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mag. psih.

IZVLECEK

Uvod:

Kognitivna rezerva (KR) je koncept aktivnega modela, ki
pojasnjuje individualne razlike v prilagajanju na pridoblje-
na nevroloska stanja, pri ¢emer so nekateri pacienti bolj
sposobni izvajati kompleksne kognitivne naloge na podlagi
ze obstojecih kognitivnih in kompenzacijskih sposobnosti.
Mehanizem za ta pojav naj bi bila vi§ja zmoznost prilagajanja
ali kompenziranja poskodb struktur v obstojecih nevronskih
mrezah. Vec raziskav je pokazalo, da pacienti s pridobljeno
mozgansko poskodbo (PMP), ki imajo vecjo KR, po poskodbi
bolje okrevajo. V raziskavi smo predpostavljali, da bo visja
KR, ocenjena s CRIq (vprasalnik za oceno KR posameznika),
predstavljala zascitni dejavnik za kognitivno okrevanje pri
posameznikih z zmerno do hudo NMP.

Metode:

Vkljucili smo 57 udelezencev s PMP, povprecne starosti 47 let
(SD =15 let), od katerih je 19 imelo poskodbe ¢elnega reznja.
Nevropsiholoske podatke (CRIq, CVLT-II, TOL, izbrani
podtesti WAIS-1V, verbalna fluentnost baterije D-KEFS)
smo zbrali v ¢asu bolni$ni¢ne obravnve in nato ponovno po
Sestih mesecih.

Rezultati:

Rezultati so pokazali, da udelezenci niso dosegli statisti¢no
pomembnega izboljSanja na vseh meritvah v dveh ¢asovnih
tockah ocenjevanja. Najboljsi napovedniki KR za kognitivno
okrevanje pacientov sta njihova kronoloska starost ob Casu
poskodbe in raven izobrazbe. Pomemben napovednik kogni-
tivne rehabilitacije, ki ni del KR, a je kljub temu pomemben,

Poslano: 22. 5. 2025
Sprejeto: 25. 8. 2025
Avtorica za dopisovanje/Corresponding author (UCS): ursa.cizman@jr-rs.si
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IMPACT OF COGNITIVE RESERVE ON
NEUROPSYCHOLOGICAL OUTCOMES
FOLLOWING ACQUIRED BRAIN INJURY

VPLIV KOGNITIVNE REZERVE NA
NEVROPSIHOLOSKE IZIDE PO PRIDOBLJENI
MOZGANSKI POSKODBI

doc. dr. Uréa Gizman Staba, spec. klin. psih., dr. Vida Ana Politakis, univ. dipl. psih., Helena Peri¢,

Univerzitetni rehabilitacijski institut Republike Slovenije Soca

ABSTRACT

Introduction:

Cognitive reserve (CR) is an active model concept that explains
individual differences in adaptation to acquired neurological con-
ditions, where some patients are better able to perform complex
cognitive tasks based on existing cognitive and compensatory
abilities. The mechanism for this phenomenon is thought to be
a higher capacity for adaptation or compensation for damage
to structures in existing neural networks. Several reports have
shown that acquire brain injury (ABI) patients with greater CR
experience better recovery after injury. In this study, we hypothe-
sised that higher CR, as assessed by the CRIq (questionnaire for
CR assessment), would serve as a protective factor for cognitive
recovery in individuals with moderate to severe TBI.

Methods:

We included 57 participants with ABI with a mean age of 47
years (SD 15 years), of whom 19 had frontal lobe injuries.
Neuropsychological data (CRIq, CVLI-II, TOL, selected sub-
tests WAIS-1V, verbal fluency D-KEFS) were collected during
hospitalization and then again after six months.

Results:

The results showed that participants did not achieve statistically
significant improvement at the two time points of assessment on
all measures. Best CR predictors of patients cognitive recovery
is their chronological age at the time of the injury and their level
of education. Important predictor of cognitive rehabilitation,
which is not part of CR but nonetheless important, is lesion
location. Patients with lesions to PFC perform worse on working
memory tasks.
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je lokacija lezije. Pacienti z lezijami v prefrontalni skorji so
imeli slabse rezultate na nalogah delovnega spomina.

Zakljucek:

Ugotovitve nase Studije potrjujejo ucinke KR na okrevanje
po NMP in kaZejo na slabso uspesnost verbalnega ucenja pri
pacientih s poskodbami ¢elnega reznja. Potrebne so nadaljnje
raziskave na vec¢jem in bolj raznolikem vzorcu za razsiritev
teh ugotovitev.

Kljucne besede:
mozganska poskodba; mozganski tumor; kognitivna rezer-
va; kognitivne sposobnosti; nevropsihologija; pridobljena
mozganska poskodba

INTRODUCTION

Traumatic brain injury (TBI) often has long-term or life-long
cognitive, behavioural, and emotional consequences that lead to
severe drop in the overall quality of a patient’s life and everyday
functioning. In that sense, TBI represents one of the critical
issues in global public health and is opening a myriad of global
socio-economic questions (1, 2). While there is a substantial
body of work that investigates predictors of cognitive recovery
on one hand, there is still very much unknown about protective
factors of optimal recovery. There is also growing evidence that
certain patients with mild TBI experience diverse prolonged
symptoms months or years after the injury, while certain patients
with moderate or even severe TBI can fully recover after the
injury (3, 4). Variability in recovery is also present in a group of
patients with the same degree of TBI severity (5, 6). That kind of
data shows that investigating additional factors that could predict
optimal recovery after TBI is still needed. In recent years, to find
one such variable, researchers started investigating the role of
cognitive reserve (CR) in predicting recovery from TBI (7, 8).

The concept of CR was introduced by Stern (8) when the concept
of brain reserve showed insufficient in explaining individual
differences in cognitive functioning and recovery in patients with
the same TBI severity (9, 10). While brain reserve accounts for
the gap between the extent of pathology and the extent of clinical
change (10), it does not account for individual differences in how
the brain processes cognitive or functional tasks during brain
damage (11). On the other hand, CR is an active model of brain
plasticity. It assumes that the brain tries to actively cope with the
brain injury by mobilizing preexisting cognitive processes (neural
reserve) or enlisting compensatory strategies (neural compensa-
tion) (9, 11). Neural reserve explains individual differences in
cognitive processing in the normal healthy brain, while neural
compensation explains alterations in cognitive processing that may
take place to cope with brain pathology (11). Individual differences

Conclusion:

The findings of our study confirm the effects of CR on recovery
after TBI and indicate poorer verbal learning performance in
patients with frontal lobe injuries. Further research on a larger
and more diverse sample is needed to expand on these findings.

Keywords:
brain injury; brain tumor, cognitive reserve, cognitive abilities;
neuropsychology: acquired brain injury

in CR arise from various factors, but most frequently studied in
existing literature are genetic factors and gained life experiences
that include education, occupation, and leisure time (9 - 14). By
far studies explored the role of CR in cognitive decline caused by
TBI (4, 7, 8, 15 - 22), or aging and neurodegenerative diseases
like dementia and multiple sclerosis (10, 23 - 27).

Studies showed that individuals with higher CR recover faster and
fuller after brain injury because they can activate compensatory
or new brain networks (e. g. neuroplasticity) (8, 20, 25, 26, 28).
Higher CR was associated with a shorter period of hospitalization
(20), the earlier beginning of the rehabilitation program (15), and
higher verbal comprehension, perceptual reasoning, working
memory, and processing speed abilities after TBI (7).

CR is a theoretical concept that we measure indirectly through
various indicators (12). The most frequently studied indicators are
measures of premorbid 1Q, educational and vocational attainment,
and engagement in intellectual, social, and other leisure time
activities (9, 12, 14). There is a notion in existing studies for
developing standardised and composite estimates of CR (12,
20), and one such measure is the Cognitive Reserve Index Qu-
estionnaire (CRIq) (9). The questionnaire was standardised on
the Italian population (9), and was used in studies of adults and
elderly people (29, 30). Studies have shown a correlation between
MoCA and CRIq scores (31), which makes CRIq questionnaire
an additional measure in the process of dementia diagnosis when
it is compared to scores on tests of cognitive functions. Various
studies reported that CRIq is a reliable and valid measure of
CR (9, 32). While there is growing body of research done with
CRIq on patients with neurodegenerative dieses, like dementia
(29, 30, 33), it is not such case for studies on patients with TBI.
Bertoni and colleagues (15) evaluated predictor value of CRIq in
predicting neuropsychological recovery in patients with severe
TBI, and while they did find a significant negative correlation
between CRIq scores and the interval elapsing before first access




to neuropsychological assessment, their data showed that CR did
not seem to substantially influence improvements in overall and
cognitive disability.

Our study aimed to investigate if CR, as assessed with the Cogni-
tive Reserve Index Questionnaire (CRIq), will act as a protective
factor for cognitive recovery after TBI. The specific hypothesis
of this study were:

1. Higher cognitive reserve will predict higher scores on all
neuropsychological tests soon after the TBI (neural/brain
reserve).

2. Higher cognitive reserve will predict higher scores on all
neuropsychological tests six months after the TBI (sponta-
neous recovery/neural compensation).

METHODS
Participants

Our sample included 57 participants (Table 1), of whom 89.5 %
were male. The average age of our participants was 47 years,
and the mean level of education was 12 years. According to the
Glasgow Coma Scale (GCS), injuries of most participants were
classified as severe, (47.4 %), with 8.8 % classified as moderate,
and 15.8 % as mild. The GCS score was not available for 16
participants (28 %). The sample included 19 participants (33.4 %)
with frontal lobe lesions. The average time of the first testing
post-injury was 2.9 months (SD = 2.8 months; range = 0—14
months).

The selection criteria were diagnosis of TBI, mild to severe
cognitive dysfunction, and full neuropsychological assessment
completed at both time points. Exclusion criteria were psychia-
tric diagnosis, alcohol addiction, intellectual disability, aphasia,
pregnancy, language barrier, and other factors that may undermine
assessment performance (e. g. severe cognitive dysfunction, severe
vision loss, illiteracy).

Measures

Cognitive reserve

We used the CRI-Total index, measured by a standardised Co-
gnitive Reserve Index Questionnaire (CRIq) (9), as an indirect
measure of CR. The questionnaire includes 20 items and gives
us four indexes of CR: CRI-Education, CRI-Working Activity,
CRI-Leisure Time, and CRI-Total. The CRIq indexes account for
the cumulative cognitive reserve based on educational attainment,
professional activity, and engagement in leisure activities. A higher
index score means higher educational attainment, higher working
activity, higher involvement in leisure time activities, and a higher
overall CR. CRIs could be classified into five ordered levels: low
(< 70), medium-low (70-84), medium (85-114), medium-high
(115-130), and high (> 130). The CRIq can be used at any age,
and if the participant cannot respond by themself, a caretaker or
family member can respond for them (12).
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Neuropsychological functioning

Evaluation of neuropsychological functioning included assessment
of processing speed, working memory, verbal learning, and exe-
cutive functions.

For the evaluation of processing speed and working memory, we
used four subscales from Weschler Adult Intelligence Scale —
Fourth Edition (WAIS-IV) (36). WAIS-IV is a comprehensive
test of intellectual functioning in adults. With exception of one
subscale (Digit Span), raw subtest scores were converted into
scaled scores corrected for age group. Subtest scaled scores are
standardised to a mean of 10, with one standard deviation reflected
in three-point increments. We used subscales Symbol Search and
Coding to assess processing speed, and subscales Arithmetic and
Digit Span were used to assess working memory.

To assess verbal learning abilities, we used the Californian Verbal
Learning Test (CVLT-II) (35), using the Standard Form at the initial
assessment and the Alternate Form at follow-up. We used eight
measures: learning curve, short delay free recall, short delay cued
recall, long delay free recall, long delay cued recall, recall errors
repetitions, recall errors intrusions, and total recognition hits. For
each measure scoring program calculated T-scores corrected for
age, gender and years of education.

We used two measures to evaluate executive functions. The Tower
of London test (TOL) (36) assesses organizational abilities, verbal
behaviour regulation, decision making, planning, activity execu-
tion, and problem-solving. We used standard scores which were
converted form raw scores on six measures: total move score, total
correct score, total rule violation score and all three time scores
(initiation, execution and total problem solving time). Additionally,
we used the Verbal Fluency subtest from the Delis-Kaplan Exe-
cutive Function System (D-KEFS) (37), which assesses lexical,
categorical, and switching verbal fluency. Raw scores on scales
letter fluency, category fluency, category switching total correct
responses, and category switching total switching accuracy were
converted into standard scores.

Procedure

Our study design was longitudinal with two evaluation time
points. We collected data from patients evaluated at a Slovenian
national rehabilitation institute Soc¢a, over three consecutive years.
Every participant was first evaluated at the time of hospitalization
and then again approximately after six months. At the first time
point we retrieved data from medical documentation, evaluated
patients on neuropsychological tests and asked them to answer
demographic form and CRIq questionnaire. At the second time
point we only evaluated patients on neuropsychological tests.
Ethical approval was obtained in 2020 from the Medical ethics
committee of the University rehabilitation institute Soca.




Table 1. Demographic characteristics of the clinical sample.

Tabela 1. Demografske znacilnosti klinicnega vzorca.
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Frontal lobe

Time post injury

Patient ID Age (years) Sex U BT () 6es lesions (months)
o1 36 » 7 / Yes 1
P2 32 LY. 12 " °
P3 45 M n ° )
P4 19 s 8 5 :
P4 45 M 2 ° )
P5 68 . " 14 :
P6 52 s 8 4 ’
P7 55 v, 5 ! :
. 38 M 11 4.5 2
P9 41 M n 78 1
P10 58 M 11 / Yes 5
P11 37 M 12 / Yes 1
P12 32 M 16 3 Yes 2
P13 56 12 " 7 :
P14 50 M M 2 :
P15 60 M 12 15 °
P16 68 F 8 / Yes 1
P17 51 M M 7 ’
P18 a i " 5 :
P19 53 F 15 5 Yes 2
P20 63 F 1 / Yes 8
P21 65 M v / -
P22 36 M i " Yes :
P23 40 M i :
P24 34 M " e =
P25 28 M 12 5 :
P26 64 R 14 " °
P27 78 M s L :
P28 68 M 8 © :
P29 47 R 12 ° :
P30 49 L) " :
P31 54 M 8 / e -
P32 56 M i '3 :
P33 20 i M ° :
P34 32 M L ° Yes °
P35 43 M 8 S Yes °
P36 55 M 16 1 Yes :
P37 59 M 8 / e |
P38 44 M " / e -
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P39 19 M 12 3 0
P40 43 M 12 3 Yes 1
Pa1 54 M 8 14 1
P42 57 M 12 / 4
Pa3 43 M 11 / 1
Paa B0 M 11 14
Pas B5 M 8 Yes 2
P46 31 M 12 i 1
Pa7 B1 M 12 B 2
Pas 73 M 8 / 6
Pas 37 M 16 B 1
P50 23 M 12 B Yes 1
P51 22 M 12 / 1
P52 43 M 19 9 5
P53 37 F 11 8 4
P54 29 M 14 B Yes 1
P55 51 M 15 15 1
P56 B5 M 12 / 2
P57 36 M 11 / Yes i

Statistical analysis

We analysed the data with IBM SPSS Statistics and R statistical
software. First, we calculated descriptive statistics and assessed
the normal distribution for each variable. To explore differences
between two-time points, we used the Student #-test for dependent
data and Wilcoxon signed-rank test for variables with non-nor-
mally distributed differences between scores. We adjusted the
p-values with FDR correction within each sample.

We computed a measure of cognitive recovery by subtracting test
scores in the second time-point from scores from the first time
point. Next, we used linear regression models to examine the value
of CR for predicting cognitive recovery. We included age, level
of education, CRIq score , TBI severity, time after the injury, and
lesion location (PFC or other) as covariates in the model. To control
for type one error, we used Sidak and Bonferroni correction.

Results

Neuropsychological recovery

We evaluated the differences between scores on neuropsycho-
logical tests in two different time points with dependent t-test,
except for variables where assumption of normally distributed
differences between scores was not met. For those variables we
used the nonparametric Wilcoxon signed-rank test. The results
are reported in Table 2.

The results of the study showed that participants experienced
statistically significant improvements on a range of neuropsycholo-
gical measures over the two time points evaluated. Specifically, we
found significant enhancements in the participants’ performance
on components of the California Verbal Learning Test (CVLT-II),
including the learning curve, short and long delay free and cued
recall.

On the Tower of London (TOL) test, which assesses problem-
-solving abilities, the participants demonstrated significant imp-
rovements across multiple metrics, such as total move score, total
problem-solving time, total correct score, rule violation score, and
total execution time. The study also revealed significant gains
in executive functioning, as evidenced by improved scores on
several subtests of the Delis-Kaplan Executive Function System
(D-KEFS), including category fluency, letter fluency, and category
switching.

Additionally, the participants showed statistically significant
improvements on select subtests of the Wechsler Adult Intelligence
Scale-Fourth Edition (WAIS-IV), including symbol search, coding,
and digit span backward maximum span. Importantly, we did not
observe any statistically significant declines in neuropsychological
performance between the two time points assessed.

In addition to the improvements observed on various neuropsycho-
logical measures, some tests did not show statistically significant
changes between the two time points evaluated. Specifically,
the CVLT-II measures of recall errors, including repetitions and
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Table 2. Descriptive statistics and statistical tests for comparisons between the two time-points.

Tabela 2. Opisne statistike in statisticni testi za primerjavo med casovnima tockama.

Variable Test Type M Mdn SE t z df p r
CVLT

CVLT (1-5) T1 ttest 40.51 - 1.85 -4.28 - 56 0.00* * 0.50
CVLT (1-5) T2 ttest 48.97 - 1.84

CVLT SDFR T1 ttest 3790 - 1.62 5.72 - 56 0.00* * 0.81
CVLT SDFR T2 ttest 4B8.53 - 1.74

CVLT SDCR T1 ttest 38.84 - 1.82 -3.63 - 56 0.00* * 0.44
CVLT SDCR T2 ttest 4344 - 1.37

CVLT LDCR T1 ttest 38.88 - 1.74 -3.68 - 56 0.00** 0.44
CVLT LDCR T2 ttest 43.90 - 1.83

CVLT RER T1 ttest 53.25 - 1.98 1.07 - 56 0.29 014
CVLT RER T2 ttest 50.04 - 21

CVLT REI T1 ttest 5319 - 218 014 - 56 0.89 0.02
CVLT REI T2 ttest 52.86 - 1.91

CVLT LDFR T1 Wilcoxon - 20.96 - - -3.61 - 0.00* * 0.34
CVLT LDFR T2 Wilcoxon - 28.54 - - -

CVLT REC T1 Wilcoxon - 21.486 - - 013 - 0.89 0.01
CVLT REC T2 Wilcoxon - 28.75 - - -

TOL

TOL MS T1 ttest 84.65 - 2.40 -4.77 - 56 0.00* * 0.54
TOL MS T2 ttest 96.81 - 2.00

TOLTT T1 ttest 78.21 - 2.00 643 - 56 0.00* * 0.65
TOLTT T2 ttest 91.09 - 2.09

TOLCS T1 Wilcoxon - 1747 - - -3.74 - 0.00* * 0.35
TOLCS T2 Wilcoxon - 30.51 - - -

TOL RVS T1 Wilcoxon - 11.42 - - -3.69 - 0.00* * 0.35
TOL RVS T2 Wilcoxon - 1767 - - -

TOLIT T1 Wilcoxon - 2242 - - 0.51 - 0.61 0.05
TOL IT T2 Wilcoxon - 26.58 - - - 0.61

TOLET T1 Wilcoxon - 1115 - - -4.99 - 0.00** 047
TOLET T2 Wilcoxon - 28.55 - = -

D-KEFS

D-KEFS CF T1 ttest 5.30 - 0.41 -3.66 - 56 0.00* * 0.44
D-KEFS CF T2 ttest 705 - 0.56

D-KEFS LF T1 Wilcoxon - 18.58 - - -3.51 - 0.00* * 0.33
D-KEFS LF T2 Wilcoxon - 25.24 - - -

D-KEFS CSc T1 Wilcoxon - 20.29 - - -2.81 - 0.01* 0.26
D-KEFS CSc T2 Wilcoxon - 24.91 - - -

D-KEFS CSa T1 Wilcoxon - 19.00 - - -2.68 - 0.01* 0.25
D-KEFS CSa T2 Wilcoxon - 2413 - - -
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WAIS-IV

WAIS-V SS T1 Wilcoxon - 22.50 - -3.02 - 0.00** -
WAIS-V SS T2 Wilcoxon 21.85 - - - -
WAIS-V . .
CODING T4 Wilcoxon - 17.50 - - -3.29 - 0.00 -
WAIS-V .

CODING T2 Wilcoxon - 20.75 - - - -
WAIS-V DSF T1 Wilcoxon - 21.39 - - -0.05 0.96 -
WAIS-V DSF T2 Wilcoxon - 19.69 - - -
WAIS-V )

LDSF T1 Wilcoxon - 16.82 - - -1.78 - 0.08 -
WAIS-V )

LDSE T2 Wilcoxon - 20.33 - - - -
WAISIV DSBT1  Wilcoxon - 22.23 - - 018 - 0.86

WAISIV DSB T2  Wilcoxon - 23.88 - - -

WAIS-V ) .

LDSB T1 Wilcoxon - 20.35 - - -2.75 - 0.00 -
WAIS-IV )

LDSB T2 Wilcoxon - 23.40 - - - -
WAIS-IV A T1 Wilcoxon - 2343 - - -0.05 - 0.96 -
WAISIV A T2 Wilcoxon - 2793 - - -

Variables: CVLT (1-5) — Learning curve, CVLT SDFR — Short Delay Free Recall, CVLT SDCR — Short Delay Cued Recall, CVLT LDCR — Long Delay Cued Recall,
CVLT RER - Recall Errors: Repetitions, CVLT REI — Recall Errors: Intrusions, CVLT LDFR — Long Delay Free Recall, CVLT REC — Total Recognition Hits, TOL
MS — Total Move Score, TOL TT — Total Problem-Solving Time, TOL CS — Total Correct Score, TOL RVS — Rule Violation Score, TOL IT — Total Initiation Time,
TOL ET — Total Execution Time, D-KEFS CF — Category Fluency, D-KEFS LF — Letter Fluency

D-KEFS CSc — Category Switching: Total Correct Responses, D-KEFS CSa — Category Switching: Total Switching Accuracy, WAIS-IV SS — Symbol Search,
WAIS-1IV CODING - Coding, WAIS-IV DSF — Digit Span Forward: Score, WAIS-IV LDSF — Digit Span Forward: Maximum span of Digits Recalled, WAIS-IV
DSB - Digit Span Backward: Score, WAIS-IV LDSB — Digit Span Backward: Maximum span of Digits Recalled, WAIS-IV A — Arithmetic

Notes: * p < 0,05, ** p <0,01

intrusions, did not reach the threshold for significance. Similarly,
on the WAIS-IV subtests, we did not find significant differen-
ces in digit span forward score and maximum span, digit span
backward score, and arithmetic performance. Additionally, on
the Tower of London (TOL) test, the total recognition hits and
total initiation time did not demonstrate statistically significant
changes. Importantly, we did not find any statistically significant
differences between the two time points that would indicate a
decline in neuropsychological performance.

