzeti rezultati po kategorijah
aktivnosti.

1. Skrb zase: otroci so izvajali vse aktivnosti. Redko ali nikoli
si za cilj niso izbrali treh: hranjenje/pitje, umivanje zob in
umivanje rok. Ob tem pa so imeli tri nove predloge aktivnosti
(Tabela 2).

2. Solske in produktivne aktivnosti: otroci so izvajali vse aktiv-
nosti iz nabora; manj kot 20-odstotni delez izvedbe je dosegla
le ena aktivnost (pranje perila). Pri izbiri ciljev je bilo v manj
10 % izbranih sedem aktivnosti s tega podrocja: varovanje bra-
tov/sester, pisanje pisanih ¢rk, reSevanje matemati¢nih nalog,
brisanje prahu, priprava Solske torbe in pisanje/prepisovanje.

3. Prostocasne aktivnosti: manj kot 20-odstotni delez sta dosegli
dve aktivnosti: igranje hokeja in rolanje. Ve je bilo aktivnosti,
ki si jih otroci v izboru niso nikoli izbrali za zelene cilje:
zbiranje stvari, obisk cerkve, poslusanje glasbe, igranje med
odmori in skakanje po trampolinu.

4. Sportne aktivnosti: manj kot 20-odstotni delez sodelovanja so
dosegle tri aktivnosti: igranje hokeja, igranje golfa ter karate/
judo. Za izbrane cilje so si redko izbrali igranje hokeja, igranje
baseballa, igranje ameriskega nogometa/rugby in karate/judo.

Najve¢ novih predlogov dodatnih aktivnosti so otroci izbrali s
podrocja skrbi zase in $portnih aktivnosti (Tabela 2). Aktivnosti,
ki so jih otroci predlagali, so bile sajenje roz in nega roz, priprava
smutija, solate, igranje curlinga in badmintona, plezanje ter igra
z avtomobilcki.

RAZPRAVA

Zeleli smo izvedeti, ali je ocenjevalni instrument PACS uporaben
pri postavljanju ciljev v programu delovne terapije za otroke iz
slovenskega okolja. Otroci z izborom aktivnosti na splosno niso
imeli posebnih tezav, delovni terapevti so menili, da je postopek
uporaben. Tudi pri pripravi izvornega ocenjevalnega instrumenta

so avtorji porocali, da otroci pri uporabi nimajo tezav (17). V
podobni raziskavi v Braziliji je bilo za ve¢ino otrok sodelovanje
v ocenjevanju s PACS zabavno, kar nekaj pa jih je menilo, da
traja predolgo Casa (22).

Otroci so najpogosteje sodelovali v aktivnostih iz kategorije skrbi
zase. Delez, ki znasa nekaj ve¢ kot 75 %, je precej nizji kot delez
pri sicer zdravih otrocih v Kanadi, kjer so v aktivnostih skrbi zase
sodelovali skoraj vsi (98 %). Pri¢akovano so otroci z zmanjSanimi
zmoznostmi v nasi raziskavi dosegli nizje rezultate tudi v ostalih
treh kategorijah (Slika 2) kot zdravi vrstniki v kanadski raziskavi.
Slednji so se v Solske in produktivne aktivnosti vkljucevali v
72,5 %, v prostocasne aktivnosti v 76,9 %, v Sportne aktivnosti
pav 67,2 % (20). O podobnih rezultatih analize uporabe PACS so
porocali avtorji raziskave v Braziliji (22). V analizo so vkljucili
60 otrok s povprecno starostjo 9,6 leta (32 deckov, 28 deklic), ki
so bili ve¢inoma zdravi. Vkljuceni so bili v redni Solski program,
vecinoma so imeli enega ali dva sorojenca. Najpogosteje so sodelo-
vali pri aktivnostih s podrocja skrbi zase (94,6 %), sledile so Solske
in produktivne aktivnosti (58,6 %), nato pa prostoc¢asne aktivnosti
(58,9 %). Zanimivo je, da so najnizje ocene sodelovanja dosegli
na podrocju Sportnih aktivnosti (15,1 %) (22). Rezultati otrok z
zmanjSanimi zmoznostmi so glede na zdrave otroke pricakovani.
Tudi Calleyeva in sodelavke so za skupino 11 otrok s cerebralno
paralizo (CP) ugotovile, da v aktivnostih sodelujejo redkeje kot
zdravi otroci, ¢eprav slednji zato niso imeli pomembno visje
kakovosti zivljenja (7).

Delez sodelovanja nasih otrok v aktivnostih skrbi zase je primerljiv
s skupino otrok z RMK (78 %) (20), hkrati pa so dosegli visje
rezultate v ostalih treh kategorijah (Slika 2). Otroci zRMK so se v
omenjeni raziskavi v Solske in produktivne aktivnosti vkljucevali
v 42,5 %, v prostocasne aktivnosti v 51,9 % in v $portne aktivnosti
v 16,6 % (20). Menimo, da je te rezultate tezje pojasniti. Otroci
z RMK imajo sicer tezave pri koordinaciji gibanja, so pa kljub
temu bolj uc¢inkoviti pri gibanju kot na primer otroci s cerebralno
paralizo ali otroci po nezgodni poskodbi glave, ki so prevladovali
v nasi skupini. Morda so nizji rezultati otrok z RMK posledica
tega, da so avtorji vkljucili zelo majhno skupino otrok (N=5), kar
zagotovo zmanjsa veljavnost teh rezultatov.

Drugih primerljivih raziskav o uporabi PACS v dostopni literaturi
nismo nasli, je pa vendarle zanimiva raziskava Mary Law s so-
delavci (24). Ti so v obsezni raziskavi ocenili sodelovanje otrok,
tako da so vkljucili 282 starSev otrok z zmanj$animi zmoznostmi
in 294 starSev otrok brez tezav. Podatke so zbrali s pomocjo
vprasalnika za oceno sodelovanja in dejavnikov okolja (angl. the
Participation and Environment Measure for Children and Youth).
Ugotovili so, da so med obema skupinama otrok pomembne
razlike v sodelovanju. Otroci z zmanj$animi zmoznostmi so
sodelovali v manj aktivnostih in redkeje. Ve¢ starSev otrok z
zmanjSanimi zmoznostmi je porocalo, da si Zelijo, da bi otroci
pogosteje sodelovali v aktivnostih. Ocenili so, da se pogosteje
srecujejo z ovirami v okolju in imajo manj pomoci pri spodbujanju
otrokovega sodelovanja v domac¢em okolju.
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Bolj podrobna analiza izbora aktivnosti v nasi skupini otrok je
pokazala le nekaj taksnih aktivnosti, ki jih otroci niso izbrali
nikoli ali so jih izbrali le redko. Poleg tega so izbrali tudi nekaj
dodatnih aktivnosti, ki jih ni v izvornem naboru PACS. Pontes
in sodelavcei so porocali, da so otroci zelo pogosto potrebovali
dodatno razlago pri treh od PACS aktivnosti: igranje s frizbijem,
igra z Lego kockami in sodelovanje v svetu ucencev (22). Dodatno
so predlagali kar 22 novih aktivnosti, med njimi urejanje nohtov,
kuhanje in lovljenje. Glede na odstopanja, ki so jih nasli v tej
skupini otrok, so avtorji predlagali pripravo posebne razlicice
PACS za otroke in mladostnike v Braziliji (22). Podobno so se
odlocili tudi avtorji raziskave na Japonskem (8). V raziskavo so
vkljucili starSe zdravih otrok, starih od tri do Sest let. Glede na
njihove odgovore so v svojo razli¢ico PACS vkljucili 98 aktivnosti.
V naértu je Se raziskava o psihometri¢nih lastnostih te razliice
PACS (8).

Zanimiva je primerjava za terapevtski program izbranih ciljev.
V rezultatih izbora aktivnosti znotraj posameznih kategorij so
si otroci redkeje izbrali cilje s podroc¢ja Solskih in produktivnih
aktivnosti ter prostocasnih aktivnosti, pogosteje pa s podrocja
skrbi zase in Sporta. Primerljivih $tudij zal nismo nasli, so pa
zanimivi rezultati raziskave Dunford in sodelavcev, v kateri so
pri 35 otrocih z razvojno motnjo koordinacije, njihovih star$ih in
uciteljih raziskovali razliko med izbranimi cilji. Otroci so bili v
aktivni vlogi postavljanja ciljev in so se najpogosteje odlocili za
izbor ciljev s podro¢ja prostoCasnih aktivnosti, redkeje so si izbrali
cilje, vezane na skrb zase in produktivnost — Solske aktivnosti.
Med tem so ucitelji najpogosteje izbrali cilje, vezane na pisanje,
starSe pa so skrbele aktivnosti, vezane na Solske aktivnosti (25).

V eni od raziskav, v kateri so avtorji raziskovali izbor ciljev pri
40 otrocih s cerebralno paralizo (povpre¢na starost 9,9 leta), se je
pokazalo, da si ti za cilj pogosteje izberejo aktivnosti s podrocja
osnovnih, redkeje pa s podrocja razsirjenih dnevnih aktivnosti,
mobilnosti, Sportnih in Solskih aktivnosti (10). V nasprotju z
njimi so si v drugi $tudiji otroci z RMK izbrali cilje, ki so bili
bolj zahtevni, ¢e upostevamo zmoznosti gibanja (26). Pri obeh
omenjenih raziskavah so otroci cilje za program rehabilitacije
izbirali s pomocjo Kanadske metode za ocenjevanje izvedbe
dejavnosti (angl. Canadian Occupational Performance Measure,
COPM) (27), ki otroka na drugacen nacin vodi pri izbiranju
ciljev. COPM je standardizirani ocenjevalni instrument, s katerim
posamezniku pomagamo poiskati tiste namenske aktivnosti na
podrocjih skrbi zase, produktivnosti ter prostega Casa, ki so zanj
smiselne in pomembne. Uporaba COPM ni povezana s posa-
meznikovim bolezenskim stanjem oziroma z diagnozo, temvec
z njegovo oceno zadovoljstva z izvedbo izbrane aktivnosti. To
pomeni, da lahko delovni terapevt instrument oblikuje na svoj
nacin, glede na to, kaks$ne so njegove terapevtske sposobnosti,
izku$nje, spretnosti pri sporazumevanju, znanje in poznavanje
delovno-terapevtske prakse, ki je usmerjena k posamezniku (27).
Morda zaradi tega pri izboru ciljev lahko pride do vsebinskih
razlik v primerjavi z izborom ciljev ob uporabi PACS, ki bi jih v
prihodnosti veljalo raziskati bolj podrobno. Larson in Verma sta
v svoji raziskavi raziskovala, kako otroci po svetu porabijo svoj
Cas in ugotovila, da je med njimi mnogo razlik (28). Znano je, da

kultura posameznika in okolje vplivata na vloge in dejavnosti, ki
so posamezniku zanimive, obcuti v njih zadovoljstvo, se iz njih
uci, raste. Kaj bo posameznik pocel vsak dan, kako bo to pocel in
kaksno zadovoljstvo bo ob tem obcutil, je v veliki meri odvisno
od prostora, starosti, druzine, skupnosti, vpliva okolja in drugih
problematik, kot je lahko bolezen ali oviranost (6, 21, 8). Skladno
s tem so Pontes in sodelavci ugotovili, da lahko na pogostost
vkljucevanja v razliéne aktivnosti (ocenjene s PACS) vplivajo
tudi drugi dejavniki. Razlike v sodelovanju pri aktivnostih zdravih
otrok so bile v njihovi raziskavi odvisne od spola otrok in Stevila
sorojencev (22).

Chien in sodelavci so raziskovali morebitno povezanost med
rezultati ocene s PACS in konceptom sodelovanja v MKF. Ugo-
tovili so, da je znotraj 75, v PACS vkljucenih aktivnosti, 45 %
takSnih, ki se navezujejo na aktivnosti, in 39 % takSnih, ki se
navezujejo na sodelovanje znotraj dejavnosti (2). Glede na to, da
v rednem klini¢nem delu cilje obi¢ajno izberemo skupaj s starsem
in otrokom, bi bilo zanimivo posebej primerjati izbor ciljev, ki
bi jih izbrali otroci, in izbor ciljev, ki bi jih v izboru aktivnosti
PACS izbirali star$i. Ena od raziskav Vroland-Nordstrand in
sodelavcev (15) je pokazala, da si otroci izbirajo drugacne cilje
kot starsi.

Ob zakljucku naj omenimo Se slabosti raziskave. Za vecjo ve-
ljavnost rezultatov bi bilo potrebno vkljuéiti vecje Stevilo otrok z
zmanj$animi zmoznostmi. Poleg tega bi bilo za pripravo ustrezne
razli¢ice PACS za slovensko kulturno okolje potrebno opraviti
raziskavo v populaciji zdravih otrok. Na ta nacin bi verjetno
dobili Se ve¢ dodatnih aktivnosti, ki so znacilne za nase kulturno
okolje. Morda bi katero od Ze vkljucenih aktivnosti tudi izpustili.
Le tako bi lahko bolj zanesljivo vrednotili rezultate izbora ves¢in
pri otrocih z zmanj$animi zmoznostmi v slovenskem kulturnem
okolju. Podobno so se odlocili avtorji japonske razli¢ice PACS;
menili so, da je pomembno, da PACS nudi dovolj Sirok nabor
dejavnosti, znacilnih za otrosko obdobje (8). Morebitno slabost
predstavlja tudi dejstvo, da se ocenjevanje s PACS osredinja na
pogostost sodelovanja otrok v dejavnostih, ne pa na njihovo raven
samostojnosti, ko dejavnost izvajajo (29). Vendar lahko sklepamo,
da otroci z vec tezavami na podrocju gibanja, ki zato potrebujejo
ve¢ pomoci pri vklju€evanju v razli¢ne aktivnosti, izbirajo manj
aktivnosti, te pa so enostavnejse (26).

ZAKLJUCEK

PACS se je izkazal kot uporaben ocenjevalni instrument. Tera-
pevtu je v pomoc¢ z naborom aktivnosti, otroka pa spodbudi k
aktivni vlogi pri postavljanju ciljev. Ker PACS izvira iz Kanade,
smo zeleli preveriti njegovo uporabnost pri slovenskih otrocih.
Izkazalo se je, da so znotraj nabora aktivnosti PACS nekatere,
ki pri slovenskih otrocih niso vzbudile zanimanja. Za dokon¢no
oceno uporabnosti PACS bi bilo smiselno raziskavo razsiriti ter
z vec¢jim naborom primerov oblikovati razli¢ico, prilagojeno in
dopolnjeno za slovensko okolje.
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Priloga 1: Aktivnosti v Naboru kartic z aktivnostmi otroka.

Appendix 1: Activities in the Paediatric Activity Card Sort (PACS).

SKRB ZASE - OSEBENA NEGA

Kopanje/tusiranje

Cesanje las

Umivanje zob

Oblacenje (vkljucno z zapenjanjem/
odpenjanjem zadrg in gumbaov)
Hranjenje/ pitje

Uporaba stranisca

Priprava sendvica
Spanje
Zavezovanje vezalk
Umivanje obraza
Umivanje rok

SOLSKE IN PRODUKTIVNE AKTIVNOSTI

Varovanje bratov/sester
Pospravljanje sobe
Poznavanje/uporaba denarja
Pisanje pisanih ¢érk

Pomivanje posode

Pranje perila

ReSevanje matematicnih nalog
Brisanje prahu

Delo na vrtu

Postiljanje postelje
Priprava sSolske torbe
Pisanje (prepisovanje)
Priprava kuhinjske mize
Pometanje

Skrb za domace zivali
Odnasanje smeti
Sesanje

SOCIALNE IN PROSTOCASOVNE AKTIVNOSTI

Voziti kolo

Sestavljanje lego kock

Plezanje po drevesih

Zbiranje stvari

Kreativno pisanje (dnevnik, razglednica)
Strizenje s Skarjami

Ustvarjanje (kreativne tehnike)
Risanje/barvanje

Obisk kina

Piknik

Obisk cerkve

Sprehajanje

Poslusanije glasbe

Sodelovanje v oddelénih skupnostih
Igranje druzabnih iger

Zoganje

Metanije frizbija

Igranje iger s prijatelji

Skakanije ristanca

Igranje glasbenega instrumenta
Igranje na otroskem igriScu
Igranje hokeja

Igranje med odmaori

Igranje na snegu

Skakanje po trampolinu
Igranje video igric

Branje

Rolanje

Skakanje ¢ez kolebnico
Guganje

Plavanje

Uporaba telefona

Uporaba racunalnika (tipkanje)
Obiskovanije prijateljev
Gledanije televizije

Druge aktivnosti

SPORTNE AKTIVNOSTI

Igranje badmintona

Igranje baseballa

Igranje kosarke

Igranje ameriskega nogometa,/ rugby
Igranje golfa

Igranje hokeja

Igranje nogometa

Igranje tenisa

Igranje odbojke

Karate/judo

Tek
Smucanje/bordanje/sankanje
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Povzetek

Izhodiséa:

Adolescentna idiopatska skolioza (AIS) je tridimenzionalna
deformacija hrbtenice in trupa mladostnikov. Na Univerzite-
tnem rehabilitacijskem institutu Republike Slovenije — Soca
smo prvi¢ izvedli petdnevni intenzivni program z AIS in
njegovo ucinkovitost primerjali z rezultatom enotedenskega
izvajanja vaj doma.

Metode:

Vkljucenih je bilo 12 mladostnikov z idiopatsko skoliozo
(povprecna starost 14 let, SO 2 leti), ki so ze bili obravnavani
pri nas. Imeli so 45-minutno obravnavo po pristopu SEAS
(angl. Scientific Exercise Approach to Scoliosis), 45-minutno
hidroterapijo, 60-minutne delovno-terapevtske obravnave,
60-minutne Sportne dejavnosti, 30-minutno funkcionalno
vadbo in enourno predavanje o skoliozi. Mladostniki, ki so
izvajali vaje doma, so imeli 2-krat 45-minutno obravnavo
po pristopu SEAS in enkrat obisk z navodili za izvajanje vaj
doma. Pri vseh smo opravili oceno z Rombergovim testom
ter prilagojenim klini¢nim testom senzori¢ne integracije in
ravnotezja pred zacetkom obravnave in po njej. V programu
Scoliosis Manager smo pripravili program vaj za individualno
obravnavo.

Rezultati:

Povprecna velikost glavne krivine hrbtenice po Cobbu pri
vklju¢enih mladostnikih je bila 24,9°. V skupini petdnevnega
intenzivnega programa je prislo do izboljSanja rezultatov pri
Rombergovem testu. V skupini, ki je vaje izvajala doma, smo
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PETDNEVNI INTENZIVNI PROGRAM
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EXERCISE PROGRAMME FOR ADOLESCENT
IDIOPATHIC SCOLIOSIS
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Abstract

Background:

Chronic nonmalignant pain is defined as pain lasting at least
three months, with comprehensive consequences in terms of
thoughts, feeling, behaviour and activities of daily life. It is
experienced by 3 % to 5 % of children and adolescents, which
is why early detection and therapeutic treatment are crucial. The
latter can prevent the transmission of symptoms into adulthood.
We were interested in how effective the psychological treatment
was for a group of children and adolescents who were referred
to the University Rehabilitation Institute in Ljubljana, Slovenia
(URI), because of chronic nonmalignant pain.

Methods:

We included 15 children and adolescents who were referred to
the Department for (Re)habilitation of Children at the URI in
the period from July 2017 to February 2020. At the beginning,
they assessed the intensity of the pain during the last week, how
they experience the pain and what their mood is. Psychological
treatment included identifying and being aware of situations that
trigger a pain response, understanding and developing the ability
to change pain responses. At the end of the treatment, we repeated
the assessment of the intensity of pain and its experience.

Results:

Analysis of pain intensity assessments and assessments of symp-
tom experience (fear of pain, catastrophic experience) showed
a statistically significant decrease (p < 0.05). A statistically
significant association was also observed between the assessment
of the strongest pain before treatment and mood assessments
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opazili izboljsanje pri prilagojenem kliniénem testu senzori¢ne
integracije in ravnotezja. Razlike med skupinama niso bile
statisti¢no znacilne.

Zakljueki:

Po obravnavi so vsi preiskovanci izboljsali ravnotezje.
Petdnevni intenzivni program ni imel vec¢jega ucinka na
ravnotezje od izvajanja vaj doma.

Kljuéne besede:
AIS; aktivni nadzor drze; SEAS

uvoD

Idiopatska skolioza je najpogostejsa oblika deformacije hrbtenice.
Pri zdravih mladostnikih se lahko pojavi zaradi vpliva razli¢nih
dejavnikov in lahko napreduje v obdobju intenzivne rasti (1, 2).
Cilj konzervativne terapije mladostnikov z idiopatsko skoliozo
je zmanjSati napredovanje krivin in tveganje za pojav bolecin
v hrbtenici, zmanjsati tezave pri dejavnostih vsakodnevnega
zivljenja, tezave z dihanjem, spremembe v obliki trupa in izboljsati
kakovost zivljenja v odrasli dobi (1 - 4).

Zdruzenje za ortopedsko in konzervativno zdravljenje skolioz
(angl. Society on Scoliosis Orthopaedic and Rehabilitation Tre-
atment — SOSORT) spodbuja uporabo konzervativnih, z izsledki
podprtih medicinskih pristopov obravnave skolioze in zagotavlja
izobrazevanje, postavlja smernice in oblikuje soglasja glede naj-
novej$ih moznosti zdravljenja skolioze (5). Klju¢ni terapevtski
postopki, ki jih je SOSORT sprejel leta 2011, so opazovanje,
posebne fizioterapevtske vaje za skoliozo in noSenje ortoze za
hrbtenico (2). Posebne fizioterapevtske vaje za skoliozo po pri-
porocilih vkljucujejo uravnavanje polozaja hrbtenice z lastnim
nadzorom (angl. active self-correction) v treh prostorskih ravninah,
vklju€evanje nadzorovanega polozaja hrbtenice v dejavnosti vsa-
kodnevnega zivljenja in vaje za ohranjanje stabilnosti izboljSane
telesne drze (1, 2, 5). Poleg vaj je treba mladostnike vkljuciti v
izobrazevanje, jih nauciti samoopazovanja, jim omogociti psi-
holosko podporo in zdravljenje ter predpis ortoze za hrbtenico ali
kirursko zdravljenje (5). Posebne fizioterapevtske vaje za skoliozo
se, kot samostojen terapevtski postopek, uporabljajo pri majhnih
krivinah (Cobbov kot od 15° do 25°) (6, 7), pri zmerno velikih
krivinah (Cobbov kot od 25° do 45°) v kombinaciji z uporabo
ortoze za hrbtenico (6, 7) ali po kirurSkem zdravljenju (5). Prav
tako se jih priporoca pri napredovanju krivine v odrasli dobi (7, 8).
Multidisciplinarni tim pri obravnavi mladostnikov z idiopatsko
skoliozo naj sestavljajo zdravnik specialist ortopedije ali zdravnik
specialist fizikalne in rehabilitacijske medicine, fizioterapevt,
inzenir ortotike in protetike ter psiholog (5).

(panic, obsessive compulsive symptoms, depression, and fear
of pain).

Conclusion:

The pain and pain-associated negative feelings decreased in the
children and adolescents who were included in the psychological
treatment, so we believe that the program was effective.

Key words:
chronic nonmalignant pain; children, teenagers, psychological
treatment

Fizioterapevtski cilji pri obravnavi skolioze po pristopu SEAS
so poleg terapevtskih postopkov, podprtih s strani SOSORT-a,
Se izboljSanje delovanja zivéno-motori¢nega sistema, s tem pa
izboljSanje odzivnosti uravnavanja polozaja hrbtenice z lastnim
nadzorom med dejavnostmi vsakodnevnega zivljenja, izboljSanje
ravnotezja, ohranjanje fizioloskih krivin v sagitalni ravnini (9, 10).
Poleg tega je cilj ustaviti ali celo obrniti t.i. Stokes-ov »zacarani
krog« napredovanja krivin (11), izboljsati vitalno kapaciteto pljuc
in kakovost zivljenja (5). Uporabljajo se lahko razli¢ni nacini
izvajanja protokola vadbe. Vadba se lahko izvaja ambulantno,
od 2-krat do 3-krat tedensko po 45 minut na dan. Vadba se mora
izvajati tudi doma in traja 20 minut na dan. Sodobnejsi nacin
izvedbe vadbe je, da fizioterapevt vsake tri mesece mladostnika
ponovno oceni, mu prilagodi vadbo in pod njegovim nadzorom
izvede obravnavo, ki traja 1,5 ure. Mladostnik ima od 4 do 5
obravnav v letu. Med obravnavo se na USB pomnilnik posnamejo
vaje, ki jih izvaja mladostnik, in se mu tako omogoc¢i natan¢na
in pravilna izvedba vaj samostojno doma, ob pomo¢i druzinskih
¢lanov ali pod vodstvom drugega fizioterapevta, lahko tudi v
manj$i skupini, ki jo sestavlja od stiri do pet udelezencev (5, 10).

Namen nase raziskave je bil ovrednotiti u¢inkovitost petdnevnega
intenzivnega programa obravnave mladostnika z idiopatsko sko-
liozo, ki smo ga poskusno izvedli na Institutu za rehabilitacijo,
in ga primerjati z rezultati petdnevnega samostojnega izvajanja
vaj doma.

METODE

V analizo rezultatov smo vkljuéili podatke dveh skupin mladostni-
kov z idiopatsko skoliozo, ki so ze bili 5-krat vkljuceni v vadbo
po pristopu SEAS ali pa so 5-krat izvajali vaje pod vodstvom
fizioterapevta v manjsi skupini. Program je potekal junija in
avgusta 2018.

Udelezenci intenzivnega petdnevnega programa so imeli skupaj
s star$i najprej predavanje o skoliozi, pristopu SEAS in vplivu
ortoze za hrbtenico na skoliozo. Predavanje so izvedli zdravnik,
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fizioterapevt ter inzenir ortotike in protetike. Intenzivni petdnevni
program je vsak dan vkljuceval 45 minut fizioterapevtske obrav-
nave po pristopu SEAS, 45 minut skupinske vadbe v bazenu, 60
minut delovno-terapevtske obravnave, 60 minut Sportnih dejav-
nosti in 30 minutno funkcijsko krozno vadbo. Vadbo po pristopu
SEAS, prilagojeno posamezniku, sta izvajala dva po omenjenem
pristopu usposobljena fizioterapevta in sta se pri udeleZzencih
vsak dan zamenjala. Program je vkljuceval $e vaje, usmerjene v
funkcijo, kot so vstajanje s stola, korakanje na stopnico, pobiranje
predmetov s tal, pisanje za pisalno mizo in spreminjanje hitrosti
hoje. Med $portne dejavnosti so bile vklju€ene hoja z nordijskimi
palicami, boks in plezanje na umetni plezalni steni. Funkcijska
krozna vadba je vkljuéevala 13 postaj, na katerih so udelezenci
izvajali vaje, usmerjene v izbolj$anje miSicne moci, ravnotezja
in koordinacije. Fotografije z vajami smo predhodno posneli z
udelezenci, vkljucenimi v program. Vsako nalogo so izvajali
40 sekund, temu je sledilo 20 sekund premora, v tem Casu so
zamenjali postajo. V 30 minutah so naloge opravili dvakrat.
Udelezenci programa so imeli dvakrat sre¢anje z zdravnikom,
na sredini programa in zadnji dan.

Udelezenci, ki so bili vkljuceni v samostojno izvajanje vaj doma,
so imeli v presledku enega tedna dve 45-minutni obravnavi po
pristopu SEAS. Takrat smo izvedli funkcionalno oceno ter pri
mladostniku preverili izvedbo uravnavanja polozaja hrbtenice
z lastnim nadzorom. Med prvo in drugo obravnavo naj bi doma
izvajali vaje in druge dejavnosti z lastnim nadzorovanjem polozaja
hrbtenice. StarSi mladostnikov v obeh skupinah so podpisali pisno
privolitev o uporabi pridobljenih podatkov za namene analize.

Ocenjevalni postopki

Pri vseh vklju¢enih mladostnikih smo funkcionalno oceno izvedli
pred zacetkom obravnave in jo ponovili zadnji dan. Glede na
rezultate ocene smo v programu Scoliosis Manager pripravili
program vaj za individualno obravnavo. Za merjenje kota rota-
cije trupa (angl. Angle of Trunk Rotation — ATR) smo uporabili
skoliometer (12). Predvidevali smo, da bi v petih dnevih intenziv-
nega programa lahko vplivali na ravnotezje, zato smo za oceno

Tabela 1: Opisne statistike za osnovne znacilnosti udeleZencev.

ravnotezja uporabili Rombergov test ali Test stoje na eni nogi na
trdi podlagi (13) in prilagojeni klini¢ni test senzori¢ne integracije
in ravnotezja (angl. modified Clinical Test of Sensory Integration
and Balance — mCTSIB) (14). Test smo izvedli na napravi Biodex
Balance System SD (Biodex Medical Systems, Inc.).

Prilagojeni CTSIB se izvede v stirih pogojih: stoja na stabilni
podlagi z odprtimi in zaprtimi o¢mi ter na nestabilni podlagi
(mehka pena Biodex Balance System SD) z odprtimi in zaprtimi
o¢mi. Testiranje vsakega od §tirih pogojev traja 30 sekund. Med
izvedbo testa izmerimo nihajni indeks (angl. Sway index). Visji, ko
je nihajni indeks, bolj nestabilna je oseba med izvedbo testa (14).

Zbrali smo tudi podatke o mladostnikovi telesni visini, tezi, veli-
kosti krivin po Cobbu, stopnji osifikacije po Risserju (Risserjev
znak), s katerimi Sportnimi dejavnostmi se ukvarjajo v prostem
¢asu, koliko ur na dan in koliko dni v tednu so Sportno dejavni,
ali uporabljajo ortozo za hrbtenico in v primeru, da jo uporabljajo,
koliko ur na dan.