Regression

We used linear regression model to analyse possible predicting
value of cognitive reserve and its components as measured by
CRlq, for predicting neuropsychological recovery. First, we in-
vestigated how the age of the participants affects rehabilitation
after TBI in different cognitive domains. The results show that
age has a statistically significant effect in predicting recovery on
the verbal fluency test, as recovery is lower with higher age. Next,
we investigated the link between level of acquired education and
cognitive recovery. Higher education was statistically significant in
predicting higher scores on D-KEFS Verbal Fluency Test and TOL.

Investigation into the location of the injury (PFC or other) showed
that lesions to the PFC statistically significantly predict scores on
CVLT-II immediate free recall trials as patients with lesions to

the prefrontal cortex performed worse. Lastly, the analysis of the
predictive value of the cognitive reserve and its components as
measured by CRIq revealed that the questionnaire score holds no
predictive value for cognitive recovery in this sample of patients
(Table 3).

DISCUSSION

The aim of a present study was to investigate the role of CR,
measured by CRIq, in cognitive recovery in patients after TBI.
We predicted that higher CR would predict higher scores on all
neuropsychological tests soon after the TBI and that higher CR
would predict higher scores on all neuropsychological tests six
months after the TBI.

Our results demonstrate association between measures of CR
and cognitive outcomes in individuals with mild, moderate, or
severe TBI. Six months after TBI, patients performed better
in all areas of neuropsychological functioning (i.e., processing
speed, working memory, verbal learning, and executive functions),
however, they did not reach statistically significant improvement
on all measures. Our findings suggest that the patient’s age at
the time of injury is the best predictor of their cognitive skills




Cizman Staba, Politakis, Peri¢ / Rehabilitacija - letnik XXIV, §t. 2 (2025)

Table 3. Summary of linear regression models for predicting cognitive rehabilitation based on age, location of lesion and profession level.
Tabela 3. Povzetek modelov linearne regresije za napovedovanje kognitivne rehabilitacije glede na starost, lokacijo lezije in raven poklica.

B SE t Pr(>|t])
WAIS-IV SS - Symbol Search
Intercept -0.749 2.329 -0.322 749
CRI 0.018 0.024 0.782 438
CRIA 0.016 0.028 0.572 .570
CRIE -0.000 0.028 -0.012 891
CRI L 0.025 0.021 1197 236
Profession level -0.013 0.459 -0.028 977
Location of lesion -0.553 0.728 0.759 451
Age 0.008 0.024 0.338 .736
WAIS-IV CODING - Coding
Intercept 2.790 1.545 1.808 076
CRI 0.02 0.016 -1263 212
CRI A -0.018 0.018 -0.847 .348
CRIE -0.026 0.018 -1419 1.2
CRI L 0.0M 0.014 -0.767 4486
Profession level 0.224 0.305 0.733 467
Location of lesion -0.842 0.476 -1769 082
Age -0.012 0.016 -0.771 444
WAIS-IV DSB - Digit Span
Backward: Score
Intercept 2.786 2.218 1.256 214
CRI -0.029 0.022 -1.310 196
CRIA -0.028 0.027 -1.045 .301
CRIE -0.037 0.026 -1.410 164
CRIL -0.017 0.021 0.825 413
Profession level 0.578 0434 -1.333 188
Location of lesion 0447 0.701 -0.638 .526
Age 0.03 0.023 -1.326 190
CVLT short delay free recall
Intercept 1.628 1.028 1.584 119
CRI -0.078 0104 0.753 455
CRIA -0.011 0123 0.079 937
CRIE 0.083 0123 -0.681 499
CRI'L -0.084 0.094 -0.885 324
Profession level -2.330 1EEE -1165 249
Location of lesion 0.237 3.227 0.073 842
Age -0.221 0101 -2183 .033*
CVLT short delay cued recall
Intercept 5.074 8.681 0.585 .561
CRl -0.005 0.088 -0.056 856
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CRIA 0106 0102 1.032 .307
CRI E 0.019 0103 0188 .852
CRI'L -0.083 0.079 -1.051 .298
Profession level 0.214 1.699 0126 .900
Location of lesion 0132 2.711 -0.049 .962
Age -0.081 0.088 0.923 .360
CVLT learning curve 1-5

Intercept 1.036 1.032 1.004 .320
CRI 0.04 0104 -0.383 .703
CRI A 0.064 0123 0.523 8603
CRIE -0.076 0123 0.616 541
CRI L -0.089 0.095 -0.726 A71
Profession level 091 2.020 0451 654
Location of lesion -6.658 3100 2148 .036*
Age -0.281 0.098 -2.844 .00B6**
CVLT long delay free recall

Intercept 2.209 1.281 1.724 090
CRI -0157 0131 -1.207 233
CRI A -0.038 0154 0.249 .805
CRIE -0178 0153 -1167 248
CRI L -0182 0118 -1.382 173
Profession level -1.624 2.534 -0.641 524
Location of lesion 3.474 4.028 0.862 .392
Age -0.339 0124 2728 .009* *
CVLT long delay cued recall

Intercept 7097 9.352 0.759 451
CRI 0.021 0.095 0.225 .823
CRIA 0127 011 1154 253
CRIE -0.005 01N -0.042 .967
CRIL 0116 0.085 -1.373 175
Profession level 0.203 1.832 01N 912
Location of lesion -3.053 2.893 -1.055 296
Age 0191 0.092 -2.074 043*
TOL MS Total move score

Intercept 2.669 1.734 1.538 130
CRI 0149 0175 -0.847 400
CRIA 0125 0.207 -0.802 .550
CRIE -0.042 0.208 -0.204 .839
CRIL 0183 0159 -1152 254
Profession level -5.286 3.344 -1.581 120
Location of lesion 5.921 5.393 1.098 277
Age -0.078 0178 0441 661
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TOL CS Total correct score

Intercept 3.455 1.606 2151 036*
CRI -0.248 0162 -1.528 132

CRIA -0.316 0191 -1.8660 103

CRIE -0.065 0195 0.335 738
CRIL 0.241 0147 -1.631 109

Profession level -7835 3.028 -2.621 011~
Location of lesion 2.316 5111 0.453 .652
Age 014 0167 0.684 497
TOL RVS rule violation score

Intercept 1.620 2133 0.761 451

CRI -0.031 0.216 0144 .886
CRIA -0.079 0.254 -0.313 .756
CRIE -0.079 0.254 0.313 .756
CRIL 0111 0196 -0.568 573
Profession level -4.944 4125 -1199 236
Location of lesion -1.042 6.513 -1.600 115

Age -0.084 0.218 -0.296 .768
TOL ET Total execution time

Intercept 8.705 1.427 0.61 544
CRI 0.051 0144 0.355 724
CRIA 0131 0169 0.771 445
CRIE 0123 0169 0.727 470
CRI'L -0.055 0131 0422 674

Profession level -0.261 2.798 -0.093 .926
Location of lesion 7158 4.356 1.643 106

Age 0.023 0146 0161 873
TOL TT Total problem solving time

Intercept 7542 1.371 0.551 .585
CRI 0.055 0139 0.393 B96
CRI'A 0.083 0163 0.5M1 B12

CRIE 0127 0163 0.781 439
CRIL -0.023 0126 -0186 854
Profession level 0.239 2.689 -0.089 930
Location of lesion 5.579 4223 1.321 192

Age 0.024 0141 0172 .864
D.KEFS lexical fluency

Intercept 2.740 2.302 1191 239
CRI -0.016 0.023 -0.68 .500
CRIA -0.006 0.027 0.214 832
CRIE -0.048 0.027 -1.786 079
CRIL 0.001 0.021 0.033 974
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Profession level 0181 0.452 0.398 .692
Location of lesion -0.816 0.713 -1144 .258
Age -0.058 0.022 -2.628 011*
D.KEFS category fluency

Intercept 0.436 3.275 0133 894
CRI 0.022 0.033 0.676 .B02
CRI A 0.043 0.039 1102 275
CRIE -0.006 0.039 0155 877
CRI L 0.018 0.031 0.584 .561
Profession level 0.237 0.643 0.368 714
Location of lesion -0.447 1.025 0436 .664
Age 0.031 0.033 0.891 .377

D.KEFS category switching:
Total Correct Responses

Intercept 0111 3.618 -0.031 976
CRI 0.016 0.037 0.428 B70
CRI A -0.016 0.043 -0.381 .705
CRIE 0.022 0.043 0.504 B17
CRI'L 0.025 0.033 0.739 483
Profession level 0.796 0.701 1135 261
Location of lesion 0.001 1131 0.001 991
Age -0.037 0.037 -1021 312

D.KEFS category switching:
Total switching accuracy

Intercept -2.240 3433 0.653 517
CRI 0.037 0.035 1.058 295
CRIA 0.001 0.041 -0.005 .996
CRIE 0.076 0.041 1.897 063
CRI'L 0.022 0.032 0.682 498
Profession level 14134 0.652 2168 035*
Location of lesion 0.291 10822 0.267 .790
Age 0.023 0.035 0.642 .523

Notes: WAIS-IV SS — Symbol Search, WAIS-IV CODING — Coding, WAIS-IV DSB — Digit Span Backward: Score, WAIS-IV A — Arithmetic, CVLT 1-5 — Learning
curve, CVLT SDFR — Short Delay Free Recall, CVLT SDCR — Short Delay Cued Recall, CVLT LDFR — Long Delay Free Recall, CVLT LDCR — Long Delay Cued
Recall, CVLT RER — Recall Errors: Repetitions, CVLT REI — Recall Errors: Intrusions, CVLT REC — Total Recognition Hits, TOL MS — Total Move Score, TOL
CS —Total Correct Score, TOL RVS — Rule Violation Score, TOL IT — Total Initiation Time, TOL ET — Total Execution Time, TOL TT — Total Problem Solving Time,
D-KEFS LF — Letter Fluency, D-KEFS CF — Category Fluency, D-KEFS CSc — Category Switching: Total Correct Responses, D-KEFS CSa — Category Switching:
Total Switching Accuracy

*p<0,05, **p <0,01.




recovery which is consistent with previous studies (16, 38, 39, 40).
A statistically significant effect of age was observed in working
memory and verbal learning, specifically on measures of lexical
fluency, free short delay, free and cued long delay, where older
age was associated with lower scores. Memory and learning
impairment in older patients may persist years after TBI. The
findings reported by Himanen et al. (41) imply that older age is
associated with poorer memory and learning abilities even 30
years post-TBI. Furthermore, free recall is usually more impaired
than cued recall (42), which is in line with our results where the
statistical significance of older age was higher on measures of free
recall than cued recall. This seems to support the idea that TBI
is linked to defective encoding mechanisms that affect retrieval
rather than a real impairment of memory storage (43).

The long-term consequences of a TBI of any severity could have
a big impact on individuals’ everyday functioning given that our
cognitive and physical capacities decline with age. Thus, it seems
that the potential of older patients for long-term cognitive recovery
may be decreased by both the cognitive impacts of aging and the
more subtle consequences of the injury itself (16). Moreover,
results stipulate worse memory and learning skills when injury
affects the frontal lobe region. Patients with lesions to the PFC
performed worse on immediate free recall trials 1-5 than patients
with lesions to other brain areas. It has been shown in previous
studies that patients with PFC lesions perform worse on memory
recall tests (44). The PFC and its primary circuits are crucial to
the executive system (45), and injury to them results in a wide
range of cognitive deficits, including but not limited to memory
and learning impairment (46).

The relationship between the level of acquired education and
outcomes after TBI has been widely investigated (4, 13, 47).
Our study indicates a possible relation between years of formal
education and cognitive and executive functions. A higher level
of education was linked to higher scores on Verbal Fluency Test
(category switching) and TOL (fotal correct score), respectively.
This implies better cognitive flexibility and executive planning
abilities in patients with higher levels of acquired education. A
possible explanation for this could be, that the level of education
moderates the efficiency and flexibility with which a person
allocates their cognitive resources resulting in better (or worse)
compensatory strategies that may take place to cope with the
consequences of TBI (10). Mushkudiani and colleagues (47)
offer an additional explanation for the effect education has on
TBI outcomes, suggesting that level of education may interact
with the cause of injury and differences in socio-cultural and
socioeconomical status influencing access to healthcare facilities.

As previously stated, CR has long been hypothesised to help
explain heterogeneity in recovery after TBI (8), therefore, better
insight into its factors might provide a more accurate prognosis
of trajectories of recovery. Findings of our study confirm the
effects of CR on TBI recovery. We were able to partially verify
our hypotheses, showing that some indicators of CR (age and
level of education) might predict scores on neuropsychological
tests. Specifically, our results show that higher levels of education
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and lower age indicate higher scores on all neuropsychological
tests soon after the TBI as well as six months after injury. Lesion
location was another important predictor of cognitive rehabili-
tation — PFC lesions affected working memory in particular. We
were not, however, able to confirm the predictive value of the
total CRIq score and scores on neuropsychological tests in this
sample of patients. This may be due to our sample size and lack of
diversity, as our sample included mostly males and patients with
professions involving a low degree of intellectual involvement
and personal responsibility. Likewise, we were not able to confirm
the GCS score as a statistically significant predictor of cognitive
rehabilitation, which could also be due to sample size issues or
lack of a more longitudinal approach.

The generalization of our findings may be limited because our
sample was predominantly male, and the recent findings appear to
support the assumption that women are more susceptible than men
to chronic cognitive and physical symptoms of TBI (50). Sample
size is another aspect of our study that limits the applicability
of our findings. Hence, in the future the sample of participants
with frontal lobe lesions should be larger to draw more valid and
precise conclusions for this subgroup. In addition, the role CR
has in recovery after TBI might have been better understood if
the follow-up testing had been performed further apart, as some
executive functions might still be impaired 5-9 months after injury
(48). Further research focusing on the longitudinal approach could
provide more information.

CONCLUSION

In conclusion, the results of this study support the significant effect
of some aspects of CR on cognitive functioning and recovery
immediately after TBI and after six months. Specifically, higher
levels of education, lower age, and non-PFC lesions resulted in
higher scores on neuropsychological measures.
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ODRASLIH

dipl. fiziot.

IZVLECEK

Izhodisca:

Hoja z dodanimi nalogami zahteva deljeno pozornost, kar
lahko vpliva na hojo in poveca tveganje za padce. Z raziskavo
smo zeleli pri zdravih odraslih primerjati vplive razlicnih
dodanih nalog na spremenljivke hoje po teko¢em traku.

Metode:

Sodelovalo je 31 zdravih odraslih, starih 30-61 let. Na teko-
¢em traku C-Mill so hodili z razlicnimi dodanimi nalogami
(¢rkovna fluentnost, hoja s polnim kozarcem, sprehajalno
palico in hoduljo s kolesi) in brez njih. Ugotavljali smo vpliv
na spremenljivke hoje, ceno dvojne naloge in subjektivno
zaznavo tezavnosti nalog.

Rezultati:

Najvecjo ceno dodane naloge je imela hoja s sprehajalno
palico, in sicer je vplivala na kadenco, dolzino korakov ter
trajanje faze opore. Dodani ¢rkovna fluentnost ali hoja s
hoduljo s kolesi nista imeli vecjega vpliva na spremenljivke
hoje. Po mnenju preiskovancev je bila najzahtevnej$a hoja s
polnim kozarcem, sledila je hoja z nalogo ¢rkovne fluentnosti.

Zakljucek:

Pri zdravih odraslih hoja s sprehajalno palico ali polnim
kozarcem spremenita vzorec hoje in imata visjo ceno dodane
naloge kot hoja s kognitivno nalogo ali hoduljo s kolesi. Oboje
bi lahko bilo v povezavi s tveganjem za padce pomembno
v klini¢ni praksi.

Kljuéne besede:
dvojna naloga; hoja; deljena pozornost; premi¢nost; zdravi
odrasli
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VPLIV RAZLICNIH DODANIH NALOG NA
SPREMENLJIVKE HOJE PRI ZDRAVIH

DUAL-TASK COSTS ON WALKING
PARAMETERS AMONGST HEALTHY ADULTS

Metka Moéilar, mag. fiziot., doc. dr. Ursa Gizman Staba, spec. klin. psih., izr. prof. dr. Uréka Puh,

Univerzitetni rehabilitacijski institut Republike Slovenija Soca

ABSTRACT

Background:

Walking while performing additional tasks simultaneously
requires divided attention, which can affect gait patterns and
increase the risk of falling. The aim of this study was to investi-
gate the effects of different dual tasks on gait parameters during
treadmill walking in healthy individuals.

Methods:

Thirty-one healthy adults, aged 30-61 years participated in the
study. The participants walked on the C-Mill treadmill under
different dual-task conditions (verbal fluency, walking with a glass
full of water, with a walking stick, and with a rollator) and without
additional tasks. We investigated the effects on gait variables,
dual-task cost, and subjective perception of task difficulty.

Results:

The highest dual-task cost was observed when walking with a
walking stick, which affected cadence, step length, and duration
of the stance phase. Verbal fluency and walking with a rollator
had only minimal effects on the gait variables. Subjectively,
participants rated walking with a glass full of water as the most
demanding task, followed by the verbal fluency task.

Conclusion:

In healthy adults, walking with a walking stick or a glass full of
water alters gait and have higher dual-task costs compared to

cognitive tasks or walking with a rollator. These findings may be

clinically relevant for fall risk assessment and fall prevention.

Keywords:
dual task; divided attention; mobility; healthy adults




UvoD

Dejavnosti vsakodnevnega zivljenja pogosto zahtevajo so¢asno
izvajanje ve¢ nalog, pri katerih je potrebna deljena pozornost. Ta
lahko povzroc€i tako imenovano kognitivno-motori¢no interferenco, ki
predstavlja tekmovanje med nalogami za dostop do omejene obdelave
informacij v mozganih (1). V literaturi je najpogosteje pojasnjena z
dvema teorijama: model ozkega grla in model omejene kapacitete
pozornosti. Dosedanje raziskave kazejo, da deljena pozornost aktivira
mozganska podrocja, ki so odvisna predvsem od narave posameznih
nalog in njihove stopnje avtomatizacije. Ob tem se ob¢asno pojavi
povecana aktivacija prefrontalnih podro¢ij, pri ¢emer je zahtev-
nost dvojne naloge odvisna od prekrivanja oziroma neprekrivanja
mozganskih virov, ki jih nalogi uporabljata (2). Ce so zahteve za
pozornost vecje od kapacitete, se okrni izvedba ene ali obeh nalog (3).
Z metaanalizo (3) so potrdili, da imajo razlicne kognitivne naloge med
hojo najveéji ucinek na znizanje hitrosti hoje. Pri zdravih odraslih
so ugotovili tudi visoko povezanost znizanja hitrosti hoje z dodano
kognitivno nalogo s starostjo in s stopnjo kognitivnih sposobnosti (3).

Tudi uporaba nekaterih pripomockov za hojo lahko predstavlja
dodano motori¢no nalogo (npr. hoja s hoduljo s kolesi) oziroma
dodano motori¢no-kognitivno nalogo (npr. hoja s sprehajalno
palico) in do neke mere poveca ogrozenost za padce. Pri pacientih
z Alzheimerjevo boleznijo so pri testiranju hoje z dodano spre-
hajalno palico ugotovili upocasnitev hitrosti hoje in povecano
variabilnost korakov (4). Pri pacientih z artrozo kolena (5) ali po
mozganski kapi (6), ki pripomocka za hojo z vidika ravnotezja
niso potrebovali, se je s sprehajalno palico povecala poraba
energije (5,0), prehojena razdalja v Sestih minutah pa skrajsala
(6), dokler se uporaba pripomocka za hojo ni avtomatizirala (5).
Nasprotno je uporaba hodulje s kolesi pri starejsih odraslih (7)
in pacientih s Parkinsonovo boleznijo (8) Ze na zacetku uporabe
omogocila daljSo prehojeno razdaljo in pogovore med hojo
oziroma manj zamrznitev ter padcev med hojo, zato sklepamo, da
ne zahteva deljene pozornosti. Ker pripomocke za hojo pogosto
uporabljamo zaradi tezav z ravnotezjem, je treba sistematicno
raziskati vpliv njihove uporabe kot dodane naloge pri hoji (9).

Funkcijski testi hoje z dvojno nalogo za napoved padcev pri
starejSih odraslih so Ze v uporabi, vendar $e ni konsenza o tem,
kaks$na naj bo motori¢na naloga (npr. hoja naravnost, hoja z
obracanjem, ¢asovno merjeni test vstani in pojdi) ter kakSna naj
bo dodana naloga oziroma kaks$no bi bilo ustrezno stopnjevanje.
Kot dodana kognitivna naloga se najpogosteje uporablja naloga
odstevanja (10-13). Ta pa je lahko pri pacientih, ki imajo tezave
z odstevanjem, tezavna. Pri pacientih po mozganski kapi, ki
zaradi posledi¢nih kognitivnih tezav niso zmogli izvajati na-
loge odStevanja, se je naloga ¢rkovne fluentnosti izkazala kot
primernejsa (11). V meta-analizi (14) pa je bilo potrjeno, da
je pri starejsih odraslih ocenjevanje hoje z dodano kognitivno
nalogo povecalo diskriminatorno vrednost spremenljivk hoje za
ugotovitev prisotnosti kognitivnih okvar. Za izracun vpliva dvojne
naloge se lahko izracuna ceno dvojne naloge (15).

Namen nase raziskave je bil pri zdravih odraslih primerjati vpliv
razli¢nih dodanih nalog na spremenljivke hoje po tekocem traku
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naravnost: motori¢ne naloge (hodulja s kolesi, poln kozarec),
motori¢no-kognitivne naloge (sprehajalna palica) in kognitivne
naloge (¢rkovna fluentnost).