Analiza podatkov

Za izracun opisne statistike in statisti¢nih testov smo uporabili
programsko opremo IBM SPSS Statistics 22 (IBM Corp, Aemonk,
ZDA, 2016). Povprecne vrednosti med merami izida pred obrav-
navo in po njej smo testirali s parnim testom ¢.

Studijo je kot eti¢no ustrezno ocenila komisije za medicinsko etiko
Univerzitetnega rehabilitacijskega instituta Republike Slovenije.

REZULTATI

Sest mladostnikov z idiopatsko skoliozo je bilo vklju¢enih v
petdnevni intenzivni program in $est v samostojno izvajanje vaj
doma. Opisne znacilnosti mladostnikov so prikazane v Tabeli 1
in Tabeli 2.

Table 1: Descriptive statistics for participants’ baseline characteristics.

Starost (leta)/
Age (years) Spol/Gender
Povprecje/ n
Mean, (SO/SD)

Body height (cm)

Telesna visina/ Telesna teza/
Body weight (kg)
Povprecje/

Mean, (SO/SD)

ITM/BMI (kg/cm?)
Povprecje/

Povprecje/ Mean, (SO/SD)

Mean, (SO/SD)

PIP/ FIP
(n=6) 13,3 (2.0 Z=8 1607 (9.4) 49,8 (56) 18,3 (1.2)
SVD/IEH 15021 7-5, s 105 oo o
(n=6) DEA) M = 1 (10.6) 2(9.,3) 9(1.4)
Skupaj/ together

(n=12) el 12 162.8 (9.8) 518 (7.5) 196 (1,3)

Legenda: n — stevilo, PIP — petdnevni intenzivni program, SVD — samostojna vadba doma, SO — standardni odklon

Legend: n —number, FIP — five-day intensive program, IEH — independent exercise at home, SD — standard deviation
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Tabela 2: Znacilnosti skolioticne hrbtenice in Sportne dejavnosti udelezencev.
Table 2: Characteristics of the scoliotic spine and participants’sports activities.

Mesto krivine ) . Ortoza za
. Risser Kot rotacije ) - .
na hrbtenici Cobbov kot (°) . hrbtenico Sportna dejavnost
. Povprecje trupa (°)
n Povprecje . (ure/dan) n
(SO) Povprecije (SO) .
Povprecije (SO)
Location of ) Angle of trunk Spinal orthosis .
. Cobb angle (°) Risser i Sports activity
spine curve rotation (°) (hours/day)
Mean Mean (SD) n
n Mean (SD) Mean (SD)
Prsna: 1 Ples: 2
PIP/FIP Prsno-ledvena: 1 5 Odbojka: 2
. : 20,2 0.83(18) 8,2 (41) )
(n=6) Dvojna velika 16,2 (5.2) Plavanje: 1
krivina: 4 Nic: 1
Atletika:
Prsna: 1 )
Vaje doma:1
Prsno-ledvena: 3 .
SVD/IEH 2 Mazoretke:1
Ledvena: 1 29,6 3.5(1,7) 8,7 (2,9) - L
(n=6) . . 15,5 (0,7) Sport v 50li:1
Dvojna velika ) ) .
. Fitnes, gimnastika:1
krivina: 1 N
Nic:1
Skupaj/
12 24,9 1,9 (21) 84 (34) 3,5 (15,8) 12
Total

Legenda: n — §tevilo, PIP — petdnevni intenzivni program, SVD — samostojna vadba doma, SO — standardni odklon

Legend: n —number, FIP — five-day intensive program, IEH — independent exercise at home, SD — standard deviation

Tabela 3: Primerjava izidov merilnih orodij pred in po petdnevnem intenzivnem programu obravnave mladostnikov z idiopatsko

skoliozo.

Table 3: Comparison of measured outcomes before and after the five-day intensive program of treatment of adolescents with idiopathic

scoliosis.
PIP/FIP SVD/IEH
Test/Test Povprecje/Mean, (SO/SD) Povprecje/Mean, (SO/SD)
Normativ/Normative NI/SI Srednja vrednost NI/ Srednja vrednost NI/ -
Sl Average Sl Average
Romberg D 00/R EO (s) 0,7 (1,6) 0,3 (0,8) 0,220
Romberg L 00/L EO (s) -7,3 (11,8) 0,7 (1,86) 0,159
Romberg D ZO/R EC (s) -1,7 (54) -1,0 (3,7) 0,809
Romberg L ZO/L EC (s) -5,7 (81) -5,8 (6,6) 0,970
mCTSIB OT/OH 0,05 (0,68) -0,02 (0,95) 0684
0,21-0,48 0,35 0,35 '
mCTSIB ZT/CH -0,09 (0,30) -0,05 (0,19) Qeog
0,48 -0,99 0,73 0,73 '
mCTSIB OM/0S -0,77 (0,51) 0,49 (014) -
0,38-0,71 0,54 0,54 '
mCTSIB ZM/CS -0,06 (0,49) 0,21 (0,60) 0414
1,07 - 2,22 1,65 1,865 '

Legenda: NI: nihajni indeks; D OO: stoja na desni nogi, odprte oci; L OO: stoja na levi nogi, odprte oci; D ZO: stoja na desni nogi, zaprte oci; L ZO: stoja na levi nogi, zaprte oci; OT:
odprte oci, trda podlaga; ZT: zaprte oci, trda podlaga; OM: odprte oci, mehka podlaga; ZM: zaprte oci, mehka podlaga; PIP — petdnevni intenzivni program, SVD — samostojna vadba

doma, SO — standardni odklon, mCTSIB — prilagojeni klinicni test senzoricne integracije in ravnotezja

Legend: SI: sway index; R EO: standing on right foot, eyes open; L EO: standing on left foot, eyes open; R EC: standing on right foot, eyes closed, L EC: standing on lefi foot, eyes closed;
OH: eyes open, hard base; CH: eyes closed, hard base; OS: eyes open, soft base; CS: eyes closed, soft base; FIP — five-day intensive program, IEH — independent exercise at home, SD —

standard deviation, mCTSIB — modified Clinical Test of Sensory Integration and Balance
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Pri udelezZencih petdnevnega intenzivnega programa je v povprecju
prislo do izbolj$anja pri rezultatih ocene z Rombergovim testom
na levi nogi pri odprtih in zaprtih o¢eh. UdeleZenci, ki so vaje
samostojno izvajali doma, so v povprecju izboljsali stojo na levi
nogi pri zaprtih oc¢eh. Pri mCTSIB so udelezenci petdnevnega
intenzivnega programa izboljsali izide pri stoji na mehki podlagi
z zaprtimi o¢mi (Tabela 3). Vrednosti kota rotacije trupa so pri
udelezencih obeh programov ostale nespremenjene.

RAZPRAVA

Nas petdnevni intenzivni program lahko delno primerjamo s pilot-
sko raziskavo Borysov in Borysov (15), v katero so bili mladostniki
vkljuceni v sedemdnevni intenzivni program za skoliozo po metodi
‘Best Practice’, avtorja Weiss in sodelavcev (16). V tej raziskavi
so imeli mladostniki dva dni tri obravnave po 90 minut, pet dni
pa dve obravnavi po 60 minut. Ugotovili so, da se je kot rotacije
trupa v povprec¢ju zmanjsal za 3,1°, v izvedbi uravnavanja polozaja
hrbtenice z lastnim nadzorom pa za 2,4°. Njihova vitalna kapaciteta
pljuc se je statistino znacilno povecala. Avtorja sta porocala,
da je deformacijo trupa mozno zmanjsati tudi s kratkoro¢nim
intenzivnim programom obravnave za skoliozo (15). Pri nasih
preiskovancih ni prislo do sprememb v velikosti kota rotacije
trupa, predvidevamo, da zaradi manjSega Stevila individualnih
obravnav. Mladostniki v nasi raziskavi so imeli v petih dnevih
programa pet individualnih obravnav po 45 minut, v raziskavi
Borysov in Borysov pa v sedmih dnevih skupno 16 obravnav po
90 oziroma 60 minut.

V petdnevnem intenzivnem programu so mladostniki izboljsali
Test stoje na levi nogi z odprtimi o¢mi, mladostniki, ki so samos-
tojno izvajali vaje doma, pa precej manj (Tabela 3). Kljub temu
razlika med povpre¢nimi vrednostmi ni bila statisticno znacilna.
Prav tako so se v obeh skupinah izboljsali rezultati Testa stoje na
levi nogi z zaprtimi o¢mi. Nasprotno pa se rezultati Testa stoje na
desni nogi z odprtimi in zaprtimi o¢mi niso bistveno izboljsali v
nobeni od skupin (Tabela 3). Nasih izsledkov analize ne moremo
primerjati z drugimi, saj v dostopni literaturi nismo nasli podobne
raziskave.

Pri mCTSIB so udelezenci petdnevnega intenzivnega programa
izboljsali izid le pri stoji na mehki podlagi z zaprtimi o¢mi, medtem
ko so udelezenci, ki so vaje samostojno izvajali doma, izboljsali
izide v prvih treh testnih pogojih (Tabela 3). Zakaj so udelezenci,
ki so vaje samostojno izvajali doma, dosegli boljSe rezultate,
tezko obrazlozimo, saj nismo nasli nobene podobne raziskave, s
katero bi primerjali izsledke nase analize. Udelezenci petdnev-
nega intenzivnega programa vadbe za izboljSanje ravnotezja
niso izvajali na napravi Biodex balance, tako da so bili v tem
pogledu enakovredni udeleZencem, ki so samostojno vadili doma.
Kljub razlikam v izboljSanju izidov pa med preiskovanci ni bilo
statisti¢no znacilnih razlik.

Yeung s sod. (17) je izvedel petdnevni intenzivni program, ki
je potekal v bolni$nici. V program sta bili vsak dan vkljuceni
dve uri izobrazevanja in Sest ur posebnih vaj po metodi Schroth.

Udelezenci v kontrolni skupini so imeli enkrat tedensko enako
obravnavo po metodi Schroth z navodili, da doma vaje izvajajo
vsak dan. V testni skupini so z ultrazvo¢no napravo Scolioscan
velikost skolioti¢nih krivin izmerili vsak dan pred zacetkom
in po koncu programa, en teden in en mesec po zaklju¢enem
intenzivnem programu, v kontrolni skupini pa ob prvem obisku
in po enem mesecu. V testno skupino je bilo vkljucenih 32 udele-
zencev povprecne starosti 13,5 leta, v kontrolno pa 33 udelezencev
povprecne starosti 12,6 leta. Povprec¢na velikost krivine v testni
skupini pred izvedbo programa je bila 24,4°, v kontrolni pa 23,2°
po Cobbu. Analize so pokazale, da se je v testni skupini velikost
krivine v petdnevnem intenzivnem programu statisticno znacilno
zmanjsala (p < 0,001), po enem mesecu pa ni bilo statisticno
znadilnih sprememb (p = 0,058). V testni skupini je prislo do
izboljsanja pri 38 %, v kontrolni skupini po enem mesecu pa
pri 10 % preiskovancev. Predhodna raziskava je pokazala, da je
petdnevni intenzivni program vplival na zmanjSanje skolioti¢ne
krivine in zato izboljsal rednost izvajanja vaj doma (17).

Nas program se je razlikoval od programa Yeunga in sod. (17) v
manjS$em Stevilu ur izobrazevalnega programa (razmerje 1:10) in
nadzorovane vadbe (razmerje 1:3) ter v petkrat manjSem vzorcu.
Zdajs$nja zasnova vsebine nasega programa ne omogoca izvedbe
programa v takem obsegu kot v omenjeni raziskavi. Udelezenci
petdnevnega intenzivnega programa so imeli vsak dan 135 minut
razli¢nih $portnih dejavnosti (v petih dnevih 11,25 ure), pri udele-
zencih, ki so vaje samostojno izvajali doma, pa Sportne dejavnosti
niso bile nadzorovane. Udelezenci petdnevnega intenzivnega
programa so bili tudi v prostem ¢asu v povprecju dvakrat bolj
$portno dejavni (2,8 dneva v tednu) in so Sportnim dejavnostim
namenili trikrat ve¢ Casa (87 minut) v primerjavi z udelezenci,
ki so samostojno vadili doma. Ti so bili v povpre¢ju dejavni 1,3
dneva v tednu po 32 minut.

Priporocila SOSORT-a poudarjajo, naj bodo mladostniki s skoliozo
Sportno dejavni, saj to pozitivno vpliva na njihovo samopodobo
in samozavest. Sportne dejavnosti ne vplivajo na poslabsanje
skolioze. Za razliko od posebnih vaj za skoliozo, ki so ciljno
usmerjene v deformacijo, nadzor uravnavanja drZe in funkcionalno
oviranost, je cilj Sportnih dejavnosti izboljsati telesno vzdrzljivost
in splo$no pocutje (1).

ZAKLJUCEK

Izsledki poskusne obravnave mladostnikov z idiopatsko skoliozo
so pokazali, da petdnevni intenzivni program ni imel ve¢jega vpli-
vana izboljSanje ravnotezja v primerjavi s samostojnim izvajanjem
vaj doma. Pomanjkljivost nase raziskave je majhen vzorec. V
prihodnosti bi bilo smiselno izvesti raziskavo z ve¢ preiskovanci.
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KAPI

Povzetek

Izhodisca:

Pacienti po mozganski kapi imajo zaradi oslabelosti miSic,
zviSanega misicnega tonusa in/ali skrajSav misic spodnjih
udov, motenj ob¢utenja in okvarjenega uravnavanja gibanja
pogosto tezave pri hoji in nepravilen vzorec hoje. V raziskavi
smo zeleli ugotoviti uporabnost in ucinke razli¢nih tipov po
meri izdelanih ortoz za glezenj in stopalo (OGS) pri pacientih
po mozganski kapi z zmerno do izrazito povisanim tonusom
misSice triceps surae ter omejeno pasivno gibljivostjo v zgor-
njem in spodnjem skocnem sklepu na njihovo hojo.

Metode:

V raziskavo, ki je potekala od septembra 2017 do maja 2019,
je bilo vklju€enih pet preiskovancev. Pri vseh smo v nakljuc-
nem vrstnem redu s tremi razliénimi OGS in brez ortoze
opravili test sproscene hoje na 10 m, klini¢no analizo hoje
z opazovanjem (z videoposnetka, s pomoc¢jo racunalniskega
programom Kinovea) in ocenili ravnotezje z Bergovo lestvico.

Rezultati:
Hitrost hoje se je pri dveh preiskovancih povecala za naj-
manj$o kliniéno pomembno spremembo (MCID), pri vseh
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NA HOJO IN RAVNOTEZJE PRI PACIENTIH V
SUBAKUTNEM OBDOBJU PO MOZGANSKI
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Abstract

Background:

Patients after stroke often face problems with gait and incorrect
gait patterns resulting from muscle weakness, increased muscle
tone and/or lower limb shortening, sensory impairments and
impaired mobility control. The aim of our research was to identify
the usefulness and effects of different types of custom-made
ankle-foot orthoses (AFO) on the gait of patients after stroke
with moderately to severely increased tone of the triceps surae
and limited passive mobility in the talocrural and subtalar joints.

Methods:

The research was conducted in the period from September 2017
to May 2019 and included five participants. The following tests
were performed randomly in all five subjects with three different
AFOs and without orthosis: the 10-meter walk test, observation-
-based clinical gait analysis (based on videos filmed by Kinovea
software) and the Berg Balance Scale.

Results:

In two participants the gait speed with AFO increased by minimal
clinically important difference (MCID). In all five participants
the gait speed increased by at least minimal detectable change
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petih vsaj z eno izmed OGS za vec¢ kot najmanjSo zaznavno
spremembo (MDC). Pri vseh preiskovancih je uporaba OGS
zmanjSala nepravilnosti med hojo.

Zakljucek:
Tri razlicne vrste po meri izdelanih OGS so pri vkljucenih
preiskovancih primerljivo izboljsale vzorec in hitrost hoje.

Kljuéne besede:
mozganska kap; OGS; ravnotezje; analiza hoje; hitrost

uvoD

Pacienti po mozganski kapi imajo zaradi oslabelosti miSic, zvi-
Sanega miSi¢nega tonusa in/ali skrajSav misic spodnjih udov,
motenj obCutenja in okvarjenega uravnavanja gibanja pogosto
tezave pri hoji in nepravilen vzorec hoje. Tezave pri hoji znacilno
prispevajo k dolgotrajni zmanj$ani zmoznosti in bremenu njihove
oskrbe (1). Glede na podatke iz literature kaze, da ima oslabele
miSice dorzalnih fleksorjev sko¢nega sklepa od 20 % do 30 %
pacientov, ki so vkljuceni v rehabilitacijo po mozganski kapi (2),
Ceprav se nam glede na klini¢ne izkus$nje zdi, da je ta delez Se
vi§ji. Pri 10 % do 20 % pacientov se razvije ekvinusni (3) ali
ekvinovarusni polozaj (medio-lateralna nestabilnost) skocnega
sklepa. Eden od standardnih postopkov v rehabilitaciji pacientov
s padajo¢im stopalom ali ekvinusom, oziroma ekvinovarusom
sko¢nega sklepa, je uporaba ortoze za glezenj in stopalo (OGS). Z
uporabo ortoze zelimo doseci stabilizacijo skoc¢nih sklepov, stopala
in kolena ter izboljSati u¢inkovitost in nadzor hoje, preprecevati
ali zmanjSati deformacije (zmanjSevanje skrajsav mehkih tkiv in
spasti¢nosti, preprecevanje hiperekstenzije kolena), povecanje
varnosti hoje in izbolj$anje funkcijske premicnosti (4).

Na Oddelku za rehabilitacijo pacientov po mozganski kapi
Univerzitetnega rehabilitacijskega instituta Republike Slovenije
(URI-Soc¢a) se v okviru interdisciplinarne timske obravnave
odlocamo med razli¢nimi ortozami:

1. po meri pacienta izdelane OGS: a) individualno izdelana

ortoza z izrezom, b) individualno izdelana ortoza preko
gleznja, c¢) individualno izdelana ortoza s sklepi;

2. serijske OGS: ortoza za preprecevanje padca stopala, ki
deluje kot zadnja prozna vzmet;

3. ortoze za glezenj (OG): razlicne elasticne ortoze za glezenj.

Sistemati¢ni pregled z metaanalizo (5), v katerega je bilo zajetih
13 randomiziranih kontroliranih poskusov (navzkriznih), je potrdil,
da ima OGS v primerjavi s hojo brez ortoze statisticno znaéilne
ucinke na povecanje hitrosti hoje (11 raziskav), dolzino koraka
(7 raziskav) in samostojnost pri hoji (3 raziskave). U¢inki OGS
na ravnotezje, ocenjeno z Bergovo lestvico, so bili nasprotujoci

(MDC) with at least one AFO. The use of the AFOs decreased
gait anomalies in all the participants.

Conclusion:
The three different types of custom-made AFOs comparably
improved the gait patterns and speed in all the participants.

Key words:
stroke; AFO; balance, gait analysis, speed

(2 raziskavi). V vseh vkljucenih raziskavah so proucevali takojsnje
ucinke (po enkratni namestitvi), nobena raziskava za preiskovalca
ni bila slepa (5). Hyun s sodelavci je v svojem randomiziranem
kontroliranem poskusu pri pacientih po mozganski kapi porocal
tudi o znacilnem izboljSanju izida 6-minutnega testa hoje z OGS
v primerjavi s hojo brez ortoze (6). Po vsej verjetnosti so OGS
pomembne pri izboljSanju funkcijskih sposobnosti pacientov po
mozganski kapi v Casu rehabilitacije (7).

Razumevanje mehanizmov delovanja OGS med hojo je pomembno
za izbiro najprimernejSega tipa ortoze za posameznega pacienta
in razvoj u¢inkovitejsih ortoz. V naslednjem sistemati¢cnem pre-
gledu z metaanalizo (8) so ugotavljali u¢inke OGS (ne glede na
tip ortoze) na biomehaniko hoje pacientov po mozganski kapi.
Po pregledu 20 kontroliranih raziskav so porocali o pozitivnih
ucinkih OGS na kinematiko sko¢nega sklepa, kinematiko kolena
v fazi opore in kinetiko (ne pa na kinematiko) kolena v fazi
zamaha, kinematiko kolka in porabo energije. V vseh raziskavah,
z izjemo ene, so ugotavljali le takoj$nje ucinke in primerjali
hojo z OGS in brez nje, le v devetih raziskavah je bil vrstni red
testnih pogojev nakljucen. Kljub statisti¢ni znacilnosti so bile v
mnogih spremenljivkah povprecne razlike zelo majhne (le nekaj
stopinj giba). Ni jasno, ali so te spremembe dovolj velike, da bi
jih pacienti prepoznali kot pomembne spremembe v funkciji in
udobju (8). Zissimopouluos in sodelavci so ugotavljali uc¢inke OGS
s sklepi na mediolateralno stabilnost gleznja in stopala med hojo,
vendar so zakljucili, da se z OGS ni izboljSala biomehanika hoje
(nepravilnosti pri fleksiji, cirkumdukciji ter abdukeiji v kolku so
ostale Se vedno enako prisotne). Avtorji so predvidevali, da OGS
vplivajo na funkcijo ravnotezja, vendar pa tega niso preverili (9).

Tyson in sodelavci (8) so izpostavili potrebo po raziskavah, ki bi
primerjale biomehanske spremenljivke hoje z razlicnimi tipi OGS
med seboj, kar bi omogocilo dostop do objektivnih podatkov za
pripravo algoritma odlocanja za izbiro optimalne OGS za paciente
z razli¢nimi stopnjami okvare, ki bi nadgradil Izjavo o najboljsi
praksi za uporabo OGS pri pacientih po mozganski kapi (angl.
Development of a best practice statement (10).




Gok s sodelavci (11) je tako pri dvanajstih pacientih po mozganski
kapi v subakutnem obdobju (povpreéen ¢as po kapi 67 dni) s
pomogcjo sistema Vicon ugotavljal u¢inke OGS iz polipropilena,
najverjetneje brez sklepov preko gleznja (Seattle tip OGS iz
propilena — ni slike in opisa funkcije) in dvotra¢ne kovinske
OGS s trdim stopalnim delom do glavic stopalnic, negibljivim
gleznjem v 90 stopinjah, na hojo pri pacientih po mozganski
kapi. Ugotovili so, da sta imeli obe ortozi podobne ucinke na vse
parametre hoje (zvisanje kadence, hitrost hoje, dolzino koraka ...),
porocali pa so o povecanju kota dorzalne fleksije stopala ob prvem
dotiku in v fazi zamaha ob uporabi kovinske OGS (11). Burdett
s sodelavci (12) je pri devetnajstih pacientih po mozganski kapi
s pomocjo videoposnetkov primerjal uéinke uporabe razli¢nih
OGS. Primerjali so u¢inke ortoze za glezenj z zra¢nimi blazinicami
za medio-lateralno stabilizacijo *’Air-Stirrup” in brez nje ter
potem Se z individualno narejeno OGS iz trde plastike za nadzor
plantarne in dorzalne fleksije (avtorji ne opiSejo materiala, niti
oblike) ali dvotra¢no kovinsko OGS, vezano na ¢evlje, s stopom
za plantarno fleksijo pri 90 stopinjah in za dorzalno fleksijo pri
5 — 10 stopinjah. Ugotovili so, da ortoza za glezenj nudi vecjo
stabilnost petnice med stojo v primerjavi brez ortoze. Poleg tega
so ugotovili, da OGS (plasticna ali kovinska) omogoca manjso
plantarno fleksijo stopala v fazi celotnega koraka kot ortoza za
glezenj. S pomocjo vseh ortoz pa so v primerjavi s hojo brez ortoze
dobili vec¢jo dolzino koraka na okvarjeni strani (12).

Pozneje sta bili objavljeni $e vsaj dve raziskavi, ki sta proucevali
ucinke enega (9) oziroma dveh tipov ortoz (13) na kinematiko in
aktivnost misic med hojo. Zollo s sodelavci je preverjala ucinke
dveh razli¢nih serijskih OGS brez sklepov: plasticna OGS iz
polipropilena z zadaj potekajoc¢o trac¢nico in OGS iz ogljikovih
vlaken s spredaj potekajoco tra¢nico. Pri nobeni ni bilo moznosti
dodatnih korekcij. Ugotovili so, da obe OGS izboljsata biome-
haniko hoje in ravnotezje. Ve¢ pozitivnih u¢inkov je imela OGS
iz ogljikovih vlaken, saj so pri njeni uporabi med hojo zaznali
aktivnost misic tibialis anterior in gastrocnemius (13).

V raziskavi smo zeleli ugotoviti uporabnost in u¢inke razli¢nih
tipov po meri izdelanih OGS pri pacientih v subakutnem obdobju
po mozganski kapi z zmerno do izrazito poviSanim tonusom
misSice triceps surae ter omejeno pasivno gibljivostjo v zgornjem
in spodnjem skoc¢nem sklepu.

METODE

Preiskovanci

V raziskavo, ki je potekala od septembra 2017 do maja 2019 na Od-
delku za rehabilitacijo pacientov po mozganski kapi URI — Soca,
je bilo vkljucenih le pet preiskovancev z razliénimi okvarami,
zaradi katerih so dobili eno od treh razli¢nih vrst po meri izdela-
nih OGS (individualno izdelana ortoza z izrezom, individualno
izdelana ortoza preko gleznja ali individualno izdelana ortoza s
sklepi). Za raziskavo smo vsem preiskovancem izdelali vse tri
ortoze. Preiskovanci so podpisali pristopno izjavo za sodelovanje
v raziskavi, ki jo je odobrila Komisija za medicinsko etiko — URI
Soca na seji 5. junija 2017; §t.: 18/2017.
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Preiskovanci so izpolnjevali naslednja merila za vkljucitev:

a. stanje po prvi mozganski kapi in prvi sprejem v rehabilita-
cijske programe na URI - Soca,

b. sposobnost sledenja navodilom in zmoznost sodelovanja
(najmanj 25 od 30 moznih tock pri Kratkem preizkusu
spoznavnih sposobnosti (KPSS) (14),

c. sposobnost hoje ob pomoci ene osebe, oz. kategoriji 2 ali 3
glede na Razvrstitev funkcijske premicnosti (angl. Functi-
onal ambulation category (FAC)) (15, 16),

d. odsotnost hotene aktivnosti miSic stopala (m. tibialis anterior,
mm. peronei),

e. zviSan miSi¢ni tonus v plantarnih fleksorjih in invertorjih
stopala (ocene od 1+ do 3 po modificirani Ashworthovi
lestvici (17),

f. plantarna kontraktura do 20° ter zmoznost pasivne poprave
petnice v nevtralen polozaj v spodnjem skocnem sklepu.

Pri vseh preiskovancih je isti fizioterapevt izmeril pasivno gib-
ljivost in ocenil misi¢ni tonus fleksorjev in ekstenzorjev kolena
ter plantarnih fleksorjev in invertorjev stopala na okvarjenem
spodnjem udu. Za oceno ravnotezja brez ortoze smo uporabili
Bergovo lestvico (BLOR) (18 -20), ki je ena od najbolj pogosto
uporabljenih lestvic za ocenjevanje ravnotezja pri pacientih po
mozganski kapi. Pri vseh vkljucenih preiskovancih smo za oceno
sposobnosti hoje uporabili razvrstitev funkcijske premiénosti
(angl. Functional ambulation category, FAC).

Protokol dela

Pri vsakem vkljuc¢enem preiskovancu smo v nakljuénem vrstnem
redu izvedli test sprosc¢ene hoje na 10 m po standardnem
postopku (21) in klini¢no analizo hoje brez ortoze in z vsako od
treh razli¢nih vrst po meri izdelanih OGS. Po vsaki meritvi je sledil
krajsi pocitek; v tem Casu je pacient zamenjal ortozo. Analizo hoje
z opazovanjem smo opravili z ogledom videoposnetkov hoje od
spredaj, s strani in od zadaj (Slika 1a) s pomocjo racunalniskega
programa Kinovea (verzija 0.8.15, Creative Commons Attribution
3.0, 2016), ki omogoca priblizevanje, ustavljanje in upocasnitev
posnetka (Slika 1b). Analizo hoje sta izvedla dva fizioterapevta z
vec kot 20 let delovnih izkuSen;j. Uporabila sta nestandardiziran
obrazec, s pomocjo katerega sta ocenila polozaj glave, trupa in
zgornjega uda, dostop, dolzino koraka ter gibanje kolka, kolena
in stopala v fazi zamaha in fazi opore na lestvici od 0 — ni nep-
ravilnosti do 3 — zelo izrazita nepravilnost.

Slika 1: Snemanje hoje (a) in analiza hoje z opazovanjem z
videoposnetkov s pomocjo racunalniskega programa Kinovea (b).

Figure 1: Gait recording (a) and gait analysis from video

recordings using the Kinovea software (b).



Opis individualno izdelanih ortoz za glezenj in
stopalo

Vsem preiskovancem smo izdelali tri razlicne vrste po meri izdela-
nih OGS za korekcijo. Vse ortoze je izdelala ista inzenirka ortotike
in protetike z ve¢ kot 20 let delovnih izkuSenj na tem podrocju:

1. OGS brez sklepov, z izrezanim gleznjem, ki omogoca delno
gibljivost v smeri dorzalne fleksije stopala (Slika 2a).

2. OGS brez sklepov preko gleznja (Slika 2b), ki zaradi ri-
gidnosti nudi zeljen kot v gleznju, ne omogoca pa dorzalne
fleksije stopala.