METODE

Presecna raziskava je potekala na Univerzitetnem rehabilitacij-
skem institutu Republike Slovenija Soca. K sodelovanju so bili
povabljeni zdravi odrasli, stari med 30 in 65 let, brez znanih
misi¢no-skeletnih ali nevroloskih okvar ter drugih motenj, ki bi
pomembno vplivale na izvedbo motori¢nih ali kognitivnih nalog.

Za analizo hoje smo uporabili tekoci trak C-Mill (Motek Medical
B.V., Houten, The Netherlands). Preiskovanci so na tekoCem
traku hodili s hitrostjo, ki smo jo predhodno izmerili za spros¢eno
hojo po tleh, s testom hoje na 10 metrov (16). Za osnovo pri
izracunu cene kognitivne naloge so preiskovanci po standardnem
protokolu (17) izvedli test ¢rkovne fluentnosti v mirovanju —
sede na stolu. Naloga je trajala eno minuto, pri ¢emer so za
potrebe raziskave pred izvedbo naloge iz kuverte izzrebali ¢rko.
Preiskovanci so nato Sest minut hodili po teko¢em traku, da bi
se privadili nanj (18). Vrstni red nalog na tekocem traku je bil
dolocen s pomocjo uravnotezenega latinskega kvadrata: hoja brez
dodane naloge, hoja s ¢rkovno fluentnostjo, hoja s sprehajalno
palico (tip: ukrivljena sprehajalna palica), hoja z zunanjo hoduljo
s kolesi, hoja s kozarcem vode (voda napolnjena do 1 ¢cm pod
robom) (19, 20). Hoja s ¢rkovno fluentnostjo je trajala 1 minuto,
ostale naloge hoje brez ali z dodanimi nalogami pa po 2 minuti.
Za spremenljivke hoje smo izracunali ceno dodane naloge v
primerjavi s hojo brez dodane naloge. Ta je bila izracunana po
naslednji enacbi (15): cena dvojne naloge = ((DT-ST))/ST) x 100.
Pri tem DT ponazarja spremenljivko pri hoji z dodano nalogo, ST
pa spremenljivko pri hoji naravnost. Preiskovanci so na koncu na
lestvici od 1 (najtezja) do 5 (najlazja) razvrstili naloge glede na
subjektivno zaznavo tezavnosti.

V drugem delu nase raziskave, ki je predstavljena v naslednjem
¢lanku te revije (21) smo ugotovili, da je zanesljivost merjenja
spremenljivk hoje s teko¢im trakom C-Mill pri hoji naravnost brez
dodanih nalog ter z razlicnimi dodanimi nalogami, po protokolu, ki
je bil uporabljen v tej raziskavi, visoka do odli¢na. Vendar pa smo
ugotovili nizko zanesljivost cene ¢rkovne fluentnosti, podobno kot
so za zanesljivost cene kognitivne naloge med hojo pri zdravih
mladih odraslih (ICC = 0,22) porocali v meta analizi (22).

Za statisti¢no analizo smo uporabili program R 4.4.2. S testom
Shapiro-Wilk smo preverili normalnost porazdelitve podatkov.
Za ugotavljanje razlik v spremenljivkah hoje med nalogami smo
uporabili Friedmanov test in v primeru razlike $e¢ Wilcoxonov test
predznac¢nih rangov s Holm-Bonferronijevim popravkom. Za spre-
menljivke, pri katerih je bila ugotovljena statisticno znacilna razlika v
primerjavi s hojo naravnost, smo izracunali tudi ceno dvojne naloge.
Statisti¢no znacilna razlika je bila dolo¢ena pri p < 0,05.

Raziskavo je odobrila Komisija za strokovno-medicinska eti¢na
vprasanja URI Soca (§t. odloc¢be 035-1/2021-32/4.3).




REZULTATI

V raziskavi je sodelovalo 31 preiskovancev (24 Zensk), povpreéno
starih 42,5 leta (SO 9,7; razpon 30-61 let). Hodili so s povpreéno
hitrostjo 1,3 m/s (SO 0,2; razpon 0,9-1,4 m/s).

Statisticno znacilne razlike med nalogami so bile prisotne pri
vecini spremenljivk, razen v trajanju faze zamaha levo in desno
ter prenosu teze na levo in desno (Tabela 1). Wilcoxonov test s
Holm-Bonferronijevim popravkom je pokazal najvec razlik med
hojo brez dodane naloge in hojo s sprehajalno palico (nizja ka-
denca, daljsa dolzina koraka in trajanje opore) in hojo s kozarcem
vode (visja kadenca, krajSa dolzina koraka in trajanje opore). Hoja
s hoduljo s kolesi in s ¢rkovno fluentnostjo pa sta imela najvec;ji
vpliv na §irino koraka.

Izvedba testa ¢rkovne fluentnosti je bila med hojo v povpreéju
slabsa za 1,7 besede (95 % 1Z: 0,13-3,21; p < 0,05) v primerjavi
z izvedbo enake naloge sede; povprecna cena te naloge je znaSala
8 %. V Tabeli 2 so predstavljene cene dodane naloge med hojo
naravnost v primerjavi s hojo brez dodane naloge, za spremen-
ljivke, pri katerih je bila ugotovljena statisti¢no znacilna razlika
(Tabela 1). Najvisjo ceno na spremenljivke hoje je imela hoja
s sprehajalno palico (nizja kadenca, daljSa dolzina koraka in
trajanje faze opore).

Preiskovanci so kot najzahtevnejSo nalogo najveckrat navedli hojo
s kozarcem vode in hojo z izvajanjem testa ¢rkovne fluentnosti
(mediana: hoja s kozarcem 1, hoja s kognitivno nalogo 2); sledila
je hoja s sprehajalno palico (mediana 3) in hoja s hoduljo s kolesi
(mediana 4). Hoja brez dodane naloge je bila v vseh primerih,
razen v enem, ocenjena kot najlazja (mediana 5). En preiskovanec
pa je kot najlazjo ocenil hojo s hoduljo s kolesi.

RAZPRAVA

V tej raziskavi smo primerjali vpliv razli¢nih dodanih nalog na
hojo po tekocem traku pri zdravih odraslih v srednji starostni
skupini. Dosedanje raziskave oziroma pregledi literature o dodani
nalogi med hojo so najveckrat porocali o vplivu dodane kognitivne
naloge na hojo pri zdravih starejSih odraslih (23, 24), pacientih
po mozganski kapi (25), s Parkinsonovo boleznijo (26) ter pri
zdravih odraslih in pacientih z nevroloSkimi obolenji (2). V nasi
raziskavi je dodan test érkovne fluentnosti vplival na vecjo Sirino
koraka. V predhodnih raziskavah, ki so proucevale vpliv na hojo
po tleh pri zdravih odraslih (2) in starejsih odraslih (27, 28), je
dodana kognitivna naloga pomembno vplivala na vecjo variabil-
nost spremenljivk hoje, nizjo kadenco in znizano hitrost hoje. V
nasi raziskavi je bila zaradi hoje po motoriziranem tekoc¢em traku
hitrost hoje fiksna. Nizja kadenca in nizja hitrost, ugotovljeni v
predhodnih raziskavah (2, 27, 28), so podobno kot veéja Sirina
koraka v nasi raziskavi obi¢ajno odraz povecanih zahtev za ohra-
njanje dinamicnega ravnotezja med hojo.

Najvecjo ceno dodane naloge pri hoji naravnost je v nasi raziskavi
imela hoja s sprehajalno palico, ki smo jo umestili med motoric-
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no-kognitivne naloge, saj je premikanje sprehajalne palice med
hojo potrebno uskladiti s premikanjem nasprotnega spodnjega uda
(vzorcem hoje). Nalogo smo otezili s tem, da so preiskovanci spre-
hajalno palico drzali v nedominantni roki. Med hojo s sprehajalno
palico so podaljsali trajanje faze opore in dolzino koraka obeh
spodnjih udov. Pri tem je bila dolzina desnega koraka za 5 % daljsa
od levega, kar odraza asimetrijo dolZine korakov zaradi uporabe
sprehajalne palice, ki so jo vsi, razen enega preiskovanca, drzali
v levi roki. Tudi v predhodnih raziskavah pri pacientih z artrozo
kolena (5) in po moZzganski kapi (6) so ugotovili spremenjen
vzorec hoje po tleh pri dodani sprehajalni palici, ki se je odrazal
s povecano porabo energije (5, 6) in s krajSo prehojeno razdaljo
v Sestih minutah (6). Rezultati nase raziskave nakazujejo na
pomembnost uvajanja hoje s sprehajalno palico za preprecitev
morebitnih tveganj za padce zaradi spremenjenega vzorca hoje
in pove€anja pozornosti pri uporabi palice.

Nosenje kozarca vode med hojo, prav tako v nedominantni
roki, smo oznacili kot dodano motori¢no nalogo. Povzroéilo je
povisanje kadence in s tem krajSanje dolzine koraka ter trajanja
faze opore na obeh spodnjih udih. V predhodnih raziskavah (29,
30) so porocali, da se je pri dodani nalogi nosenja kozarca med
hojo prav tako skrajsala dolzina koraka obeh spodnjih udov ter
zvisala kadenca, sorazmerno s starostjo kot kompenzacija za vecjo
previdnost med hojo.

Ceprav smo tako nosenje kozarca med hojo kot tudi hojo s hoduljo
s kolesi na zacetku raziskave umestili pod motori¢ni nalogi,
imata, kot kaze, precej razli¢ne vplive na hojo. Dodana hodulja s
kolesi med hojo v nasi raziskavi namre¢ ni imela posledic dodane
naloge. Pricakovano, z biomehanskega vidika, je nudila veéjo
stabilnost in posledi¢no zmanjsala $irino koraka. Empiri¢no so
podobno pri pacientih s Parkinsonovo boleznijo (8) ugotovili,
da hoja s hoduljo s kolesi ne poveca Stevila padcev/zamrznitev
med hojo. Pri starejsih odraslih pa so v sistemati¢nem pregledu
(7) potrdili, da zunanja hodulja ne moti dvojne pozornosti, saj
dovoljuje pogovarjanje med hojo in prav tako olajsa opravljanje
gospodinjskih nalog.

Preiskovanci so hojo s kozarcem vode in ¢rkovno fluentnostjo
ocenili kot najzahtevnejsi, pri cemer nista imeli ve¢jega vpliva na
spremenljivke hoje. Hoja s sprehajalno palico je bila povprecno
ocenjena kot tretja po tezavnosti, a je imela najvecji vpliv na
spremenljivke hoje. To kaze na razliko v subjektivnem zaznavanju
napora preiskovancev med izvajanjem nalog in razli¢nih zahtevah
po pozornosti. Nasprotno so med testom vstani in pojdi pri starejsih
odraslih (32) ugotovili nizjo ceno dodane motori¢ne naloge (nose-
nje pladnja s kozarcem) kot dodane kognitivne naloge (odstevanje
po 3). Razhajanje med zaznano in dejansko zahtevnostjo naloge
opozarja na potrebo po ve¢dimenzionalni oceni zahtevnosti pri
ocenjevanju vpliva dodane naloge na hojo.

Izvedba ¢rkovne fluentnosti je bila med hojo slabsa kot v mirova-
nju, kar kaze na vpliv primarne motori¢ne naloge (hoje) na izvedbo
kognitivnih nalog. Cena hoje na izvedbo kognitivne naloge ni
konsistentna v dosedanjih raziskavah, saj je lahko njena izvedba
bodisi boljsa, slabsa ali ostane enaka pri razli¢nih populacijah (31).
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Tabela 1. Povprecja in standardni odkloni spremenljivk hoje med hojo naravnost brez dodane naloge in med hojo z razlicnimi
dodanimi nalogami pri zdravih odraslih (n = 31).

Table 1. Means and standard deviations of gait variables during walking without an additional task and walking with additional
tasks in healthy adults (n = 31).

Povprecje (S0)/ Hojabrez/ HojasCF/ HojasPK/ HojasSP/ HojasHK/ Friedmanov P
Means (SD) walking walking walking walking walking test (@)/
without with CF with PK with SP with HK Friedman’s
tasks test
Kadenca [n korakov/min]/ 112,52 112,52 114,35 109,12 114,31
) 38,12 <0,001
Cadence [n of steps,/min] (7,33) (8,52) (9,22) (8,86) (1112)
W (vs. brez/without) 204.,5 322* 37* 263
Dolzina desnega koraka/
) 0,70(0,08) 0,71(008) 069(007) 0,75(0,09) 0,70(0,07) 24,40 <0,001
Right step length [m]
W (vs. brez/without) 255,5 134* 393* 164.,5
Dolzina levega koraka/
0,71 (6,07) 0,72(008) 070(007) 072(008) 0,71(0,07) 21,93 <0,001
Left step length [m]
W (vs. brez/without) 316 1M1 * 321,5* 189
Trajanje faze zamaha desno/
) ) 49,8 (1,3) 48,6 (1,3) 50,0 (1,3) 50,5 (1,7) 48,6 (0,9) 6,26 0180
Right swing phase [%]
Trajanje faze zamaha levo/ 50,25 50,42 50,00 49,49 50,39 628 0180
Left swing phase [%] (1.34) (1.25) (1,27) (1,73) (0,90) ' '
Trajanje opore desno/
) 068 (008) 068(0,07) 067(007) 0,70(0,07) 067(0,07) 27,81 <0,001
Right stance phase [s]
W (vs. brez/without) 263,5 153 435,5* 167
Trajanje opore levo/
) 067 (006) 067(007) 067(007) 0,70(0,07) 067(0,07) 31,69 <0,001
Left swing phase [s]
W (vs. brez/without) 234 154 464 * (59
Trajanje faze opore desno/
) ) 63,2 (1,8) 63,1 *(3,0) 63,7 (1,7) 63,2 (1.8) 63,1 (1,5) 23,04 <0,001
Right swing phase [%]
W (vs. brez/without) 306,5 436* 2285 199
Trajanje faze opore levo/
) 63,0 (1,8) 631 (21) 63,5 (1,9) 63,0 (1.8) 63,0 (1,4) 8,/8 0,0448
Left swing phase [%]
W (vs. brez/without) 267 358 271 239
Prenos teze desno/
) . ) 100 (0,5) 1001 (6,5) 1001 (0,5) 1001 (0,4) 1001 (0,4) 4,45 0,348
Weight distribution - right [%]
Prenos teze levo/
) o 100 (0,5) 99,9 (0,5) 99,9 (0,5) 99,9 (0,4) 99,9 (0,4) 4,45 0,348
Weight distribution - left [%]
Sirina korakov/
) 011 (0,03) 012 (0,03) 011 (0,02) 011 (0,03) 0,09 (0,02) 6817 <0,001
Step width [m]
W (vs. brez/without) 286* 98,5 116 0*

Legenda/Legend: W - Wilcoxonov test predznac¢enih rangov s Holm-Bonferronijevim popravkom v primerjavi s hojo brez dodane naloge/ Wilcoxon signed rank
test with continuity correction in comparison with walking without an additional task; * - statisticno znacilna razlika/statistically significant diffrerence (p < 0,05);
CF — ¢rkovna fluentnost/verbal fluency; PK — poln kozarec/full glass; SP — sprehajalna palica/walking stick; HK — hodulja s kolesi/rollator




Mogilar, Cizman Staba, Puh / Rehabilitacija - letnik XXIV, §t. 2 (2025)

Tabela 2. Cene dodane naloge za spremenljivke hoje naravnost po tekoc¢em traku pri zdravih odraslih (n = 31).

Table 2. Dual task costs on gait variables of walking on a treadmill in healthy adults (n = 31).

Hoja s CF/ Hoja s PK/ Hoja s SP/ Hoja s HK/
Walking with CF Walking with PK Walking with SP Walking with HK
Kadenca [Stevilo korakov/min]/
i 0,03 % 1,5 %* -3 %* 1.4 %
Cadence [n of steps/min]
Dolzina desnega koraka/
) 09 % -1,9 %* 6,7 %* 0.4 %
Right step length [m]
Dolzina levega koraka,/
0.2 % -1,3 %* 1,8 %* -1,0%
Left step length [m]
Trajanje opore desno/
) 0% 0.6 % 3,6 %* 0.8 %
Right stance phase [s]
Trajanje opore levo/
09 % 0.3% 3.8 %* 0.8 %
Left stance phase [s]
Trajanje opore desno/
) 0,2 %* 0,8 %* 01 % 01 %
Right stance phase [%]
Trajanje opore levo/
01 % 0,8 %* 0% 0,2 %
Left stance phase [%]
Sirina koraka/ 8,7 %* 0% 02% -22,2 %*

Step width [m]

Legenda/Legend: * statisit¢no znacilna razlika v primerjavi s hojo brez dodane naloge, izra¢unano z Wilcoxonov test predznacenih rangov s Holm-Bonferronijevim
popravkom/ Wilcoxon signed rank test with continuity correction; CF — érkovna fluentnost/verbal fluency; PK — poln kozarec/full glass; SP — sprehajalna palica/

walking stick; HK — hodulja s kolesi/rollator

Podobno nakazuje tudi zmerna zanesljivost izvedbe kognitivne
naloge in njena nizka zanesljivost cene hoje na izvedbo kognitivne
naloge (21), zato je te rezultate potrebno upostevati s previdnostjo.

Prednost naSe raziskave je dvojna analiza kognitivne naloge. Pri-
merjali smo vpliv dodane kognitivne naloge na spremenljivke hoje
v primerjavi s hojo brez dodane naloge ter vpliv hoje na izvedbo
kognitivne naloge v primerjavi z izvedbo v mirovanju. Prednost
predstavlja tudi primerjava vpliva dodanih nalog razli¢nega tipa
(motoricne, kognitivno-motori¢ne in kognitivne).

Med omejitve nase raziskave bi lahko navedli predhodno pozna-
vanje uporabe pripomockov za hojo vecine preiskovancev (18
fizioterapevtov), ki bi lahko zmanjsalo vpliv hoje s sprehajalno
palico ali hoduljo s kolesi na spremenljivke hoje. Prav tako pa je
posplosevanje ugotovitev omejeno na zdrave odrasle osebe srednje
starosti. Primarno nalogo je predstavljala hoja naravnost po teko-
¢em traku, ki ne odseva zahtevnosti hoje v realnem okolju, saj je po
eni strani hitrost hoje po tekoc¢em traku stalno enaka (vsiljena) in
zato bolj zahtevna, po drugi strani pa spreminjanje smeri med hojo
(npr. po tleh) zviSuje zahtevne hoje (10). V prihodnjih raziskavah
bi bilo smiselno analizirati tudi vpliv dodanih nalog na variabilnost
spremenljivk hoje, saj so v predhodnih raziskavah pri razli¢nih
skupinah pacientov o teh vplivih Ze porocali (27, 28). Dodatek
elektroencefalografije med hojo bi omogocil analizo aktivacije
razli¢nih mozganskih regij, ki bolj neposredno odrazajo zahteve
po povecani pozornosti in s tem bolj$o razlago mehanizmov
vpliva dodane naloge na hojo (33). Vendar je uporaba omejena
le na dolocen tip kognitivnih nalog, ki ne povzro¢ajo motenj (tj.

brez verbalnih odgovorov). Smiselno bi bilo tudi preuciti vpliv
razli¢nih dodanih nalog (kognitivnih in pripomoc¢kov za hojo)
pri hoji v populacijah, ogrozenih za padce, kot so starejsi odrasli
in pacienti z nevroloskimi okvarami, saj je cena dvojne naloge
pri njih Se vi§ja (34), ter vplive na razli¢ne primarne motori¢ne
naloge, ki vkljuéujejo obrate, prehode med polozaji idr. (10).

ZAKLJUCEK

Ugotovili smo, da razli¢ne dodane naloge razli¢no vplivajo na
spremenljivke hoje pri zdravih odraslih. Najvecji vpliv na spre-
menljivke hoje je imela dodana sprehajalna palica med hojo, ki je
povzrocila podaljSanje faze opore in dolzine koraka obeh spodnjih
udov. Zato je uvajanje hoje s sprehajalno palico pomembno za
preprecitev morebitnih tveganj za padce zaradi spremenjenega
vzorca hoje in povecanja pozornosti pri uporabi palice. Po mnenju
preiskovancev sta bili za izvedbo najzahtevnejsi naloga ¢rkovne
fluentosti in hoja s kozarcem, polnim vode, Ceprav ti dve nalogi
nista imeli tako izrazitih vplivov na spremenljivke hoje. Hoja s
hoduljo s kolesi ni imela statisti¢no znacilnega vpliva na spremen-
ljivke hoje, kar potrjuje manjSo potrebo po deljeni pozornosti pri
uporabi tovrstne hodulje ter stabilnejsi vzorec hoje.

V prihodnje bi bilo smiselno preveriti u¢inke razli¢nih dodanih
nalog na hojo tudi pri populacijah z ve¢jim tveganjem za padce
ter ugotoviti u¢inke razli¢nih dodanih nalog z zahtevnejSimi iz-
vedbami hoje (npr. hoja s prestopanjem ovir, hoja s spreminjanjem
smeri - okoli stozcev ali hoja s prilagajanjem hitrosti).
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IZVLECEK

Uvod:

Analiza hoje je pomembno orodje v rehabilitaciji, pri Cemer
merilni tekoci trakovi omogoc¢ajo objektivno merjenje ¢asov-
no-prostorskih spremenljivk hoje. Kljub njihovi uporabi v
raziskavah je zanesljivost meritev preverjena le za nekatere
naprave. Namen raziskave je bil preveriti zanesljivost po-
novljenih meritev ¢asovno-prostorskih spremenljivk hoje na
tekocem traku C-Mill naravnost pri zdravih odraslih brez
dodane naloge in z razli¢nimi dodanimi nalogami.

Metode:

V raziskavi je sodelovalo 31 zdravih odraslih. [zmerjene so
bile casovno-prostorske spremenljivke hoje na tekocem traku
C-Mill naravnost, brez dodanih nalog in med opravljanjem
dodane kognitivne, motori¢no-kognitivne in motori¢nih nalog,
z meritvami, ponovljenimi v razmaku 4-10 dni.