3. OGS s sklepi (Slika 2c). Na voljo so razli¢ni sklepi, ki jih
lahko vgradimo v OGS, kadar je pri pacientu ohranjena pa-
sivna gibljivost v smeri dorzalne fleksije stopala, pomembna
za hojo po stopnicah, za vstajanje in usedanje oz. nadzor
flektorne nestabilnosti kolena (zaklep za dorzalno fleksijo)
ali hiperekstenzije kolena (zaklep za plantarno fleksijo). Na
voljo so tudi sklepi z vgrajenimi vzmetmi, namenjeni za
pomoc¢ dorzalnim in plantarnim fleksorjem stopala. (22 - 29).

Slika 2: Individualno izdelane ortoze za glezenj in stopalo (OGS):
brez sklepov z izrezanim gleznjem (a),; brez sklepov preko gleznja

(b); s sklepi (c).

Figure 2: Custom-made ankle-foot orthoses: without joints with
cut-out ankle (a); without joints over the ankle (b); with joints (c).

Tabela 1: Klinicne znacilnosti preiskovancev.

Table 1: Clinical characteristics of the participants.
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REZULTATI

V obdobju raziskave je bilo obravnavanih 14 pacientov, ki jim je
bila predpisana po meri izdelana OGS, vendar jih devet nismo mog-
li vkljugiti v raziskavo zaradi neizpolnjevanja vkljucitvenih meril.
Vzroki za izkljucitev so bili sledeci: neustrezna sposobnost hoje
lestvici: n = 1); neustrezen KPSS (KPSS <25: n=1); prekratek Cas
trajanja rehabilitacije oziroma ponovni sprejem na rehabilitacijske
programe (sprejem na rehabilitacijo za 14 dni zaradi aplikacije
Botulin toxina, kar je prekratek cas, da bi lahko izdelali vse tri
po meri izdelane OGS: n =4).

V raziskavo je bilo tako vkljucenih pet preiskovancev, zato je
predstavljena kot Studija primerov; njihovi klini¢ni podatki so
predstavljeni v Tabeli 1. Rezultati meritev pasivne gibljivosti in
ocenjevanja misi¢nega tonusa so prikazani v Tabeli 2. Rezultati
ocenjevanja ravnotezja, sposobnost hoje in rezultati casovno
merjenega testa hoje na 10 m v vseh Stirih testnih pogojih so
prikazani v Tabeli 3. Izsledki analize hoje z opazovanjem so
povzeti v besedilu po posameznih preiskovancih.

Nadaljnja analiza rezultatov posameznih
pacientov

Prva preiskovanka je imela izrazite motnje ravnotezja (BLOR 9
od 56 tock), omejeno pasivno gibljivost in povisan misicni tonus
(Tabela 2). Pri vseh testih hitrosti hoje je uporabljala eno berglo,
pri nadzoru trupa je potrebovala pomo¢ enega fizioterapevta, ki
je bila zlasti pri hoji brez ortoze izrazitejSa, prav tako je potre-
bovala minimalno pomoc¢ z elasti¢nim povojem v fazi zamaha.
Hoja je bila izrazito upocasnjena, v shemi hoje brez ortoze je
v fazi zamaha izstopala predvsem pomanjkljiva fleksija kolka,
prisotna je bila tudi moc¢na cirkumdukcija v kolku, prav tako je bila
prisotna plantarna fleksija in inverzija stopala, zato je dostopala
na lateralni del stopala. V fazi opore je bila prisotna predvsem
izrazita hiperekstenzija v kolenu ter prekomerna fleksija v kolku.
Anomalije so se zmanjSale z uporabo vseh treh vrst OGS, do
izboljsanja je prislo zlasti ob prvem dotiku, saj je dostopala na
peto, veliko boljsi pa je bil tudi nadzor kolena v fazi opore ter
nadzor kolka v fazi zamaha. Hitrost hoje z ortozo se je povecala

. Starost €as po mozganski kapi Vrsta mozganske
Preiskovanec/ Spol/ Stran okvare/ i i i
. (leta)/ Age ) . . (meseci)/ Time after kapi/ Type of KPSS
Participant Sex Side of impairment X
(vears) stroke (months) brain stroke
1 z 64 Leva 7 hemoragi¢na 30
2 M 75 Leva 7 ishemicna 27
3 M 66 Leva g hemoragicna 28
4 z 66 Desna 10 ishemitna 25
5 z 33 Desna 2 ishemicna 25

Legenda/Legend: Z — Zenska/woman; M — mo&ki/man; KPSS — Kratek preizkus spoznavnih sposobnosti/Mini mental test: Z — Zenska/woman; M — mogki/man; KPSS — Kratek preizkus

spoznavnih sposobnosti/Mini mental test




z 0,026 na 0,064 m/s (Tabela 3). Ker so vse vrste OGS nudile
primerljivo korekcijo nepravilnosti pri hoji, je pacientka po svojih
obcutkih izbrala OGS s sklepi.

Drugi preiskovanec je imel izrazite motnje ravnotezja (BLOR
(Tabela 2). Pri vseh testih hitrosti hoje je uporabljal eno berglo,
potreboval pa je tudi delno pomo¢ enega fizioterapevta. Pri hoji
brez ortoze je dostopal na lateralni rob stopala, pri tem je prislo do
klonusa stopala, valgusa kolena in slabe opore na okvarjeni spodnji
ud. Ob pomoci vseh treh OGS so se te nepravilnosti zmanjsale,

Tabela 2: Pasivna gibljivost in misicni tonus.

Table 2: Passive range of motion and muscular tone.

Rudolf, Erzar, Krzisnik, Goljar, Burger, Puh / Rehabilitacija - letnik XIX, §t. 2 (2020)

najvecjo gotovost in kakovost hoje mu je omogocila OGS s
sklepi, ki jo je ob odpustu tudi prejel. Hitrost hoje z ortozami se
je povecala z 0,13 na 0,16 m/s (Tabela 3).

Tretji preiskovanec je imel zmerne motnje ravnotezja (BLOR 25
tock), nakazano omejeno pasivno gibljivost in zmerno poviSan
misic¢ni tonus (Tabela 2). Pri vseh testih hitrosti hoje je uporabljal
sprehajalno palico in potreboval minimalno pomoc¢ enega fiziotera-
pevta. Pri hoji brez ortoze so bile v fazi zamaha prisotne predvsem
pomanjkljive fleksije v kolku, kolenu in stopalu, dostopal je na
sprednji del stopala s hiperekstenzijo v kolenu. Ob pomoci vseh

Pasivna gibljivost zgornjega skoénega sklepa/

Preiskovanec/

Passive range of motion of upper ankle

Moadificirana Ashworthova lestvica/

Participant Pokréeno koleno/ Iztegnjeno koleno/ Modified Ashworth Scale
Flexed knee Extended knee
ekstenzorji kolena 4
1 PLF: 10 -50 PLF: 20 - 50 plantarni fleksorji 1+
invertorji stopala 1
ekstenzorji kolena 1+
2 PLF: 15-60 PLF: 20-60 fleksorji kolena 1+
plantarni fleksorji U=
ekstenzorji kolena 3
fleksorji kolena 3
8 PLF: 5-55 PLF: 10 - 55 ) .
plantarni fleksorji 1+
invertorji stopala 1+
fleksorji kolena 1+
4 PLF: 5-50 PLF: 20-50 plantarni fleksorji ik
invertorji stopala 1
DF: 5 fleksorji kolena 1
9 PLF: 10- 50 plantarni fleksorji 1+
PLF: 50 invertorji stopala 1

Legenda: SU — spodnji ud; DF — dorzalna fleksija stopala, PLF — plantarna fleksija stopala
Legend: SU — lower limb; DF — dorsal flexion of foot; PLF — plantar flexion of foor

Tabela 3: RavnotezZje, sposobnost hoje in hitrost sproscene hoje.

Table 3: Balance, gait function and speed of relaxed gait.

Test hoje na 10 metrov/ 10 m test (m/s)

Preiskovanec/ FAC BLOR (najvec
Participant (1-6) 56 tock) Brez 0GS 0GS 0GS
ortoze preko gleznja s sklepi z izrezom
1 2 9 014 0,21 019 017
2 3 8 0,40 0,52 0,55 0,53
3 3 25 0,29 0,33 0,32 0,35
4 3 25 0,37 0,46 047 0,91
5 3 44 044 048 047 0,50

Legenda/ Legend: FAC — razvrstitev funkcijske premi¢nosti/ Fuctional Ambulation Category; BLOR — Bergova lestvica za ocenjevanje ravnotezja/ Berg Balance Scale; OGS — ortoza za

glezenj in stopalo/ankle-foot orthosis




treh OGS so se te nepravilnosti zmanjsale, najve¢jo gotovost mu
je omogocila OGS s sklepi, kljub temu se je sam odlocil za OGS
z izrezom. Hitrost hoje z ortozami se je povecala z 0,03 na 0,06
m/s (Tabela 3).

Cetrta preiskovanka je imela zmerne motnje ravnotezja (BLOR
25 tock), omejeno pasivno gibljivost in povisan misicni tonus
(Tabela 2). Pri vseh testih hitrosti hoje je uporabljala eno berglo, pri
hoji brez ortoze je zaradi pomanjkljivega nadzora trupa potrebova-
la delno pomoc enega fizioterapevta, pri hoji z OGS pa minimalno
pomo¢ enega fizioterapevta. V shemi hoje brez ortoze so v fazi
zamaha izstopale predvsem cirkumdukcija v kolku, pomanjkljiva
fleksija in ekstenzija v kolenu ter slabsi nadzor stopala, tako da
je dostopala na sprednji zunanji del stopala s hiperekstenzijo v
kolenu. Ob pomo¢i vseh treh OGS so se te nepravilnosti zmanjsale,
najvecjo gotovost pa ji je omogocila OGS s sklepi. Hitrost hoje
z ortozo se je povecala z 0,09 na 0,14 m/s (Tabela 3), najvec¢ z
OGS zizrezom, ki jo je kasneje tudi izbrala za vsakdanjo uporabo.

Peta preiskovanka je imela manjSe motnje ravnotezja (BLOR
44 tock), omejeno pasivno gibljivost in povisan miSi¢ni tonus
(Tabela 2). Pri vseh testih hitrosti hoje je uporabljala eno berglo in
potrebovala minimalno pomoc¢ enega fizioterapevta. Pri hoji brez
ortoze so v fazi zamaha izstopale cirkumdukcija ter prekomerna
fleksija v kolku, pomanjkljiva fleksija in ekstenzija v kolenu ter
slabsa kontrola stopala, tako da je dostopala na zunanji del stopala
s hiperekstenzijo v kolenu ter klonusom stopala. Ob pomo¢i vseh
treh OGS so se te nepravilnosti zmanjsale, najvecjo gotovost pa ji
je omogocila OGS s sklepi. Hitrost hoje z ortozami se je povecala
70,04 na 0,07 m/s (Tabela 3), najve¢ z OGS z izrezom. Kljub temu
se je za vsakodnevno uporabo preiskovanka odlocila za OGS s
sklepi, domov pa je vzela tudi OGS z izrezom.

RAZPRAVA

Namen te raziskave je bil ugotoviti uporabnost in u¢inke razliénih
tipov po meri izdelanih OGS pri pacientih v subakutnem obdobju
po mozganski kapi z zmerno do izrazito povisanim tonusom misice
triceps surae ter omejeno pasivno gibljivostjo v sko¢nih sklepih.
Zeleli smo ugotoviti, pri katerih stopnjah okvare bi bil posamezen
tip OGS najbolj ucinkovit, saj so algoritem glede odlocanja za
izbiro optimalne OGS za paciente z razlicnimi stopnjami okvare pri
pacientih po moZganski kapi e predlagali na Skotskem (10). Zal
smo v 20 mesecih v raziskavo uspeli vkljugéiti le pet preiskovancev,
zato ne moremo sklepati o uporabnosti in u¢inkih posameznega
tipa po meri izdelanih OGS z zadostno gotovostjo, pac pa lahko
opisujemo le u¢inke posamezne ortoze na posameznega pacienta.

Vsi preiskovanci, ki so bili vkljuceni v raziskavo, so imeli omejeno
pasivno gibljivost v zgornjem sko¢nem sklepu in povisan tonus
misic, ki sta vplivala na vzorec hoje ter gotovost pri hoji. Ceprav
je Ibuki s sod. (30) ugotavljal, da s pomocjo razli¢nih OGS in po-
sebno oblikovanih vlozkov pri petnajstih pacientih po mozganski
kapi v kroni¢ni fazi ni bilo opaznih pozitivnih sprememb glede
znizanja poviSanega miSi¢nega tonusa med stojo (predvidoma
zaradi pomanjkljivega prenosa teze na okvarjeni spodnji ud),
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smo v nasi raziskavi pri vseh preiskovancih opazili pozitivne
spremembe glede sheme in hitrosti hoje. Pri tem se je potrebno
zavedati, da so bili podatki pridobljeni z dokaj subjektivno metodo
opazovanja in ne na podlagi objektivnih kinemati¢nih meritev.
Podobne ugotovitve glede izboljsanja funkcije hoje navajajo tudi
drugi avtorji, kar sta s sistematicnim pregledom ugotovila Tyson
in Kent (5).

Med raziskavo smo med seboj primerjali tri razli¢ne tipe in-
dividualno izdelanih OGS, vendar zaradi premajhnega Stevila
pacientov ni mogoce zakljuciti, katera od posameznih tipov OGS
je ucinkovitejsa pri doloceni vrsti okvare. Razli¢ne tipe OGS je
v svojih raziskavah preverjalo ve¢ avtorjev (11, 12, 31), ki so
ugotovili, da razlicne ortoze na Stevilne nacine izboljsajo vzorec
hoje pri pacientih po mozganski kapi. Poglavitni namen OGS je
omogociti stabilnost okvarjenega spodnjega uda v fazi opore,
omogociti oz. olajSati fazo zamaha, doseci zadovoljivo dolzino
koraka ter zmanjsati porabo energije med hojo (32). Tudi z naso
raziskavo smo ugotavljali, da so vse tri vrste OGS vplivale na
zmanj$anje nepravilnosti pri hoji. Izstopali so predvsem boljsa
kontrola kolka v fazi zamaha, boljsa kontrola kolena v fazi opore
in boljsi dostop na okvarjeni spodnji ud. Pri vseh petih primerih
pa so preiskovanci navajali tudi boljSo gotovost pri hoji in to
predvsem, ko so hodili z OGS s sklepi.

Ugotovili smo, da se je pri vseh pacientih, ki so bili vkljuceni
v raziskavo, ob uporabi OGS zvi$ala hitrost hoje na 10 m. Prvi
preiskovanec (z OGS z izrezom) in drugi preiskovanec (z OGS s
sklepi) sta dosegla celo najmanjso kliniéno pomembno spremembo
(MCID) hitrosti hoje, ki za paciente po mozganski kapi znasa
0,16 m/s (33). Vseh pet preiskovancev je vsaj z eno od OGS
doseglo najmanj majhno zaznavno spremembo, ki za paciente po
mozganski kapi znasa 0,06 m/s (34). Stirje pacienti so najvisjo
hitrost hoje dosegli s pomocjo OGS z izrezom, eden pa z OGS
s sklepi. NaSe ugotovitve o izboljSanju hitrosti hoje z OGS so
skladne z ugotovitvami metaanalize (8), ki je potrdila, da ima
OGS znacilne ucinke na povecanje hitrosti hoje v primerjavi
s hojo brez ortoze. Pri prvi preiskovanki so bile prisotne hude
okvare in omejitve dejavnosti (FAC — 2, BLOR 9 toc¢k od 56),
a smo s pomocjo OGS lahko vplivali na ve€ino njenih tezav, s
tem pa ji omogocili tudi bistveno hitrejSo in bolj funkcionalno
hojo. Ugotavljamo, da je le ena preiskovanka pri hoji brez ortoze
presegla hitrost 0,4 m/s, kar pomeni, da so bili prakti¢no vsi prei-
skovanci brez ortoze omejeni le na hojo po stanovanju. Bowden s
sodelavci (35) namre€ navaja, da so pacienti po mozganski kapi,
ki hodijo s hitrostjo, manjso od 0,4 m/s, veCinoma omejeni le na
hojo v zaprtih prostorih. Hitrost hoje od 0,4 do 0,8 m/s pomeni,
da sicer lahko hodijo v zunanjem okolju, vendar z dolo¢enimi
omejitvami. Vsi tisti, ki hodijo s hitrostjo nad 0,8 m/s, pa lahko
hodijo v razli¢nih okoljih in premagujejo tudi ovire (35). Ob
pomoci katerekoli od treh individualno izdelanih ortoz je trem
pacientom uspelo doseci hitrost hoje, ki pacientu po mozganski
kapi omogoca tudi hojo v zunanjem okolju. Najvisja dosezena
hitrost je bila 0,55 m/s pri drugem preiskovancu, in sicer pri hoji
z OGS s sklepi. Pri dveh preiskovancih so bile prisotne izrazite
motnje ravnoteZja (od 0 do 20 tock), saj sta dosegla manj kot 10
od moznih 56 to¢k. Dva preiskovanca sta imela zmerne motnje




ravnotezja (od 20 do 40 tock), saj sta oba dosegla po 25 tock, le
ena preiskovanka je imela dobro ravnotezje (od 41 do 56 tock),
saj je dosegla 44 od moznih 56 tock.

Pomanjkljivost nase raziskave je, da smo BLOR izvajali samo
brez OGS in ga zaradi predolgih in utrujajoc¢ih postopkov nismo
ponavljali, ko so pacienti imeli names¢ene OGS. Wang s sod. (36)
sicer navaja, da OGS nima velikega vpliva na ravnotezje, vendar so
bili v njihovo raziskavo vklju¢eni pacienti z dobrim ravnotezjem,
saj so med raziskavo s pomoc¢jo BLORa zaznali celo uc¢inek
stropa. V raziskavah Simons s sod. (37) ter Tyson s sod. (8) pa
je navedeno, da so ob pomoci uporabe OGS zaznali pozitivhe
ucinke na ravnotezje.

Zagotovo je najvecja slabost nase raziskave majhen vzorec.
Poleg tega so izsledki raziskave omejeni le na takoj$nji ucinek
posamezne ortoze. Zato prepricljivih zaklju¢kov ne moremo
podati. V bodoce bi bilo s spremljanjem dolgotrajnejSega uc¢inkov
smiselno ugotavljati tudi, kako izbrana OGS vpliva na pacientovo
vsakodnevno funkcioniranje v domacem okolju.

ZAKLJUCGEK

Vse tri vrste po meri izdelanih OGS so pri vseh petih preiskovancih
primerljivo izboljsale vzorec in hitrost hoje, zaradi majhnega
vzorca pa drugih zakljuc¢kov ne moremo narediti.
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MOTNJO

Izvlecek

Izhodisca:

Stigmatizacija dusevno bolnih je prisotna tudi med zdravstve-
nimi strokovnjaki in bistveno vpliva na sodelovanje v procesu
rehabilitacije. Eden od pristopov za zmanjSanje stigmatizacije,
s katerim zelimo izboljsati razumevanje bolnikov z dusevno
motnjo, je izobraZzevanje zaposlenih v rehabilitacijskem timu.
V vecini dosedanjih raziskav se je izobrazevanje o dusevnih
motnjah izkazalo kot u¢inkovit ukrep za zmanjSevanje stigme.

Metode:

V raziskavo o vplivu izobrazevanja na razumevanje bolnikov
z dusevno motnjo smo vkljucili 26 zaposlenih, razli¢nih
poklicnih profilov z Oddelka za rehabilitacijo bolnikov po
poskodbabh, s perifernimi zivénimi okvarami in revmatoloski-
mi obolenji na URI - Soca. [zobrazevanje je potekalo v obliki
edukativno-diskusijske skupine. V obdobju enega leta po
izobrazevanju nas je zanimalo, kaksno je njihovo poznavanje
tematike in ali pridobljeno znanje lahko uporabljajo pri svojem
delu, zato smo izvedli anketo.

Rezultati:

Udelezenci so bili zadovoljni z vsebino in uporabnostjo izo-
brazevanja. Izpostavili so Zeljo po bolj rednem izobrazevanju
s tovrstno tematiko.

Zakljucek:

Negativen odnos do bolnikov z duSevno motnjo v procesu
rehabilitacije je pogosto posledica pomanjkanja znanja o
dusevnih boleznih. Zato je pomembno razviti dolgotrajen,
kontinuiran izobrazZevalni program, ki bi prispeval k boljsemu
razumevanju in spremembi odnosa do ljudi z duSevno motnjo.

Kljuéne besede:
stigmatizacija; dusevna motnja; rehabilitacija; izobrazevanje
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STIGMATIZACIJA BOLNIKOV Z DUSEVNO

STIGMATISATION OF PATIENTS WITH
MENTAL HEALTH DISORDERS

Suzana Vrhovac, univ. dipl. psih., Katja Ronchi, univ. dipl. soc. del.
Univerzitetni rehabilitacijski institut Republike Slovenije - So¢a, Ljubljana

Abstract

Background:

The stigmatisation of the mentally ill is also present among
experts and has a significant influence on participation in the
rehabilitation process. One of the approaches to combat stigma-
tisation and to improve comprehension of patients with mental
health disorders is education of the members of the rehabilitation
team. The majority of previous studies confirms that mental
health education is an effective measure to reduce stigma.

Methods:

The study included 26 employees, various professional profiles
from the Department for Rehabilitation of Patients after Injuries,
with Peripheral Nervous Disorders and Rheumatoid Diseases at
the University Rehabilitation Institute in Ljubljana. Education
was held in n the form of an educational-discussion group. One
year after the education we surveyed the participants'knowledge
of the subject matter and its application in daily work.

Results:

Based on the evaluation of the questionnaires, we found that
the participants were satisfied with the useful content of the
education. They expressed the need for more mental illness-re-
lated education.

Conclusions:

Lack of knowledge about mental health disorders often results in
a negative approach towards patients with mental health disor-
ders during the rehabilitation process. It is therefore important
to develop a long-lasting, continuous education program that
would contribute to a better understanding and improvement in
attitudes towards people with mental health disorders.

Keywords:

stigmatisation, mental health disorders, rehabilitation; education
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Po podatkih za Evropsko unijo naj bi vsako leto za katerokoli od
oblik dusevnih motenj zbolelo priblizno 11 % Evropejcev (1).
Dusevne motnje so bile skozi zgodovino razli¢no obravnavane
in obenem razli¢no stigmatizirane. Beseda stigma izhaja iz gr-
$¢ine in pomeni pecat, zig ali negativno oznako, ki jo je tezko
izbrisati. Stigmatiziranost tako razumemo kot zaznamovanost
oziroma ozigosanost zaradi neke lastnosti, ki posameznika loci
od drugih (2). Predmet stigme so lahko telesne pomanjkljivosti ali
poskodbe, telesne bolezni, dusevne bolezni, spolna usmerjenost,
narodna pripadnost in podobno. Goffman (2) pravi, da je stigma
konceptualizirana kot kompleksen druzbeni proces oznacevanja,
diskreditiranja in izklju€evanja ter vkljucuje povezovanje ko-
gnitivnih, ¢ustvenih in vedenjskih komponent (3). Najpogostejsi
predsodki o bolnikih z dusevnimi motnjami so, da so nevarni,
nepredvidljivi, nezanesljivi, neumni in nesposobni za delo, da se
z njimi tezko komunicira in se njihovo stanje ne da ozdraviti ter
da je to bolezen ljudi Sibkega znacaja, ki bolezen hlinijo oziroma
je le navidezna.

Stigmatizacija bistveno vpliva na Zivljenje posameznika z dusevno
motnjo. Bolnik lahko izgubi samozaupanje, pocuti se nerazu-
mljenega, drugacnega, predstavlja si, da ne sodi v to okolje.
Pogosto Zeli svojo bolezen prikriti (4). TakSna izkrivljanja lastne
samopodobe privedejo do negativnih Custvenih reakcij, kot so
strah, krivda in sram (5). Posledice stigme so socialna izolacija,
ozanje podporne socialne mreze ter slabsa subjektivna kakovost
zivljenja in psiholoskega funkcioniranja (nizka samopodoba,
samospostovanje in samoucinkovitost) (6). Pogosta posledica
stigmatizacije je tudi povecana samomorilnost oseb z duSevno
motnjo. Okolica se zaradi stigme najveckrat boji vprasati ¢cloveka
v stiski, ali razmislja o samomoru, ¢eprav je ravno to vprasanje
lahko klju¢nega pomena pri iskanju resitve oziroma zacetek poti
iz stiske.

Razvoj osebne stigme poteka postopno. Osebna stigma postopno
tako postane ponotranjena zaznava lastne diskriminacije (7).
Negativne podobe s strani §irSe javnosti postanejo del samopodobe
osebe, kar poveca obcutek manjvrednosti in ustvari negativna
Custva, kot sta anksioznost in depresija ter s tem slabse zado-
voljstvo z zivljenjem in brezposelnost (8).

Stigma v procesu zdravljenja in rehabilitacije

Stigma, povezana z razlicnimi dusevnimi motnjami, je lahko
pomembna ovira za zdravljenje in rehabilitacijo bolnika in vpliva
tudi na slabso kakovost bolnikovega zivljenja (9). Vzroki za
stigmatizacijo znotraj rehabilitacije so kompleksni. Izvirajo iz Ze
kulturno pogojenih odnosov do dusevnih motenj in iz razlicnih
predpostavk o njihovih vzrokih (10). V strokovni literaturi se kot
razlog za stigmatizacijo najveckrat navaja neznanje in nepoucenost
o dusevnih motnjah ter odnos do ljudi, ki kazejo kakrsnokoli
drugaénost. Drugi pomemben razlog je zgodovinski. V preteklosti
so si duSevne motnje razlagali demonisti¢no, kot obsedenost s
hudic¢em. Nasilni odnos do ljudi z dusevnimi motnjami se, bolj
ali manj prikrito, delno ohranja tudi v danasnjem Casu, in sicer
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najveckrat v obliki predsodkov (11). Strah vsakega posameznika,
da bi sam izgubil nadzor nad misljenjem ali zaznavanjem, je
eden klju¢nih dejavnikov za pojav predsodkov. Dodatni razlog
predstavljajo posledice stranskih ucinkov zdravil, ki jih jemljejo
bolniki z dusevno boleznijo. Mednje sodijo ekstrapiramidni znaki,
ki mocno spremenijo njihovo gibanje, povecana telesna teza ter
spominske in zaznavne motnje (12). K stigmatiziranju bolnikov
z dusevno motnjo prispeva tudi zavajajoc¢e poroc¢anje medijev.
Le-ti prikazujejo ljudi s hudimi in ponavljajo¢imi se dusevnimi
motnjami kot nevarne in nasilne, nemoralne, posiljevalce, morilce
z razcepljenimi osebnostmi. To velja tako v informativnih oddajah
kot tudi v filmih in nadaljevankah (13).

V zadnjih letih se je stigma znotraj rehabilitacijskega procesa
zaradi anksiozne in depresivne motnje zmanjSala, najverjetne-
je zaradi splosnega mnenja, da so omenjene duSevne motnje
posledica pretiranega stresa, ki ga lahko obcuti in s katerim se
lahko poistoveti vecina ljudi (14). Med najbolj stigmatizirane
dusevne motnje sodi shizofrenija. V raziskavi, v katero je bilo
vkljuéenih 1700 posameznikov, so ugotavljali splo$na prepricanja
ljudi o bolnikih z dusevno motnjo. Ugotovili so, da kar 71,3 %
posameznikov meni, da so bolniki s shizofrenijo nevarni, 62,1 %
jih meni, da se z depresivnimi bolniki ne da pogovarjati, 50,2 %
jih meni, da so osebe, ki imajo pani¢ne napade, nepredvidljive. To
nakazuje na slabo poucenost ljudi o dusevnih motnjah in njihovih
posledicah (15).

Posledice in ovire stigmatizacije znotraj
rehabilitacijskega procesa

Od bolnika, vklju¢enega v rehabilitacijski proces, pri¢akujemo,
da bo aktivno sodeloval pri svojem zdravljenju, da se bo ponovno
aktivno vkljuéil v svoje okolje ter da si bo prizadeval za ¢im vecjo
samostojnost po zaklju¢enem zdravljenju. Zavedati se moramo,
da idealnega bolnika ni in da moramo razumeti in upostevati
njegove znacilnosti.

Delo z bolnikom s pridruzeno dusevno motnjo je bolj zahtevno in
zahteva ve¢ prilagajanja na spremembe in nepredvidljive situacije.
Potrebno ga je motivirati, spodbujati k sodelovanju in mu vlivati
obcutek pomembnosti. Prav tako je bistvena jasna in razumljiva
struktura rehabilitacijskega dneva, rutina ter predvidljivost. Bolniki
s pridruzeno dusevno motnjo so za vkljucitev v proces rehabili-
tacije manj zazeleni, saj so ob&asno lahko pretirano razdrazljivi,
izrazajo tesnobo in se bolj impulzivno odzivajo na draZljaje iz
okolice (16). Pogosto imajo obcutke jeze, zalosti, krivde, slabso
presojo ter omejen uvid v svoje zdravstveno stanje. Srecujejo se
z nizko samopodobo, imajo tezave z izrazanjem realnih obcutkov,
tezje vzpostavljajo medoseben odnos in uporabljajo neucinkovite
strategije obvladovanja problemov (17). Ross in Goldner (18) sta
v preglednem ¢lanku ugotovila, da zdravstveno osebje bolnike
z duSevnimi motnjami dojema kot manipulativne, nadlezne in
i8¢oce pozornosti. V studiji, ki je vkljucevala 140 posameznikov
(zdravstveno osebje razli¢nih strokovnih profilov), je Commons
Treloarjeva (19) ugotovila, da se le-ti pri delu z bolniki z dusevno
motnjo pocutijo nelagodno, negotovo in ne vedo, kako se odzvati
na zahteve bolnikov. Uspesnost zdravljenja ali rehabilitacija teh




bolnikov je zato lahko manj$a, nemalokrat so tudi slabo motivirani
za zdravljenje. Pri zdravljenju bolnikov z dusevno motnjo se
pogosto pojavljajo zapleti, kar prav tako podaljsuje Cas zdravljenja.
Zdravstveno osebje se tudi pogosteje pocuti nespostovano zaradi
bolnikovih izbruhov in nezmozZnosti obvladovanja njihovega
vedenja (20).

Mozni ukrepi za izboljSanje stanja

Rehabilitacijski proces je lahko u€inkovit, ¢e se poleg bolnikove
bolezni ali poskodb uposteva tudi njegovo duSevno stanje. Za
pravilno in uspesnejSo obravnavo teh bolnikov bi bilo potrebno
dodatno izobraziti zdravstveno osebje, saj le-to zaradi pomanjkanja
znanja o dusevnih motnjah pogosto ne ve, kako ravnati s tak§nimi
bolniki. Osrednja tema vecine raziskav o zmanj$anju stigme je
prav zato izobrazevanje o dusevnih motnjah (21).

V preglednem ¢lanku Gaebel in sodelavci porocajo, da obstajajo
trije splosni pristopi, ki jih lahko uporabimo za zmanjsanje stigme
in diskriminacije:
1. izobraZzevanje o duSevnih motnjah,
2. ozaves$cCanje ¢lanov tima in osebja na oddelku proti diskri-
minaciji ter
3. neposreden stik z bolnikom z dusevno motnjo, ki je uspesno
okreval — primeri lastnih izkusenj (22).

V vecini raziskav avtorji ugotavljajo, da izobrazevanje strokov-
njakov, bodo¢ih strokovnjakov, bolnikov in njihovih svojcev o
duSevnem zdravju vpliva na zmanjsevanje stigmatiziranosti ljudi z
duSevnimi motnjami (13, 18, 23). Izobrazevanje, ki se je izkazalo
kot uc¢inkovito, mora vsebovati razlicne strategije in napotke,
kako se odzvati ob stiku z bolnikom in kako z njim komunicirati.
Pri zdravstvenih delavcih, ki so se vkljucili v program, ki temelji
na ucenju in vadbi teh vescin, so zaznali boljse komunikacijske
spretnosti v odnosu do bolnika in razumevanje dusevnih moten;j
z vidika obvladljivosti simptomov (24). MacCarthy in sodelavci
so pri zdravnikih druzinske medicine ugotovili, da se je program
izobrazevanja, ki je temeljil na kognitivno-vedenjskih tehnikah,
izkazal za najbolj u¢inkovitega. Zmanjsala se je socialna distanca,
bili so manj obremenjeni in lazje so se soocali z negativnimi
prepricanji pri delu z bolniki z dusevno motnjo (25). Knaak in
sodelavci so ugotovili, da se skozi usposabljanje proti stigma-
tizacijam vecina zdravstvenih delavcev pri¢ne zavedati svojih
prepricanj in pristranskosti do bolnikov z dusevno motnjo (6).
Podobno so ugotovili tudi Sukhera in sodelavci (26), ko so merili
ucinkovitost izobraZevalnih programov pri Studentih medicine.
Po koncu intervencije so avtorji ugotovili opazen porast znanja
o dusevnih motnjah.

Avtorji predhodnih raziskav porocajo, da izobrazevanje o dusevnih
motnjah zmanjsuje stigmatizacijo bolnikov z dusevno motnjo.
Predpostavili smo, da bo izobraZevanje ¢lanov rehabilitacijskega
tima izboljSalo razumevanje dusevnih motenj in udelezencem
izobrazevanja nudilo ves¢ine za ravnanje z bolniki s pridruzeno
dusevno motnjo.
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METODE
Preiskovanci

V izobrazevanje, ki je potekalo leta 2018, je bilo vkljucenih 26
zaposlenih iz Oddelka za rehabilitacijo bolnikov po poskodbah,
s perifernimi zivénimi okvarami in z revmatoloskimi obolenji
na URI — Soca. Bili so razli¢nih poklicnih profilov (zdravniki,
fizioterapevti, delovni terapevti, zdravstveni tehniki, diplomirane
medicinske sestre, streznice, Cistilke, socialna delavka in psiholog).

Protokol dela

Dvourno izobrazevanje je potekalo v obliki edukativno-diskusijske
skupine, v dveh manjsih skupinah, da so se izobrazevanja lahko
udelezili vsi zaposleni na oddelku. Med izobrazevanjem so dobili
informacije o razli¢nih dusevnih motnjah in njihovih simptomih,
o procesu zalovanja ter kako ravnati v primeru grozenj o samo-
morilnosti. Eno leto po izobrazevanju nas je zanimalo, kaksno je
njihovo poznavanje tematike in ali pridobljeno znanje uporabljajo
pri svojem delu. V ta namen smo izvedli anketo. Podatke smo
zbrali s pomoc¢jo anonimnega anketnega vprasalnika, ki vsebuje
sedem vprasanj, ki se nanasajo na podrocja izobrazevanja, in
eno vprasanje odprtega tipa. Sodelujoci so se do sedmih trditev
v vprasalniku opredelili na petstopenjski lestvici. Ocena 1 je
pomenila »sploh se ne strinjam, ocena 2 »se ne strinjam, ocena
3 »ne veme, ocena 4 »se strinjam« in ocena 5 »povsem se stri-
njam«. Pri zadnjem, osmem vprasanju, ki je bilo odprtega tipa,
so udelezenci lahko izpostavili, katere vsebine bi Se prispevale k
boljsemu razumevanju bolnikov.

REZULTATI

Analiza odgovorov je pokazala, da je bila vecina vprasanih
zadovoljna z vsebino in uporabnostjo izobrazevanja (92 %).
Navedli so, da si zelijo Se ve¢ taksnih izobrazevanj, v katerih bi
bili vklju€eni prakticni primeri in nacini reSevanja problemov v
konkretnih situacijah, s katerimi se srecujejo pri delu na oddelku.

Udelezenci so se do trditev v povprecju opredelili pozitivno.
Menili so, da je bila vsebina izobrazevanj uporabna, da je izboljsala
njihovo razumevanje obravnavanih tem ter da so pridobili znanja
in vescine, ki jih lahko nemudoma uporabijo. Opisne statistike
so povzete v Tabeli 1.

RAZPRAVA

Pregled strokovne literature, strokovnih in znanstvenih ¢lankov,
ki smo jih omenili v uvodu, izpostavlja pomen dobro strukturi-
ranega in organiziranega izobrazevanja za zmanjSevanje strahu
in odpora do drugaénosti ter za bolj$e komunikacijske spretnosti
v odnosu do bolnika. Izobrazevanje mora vsebovati razli¢ne
strategije in napotke, kako se odzvati v stiku z bolnikom, kako
komunicirati z njim, omogociti mora skupinske diskusije, igro
vlog, individualne vaje in domace naloge. Udelezenci programa




Tabela 1: Povprecne vrednosti posameznih trditev.

Table 1: Mean ratings on survey items.
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Trditev/ Povprecéna ocena/
Claim Mean rating
1 Vsebina izobrazevanija je bila zame ustrezna in uporabna ter me je spodbujala k razmisljanju. 4.3
2 lzobrazevanie je izboljSalo moje razumevanje obravnavane teme. 318
3 IzobraZevanje mi je nudilo vesgine, ki jih lahko nemudoma uporabim. 7
4 IzobraZevanie je vplivalo na boljse poznavanje procesa poteka Zalovanja. 4.
5 Z izaobrazevanjem sem pridobil /a kompetence, kako ravnati v primeru grozenj s samomorom. 3.8
6 Pri opravljanju svojega dela bi potrebovali e dodatna znanja s podrocja dusevnih moten]. 4.2

so na ta naéin posledi¢no manj obremenjeni in se lazje soocajo
z lastnimi negativnimi prepricanji pri delu z bolniki z dusevnimi
motnjami, zmanjsa se tudi socialna distanca. Omenjene pozitivne
posledice so izrednega pomena tudi za u¢inkovitost rehabilitacije.

Rezultati naSe raziskave so potrdili, kar so pokazale predhodne
Studije (6, 13, 18, 19, 21, 22, 26). Udelezenci izobrazevanja
porocajo, da je samo izobrazevanje izboljsalo njihovo razumevanje
dusevnih motenj, izboljsalo je razumevanje specifi¢nih vedenj
bolikov z duSevno motnjo, skozi primere iz prakse so prejeli
dolocene strategije in vescine ravnanja ob soocenju z bolnikom
s samomorilno naravnanostjo. Zmanjsalo se je nelagodje in pri
nekaterih strah do dela z bolnikom z dusevno motnjo.

Glavna pomanjkljivost nase studije je majhno Stevilo udelezencev
in kvalitativni pristop, ki nas omejuje pri uporabi statisti¢nih
postopkov.

Kot dobro se je izkazalo oblikovanje skupin razli¢nih poklicnih
profilov in vkljucitev vseh zaposlenih, ki na oddelku v bolni$ni¢ni
rehabilitacijski obravnavi prihajajo v stik z ljudmi s pridruzenimi
duSevnimi motnjami. Na ta nacin ni prislo do razlikovanja med
¢lani tima, ki imajo poleg strokovne tudi dodatne vodstvene in
koordinatorske naloge, in drugimi ¢lani tima.

Zanimivo bi bilo predhodno ugotoviti poznavanje in znanje o
dusevnih motnjah in ve$¢inah ravnanja pred izvedbo izobrazevanja
in podatke primerjati z ravnijo informiranosti in znanjem ter
vescinami po izvedbi izobrazevanja. Za dolgorocni ucinek, tako
meni vecina udelezenceyv, bi bilo potrebno izobrazevanje izvajati
kontinuirano in dodajati aktualne vsebine.

ZAKLJUCEK

V rehabilitaciji ni »idealnega« bolnika, upostevati moramo nje-
gove individualne znac¢ilnosti in potrebe. Pogosto se sre¢ujemo z
bolniki, ki imajo poleg bolezni ali poskodbe pridruzeno dusevno
motnjo. Stigmatizacija, povezana z razlicnimi dusevnimi mot-
njami, je pomembna ovira za zdravljenje in okrevanje bolnika v
rehabilitaciji in vpliva tudi na slabSo kakovost Zivljenja bolnika
in njegovih svojcev. Bolniki z duSevno motnjo so manj zazeleni

v procesu rehabilitacije, saj zaposleni v zdravstvu zaradi pomanj-
kanja znanja o dusevnih motnjah pogosto ne vedo, kako ravnati s
tovrstnimi bolniki in lahko razvijejo dolo¢eno mero distance pri
delu z njimi. UspesSnost rehabilitacije je pogojena s kakovostjo
medosebnega odnosa med bolnikom in zaposlenimi v zdravstvu,
na kar vpliva dobro strukturirano in organizirano izobrazevanje o
dusevnih motnjah. Na ta nacin bi prispevali k spremembi odnosa
do ljudi z dusevno motnjo in k zmanj$evanju stigmatizacije.
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Izvlecek

Izhodiséa:

V prispevku je opisan razvoj individualnega pripomocka za
bolnika po mozganski kapi za vadbo ro¢nih in kognitivnih
spretnosti v domacem okolju po metodi premisljenega obli-
kovanja (angl. Design Thinking Method).

Metoda dela:

Po metodi premisljenega oblikovanja smo s pomocjo aktiv-
nega spoznavanja bolnika prepoznali njegove tezave. Sledili
smo petim korakom: empatija, opredelitev problema, iskanje
resitve, izdelava prototipa in testiranje prototipa. Izdelali smo
didakti¢no blazino. Rezultate smo ovrednotili z Vprasalnikom
za ocenjevanje motoricne dejavnosti (angl. Motor Activity
Log, MAL) in Testom S$katle in kock (angl. Box and Bock
Test, BBT). Zadovoljstvo bolnika z uporabo pripomocka smo
ovrednotili z lestvico Likertovega tipa.

Rezultati:

Bolnik je po enem mesecu uporabe didakti¢ne blazine pri BBT
v eni minuti prelozil z dominantnim neokvarjenim zgornjim
udom 41 kock (izboljSanje za dve kocki) in z nedominatnim,
hemipareticnim zgornjim udom 21 kock (izboljsanje za tri
kocke). Pri oceni uporabe levega zgornjega uda z MAL pri
28 aktivnostih je dosegel 29 tock (izboljsanje za pol tocke),
pri oceni kakovosti uporabe levega zgornjega uda je dosegel
32,5 tock (do spremembe ni prislo). Glede na oceno na petsto-
penjski lestvici je bil bolnik s pripomockom zadovoljen (4/5).

Zakljuéek:
Glede na rezultate menimo, da je uporaba metode premislje-
nega oblikovanja v rehabilitaciji bolnika po mozganski kapi

Poslano: 14. 10. 2019
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UPORABA METODE PREMISLJENEGA
OBLIKOVANJA V REHABILITACIJI BOLNIKA
PO MOZGANSKI KAPI V DOMACEM OKOLJU
THE USE OF THE DESIGN THINKING
METHOD IN HOME-BASED REHABILITATION
FOR A STROKE PATIENT

Ana Podbregar, dr. med., doc. dr. Nika Goljar, dr. med.
Univerzitetni rehabilitacijski institut Republike Slovenije - So¢a, Ljubljana

Abstract

Background:

This paper describes the development of an individual device
for a patient after stroke for a training of manual and cognitive
skills in the home environment using the Design Thinking method.

Methods:

Using the Design Thinking method, we identified the patient's
problems and designed a didactic pillow through active knowl-
edge of the patient. We followed five steps: empathise, define,
ideate, prototype and test. The results were assessed using the
Motor Activity Log (MAL) and the Box and Block Test (BBT).
The patient rated his satisfaction with the use of the device on
a Likert-type scale.

Results:

At the BBT, the patient switched 41 cubes with the dominant
intact upper limb in one minute after one month of using the
didactic pillow (change from 39 cubes) and 21 cubes with the
non-dominant, hemiparetic upper limb (change from 18). On
the MAL, he scored 29 points (change from 28.5 points) in 28
activities assessing the amount of left upper limb use and 32.5
points (no change) in assessing the quality of left upper limb
use. On the five-point scale, the patient indicated that he was
satisfied with the device (4/5).

Conclusions:

The use of the the Design Thinking method in the rehabilitation
of a patient after stroke in the home environment has proven
to be useful and pleasing for the patient. The method provides
simple innovative solutions tailored to the individual, which is
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v domacem okolju koristna, bolnik je bil z njo zadovoljen.
Metoda omogoca preproste inovativne resitve, ki so prilago-
jene posamezniku, kar je pomembno za ohranjanje motivacije
za redno vadbo v domacem okolju.

Kljucne besede:
rehabilitacija; mozganska kap; domace okolje; metoda pre-
misljenega oblikovanja

uvoD

Mozganska kap je eden od najpogostejsih vzrokov za zmanjsano
zmoznost pri ljudeh v razvitem svetu (1). Posledice mozganske
kapi so vidne na razli¢nih podro¢jih funkcioniranja posameznika
in so pogosto dolgotrajne. Stevilni bolniki, kljub ¢edalje boljsemu
zdravljenju, tudi po zaklju€eni rehabilitaciji do neke mere ostanejo
odvisni od pomoci druge osebe. Pri mnogih je prisotna depresivna
simptomatika in dolo¢ena mera socialne izoliranosti (2).

Rehabilitacijski postopki, nujni za celovito rehabilitacijsko
obravnavo po mozganski kapi, naj bi bili zagotovljeni v akutni
bolni$nici, na oddelkih za podaljSano bolnisni¢no zdravljenje,
na rehabilitacijskih oddelkih, v ambulantnih rehabilitacijskih
sluzbah, patronazni sluzbi in povsod drugod, kjer obravnavajo
bolnike po mozganski kapi (3). Smernice za obravnavo bolni-
kov poudarjajo timski pristop in dobro koordiniranost oskrbe v
vseh obdobjih obravnave, tudi po vrnitvi v domace okolje (3).
Natan¢nih podatkov o vkljucenosti bolnikov, ki so preboleli
mozgansko kap, v organizirane oblike rehabilitacije v Sloveniji
nimamo. Rehabilitacijski programi se ve¢inoma odvijajo v aku-
tnem in subakutnem obdobju po mozganski kapi in v slovenskem
okolju v najbolj$em primeru trajajo do tri mesece (4). S trajnimi
posledicami mozganske kapi na razli¢nih podro¢jih funkcionira-
nja so bolniki nazadnje v domacem okolju vecinoma prepusceni
sami sebi in pomoci svojcev, njihovo zdravstveno stanje pa
spremljajo druzinski zdravniki (5).

Za vzdrzevanje funkcijskega stanja in samostojnosti bolnikov
je kljuéno, da tudi v kroni¢nem obdobju vzdrzujejo in vadijo
spretnosti, ki jih njihovo funkcijsko in bolezensko stanje dopusca
(6). Redki posamezniki si lahko privoscijo strokovno pomoc¢ na
domu, vecina je prepuscena lastni iznajdljivosti in iznajdljivosti
svojcev ter negovalnega osebja. Zdravstveni sistem bolnike
do neke mere sicer opremi s pripomocki, ki so jim v pomo¢
pri osnovnih dnevnih opravilih in gibanju, ne nudi pa veliko
pripomockov in resitev, namenjenih vadbi oz. nadajevanju re-
habilitacije v domacem okolju.

V zadnjih letih je raziskovanje usmerjeno tudi v ucinke tele-
rehabilitacije bolnikov po mozganski kap z namenom, da bi s

important for maintaining motivation for regular exercise in
the home environment.

Key words:
rehabilitation; stroke; home environment; Design Thinking
method

pomocjo modernih informacijskih in komunikacijskih tehnologij
bolniku na njegovem domu omogocili rehabilitacijske storitve
in daljSe trajanje rehabilitacijske obravnave (7-9). Telerehabili-
tacija je obetaven rehabilitacijski pristop, vendar bo potrebno se
veliko napora za ustrezne tehni¢ne in vsebinske resitve, ki bi bile
prilagojene raznovrstnosti potreb bolnikov po mozganski kapi.

Iskanje individualnih resitev za vadbo in ohranjanje motiviranosti
bolnikov in njihovih svojcev ostaja izziv, posebno v okoljih,
kjer ni na voljo ustreznih specialisticnih zdravstvenih storitev.
Z metodo premisljenega oblikovanja (angl. Design Thinking
Method), ki izvira s podro¢ja ekonomije in podjetnistva (10),
smo bolniku, ki je prvi¢ dozivel mozgansko kap pred 28 leti in
se mu je funkcijsko stanje s€asoma slabsalo, izdelali pripomocek
za vadbo roc¢nih in kognitivnih spretnosti, ki naj bi predstavljal
dovolj velik izziv za ohranjanje motivacije za redno vadbo v
domacem okolju.

PREDSTAVITEV PRIMERA
Preiskovanec

V raziskavo je bil vkljuéen 83-letni gospod, ki je dozivel vec
lakunarnih mozganskih kapi, predvsem v podro¢ju mozganskega
debla in povirja desne arterije cerebri medije. Prvo mozgansko kap
je dozivel v starosti 55 let. Posledice kapi so se kazale z nihanjem
krvnega tlaka, z blazjo levostransko hemiparezo, motnjo senzibi-
litete levega zgornjega uda, slabsim spominom in koncentracijo
ter tezavami pri poziranju. Pri gospodu poglobljena diagnostika
vzrokov za mozgansko zilno bolezen ni bila izvedena niti ni bil
nikoli vkljuéen v organizirane rehabilitacijske programe. Zivel je
v domacem okolju skupaj z zeno in sinom. Hodil je samostojno
z uporabo pohodnih palic. Pri osnovnih dnevnih aktivnostih je
bil pretezno samostojen, pomo¢ je potreboval pri tusiranju. Za
vecino aktivnosti je potreboval ve¢ ¢asa. Opazna je bila slabsa
samoiniciativnost. Bolnik se je ob&asno pocutil osamljenega. Pri
Kratkem preizkusu spoznavnih sposobnosti (angl. Mini Mental
State Examination, MMSE) (11) je dosegel 23 od 30 tock. Tezave
je imel na podrocju ¢asovne orientiranosti, pri odlozenem priklicu
in prerisovanju geometrijskega lika.




Metoda premisljenega oblikovanja

S pomocjo metode premisljenega oblikovanja z aktivnim spo-
znavanjem uporabnika in vzivljanjem v njegovo zivljenjsko
situacijo prepoznamo tezave, ki jih ima uporabnik, in nato zanj
oblikujemo resitve (10). Postopek se izvede v petih korakih, ki
jih po potrebi veckrat ponovimo. Ti koraki so: empatija (angl.
empathise), opredelitev problema (angl. define), iskanje resitve
(angl. ideate), izdelava prototipa (angl. prototype) in testiranje
prototipa (angl. test) (10).

Protokol dela

Po predhodnem nacrtovanju smo se srecali z bolnikom. Bolnika
smo opazovali pri izbranih aktivnostih in z njim in njegovimi
svojci opravili razgovor.

1. korak (empatija): Zeleli smo pridobiti vpogled v Zivljenje
bolnika in spoznati, kako dozivlja konkretne situacije ter kaj mu
v vsakdanjem funkcioniranju povzroca tezave. Za lazje razu-
mevanje bolnikove situacije in potreb, ki jih ima, smo opravili
usmerjeni intervju in gospoda opazovali pri opravljanju dolo¢enih
dnevnih aktivnosti. Za vzivljanje v bolnikovo situacijo smo na
sebi simulirali oviranost, ki smo jo prepoznavali pri bolniku, tj.
slabse zaznavanje in funkcijo levega zgornjega uda. Na primer, z
levo roko, oblepljeno z lepilnim trakom, smo poskusili zapenjati
gumbe (Sliki 1 in 2).

2. korak (opredelitev problema): Prepoznali smo slabso funkcio-
nalnost in obcutek za dotik okvarjenega zgornjega uda. Vprasali
smo se, na kaksen nacin bi bolniku v domacem okolju lahko
omogocili vadbo obcutka za dotik in uporabo leve roke v funkciji,
ki bi mu pomagala ohranjati samostojnost v domacem okolju,
brez potrebe po strokovnem vodstvu in nadzoru. Pri iskanju
resitve smo upostevali tudi bolnikov kognitivni upad, pomanjkanje
samoiniciativnosti in bolnikov obcutek osamljenosti.
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3. korak (iskanje resitve): V sklopu metode premisljenega obli-
kovanja smo v skupini doktorskih $tudentov skusali ¢im SirSe
odgovoriti na vprasanje »Kako lahko gospod v domacem okolju
krepi uporabo zgornjega uda v funkciji«. Zbrane ideje smo vre-
dnotili glede na izvedljivost, v§ecnost ideje uporabniku, varnost
uporabnika in dostopnost resitve uporabniku. Odlocili smo se za
resitev v obliki igre.

4. korak (prototip): V nadaljevanju smo izdelali prototip igre po
spodaj prikazani skici (Slika 3). Izdelali smo didakti¢no blazino
za vadbo motori¢nih spretnosti, zaznavanja in kognitivnih funkcij
(Slika 4). Za pripomocek v obliki blazine smo se odlo¢ili, ker je
uporabnik veliko ¢asa presedel, pri ¢emer se je pocutil udobno
in varno.

Didakti¢no blazino so sestavljali:
* igralna podloga s 4 x 4 polji na blazini;
* Stiri razlicne vrste blaga, razrezane na po stiri enake kvadrate
v velikosti cca. 7 x 7 cm razli¢nih barv/tekstur;

* »pokrov« igralne plosce iz blaga — za shranjevanje v Casu
neuporabe, nasit kot platnica, ki se zapre ¢ez igralno plosco,
tako da se vse skupaj v zaprti obliki lahko uporablja kot
navadna blazina;

» vrecka za igralne kose blaga;

» kartica z navodili in predlaganimi zacetnimi postavitvami
(po principu sudokuja).

Navodila za igro so se glasila: Igralne kose razvrsti tako, da bo
v vsaki vrstici in vsakem manjSem kvadratu po en kos v vsaki
barvi/teksturi. V primeru soigralca so navodila naslednja: Igralec
naj igralne kose iz Zepa jemlje mize in soigralcu pove, iz katerega
materiala in za kakSen nacin pripenjanja je pripravljen kos, ki
ga je vzel iz zepa. Soigralec potrdi/zavrne pravilnost igralcevih
ugotovitev in v najkrajSem Casu predlaga mesto na igralni ploséi,
kamor naj igralec kos nato namesti. Pravilnost postavitve na koncu
preverita skupa;.

Slika 1: Zapenjanje gumbov v otezenih pogojih s
hemipareticno roko.

Figure 1: Shirt buttoning in harshened conditions with the
hemiparetic hand.

Slika 2: Zapenjanje gumbov pri umetno otezenih pogojih.
Figure 2: Shirt buttoning in artificialy harshened conditions.
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Slika 3: Skica prototipa.
Figure 3: Prototype sketch.

Slika 4: Didakticna blazina.
Figure 4: Didactic pillow.

Tabela 1: Rezultati testiranja uporabe individualnega pripomocka za trening motorike zgornjega uda v domacem okolju pri bolniku

po mozganski kapi.

Table 1: Results of testing of individual aid for upper limb motor training in home environment of patient after brain stroke.

Ocena pred zacetkom uporabe

Ocena po enem mesecu uporabe

Zgornji ud/ ) . ) B
Test Upper limb pripomocka/ Assessment at pripomocka/ Assessment et
i
= the beginning [totke,/ points) the end [tocke, points]
nedominantni, levi, hemipareticni 18 21
BBT
dominantni, desni, neokvarjeni 39 a1
nedominantni, levi, hemipareticni 28,5 29
MAL
dominantni, desni, neokvarjeni 32,5 32,5

Legenda/Legend: BBT — Test s $katlo in kocko/Box and Bock Test; MAL - Vprasalnik za ocenjevanje motori¢ne dejavnosti/Motor Activity Log

5. korak (testiranje prototipa): Bolnik je pod nadzorom in po
navodilih izdelovalca preskusil didakti¢no blazino. Med testira-
njem smo odpravili nekaj manjsih tezav (npr. majhne S¢ipalke
smo zamenjali z ve¢jimi).

Ko je bila didakti¢na blazina konéno pripravljena za uporabo, je
bolnik pripomoc¢ek uporabljal en mesec, vsak dan, v povprecju 45
min dnevno. Najveckrat je pripomocek uporabljal v druzbi Zene
ali sina, redkeje sam. Zena je belezila ¢as uporabe.

Ocenjevalni instrumenti

Bolnikovo funkcijo zgornjih udov smo pred vadbo in po njej s
pomocjo didakti¢ne blazine ocenili z Vprasalnikom za ocenjevanje
motori¢ne dejavnosti (angl. Motor Activity Log, MAL) (12)
in s standardiziranim testom s Skatlo in kocko (angl. Box and
Block Test, BBT) (13). Pri ponovnem testiranju smo poleg ostalih
ocenjevalnih orodij za oceno zadovoljstva bolnika s pripomockom
uporabili tudi lestvico Likertovega tipa (14) z ocenami od 1
(nezadovoljen) do 5 (zelo zadovoljen).

REZULTATI

Bolnik je po enem mesecu uporabe pripomocka pri testiranju s
testoma BBT in MAL dosegel vi$je rezultate (Tabela 1). Glede
na ocene na petstopenjski lestvici je bil zadovoljen z uporabo
pripomocka (4/5). Zahtevnost naloge je ocenil kot srednjo (3/5),
uporabo je ocenil kot v§e¢no (5/5) in koristno (4/5).

RAZPRAVA

Metoda premisljenega oblikovanja omogoca razvoj resitev, ki jih
bolnik lahko dolgoro¢no z veseljem uporablja v domac¢em okolju
brez strokovnega nadzora in stroskov. V dosegljivi literaturi
nismo zasledili, da bi pri bolnikih po mozganski kapi metodo
premisljenega oblikovanja uporabili za oblikovanje individualnega
pripomocka za vadbo, zato smo Zeleli metodo preskusiti pri enem
od bolnikov.




Pri predstavljenem primeru bolnika po mozganski kapi se je
omenjeni pristop pri izdelavi pripomocka za vadbo ro¢nih in
kognitivnih spretnosti, ki naj bi predstavljal dovolj velik izziv
za ohranjanje motivacije za vadbo, izkazal za uporabnega in
koristnega ter zelo vSecnega uporabniku. Dosegel je nekoliko
boljse rezultate. Bolnik je bil svojega funkcijskega stanja navajen,
saj je od kapi minilo ve¢ kot 15 let. Prisoten je bil tudi blag
kognitivni upad, kar razlozi slabsi rezultat pri testu MAL in
pojasnjuje zanemarljiv napredek na podro¢ju uporabe levega
zgornjega uda. Slednje je povezano tudi z relativno kratkim ¢asom
izvajanja vadbe (1 mesec).

Metodo premisljenega oblikovanja so sicer ze uporabili v rehabi-
litaciji bolnikov po poskodbi hrbtenjace. Individualno oblikovanih
pripomockov sicer niso pripravili, so pa po petih korakih metode
usmerjali dolgoro¢ni nacin razmisljanja pacientov k iskanju
ustvarjalnih resitev pri obvladovanju vsakdanjega zivljenja.
Avtorji so porocali o statisticno pomembem izboljSanju ocene
kakovosti zivljenja in aktivnosti udelezencev raziskave, ne pa
tudi o izboljSanju rezultatov ostalih merskih instrumentov (15).

Rezultati raziskav kazejo, da lahko tudi v kroni¢ni fazi po moz-
ganski kapi pride do izboljSanja funkcije zgornjega uda (16, 17) in
uporaba okvarjenega zgornjega uda prispeva k boljsemu vkljuce-
vanju uda v dnevne aktivnosti (18). V ta namen so na voljo Stevilni
uveljavljeni delovno-terapevtski pristopi, ki jih uporabljamo v
rehabilitacijskih sluzbah in ponekod tudi v domovih za starej-
Se, redkeje na bolnikovem domu, npr. funkcionalna elektri¢na
stimulacija, terapija z ogledalom, v novejSem c¢asu tudi vadba s
pomocjo navidezne resnicnosti (19).