Rezultati:

Rezultati so pokazali odli¢no zanesljivost vecine spremenljivk
hoje naravnost brez (ICC = 0,91-0,99) in tudi ob razli¢nih
dodanih nalogah (ICC = 0,91-0,99). Zmerna zanesljivost
je bila ugotovljena pri izvedbi testa ¢rkovne fluentnosti v
mirovanju (ICC = 0,62) in ko je bila ta naloga dodana hoji
(ICC =0,60), pri tem pa je bila za ceno dvojne naloge zane-
sljivost nizka (ICC = 0,42).

Poslano: 2. 9. 2025
Sprejeto: 3. 11. 2025
Avtorica za dopisovanje/Corresponding author (UP): urska.puh@ir-rs.si
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ZANESLJIVOST MERJENJA SPREMENLJIVK
HOJE NARAVNOST PO TEKOCEM TRAKU Z
DODANIMI NALOGAMI IN BREZ NJIH PRI
ZDRAVIH ODRASLIH

RELIABILITY OF MEASURING GAIT
VARIABLES DURING STRAIGHT WALKING
ON A TREADMILL WITH AND WITHOUT
ADDITIONAL TASKS IN HEALTHY ADULTS

Karolina Pahovnik, dipl. fiziot", Metka Moé¢ilar, mag. fiziot.2, izr. prof. dr. Ur§ka Puh, dipl. fiziot.?
'Zdravstvena fakulteta, Univerza v Ljubljani
*Univerzitetni rehabilitacijski institut Republike Slovenija Soca

ABSTRACT

Background:

Gait analysis is an important tool in rehabilitation, with in-
strumented treadmills providing an objective measurement of
the temporal and spatial variables of gait. Despite their use in
research, the reliability of measurements has only been verified
for certain devices. The aim of the study was to examine the
reliability of repeated measurements of the temporal-spatial gait
parameters on a C-Mill treadmill in healthy adults without an
additional task and with different additional tasks.

Methods:

Thirty-one healthy adults participated in the study. Tempo-
ral-spatial variables of walking on a C-Mill treadmill in a
straight line without additional tasks and while performing
additional cognitive, motor-cognitive and motor tasks were
measured, with measurements repeated after 4—10 days.

Results:

The results showed excellent reliability for most of the gait
parameters for straight-line walking without (ICC = 0.91-0.99)
and also with various additional tasks (ICC = 0.91-0.99).
Moderate reliability was found for the verbal fluency test in
rest (ICC = 0.62) and when this task was added to walking
(ICC = 0.60), while reliability of this dual task cost was low
(ICC = 0.42).
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Zakljucek:

Uporaba tekocega traku C-Mill z natancno dolo¢enim pro-
tokolom se je izkazala kot zanesljiva metoda za analizo hoje
in njenega odziva na dodane naloge.

Kljucne besede:
C-Mill; tekoci trak; dvojna naloga; hoja; zanesljivost; pre-
micénost; zdravi odrasli

uvoD

Analiza hoje, definirana kot sistemati¢no preué¢evanje ¢loveske
hoje, se v zadnjih desetletjih hitro razvija in postaja pomembno
orodje v rehabilitaciji. Zlati standard analize hoje predstavljajo
tridimenzionalni opti¢no-elektronski sistemi za analizo gibanja,
ki omogocajo natan¢no analizo hoje z merjenjem kinemati¢nih
in Casovno-prostorskih spremenljivk hoje (1). Slabosti omenjenih
sistemov so visoki stroski, zahteve po namenskem laboratoriju in
visoko usposobljenem osebju za zbiranje in analizo podatkov, kar
je obicajno dolgotrajen proces in manj primeren za klini¢no prakso
(2, 3). Zato se v klini¢ni praksi in raziskovanju vedno pogosteje
uporabljajo merilne elektronske preproge (npr. GAITRite) in
merilni teko¢i trakovi (npr. Zebris in C-Mill), ki omogocajo
objektivno merjenje ¢asovno-prostorskih, ne pa kinemati¢nih
spremenljivk hoje (4-6).

C-Mill je tekoci trak, opremljen s pritiskovnimi senzorji, ki med
hojo zaznavajo premikanje sredisc¢a pritiska in sluzijo za sprotno
oceno trenutka prvega stika stopala s podlago in dviga z nje ter do-
lo¢anje polozaja stopala na tekocem traku (7, 8). C-Mill omogoca
merjenje in izracunavanje Stevilnih ¢asovno-prostorskih spremen-
ljivk hoje, z namenom ocenjevanja in vadbe hoje v kombinaciji z
navidezno resni¢nostjo (7). Nudi moznost varovanja z varnostnimi
pasovi in/ali razbremenitve telesne teze (7, 8). V raziskavah pri
pacientih po mozganski kapi (9, 10), s Parkinsonovo boleznijo
(11, 12) in starejsih odraslih (13) so ga uporabili za analizo hoje,
kljub temu da so njegove merske lastnosti slabo raziskane. V eni
raziskavi so C-Mill uporabili kot orodje za preverjanje veljavnosti
mobilne aplikacije za analizo hoje pri osebah z unilateralno okvaro
spodnjega uda (14). Poleg tega so predhodno proucevali veljavnost
in ponovljivost ocenjevanja prilagodljivosti hoje (ciljno stopanje
in reaktivno izogibanje oviram s pomo¢jo navidezne resni¢nosti)
s teko¢im trakom C-Mill pri osebah po preboleli otroski paralizi
(6). Raziskav, ki bi preverjale zanesljivost C-Milla za analizo
hoje naravnost, nismo zasledili. Od drugih tekocih trakov s sen-
zorji je bila pri zdravih odraslih za sistem Zebris potrjena visoka
zanesljivost merjenja vecine ¢asovno-prostorskih spremenljivk
hoje (15), za WalkerView™ pa je bila potrjena veljavnost teh
spremenljivk v primerjavi z opti¢no-elektronskim sistemom za
analizo gibanja (2).

Conclusion:

The use of C-Mill treadmill with a well-defined protocol proved
to be a reliable method for gait analysis and its response to
additional tasks.

Key words:
C-Mill; treadmill; dual task; gait, reliability; mobility; healthy
adults

Z razvojem tehnologije, ki omogoca natancno in nezamudno
analizo hoje tudi v klini¢ni praksi, naras¢a prouéevanje vpliva
razli¢nih dodanih nalog na spremenljivke hoje, na primer razli¢nih
kognitivnih nalog (16), sekundarnih motori¢nih nalog (17, 18) in
pripomockov za hojo, ki zaradi zahtev po dvojni pozornosti lahko
povzrocijo spremembo vzorca hoje (19) in povecajo tveganje
za padce. Kognitivno-motori¢na interferenca namre¢ povzroci
poslabsanje izvedbe ene ali obeh nalog v primerjavi z izvedbo
vsake naloge posebej (20). Zahtevnejsa kot je naloga, vecji delez
procesne zmogljivosti mozganov je potreben. Govorimo o ceni
dvojne naloge (20,21). V zadnjih letih narasca tudi zavedanje
pomembnosti vadbe prilagodljivosti hoje (angl. gait adaptability
training) (22). Zato je potrebno razviti standardizirana meril-
na orodja, ki bodo omogocala zanesljivo in veljavno merjenje
sprememb hoje z dodanimi nalogami in prilagodljivosti hoje.
Z metaanalizo (23) so ugotovili, da imajo spremenljivke hoje
z dodano kognitivno nalogo zmerno do visoko zanesljivost pri
zdravih mladih (ICC = 0,50 — 0,87) in starejsih odraslih (ICC =
0,52 — 0,68). Zanesljivost cene kognitivne naloge med hojo pa
je bila pri zdravih mladih odraslih nizka (ICC = 0,22) (23). Le
13 od 25 raziskav, vklju¢enih v metaanalizo (23), je za merjenje
spremenljivk hoje uporabilo elektronske preproge ali pritiskovne
ploscée, v sedmih raziskavah avtorji niso navedli, kako so merili
spremenljivke hoje, v treh raziskavah so uporabili le Stoparico in
v dveh raziskavah inercijske merilne enote (23). V stirih raziska-
vah, vkljucenih v metaanalizo (24-27), so uporabili elektronsko
preprogo (GAITRite ali PKMAS). Vecinoma je bila zanesljivost
spremenljivk hoje visoka do odli¢na, zanesljivost kognitivnih
nalog pa precej nekonsistentna in odvisna od vrste nalog in po-
pulacije (24-27). Meritve hoje po tleh, na primer z elektronsko
preprogo, dovoljujejo preiskovancu, da zaradi zahtevne dodane
naloge prilagodi (upocasni) hitrost hoje (28), medtem ko je pri
meritvah na tekoCem traku hitrost hoje fiksna, zato se teh meritev
ne da povsem enaciti.

Uporaba pripomockov za hojo predstavlja dodano motori¢no
nalogo ali motori¢no-kognitivno nalogo, odvisno od vrste pri-
pomocka (19, 29, 30). Pri uporabi pripomockov za hojo, kot so
sprehajalna palica in hodulja s kolesi, se pojavlja vprasanje, ali
njihova uporaba vpliva na meritve, pridobljene s pritiskovnimi
senzorji na tekocem traku, in posledi¢no na natan¢nost analize
hoje. Kljub temu nismo zasledili raziskave, v kateri bi sistemati¢no




proucevali njihov vpliv na kakovost in zanesljivost meritev. V dveh
raziskavah (31,3 2) so preverjali vpliv pripomockov za hojo na
senzorje med hojo po tleh in porocali, da uporaba bergel vpliva na
zmoznost ene inercijske merilne enote, namescene na spodnji del
trupa, da pravilno belezi prostorsko-¢asovne spremenljivke hoje
(31) ter da uporaba pripomockov za hojo vpliva na natan¢nost
senzorjev za merjenje Stevila korakov (32).

Namen naSe raziskave je bil pri zdravih odraslih ugotoviti zane-
sljivost ponovljenih meritev spremenljivk hoje na teko¢em traku
C-Mill brez dodane naloge, z dodano motori¢no nalogo (hodulja s
kolesi, poln kozarec), motori¢no-kognitivno nalogo (sprehajalna
palica) in kognitivno nalogo (¢rkovna fluentnost) ter ugotoviti
zanesljivost ponovljene izvedbe kognitivne naloge.

METODE

Raziskava je potekala na Univerzitetnem rehabilitacijskem institu-
tu Republike Slovenija Soca kot drugi del raziskave, predstavljene
v predhodnem ¢lanku te Stevilke revije Rehabilitacija (30). Zato
se del metodologije prekriva.

Preiskovanci

V raziskavi je sodelovalo 31 zdravih preiskovancev (25 zensk), od
tega je bilo 22 preiskovancev vkljucenih v prvi del raziskave (30).
Povabljeni so bili preiskovanci, stari med 30 in 65 let, brez znanih
misi¢no-skeletnih ali nevroloskih okvar ter drugih motenj, ki bi
pomembno vplivale na izvedbo motori¢nih ali kognitivnih nalog.
Zaugotavljanje zanesljivosti meritev so se preiskovanci udelezili
dveh zaporednih testiranj v razmiku 4 do 10 dni.

Raziskavo je odobrila Komisija za strokovno medicinska eti¢na
vprasanja URI Soca (st. odlocbe 035-1/2025-2/4.7).

Ocenjevalni postopki

Za analizo hoje smo uporabili merilni teko¢i trak C-Mill (Motek
Medical B.V., Houten, The Netherlands), ki izpolnjuje mednarodne
standarde kakovosti medicinskih pripomockov (certifikat ISO
13485:2016) (33). Uporabili smo enak protokol kot v prvem delu
raziskave (30). Najprej so preiskovanci za kognitivno nalogo
sede izvedli enominutni test crkovne fluentnosti po standardnem
protokolu (34). Nato so se Sest minut privajali na hojo po teko-
¢em traku (35), s hitrostjo, ki je ustrezala njihovi sprosceni hoji,
izmerjeni s testom hoje na 10 metrov (36). Vrstni red dodanih
nalog na tekocem traku je bil dolocen z zrebom in razporejen
po uravnotezenem latinskem kvadratu: hoja brez naloge, hoja s
¢rkovno fluentnostjo, hoja z ukrivljeno palico, hoja s hoduljo s
kolesi in hoja s kozarcem vode (voda napolnjena do 1 cm pod
robom kozarca) (18, 37). Pri ugotavljanju zanesljivosti smo na
tekocem traku uporabili enako hitrost in vrstni red nalog kot
pri prvem testiranju, prav tako smo za test ¢rkovne fluentnosti
uporabili enako ¢rko kot prvic.
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Analiza podatkov

Izracunali smo ceno izvedbe kognitivne naloge med hojo v pri-
merjavi z izvedbo kognitivne naloge med sedenjem po enacbi:
cena dvojne naloge = ((DT-ST))/ST) x 100 (38), pri ¢emer DT
ponazarja spremenljivko pri kognitivni nalogi med hojo, ST pa
spremenljivko kognitivne naloge sede. Za oceno zanesljivosti
smo izracunali intraklasni korelacijski koeficient (angl. intraclass
correlation coeficient — ICC) in pripadajoci 95 % interval zaupanja.
Vrednosti ICC < 0,5 pomenijo nizko zanesljivost, 0,5 < ICC <
0,75 zmerno, 0,75 < ICC < 0,9 visoko ter ICC > 0,9 odli¢no
zanesljivost (39). Pri kadenci, testu ¢rkovne fluentnosti sede, testu
¢rkovne fluentnosti med hojo naravnost in ceni dvojne naloge
smo uporabili dvosmerni mesani model za posamezno meritev
ICC (3, 1) z obliko za absolutno skladnost, za oceno zanesljivosti
vseh ostalih spremenljivk hoje pa dvosmerni mesani model za
povprecje meritev ICC (3, k) z obliko za konsistentnost. Uporabili
smo statisti¢ni program IBM SPSS Statistics 30 (IBM Corp.,
Armonk, New York, ZDA, 2023).

REZULTATI

Povprecna starost preiskovancev je bila 43 let (SO 9 let, razpon
30-61 let).

Zanesljivost

Zanesljivost ponovljenih meritev veCine spremenljivk hoje v
vseh testnih pogojih se je izkazala za odli¢no (ICC = 0,91-0,99).
Zanesljivost trajanje faze zamaha levo in desno pri vseh testnih
pogojih je bila visoka, razen pri hoji s kognitivnho nalogo, pri
kateri je bila zmerna (Tabela 1).

Zanesljivosti ponovljene izvedbe testa ¢rkovne fluentnosti v miro-
vanju - sede (ICC =0,62; 95 % 1Z: 0,34-0,80) in naloge ¢rkovne
fluentnosti med hojo naravnost (ICC =0,60; 95 % IZ: 0,32-0,79)
sta bili zmerni, zanesljivost cene ¢rkovne fluentnosti med hojo
naravnost pa je bila nizka (ICC = 0,42; 95 % 1Z: 0,07-0,67).

RAZPRAVA

V nasi raziskavi smo ugotovili odli¢no zanesljivost ponovlje-
nih meritev hoje naravnost s teko¢im trakom C-Mill za ve¢ino
casovno-prostorskih spremenljivk hoje, v vseh testnih pogojih.

Zanesljivost spremenljivk hoje brez dodane naloge je bila odli¢na
(ICC > 0,94); razen pri trajanju faze zamaha levo in desno je
bila zanesljivost visoka (ICC = 0,82). Ugotovitve so v skladu
z raziskavami zanesljivosti ¢asovno-prostorskih spremenljivk
hoje na tekocem traku Zebris (15, 40). Porocali so o visoki do
odli¢ni (ICC = 0,85-0,98) zanesljivosti ponovljenih meritev (v
razmiku 30 minut in sedem dni) kadence, Sirine in dolzine koraka,
trajanja faze zamaha in trajanja enojne ter dvojne opore pri zdravih
starejSih odraslih (n = 20; starost 64,8 + 3,2 let) (15) ter odli¢ni
(ICC > 0,94) zanesljivosti ponovljenih meritev (v razmiku sedem
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Tabela 1. Zanesljivost spremenljivk hoje med hojo po tekocem traku brez dodane naloge in med hojo z razlicnimi dodanimi nalogami

pri zdravih odraslih.

Table 1. Reliability of gait variables during walking on a treadmill without an additional task and with various additional tasks in

healthy adults.
ICC (95 % 12)/ Hoja brez/ Hoja s GF/ Hoja s HK/ Hoja s PK/ Hoja s SP/
ICC (95 % Cl) walking walking with CF walking with HK  walking with PK  walking with SP
without tasks

Kadenca [st. korakov/min]/ 0,94 0,96 0,91 0,97 0,96
Cadence [n of steps,/min] (0,88-0,97) (0,92-0,98) (0,83-0,96) (0,94-0,99) (0,91-0,98)
Dolzina levega koraka/ 0,98 0,98 0,97 0,98 0,98
Left step length [m] (0,96-0,99) (0,96-0,99) (0,95-0,99) (0,97-0,99) (0,97-0,99)
Dolzina desnega koraka/ 0,98 0,99 0,98 0,98 0,95
Right step length [m] (0,97-0,99) (0,98-1,00) (0,96-0,99) (0,96-0,99) (0,89-0,97)
Trajanje faze zamaha levo/ 0,82 0,75 0,82 0,81 0,83
Left swing phase [%] (0,62-0,91) (0,48-0,88) (0,63-0,92) (0,61-0,91) (0,65-0,92)
Trajanje faze zamaha desno/ 0,82 0,75 0,82 0,81 0,83
Right swing phase [%] (0,62-0,91) (0,43-0,88) (0,683-0,92) (0,61-0,91) (0,65-0,92)
Trajanje opore levo/ 0,97 0,96 0,98 0,98 0,99
Left swing phase [s] (0,94-0,99) (0,92-0,98) (0,95-0,99) (0,97-0,99) (0,97-0,99)
Trajanje faze opore desno/ 0,96 0,98 0,97 0,98 0,98
Right swing phase [%] (0,91-0,98) (0,97-0,99) (0,94-0,99) (0,97-0,99) (0,96-0,99)
Trajanje faze opore levo/ 0,97 0,95 0,92 0,96 0,98
Left swing phase [%] (0,94-0,99) (0,89-0,97) (0,84-0,98) (0,91-0,98) (0,95-0,99)
Trajanje faze opore desno/ 0,95 0,94 0,96 0,95 0,97
Right swing phase [%] (0,90-0,98) (0,89-0,97) (0,92-0,98) (0,90-0,98) (0,93-0,98)
Sirina korakov,/ 0,95 0,94 0,96 0,94 0,96
Step width [m] (0,90-0,98) (0,87-0,97) (0,91-0,98) (0,88-0,97) (0,91-0,98)

Legenda/Legend: CF — ¢rkovna fluentnost/verbal fluency; PK — poln kozarec/full glass; SP — sprehajalna palica/walking stick; HK — hodulja s kolesi/rollator;
ICC — intraklasni korelacijski koeficient/intraclass correlation coeficient; IZ — interval zaupanja; CI — confidence interval

dni) kadence, dolZine koraka in trajanja dvojnega koraka, prav
tako pri zdravih starejsih odraslih (n = 24; starost 75,3 + 6,7 leta)
(40). Enako kot v nasi raziskavi so hitrost hoje po teko¢em traku
dolocili na podlagi sproscene hitrosti posameznega preiskovanca
po tleh in je bila enaka pri vseh merjenjih (15, 40).

V nasi raziskavi je bila zanesljivost spremenljivk hoje z dodano
nalogo ¢rkovne fluentnosti odlicna (ICC > 0,94), razen za trajanje
faze zamaha (levo in desno), pri cemer je bila zanesljivost visoka
(ICC=0,75). Hoja po tekocem traku z dodano kognitivno nalogo
se uspesno uporablja pri testiranju, vadbi in rehabilitaciji (41-43),
primanjkuje pa raziskav, v katerih bi preverjali zanesljivosti
meritev dodane kognitivne naloge med hojo na tekoCem traku.
Odli¢no zanesljivost ponovljenih meritev z elektronsko preprogo
GAITRite so porocali za hitrosti hoje (ICC > 0,95) pri hoji z
dodano nalogo ¢rkovne fluentnosti (naStevanje zivali, naStevanje
rastlin in recitiranje abecede) pri osebah z demenco (n = 105; povp.
starost 82,7, SO 5,9 let) (26). Prav tako za meritve z elektronsko
preprogo GAITRite, so porocali o zmerni do odli¢ni zanesljivosti
ponovljenih meritev hitrosti, kadence, dolzine in Sirine koraka,
trajanja zamaha, trajanja dvojnega koraka med hojo sproscene
hitrosti z dodanim Stroopovim testom (ICC = 0,86—-0,95) in te-

stom razpona Stevil (angl. digit span test) (ICC = 0,86—0,95) pri
pacientih s Parkinsonovo boleznijo (n = 62; povp. starost 66,2,
SO 9,8 let) (27). Najpogosteje se kot dodana kognitivna naloga
uporablja odstevanje, ki je bilo uporabljeno v 17 raziskavah,
vkljucenih v meta analizo (23), v 13 vkljucenih raziskavah pa so
uporabili ¢rkovno fluentnost. Pri pacientih z multiplo sklerozo in
zdravih kontrolnih skupinah so z elektronsko preprogo (GAITRite
ali PKMAS) ugotavljali zanesljivost hoje z odStevanjem Stevila
sedem (24, 25). Meritve so pokazale visoko do odli¢no zanesljivost
(ICC = 0,77-0,99) za hitrost hoje, kadenco, dolzino dvojnega
koraka, $irino koraka, trajanje zamaha, opore in dvojne opore pri
pacientih z multiplo sklerozo (n =58, povp. starost 50,7, SO 11,9
let; n = 18, povp. starost 49,7, SO 12,2 let) in zdravih odraslih
(n =19, povpr. starost 46,6, SO 8,6 let; n = 12, povp. starost
51,3, SO 12,0 let) v razmiku 7-14 dni (24, 25). Zato menimo,
da bi bilo smiselno preveriti Se zanesljivost ponovljenih meritev
spremenljivk hoje na C-Millu pri dodani nalogi odstevanja.

Prav tako je bila v nasi raziskavi zanesljivost spremenljivk hoje
s polnim kozarcem vode odli¢na (ICC > 0,94), razen za trajanje
faze zamaha (levo in desno), pri katerem je bila zanesljivost visoka
(ICC=0,81). Hoja s polnim kozarcem se je v predhodni raziskavi




ze izkazala za zanesljivo. Porocali so o visoki zanesljivosti po-
novljenih meritev hitrosti hoje po tleh s polnim kozarcem vode
(voda 1 cm pod robom) pri pacientih po mozganski kapi (n = 88;
povp. starost 62,6, SO 7,8 let) (ICC = 0,80) (44).

Podobno je bila v nasi raziskavi odli¢na tudi zanesljivost spre-
menljivk hoje s pripomocki (sprehajalna palica in hodulja s kolesi)
(ICC > 0,91), razen za trajanje faze zamaha (levo in desno), pri
katerem je bila zanesljivost visoka (ICC = 0,82—83). Kljub potrjeni
zanesljivosti naprave C-Mill pri meritvah hoje moramo biti pri
interpretaciji rezultatov, zlasti pri meritvah hoje s pripomocki (ali
zdruzevanju meritev preiskovancev, ki hodijo s pripomocki za
hojo in tistimi, ki hodijo brez njih), previdni. Pritiskovni senzorji
tekocega traku C-Mill namre¢ ne merijo neposredno obremenitev
pod stopali, temvec poloZaj stopal dolocajo posredno —na podlagi
premikanja projekcije tezisca telesa (tocke COP — angl. center
of pressure), izracunane iz osmih to¢kovnih senzorjev, name-
$¢enih ob robovih tekocega traku. Ce preiskovanec uporablja
pripomocek za hojo (npr. berglo ali sprehajalno palico), se s
pritiskom pripomocka ob podlago spremeni izrac¢unana projekcija
tezisCa, kar vpliva na navidezno pozicijo in dinamiko stopal.
Zaradi tega so lahko meritve ¢asovno-prostorskih spremenljivk,
kot so dolzina koraka, kadenca in trajanje faze opore, pri hoji s
pripomockom delno neveljavne. Statisticno znacilne razlike med
hojo s pripomockom in hojo brez pripomocka, ugotovljene v nasi
raziskavi (28), je zato vsaj delno mogoce pripisati vplivu motenj
v izra¢unu COP zaradi stika pripomocka s podlago. V nasprotju
z napravo C-Mill, elektronska preproga GAITRite neposredno
meri polozaj in porazdelitev pritiskov pod stopali z ve¢ kot ti-
soC v mrezo razporejenimi tla¢no obcutljivimi senzorji. Zaradi
takSnega nacina merjenja, ki omogoca bolj neposredno merjenje
casovno-prostorskih spremenljivk hoje, je bila pri uporabi sistema
GAITRite ugotovljena odli¢na zanesljivost (ICC = 0,90-0,94)
ponovljenih meritev trajanja koraka, dolzine koraka (levo) in
visoka zanesljivost (ICC = 0,82-0,88) ponovljenih meritev za
hitrost hoje, kadenco, trajanja faze opore in dvojne opore ter
dolzine koraka (desno) med testom hoje na 10 metrov pri otrocih
z razliénimi nevroloskimi stanji (n = 30; povp. starost 13,0, SO
3,6 let) (45). Triindvajset otrok je hodilo samostojno, sedem
s pripomocki (hodulja, Stiritockovna hodulja in bergle) in 12
z ortozami. Avtorji (45) so izpostavili, da so nekatere meritve
morali urediti in izbrisati korake, ki so bili nejasno zapisani, kar
je povzrocilo dovzetnost za pristranost rezultatov, vendar pa niso
sklepali, da bi na meritve lahko vplivala uporaba pripomoc¢kov
za hojo. Predvidevamo, da tudi sistem GAITRite $e ne odstrani
pritiskov pripomockov pri hoji iz izra¢una avtomati¢no.

Poleg zanesljivosti analize hoje s teko¢im trakom C-Mill smo
ugotovili zmerno zanesljivost ponovljene izvedbe testa ¢rkovne
fluentnosti v mirovanju - sede (ICC = 0,62) in naloge ¢rkovne
fluentnosti med hojo naravnost (ICC = 0,60) ter nizko zanesljivost
cene ¢rkovne fluentnosti med hojo naravnost (ICC = 0,42). Glede
na literaturo je zanesljivost ponovljene izvedbe naloge ¢rkovne
fluentnosti precej raznolika, tudi znotraj posameznih populacij
(23). Pri zdravih odraslih so med ¢asovno merjenim testom vstani
in pojdi ugotovili nizko zanesljivost cene ¢rkovne fluentnosti za
nastevanje zivali (ICC = 0,34) in nastevanje mesecev v obratnem

Pahovnik, Mocilar, Puh / Rehabilitacija - letnik XXIV, §t. 2 (2025)

vrstnem redu (ICC = 0,39) (n = 43; povp. starost 69,3, SO 11,1
let) (46). Med tem ko so pri starejsih odraslih z ve¢jim tveganjem
za padce (n = 21; povp. starost 81,0, SO 12,5 let) in starejsih
odraslih z majhnim tveganjem za padce (n = 24; povp. starost 74,5,
SO 9,8 let) ugotovili nizko do visoko zanesljivost testa ¢rkovne
fluentnosti v mirovanju (ICC = 0,34-0,76) in kot dodane naloge
med hojo po tleh (hoja z obrati, hoja med ovirami) in hojo po
stopnicah (ICC = 0,49-0,79) (47).

Prednost nase raziskave je objektivno merjenje spremenljivk
hoje z merilnim teko¢im trakom. Med omejitve raziskave bi
lahko umestili velik starostni razpon preiskovancev, ki bi lahko
vplival na vecji razpon ¢asovno-prostorskih spremenljivk hoje.
Posplosevanje ugotovitev raziskave je omejeno na zdrave odrasle
v starosti od 30 do 65 let.

ZAKLJUCGEK

Zanesljivost analize hoje s teko¢im trakom C-Mill za hojo narav-
nost brez dodane naloge in z dodanimi nalogami (poln kozarec
vode in ¢rkovna fluentnost) ali pripomocki za hojo (sprehajalna
palica in hodulja s kolesi) je pri zdravih odraslih odli¢na za vecino
¢asovno-prostorskih spremenljivk, medtem ko je za trajanje faze
zamaha visoka. Zmerna zanesljivost ponovljene izvedbe testa
¢rkovne fluentnosti v mirovanju in nizka zanesljivost njene cene,
ko je dodana hoji naravnost po tekocem traku, kazeta na potrebo
po nadaljnjem ugotavljanju najprimernej$ih kognitivnih nalog
pri testiranju vpliva deljene pozornosti na hojo. Nasa raziskava
potrjuje, da je uporaba tekocega traku C-Mill zanesljiva metoda
za analizo hoje in njenih odzivov na razlicne dodane naloge.
Rezultati nudijo podlago za raziskave pri populacijah z vecjim
tveganjem za padce.

Literatura:

1. Scataglini S, Abts E, Van Bocxlaer C, Van den Bussche M,
Meletani S, Truijen S. Accuracy, validity, and reliability of
markerless camera-based 3D motion capture systems versus
marker-based 3D motion capture systems in gait analysis:

a systematic review and meta-analysis. Sensors (Basel).
2024;24(11):3686.

2. Bravi M, Massaroni C, Santacaterina F, Di Tocco J, Schena
E, Sterzi S, et al. Validity analysis of WalkerViewTM instru-
mented treadmill for measuring spatiotemporal and kinematic
gait parameters. Sensors. 2021;21(14):4795.

3. Simon SR. Quantification of human motion: gait analysis -
benefits and limitations to its application to clinical problems.
J Biomech. 2004;37(12):1869-80.

4. Parati M, Ambrosini E, De Maria B, Gallotta M, Dalla Vec-
chia LA, Ferriero G, et al. The reliability of gait parameters
captured via instrumented walkways: a systematic review and
meta-analysis. Eur J Phys Rehabil Med. 2022;58(3):363-77.

5. Sanders O, Wang B, Kontson K. Concurrent validity evidence
for pressure-sensing walkways measuring spatiotemporal
features of gait: a systematic review and meta-analysis.
Sensors. 2024;24(14):4537.




10.

I1.
12.
13.
14.
15.
16.

17.
18.
19.

20.

21.

22.

23.

. Tuijtelaars J, Brehm MA, Nollet F, Roerdink M. Validity and

reproducibility of C-Mill walking-adaptability assessment in
polio survivors. Gait Posture. 2022;96:314-21.

. Motek. C-Mill therapy guide. Version 8.0. Amsterdam: Motek

Medical B.V.; 2020.

. Tuijtelaars J, Roerdink M, Raijmakers B, Nollet F, Brehm

MA. Polio survivors have poorer walking adaptability than
healthy individuals. Gait Posture. 2021;87:143-8.

. Heeren A, van Ooijen M, Geurts AC, Day BL, Janssen TW,

Beek PJ, et al. Step by step: a proof of concept study of C-Mill
gait adaptability training in the chronic phase after stroke. J
Rehabil Med. 2013;45(7):616-22.

Timmermans C, Roerdink M, Meskers CG, Beek PJ, Janssen
TW. Walking-adaptability therapy after stroke: results of a
randomized controlled trial. Trials. 2021;22(1):923.

Pisano F, Mellace D, Fugatti A, Aiello EN, Diotti S, Curti
B, et al. Cerebellar tDCS combined with augmented reality
treadmill for freezing of gait in Parkinson’s disease: a rand-
omized controlled trial. J Neuroeng Rehabil. 2024;21(1):173.

Pullia M, Ciatto L, Andronaco G, Donato C, Aliotta RE,
Quartarone A, et al. Treadmill training plus semi-immersive
virtual reality in Parkinson’s disease: results from a pilot
study. Brain Sci. 2023;13(9):1312.

Abd El-Kafy EM, Alayat MS, Subahi MS, Badghish MS.
Motion tracking virtual reality technology in improving gait
in the elderly: a randomized controlled trial. Clin Rehabil.
2024;38(4):520-9.

Marom P, Brik M, Agay N, Dankner R, Katzir Z, Keshet N,
et al. The reliability and validity of the OneStep smartphone
application for gait analysis among patients undergoing
rehabilitation for unilateral lower limb disability. Sensors.
2024;24(11):3594.

Faude O, Donath L, Roth R, Fricker L, Zahner L. Reliability
of gait parameters during treadmill walking in communi-
ty-dwelling healthy seniors. Gait Posture. 2012;36(3):444-8.

Al-Yahya E, Dawes H, Smith L, Dennis A, Howells K,
Cockburn J. Cognitive motor interference while walking:
a systematic review and meta-analysis. Neurosci Biobehav
Rev. 2011;35(3):715-28.

Brach JS, Vanswearingen JM. Interventions to improve
walking in older adults. Curr Transl Geriatr Exp Gerontol
Rep. 2013;2(4):242-7.

Brustio PR, Rabaglietti E, Formica S, Liubicich ME. Dual-task
training in older adults: the effect of additional motor tasks on
mobility performance. Arch Gerontol Geriatr. 2018;75:119-24.

Puh U. Pripomocki za hojo: pogostost in u¢inki uporabe pri
ljudeh s telesnimi okvarami — pregled literature. Rehabilitac-
ija. 2019;18(1):159-67.

He Y, Yang L, Zhou J, Yao L, Pang MYC. Dual-task train-
ing effects on motor and cognitive functional abilities in
individuals with stroke: a systematic review. Clin Rehabil.
2018;32(7):865-77.

Plummer P, Eskes G, Wallace S, Giuffrida C, Fraas M,
Campbell G, et al. Cognitive-motor interference during
functional mobility after stroke: state of the science and
implications for future research. Arch Phys Med Rehabil.
2013;94(12):2565-74.

Norgaard JE, Jorgensen MG, Ryg J, Andreasen J, Danielsen
MB, Steiner DK, et al. Effects of gait adaptability training

on falls and fall-related fractures in older adults: a systematic
review and meta-analysis. Age Ageing. 2021;50(6):1914-24.

Pike A, McGuckian TB, Steenbergen B, Cole MH, Wilson
PH. How reliable and valid are dual-task cost metrics? A

Pahovnik, Mocilar, Puh / Rehabilitacija - letnik XXIV, §t. 2 (2025)

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.
37.

38.

39.

40.

meta-analysis of locomotor-cognitive dual-task paradigms.
Arch Phys Med Rehabil. 2023;104(2):302-14.

Chen A, Kirkland MC, Wadden KP, Wallack EM, Ploughman
M. Reliability of gait and dual-task measures in multiple
sclerosis. Gait Posture. 2020;78:19-25.

Decavel P, Moulin T, Sagawa Y Jr. Gait tests in multiple sclero-
sis: reliability and cut-off values. Gait Posture. 2019;67:37-42.

Lemke NC, Wiloth S, Werner C, Hauer K. Validity, test-retest
reliability, sensitivity to change and feasibility of motor-cog-
nitive dual task assessments in patients with dementia. Arch
Gerontol Geriatr. 2017;70:169-79.

Strouwen C, Molenaar EA, Keus SH, Miinks L, Bloem BR,
Nieuwboer A. Test-retest reliability of dual-task outcome
measures in people with Parkinson disease. Phys Ther.
2016;96(8):1276-86.

Modéilar M, Jakovljevi¢ M. Vpliv dodane naloge na pora-
bo Casa za hojo zdravih starejSih odraslih. Fizioterapija.
2025;33(1):49-56.

Hunter SW, Divine A, Omana H, Wittich W, Hill KD, John-
son AM, et al. Effect of learning to use a mobility aid on
gait and cognitive demands in people with mild to moder-
ate Alzheimer’s disease: Part I - Cane. J Alzheimers Dis.
2019;71(s1):S31-43.

Mogilar M, Cizman Staba U, Puh U. Vpliv razliénih dodanih
nalog na spremenljivke hoje pri zdravih odraslih. Rehabil-
itacija. 2025;25(2) [v tisku].

Bravi M, Gallotta E, Morrone M, Maselli M, Santacaterina F,
Toglia R, et al. Concurrent validity and inter-trial reliability
of a single inertial measurement unit for spatial-temporal gait
parameter analysis in patients with recent total hip or total
knee arthroplasty. Gait Posture. 2020;76:175-81.

Kooner P, Schubert T, Howard JL, Lanting BA, Teeter MG,
Vasarhelyi EM. Evaluation of the effect of gait aids, such as
canes, crutches, and walkers, on the accuracy of step counters
in healthy individuals. Orthop Res Rev. 2021;13:1-8.

International Organization for Standardization. ISO
13485:2016 — Medical devices: quality management sys-
tems — requirements for regulatory purposes. Geneva: ISO;
2016. Dostopno na: https://www.iso.org/standard/59752.html
(citirano 13. 8. 2025).

Delis DC, Kaplan E, Kramer JH. Delis-Kaplan Executive
Function System (D-KEFS): examiner’s manual. San Antonio:
The psychological corporation; 2001.

Matsas A, Taylor N, McBurney H. Knee joint kinematics
from familiarised treadmill walking can be generalised to
overground walking in young unimpaired subjects. Gait
Posture. 2000;11(1):46-53.

Puh U. Test hoje na 10 metrov. Fizioterapija. 2014;22(1):45-54.

Ansai JH, Aurichio TR, Gongalves R, Rebelatto JR. Effects
of two physical exercise protocols on physical performance
related to falls in the oldest old: a randomized controlled trial.
Geriatr Gerontol Int. 2016;16(4):492-9.

Winding S, Shin DGD, Rogers CJ, et al. Referent values
for commonly used clinical mobility tests in black and
white adults aged 50-95 years. Arch Phys Med Rehabil.
2023;104(9):1474-83.

Portney LG, Watkins MP. Foundations of clinical research:
applications to practice. 3rd ed. Philadelphia: F.A. Davis;
2015.

Donath L, Faude O, Lichtenstein E, Pagenstert G, Niiesch C,
Miindermann A. Mobile inertial sensor based gait analysis:
validity and reliability of spatiotemporal gait characteristics
in healthy seniors. Gait Posture. 2016;49:371-4.




41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

Chai KX, Goodwill AM, Leuk JS, Teo WP. Treadmill
walking maintains dual-task gait performance and reduces
frontopolar cortex activation in healthy adults. Neuroscience.
2023;521:148-56.

Lin YP, Lin II, Chiou WD, Chang HC, Chen RS, Lu CS, et al.
Optimizing rehabilitation strategies in Parkinson’s disease: a
comparison of dual cognitive-walking treadmill training and
single treadmill training. Sci Rep. 2024;14(1):25210.

Wrightson JG, Schifer L, Smeeton NJ. Dual-task prioritization
during overground and treadmill walking in healthy adults.
Gait Posture. 2020;75:109-14.

Yang L, He C, Pang MY. Reliability and validity of dual-task
mobility assessments in people with chronic stroke. PLoS
One. 2016;11(1):e0147833.

Graser JV, Letsch C, van Hedel HJA. Reliability of timed
walking tests and temporo-spatial gait parameters in youths
with neurological gait disorders. BMC Neurol. 2016;16:15.

Ahman HB, Berglund L, Cedervall Y, Giedraitis V, McKee KJ,
Rosendahl E, et al. Timed “up & go” dual-task tests: age- and
sex-specific reference values and test—retest reliability in cog-
nitively healthy controls. Phys Ther. 2021;101(10):pzab179.

Mubhaidat J, Kerr A, Evans JJ, Skelton DA. The test—re-
test reliability of gait-related dual task performance in
community-dwelling fallers and non-fallers. Gait Posture.
2013;38(1):43-50.

Pahovnik, Mocilar, Puh / Rehabilitacija - letnik XXIV, §t. 2 (2025)




DISORDERS

Jerman?, univ. dipl. psih.

POVZETEK

Izhodiséa:

Za uresniCitev obravnave, ki je usmerjena v osebo, je potrebna
ustrezna diagnostika, ki upoSteva posamezniku relevantna
zivljenjska podrocja. V slovens¢ini je malo pripomockov za
ocenjevanje kakovosti zivljenja, povezane s komunikacijo.
Namen raziskave je na klini¢ni populaciji preveriti merske
znacdilnosti slovenske priredbe Lestvice s komunikacijo po-
vezane kakovosti zivljenja (QCL-SI).

Metode:

V raziskavi je prostovoljno sodelovalo 51 odraslih oseb z
nevrogenimi motnjami komunikacije. Testiranje je potekalo
od maja do novembra 2023 v zivo na URI Soca ali v prostorih
drustev.

Rezultati:

Analiza konstruktne veljavnosti je pokazala enofaktorsko
strukturo. Lestvica ima visoko notranjo skladnost (a = 0,89)
in visoko zanesljivost znotraj ocenjevalca (ICC = 0,97).
Diskriminativnost instrumenta je ustrezna (KV = 20 %);
vecina postavk ima visok indeks diskriminativnosti (» > 0,4),
razen pri P4, P15 in P16 so nizji, a kljub temu sprejemljivi
(r>0,2). Med povprecnim rezultatom na postavkah, vezanih
na kakovost zivljenja, povezano s komunikacijo, ter postavko,
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PRIREDBE »LESTVICE S KOMUNIKACIJO
POVEZANE KAKOVOSTI ZIVLJENJA« PRI
NEVROGENIH MIOTNJAH KOMUNIKACIJE

MEASUREMENT PROPERTIES OF THE
SLOVENIAN ADAPTATION OF THE »QUALITY
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ABSTRACT

Background:

The implementation of person-centred care requires appropriate
diagnostics that consider life domains relevant to the individual.
In Slovenian, there are few tools for assessing communica-
tion-related quality of life. The aim of this study was to examine
the psychometric properties of the Slovenian adaptation of the
Quality of Communication Life Scale (ASHA QCL) in a clinical
population.

Methods:

Fifty-one adults with neurogenic communication disorders
participated voluntarily. Testing took place between May and
November 2023, either at the University Rehabilitation Institute
in Ljubljana or within patient associations.

Results:

Construct validity analysis revealed a single-factor structure.
The scale exhibited high internal consistency (a = 0.89) and high
intra-rater reliability (ICC = 0.97). The instrument demonstrated
adequate discrimination (CV = 20 %), most items showed high
discrimination indices (r > 0.4), with the exception of P4, P15,
and P16, which were lower but still acceptable (r > 0.2). A
moderate positive correlation was found between the mean
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vezano na splosno kakovost zivljenja, je zmerna pozitivna
stopnja povezanosti (7 = 0,70).

Zakljucek:

QCL-SI je zanesljiv in veljaven pripomocek, ki omogoca
vpogled v dozivljanje komunikacijske motnje ter podpira
v osebo usmerjeno obravnavo s poudarkom na izbolj$anju
kakovosti zivljenja.

Kljuéne besede:
v osebo usmerjena obravnava; diagnostika; nevrogene motnje
komunikacije; kakovost zivljenja

uvoD

Nevrogene motnje komunikacije so pridobljene tezave v ko-
munikaciji, ki nastanejo kot posledica okvare v centralnem in/
ali perifernem Zivcevju. Primanjkljaji se lahko kazejo tako v go-
voru kot tudi jeziku, v razlicnem obsegu in z razli¢no etiologijo;
na podlagi tega delimo nevrogene motnje komunikacije v ve¢
skupin (1), ki so na kratko predstavljene v Tabeli 1.

Tabela 1. Vrste nevrogenih motenj komunikacije in njihove
znacilnosti.

Table 1. Tipes of neurogenic communication disorders and their
characteristics.

Nevrogena motnja Znacilnosti

komunikacije

Dis-/ afazija Otezeno razumevanije in/aliizraZzanje v

govornem oz. pisnem jeziku (2)

Dis-/anartrija
hitrosti, obsegu, stalnosti ali tonusu misic,
ki sodelujejo pri produkciji govora (3)

Dis/ apraksija govora Motnja motoriénega nac¢rtovanja in
programiranja artikulacijskih gibov,
ki rezultira v fonetic¢no in prozodiéno

neustreznem govoru (3)

Kognitivno-komunikacijska
motnja

Kognitivne tezave se odrazajo v
komunikaciji predvsem na podrocjih
semantike, prozodije in pragmatike (4)

Legenda/Legend: Dis- — delna izguba sposobnosti/partial loss of ability; a- —
popolna izguba sposobnosti/complete loss of ability

Komunikacijske tezave lahko negativno vplivajo na psiholosko
stanje in socialno ter poklicno vkljucevanje oseb. Depresija se
po mozganski kapi pojavlja kar pri 60 % - 70 % oseb z afazijo.
Na psihi¢no pocutje vplivajo tezavnost kapi, socialna podpora,
kakovost socialne mreze in jezikovna zmoznost oz. sposobnost
funkcionalne komunikacije (5). Podobno tudi osebe z dizartrijo

score of communication-related quality of life items and the
item assessing overall quality of life (r, = 0.70).