V domacem okolju je najbolj uporabna vadba namenskih aktivnosti
(angl. Task-Oriented Training), pri kateri se vadi naloge, ki jih
¢lovek v svojem okolju vsakodnevno potrebuje z namenom, da bi
ves¢ino ponovno zmogel samostojno (angl. Canadian Best Practi-
ce). Vendar to ne pomeni nujno, da se pri tem izboljsajo funkcija
roke, kognitivne sposobnosti ipd. Tudi samo s ponavljajoco se
vadbo za spretnost in mo¢ ni mogoce dovolj u¢inkovito izboljsati
funkcije zgornjega uda (20). Zdi se, da je najbolj ucinkovita
kombinirana vadba, t.j. vadba namenskih aktivnosti in vadba za
moc ter spretnost (21). Ne glede na vrsto vadbe slednja sCasoma
lahko postane dolgocasna, Se posebej, Ce bolnik izvaja vedno iste
vaje, ki jih npr. prejme v pisni obliki ali se jih nauéi v rehabili-
tacijski ustanovi. Po nasih izku$njah bolniki vadbo v domac¢em
okolju najveckrat opustijo, ker ne vidijo o¢itnega napredka in
izgubijo motivacijo. To lahko privede do poslabsanja funkcijskih
sposobnosti.

Pri iskanju resitev, kako bolniku pomagati in svetovati dolgoro¢no,
da bi na preprost nacin vseeno nekaj naredil zase in obdrzal v
Casu rehabilitacije pridobljene spretnosti ali jih celo izboljsal,
bi bilo po nasem mnenju koristno tudi ustvarjanje individualnih
pripomockov za vadbo po metodi premisljenega oblikovanja.
S tem zaradi osredinjenosti na bolnika lahko dosezemo dobro
sodelovanje in zadovoljstvo bolnika, kar se je pokazalo tudi pri
naSem primeru. Pomislek o uporabnosti je vezan na Cas, ki je
potreben za izvedbo vseh stopenj, saj so zdravstveni strokovnjaki,
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zaposleni v rehabilitacijskih sluzbah, obic¢ajno preobremenjeni,
strokovna pomo¢ na domu v Sloveniji pa slabo razvita.

ZAKLJUCGEK

Metoda premisljenega oblikovanja v medicinskem okolju omogoca
boljsi vpogled v potrebe bolnika. Z njeno uporabo lahko pridemo
do preprostih inovativnih resitev, prilagojenih posamezniku, kar
je kljuéno za uspesno nadaljevanje rehabilitacije oz. vzdrzevanje
funkcionalnega stanja v domacem okolju. Za oceno ucinkovitosti
metode pri osebah po mozganski kapi bi morali v raziskavo
vkljuciti vecje Stevilo preiskovancev.

Zahvala

Mentoricama pri izbirnem predmetu na doktorskem studiju
Biomedicina prof. dr. Mateji Drnovsek in izr. prof. dr. Natasi
Debeljak se zahvaljujemo za konstruktivne komentarje pri upo-
rabi metode premis$ljenega oblikovanja. Delovnim terapevtkam
oddelka za rehabilitacijo bolnikov po mozganski kapi URI Soca
se zahvaljujemo za pomoc pri testiranju bolnika.
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Povzetek

Zaradi napredka v medicini in ve¢je informiranosti bolnikov
se potreba po kakovostni oskrbi na vseh ravneh zdravstva
povecuje. Zato postaja tudi delo na podrocju rehabilitacijske
zdravstvene nege zahtevnejse, kar lahko vodi v konflikte in
preobremenjenost zaposlenih. V prvem delu prispevka pred-
stavljamo rehabilitacijsko zdravstveno nego in komunikacijo
ter izzive, povezane s slednjo. V drugem delu podajamo
smernice za izboljsanje komunikacije in zmanjSanje stresa
pri zaposlenih, kamor sodijo treningi komunikacije, tehnike
obvladovanja stresa in supervizijska srecanja. Pomembno je,
da je izbrana strategija prilagojena potrebam zaposlenih in
da jo uporabljajo redno.

Kljuéne besede:
rehabilitacijska zdravstvena nega; komunikacija; konflikti;
komunikacijske ves¢ine; obvladovanje stresa

uvoD

Odnosi na delovnem mestu pomembno vplivajo na pocutje, zdrav-
je in zadovoljstvo z delom. Ce vladajo med zaposlenimi dobri
medosebni odnosi, le-ti lahko pripomorejo k manjSemu stresu, so
vir veselja in zadovoljstva ter omogocajo veéjo ucinkovitost pri
delu (1). Poklici, ki vkljuéujejo delo z ljudmi, sodijo med najbolj
stresne (2), k ¢emur na podrocju zdravstva pripomorejo visoke
zahteve dela, zunanji ¢asovni pritisk in ¢ustveno obremenjujoci
vidiki dela (3). U¢inkovite komunikacijske ves¢ine zdravstvenih
delavcev so kljucne tako v odnosu do bolnikov in svojcev kot
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12ZIVI NA PODROCJU KOMUNIKACIJE IN
OBVLADOVANJA STRESA ZAPOSLENIH V
REHABILITACIJSKI ZDRAVSTVENI NEGI
CHALLENGES IN COMMUNICATION

AND STRESS MANAGEMENT AMONG
EMPLOYEES IN REHABILITATION NURSING

Tadeja Drenovec, dipl. m. s., asist. Katja Zupangi¢, univ. dipl. psih.
Univerzitetni rehabilitacijski institut Republike Slovenije - So¢a, Ljubljana

Abstract

A need for high-quality healthcare is on the rise due to the
progress in medicine and better public knowledge about health.
As a result, the work in the field of rehabilitation nursing has
become more demanding, which can lead to conflicts and role
overload among employees. In the first part of this paper,
we describe rehabilitation nursing, communication and the
challenges associated with the latter. In the second part, we
offer guidelines for better communication and stress reduction
among employees, such as communication skills training, stress
management techniques and supervision. The chosen strategy
should be adapted to the employees’needs and used frequently.

Keywords:
rehabilitation nursing,; communication; conflicts; communication
skills; stress management

tudi med zaposlenimi. Dobra komunikacija je pogoj za gradnjo
in ohranjanje kohezivnosti med posameznimi ¢lani timov, kot
so rehabilitacijski, saj so naravnani terapevtsko in procesno (4).
Zeleznikova je v raziskavi ugotovila, da se zaposleni v zdravstveni
negi zavedajo pomena komunikacije in empati¢énega odnosa do
bolnikov, vendar teh ves¢in mnogi izmed njih ne obvladajo (5).
Komunikacija v zdravstvenih organizacijah postaja vse zahtevnej-
$a tudi na podrocju rehabilitacijske zdravstvene nege. Zaposleni se
pogosto soocajo s tezkim zdravstvenim stanjem bolnikov, hkrati
pa z visokimi pri¢akovanji nadrejenih, sodelavcev in bolnikovih
svojcev (6). K zahtevnejsi komunikaciji prispeva tudi sodobna




tehnologija in z njo povezan dostop do mnogih informacij, ki
so lahko razliéne kakovosti. Posledi¢no se dnevno sre¢ujemo z
ovirami v komunikaciji, ki lahko negativno vplivajo na delovni
proces, zaradi cesar so lahko manj uspesni rehabilitacija bolnika
in odnosi v timu.

Namen tega prispevka je predstaviti rehabilitacijsko zdravstveno
nego in izzive na podro¢ju komunikacije ter podati smernice za
vecjo ucinkovitost komunikacije v povezavi z razbremenjevanjem
stresa med zaposlenimi. Ustrezne literature s tega podrocja pri-
manjkuje, Ceprav je tematika, kot sledi iz Ze napisanega, izjemnega
pomena.

Tayrayeva celo meni, da je rehabilitacijska zdravstvena nega
unikatna in kompleksna disciplina, ki je prepletena z ve$¢inami
znanosti in umetnosti (7). Delo na tem podrocju je specificno, saj
zahteva stalno izpopolnjevanje na vseh podroc¢jih rehabilitacije
in holisti¢ni pristop do bolnika. Podrocja znanj, ki jih morajo
osvojiti zaposleni v rehabilitacijski zdravstveni negi, zajemajo
motnje hranjenja in poziranja, motnje komunikacije, namescanje
in premescanje bolnikov, obvladovanje teZzav zaradi nevrogenega
mehurja in ¢revesja, ukrepanje v primeru avtonomne disrefleksi-
je, obvalovanje drugih zmanjSanih zmoznosti bolnika ter temu
primerno zdravstveno vzgojo bolnika (8).

Glavni cilj rehabilitacijske zdravstvene nege je pomoc¢ osebam z
zmanjSanimi zmoznostmi ali kroni¢nimi obolenji, da doseZejo in
vzdrzujejo kar najvec¢jo mozno mero samostojnosti. Medicinska
sestra na podrocju rehabilitacije v sklopu svojih kompetenc pomaga
bolnikom in svojcem, da se soocijo z novonastalim zdravstvenim
stanjem. V odnosu do bolnika izvaja zelo razli¢ne naloge, za kar
pa mora imeti dobre ves$éine ustne in pisne komunikacije (9).

Zagotavljanje varnosti in kakovosti storitev je odgovornost vsake
rehabilitacijske medicinske sestre, Se posebej pri ocenjevanju
in spremljanju zdravstvenih stanj pri bolniku. V preteklosti je
veljalo, da so se bolniki v programe rehabilitacije vkljucevali, ko
je bilo njihovo zdravstveno stanje stabilno, ¢esar pa avstralska
Studija (10) ne potrjuje. Zato je kljucno, da medicinske sestre
nenehno razmisljajo o svoji praksi in izboljSevanju kakovosti
zdravstvenih storitev. Slednje odpira vrsto vprasanj, ki se nana-
$ajo na osebe, odgovorne za kakovost, vrsto kakovosti in nacin
delovanja v skladu s pri¢akovanji uporabnika. Cilj izboljSevanja
kakovosti zdravstvene storitve ni samo v doseganju standardov
in krepitvi zadovoljstva uporabnikov, temve¢ je usmerjen tudi v
standardizacijo delovnih procesov, redno merjenje kazalnikov
kakovosti in upravljanje s tveganji (11).

KOMUNIKACIJA V REHABILITACIJSKI
ZDRAVSTVENI NEGI

Komunikacija je proces, ki je sestavljen iz kakovostnega prenosa
sporocila od posiljatelja do prejemnika. V rehabilitacijski zdra-
vstveni negi poteka komunikacija z ljudmi z zmanjSanimi zmo-
znostmi, zaradi ¢esar so posebna znanja in ve$¢ine nujna, saj so od
tega odvisni tudi izidi zdravljenja (12). Brez zmoznosti ustrezne
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mimike, kretenj, ustne komunikacije in takoj$nje moznosti odziva
na sporocilo je tveganje za napa¢no komuniciranje ogromno,
kar lahko vodi v konflikte. Dodatno k ué¢inkoviti komunikaciji
medicinske sestre pripomoreta tudi paraverbalna in ekstraverbalna
raven komuniciranja, kjer je poudarek na jakosti in tonu glasu ter
¢asu komunikacije (13).

Izzivi komunikacije v rehabilitacijski zdravstveni
negi

Manojlovich in sodelavci so v raziskavi (14) ugotovili, da so dobri
zdravstveni izidi bolnikov povezani z dobrimi odnosi zaposlenih na
oddelkih, vendar komunikacija med razlicnimi profili v zdravstvu
ne poteka vedno ustrezno. Konflikti so neizogiben del medosebnih
odnosov, njihov glavni vir med zaposlenimi pa so razlike med
slednjimi. Pri tem je potrebno razlikovati med pojmovanjem
konflikta in problema. Vsak konflikt vsebuje doloc¢en problem,
vendar vsak problem ne vodi v konflikt (1).

Kot velika izziva v komunikaciji znotraj zdravstvenih timov se
pojavljata tudi opravljanje in toZarjenje. Opravljanje je oblika
osebnega napada, ki je uni€ujoc za dobre odnose in pri katerem gre
za obliko horizontalnega prenosa koc¢ljivih informacij. Tozarjenje
obi¢ajno izvajajo ljudje z manipulativnim nagnjenjem, ki so
nezadovoljni sami s seboj. Tovrstno vedenje izhaja iz potrebe po
moci in nepripravljenosti k ukvarjanju s samim seboj. Po mnenju
Zurge (12) je za dobro medosebno komunikacijo potrebna ni¢elna
toleranca do opravljanja ter tozarjenja.

Izzivi pri komunikaciji medicinskih sester v rehabilitaciji lahko
nastanejo ne samo znotraj tima, ampak tudi v odnosu do bolnikov,
zato medicinske sestre potrebujejo dodatna znanja o komunikaciji.
Dithol in sodelavci (15) so analizirali komunikacijo 20 medicin-
skih sester z intenzivnih enot bolni$nice v Juzni Afriki. Prisli so
do zakljucka, da je njihova komunikacija z bolniki zelo kratka in
da so delavnice na temo komunikacijskih vescin zelo pripomogle
k izboljsanju njihovega dela. Johansson in sodelavci (16) so na
Svedskem ugotovili, da po§kodba hrbtenja¢e lahko vpliva na
jakost glasu teh bolnikov. Ustrezne komunikacijske strategije
lahko pomagajo zmanjsati razvoj neugodnega glasovnega vedenja
bolnikov, kot je npr. naprezanje glasu, kar lahko vodi k omejitvam
pri sodelovanju v komunikaciji.

STRATEGIJE USPESNE KOMUNIKACIJE
IN SPOPRIJEMANJA S STRESOM NA
DELOVNEM MESTU

Da bi zdravstveno osebje lahko izbolj$alo komunikacijo, se mora
najprej zavedati lastnih pomanjkljivosti v komunikaciji, spremljati
mnenje SirSe javnosti in se zavedati celovitosti ¢loveka. V literaturi
so opisane razli¢ne strategije, ki zdravstvenim delavcem pomagajo
k uspesnejsi komunikaciji ter k u€inkovitejSemu spoprijemanju s
stresom na delovnem mestu. V nadaljevanju bomo predstavili tiste,
ki so najpogosteje opisane in za katere smo tudi sami mnenja, da
jih v nasi ustanovi lahko u¢inkovito vklju¢ujemo v delovni proces.




1. Treningi komunikacije

Eden od nacinov izboljSanja komunikacijskih ves¢in so treningi
komunikacije, saj povecujejo ucinkovitost zaposlenih (17). V
vsebinskem smislu so treningi lahko usmerjeni v vescine aktivnega
poslusanja, sporocanje slabe novice, u¢inkovito spoprijemanje z
agresivnimi bolniki, asertivno komunikacijo in druge teme, ki
so pomembne glede na podroc¢je dela (4). Slednje je potrebno
upostevati pri nacrtovanju programov, saj so pricakovanja glede
komunikacije med posameznimi poklicnimi skupinami znotraj
zdravstvenega sistema lahko razlicna (18). Odlo¢ilno je, da zdra-
vstveni delavec ¢im pogosteje uporablja odprt slog komunikacije,
ki ne daje razloga, da bolnik odgovarja z da ali ne, temve¢ mu
omogoca, da izrazi svoje mnenje in strahove (19). Prav tako je za
dobro komunikacijo znotraj timov v zdravstveni negi potrebno
izpeljati organizacijsko vizijo, ki bo dopusc¢ala timsko delitev dela.
Posameznik naj bo v tem odnosu pripravljen na sodelovanje in
prevzemanje odgovornosti, pri ¢emer naj bi bil samodiscipliniran
in prilagodljiv (12).

Treningi so pri zdravstvenih delavcih u€inkovitejsi, ¢e trajajo
vec kot en dan, potekajo v manjsih skupinah in so usmerjeni v
ucenje prakti¢nih vescin s pomocjo igre vlog, povratnih informacij
in diskusije (20). Japonski raziskovalci (21) so pri medicinskih
sestrah preverjali u¢inkovitost kratkega treninga asertivnosti, ki
je bil sestavljen iz dveh 90-minutnih sre¢anj v razmahu enega
meseca. Vsebina je bila sestavljena iz edukativnega dela in iger
vlog, udelezenci pa so bili spodbujeni k uporabi naucenih vescin
med obema srecanjema. O vecji meri asertivnosti so porocali takoj
po treningu ter tudi tri in Sest mesecev po njegovem zakljucku.
Portugalski raziskovalci (22) so ugotovili, da se med programi
ucenja komunikacije, ki trajajo ve¢ mesecev, pri udelezencih
povecuje kompetentnost v komunikaciji, vendar nekaj mesecev
po zakljuc¢ku programa za¢ne upadati. Iz tega razloga priporocajo
redno vkljucevanje v tec¢aje komunikacije, bodisi z namenom
obnovitve predhodnega znanja ali pridobivanja novega (22).

2. Obvladovanje stresa

Poleg komunikacijskih vescin, ki so usmerjene v specifi¢ne si-
tuacije, sta za zaposlene v zdravstvu pomembna tudi poznavanje
in uporaba ves¢in za u€inkovito uravnavanje Custev. Stresne
situacije lahko vodijo v povi$ano intenziteto Custev in neucinkovite
nacine spoprijemanja z njimi, kot so premlevanje tezav, umik,
pritozevanje in agresivno vedenje do drugih. Kratkoro¢no lahko
taksne strategije sicer olajSajo posameznikovo stisko, dolgoro¢no
pa lahko vodijo v skodljiva vedenja, kot sta npr. pretirano uzivanje
hrane in uporaba Skodljivih substanc (23). V eni od raziskav (24)
je bilo ugotovljeno, da se s povecevanjem Stevila uporabljenih pri-
lagoditvenih strategij povecuje tudi verjetnost, da bo posameznik
porocal o u¢inkovitejSem obvladovanju stresa. Tovrstni izsledki so
pomembni za nacrtovanje programov za obvladovanje stresa med
zaposlenimi, ki naj bodo bolj kot na zmanjSevanje neustreznega
vedenja v vecji meri usmerjeni na strategije ustreznega.
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Med psiholoskimi pristopi za obvladovanje stresa je uveljavljena
vedenjsko-kognitivna terapija (25), v zadnjih letih pa se vse bolj
uporabljajo tudi pristopi t.i. tretjega vala vedenjsko-kognitivne
terapije (26), med katere sodita ¢ujecnost ter terapija s sprejema-
njem in predanostjo. Zanje je znacilno, da se bolj kot z vsebino
misli in prepricanj ukvarjajo z odnosom do njih. Na ¢ujecnosti
temeljece tehnike poudarjajo osredinjenost na sedanji trenutek
in neobsojajoCe opazovanje dogajanja. Z njimi se posamezniki
na neprijetne dogodke ali telesne obCutke naucijo odreagirati s
premislekom, ob tem pa meditacija kot osrednja vaja pomaga
umiriti tudi telesne simptome stresa preko pocasnega in globokega
dihanja (27).

Programi ¢ujecnosti so se izkazali za u¢inkovite pri zmanjSevanju
tesnobe, depresivnega razpolozenja in stresa ter pri povecevanju
delovne ucinkovitosti zdravstvenih delavcev (28). Manotas in
sodelavci (29) sklepajo, da zmanjSanje premlevanja o tezavah
in negativnega razpolozenja lahko poveca obcutek odgovornosti
in osebnega nadzora, kar izbolj$a uravnavanje custev. Lomas in
sodelavci (28) pa menijo, da se slednja krepi preko pozornosti in
vesc¢in zavedanja, ki jih posamezniki utrjujejo z introspektivnimi
vajami. Ceprav standardni programi ¢uje¢nosti (27) trajajo osem
tednov, pa raziskave (30, 31) kazejo, da so lahko ucinkoviti tudi
krajsi programi, kar je Se posebej pomembno za zaposlene v
zdravstvu, ki se zaradi preobremenjenosti in pomanjkanja ¢asa
morda tezje odlocijo za tako intenziven program (31).

3. Supervizija

Eden od moznih na¢inov obvladovanja stresa in konfliktov na
delovnem mestu je supervizija, ki je opredeljena kot pogovor
med strokovnjaki, ki dobijo primeren prostor, ¢as in strokovno
podporo z namenom razmisleka o svojih interakcijah z bolniki
in s sodelavci. Supervizija je pomembna za strokovni in osebni
razvoj zaposlenih, s ¢imer se izboljsa tudi kakovost zdravstvenih
storitev (32). Snowdon v preglednem ¢lanku o vplivu supervizije
za strokovnjake povzema (33), da ta izboljSuje kakovost nege
bolnikov, ob tem pa imajo bolniki s tezavami v dusevnem zdravju
manj psiholoskih teZzav. Neposredna supervizija naj bi bila bolj
ucinkovita kot posredne oz. bolj reflektivne oblike, saj omogoca
boljso interakcijo med supervizorjem in zaposlenim ter ustreznej-
Se informacije o dejanskem delu (34). Gonge in Buus (35) sta
ugotovila, da je u¢inkovitost supervizije pri medicinskih sestrah
v psihiatri¢ni bolni$nici povezana s Stevilom srecanj, ki so se jih
udelezile v obdobju Sestih mesecev. Tiste, ki so supervizijska
sre¢anja obiskovale redno, so porocale o nizjem stresu, ve¢jem
uporabi konstruktivnih nac¢inov spoprijemanja s tezavami. Pot-
rebo po taksni obliki dela prepoznavajo tudi zaposleni v eni od
slovenskih bolni$nic, saj svoje delo ocenjujejo kot stresno, ob
tem pa ugotavljajo, da s trenutnimi ukrepi, kot so npr. odmori,
ne uspejo v zadostni meri obvladovati simptomov stresa (36).




Zakljucek

Za zaposlene v zdravstvu se ¢as, prezivet na delovnem mestu,
podaljsuje, delovni ¢as je razporejen neenakomerno, zaposlitveni
pogoji pa so vse ostrejsi. Iz teh razlogov so dobri medosebni odnosi
kljuéni za kakovostno delo. Konfliktov, v katerih se zaposleni
znajdejo, se pogosto ne da predvideti, mozno pa se je nauciti
ustreznejsih odzivov nanje. Med ukrepe ob tovrstnih tezavah sodijo
treningi komunikacije, tehnike uravnavanja ¢ustev ter supervizija.
Taksne resitve bi bile lahko uc¢inkovite tudi za zaposlene v nasi
ustanovi, kjer bi upostevali tako potrebe posameznih poklicnih
skupin kot tudi znacilnosti dela znotraj oddelkov. Smiselno bi
bilo, da bi taksne delavnice potekale v manjsih skupinah in da bi
zaposleni imeli moznost rednega obnavljanja naucenih vescin, saj
bi s tem povecali verjetnost za njihovo uporabo pri delu.
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PRIMERA

REPORT

Izvlecek

Izhodisca:

Zmoznost samostojnega premikanja je klju¢na za sodelovanje
pri dnevnih aktivnostih in zivljenjskih vlogah. Nekaterim
otrokom z zmanj$ano zmoznostjo grobega gibanja lahko
ucinkovito premikanje omogo¢imo z uporabo vozicka na ele-
ktromotorni pogon (EMV). Ovire v okolju in drugi dejavniki
lahko negativno vplivajo na u¢inkovitost uporabe EMV, zato
je otroka potrebno nauciti, kako ga uporablja.

Metode:

Zeleli smo ugotoviti, ali vkljucitev v program vadbe voznje
vozicka izboljsa ves¢ine voznje pri otroku z zmanjsano
zmoznostjo gibanja. Za prikaz primera smo izbrali otroka s
cerebralno paralizo, ki uporablja EMV in je bil vkljucen v
rehabilitacijo na Oddelku za (re)habilitacijo otrok na Univerzi-
tetnem rehabilitacijskem institutu Republike Slovenije — Soca.
Ucinkovitost programa vadbe voznje z EMV smo preverili z
oceno voznje z vozickom za otroke in Kanadsko metodo za
ocenjevanje izvajanja dejavnosti.

Rezultati:

Otrok je bil ob koncu programa vadbe voznje bolj spreten pri
uporabi EMV in voznji z njim. Tudi sam je bil mnenja, da so
se njegove veséine izboljsale in je bil z njimi bolj zadovoljen.
Ob ponovnem ocenjevanju Stiri mesece kasneje je ohranil
izbolj$ane spretnosti obvladovanja vozicka in voznje z njim.
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OCENJEVANJE VOZNJE IN UCINKOVITOST
PROGRAMA VADBE VOZNJE Z VOZICKOM
NA ELEKTROMOTORNI POGON - PRIKAZ

ASSESSMENT OF DRIVING SKILLS AND
EFFICASY OF TRAINING PROGRAM FOR
ELECTRIC-POWERED WHEELCHAIR: A CASE
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Abstract

Background:

The ability to move independently is key to participating in daily
activities and life roles. Children with movement impairments
could be given the same opportunities as their peers through
the use of electric-powered wheelchairs (EPW). They need to be
well-prepared for obstacles in the environment that can hinder
successful EPW use, so they should be included in a wheelchair
skills training program.

Methods:

The purpose of this case report was to evaluate the benefits of a
wheelchair skills training program for children with movement
impairments who use EPW. In our case report we present a
child with cerebral palsy who was referred to the Department
for (Re)habilitation of Children at the University Rehabilitation
Institute in Ljubljana. We assessed the efficacy of the training
program using the Test for Wheelchair Skills Assessment and
the Canadian Occupational Performance Measure.

Results:

The child showed improvement in management of wheelchair
and driving skills at the end of the training program. He reported
better performance and satisfaction with performance. At the
second assessment four months later, he retained his level of
skills.
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Zakljueki:

Vadba voznje z EMV je bila v primeru predstavljenega otroka
ucinkovita. Za testni list za oceno obvladovanja vozicka in
voznje z njim je potrebno preveriti psihometri¢ne lastnosti,
nato pa ucinkovitost programa vadbe voznje z vozi¢kom
oceniti v vecji skupini otrok z zmanjSanimi zmoznostmi
gibanja.

Kljucne besede:
otrok; zmanjSane zmoznosti gibanja; elektromotorni vozicek;
vadba voznje; ocenjevanje

uvoD

Zmoznost samostojnega premikanja je sposobnost, ki je klju¢nega
pomena za sodelovanje v vsakodnevnih aktivnostih in razli¢nih
zivljenjskih vlogah (1, 2). Zmoznost samostojnega premikanja
ima pomemben vpliv na celostni razvoj otroka (3), saj lahko s
premikanjem samostojno odkriva svet okrog sebe. V nasprotnem
primeru lahko nezmoznost premikanja pomembno zmanjsa Stevilo
priloznosti za sodelovanje, raziskovanje in igro. Prav zato je
zelo pomembno, da otrokom z zmanj$ano zmoznostjo gibanja
omogoc¢imo enake moznosti za samostojno premikanje, kot jih
imajo njihovi vrstniki (1).

Sodobni pogledi na rehabilitacijo zato poudarjajo pomen sode-
lovanja v zivljenjskih aktivnostih in vlogah, kar je v nasprotju z
osredoto¢anjem na okvare telesnih zgradb in funkcij, kar je bila
praksa v preteklosti (1). Prevladujo¢i model razvoja zmoznosti
gibanja je spodbujal k uporabi terapevtskih strategij, katerih
namen je bil normalizacija gibalnih vzorcev otrok z zmanjSano
zmoznostjo gibanja, torej s spreminjanjem notranjih dejavnikov
posameznika in ne s prilagajanjem zunanjih dejavnikov. Iz tega
razloga je bila samostojna hoja najpomembnejsi cilj in najbolj
zazelen nacin premikanja. Uporaba vozicka je prisla v postev le,
ko so se vsi ostali nacini premikanja izkazali za neucinkovite (4).
V novejsi literaturi lahko zasledimo vse ve¢ dokazov in priporocil
glede uporabe vozicka na elektromotorni pogon EMV pri zelo
majhnih otrocih, saj jim s tem lahko omogocimo pridobivanje
izkusenj in razvoj gibanja, pove¢anje samostojnosti ter izboljSanje
kakovosti zivljenja (5-8).

Ob tem se je potrebno zavedati, da se mora otrok uporabe vozicka
in voznje z njim nauciti, Se posebe;j takrat, ko se s tak$no tehnolo-
gijo sreca prvi¢. O pravilni in varni uporabi je potrebno informirati
tako otroka kot tudi njegove starSe/skrbnike, ki mu bodo pomagali
pri obvladovanju vozic¢ka. Obicajno se vadba uporabe vozicka
zacne z ves¢inami fiziénega obvladovanja vozicka, kamor sodijo
presedanje, namescanje podnoznikov in drugih sestavnih delov, ki
jih uporabnik potrebuje za ustrezno namestitev na vozicku. Sledi
seznanitev s funkcijami krmilne enote in njenim rokovanjem ter

Conclusions:

Training of EPW driving proved to be a valid intervention for
the user who participated in this study. Further evaluation of
psychometric properties of the test should be done within a larger
group of children with movement impairments.

Keywords:
child; impaired movement; electric-powered wheelchair; training
program; assessment

ucenje voznje z vozickom in obvladovanje ovir v okolju (vrata,
klan¢ine, robniki ...). Spretna in varna voznja otroku omogoca,
da se ucinkovito vozi v razli¢nih okoljih in sodeluje v razlicnih
aktivnostih v oZjem in SirSem socialnem okolju.