Conclusion:

The QCL-SI is a reliable and valid tool that provides insight
into the experience of communication disorders and supports
person-centred care with an emphasis on improving quality of

life.

Key words:
person-centred care, diagnostics, neurogenic communication
disorders; quality of life

porocajo o obcutkih nerazumljenosti, stigmatiziranosti, izoliranosti
in spremenjenih druzinskih odnosih (6). Psihosocialni dejavniki,
skupaj z bioloskimi oz. telesnimi, pa vplivajo na kakovost Zivlje-
nja oseb. Svetovna zdravstvena organizacija opredeljuje kakovost
zivljenja (angl. Quality of Life — QoL) kot »posameznikovo
dojemanje svojega polozaja v zivljenju v kontekstu kulture in
vrednostnih sistemov, v katerih zivi, ter glede na svoje cilje,
pri¢akovanja, standarde in skrbi« (7). V zadnjih desetletjih sta
se uveljavila tudi termina »s komunikacijo povezana kakovost
zivljenja« (angl. Communication-related Quality of Life — CrQoL)
in »kakovost komunikacijskega zivljenja« (angl. Quality of Com-
munication Life — QCL) (8). Slednjega so v svoji Studiji uporabili
avtorji Lestvice s komunikacijo povezane kakovosti zivljenja
(angl. Quality of Communication Life Scale— ASHA QCL) in ga
opredelili kot »obseg, v katerem posameznikova komunikacija,
na katero vplivajo osebni in okoljski dejavniki ter je filtrirana
skozi posameznikovo lastno perspektivo, dovoljuje smiselno
udelezbo v zivljenjskih situacijah« (9). Definicija je skladna z
biopsihosocialno perspektivo, pri kateri se clovekovega zdravja in
delovanja ne obravnava zgolj z vidika bolezni ali telesnih okvar,
ampak celostno — torej z upostevanjem bioloskih, psiholoskih
in socialnih dejavnikov, ki skupaj vplivajo na posameznikovo
funkcioniranje in kakovost zivljenja (10). Na tem temelju je
nastala Mednarodna Kklasifikacija funkcioniranja, zmanjSane
zmoznosti in zdravja (MKF), ki je pomembno prispevala k
izpostavitvi pomena kakovosti zivljenja v klini¢ni praksi ter
uveljavitvi obravnave, usmerjene v osebo (11).

V osebo usmerjena obravnava (angl. patient-centered care)
je pristop, pri katerem se upostevajo vrednote, potrebe in zelje
obravnavane osebe, terapija pa se nacrtuje v skladu z njenimi zdra-
vstvenimi in zivljenjskimi cilji (12). Vkljucevanje posameznika v
nacrtovanje lastne terapije je klju¢no za doseganje funkcionalnih
terapevtskih izidov, ki mu bodo v vsakodnevnem zivljenju prinesli
najve¢ koristi (10, 13, 14). V osebo usmerjena obravnava ima
Stevilne prednosti, med drugim krajSe obdobje hospitalizacije,
vecje prepricanje posameznika o lastni ucinkovitosti, izboljsa-
no kakovost zivljenja (10), vec¢jo motivacijo za sodelovanje v




rehabilitaciji, uc¢inkovitej$e sprejemanje in prilagajanje osebe
ter njenih bliznjih na posledice poskodbe ali bolezni, pa tudi
izbolj$anje samopodobe, dostojanstva in ob¢utka avtonomije (15).
Za doseganje v osebo usmerjene obravnave je potrebno nenehno
sodelovanje med njo, njenimi bliznjimi in drugimi zdravstvenimi
delavci. Posameznik je pri tem v srediScu obravnave in sodeluje
pri sprejemanju zanj pomembnih odlocitev (12). Priporoca se,
da se prvo srecanje zacne s pogovorom, ne z diagnosticiranjem.
Vendar je v klini¢énem okolju tak pogovor pogosto otezen zaradi
¢asovnih omejitev in morebitnih komunikacijskih primanjklja-
jev. Tezja kot je oblika komunikacijske motnje, nizja je stopnja
sodelovanja, nadzor pa v vecji meri prevzame logoped (10).
Diagnosti¢ne instrumente, ki ocenjujejo okvare, so tako zaceli vse
bolj dopolnjevati tudi testi za funkcionalno oceno komunikacije

ter testi za oceno kakovosti zivljenja (8). Pomembno je, da so
ti testi prilagojeni komunikacijskim zmoznostim oseb, saj se le

na ta nain zagotovi, da oseba samostojno podaja informacije
o sebi. Ze prej omenjena Lestvica s komunikacijo povezane
kakovosti Zivljenja je primer testa za oceno kakovosti Zivljenja
oseb z nevrogenimi motnjami komunikacije, ki ga lahko oseba
izpolni sama in z njegovo pomocjo sodeluje pri postavljanju zanjo
funkcionalnih terapevtskih ciljev (9).

V slovenski logopedski stroki primanjkuje ocenjevalnih pripo-
mockov, ki bi bili neposredno usmerjeni v pridobivanje vpogleda
v vsakodnevno funkcioniranje in kakovost zivljenja odraslih oseb
z nevrogenimi motnjami komunikacije. Trenutno je za slovenski
jezik prirejen in ovrednoten le Vprasalnik o kakovosti zivljenja za
afazijo (SAGOL-39g SI; angl. the Stroke and Aphasia Quality of
Life Scale 39-Generic Version (SAQOL-39g) (16), ki je namenjen
ocenjevanju kakovosti zivljenja oseb z afazijo. Namen nase razi-
skave je bil preveriti merske lastnosti slovenske priredbe Lestvice
s komunikacijo povezane kakovosti Zivljenja na populaciji oseb
z razli¢nimi nevrogenimi motnjami komunikacije in na ta na¢in
pridobiti ocenjevalni pripomocek v slovenskem jeziku, ki bi
bil usmerjen v osebo in ocenjevanje s komunikacijo povezane
kakovosti zivljenja. Za lestvico ASHA QCL smo se odlocili
zato, ker je bila v izvirniku validirana na osebah z razli¢nimi
nevrogenimi motnjami komunikacije, je kratka in enostavna za
izvedbo, izpolni jo lahko oseba sama, poleg tega pa so se avtorji
pri njeni izdelavi opirali na MKF nomenklaturo.

METODE
Preiskovanci

V raziskavo je bilo vklju€enih 51 odraslih oseb obeh spolov (med
njimi 25 Zensk), starejSih od 18 let, z a-/disfazijo (n = 33), ana-/
dizartrijo (n = 16), kognitivno-komunikacijsko motnjo (n = 1)
ter a-/disfonijo (n = 1). Vzorec so sestavljali bolniki oddelka
za rehabilitacijo pacientov po nezgodni poskodbi mozganov, z
multiplo sklerozo in drugimi nevroloskimi obolenji ter oddelka
za rehabilitacijo pacientov po mozganski kapi na URI Soca ter
¢lani naslednjih organizacij: Zdruzenje bolnikov s cerebrovasku-
larno boleznijo Slovenije, Drustvo Trepetlika in Center Korak za
osebe s pridobljeno mozgansko poskodbo. Nacin izbire enot v
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vzorec je bil neslucajen, osebe so bile k sodelovanju povabljene
s strani logopedinj na URI Soca ali vodij omenjenih organizacij.
Sodelovanje je potekalo na prostovoljni osnovi, vsi udelezenci
pa so pred pricetkom testiranja podpisali izjavo o zavestni in
prostovoljni privolitvi.

Vkljucitvena merila so obsegala potrjeno medicinsko diagno-
zo (mozganska kap, poskodba glave, Zivéno-misi¢na bolezen,
nevrodegenerativna bolezen) ter logopedsko diagnozo (afazija,
dizartrija, apraksija govora, kognitivna komunikacijska motnja,
nevrogena disfonija). [zkljucitvena merila so zajemala pomembne
tezave v jezikovnem razumevanju (npr. tezka senzorna afazija),
izrazito zmanjSane kognitivne sposobnosti, ki bi onemogocale
sledenje navodilom in razumevanje nalog (npr. demenca) ter
pomanjkljivo znanje slovenskega jezika Zze na osnovni ravni
sporazumevanja .

Merski pripomocek

V raziskavi smo uporabili slovensko priredbo lestvice ASHA
QCL, ki smo jo poimenovali Lestvica s komunikacijo povezane
kakovosti zivljenja (QCL-SI). Priredba je bila narejena z dovo-
ljenjem Ameriskega zdruzenja za govor, jezik in sluh (ASHA).
Pri priredbi smo se drzali tako vsebinske kot oblikovne zasnove
izvirnika. Upostevali smo priporocila za prevajanje merskih
instrumentov in uporabili metodo »povratnega prevoda« (angl.
backward translation). Slovenska verzija merskega pripomocka je
bila poslana v pregled strokovnjaku za statistiko in specialistkam
klini¢ne logopedije, ki delujejo na podrocju nevrogenih motenj
komunikacije, jezikovno pravilnost pa je preverila slovenistka.

Izvedena je bila tudi pilotna Studija na vzorcu 15 oseb brez nevro-
loskih motenj, starih med 24 in 82 let. Udelezenci so potrdili
razumljivost postavk ter podali morebitne predloge za izboljsave
prevodov. Po pregledu in analizi povratnih informacij smo obli-
kovali kon¢no razli¢ico merskega pripomocka QCL-SI.

QCL-SI vkljucuje 18 trditev, ki se v skladu z MKF nanasajo na
razli¢ne vidike zivljenja v povezavi s komunikacijo. Posameznik
trditev prebere sam ali s pomoc¢jo izvajalca ter na petstopenjski
vertikalni analogni lestvici od »DA« do »NE« (vrednosti 1-5)
oznaci, v kolik$ni meri trditev zanj velja. Od tega se 17 trditev
nanasa na komunikacijsko specifi¢ne vidike kakovosti zivljenja,
ena (18. postavka) pa na splo$no kakovost zivljenja. Trditve
so kratke in jasne, s ¢imer se zmanjSa vpliv morebitnih tezav
z bralnim razumevanjem. Vsebina postavk je predstavljena v
Tabeli 2. Osebe lahko lestvico izpolnijo samostojno ali pa (ne)
verbalno podajajo odgovore, ki jih izvajalec nato oznaci. Tako se
izognemo posrednemu odgovarjanju s strani svojcev ali skrbnikov,
kar zagotavlja, da so zbrani podatki res odraz posameznikovih
lastnih obc¢utkov (12). Lestvica nima normativnih vrednosti;
rezultate uporabljamo predvsem za nacrtovanje terapije, uporabna
pa je tudi pri svetovanju ter spremljanju terapevtskih uc¢inkov
9, 17).




Lestvica je bila prirejena in validirana (ne nujno na populaciji
oseb z nevrogenimi motnjami komunikacije) tudi v korejsc¢ino
in tamil§¢ino (18, 19).

Tabela 2. Vsebina postavk lestvice QCL-SIL.
Table 2. Content of the QCL-SI scale items.

Zaporedna Vsebina postavke

Stevilka
postavke

P1 Rad govorim z ljudmi.

p2 Komunikacija mi je enostavna.

P3 Moja vloga v druZzini ostaja enaka.

P4 Zadovolien sem sam s sabo.
Moje komunikacijske sposobnosti zadostujejo

P5 potrebam moje sluzbe ali Sole (npr. tipkanje, dajanje
navadil, sledenje navodilom, branje).

PB6 Ostajam v stiku z druzino in prijatelji.

P7 Ljudje me vklju€ujejo v pogovor.

Pg Sledim novicam, Sportu in zgodbam v medijih (npr. po
televiziji, radiu, v casopisih, na spletu).

BE) Uporabljam telefon.

P10 Vidim tudi zabavno plat Zivljenja.

P11 Ko govorim, me ljudje razumejo.

P12 Ko me ljudje ne razumejo, se Se naprej trudim povedati.

P13 Sam sprejemam svoje odlogitve.

P14 Preprican sem, da znam komunicirati.

P15 Grem iz hise in pocnem razlicne stvari (npr. Sport,
vecerja, predstave, zabave).

P16 Imam gospodinjske zadolzitve (npr. nakupovanje,
kuhanje, hiSna popravila).

P17 Lahko izrazam svoje mnenje in Zelje.

P18 Na splosno menim, da je kakovost mojega Zivljenja

dobra.

Postopek zbiranja podatkov

Eti¢na komisija URI Soca je 15. maja 2023 izdala soglasje za
izvedbo raziskave ($t. dokumenta: 035-1/2021-21/3.3). Zbiranje
podatkov je potekalo med majem in novembrom 2023. Za pre-
verjanje zanesljivosti znotraj ocenjevalca je 18 % udelezencev
pripomocek izpolnilo dvakrat, pri cemer je bil razmik med prvim in
drugim testiranjem od 48 ur do najvec¢ 7 dni. Posamezno testiranje
je trajalo od 10 do 25 minut.

Postopek analize podatkov

Pridobljene podatke smo analizirali s pomo¢jo programov Micro-
soft Excel, IBM SPSS Statistics ter JASP. Vsebinsko veljavnost so
potrdile tri specialistke kliniéne logopedije Ze v procesu prirejanja
pripomocka. Konstruktno veljavnost smo preverili s faktorsko
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analizo po metodi faktorskih osi (angl. principal axis factoring),
pri ¢emer smo kot merilo za $tevilo faktorjev uporabili Hornovo
vzporedno analizo (angl. Horn‘s paralell analysis). S primerjavo
testnih rezultatov prvega in drugega testiranja z intraklasno korela-
cijo (ICC) pri 18 % udelezencev smo preverili zanesljivost znotraj
ocenjevalca. Znotraj zanesljivosti smo preverili tudi notranjo
skladnost celega merskega pripomocka ter zanesljivost uvrséanja
postavk v faktor, predpostavljen z eksplorativno faktorsko analizo
(EFA). Za preverjanje diskriminativnosti smo ocenili stopnjo
relativne variabilnosti (koeficient variacije). S Spearmanovim
koeficientom korelacije rangov smo preverili indekse diskrimina-
tivnosti in stopnjo povezanosti povprecnega rezultata na postavkah
(brez P18) z rezultatom na 18. postavki, ki sprasuje po kakovosti
zivljenja na splosno.

REZULTATI

Veljavnost

Iz analize konstruktne veljavnosti smo izkljuéili dve postavki: PS5
zaradi majhnega Stevila odgovorov nanjo (n = 5), P18 pa zaradi
njene osredinjenosti na splosno kakovost zivljenja. Postavka P5
sprasuje o vplivu komunikacijske motnje na Solanje oz. sluz-
bovanje. Ker za vecino udelezencev v raziskavi ta postavka ni
relevantna, je majhno Stevilo odgovorov nanjo povsem razumljivo.
Hornova vzporedna analiza je pokazala, da se vse postavke uvr-
S¢ajo znotraj enega faktorja (Slika 1).

Slika 1. Grafikon vzporedne analize.
Figure 1. Parallel Analysis scree plot.
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Na podlagi nadaljnje analize faktorskih obremenitev posameznih
postavk smo ugotovili, da imajo postavke P16, P4 in P15 najnizjo
nasicenost s faktorjem (pod 0,4). Faktorske utezi med 0,3 in 0,4
so Se ustrezne, da jih lahko uvrstimo znotraj tega faktorja (20).
V naSem primeru torej samo P16 nekoliko odstopa od omenjene
vrednosti (Tabela 3).




Tabela 3. Faktorska matrika s faktorskimi nasicenostmi posa-
meznih postavk.
Table 3. Factor matrix with factor loadings of individual items.

Postavke / Faktor / Factor
Items 1
P14 0,882
P12 0,798
P17 0,784
P7 0,760
P11 0,702
P2 0,652
P1 0,626
P6 0,612
P10 0,579
P3 0,560
P8 0,553
P13 0,461
P9 0414
P15 0,341
P4 0,311
P16 0,270
Zanesljivost

V analizo zanesljivosti merskega pripomocka je bilo vkljucenih
17 postavk, brez P5. Ker na postavko P16 trije udelezenci niso
odgovorili, so bili le-ti izklju¢eni iz nadaljnje analize. Ugotovili
smo, da je notranja skladnost merskega pripomocka visoka (Cron-
bachov o = 0,894; n = 48).

Preverili smo tudi zanesljivost z EFA dobljene faktorske strukture.
Ker smo iz faktorske analize izkljucili dve postavki, P5 in P18,
je bilo tokrat v analizo zanesljivosti vkljucenih le 16 postavk.
Zanesljivost enega faktorja s 16 postavkami je prav tako visoka
(Cronbachov a.=0,884; n =48). Dodatno smo zanesljivost ocenili
Se s koeficientom m, ki popravi vrednost Cronbachovega a v
primeru enofaktorskih modelov (21); tudi ta ocena je bila visoka
(0 =0,877; n=48).

Analiza zanesljivosti znotraj ocenjevalca je pokazala, da je zane-
sljivost odli¢na, vrednost ICC pa statisti¢no znacilna (ICC = 0,966;
p <0,05). Analiza je bila izvedena na povprecnem rezultatu vseh
postavk na lestvici, vkljuceni so bili odgovori vseh udelezencev.

Diskriminativnost

Stopnja relativne variabilnosti merskega pripomocka je ustrezna,
saj je bil koeficient variacije nizji od 30 %. Povprecni dosezek
na celotni lestvici QCL-SI je znasal 3,774 tocke in standardni
odklon 0,745 tocke, torej je koeficient variacije znasal 19,7 %.
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Analiza indeksov diskriminativnosti (stopnje povezanosti med
posameznimi postavkami in rezultatom na celotni lestvici) je
pokazala, da ima vecina postavk odli¢no diskriminativnost (nad
0,4), le P4, P15 in P16 imajo zmerno oz. dobro diskriminativnost
(nad 0,2) (22). Iz analize smo ponovno izklju¢ili postavki P5 in
P18 (Tabela 4).

Tabela 4 Indeksi diskriminativnosti posameznih postavk.

Table 4. [tem discrimination.

Postavka Indeks diskriminativnosti /
/ Item Discrimination Index
P1 0,538

P2 0,560

P3 0,541

P4 0,291

PB 0,560

P7 0,677

P8 0,474

P9 0,436

P10 0,576

P11 0,653

P12 0,738

P13 0,485

P14 0,800

P15 0,388

P16 0,288

P17 0,747

Med povprecnim rezultatom na lestvici brez P18 in postavko P18
smo odkrili zmerno pozitivno povezavo, ki je statisticno znacilna
(rs=10,698; p <0,001).

RAZPRAVA

Namen raziskave je bil preveriti merske znacilnosti slovenske
priredbe lestvice QCL-SI in s tem pridobiti nov merski pripomocek
za ocenjevanje s komunikacijo povezane kakovosti zivljenja.
Lestvica je bila zasnovana v skladu z biopsihosocialnim modelom
0z. MKEF, kjer posameznik ni obravnavan zgolj z vidika telesnih
funkcij in okvar, temvec tudi z vidika psihosocialnih dejavnikov, ki
mu otezujejo ali olajSujejo vkljucevanje v vsakodnevno zivljenje
in tako vplivajo na kakovost njegovega zivljenja (10, 11). QCL-SI
lahko sluzi kot izhodis¢ni pripomocek za strukturiran pogovor
ob prvem sreCanju in pomaga nadomestiti asovne omejitve, ki
v klini¢ni praksi pogosto otezujejo tak pristop (10).

Lestvica QCL-SI vkljucuje kratke in razumljive postavke, ki jih
lahko osebe z nevrogenimi motnjami komunikacije izpolnijo
samostojno ali ob minimalni podpori, kar zmanjsuje vpliv jezi-
kovnih primanjkljajev (9) in posrednega odgovarjanja s strani




svojcev (10). Bliznji so sicer lahko pomemben vir informacij o
osebi, vendar pa se je potrebno zavedati, da je lahko perspektiva
svojcev popolnoma drugacna od njene, zato se pri odlo¢anju o
osebi 0z. zanjo pomembnih stvareh ne bi smeli opirati samo na
pri¢evanja druzinskih ¢lanov (10). S QCL-SI se tako uresnicuje
princip v osebo usmerjene obravnave — da lahko sama neposredno
izrazi lastne potrebe, Zelje in prioritete ter dejavno sodeluje pri
naértovanju ciljev obravnave (10, 12), kar je klju¢no za doseganje
funkcionalnih terapevtskih izidov, ki bodo osebi v zivljenju najbolj
koristili (10, 13, 14).

Na podlagi statisti¢ne analize potrjujemo, da so veljavnost, za-
nesljivost in diskriminativnost pripomocka QCL-SI ustrezni za
uporabo v slovenskem jeziku. Ustreznost merskih znacilnosti
instrumenta so dokazali tudi avtorji izvirnika ASHA QCL in
avtorji priredbe v korejski jezik (9, 18).

Enofaktorska struktura in visoka notranja skladnost pripomocka
nakazujeta, da QCL-SI uspes$no zajema enoten konstrukt do-
zivljanja s komunikacijo povezane kakovosti zivljenja, ki je
klini¢no relevanten za naértovanje ciljev v skladu z zivljenjskimi
okolis¢inami posameznika (9). Postavka P16 (»Imam gospodinjske
zadolzitve,«) s faktorsko utezjo v vrednosti 0,270 in indeksom
diskriminativnosti v vrednosti 0,288 sicer nekoliko odstopa od
ostalih. Tudi postavki P4 (»Zadovoljen sem sam s sabo,«) in P15
(»Grem iz hise in po¢nem razli¢ne stvari,«) imata nizji, a kljub
temu zadovoljiv indeks diskriminativnosti (med 0,3 in 0,4). Ni
nakljucje, da imajo te tri postavke najnizji indeks diskrimina-
tivnosti, saj imajo tudi najnizjo nasi¢enost s faktorjem. Ker je
njihova povezava s celotnim pripomockom najnizja, je tudi njihova
velikost faktorske obremenitve nizja kot pri ostalih postavkah.
Nasa ugotovitev je deloma v skladu z rezultati validacije izvirnega
merskega pripomocka v angleSkem jeziku, v katerem so se vse
postavke razen treh uvrstile znotraj enega faktorja (preostale tri
postavke pa vsaka v svoj faktor). Avtorji ASHA QCL so ugotovitev,
da se postavke P13 (»Sam sprejemam svoje odlocitve,«), P15 in
P16 ne uvrscajo znotraj istega faktorja, razlozili z argumentom,
da so te tri postavke s komunikacijo povezane zgolj posredno
(9). Na podlagi nasih ugotovitev in dognanj avtorjev angleske
verzije lahko torej zakljuc¢imo, da so v lestvici morda dolocene
postavke nekoliko prevec¢ splosne in se ne navezujejo na ko-
munikacijo v dovolj$ni meri. Kljub temu smo se postavko P16
odlocili obdrzati v pripomocku zaradi njene vsebinske veljavnosti
in informativnosti. Prav tako smo se odlo¢ili obdrzati postavko
P35, Ceprav smo jo zaradi majhnega Stevila odgovorov izlo€ili iz
vecine statisti¢nih analiz. Postavka P5 namre¢ vseeno podaja
pomembne informacije pri mlajsih osebah, ki so e v procesu
izobrazevanja oz. sluzbovanja.