Kljub dokazom raziskav, ki podpirajo uporabo EMV pri otrocih,
ni veliko znanega o uéinkovitosti posameznih metod ucenja in
vadbe voznje za otroke, ki se prvi¢ uéijo uporabljati EMV. Na
voljo je nekaj ocenjevalnih instrumentov in protokolov za vadbo
voznje, kot so npr. Test za oceno vescin obvladovanja vozicka
(angl. Wheelchair skills test - WST) (9), Ocenjevanje voznje z ele-
ktromotornim vozi¢kom v zaprtih prostorih (angl. Power mobility
indoor driving assessment - PIDA) (10) in Ocenjevanje voznje z
elektromotornim vozi¢kom v §irSem okolju (angl. Power mobility
community driving assessment - PCDA) (11). Omenjeni testi so
bili zasnovani za uporabo pri odraslih in ne odrazajo razvojnih in
ucnih potreb otrok. Po drugi strani pa so ocenjevalni instrumenti,
ki so jih avtorji razvili za ocenjevanje otrok, sestavljeni le iz
seznama ves¢in, ki so potrebne za upravljanje z EMV in ne nudijo
dovolj informacij o tem, kako na najprimernejsi nacin omogociti
otroku, da pridobi pomembne spretnosti za voznjo.

Kenyonova in sodelavci so v sistematicnem pregledu literature o
metodah vadbe voznje z EMV pri otrocih iz leta 2018 izpostavili
sedem najpogosteje uporabljenih pristopov: vkljucevanje igre v
vadbo voznje, uporaba racunalniskih iger in vadbe v virtualni
resni¢nosti, uporaba tehnolosko nadgrajenih EMV, vadba voznje
v dejanskem okolju, ciljno usmerjeno premikanje, samostojno
raziskovanje z EMV in programi vadbe, usmerjeni v specifi¢ne
ves¢ine voznje (12). Kenyonova je s sodelavci ocenila, da sta
znanje in praksa na tem podro¢ju glede na Stevilne objavljene raz-
iskave z nizko kakovostjo dokazov Se v zgodnji fazi razvoja (12).

Zaradi pomanjkanja standardiziranih ocenjevalnih instrumentov
za spremljanje napredka pri vadbi voznje z vozicki pri otrocih smo
na Univerzitetnem rehabilitacijskem institutu republike Slovenije
(URI — Soca), na Oddelku za (re)habilitacijo otrok, razvili svoj
testni list za oceno voznje z vozickom za otroke (13). Rezultati
testiranja nam omogocajo, da v procesu ucenja voznje z vozic-




kom sistemati¢no vadimo ves$¢ine, ki jih otrok Se ne obvlada. Z
analizo primera smo zeleli oceniti u¢inek programa vadbe voznje
z vozi¢kom pri otroku s cerebralno paralizo, ki je bil vkljucen v
obravnavo na Oddelku za (re)habilitacijo otrok na URI - Soca.

METODE
Preiskovanec

V tritedenskem programu vadbe voznje je sodeloval 11-letni
decek s spasticno diparezo. Glede na zmoznosti grobega gibanja
po sistemu za razvrs¢anje otrok s cerebralno paralizo (angl. Gross
Motor Function Classification System — GMFCS) (14) smo ga
uvrstili v VL. stopnjo GMFCS. Samostojen je bil pri veéini 0z-
jih dnevnih aktivnosti, vendar je zanje potreboval veliko casa.
Najvecje tezave je imel na podrocju drobno-gibalnih spretnosti,
vidno-prostorskega zaznavanja, nacrtovanja in organizacije.

Decek z druzino zivi v 2. nadstropju starejSe hise z ozkimi hodniki,
zato je uporaba vseh pripomockov za premikanje otezena ali
onemogocena. Doma se premika s plazenjem po tleh. Za pre-
mikanje v zunanjem okolju je pred casom uporabljal vozi¢ek na
elektromotorni pogon (EMV), ve¢inoma za sprehode v mesto. Za
izlete ga niso uporabljali, saj niso imeli prilagojenega vozila. V Soli
je uporabljal transportni voziéek, ki ga je potiskala spremljevalka
(v Soli imajo med nadstropji le stopnice). Ker je EMV prerasel, je
ob vkljucitvi v program rehabilitacije za samostojno premikanje
uporabljal vozicek na ro¢ni pogon. Sam ga je zmogel poganjati na
krajse razdalje, vendar je bil ob tem manj u¢inkovit in se je utrujal.

Ocenjevalni instrumenti

Ob zacetku obravnave smo otrokove ves¢ine voznje z vozickom
ocenili s Testom za oceno obvladovanja vozicka in voznje z
njim (13). Test sestavlja pet podlestvic, s skupno 31 postavkami
za oceno voznje in obvladovanja vozicka na rocni pogon, ter Sest
dodatnih postavk za vozicek na elektromotorni pogon:

1. Vescine fizicnega obvladovanja vozicka (presedanje, uporaba
zavor na vozic¢ku na ro¢ni pogon, odstranjevanje podnoznikov
ipd.).

2. Osnovne vescine voznje vozicka (voznja naravnost in vzvratno,
obracanje na mestu, ustavljanje na ukaz in ob primerni razdalji
od ovire, zavoji ipd.).

3. Zahtevnejse vescine voznje vozicka (klanCine, pragovi, odpi-
ranje in zapiranje vrat ipd.).

4. Spretnostna voznja na poligonu in obvladovanje vozicka v
prometu (voznja 100 m z ovirami, prehod za pesce, prometni
znaki in semafor).

5. Ocena voznje z vozickom na elektromotorni pogon (upravljanje

s kontrolno rocico, izbiranje med razli¢nimi hitrostmi ter
meniji ipd.).

Vsako od postavk ocenimo s pomodjo Stiristopenjske lestvice z

ocenami od nié do treh tock, pri Eemer posamezne ocene pome-

nijo: 0 — ne zmore, 1 —zmore s teZavami, 2 — zmore z nadzorom,
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ey

nju za uporabnike EMV je 123 toc¢k (13). Ocenjevanje smo izvedli
v prostorih Oddelka za (re)habilitacijo otrok URI - Soca. Otrok
je za testiranje in ucenje uporabe vozicka v casu prve obravnave
uporabljal testni model EMV.

Za oceno izvedbe in zadovoljstva s postavljenimi cilji smo upo-
rabili Kanadsko metodo za ocenjevanje izvedbe dejavnosti (angl.
Canadian Occupational Performance Measure — COPM) (15). To
je ocenjevalni instrument, ki je namenjen oceni posameznikove
lastne ocene izvedbe ter zadovoljstva z izvedbo dejavnosti, ki
jih izbere v vodenem pol-strukturiranem intervjuju z delovnim
terapevtom. Izbrane dejavnosti, pri katerih ima tezave, so zanj
pomembne, kar pomeni tudi, da je motiviran, da njihovo izvedbo
izboljsa. Uporabnik izbere najve¢ pet dejavnosti in zanje na le-
stvici od 1 do 10 oceni svojo izvedbo ter zadovoljstvo s trenutno
izvedbo. Rezultati ocenjevanja delovnemu terapevtu pomagajo pri
postavljanju terapevtskih ciljev, za katere je uporabnik motiviran.
COPM omogoca tudi spremljanje napredka posameznika, saj je
zanesljiv in ob¢utljiv instrument (15).

Protokol vadbe voZznje

V Casu prve, tritedenske bolnisni¢ne rehabilitacije so terapevtske
obravnave potekale dvakrat do trikrat na teden, vsaka od 45 do 90
minut. Vsaka obravnava je vklju¢evala naslednje korake:

1. Vadba presedanja na EMV: Poudarjali smo pomen ¢im boljSega
names¢anja vozicka in uposStevanje varnostnih ukrepov, kot so
zapiranje zavor, odstranjevanje podnoznikov. Otrok je izbral
tehniko presedanja, pri kateri je bil pred zacetkom aktivnosti
obrnjen proti sedezni povrsini EMV. Pred voznjo smo namestili
Se pasove za trup in noge.

2.Vadba izbranih vescin, pri katerih je imel otrok tezave: Vsakic¢
smo si izbrali eno do dve vescini za vadbo. Izkoristili smo tudi
priloznosti za vadbo vesc¢in, ki so se pojavljale sproti (npr.
odpiranje in zapiranje vrat).

3. Vadba voznje: V zadnjem delu terapevtske ure smo se odpravili
na daljSo voznjo v notranjem ali zunanjem okolju, da je otrok
na novo izboljSane spretnosti voznje lahko preizkusil Se v
realnih situacijah (npr. izmikanje oviram in drugim osebam
na hodnikih, voznja po klanéinah ipd.).

4.Zakljucek terapevtske ure: Ob zakljucku terapevtske ure smo
ponovili vadbo presedanja na otrokov vozic¢ek na ro¢ni pogon
in naredili naért za naslednje srecanje.

V casu dveh terapevtskih ur, ki sta bili namenjeni vadbi priprave
obroka v terapevtski kuhinji (s COPM izbrani cilj), smo izpustili
vadbo posameznih ves¢in obvladovanja vozicka. Uporabnik je
takrat vadil uporabo EMV v manjsih notranjih prostorih (kuhinji)
med izvedbo drugih aktivnosti.

Po stirih mesecih, ko je decek prevzel lastni novi EMYV, je bil
ponovno sprejet v strnjen program rehabilitacije. Ponovili smo
ocenjevanje voznje z vozickom in COPM ter opravili enotedenski
program vadbe voznje po Ze opisanem protokolu.




REZULTATI
Ocena obvladovanja vozicka in voZnje z njim

Pri presedanju na EMV ob zacetku prve obravnave ni bil samosto-
jen in je potreboval verbalno in fizi€no pomoc¢. Pri voznji z EMV
je bil nespreten in se ni pocutil varnega. Skladne s tem so bile
ocene fizi¢nega obvladovanja vozicka, pri cemer je decek dosegel
minimalno $tevilo to¢k. Precej bolje je zmogel osnovne ves¢ine
voznje z EMV, pri zahtevnejsih ves¢inah in voznji na poligonu
pa je imel vec tezav (Tabela 1). Deckova mati je takrat povedala,
da si decek prejSnjega EMV ni Zelel uporabljati. Sklepala je, da je
bila to posledica strahu pred nesreco, saj takrat ni bil vkljucen v
program vadbe voznje in njegovo upravljanje EMV ni bilo varno.
Ob tokratni obravnavi je za sodelovanje v programu vadbe voznje
z EMV pokazal veliko zanimanja in motivacije.
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Ponovno testiranje ob zaklju¢ku prve obravnave je pokazalo
pomemben napredek decka pri enostavnih in zahtevnejs$ih ves¢inah
voznje z vozickom (dosegel je vse mozne tocke), izboljsal je tudi
voznjo na poligonu (Tabela 1). Skupni rezultat je bil boljsi za
18,7 %. Pri presedanju na EMV Se vedno ni bil povsem samostojen
in je potreboval nekaj navodil in fizi¢no pomo¢. Se vedno je imel
tezave pri premagovanju klancin in robnikov.

Ponovno ocenjevanje smo opravili §tiri mesece kasneje, ob ponov-
ni vkljucitvi v program rehabilitacije. Dosegel je za 8,1% boljsi
rezultat kot ob koncu prve obravnave (Tabela 1). Ob zakljucku
druge obravnave je bil skupni rezultat testiranja Se nekoliko
vi§ji. Pri voznji v prostorih URI — Soca je bil samostojen. Pri
premescanju na EMV je aktivnost izvajal v pravilnem zaporedju
korakov in prosil za fizi¢no pomo¢, ko je bilo to potrebno. Bolj
je bil pozoren tudi na varnost pri uporabi EMV.

Tabela 1: Rezultati ocene voznje z vozickom v ¢asu prve in druge obravnave.

Table 1: Results of wheelchair driving skills assessment during the I*' and 2" rehabilitation.

Ocena izvedbe vescin/ Score of skill evaluation
(tocke/max tock)/ (points/max points)

Podlestvica/

Prva obravnava/

Druga obravnava/

Subscale 1°*rehabilitation program 2" rehabilitation program
Rezultat 1/ Rezultat 2/ Rezultat 1/ Rezultat 2/
Score 1 Score 2 Score 1 Score 2
. Fizino obvladovanje vozicka (N=6)/
: i 1/18 4/18 7/18 7/18
Physical management of wheelchair
Il. Osnovna voznja vozicka (N=9)/
) o ) 22/27 27/27 26/27 27/27
Basic wheelchair driving skills
lll. Voznja el. vozicka (N=9)/
. ) ) 23/27 27/27 27,/27 27/27
Driving of electric-powered wheelchair
IV. ZahtevnejsSe vescine voznje (N=11)/
L . 14,/33 20/33 25/33 26,33
Advanced wheelchair driving skills
V. Spretnostna voznja na poligonu in
obvladovanje vozicka v prometu (N=6)/ 10/18 15/18 18/18 18/18
Skilful driving on the polygon and in traffic
Skupna vsota/ Total 70/123 93/123 103/123 105/123

Legenda/Legend: N — stevilo postavk v podlestvici/number of subscale items; Max — najvi§ji mozni rezultat/maximal possible score

Tabela 2: Rezultati Kanadske metode za ocenjevanje izvajanja dejavnosti v ¢asu prve in druge obravnave.

Table 2: Results of the Canadian Occupational Performance Measure during the first and second rehabilitation program.

Prva obravnava (tocke)/

Izbrane aktivnosti/

1** rehabilitation program (points)

Druga obravnava (tocke)/
2" rehabilitation program (points)

Chosen activities

P1 P2 S1 s2 P1 P2 S1 s2
Presedanje na EMV 5 8 5 9 3 7 3 8
Voznja zEMV 2 8 2 9 1 8 2 6
Povprecje/

3,5 8 3,5 9 2 7,5 2,5 7
Mean

Legenda/Legend: EMV — vozi¢ek na elektromotorni pogon, EPW - electric-powered wheelchair, P — ocena izvedbe aktivnosti/evaluation of performance; S — ocena zadovoljstva/ evaluation
of satisfaction; 1 — zacetna ocena/evaluation at the beginning; 2 — ocena ob koncu obravnave/evaluation at the end




Ocenjevanje izvajanja dejavnosti

Ob zakljucku obeh obravnav (tritedenske in enotedenske) je ocena
pokazala izboljsano izvedbo kot tudi deckovo zadovoljstvo z
izvedbo (Tabela 2). Povpreéna ocena izvedbe se je v ¢asu prve
obravnave zviSala za 4,6 tocke, povprec¢na ocena zadovoljstva
z izvedbo pa za 5,6 tocke. Ob zakljucku druge obravnave je
bila razlika v oceni izvedbe 5,5 tocke, razlika v zadovoljstvu z
izvedbo pa 5 tock.

RAZPRAVA

Z analizo predstavljenega primera smo zeleli ugotoviti, kako
ucinkovit je program vadbe voznje z vozickom pri otroku s ce-
rebralno paralizo, GMFCS IV. stopnje. Prva ocena obvladovanja
vozicka in voznje z njim je pokazala, da je imel decek najvec tezav
pri fizicnem obvladovanju. To vkljucuje presedanje na vozicek,
zapiranje zavore pred presedanjem, namescanje podnoznikov,
naslonov za roki, abdukcijske zagozde in pasov za telo. Otrok je
dosegel le eno od 18 moznih tock. Pred tem je uporabljal EMV
le za izlete v mesto. V voziCek so ga namescali starSi. Do tedaj
niso sistemati¢no vadili premescanja in namescanja v vozicek,
kljub temu da je decek star Ze enajst let. Podobno nizke rezultate
so dosegli otroci v raziskavi, ki smo jo opravili v lanskem letu,
ko smo razvijali test za ocenjevanje voznje z vozickom (13). Ze
takrat smo razmisljali, da je taka nizka ocena lahko povezana z
dejstvom, da starsi otrokom pomagajo bolj, kot je potrebno. Da se
tudi otrok z zelo zmanj$animi zmoznostmi gibanja, ki je uvrscen
v IV. stopnjo GMFCS, lahko nauci vsaj nekaj teh vescin, kaze
izboljSanje rezultata po treh tednih vadbe v ¢asu prve obravnave.
Otrok je nato v ¢asu do naslednje vkljucitve Se nekoliko napredoval
(Tabela 1), kar je najbolj verjetno povezano s tem, da se je v asu
prve obravnave tudi deckova mati naucila, kako ga spodbujati pri
izvajanju vesS¢in in pomagati, kolikor je to potrebno.

Otrok je precej izboljsal svoje ves€ine tudi pri osnovni voznji
vozicka in pri vescinah, ki so potrebne za osnovno voznjo EMV.
Svoje znanje je ohranil do naslednje obravnave, kar kaze na
zmoznost ohranjanja pridobljenega znanja. Ker za test Se nismo
preverili psihometri¢nih lastnosti (veljavnost, zanesljivost) in
nismo dolo¢ili minimalno klinicno pomembne razlike, stopnje
izboljSanja ne moremo povsem natan¢no ovrednotiti. Kljub temu
menimo, da lahko glede na razliko med zacetno in kon¢no oceno
pri obeh podlestvicah sklepamo, da je izboljsanje veljavno in
kliniéno pomembno. V ¢asu druge obravnave otrok ni dosegel
dodatnega izbolj$anja, saj je pri testu ze dosegel najvisje mozno
Stevilo tock.

Decek je v ¢asu prve obravnave dobro napredoval tudi pri zah-
tevnejsih vescinah voznje z EMV, v €asu druge obravnave pa
le malo. Glede na to lahko sklepamo, da je bil program vadbe
ucinkovit, hkrati pa so veséine v tej podlestvici tako zahtevne, da
bo zanje potreboval ve¢ Casa in vaje. Predvidevamo, da se bodo
predvsem pri tej podlestvici pokazale razlike med otroki z raz-
licnimi zmoznostmi grobega gibanja, oz. pri otrocih s cerebralno
paralizo, med stopnjami GMFCS. Ze sam opis teh ves¢in kaze,
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da so precej zahtevne, npr. voznja v obliki $tevilke osem, voznja
preko praga vrat visine 2 cm, premagovanje klancin (3 % in 20 %),
voznja preko robnika (5 cm), odpiranje in zapiranje vrat. To so
vescine, ki otroku omogocajo, da je res samostojen pri voznji v
zaprtih prostorih in na prostem, hkrati pa bolj u¢inkovito sodeluje
v vsakodnevnih dejavnostih (16-18). Dokon¢no samostojnost pri
premikanju otrok doseze, ko obvlada spretnostno voznjo in voznjo
v prometu. Pri teh vescinah je otrok, ki smo ga spremljali, dobro
napredoval Ze v Casu prve obravnave, vse veséine pa dokon¢no
obvladal v ¢asu druge obravnave (Tabela 1).

Skladno z izboljSanjem teh rezultatov so se izboljsale tudi ocene
s COPM v casu prve in druge obravnave (Tabela 2). Razlike
so bile podobne, vsekakor pa klini¢cno pomembne (meja je dve
tocki) (14). Ob tem je zanimivo, da so bile tako izhodis¢ne ocene
izvedbe in zadovoljstva z izvedbo kot tudi kon¢ne v ¢asu druge
obravnave nizje. Vzrok je morda v tem, da je bil otrok, ki je ze
imel izkus$njo z ocenjevanjem svojih vescin obvladovanja vozicka
in voznje z njim, do sebe bolj kriti¢en in malo manj zadovoljen z
izvedbo. Morda je k temu prispevala tudi razlika v vozic¢ku. V ¢asu
prve obravnave je uporabljal testni vozicek, v ¢asu druge pa novi
lastni vozicek, ki ga je Sele prevzel. Kakorkoli ze, ob koncu obeh
obravnav sta bila oba z materjo zadovoljna z njegovim napredkom.

Ob vrednotenju rezultatov je potrebno opozoriti $e, da smo bili
pri vadbi voznje v ¢asu obeh obravnav omejeni na prostore URI -
Soca in bliznjo okolico. Ves¢in nismo ocenili v novem, neznanem
okolju, kar bi veljalo opraviti, da bi z gotovostjo trdili, da otrok
obvlada vse vesc¢ine ne glede na okolis¢ine. Dobra stran programa
vadbe je, da se je obcutno zmanjsal njegov strah pred voznjo z
EMV. Povecala se je njegova samozavest, kar ga bo v prihodnosti
gotovo spodbudilo k bolj samostojnemu raziskovanju okolja in
lastnih sposobnosti.

Glede na izboljsanje rezultatov ocene voznje z vozickom lahko
sklepamo, da so bile aktivnosti med obravnavo nacrtovane dobro
in smo njihovo tezavnost tudi ustrezno stopnjevali. Podatkov
o tem, kako vaditi voZznjo z vozi¢kom, je v literaturi le nekaj.
Kenyonova je s sodelavci v Zze omenjenem pregledu literature o
ucenju uporabe EMV pri otrocih (12) porocala, da programi vadbe
trajajo zelo razli¢no, od enega dne do enega leta, od vadbe vsak
dan do enkrat na teden, od 10 do 60 minut. V vecini raziskav so
avtorji uporabljali veé kot le eno metodo ucenja in vadbe voznje
z vozickom (12).

Za pripravo standardiziranega programa ucenja obvladovanja
vozicka in voznje z njim bi bilo potrebno natan¢no spremljati
in beleziti potek programa od postavljanja posameznih ciljev,
tehnik ucenja, ¢asa in pogostosti vadbe, do ocene uéinkovitosti
pri otrocih z razli¢nimi zmoZnostmi gibanja in uéenja.

Glede na to, da je imel decek pred vkljucitvijo v program zZe
izkusnjo z uporabo z EMYV, pa vendar ni obvladal ne premescanja
in ne voznje, smo prepricani, da bi bilo potrebno vsakemu otroku,
ki dobi nov (prvi ali naslednji) EMV, omogociti, da se vkljuci v
program vadbe voznje. Tako bi lahko u¢inkovito izboljsali njegove
zmoznosti gibanja in sodelovanja v vsakodnevnih dejavnostih.




Hkrati bi zmanjSali moznost nepravilne in nevarne uporabe
vozi¢ka v domacem okolju, prepreéili morebitne nesrece, strah
in zmanj3anje otrokove samozavesti. Ce Zelimo, da se otroci z
EMYV povsem osamosvojijo v voznji in so dobro pripravljeni na
spremenljive dejavnike v okolju, bi morali uporabo EMV oceniti
tudi v domacem okolju in §irsi skupnosti.

ZAKLJUCEK

Program vadbe obvladovanja vozicka na elektromotorni pogon
in voznje z njim je bil u€¢inkovit. Otrok s cerebralno paralizo, ki
je bil vkljucen v program rehabilitacije, je izboljsal svoje vescine
na vseh podro¢jih. Vsakemu otroku, ki prvi¢ dobi vozi¢ek na
elektromotorni pogon, bi morali omogo¢iti program vadbe, da bi
vozicek dobro obvladal. Potrebno bi bilo pripraviti standardizirani
programa ucenja obvladovanja vozicka in voznje z njim. Za
Test obvladovanja vozicka in voznje z njim je potrebno preveriti
psihometri¢ne lastnosti, nato pa ucinkovitost programa vadbe
voznje z vozickom oceniti pri veéji skupini otrok z zmanjSanimi
zmoznostmi gibanja zaradi razli¢nih bolezni in poskodb.
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PRIMERA

Povzetek

Kognitivni pristop v procesu uc¢enja u¢inkovitega izvajanja
vsakodnevnih aktivnosti (CO-OP) se v klini¢ni praksi uvelja-
vlja ele v zadnjih dveh desetletjih. Sele pred kratkim so ga
zaceli uporabljati tudi pri otrocih s cerebralno paralizo (CP).
V ¢lanku predstavljamo primer petinpolletnega decka s CP, s
spasti¢no diparezo, ki zmore hojo brez ortoz. Decek ima nekaj
tezav pri izvedbi vsakodnevnih aktivnosti in drobno-gibalnih
spretnosti. S pomocjo Nabora kartic z aktivnostmi otrok
(PACS) je izbral tri cilje, ki jih je nato ocenil s Kanadskim
testom za ocenjevanje izvedbe dejavnosti (COPM). Delovna
terapevtka je izvedbo ocenila s pomocjo Lestvice za oceno
kakovosti izvedbe (PQRS). Decek je nato po nacelih CO-OP
pristopa vadil izbrane aktivnosti. Ob zakljucku je dosegel cilje
(zapenjanje gumbov na srajci, barvanje, strizenje s Skarjami),
izboljsale so se ocene COPM (povprecna izvedba od 4,0 na
7,3; povpreéno zadovoljstvo z izvedbo od 2,0 na 9,7) ter ocene
PQRS (povprecje od 5,0 na 8,0). Decek je razvil splosne in
specifi¢ne lastne strategije za ucenje izbranih aktivnosti.
Glede na izboljsanje rezultatov menimo, da bi bil CO-OP
lahko ucinkovit pristop za ucenje aktivnosti pri otrocih s CP.
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otrok; cerebralna paraliza; ué¢inkovitost; CO-OP
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KOGNITIVNI PRISTOP V PROCESU

UCENJA UCINKOVITEGA IZVAJANJA
VSAKODNEVNIH AKTIVNOSTI PRI OTROKU
S CEREBRALNO PARALIZO - PRIKAZ

COGNITIVE ORIENTATION TO DAILY
OCCUPATIONAL PERFORMANCE FOR CHILD
WITH CEREBRAL PALSY: CASE REPORT

Simona Korelc Primc’, dipl. del. ter,, doc. dr. Katja Groleger Srsen"2, dr. med.
"Univerzitetni rehabilitacijski institut Republike Slovenije - Soca, Ljubljana
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Abstract

The Cognitive Orientation to daily Occupational Performance
(CO-OP) has become established in clinical practice in the last
two decades. It has only recently been used in children with
cerebral palsy (CP). In this article, we present the case of a five-
and-a-half-year-old boy with CP, with spastic diparesis, who is
able to walk without orthoses (GMFCS 1I). He has some difficulty
performing daily activities and fine motor skills (MACS II). Using
the Paediatric Activity Card Sort (PACS), he selected three goals,
which have been assessed with the Canadian Occupational Per-
formance Measure (COPM). The occupational therapist assessed
the performance using the Performance Quality Assessment Scale
(PORS). The boy then practiced selected activities according to
the principles of the CO-OP approach. At the end, he achieved
the goals (buttoning the shirt, drawing, cutting with scissors),
COPM scores improved (average performance from 4.0 to 7.3;
average satisfaction with performance from 2.0 to 9.7) and so
did PORS scores (average from 5.0 to 8.0). The boy developed
general and specific strategies to learn selected activities. Given
the improved results, we believe that the CO-OP could be an
effective approach to learning activities in children with CP.

Keywords:
child; cerebral palsy; efficiency; CO-OP




UvoD

Kognitivni pristop v procesu ucenja ucinkovitega izvajanja
vsakodnevnih aktivnosti (angl. Cognitive Orientation to daily
Occupational Performance, v nadaljevanju CO-OP) (1, 2) se v
klini¢ni praksi uveljavlja Sele v zadnjih dveh desetletjih. Pristop
so sprva uporabljali pri otrocih z razvojno motnjo koordinacije
(RMK) (1-6), kasneje tudi pri otrocih z motnjo avtisticnega
spektra (7, 8), po nezgodni poskodbi mozganov (9, 10) in pri
odraslih po mozganski kapi (11-13). Kanadska skupina delovnih
terapevtk je namre¢ menila, da otroci z RMK najbolje napredujejo
v programih, ki so usmerjeni v u¢enje kognitivnih strategij (1-3).
Ideja o u¢enju kognitivnih strategij sicer izvira iz ve¢ pomembnih
raziskav s podroc¢ja kognitivne psihologije in psihologije ucenja
(14-16) ter poznavanja otrokovega razvoja. Otrok v procesu
reSevanja problema vodi sam sebe tako, da si glasno prigovarja
in daje navodila (16). Z razvojem (z izkus$njo, ponavljanjem)
pridobi znanje o postopkih izvedbe posamezne gibalne naloge,
deklarativno znanje o pravilih izvedbe te aktivnosti in znanje o
najpomembnejsih strategijah, ki jih potrebuje za izvedbo. Pridobi
tudi znanje o obcutkih, ki jih mora imeti med izvedbo aktivnosti.
Otrok tako razvije metakognitivno zavedanje o svojem lastnem
proceduralnem, deklarativnem in efektivnem znanju. Z razvojem
metakognitivnih ve$¢in torej pridobi uéinkovitej$e kognitivne
strategije za izvedbo gibalnih nalog (17). Kognitivna strategija je
nacrt, ki nas vodi pri uporabi senzornih informacij, ugotavljanju
napak, njihovem popravljanju in usmerjanju gibalne naloge.
Temelji na preteklih izkusnjah in znanju, ki ga razvijemo iz teh
izku$enj, ko razumemo odnose med okoljem, nalogo in posame-
znikom (18). To znanje in razumevanje je temelj pristopa CO-OP
(1-3): je pristop ucenja kognitivnih strategij, ki je prilagojen in
usmerjen v posameznika ter specificen za posamezno nalogo
(vescino), katere cilji so Stirje: uporabnik pridobi novo ves¢ino,
nauci se uporabe strategije, znanje posplosi (angl. generalisation)
in ga prenese na druge ves¢ine (angl. transfer).

Obicajno je eden glavnih ciljev v programu delovne terapija za
otroke s cerebralno paralizo (CP) izboljSanje njihovih funkcijskih
sposobnosti in doseganje spretnosti, ki so potrebne za vsakdanje
zivljenje. To jim omogoca razvoj neodvisnosti v vsakodnevnih
aktivnostih. Otroci s CP imajo tezave pri gibanju in zato tezave pri
aktivni interakciji z okoljem. Pogosto so pasivni in se s tezavo od-
zivajo na svoje okolje. Za otroke s CP je znacilno, da imajo zaradi
okvare osrednjega ziv¢evja tezave pri nadzoru drze, koordinaciji
in izvedbi gibanja, pogosto povisan miSi¢ni tonus, zmanj$ano
misi¢no moé, kasneje v razvoju se razvijejo $e kontrakture in
drugi zapleti. Zanje so znacilne tudi tezave pri usmerjanju in
vzdrzevanju pozornosti, procesiranju drazljajev, na¢rtovanju in
izvedbi aktivnosti. Vse to negativno vpliva na sodelovanje v
dnevnih aktivnostih, kar lahko vodi v slabso samopodobo, nizko
raven samospostovanja in socialnega prilagajanja (19).

V zadnjem desetletju so se za otroke s CP poleg Ze utecenih (20)
zaceli uveljavljati novi terapevtski pristopi. Mnogi od njih se
osredotocajo na ucenje gibanja, pridobivanje spretnosti ter na
aktivnost in sodelovanje. Ti pristopi so v skladu z bio-psiho-so-
cialnim konceptom Mednarodne klasifikacije funkcioniranja,
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zmanj$ane zmoznosti in zdravja (MKF) Svetovne zdravstvene
organizacije (21). Predhodni podatki treh manjsih raziskav kazejo,
da bi otroci s CP in pridobljenimi mozganskimi poskodbami lahko
uspesno uporabili sploSne strategije reSevanja tezav in specificne
strategije za doseganje izbranih ciljev (22-24). CO-OP namre¢
vkljucuje vec¢ vidikov rehabilitacijskih intervencijskih programov,
za katere raziskave kazejo, da bi lahko bili uspesni pri otrocih s
CP, vkljucno z (a) osredotocanjem na izboljsanje funkcionalne
uspesnosti v vsakdanjih dejavnostih; (b) uporabo nac¢el moto-
ricnega ucenja; (c) izvajanjem filozofije v druzino usmerjenega
pristopa z zagotavljanjem, da otrok in druzina sodelujejo pri
postavljanju pomembnih ciljev; in (d) vklju¢evanjem ve¢ ravni
MKF (sodelovanje, aktivnost in okolje) (22).

Pristop CO-OP smo pred desetimi leti zaceli uporabljati tudi na
Univerzitetnem rehabilitacijskem institutu Republike Slovenije,
sprva pri otrocih z razvojno motnjo koordinacije (25), nato pa
tudi pri otrocih z drugimi tezavami (26). Zeleli smo analizirati
ucinkovitost pristopa pri otrocih s CP, zato v nadaljevanju pred-
stavljamo $tudijo primera z rezultati uspe$nosti uporabe.

METODE

V program rehabilitacije je bil vkljucen 5 let in pol star decek
s CP. Decek je bil sicer rojen prezgodaj, kot nedonosencek, z
gestacijsko starostjo 35 tednov. Takoj po rojstvu so opazili nizek
osnovni misic¢ni tonus, kasneje tudi pocasnejsi gibalni razvoj.
Zaradi dejavnikov tveganja za razvoj CP (nedonosenost, motnje
tonusa) so ga v razvojni ambulanti v domacem okolju vkljucili v
program fizioterapije. Ob sprejemu na Oddelek za rehabilitacijo
otrok na Univerzitetnem rehabilitacijskem institutu Republike
Slovenije — Soca so bili v klini¢ni sliki prisotni znaki spasti¢ne
dipareze.

Glede na zmoznosti grobega gibanja je bil uvrséen v II. stopnjo
Sistema za razvr§¢anje otrok s CP (angl. Gross Motor Function
Classification System, GMFCS) (27). Zmore samostojne prehode
s tal v stojo in samostojno hojo. Stopali in koleni sta v stoji v
valgusnem polozaju, opazna je fleksija v kolenih in kolkih. Pri
hoji je pokrcen v kolenih, dostopa na celo stopalo, ob hitrejsi hoji
tudi na prste. Zmore hojo po prstih, hoje po petah ne uspe izvesti.
Pri daljsi hoji uporablja ortoze za glezenj in stopalo za korekcijo
polozaja gleznjev in stopal. Vzorec hoje z ortozami ni bistveno
drugacen od hoje brez ortoz. Ob upostevanju funkcije rok smo
ga uvrstili v II. stopnjo Sistema za razvr$¢anje otrok s CP glede
na funkcijo rok (angl. Manual Ability Classification System,
MACS) (28): Dominantna roka je desna, levo roko prikljuéi k
aktivnosti glede na zahtevnost naloge. Zmore soroc¢ne aktivnosti,
grobe gibalne vzorce. Pri drobno-gibalnih spretnostih ima tezave
pri rokovanju s predmeti. Pisalo drzi z desno roko, prijem je
statien, tri-prstni. Uporablja obicajne barvice. Zmore uporabljati
tudi Skarje. Med aktivnostjo se nagiba na levo stran. Za izvajanje
aktivnosti z rokami potrebuje dobro podprto sedenje in trdno
delovno povrsino, sicer hitro izgubi simetri¢no poravnavo trupa.
Pri izvajanju dnevnih opravil si zmore samostojno sle¢i hlace,




se sezuti (kadar nima namescenih ortoz). Samostojno si zmore
oblec¢i majico, hlace, ¢evlje brez opornic. Pomo¢ potrebuje pri
obuvanju nogavic in names¢anju opornic. Samostojno se hrani s
priborom in pije iz kozarca. Pri uporabi stranis¢a potrebuje pomo¢
pri urejanju, sicer pa kontrolira funkcije sfinktrov. Komunicira z
govorom. Obiskuje redni program vrtca, ima stalno spremljevalko
in pomo¢ specialne pedagoginje dve uri tedensko.

Protokol ocenjevanja

Delovna terapevtka je ob prvem srecanju v terapevtskem programu
z deCkom opravila usmerjen pogovor s pomocjo Kanadskega testa
za ocenjevanje izvedbe dejavnosti (angl. Canadian Occupational
Performance Measure, COPM) (29). COPM je standardizirani
ocenjevalni instrument, ki ga terapevti opravijo skupaj z otroki in
s starsi ter pomaga poiskati tiste namenske aktivnosti na podrocjih
skrbi zase, produktivnosti in prostega ¢asa, ki so za posameznika
smiselne in pomembne. Uporaba COPM ni vezana na posame-
znikovo bolezen ali stanje po poskodbi. Uporabnik s pomocjo
COPM oceni izvedbo izbrane aktivnosti in svoje zadovoljstvo
z izvedbo le-te. Za oceno izvedbe in zadovoljstva se uporablja
10-stopenjska lestvica, pri ¢emer 1 pomeni “ne zmorem™ ali
“nisem zadovoljen” in 10 “naredim zelo dobro” in “sem zelo
zadovoljen” (30). Za pomoc¢ pri izvedbi testa COPM obcasno
uporabljamo Nabor kartic z aktivnostmi otrok (angl. Paediatric
Activity Card Sort, PACS) (30). To je ocenjevalni instrument, ki ga
sestavlja 64 slikovnih kartic, razporejenih v $tiri kategorije (osebna
nega, dejavnosti v Soli, prosti ¢as in Sportne dejavnosti). Decek si je
za program po pristopu CO-OP izbral tri cilje: zapenjanje gumbov
na srajci, barvanje in strizenje s Skarjami. Pred zacetkom terapev-
tskega programa je izvedbo teh treh aktivnosti in zadovoljstvo z
izvedbo ocenil z oceno na lestvici od 1 do 10. Izvedbo vseh treh
aktivnosti je s pomoc¢jo Lestvice za oceno kakovosti izvedbe
(angl. Performance Quality Rating Scale, PQRS) (31) ocenila Se
delovna terapevtka. Lestvica za oceno kakovosti izvedbe je ocena
kakovosti izvedbe aktivnosti, ki jo izvede terapevt in temelji na
uporabi vidne analogne lestvice (ocene od 1 do 10), kjer ocena 1
pomeni, da posameznik ne zmore izvesti aktivnosti, ocena 10 pa,
da je izvedba primerna (31). Oceno s testoma COPM in PQRS
smo ponovili §e ob zakljucku terapevtskega programa.

Terapevtski program

Decek je bil v ¢asu dvotedenskega programa vkljucen v 10 obrav-
nav, ki so trajale po 60 minut. Program je potekal v terapevtskih
prostorih URI-Soca na Oddelku za (re)habilitacijo otrok.

Med obravnavo po principih CO-OP smo decka najprej poucili o
splosnih strategijah (2-4) v stirih korakih: (1) izberi cilj, (2) naredi
naért izvedbe, (3) izvedi nalogo in (4) preveri, ali je naért deloval/
ali je bila izvedba u¢inkovita (angl. goal, plan, do, check). V praksi
za terapevta to pomeni, da otroka vodi, tako da mu pomaga pri
izbiri ciljev in dinamicni analizi izvedbe izbrane naloge (kje prihaja
do tezav). Dinamic¢na analiza izvedbe aktivnosti je strukturirana
metoda, s pomocjo katere razélenimo in razumemo posamezne
elemente in korake posamezne aktivnosti/vescine; v tem se raz-
likuje od obicajne analize aktivnosti, ki je usmerjena v analizo na

Korelc Primc, Groleger SrSen / Rehabilitacija - letnik XIX, §t. 2 (2020)

ravni okvare, kot so Sibkost, motnje koordinacije, pozornosti ali
spomina. V dinami¢ni analizi izvedbe aktivnosti (angl. dynamic
performance analysis) je terapevtka otroku pomagala, da sta nasla
mesta, kjer je prihajalo do tezav pri izvedbi. To je otroku pomagalo
pri razvijanju strategij, ki bi lahko pomagale (4).

Glede na ugotovitve ob tej analizi je terapevtka otroka preko
vodenega odkrivanja vodila do novih strategij. Vodeno odkriva-
nje (angl. guided discovery) je v literaturi umesceno nekje med
neposrednim poucevanjem in u¢enjem z odkrivanjem (32). V
tem primeru je terapevtka otroka s pomocjo vprasanj spodbujala
k temu, da je sam odkril tezave in jih tudi sam resil s pomocjo
specifi¢nih strategij. Ob odkrivanju in uporabi splosnih in spe-
cifi¢nih strategij za uspesno izvedbo naloge je terapevtka otroku
pomagala razvijati spretnosti. Splosne strategije sicer predstavljajo
okvir pri izvajanju pristopa in se uporabljajo ves ¢as in pri vseh
aktivnostih. Nasprotno pa specificne strategije uporabljamo le
krajsi ¢as in so lastne vsakemu posamezniku. Specifi¢ne strategije
uporabljamo zato, da res§imo to¢no dolo¢eno tezavo pri izvedbi
aktivnosti, zato je specificna glede na posameznika in njegovo
izvedbo aktivnosti (32).

REZULTATI

Razvoj novih strategij in opis deckovega
napredka

Decek je bil dovzeten za ucenje splosnih strategij in je s terapevtko
lepo sodeloval pri reSevanju tezav. Pri dinamicni analizi aktivnosti
je potreboval ve¢ pomoci z zaprtimi vprasanji, v katerih je imel
ze vnaprej pripravljene odgovore in je le izbiral primernega. V
nadaljevanju je opisano napredovanje pri osvajanju posameznih
izbranih ciljev. Dodatno so v Tabeli 1 zapisane Se splo$ne in
specifi¢ne strategije, ki jih je decek razvil v programu po pristopu
CO-OP.

1. Pri u€enju zapenjanja gumbov na srajci, ki je bil njegov
prvi cilj, je terapevtka najprej prilagodila aktivnost tako, da
se je ucenje zapenjanja zacelo na mizi in ne na sebi ter z
opisovanjem posameznih korakov zapenjanja. Aktivnost je
terapevtka razdelila na posamezne korake (primem gumb,
pois¢em luknjo ...) in nato je decek sam na glas opisoval
svoje izvajanje, ki ga je potem zapisal v nacrt na listu za
zapisovanje splosnih strategij (cilj, nacrt, naredi, preveri)
(Tabela 1). Tezave je imel pri potisku gumba skozi gumbnico
in pri izvleku le-tega. Skozi poskuSanje in sprasevanje je
ugotovil, kako izvesti aktivnost na mizi. Kasneje smo zah-
tevnost aktivnosti stopnjevali, tako da je zapenjal obleceno
srajco. Tu se je izkazalo, da potrebuje dodatni nadzor pri
stabilizaciji telesa, saj je bilo izvajanje v nasprotnem primeru
otezeno. Dodatna specifi¢na strategija je bila, da je aktivnost
izvajal sede in ne stoje.

2. Drugi cilj je bil barvanje, pri cemer je terapevtka z dinamicno
analizo aktivnosti ocenila, da prihaja do tezav, ker dec¢ek
pisala ne drzi s funkcionalnim prijemom, ima tezave z nad-
zorom polozaja sedenja (se naslanja na delovno povrsino),




mocno pritiska s pisalom na povrsino in barva éez ¢rto. Skozi
izvajanje aktivnosti je de¢ek razvil specifi¢ne strategije, kot
so: »naslanjam se na stol« (specifi¢na strategija o poloZaju
telesa), »pisalo drzim tako, da vidim konico« (znacilnost
naloge) in »barvam rahlo« (obcutenje izvedbe). Pri decku
smo specifiéne strategije postopoma razvijali, saj smo sledili
nacelu »ena stvar naenkrat«. Za osvojitev strategij je potre-
boval vodenje in spraSevanje; na ta nacin je sam ugotavljal,
kje prihaja do tezav in kako jih bo res$il. Zaradi tezav pri
gibanju in pomanjkanju izkusenj na tem podrocju je tezje
povezoval predhodno znanje in strategije za reSevanje tezav.

3. PristriZenju s $karjami je imel tezave zaradi nefunkcional-
nega drzanja Skarij, pomanjkljivega nadzora polozaja sedenja
in slabse koordinacije leve in desne roke. Tezave so bile
vidne predvsem pri rezanju okroglih oblik, kjer je potrebno
vec prilagajanja poloZaja papirja. Specifi¢na strategija, ki
jo je razvil (pozornost na izvajanje), je bila: »gledam ¢rto«;
znacilnost naloge je bila: »leva roka drzi blizu, kjer strizem«.

Tabela 1: Specificne in splosne strategije za posamezno aktivnost.
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Terapevtka je na list za vsak cilj posebej zapisovala posamezne
specificne strategije, tako da jih je deéek lahko uporabljal tudi
doma in naslednji dan v terapevtskem programu. Po potrebi sta
nacrt tudi dopolnjevala, ¢e je decek med izvajanjem korakov
»Naredi« in »Preveri« nasel novo resitev za tezavo pri izvedbi.
V terapevtskem programu je bila vedno prisotna tudi mati, ki se
je tako naudila, kako naj spodbuja razvijanje strategij v domacem
okolju. Naucene strategije so nato lahko uporabili doma tudi pri
drugih aktivnostih, npr. »dobro sedim« pri hranjenju, barvanju,
rezanju, kar je prenos strategij v drugo okolje (dom, vrtec).

IzboljSanje izvedbe izbranih ciljev

Pri izvedbi ocenjevalnega instrumenta PACS je decek dosegel:
63 % sodelovanja pri aktivnostih na podro¢ju skrbi zase
(7/11),

41 % sodelovanja pri Solskih in drugih produktivnih
aktivnostih (7/17),

Table 1: Global strategies and domain specific strategies for selected goal.

Nacrt = Specificne strategije/

Splosne strategije/

Cilj/ Goal . ) )

Plan = Specific strategies Global strategies
Zapenjanje 1. Primem gumb/ / grip the button
gumbov/ 2. Najdem luknjo/ / find the hole
Buton up 3. Potisnem gumb/ / push the button CILJ/ GOAL

1. Barvico drzim tako, da vidim konico/ / hold the

crayon in a way, that | can see the its top

Barvanje/ 2. NE barvam ¢ez ¢rto/ / DON'T cross the line NACRT/ PLAN
Drawing 3. Naslonjen sem na stol/ / lean back on chair

4. Rahlo barvam/ [ draw gently

5. Drzim list, da se ne premika/ / hold the paper; so it doesn’t move NAREDI/ DO
Strizenje s 1. Primem skarje, tako da sta dva prsta v eni luknji in palec v eni luknji/ / hold
skarjami/ scissors, so that tumb is in one hole, and other two fingers in another hole
Cutting with 2. »Grizem« veliko/ | »bite« a lot FIRIEUERL LSS
scissors 3. Strizem po ¢rti/ / follow the cutting line

4. Leva roka drZi blizu, kjer strizem/ Left hand

hols close to the cutting line
Tabela 2: Ocena izvedbe in zadovoljstva z izbranimi cilji z uporabo testa COPM.
Table 2: Results of COPM assessment of performance and satisfaction with the chosen goals.
COoPM

Aktivnost/ activity P 11 Z1 zZ2
Zapenjanje gumbov/ to button shirt 8 2 2 10
Barvanje / drawing 10 3 1 10
Rezanje s skarjami/ cutting with scissors 9 7 3 9
Povprecje/ mean - 4.0 2,0 9,7

Legenda/Legend: COPM — Kanadski test za ocenjevanje izvedbe dejavnosti/ Canadian Occupational Performance Measure; P — ocena pomembnosti/importance; I — ocena izvedbe/performance
rating; Z — ocena zadovoljstva/ satisfaction rating; 1 — ocena na zacetku/score at the beginning; 2 — ocena na koncu/score at the end




Tabela 3: Ocene kakovosti izvedbe izbranih vescin.

Table 3: Performance quality ratings of the chosen goals.
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Cilj/ Goal PGRS 1 PGRS 2 Komentar DT/ Commentary OT (DPA)
Zapenjanje gumbov/ . . . - -
2 7 Zmore samostojno zapeti na sebi, vendar potrebuje Se veliko casa
Buton up
Barvanje/ - 9 Se vedno ima tezave pri drzanju pisala, pri doziranju moéi pisala na podlago, vendar
Drawing je bolj natancen pri barvanju, manj gre cez crto, hitrejsi je, ve€ barva v isto smer.
Strizenje s Skarjami/ 5 8 Zmore samostojno, varno strici ravne linije po ¢rti, pri
Cutting with scissors ukrivljenih linijah ima Se tezave pri prilagajanju papirja.
Povprecje/ Mean o) 8
Legenda/Legend: PQRS — Lestvice za oceno kakovosti izvedbe/Performance Quality Rating Scale; 1 — ocena na zac¢etku/score at the beginning; 2 — ocena na koncu/ score at the end; DT/

OT — delovni terapevt/occupational therapist. DPA — dinami¢na analiza aktivnosti/dynamic analysis of activity

60 % sodelovanja pri aktivnostih na podrocju prostega ¢asa/
socialnih aktivnosti (21/35) in
30 % sodelovanja pri aktivnostih s podrocja Sporta (4/13).

Pri izvedbi vseh treh izbranih aktivnosti je zelo napredoval. Pri
testu COPM je ob zakljucku precej visje ocenil izvedbo izbranih
aktivnosti in zadovoljstvo z njihovo izvedbo (Tabela 2). Delovna
terapevtka je ob oceni izbranih aktivnosti s PQRS prav tako
ugotovila pomembno izboljSanje kakovosti izvedbe (ocena s
PQRS; Tabela 3).

RAZPRAVA

Z analizo primera smo zeleli preveriti u¢inkovitost pristopa
CO-OP pri otroku s CP, tako da smo ocenili njegov napredek
pri doseganju izbranih ciljev. Otrokove ocene izvedbe izbranih
aktivnosti kot tudi njegove ocene zadovoljstva z izvedbo (Tabela
2) so bile ob zakljuc¢ku pomembno visje, kar podpira razmisljanje,
da bi bil CO-OP pristop lahko ucinkovit tudi pri otrocih s CP.
V podporo temu je tudi razlika v dosezkih, ki precej presega
minimalno pomembno klini¢no razliko, ki za COPM znasa dve
tocki (29). Poleg tega je decek pomembno izboljsal tudi kakovost
izvedbe (PQRS), vendar tega rezultata ne moremo ovrednotiti
z vidika minimalno pomembne klini¢ne razlike, ker v dostopni
literaturi o tem nismo nasli podatka.

Ti rezultati so skladni s kliniénimi izkuSnjami in rezultati razi-
skav nekaj raziskovalnih skupin v tujini (22-24). Cameronova je
porocala o rezultatih randomizirane nadzorovane raziskave, ki
je pokazala, da je bil CO-OP pristop pri skupini otrok s CP bolj
ucinkovit od tradicionalnega terapevtskega programa. Otroci v
skupini s programom po pristopu CO-OP so se uc¢inkovito naucili
izvesti aktivnosti, ki so si jih izbrali (22). Se ve¢, ugotovili so, da
je razmeroma majhno Stevilo obravnav (10 ur programa) otrokom
s CP omogocilo, da so bistveno izboljsali svoje izbrane cilje.
Rezultati raziskave tako podpirajo razmisljanje o pomembnosti
pristopov od »zgoraj navzdol«, usmerjenost v posameznika,
usmerjenost v cilje in specifi¢ne naloge. O u€inkovitosti pristopa
CO-OP pri majhni skupini otrok s CP so porocali tudi Ghorbani in

sodelavci (23). Analiza rezultatov je pokazala pomembne razlike
pri dosezkih ocene s testom COPM in izboljSanje dosezkov na
Lestvici za oceno doseganja ciljev (angl. Goal attainment scale).
Otroci s CP so uspesno napredovali pri spretnostih na podro¢ju
gibanja in dosegli svoje zastavljene cilje (23). Tudi Jackmanova in
sodelavke (24) so ugotovile, da so otroci s hemipareti¢no obliko
CP v terapevtskem programu izboljsali dosezke in ocene s COPM,
pri ¢emer so dobre rezultate zadrzali najdlje, ¢e so bili vkljuceni
v program po pristopu CO-OP. Avtorice so Se ugotovile, da so
v tem programu najbolj napredovale deklice in tisti otroci, ki so
imeli ve¢ terapevtskih ur (33).

Se bolj pomembno od samega izboljanja dosezkov ocene s COPM
se nam zdi dejstvo, da se je decek dobro naucil splosnih strategij in
z reSevanjem tezav preko vodenega odkrivanja u€inkovito razvil
specificne strategije (Tabela 1). Predvidevamo, da bo te strategije
lahko uporabljal tudi pri ucenju drugih aktivnosti kasneje, v
domacem okolju. Pri otrocih z razvojno motnjo koordinacije
se je v raziskavah ze izkazalo, da zmorejo prenesti osvojeno
znanje in ga uporabiti tudi pri u€enju novih aktivnosti (34, 35).
Enako so prenos naucenih strategij potrdili pri skupini odraslih
po mozganski kapi, ki so bili vkljuceni v CO-OP (36). Predvsem
pri tej skupini preiskovancev so v zadnjih letih v ve¢ raziskavah
potrdili u¢inkovitost pristopa CO-OP (37-39).

Iz literature (2, 40) in lastnih klini¢nih in raziskovalnih izkuSen;j
(25, 26) vemo, da so otroci z razvojno motnjo koordinacije (RMK)
v pristopu CO-OP sposobni samostojno in dobro izvesti izbrane
spretnosti, podobno kot otroci v tipinem razvoju. V primerjavi
z njimi otroci s CP izbolj$ajo oziroma se nauc¢ijo nove spretnosti,
vendar jo pogosto izvedejo drugace kot otroci v tipi€nem razvoju,
tako s stalisca kakovosti izvedbe kot tudi strategije izvedbe.
Poleg tega otroci s CP pri izvedbi spretnosti pogosto potrebujejo
prilagoditve ali pa za izvedbo potrebujejo dodatne pripomoc-
ke. Na primer, pri zapenjanju gumbov se otrok z RMK nauci
zapenjanja gumbov samostojno in v celoti, otrok s CP, tako kot
pri naSem primeru, pa potrebuje prilagoditve za izvedbo (npr.
aktivnost izvaja sede zaradi slabega nadzora drze) ali pa je Se ne
more izvesti v celoti. Glede na to menimo, da bi bilo smiselno
v postopek ocenjevanja dodati Se oceno z Lestvico doseganja




ciljev (angl. Goal attainment scale, GAS) (41), s katero bi lazje
spremljali tudi dejanski napredek pri izvedbi aktivnosti. GAS je
5-stopenjska lestvica (41), s pomocjo katere terapevt lahko oceni
stopnjo bolnikovega napredka, ne glede na to, kasen cilj si je bolnik
izbral (42). Lestvica je dokazano obcutljiva na spremembo (43,
44), polega tega pa zaradi konstrukcije posameznih ocen (od -2
do +2), ki so odvisne od zmoznosti bolnika, ne naletimo na u¢inek
stropa ali tal. Williams s sodelavci je tudi pokazal, da ocenjevanje
z GAS bolnike spodbuja pri doseganju ciljev (45).

Glede na to, da je v zacetku programa po pristopu CO-OP potrebno
izbrati cilje, bi se morda lahko vprasali, ali otroci s CP zmorejo
sami izbrati cilje? Pred ¢asom smo v manjsi raziskavi jasno
pokazali, da jo zmorejo, pri ¢emer si cilje veCinoma izberejo s
podrocja vsakodnevnih aktivnosti (46). Redkeje si izberejo cilje
med zahtevnejSimi vsakodnevnimi aktivnostmi, Se redkeje pa
med Solskimi ali Sportnimi aktivnostmi. Podobno so menile tudi
Brogren Carlbergova in sodelavke (47). Glede na to menimo, da
je tudi v redno klini¢no prakso potrebno uvesti Nabor kartic z
aktivnostmi otroka (angl. Paediatric activity card sort, PACS) (30),
¢e zelimo otrokom omogociti izbiranje SirSega nabora ciljev, ne le
s podroc¢ja vsakodnevnih aktivnosti, temvec tudi cilje, ki jim bodo
omogocili izboljSanje sodelovanja. Predvsem slednje bo otrokom
omogocilo tudi izboljsanje samopodobe, hkrati pa predstavljalo
moznost za izboljSanje delovanja otroka na socialno-Custvenem
podroc¢ju. Vemo, da si otroci ob uc¢enju novih aktivnosti gradijo
samozavest in samoucinkovitost ter tako razvijejo ¢ustveno in
psiholosko odpornost. Za otroke z RMK je znano, da imajo slabso
samopodobo in samozavest (48). Tudi za otroke s CP velja, da
imajo na nekaterih podro¢jih nizjo samopodobo (predvsem v
povezavi z zmoznostmi gibanja), Ceprav tega ne moremo pov-
sem posplositi za vse otroke s CP (19). CO-OP lahko izboljsa
samoucinkovitost, saj se osredotoca na samoevalvacijo, strategije
in omogocanje obcutka za aktivnost (1), zato bi bilo zanimivo
raziskati to podrocje tudi pri otrocih s CP.

Ne nazadnje bi bilo v prihodnosti z analizo u¢inkovitosti CO-OP
pristopa pri otrocih s CP dobro analizirati u¢inkovitost glede na
grobe gibalne zmoznosti (GMFCS) in funkcijo rok pri otrocih
(MACS), ob tem pa ugotoviti tudi optimalno Stevilo ur, ki je
potrebno za u¢inkovito doseganje ciljev.

ZAKLJUCEK

Rezultati predstavljenega primera otroka s CP kazejo, da je pristop
CO-OP uspesen pri doseganju zastavljenih ciljev, tako glede na
oceno izvedbe izbranih ves¢in, otrokovo zadovoljstvo z izvedbo
kot glede na oceno kakovosti izvedbe. V prihodnosti bomo v
program vkljuéili ve¢jo skupino otrok s CP, v ocenjevanje ucin-
kovitosti programa pa dodali Lestvico doseganja ciljev.

Literatura:

1. Missiuna C, Mandich AD, Polatajko HJ, Malloy-Miller T.
Cognitive orientation to daily occupational performance

Korelc Primc, Groleger SrSen / Rehabilitacija - letnik XIX, §t. 2 (2020)

10.

I1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

(CO-OP): part I - theoretical foundations. Phys Occup Ther
Pediatr. 2001; 20(2-3): 69-81.

Polatajko HJ, Mandich AD, Miller LT, Macnab JJ. Cognitive
orientation to daily occupational performance (CO-OP):
part II — the evidence. In: Missiuna C, ed. Children with
developmental coordination disorder: strategies for success.
New York: Haworth Press; 2001: 83-106.

Miller LT, Polatajko HJ, Missiuna C, Mandich AD, Macnab
JJ. A pilot trial of a cognitive treatment for children with
developmental coordination disorder. Hum Mov Sci. 2001;
20 (1-2): 183-210.

Polatajko HJ, Mandich A. Enabling occupation in children:
The Cognitive Orientation to daily Occupational Performance
(CO-OP) approach. Ottawa: CAOT Publications ACE; 2004.

Sangster CA, Beninger C, Polatajko HJ, Mandich A. Co-
gnitive strategy generation in children with developmental
coordination disorder. Can J Occup Ther. 2005; 72 (2): 67-77.

Ricon T. Using concept maps in cognitive treatment for
children with developmental coordination disorder. Health.
2010; 2(7): 685-91.

Rodger S, Springfield E, Polatajko HJ. Cognitive Orientation
for Daily Occupational Performance Approach for Children
With Asperger’s Syndrome: a Case Report. Phys Occup Ther
Pediatr. 2007; 27(4): 7-22.

Izadi-Najafabadi S, Mirzakhani-Araghi N, Miri-Lavasani N,
Nejati V, Pashazadeh-Azari Z. Implicit and Explicit Motor
Learning: Application to Children With Autism Spectrum
Disorder (ASD). Res Dev Disabil. 2015; 47: 284-96.

Dawson DR, Gaya A, Hunt A, Lemsky C, Levine B, Lo A,
Polatajko H. Brain injury. Can J Occup Ther. 2009; 76(2):
115-27.

Dawson DR, Anderson ND, Binns MA, Bottari C, Damianakis
T, Hunt A, et al. Managing executive dysfunction following
acquired brain injury and stroke using an ecologically valid
rehabilitation approach: a study protocol for a randomized,
controlled trial. Trials. 2013; 14: 306.

Henshaw E, Polatajko H, McEwen S, Ryan JD, Baum CM.
Cognitive approach to improving participation after stroke:
two case studies. Am J Occup Ther. 2011; 65(1): 55-63.