Visoka zanesljivost znotraj ocenjevalca dodatno omogoca uporabo
pripomocka za spremljanje napredka v terapiji, kar je pomembno
za prilagajanje zastavljenih ciljev, sprotno prilagajanje intervencij
in vrednotenje terapevtskih izidov (9).

Zmerna povezanost med komunikacijsko usmerjenimi postavkami
(do vkljuéno P17) s postavko o splosni kakovosti Zivljenja (P18)
potrjuje, da komunikacija predstavlja le enega od dejavnikov kako-
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vosti Zivljenja, kar je prav tako v skladu z merskimi znaéilnostmi
izvirnega instrumenta (9). Na splosno kakovost Zivljenja namre¢
vpliva ve¢ dejavnikov kot zgolj zadovoljstvo s komunikacijo (8,
23, 24, 25). Ceprav smo pri preverjanju veljavnosti ugotovili,
da so nekatere postavke v pripomocku prevec splosne, pa smo s
preverjanjem korelacije med prej omenjenima spremenljivkama
potrdili, da je lestvica QCL-SI kljub temu ustrezen pripomocek
za ocenjevanje s komunikacijo povezane kakovosti zivljenja kot
lo¢enega, a hkrati povezanega vidika splo$ne kakovosti Zivljenja.

ZAKLJUCGEK

Z oceno psihometri¢nih lastnosti slovenske priredbe QCL-SI smo
v slovenskem prostoru pridobili nov diagnosti¢ni pripomocek za
ocenjevanje s komunikacijo povezane kakovosti zivljenja, ki je
primeren za uporabo pri osebah z razlicnimi nevrogenimi motnja-
mi komunikacije. Prednost tega pripomocka je, da ni uporaben le
v diagnosti¢nem procesu, temvec¢ tudi pri nacrtovanju terapije in
evalvaciji terapevtskih izidov. Omogoc¢a nam doseganje celostne, v
osebo usmerjene obravnave s poudarkom na izboljSanju kakovosti
zivljenja. Zanimivo bi bilo izvesti raziskavo, s katero bi preverjali
izboljSanje kakovosti zivljenja, povezane s komunikacijo, po
zakljucku obravnave, ki bi bila usmerjena v osebo.
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POVZETEK

Izhodiséa:

Namen raziskave je bil preuciti vlogo nevroticizma in negoto-
vega sloga navezanosti na katastrofiziranje bolecine ter njuno
vlogo pri u€inkovitosti programa obvladovanja bolecine.
Preveriti smo Zzeleli, v kolik§ni meri nevroticizem in negotova
navezanost napovedujeta zacetno raven katastrofiziranja ter
ali napovedujeta spremembo v katastrofiziranju bolecine po
kon¢anem programu. Na podlagi ugotovitev bi lahko bolje
razumeli psiholoske dejavnike, ki prispevajo k uspesnosti
terapevtskih pristopov, in optimizirali obravnavo pacientov
s kroni¢no bolecino.

Metode:
V retrospektivni Studiji smo obravnavali 319 polnoletnih paci-
entov (248 zensk in 32 moskih), ki so sodelovali v programu
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Sprejeto: 5. 11. 2025
Avtorica za dopisovanje/Corresponding author (ZB): zala.brecko@ir-rs.si

ABSTRACT

Background:

The aim of this study was to examine the role of neuroticism and
insecure attachment style on pain catastrophising, as well as their
impact on the effectiveness of a chronic pain management pro-
gram. Specifically, the extent to which neuroticism and insecure
attachment predicted baseline levels of pain catastrophising was
investigated, and whether changes in catastrophising following
program completion were influenced by these traits. The impor-
tance of understanding these psychological factors is emphasized
for optimising therapeutic approaches and improving patient
outcomes in chronic pain management.

Methods:
In this retrospective study, data from 319 adult patients (248
women and 32 men) who participated in a chronic pain (CP)
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rehabilitacije za osebe s kroni¢no bole¢ino (KB) na URI Soca
v obdobju od januarja 2019 do avgusta 2021. S pomocjo
vprasalnikov smo pridobili stopnjo izrazenosti nevroticizma
na vprasalniku velikih pet (BFI) in negotove navezanosti
na vprasalniku o objektnih odnosih in zaznavanju realnosti
(BORRTTI) pred programom ter kot kazalnik uéinkovitosti
uporabili vprasalnik o bolecinskem katatrofiziranju (PCS)
pred in po programu. V statisti¢no analizo podatkov smo nato
vkljucili 280 pacientov in izkljucili posameznike z nepopolno
izpolnjenimi vprasalniki.

Rezultati:

Rezultati so pokazali, da sta nevroticizem in negotova nave-
zanost srednje mocno pozitivno korelirala in bila statisti¢no
znacilna napovednika zaCetne ravni katastrofiziranja bolecine.
Ugotovljena je bila statisticno znacilna sprememba stopnje
katastrofiziranja po kon¢anem programu, pri ¢emer so zZenske
porocale o vecji zacetni stopnji katastrofiziranja in vecji
spremembi. Nevroticizem in negotova navezanost sta imela
napovedno vrednost predvsem za moski vzorec, pri cemer
je bil nevroticizem mocnejsi napovednik. Vpliv obeh kon-
struktov na spremembo katastrofiziranja je bil majhen in se
ni izkazal kot statisti¢no znacilen za celoten vzorec.

Zakljucek:

Nevroticizem in negotova navezanost pomembno vplivata na
dozivljanje bolecine in zacetno stopnjo katastrofiziranja, njun
vpliv na spremembo po programu pa je manjsi in posreden.
Rezultati poudarjajo pomen prepoznavanja osebnostnih zna-
¢ilnosti in slogov navezanosti pri nacrtovanju in prilagajanju
psiholoskih intervencij za obravnavo pacientov s kroni¢no
bolecino.

Kljucne besede:
kroni¢na bolecina; katastrofiziranje; navezanost; nevrotici-
zem; program obravnave kroni¢ne bolec¢ine

uvoD

Katastrofiziranje bole¢ine predstavlja enega klju¢nih psiholoskih
dejavnikov pri dozivljanju bole¢ine. Zanj je znaé¢ilna posamezni-
kova teznja po tem, da bole¢ino vidi kot ogrozajo¢o in je zato
zaradi nje zaskrbljen, se ¢uti glede nje nemocen ter o njej miselno
premleva (1). Izsledki vec raziskav (2 - 5) kazejo, da tendenca h
katastrofiziranju dozivljanja bolecine prispeva k intenziviranju
bolecine in k vec¢jemu Custvenemu distresu. S tega vidika je v
kontekstu obravnave oseb s kroni¢no bole¢ino (KB) dekatastro-
fizacija boleCine eden prvih terapevtskih ciljev (6). Na raven
katastrofiziranja naj bi, po izsledkih vec raziskav (7, 8, 9), vplival
tudi spol. V eni od raziskav (9) so zenske porocale o intenzivnejsi

rehabilitation program at URI Soca from January 2019 to August
2021 were examined. Neuroticism was assessed using the Big
Five Questionnaire (BFQ), and insecure attachment using the
Bell Object Relations and Reality Testing Inventory (BORRTI),

both administered prior to the program. Pain catastrophising was

measured before and after the program using the Pain Catastro-
phising Scale (PCS) as an indicator of program effectiveness. Of
the initial sample, 280 patients were included in the statistical
analysis, while those with incomplete questionnaires were ex-
cluded. Data were analyzed using IBM® SPSS® Statistics 26.

Results:

A moderate positive correlation was found between neurot-
icism and insecure attachment, and both were identified as
statistically significant predictors of baseline pain catastro-
phising. A statistically significant reduction in catastrophising
was observed following completion of the program. Higher
baseline catastrophising levels and greater improvement were
reported by female participants compared to males. In the male
subgroup, neuroticism and insecure attachment were found to
have predictive value, with neuroticism emerging as the stronger
predictor of baseline catastrophising. However, their influence
on post-treatment changes in catastrophising was small and did
not reach statistical significance in the overall sample.

Conclusion:

Pain perception and baseline levels of catastrophising appear to
be significantly influenced by neuroticism and insecure attach-
ment, though their effect on post-treatment change was found
to be weaker and likely indirect. These findings highlight the
importance of considering personality traits and attachment
styles when psychological interventions are planned and tailored
for individuals with chronic pain.

Keywords:
chronic pain; pain catastrophising, attachment style; neuroti-
cism; chronic pain management program

bolecini in dlje izrazale bole¢insko vedenje kot moski. Vendar pa
z upostevanjem katastrofiziranja bole¢ine kot moderacijske spre-
menljivke spol ni ve¢ pomembno napovedoval niti intenzivnosti
niti trajanja bolecinskega vedenja (9), kar kaze, da so bile zacetne
razlike med spoloma v veliki meri posledica tega, da so zenske v
povprecju izraziteje katastrofizirale bolecino (9).

V eni od $tudij (10) so ugotovili, da je nevroticizem neposredno
povezan z izrazitej$im katastrofiziranjem bole¢ine in da pojasnjuje
pomemben del njene variance, ne glede na sociodemografske
znacilnosti, jakost bolecine ali prisotnost depresije. Napovedno
vrednost nevroticizma na katastrofiziranje bolecine so pokazali
izsledki mnogih raziskav (5, 11, 12 -14). Nekateri avtorji so
ugotovili tudi moderatorsko vlogo nevroticizma med katastrofi-




ziranjem bolec¢ine in njeno intenziteto (11, 15, 16); napovedoval
pa naj bi tudi uporabo pasivnih strategij spoprijemanja, kar vodi
v vecjo intenzivnost zaznane bole¢ine (17).

V okviru obravnave oseb s KB se kot pomemben psiholoski
dejavnik v Studijah pojavlja tudi stil navezanosti. Avtorji vec¢
raziskav so ugotavljali, da je negotova navezanost v populaciji
oseb s KB pogosto prisotna in da so negotovi slogi pri osebah s
KB pomembno visje izrazeni kot pri kontrolnih skupinah (18 - 21).
Medtem ko je v splosni populaciji priblizno 65 % ljudi varno
navezanih in 35 % negotovo navezanih (22), je v populaciji oseb
s KB to stevilo skoraj obratno (19, 20). Stevilne raziskave kaZejo,
da je negotova navezanost povezana s kognitivnimi ocenami
bolecine kot mocnejse (23 - 25) in bolj ogrozajoce (20, 26), z
zaznavanjem manjse zmoznosti obvladovanja bolecine (26, 27) ter
s pogostejso uporabo strategij, usmerjenih na obvladovanje Custev
namesto reSevanja problemov (26). Katastrofiziranje bole¢ine pri
tem deluje kot moderator med navezanostjo in manj u¢inkovitimi
strategijami spoprijemanja z bolec¢ino (28) ter je bilo veckrat
potrjeno kot izrazitejSe pri negotovo navezanih posameznikih
(20, 28 - 32), ki imajo tako vec tezav pri prilagajanju na bolecino
in jo dozivljajo bolj intenzivno kot varno navezane osebe (29,
31). Avtorji ugotavljajo, da se intenziteta bolecine po zakljuc¢ku
programa zdravljenja KB zmanjsa tako pri varno kot negotovo
navezanih osebah, vendar so bili dolgoro¢ni ucinki pri varno
navezanih posameznikih boljsi kot pri negotovo navezanih (33).

METODE

V raziskavi smo proucevali vlogo psiholoskih dejavnikov — nevro-
ticizma (N) in negotove navezanosti (NN) — pri spremembi stopnje
katastrofiziranja boleCine po vkljucitvi v interdisciplinarni program
ucenja obvladovanja kroni¢ne bolecine, ki se izvaja na Univerzi-
tetnem rehabilitacijskem institutu (URI Soca). Raziskava je bila
odobrena s strani pristojne komisije za medicinsko etiko (Stevilka
sklepa: 035-1/2025-4/4.3). Vsi udelezenci so pred zacetkom
raziskave podali pisno soglasje za sodelovanje.

Preiskovanci

V studijo je bilo vkljucenih 319 pacientov, ki so sodelovali v
programu rehabilitacije za osebe s kroni¢no bolecino (KB) na URI
Soca. V statisticno analizo podatkov smo vkljucili 280 pacientov,
saj smo izkljucili posameznike z nepopolno resenimi vprasalniki.
V analizo je bilo tako vklju¢enih 248 Zensk (89 %) in 32 (11 %)
moskih. Povpreéna starost udelezencev je bila 48 let, razpon
starosti pa se je gibal med 23 in 72 let.

Ocenjevalni instrumenti

Vprasalnik katastrofiziranja bole¢ine (Pain Catastrophizing
Scale — PCS) je prosto dostopen samoocenjevalni vpraSalnik in
je eden najpogosteje uporabljenih vprasalnikov za merjenje kata-
strofizacije bolecine (4). Sestavljen je iz 13 postavk. Udelezenec
vsako postavko ovrednoti z ocenami od ni¢ (sploh ne drzi) do
Stiri (povsem drzi), in sicer udelezenci ocenijo, v kolik$ni meri
posamezna postavka zanje drzi glede na izkuSnjo z bolecino.
Postavke merijo tri dimenzije: ruminiranje o bolecini (postavke
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8 — 11), magnifikacija bole¢ine (postavke 6, 7 in 13) in obcutki
nemoci (postavke 1 —5, 12). Rezultat dobimo tako, da seStejemo
odgovore na vse postavke, pri ¢emer vi$ji rezultat pomeni vec
katastrofi¢énega razmisljanja.

Osebnostni vprasalnik Big Five Inventory (BFI) Johna, Donahua
in Kentla (34) meri temeljne dimenzije osebnosti po petfak-
torskem modelu velikih dejavnikov osebnosti (ekstravertnost,
sprejemljivost, vestnost, nevroticizem in odprtost). Koeficienti
notranje skladnosti na slovenskem vzorcu so bili primerljivi s
tistimi v izvirni razli€ici vpraSalnika: o = 0,84 za lestvico ekstra-
vertnosti, o = 0,77 za lestvico sprejemljivosti, o = 0,80 za lestvico
vestnosti, a.= 0,85 za lestvico nevroticizma ter o = 0,80 za lestvico
odprtosti. Povprecna korelacija med lestvicami je bila 0,36. Z
eksploratorno faktorsko analizo po metodi minimalnega ranga so
na slovenskem vzorcu potrdili ustreznost petfaktorske strukture
postavk. Vprasalnik obsega 44 postavk: osem se jih nanaSa na
ekstravertnost, devet na sprejemljivost, devet na vestnost, osem
na nevroticizem in deset na odprtost. Pri vsaki postavki morajo
udelezenci na petstopenjski ocenjevalni lestvici oznaciti, v kolik§ni
meri se strinjajo z njo (1 — sploh se ne strinjam; 2 — ve¢inoma
se ne strinjam; 3 — deloma se strinjam, deloma se ne strinjam;
4 — vecinoma se strinjam; 5 — popolnoma se strinjam).

Vprasalnik objektnih odnosov in stika z resni¢nostjo (BORRTI™)
(35) ocenjuje simptome s podroc¢ja motenj osebnosti in misljenja.
Vprasalnik zajema stiri klini¢ne lestvice za oceno objektnih od-
nosov (odtujenost, negotova navezanost, egocentri¢nost, socialna
nezmoznost), ki obsegajo 45 postavk ter tri klini¢ne lestvice, ki
ocenjujejo stik z resni¢nostjo, ki pa jih v raziskavo ne nameravamo
vkljuciti. Pri vsaki postavki udelezenci odgovarjajo s »tako je«
ali »ni tako«. Vprasalnik je bil v raziskovalne namene preveden
tudi v slovenscino. Koeficienti notranje skladnosti vprasalnika za
klini¢ne lestvice so: .= 0,90 za lestvico odtujenosti, a = 0,82 za
lestvico negotove navezanosti, o= 0,78 za lestvico egocentri¢nosti
in o= 0,79 za lestvico socialne nezmoznosti (35).

Protokol dela

V Ambulantni rehabilitacijski sluzbi URI-Soca izvajamo inter-
disciplinarni program funkcionalne obravnave za obvladovanje
KB. V program so bolniki vkljuceni na podlagi triaznega pregleda
(zdravnik specialist, klini¢ni psiholog, fizioterapevt in socialni
delavec). Vsi udeleZenci izpolnijo nabor standardiziranih vpra-
Salnikov, med katerimi je tudi PCS, ki ga uporabljamo kot enega
od kazalnikov ucinkovitosti programa. Vprasalnike izpolnijo ob
zacetku in ob zakljucku programa. V raziskavi smo dodatno upo-
rabili osebnostni vprasalnik BFI in vprasalnik BORRTI, ki sta bila
izpolnjena v domacem okolju pred klinicnopsiholoskim triaznim
pregledom. Uporabili smo rezultate na lestvici nevroticizma (N) in
na lestvici negotove navezanosti (NN). Za analizo podatkov smo
uporabili statisti¢ni paket IBM® SPSS® Statistics 26. [zracunali
smo opisne statistike celotnega vzorca in lo¢eno po spolu, preverili
ucinkovitost programa glede na stopnjo katastrofiziranja bolecine
ter ocenili napovedne vrednosti dejavnikov N in NN za stopnjo
PCS pred programom in spremembo PCS po programu (RPCS).
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Tabela 1. Opisne statistike merjenih spremenljivk.
Tabela 1. Descriptive statistics of the measured variables.

N M SD Min Max sw p Skew Kurt
Cel vzorec/
PCS 280 24,5 10,5 2 52 0,99 0,03 0,78 (015) 0,53 (0,29)
whole sample
Moski/ male 32 25,5 1,7 2 47 0,96 0,35* 012 (0,41) 0,71 (0,81)
Zenske/
248 24,0 104 2 52 0,99 0,08* 011 (018) 049 (0,31)
female
Cel vzorec/
POPCS 280 17,0 10,2 0 47 0,96 0,00 0,65 (019) 011 (0,29)
whole sample
Moski/ male 32 17,5 12,2 2 46 0,94 0,09* 0,55 (0,41) -0,38 (0,81)
Zenske/
248 17,0 gig 0 47 0,97 0,00 0,64 (016) 015 (0,31)
female
Cel vzorec/
RPCS 280 6 10,29 -37 42 0,98 0,00 0,05 (015) 1,73 (0,29)
whole sample
Moski/ male 32 58 10,30 17 25 0,88 0,84~ 0,02 (0,41) -0,70(0,81)
Zenske/
248 6 10,3 -37 42 0,97 0,00 -0,05 (0/18) 2.0(0,31)
female
Cel vzorec/
N 280 24,0 57 10 38 0,99 014* -0,06 (015) 0,29 (0,29)
whole sample
Moski/ male 32 23 7,0 10 38 0,98 0,84~ 014 (0,41) 0,64 (0,81)
Zenske/
248 24,0 515 1 37 0,99 0,09* -012 (0,18) -0,28 (0,31)
female
Cel vzorec/
NN 280 6 49 0 21 0,95 0,00 0,63 (015) -0,29 (0,29)
whole sample
Moski/ male 32 6 5,7 0 18 0,83 0,03 0,52 (0,41) -0,85(0,81)
Zenske/
248 6 4,8 0 21 0,85 0,00 0,63 (016) 0,22 (0,31)
female

Legenda/ Legend. *p > 0,05/ p -value; PCS — stopnja bolecinskega katastrofiziranja pred programom/ level of pain catastrophizing before the program; POPCS
— stopnja bole¢inskega katastrofiziranja po programu/ level of pain catastrophizing after the program; RPCS — razlika v stopnji bole¢inskega katastrofiziranja po in
pred programony/ difference in level of pain catastrophizing after the program; N — velikost vzorca/ numerus; M — srednja vrednost/ mediana; SD — standardni odklon/
standard deviation; Min — minimalna vrednost/ minimum value; Max — maksimalna vrednost/ maximal value; SW — Shapiro Wilkov test normalnosti porazdelitve/
Shapiro Wilk test of normality of distribution; Skew, Kurt - koeficienta asimetrije in splos¢enosti (v koklpeaju je standardna napaka)/ coefficients of asymmetry and

kurtosis (standard error in parentheses).

REZULTATI

Normalnost porazdelitve smo preverili s Shapiro-Wilk testom.
Iz Tabele 1 je razvidno, da v celotnem vzorcu niso bile priblizno
normalno porazdeljene spremenljivke POPCS, RPCS in NN. Na
moskem vzorcu so bile vse spremenljivke priblizno normalno
porazdeljene, medtem ko so bile na zenskem vzorcu priblizno
normalno porazdeljene le spremenljivke POPCS, RPCS in NN. Za
spremenljivke, ki niso bile normalno porazdeljene, smo preverili
koeficient asimetrije in sploscenosti. Vrednosti med -2 in 2 smo
upostevali kot skladne z normalno porazdelitvijo (36).

S t-testom za odvisna vzorca smo preverili, ali je prislo do stati-
sti¢no znacilnega ucinka programa na stopnjo katastrofiziranja
bolecine (PCS). V Tabeli 2 rezultati kazejo, da je prislo do stati-

sti¢no znacilnih sprememb v stopnji PCS pred in po programu,
tako v celotnem vzorcu kot tudi glede na spol.

1z Tabele 3 je razvidno, da so vse spremenljivke statisti¢no zna-
¢ilno povezane. Negativne statisticno znacilne povezave so bile le
med POPCS in RPCS, vse ostale pa so bile pozitivno povezane.
N in NN sta najmocnejSe pozitivno korelirala.