Skidmore ER, Holm MB, Whyte EM, Dew MA, Dawson
D, Becker JT. A case report examining the feasibility of
meta-cognitive strategy training in acute inpatient stroke
rehabilitation. Neuropsychol Rehabil. 2011; 21(2): 208-23.

McEwen SE, Polatajko HJ, Huijbregts MPJ, Ryan JD. In-
ter-task transfer of meaningful, functional skills following
a cognitive-based treatment: results of three multiple ba-
seline design experiments in adults with chronic stroke.
Neuropsychol Rehabil. 2010; 20(4): 541-61.

Vygotsky LS. Mind in society: the development of higher
psychological processes. Cambridge: Harvard University
Press; 1978.

Wall AE, Reid G, Paton J. The syndrome of physical
awkwardness. In: Reid G, ed. Problems in movement control.
Amsterdam: Elsevier; 1990: 284-316.

Goodgold-Edwards SA, Beshere N, Murphy K, MacNeil D,
Daoust B. Cognitive strategies during a reciprocal tapping
task. Phys Occup Ther Pediatr. 1997; 17(3): 1-19.

Houldin A, McEwen SE, Howell MW, Polatajko HJ. The
Cognitive orientation to daily occupational performance
approach and transfer: a scoping review. OTJR (Thorofare
N J). 2018; 38(3): 157-72.

Samonte S, Solish L, Delaney L, Polatajko H. Cognitive
orientation to daily occupational performance: beyond
developmental coordination disorder. Presentation Cana-




19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

dian Association of Occupational Therapists Conference,
Charlottetown, P.E.I., June 25, 2004.

Shields N, Murdoch A, Loy Y, Dodd KJ, Taylor NF. A syste-
matic review of the self-concept of children with cerebral
palsy compared with children without disability. Dev Med
Child Neurol. 2006; 48: 151-7.

Novak [, Mclntyre S, Morgan C, Campbell L, Dark L, Morton
N, Stumbles E, Wilson SA, Goldsmith S. A systematic review
of interventions for children with cerebral palsy: state of the
evidence. Dev Med Child Neurol. 2013; 55(10): 885-910.

Mednarodna klasifikacija funkcioniranja, zmanjSane zmoz-
nosti in zdravja: MKF-OM: verzija za otroke in mladostnike.
Ljubljana: Ministrstvo za zdravje (MZ RS): Institut za varova-
nje zdravja Republike Slovenije (IVZ RS): Institut Republike
Slovenije za rehabilitacijo (IRSR); 2008.

Cameron D, Craig T, Edwards T, Missiuna C, Schwellnus H,
Polatajko HJ, Cognitive Orientation to daily Occupational
Performance (CO-OP): a new approach for children with
cerebral palsy. Phys Occup Ther Pediatr. 2017; 37(2): 183-98.

Ghorbani N, Rassafiani M, [zadi-Najafabadi S, Yazdani F,
Akbarfahimi N, Havaei N, et al. Effectiveness of cognitive
orientation to (daily) occupational performance (CO-OP)
on children with cerebral palsy: a mixed design research in
developmental disability: Res Dev Disabil. 2017; 71: 24-34.

Jackman M, Novak I, Lannin N, Froude E, Miller L, Galea
C. Effectiveness of cognitive orientation to daily occupatio-
nal performance over and above functional hand splints for

children with cerebral palsy or brain injury: a randomized
controlled trial. BMC Pediatr. 2018; 18(1): 248.

Groleger Srsen K, Korelc S, Brezovar D, Sangster Jokic¢
C. Uc¢inkovitost kognitivnega pristopa v procesu ucenja
ucinkovitega izvajanja vsakodnevnih aktivnosti pri delu z
otroki z razvojno motnjo koordinacije: preliminarni rezultati.
Rehabilitacija. 2013; 12(3): 29-37.

Korelc S, Snedic A, Brodnik J, Groleger Srsen K. Ucin-
kovitost kognitivnega pristopa pri ucenju plavalnih veséin
v programu po konceptu Halliwick. Rehabilitacija. 2019;
18(2): 37-43.

Palisano R, Rosenbaum P, Bartlett D, Livingston M. Gross
Motor Function Classification System: Expanded and revised.
Hamilton: CanChild Centre for Childhood Disability Research
for applied health sciences, McMaster University; 2007.
Dostopno na: https://www.canchild.ca/system/tenon/assets/
attachments/000/000/058/original/GMFCS-ER _English.pdf
(citirano 14. 12. 2020)

Eliasson AC, Krumlinde Sundholm L, R6sblad B, Beckung
E, Arner M, Ohrvall AM, et al. The Manual Ability Classi-
fication System (MACS) for children with cerebral palsy:
scale development and evidence of validity and reliability.
Dev Med Child Neurol. 2006; 48: 549-54.

Law M, Baptiste S, Carswell A, McColl MA, Polatajko H,
Pollock N. The Canadian Occupational Performance Mea-
sure. 44 ed. Ottawa: Canadian Association of Occupational
Therapists; 2005.

Mandich A, Polatajko H, Miller LT, Baum C. The Pediatric
Activity Card Sort (PACS). Ottawa: Canadian Occupational
Therapy Association; 2004.

Martini R, Rios J, Polatajko H, Wolf T, McEwen S. The per-
formance quality rating scale (PQRS): reliability, convergent
validity, and internal responsiveness for two scoring systems.
Disabil Rehabil. 2014; 37(3): 231-8.

Mayer RE. Should there be a three-strikes rule against pure
discovery learning? American Psychologist. 2004; 59: 14-19.

Korelc Primc, Groleger SrSen / Rehabilitacija - letnik XIX, §t. 2 (2020)

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

Jackman M, Novak I, Lannin NA, Galea C, Froude E. The
Cognitive Orientation to Daily Occupational Performance
(CO-OP) approach: best responders in children with cerebral
palsy and brain injury. Res Dev Disabil. 2018; 78: 103-113.

Aratjo CRS, Cardoso AA, Magalhdes LC. Efficacy of the
cognitive orientation to daily occupational performance with
Brazilian children with developmental coordination disorder.
Scand J Occup Ther. 2019; 26(1): 46-54.

Capistran J, Martini R. Exploring inter-task transfer following
a CO-OP approach with four children with DCD: A single
subject multiple baseline design. Hum Mov Sci. 2016; 49:
277-90.

McEwen S, Polatajko H, Baum C, Rios J, Cirone D, Doherty
M, Wolf T. Combined cognitive-strategy and task-specific
training improve transfer to untrained activities in subacute
stroke: an exploratory randomized controlled trial. Neuro-
rehabil Neural Repair. 2015; 29(6): 526-36.

McEwen S, Cirone D, Lee B. Incorporating a cognitive
strategy approach into an outpatient stroke physiotherapy
programme: case report. Physiother Can. 2017; 69(3): 193-6.

Ahn SN, Yoo EY, Jung MY, Park HY, Lee JY, Choi Y.
Comparison of Cognitive Orientation to daily Occupati-
onal Performance and conventional occupational therapy
on occupational performance in individuals with stroke: A
randomized trial. Neuro rehabil. 2017; 40(3): 285-92.

Saeidi Borujeni M, Hosseini SA, Akbarfahimi N, Ebrahimi
E. Cognitive orientation to daily occupational performance
approach in adults with neurological conditions: A scoping
review. Med J Islam Repub Iran. 2019; 21; 33: 99.

Anderson L, Wilson J, Williams G. Cognitive Orientation to
Daily Occupational Performance (CO-OP) as group therapy
for children living with motor coordination difficulties: an
integrated literature review. Aust Occup Ther J. 2017; 64
(2): 170-18

Kiresuk T, Sherman R. Goal Attainment Scaling: a general
method for evaluating community mental health programs.
Community Ment Health J. 1968; 4: 443-53.

McDougall J, King G (2007). Goal attainment scaling:
description, utility, and applications in pediatric therapy ser-
vices: training manual. 2nd ed. Dostopno na: http://elearning.
canchild.ca/ded_pt_workshop/assets/planning-interventions-
-goals/goal-attainment-scaling.pdf (citirano 31. 1. 2018).

Rockwood K, Stolee P, Fox RA. Use of goal attainment
scaling in measuring clinically important change in the frail
elderly. J Clinical Epidemiol. 1993; 46(10): 1113-8.

Gordon JE, Powell C, Rockwood K. Goal attainment scaling
as a measure of clinically important change in nursing-home
patients. Age Ageing. 1999; 28(3): 275-81.

Williams RC, Steig RL. Validity and therapeutic efficiency
of individual goal attainment procedures in a chronic pain
treatment centre. Clin J Pain. 1987; 2: 219-28.

Korelc S, Groleger Srsen K. Kaksne cilje si v programu
delovne terapije postavljajo otroci s cerebralno paralizo?
Rehabilitacija. 2019; 18(1): 16-24.

Brogren Carlberg E, Lowing K. Does goal setting in acti-
vity-focused interventions for children with cerebral palsy
influence treatment outcome? Dev Med Child Neurol. 2013;
55 Suppl 4: 47-54.

Cocks N, Barton B, Donelly M. Self-Concept of Boys with
Developmental Coordination Disorder. Phys Occup Ther
Pediatr. 2009; 29(1): 6-22.




. Misicna Sibkost, ki vztraja preko 2 meseca po enem samem
stisnjenju Zivca, je obicajno posledica:

A. Izolirane paranodalne demielinizacije brez bloka v pre-
vajanju,

B. veczari$¢ne demielinizacije z blokom v prevajanju,

C. demielinizacije z Wallerjevo degeneracijo,

D. stenoze zivénih vlaken.

. Pri pacientu z akutno okvaro hrbtenjace je z intermiten-

tnimi katetrizacijami priporoceno priceti:

A. 24 ur po poskodbi,

B. ko je vzpostavljen reden, nadzorovan vnos tekocin,

C. ob prenehanju spinalnega Soka,

D. ko je intermitentne katetrizacije pacient sposoben izvajati
sam.

. Kaksno ortozo bo najverjetneje potreboval 35-letni pacient

z dedno motori¢no in senzori¢no polinevropatijo?

A. Vlozke za cevlje, izdelane po modelu,

B. ortozo za glezenj in stopalo,

C. ortozo za koleno,

D. ortozo za zapestje z 10° dorzalne fleksije v zapestju.

. 45-letna Zenska ima 3 mesece neradikularno bolecino v

krizu, zanika poskodbo. Rentgenski posnetek je pokazal

degenerativne spremembe in spondilolistezo L4/L5 2.

stopnje. Kaj ji priporocate?

A. Pocitek 2 tedna,

B. krepitev trebusnih misic,

C. krepitev ekstenzornih misic hrbta z izokineti¢nimi vajami,

D. ortozo za prsno in ledveno hrbtenico iz polipropilena.

. Ko se pri pacientu s hemiplegijo po akutni moZganski kapi

motori¢no stanje izboljSa s stopnje 1 po Brunnstromovi

na stopnjo 3, pricakujete:

A. ZmanjsSanje misi¢nega tonusa in vec izoliranih hotenih
gibov,

B. nespremenjen misi¢ni tonus in ve¢ izoliranih hotenih
gibov,

C. zmanjSanje misi¢nega tonusa in vec sinergisticnih gibov,

D. povisanje miSi¢nega tonusa in ve¢ sinergisti¢nih gibov.

. Pri pacientu z restriktivno plju¢no boleznijo in blago

skoliozo zaradi Duchennove miSi¢ne distrofije se razvije
noc¢na hipoventilacija. Kaksno je zacetno zdravljenje?

A. Incentivna spirometrija vsake 4 ure,

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

C. aplikacija kisika z nizkim pretokom pono¢i,

D. noc¢na neinvazivna ventilacija s pozitivnim tlakom ter
kratka obdobja vpihovanja podnevi.
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11.

12.

TEST ZA SAMOOCENJEVANJE
SELF-ASSESSMENT TEST

(Pravilni odgovori bodo objavljeni v naslednji stevilki revije)

. Kaj najpogosteje ugotovimo pri urodinamski preiskavi

pri pacientih po moZganski kapi?

A. Prekomerno aktivnost miSice detruzor,
B. disinergijo miSice detruzor in zapiralke,
C. odsotno aktivnost miSice zapiralke,

D. slabo podajnost se¢nega mehurja.

. Kaj je najpogostejsi vzrok okvare rotatorne mansete pri

ljudeh, Ki niso $portniki?

A. Usahlost deltoidne miSice,

B. subakromialna utesnitev,

C. artroza akromioklavikularnega sklepa,
D. okvara kite dvoglave miSice.

. 25-letni voznik je imel prometno nesreco s ¢elnim trce-

njem. Dva tedna kasneje se pritoZuje zaradi bolecine
in parestezij v stegnu. Pri pregledu ne opazite misi¢ne
Sibkosti, v simptomatskem stegnu pa je prisoten slabsi
obcutek za dotik in zbodljaj. Katera nevropatija je naj-
verjetneje vzrok njegovih tezav?

A. Nevropatija ilioingvinalnega zivca,

B. nevropatija obturatornega Zivca,

C. nevropatija lateralnega femoralnega koznega zivca,

D. nevropatija safenega zivca.

Pri starejSem odraslem, ki je v otrostvu prebolel otrosko
paralizo, govorimo o postpolio sindromu, ko se nova
Sibkost pojavi:

A. Po nedavni inaktivnosti,

B. v proksimalnih miSicah zgornjih in spodnjih udov,

C. po nedavnem povecanju telesne teze,

O

v misicah, ki jih je osnovna bolezen moc¢no prizadela.
Katero od miSi¢no-kostnih teZav je najprimerneje obrav-
navati s terapevtskim ultrazvokom?

A. Burzitis velikega trohantra po vstavitvi koléne endopro-
teze,

B. polaminektomijski sindrom,

C. tendinitis lateralnih zadnjih stegenskih miSic na narastiscu
miSic,

D. plantarni fasciitis s periferno nevropatijo.

Pri deformaciji »boutonniére« je proksimalni interfalan-

gealni sklep v:

A. Ekstenziji, distalni interfalanegalni sklep je v hiperfleksiji,

B. ekstenziji, distalni interfalangealni sklep je v hipereksten-
Ziji,

C. fleksiji, distalni interfalagealni sklep je v hiperfleksiji,

D. fleksiji, distalni interfalangealni sklep je v hiperekstenziji.
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71-letni mosKki je na rehabilitaciji po vstavitvi kol¢ne
endoproteze. Nenadoma se pri njemu razvijeta afazija
in desnostranska hemipareza. Katero preiskavo naredimo
najprej?

A. Plinsko analizo arterijske krvi,

B. elektroencefalografijo,

C. CT glave,

D. MR arteriografijo glave.

Katera elektrodiagnosti¢na tehnika je najbolj uporabna
pri diagnosticiranju radikulopatije?

A. Meritve prevajanja po zivcih,

B. kasni odgovori,

C. igelna elektromiografija,

D. repetitivno drazenje.

50-letni moski s sladkorno boleznijo tipa 2 pride na pregled
zaradi oteklega sko¢nega sklepa. Pri pregledu ugotovite
slabsi obcutek za dotik in zbodljaj po tipu nogavice, od-
sotne Ahilove reflekse, topel, pordel desni skocni sklep z
blagim izlivom. Kaj je najverjetnej$a diagnoza za desni
sko¢ni sklep?

A. Charcotov sklep,

B. revmatoidni artritis,

C. septicni artritis,

D. avaskularna nekroza.

Koliko miligramov kalcija bi morale zauziti Zenske po
menopavzi?

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

KakSen odstotek maksimalne sréne frekvence Zelimo
doseci med testom vadbene tolerance?

A. 65,
B. 75,
C. 85,
D. 9s5.

Najbolj obcutljiva metoda za zgodnje prepoznavanje
avaskularne nekroze kolka je:

A. MRI,
B. scintigrafija,
C. CT,
D. rtg.

S katerim testom ocenjujemo kol¢ni in sakroiliakalni
sklep?

A. Z Lasegue-vim testom,

B. s Patrick (ali FABERE) testom,

C. s Trendelenburgovim testom,

D. s Thomasovim test z dodatnim uporom.

Kaj je najpogostejsi vzrok ledvene stenoze?

A. Zdrs medvretenéne ploséice,

B. kompresijski zlom vretenca,

C. degenerativna bolezen medvretenéne ploséice,
D. spondiloliza/spondilolisteza.

De Quervainova bolezen je tenosinovitis:

A. miSice dolga iztegovalka palca in kratka iztegovalka
palca,

B. miSice dolga iztegovalka palca in dolga upogibalka palca,
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27.

28.

29.

30.

C. misice dolga odmikalka palca in kratka iztegovalka palca,

D. miSice kratka primikalka palca in kratka iztegovalka
palca.

Kje pride najpogosteje do kontuzije mozganov pri nezgo-

dni moZganski poskodbi?

A. 'V sen¢ni¢nem reznju,

B. v zatilnem reznju,

C. v korpus kalozum,

D. v mozganskem deblu.

Pri katerem vzroku nezgodne mozZganske poskodbe je
najvecja nevarnost razvoja poposkodbene epilepsije?
A. Pri penetrantni poskodbi,

B. pri intrakranialnem hematomu,

C. prisubduralnem hematomu,

D. pri intraduralnem hematomu.

Kaj je najpogostejsi vzrok kroni¢ne bolecine v krizu pri
mladih gimnasti¢arkah?

A. Spondiloza,

B. spondiloliza,

C. spondilitis,

D. spondilolisteza.

Katera vadba ima najve¢ji u¢inek na nastanek kosti?
A. Dvigovanje utezi,

B. kolesarjenje,

C. plavanje,

D. Tai Chi raztezanje.

Pri igelni elektomiografiji normalne, popolnoma sproscene
miSice tipi¢no najdemo:

A. Nizkoamplitufne polifazi¢ne potenciale motori¢nih enot,
B. pozitivne ostre valov,

C. fibrilacijske potenciale,

D. elektri¢no tiSino.

Kaj je najpogostejsi vzrok bolecine v kolenu pri tekacih?
A. Diskoidni meniskus,

B. tendinitis harmstringov,

C. Bakerjeva cista,

D. patelofemoralni bolec¢inski sindrom.

Kje so najpogostejsi kostni zasevki?
A. Vrebrih,

B. v medenici,

C. v dolgih kosteh,

D. v hrbtenici.

Dolgotrajne posledice velikega upora v iztoku iz se¢nega
mehurja pri otrocih z mielomeningokelo je:

A. flakciden mehur,

B. retrogradna ejakulacija,

C. razsiritev secnice,

D. povecana podajnost seénega mehurja.

Kaj je vzrok demence pri starostnikih, katere pogostost
je takoj za Alzheimerjevo demenco?

Subduralni hematom,

toksi¢nost zdravil,

ponavljajoée se mozganske kapi,
okultni hidrocefalus.

oow»
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Pravilni odgovori na vprasanja iz prejsnje stevilke / Answers to self - assessment questions from previous issue:

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




NAVODILA AVTORJEM

Navodila so usklajena z mednarodnim dogovorom Uniform Requirements
for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals, ki ga je pripravil

International Committee of Medical Journal Editors. Popolna
navodila so objavljena v N Engl J Med 1997;336:309-15 in v Ann Intern
Med 1997;126:36-47 ter na spletni strani http://www.icmje.org.

Naslov urednistva: Univerzitetni rehabilitacijski institut Republike Slovenije
- Soca, Linhartova 51, 1000 Ljubljana,

telefon: (01) 4758 100, telefaks: (01) 4376 589,

e-posta: revija.rehabilitacija (at) ir-rs.si.

Splosna nacela

Casopis objavlja izvirna, $¢ ne objavljena dela. Osnova temu so mednarodni
zakoni o avtorskih pravicah, eti¢na nacela in stroskovno u¢inkovita uporaba
virov. Avtor je odgovoren za vse trditve, ki jih v prispevku navaja. Ce je
¢lanek pisalo ve¢ soavtorjev, je treba navesti natancen naslov (s telefonsko
Stevilko) tistega avtorja, s katerim bo uredniStvo sodelovalo pri urejanju
teksta za objavo ter mu posiljalo prosnje za odtis. Avtor je dolzan urednika
opozoriti, ¢e so v prispevku vsebine, o katerih je bilo objavljeno predhodno
porocilo. Vsak tak prispevek naj bo omenjen in naveden kot vir v novem
¢lanku. Kopije taksnega gradiva naj bodo prilozene oddanemu ¢lanku, da se
bo urednik lahko odlo¢il, kaj storiti v zvezi s tem. Druga objava v istem ali
tujem jeziku, predvsem v drugih drzavah, je upravicena in je lahko koristna,
¢e so izpolnjeni naslednji pogoji:
1. Avtor(-ji) je prejel pisno dovoljenje urednikov obeh revij; urednik, ki
skrbi za drugo objavo, mora imeti fotokopijo ali separat prve objave.
2. Clanek, predviden za drugo objavo, je namenjen drugi vrsti bralcev;
zadosca lahko krajsa verzija.
3. Druga objava natan¢no odraza podatke in interpretacije prve objave.
4.V opombi pod ¢rto na naslovni strani druge objave mora biti navedeno
kje in kdaj je bil ¢lanek prvi¢ objavljen.
Ce prispevek obravnava raziskave na ljudeh, mora biti iz besedila razvidno, da
so bile raziskave opravljene skladno z naceli Kodeksa medicinske deontologije
in Deklaracije iz Helsinkov/Tokija. Pisec mora pridobiti informirani pristanek
preiskovancev.

Prispevki bodo razvrs¢eni v eno od naslednjih rubrik:

* raziskovalni prispevki,

* prikazi primerov,

» komentarji in razprave,

* pregledni prispevki,

* strokovni prispevki,

* pisma uredniStvu.
Prispevki morajo biti napisani bodisi v slovens¢ini bodisi v angles¢ini, jedrnato
ter strokovno in slogovno neoporec¢no. Pri raziskovalnih prispevkih, prikazih
primerov, komentarjih in razpravah ter preglednih prispevkih v slovenséini
morajo biti naslov, izvlec¢ek in kljucne besede prevedeni v angles¢ino.

Clanki so lahko dolgi najve¢ 12 strani (po 30 vrstic) s tabelami in literaturo
vred.

V besedilu se uporabljajo le enote Sl in tiste, ki jih dovoljuje Zakon o merskih
enotah in merilih.

Spremni dopis

Spremni dopis mora vsebovati izjavo:

1. da poslano besedilo ali katerikoli del besedila (razen povzetka
oziroma izvlecka) ni bilo poslano v objavo nikomur drugemu;

2. daso vsi soavtorji besedilo prebrali in se strinjajo z njegovo vsebino
in navedbami;

3. kdaj je raziskavo odobrila pristojna eticna komisija;

4.  daso preiskovanci dali pisno soglasje k sodelovanju pri raziskavi
(oziroma, da ni bilo potrebno);

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

6. pisno dovoljenje zalozbe, ki ima avtorske pravice, za ponatis slik,
shem ali tabel;
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7. pisno izjavo o morebitni finan¢ni ali materialni podpori s strani
farmacevtske industrije ali proizvajalca medicinske opreme;
8.  pisno navedbo morebitnih nasprotij interesov.

Tipkopis

Prispevki morajo biti poslani po e-posti v elektronski obliki na zgoraj navedeni
elektronski naslov urednistva. Med vrsticami mora biti dvojni razmik (po 30
vrstic na stran), strani morajo biti oStevilCene, na vseh straneh pa mora biti
rob Sirok najmanj 30 mm.

V besedilu so dovoljene kratice, ki pa jih je treba pri prvi navedbi razloziti. Ze
uveljavljenih okrajSav ni treba razlagati (npr. L za liter, mg za miligram itd.).
Naslovna stran ¢lanka naj vsebuje slovenski naslov dela, ki jedrnato zajame
bistvo vsebine ¢lanka, angleski naslov dela, ime in priimek avtorja z natan¢nim
strokovnim in akademskim naslovom, popoln naslov ustanove, kjer je bilo
delo opravljeno (Ce je delo skupinsko, naj bodo navedeni ustrezni podatki
za soavtorje), ter ime in naslov avtorja, ki je odgovoren za dopisovanje v
zvezi s ¢lankom.

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

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

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

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

Rezultati (Results). Opisati je treba glavne rezultate Studije. Pomembne
meritve, ki niso vkljucene v rezultate $tudije, je treba omeniti. Pri navedbi
rezultatov je treba vedno navesti interval zaupanja in natan¢no raven statisticne
znacilnosti. Pri primerjalnih Studijah se mora interval zaupanja nanasati na
razlike med skupinami. Navedene morajo biti absolutne Stevilke.
Zakljucki (Conclusions). Navesti je treba le tiste zakljucke, ki izhajajo
iz podatkov, dobljenih pri raziskavi; treba je navesti morebitno klini¢no
uporabnost ugotovitkov.

Ker nekateri prispevki (npr. pregledni prispevki) nimajo obi¢ajne strukture
¢lanka, naj bo pri teh strukturiranost izvlecka ustrezno prilagojena. Dolg naj
bo od 50 do 200 besed.

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

Tabele

Napisane naj bodo na posebnem listu. Vsaka tabela mora biti ostevilcena z
zaporedno Stevilko (Tabela 1, ...). Imeti mora najmanj dva stolpca. Vsebovati
mora: naslov (biti mora dovolj poveden, da razlozi, kaj tabela prikazuje, ne da
bi bilo treba brati ¢lanek; ¢e so v tabeli podatki v odstotkih, je treba v naslovu
navesti osnovo za racunanje odstotka; navesti je treba, od kod so podatki iz
tabele, morebitne mere, ¢e veljajo za celotno tabelo, razloziti podrobnosti
glede vsebine, Cela, glave, morebitnega zbirnega stolpca in zbirne vrstice ali
pa legendo uporabljenih kratic v tabeli. Vsa polja tabele morajo biti izpolnjena
in jasno mora biti oznac¢eno, ¢e kje podatki manjkajo.

Ce uporabljate podatke drugega avtorja, zaloznika ali neobjavljenega vira,
si pridobite njihovo pisno dovoljenje in to v naslovu tabele tudi navedite.
V besedilu prispevka je treba oznaciti, kam spada posamezna tabela.
Naslov, glavo (tj. prvo vrstico), ¢elo (tj. prvi stolpec) in legendo tabel v
slovenskih prispevkih je potrebno prevesti v angle§¢ino. Po moznosti naj
bosta glava in ¢elo tabele dvojezi¢na. Angleski prevod legende je lahko
obseznejsi od slovenskega izvirnika, Ce je potrebno prevesti izraze, kratice

ali oznake, ki so v slovensc¢ini same po sebi razumljive.



Slike

Crke, $tevilke in simboli naj bodo jasni in enotni skozi vse besedilo ter
primerne velikosti, da bodo Se Citljivi po pomanjSavi za objavo. Naslovi
in podobne razlage spadajo v legendo slik in ne na slike same.

Ce uporabljate slike ljudi, morajo biti neprepoznavni, ali pa morajo biti
njihove slike opremljene s pisnim dovoljenjem o uporabi fotografij.
Slike naj bodo ostevil¢ene v zaporedju, v katerem so omenjene v bese-
dilu. Ce je bila slika Ze objavljena, mora biti zapisan prvotni vir in za
ponatis gradiva predlozeno pisno dovoljenje imetnika avtorske pravice.
Dovoljenje se zahteva ne glede na avtorstvo ali zaloznika, razen za
dokumente v javni rabi.

Podpisi k slikam

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

Oznake na slikah so lahko dvojezi¢ne, Ce to ne zmanjSuje jasnosti slike;
sicer lahko angleska legenda vsebuje prevode oznak in dodatna pojasnila.

Literatura

Vsako trditev, dognanje ali misel drugih je treba potrditi z referenco. Navedke
v besedilu je treba ostevil¢iti po vrstnem redu, v katerem se prvi¢ pojavijo, z
arabskimi $tevilkami (v oklepaju). Ce se pozneje v besedilu znova sklicujemo
na ze uporabljen navedek, navedemo Stevilko, ki jo je navedek dobil pri prvi
omembi. Navedki, uporabljeni v tabelah in slikah, naj bodo ostevil¢eni po
vrstnem redu, kakor sodijo tabele in slike v besedilo. Vsi navedki iz besedila
morajo biti vsebovani v seznamu literature. Potrebno se je izogibati citiranju
,»,osebnih sporo¢il®; ¢e je citiranje neogibno, navedite na ustreznem mestu v
tekstu v oklepaju ime in tocen datum pogovora ter prilozite pisno dovoljenje
in potrdilo o to¢nosti navedbe.

Literatura naj bo zbrana na koncu ¢lanka po zaporednih §tevilkah navedkov.
Ce je citirani ¢lanek napisalo 6 avtorjev ali manj, navedite vse; e je avtorjev
7 ali vec, je treba navesti prvih 6 in dodati ,,et al.*“. Naslove revij, iz katerih
je navedek, je treba krajsati kot dolo¢a Index Medicus. Seznam lahko najdete
preko spletne strani http://www.nlm.nih.gov.

Izogibajte se uporabi izvleckov kot virov. Ce so med viri ¢lanki, ki so sprejeti
za objavo, a §e ne objavljeni, naj bodo v seznamu oznaceni z ,,v tisku®“. Avtor
mora pridobiti pisno dovoljenje za citiranje tak$nih virov, prav tako potrditev
tega, da so bili sprejeti za objavo.

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

Prispevke posljite le na naslov revija.rehabilitacija (at) ir-rs.si. Vsak clanek
daje urednistvo v strokovno recenzijo. Po kon¢anem redakcijskem postopku
in strokovni recenziji vrnemo prispevek avtorju, da popravke odobri, jih
uposteva in pripravi ¢istopis, ki ga vrne s popravljenim prvotnim izvirnikom.
Med redakcijskim postopkom je zagotovljena tajnost vsebine ¢lanka.
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and subheadings, acknowledgements, and references. Paragraphs must be
separated by an empty line. Tables, figure captions and abbreviations should
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Tables
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