Preverili smo, kaksno napovedno vrednost imata N in NN pri
napovedovanju zacetne stopnje PCS za celotni vzorec. Analiza
(Tabela 4) je pokazala, da sta oba statisti¢no znacilna napovednika
zaCetne stopnje PCS. Regresijski model pojasni 12 % variance
(R*=10,12; F=18,98; p <0,05), pri cCemer je N moc¢nejsi napo-
vednik kot NN. Linearnost odnosa z dvema napovednikoma je
bila zagotovljena.
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Iz Tabele 5 je razvidno, da regresijski model pojasni 36 % variance ~ Zenski spol model pojasni 10 % variance (R*=0,10; F=12,9; p
v odvisni spremenljivki za moski spol (R? = 0,36; FF=82; p < <0,05), pri Cemer sta oba napovednika statisti¢no znacilna, N pa
0,05), kjer je N statisti¢no znacilen napovednik, NN pa ne. Za  je mocnejsi napovednik.

Tabela 2. Ucinek rehabilitacijskega programa na stopnjo bolecinskega katastrofiziranja.
Table 2. Effectivnes of rehabilitation program on level of pain catastrophising.

N m SD SE P
Cel vzorec/
PCSS&POPCS 280 6,30 10,29 0,62 <001
whole sample
Moski/ male 32 4,66 10,23 1,82 0,02
Zenske/ female 248 6,49 10,29 0,65 <0,01

Legenda/ Legend. PCS — stopnja bolecinskega katastrofiziranja pred programom/ level of pain catastrophizing before the program; POPCS — stopnja bolecinskega
katastrofiziranja po programu/ level of pain catastrophizing after the program; NV — velikost vzorca/ numerus; M — srednja vrednost/ mediana; S£ — standardna napaka/
standard error; SD — standardni odklon/ standard deviation.

Tabela 3. Pearsonovi koeficienti korelacij med najrelevantnejsimi spremenljivkami.
Table 3. Pearson correlation coefficients among the most relevant variables.

pPCcs POPCS RPCS N
POPCS 0,51
RPCS 0,52 047
N 0,33 018 015
NN 0,29 017 013 0,59

Legenda/ Legend. PCS — stopnja bole¢inskega katastrofiziranja pred programom/ level of pain catastrophizing before the program; POPCS — stopnja bole¢inskega
katastrofiziranja po programu/ level of pain catastrophizing after the program; RPCS —razlika v stopnji boleCinskega katastrofiziranja po in pred programony/ difference
in level of pain catastrophizing after the program; N — nevroticizem/ neuroticism; NN — negotova navezanost/ insecure attachement; p < 0,01 za vse korelacije/ p <
0,01 for all correlations.

Tabela 4. Rezultati multiple regresije za zacetno stopnjo bolecinskega katastrofiziranja za celoten vzorec.
Table 4. Multiple regression results for level of pain catastrophising before program for the whole sample.

B SE B t p
N 044 013 024 3,36 <001
NN 033 015 015 216 0,03

Legenda /Legend. B — regresijski koeficient/ regression coeffiecient; SE — standardna napaka/ standard error; f§ — standardiziran regresijski koeficient /standardised
regression coefficient; t — vrednost/ value; N — nevroticizem/ neuroticism; NN — negotova navezanost/ insecure attachement.

Tabela 5. Rezultati multiple regresije za zacetno stopnjo bolecinskega katastrofiziranja loceno po spolu.
Table 5. Multiple regression results for level of pain catastrophising before program stratified by gender.

B SE B ¢ p
Zenske/ female
N 0,35 014 019 2,53 0,01
NN 0,36 0,16 0,16 2,25 0,03
Moski/ male
N 114 0,40 0,69 2,80 <00
NN -0,23 0,49 011 047 0,64

Legenda /Legend. B — regresijski koeficient/ regression coeffiecient; SE — standardna napaka/ standard error; f — standardiziran regresijski koeficient /standardised
regression coefficient; t — vrednost/ value; N — nevroticizem/ neuroticism; NN — negotova navezanost/ insecure attachement.
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Tabela 6. Rezultati multiple regresije za razliko v stopnji bolecinskega katastrofiziranja po programu za celoten vzorec.
Table 6. Multiple regression results for the difference in pain catastrophizing levels after program for the whole sample.

B SE B t p
N 0,21 013 016 1,56 012
NN 014 016 0.07 0.88 037

Legenda /Legend. *p < 0,05/ p - value; B —regresijski koeficient/ regression coeffiecient; SE — standardna napaka/ standard error; f — standardiziran regresijski
koeficient /standardised regression coefficient; t — vrednost/ value; N — nevroticizem/ neuroticism; NN — negotova navezanost/ insecure attachement.

Tabela 7. Rezultati multiple regresije za razliko v stopnji bolecinskega katastrofiziranja po programu loc¢eno po spolu.
Table 7. Multiple regression results for the difference in the level of pain catastrophizing after the program stratified by gender.

B SE B t p
Zenske/ female
N 012 014 0,06 0,81 042
NN 0,26 016 012 1,59 om
Moski/ male
N 117 0,38 0,80 3.06 <00
NN -110 0.47 -0,61 2,33 0,03

Legenda /Legend. B —regresijski koeficient/ regression coeffiecient; SE — standardna napaka/ standard error; S — standardiziran regresijski koeficient /standardised
regression coefficient; t — vrednost/ value; N — nevroticizem/ neuroticism; NN — negotova navezanost/ insecure attachement.

Pri preverjanju linearnosti odnosa ter tega, kakSno napovedno
vrednost imata N in NN pri napovedovanju RPCS za celotni vzorec
(Tabela 6), je analiza pokazala, da regresijski model pojasni 3 %
variance odvisne spremenljivke (R*= 0,03; F = 3,7; p < 0,05),
vendar N in NN nista statistiéno znacilna napovednika.

Linearnost odnosa glede na napovednika N in NN smo preverjali
Se glede na spol (Tabela 7). Za zenski spol model pojasni 3 %
variance (R* = 0,03; F=2,2; p <0,05), pri ¢emer N in NN nista
statisti¢no znacilna. Za moski spol model pojasni 25 % variance
(R*=0,25; F=4,7;, p<0,05), oba napovednika pa sta statisticno
znacilna, pri ¢emer je N mocnejsi napovednik.

RAZPRAVA

Katastrofiziranje bolecine predstavlja enega klju¢nih psiholoskih
dejavnikov, ki pomembno vplivajo na dozivljanje bolecine. Re-
zultati naSe Studije kazejo, da sta nevroticizem (N) in negotova
navezanost (NN) zmerno pozitivnho povezana, kar je skladno z
obstojeco literaturo (11, 12, 19, 20). Oba konstrukta sta povezana
s Custveno nestabilnostjo, povecano obcutljivostjo na stres ter
tezavami pri uravnavanju custev (11, 20), kar lahko prispeva k
vedji ranljivosti za negativno interpretacijo kroni¢ne bolecine.
Ti podatki nakazujejo, da N in NN morda tvorita del SirSega
psiholoskega profila, povezanega z nizjo ¢ustveno odpornostjo in
zmanj$ano sposobnostjo obvladovanja stresorjev, kot je kroni¢na
bolecina.

Korelacije med N, NN in lestvicami PCS (katastrofiziranje pred
programom), POPCS (po programu) ter RPCS (sprememba) so
bile nizke, kar odstopa od ugotovitev nekaterih predhodnih studij
(10-12). Mozno je, da N in NN ne delujeta kot neposredna napo-
vednika ravni katastrofiziranja ali njegove spremembe, temvec
vplivata posredno prek drugih psiholoskih spremenljivk, kot so
depresivnost, zaznana kontrola bolecine ali sposobnosti Custvene
regulacije (17, 27). Upostevati je treba tudi morebitne situacijske
dejavnike, ki niso bili zajeti v tej raziskavi (npr. kakovost socialne
podpore, trenutno dozivljanje bolecine) (20, 26).

Nevroticizem in negotova navezanost sta se izkazala kot statisticno
znacilna napovednika izhodis¢nih rezultatov na lestvici PCS,
z mocnej$im napovednim uéinkom pri moskih. Podobno sta
imela napovedno vrednost tudi za spremembo (RPCS), vendar
ponovno zgolj v moskem vzorcu, pri ¢emer je bil nevroticizem
izrazitej$i napovednik. Ti rezultati potrjujejo vlogo osebnostnih
znacilnosti pri oblikovanju kognitivno-¢ustvenega odziva na
bolec¢ino (10, 11). Visoka stopnja nevroticizma je povezana s
pogostej$im negativnim ¢ustvovanjem in povecano pozornostjo
na bolecino (11, 16), medtem ko NN prispeva k negativnim ko-
gnitivnim ocenam bolecine prek obcutka ogrozenosti in zmanjsane
zaznave dostopnosti socialne podpore (29, 31). Po zaklju¢ku
rehabilitacijskega programa je bila pri celotnem vzorcu zaznana
statisti¢no znacilna sprememba v RPCS, kar potrjuje uc¢inkovi-
tost rehabilitacijskega pristopa pri spreminjanju kognitivnih in
&ustvenih vzorcev v doZivljanju bolegine. Zenske so porogale o
visji izhodiscni ravni katastrofiziranja in vecji spremembi, kar je
skladno z raziskavami, ki kazejo na vecjo obcutljivost zensk na
bolecino ter ve¢jo motiviranost za spremembe (9).




Ceprav sta N in NN skupaj napovedovala man;jsi, a klini¢no
zanimiv del variabilnosti spremembe katastrofiziranja (RPCS),
se v regresijskem modelu nista izkazala kot statistino znacilna
napovednika za celoten vzorec ali Zenski podvzorec. Mozno je,
da na spremembo ucinkujejo posredno in da bi bile te povezave
bolje razumljive z vkljucitvijo mediatorjev, kot so depresivnost,
zaznana kontrola ali strategije spoprijemanja. Zmerna povezanost
med N in NN nakazuje, da lahko njun skupni vpliv pojasnjuje del
variabilnosti v u¢inkovitosti programa, ¢eprav posamezno nista
zadostna napovednika.

Uporabna vrednost raziskave je predvsem v boljsi opredelitvi
psiholoskega profila posameznikov s kroni¢no bole¢ino. Ugoto-
vitev, da sta N in NN povezana z vi§jimi ravnmi katastrofiziranja
in s spremembo teh kognitivnih vzorcev med zdravljenjem, ima
pomembne klini¢ne implikacije. Psiholoski dejavniki lahko po-
membno vplivajo na ranljivost za negativno interpretacijo bolecine
in na sprejemanje intervencij.

Prepoznavanje osebnostnih znacilnosti in slogov navezanosti
omogoca bolj ciljno prilagajanje terapevtskih vsebin, predvsem
pri posameznikih z zmanj$ano psiholosko fleksibilnostjo (20,
28, 29). Na ta nacin bi rezultati lahko prispevali k razvoju bolj
individualiziranih obravnav, ¢eprav trenutne ugotovitve Se ne
podpirajo jasne potrebe po taks$nih prilagoditvah znotraj sedanjega
programa.

Zaboljse razumevanje teh povezav bi bile potrebne nadaljnje raz-
iskave, ki bi preucevale interakcijske u¢inke N in NN ter vkljucile
dodatne psiholoske spremenljivke, kot so depresivnost, zaznana
kontrola bolecine in socialna podpora. TakSen razsirjeni model bi
lahko razjasnil mehanizme, prek katerih osebnostni dejavniki vpli-
vajo na doZivljanje bole€ine in uc¢inkovitost psiholoskih intervencij
(17, 26). Longitudinalni pristopi bi dodatno omogocili vpogled
v dolgoro¢ne ucinke in vzro¢ne povezave. Smiselno bi bilo tudi
lo¢eno preucevanje razlicnih podtipov negotove navezanosti (npr.
anksioznega in izogibajocega), saj se lahko ti razlikujejo v vplivu
na obvladovanje boleéine (28).

Ena klju¢nih omejitev raziskave je nacin merjenja navezanosti. V
literaturi obstajajo razli¢ne konceptualizacije in operacionalizacije
navezanosti, kar otezuje primerjavo rezultatov med Studijami. V
tej raziskavi smo uporabili vprasalnik, ki meri splo$no raven NN,
vendar ne locuje med posameznimi tipi (35). Poleg tega gre za
korelacijsko $tudijo, ki ne omogoca sklepanja o vzro¢nih odnosih.
Med pomembne omejitve spada tudi izkljucitev situacijskih de-
javnikov, kot sta socialna podpora ali trenutno zaznavana bole¢ina
(20, 26), ter osredinjenost na PCS kot edino merilo izida. To
pomeni, da spremembe nismo spremljali tudi v funkcionalnem
ali Custvenem kontekstu. Neuravnotezenost vzorca glede na spol
dodatno omejuje posplosljivost ugotovitev.

ZAKLJUCGEK

Namen nase raziskave je bil bolje razumeti psiholoski profil
pacientov s kroni¢no bole€ino, ki jih vsakodnevno sre¢ujemo
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v klini¢ni praksi in vkljuc¢ujemo v rehabilitacijski program. Re-
zultati kazejo, da je program ucinkovit pri zmanj$evanju stopnje
katastrofiziranja, kar je klju¢no za izbolj$anje spoprijemanja z
bolecino. Ugotovili smo, da nevroticizem in negotova navezanost
bolje napovedujeta izhodis¢no raven katastrofiziranja (PCS) kot
njegovo spremembo po programu (RPCS), kar nakazuje, da
sta ti znacilnosti del SirSega psiholoskega konstrukta, ki vpliva
predvsem na zacetno dozivljanje bolecine. Na podlagi teh ugoto-
vitev menimo, da bi bilo smiselno prihodnje raziskave razsiriti z
dodatnimi psiholoskimi dejavniki, kot so anksioznost, depresivnost
in strategije spoprijemanja, ki bi lahko pomembneje prispevali k
razumevanju sprememb v katastrofiziranju. Na ta nacin bi lahko
pridobili celovitejsi vpogled v psiholoske mehanizme, ki vplivajo
na ucinkovitost rehabilitacije, ter Se bolj uc¢inkovito prilagodili
terapevtske pristope posameznikovim znacilnostim. Tak pristop
bo najverjetneje prispeval k nadaljnji optimizaciji obravnave
kroni¢ne bolecine.
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POVZETEK

Izhodisca:

Kljub veliki pogostosti motenj uriniranja pri bolnikih z mul-
tiplo sklerozo (MS) so simptomi pogosto prezrti v klini¢ni
praksi. Pacientova ocena z zdravjem povezane kakovosti
zivljenja lahko v klini¢ni praksi pomembno dopolni tradi-
cionalne kazalnike bolezni za optimalnejSo obvladovanje
kroni¢ne bolezni. Namen nase raziskave je bil oceniti vpliv
motenj uriniranja na z zdravjem povezano kakovost zivljenja
bolnikov z MS.

Metode:

V opazovalno presecno raziskavo je bilo vkljucenih 30 bol-
nikov z MS. Zbrali smo demografske in klini¢ne podatke, za
oceno kakovosti zivljenja smo uporabili vpraSalnika SF-36v2
in SF-Qualiveen. Za prikaz variance podatkov in korelacijskih
razdalj med spremenljivkami v dvodimenzionalnem prostoru
smo uporabili metodo glavnih komponent in ve¢dimenzio-
nalnega skaliranja, izvedli smo korelacijsko in regresijsko
analizo.

Rezultati:

Ugotovili smo visoko negativno korelacijo med EDSS in
SF-36v2 (najve¢ s podkategorijo “telesna zmogljivost™),
zmerno korelacijo med EDSS in SF-Qualiveen (predvsem z
dimenzijami "obcutki", "strahovi" in "pogostost omejitev")
ter zmerno negativno korelacijo med PCS in SF-Qualiveen
(predvsem z dimenzijo “omejitve”).

Poslano: 17. 7. 2025
Sprejeto: 16. 11. 2025
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VPLIV MOTENJ URINIRANJA NA KAKOVOST
ZIVLJENJA PACIENTOV Z MULTIPLO
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ABSTRACT

Background:

Despite the high prevalence of urinary disorders in patients with

multiple sclerosis (MS), these symptoms are often overlooked in

clinical practice. Patient-reported assessment of health-related
quality of life (HRQoL) can provide valuable complementary
information to traditional disease indicators, supporting more
effective management of this chronic condition. The aim of
our study was to evaluate the impact of urinary dysfunction on

HRQoL in patients with MS and to identify potential differences

between patient groups with different types of urinary symptoms.

Methods:

This prospective, observational cross-sectional study included
30 patients with MS. We collected demographic and clinical
data, and assessed quality of life using the SF-36v2 and SF-
Qualiveen questionnaires. Principal component analysis (PCA)
and multidimensional scaling (MDS) were used to visualize
data variance and correlation distances between variables in
a two-dimensional space. Correlation and regression analyses
were performed.

Results:

We found a strong negative correlation between EDSS and
SF-36v2 scores (most notably with the “physical functioning”
subscale), a moderate correlation between EDSS and SF-
Qualiveen (particularly with “feelings”, “fears”, and “frequency
of limitations ), and a moderate negative correlation between
the physical component summary (PCS) of SF-36v2 and SF-

Qualiveen (primarily with the “limitations” domain).
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Zakljucek:

Motnje uriniranja so pri pacientih z MS pogosto prisotne in
mocno poslabsajo pacientovo oceno splosne in usmerjene
uroloske, z zdravjem povezane kakovosti zivljenja. Uporaba
SF-Qualiveen prispeva k prepoznavanju in pravo¢asnemu
zdravljenju simptomov nevrogenega mehurja ter k izboljSanju
kakovosti zivljenja bolnikov z MS.

Kljucne besede:

nevrogeni mehur; multipla skleroza; progresivna nevroloska
bolezen; motnje shranjevanja in praznjenja seca; vprasalnik
z bolnikovo samooceno

uvoD

Multipla skleroza (MS) je kroni¢na, progresivna bolezen osre-
dnjega zivcevja, pri kateri ima med 32-96 % bolnikov tudi motnje
delovanja spodnjih se¢il (MDSS), odvisno od trajanja in napredo-
vanja bolezni (1). Funkcionalno lo¢imo tri glavne tipe: ¢ezmerno
aktivnost miice detruzor (CAMD), disinergijo migice detruzor
in zapiralke (DSD) in slabse kontraktilna miSica detruzor (2). Pri
CAMD prevladujejo simptomi motenj shranjevanja urina (urgenca,
frekvenca, nikturija, inkontinenca), medtem ko DSD in slabo
aktivna miSica detruzor povzrodita tezave pri praznjenju (tezek
pricetek uriniranja, prekinjen in Sibek curek, obcutek nepopolnega
izpraznjenja mehurja). Metaanaliza urodinamskih preiskav je
pokazala prisotnost CAMD pri 62 %, DSD pri 25 % in slabo
aktivnost miSice detruzor pri 20 % bolnikov z MS (3). Motnje
uriniranja se v povprecju pojavijo 6 let po pricetku bolezni, po
desetih letih jih navaja ve¢ kot 90 % pacientov (4).

Kljub veliki pogostosti so motnje uriniranja v klini¢ni praksi
pogosto spregledane (5). Nejasna so tudi merila za pravocasno
napotitev v nadaljnjo specialisticno obravnavo (6,7). Motnje
uriniranja pomembno vplivajo na telesno samopodobo, socialne
interakcije ter dusevno zdravje (8), lahko vodijo v padce in zlome
(9), ponavljajoce se okuzbe secil ter poskodbe koze (10). Zgodnja
prepoznava in zdravljenje lahko pomembno izboljsa kakovost
zivljenja bolnikov z MS (11-13).

Tradicionalni kazalniki napredovanja MS (npr. zagoni, EDSS,
slikovna diagnostika) pogosto ne zadostujejo za prepoznavanje
subjektivnih bremen bolezni in slabSega odziva na zdravljenje
(14). Zato je vkljuCevanje pacientove samoocene kakovosti
zivljenja — vkljuéno z vplivom simptomov, nezelenimi ucinki,
s socialnimi in funkcionalnimi dejavniki — klju¢nega pomena
za celostno obravnavo (15). V nedavni obsezni raziskavi je kar
45 % bolnikov z MS izrazilo potrebo po dodatni pomoci pri
tezavah z uriniranjem (16). Namen raziskave je bil oceniti vpliv
motenj uriniranja na z zdravjem povezano kakovost zivljenja

Conclusion:

Urinary dysfunction is common in patients with MS and
significantly worsens both general and urologically focused
patient-reported HRQoL. The use of SF-Qualiveen supports
the early identification and treatment of neurogenic bladder
symptoms, contributing to improved quality of life in this patient
population.

Keywords:

neurogenic bladder,; multiple sclerosis, progressive neurological
disease; urinary storage and voiding dysfunction, patient-re-
ported outcome questionnaire

bolnikov z MS ter ugotoviti, ali se porocana kakovost zivljenja
razlikuje glede na vrsto urinarnih motenj.

METODE
Preiskovanci

Izvedli smo opazovalno prese¢no raziskavo, osnovano na kvanti-
tativni metodologiji. Vkljuceni so bili bolniki obeh spolov, starejsi
od 18 let, z diagnozo MS. Izkljuceni so bili bolniki s kognitivnimi
motnjami, ki bi onemogocale sodelovanje. Drugih izklju¢itvenih
meril ni bilo. Skupno je bilo intervjuvanih 30 bolnikov (19 Zensk,
11 moskih), s povprecnim trajanjem bolezni 14,6 leta (standardni
odklon (SO) 11,2 leti). Povpre¢na ocena na razsirjeni lestvici
stopnje zmanjS$ane zmoznosti (Expanded Disability Status Scale,
EDSS) je znasala 6,2 (razpon 3-9).

Ocenjevalni instrumenti

SF-36v2 je validiran, vecrazsezni vprasalnik za oceno splosne,
z zdravjem povezane kakovosti zivljenja (17). Sestavlja ga 36
vprasanj, smiselno razvr$¢enih v osem dimenzij: telesna zmo-
gljivost (angl. physical functioning, PF), omejitve zaradi telesnih
tezav (angl. role-physical, RP), bolecina (angl. bodily pain, BP),
splosno zdravje (angl. general health, GH), vitalnost (angl. vita-
lity, VT), socialno funkcioniranje (angl. social functioning, SF),
Custvene omejitve (angl. role emotional, RE) in dusevno zdravje
(angl. mental health, MH). Dimenzije se zdruzujejo v dve skupni
komponenti: telesno (angl. physical component summary, PCS)
in dusevno (angl. mental component summary, MCS).

Qualiveen Short Form (SF - Qualiveen) je standardiziran
vprasalnik za oceno kakovosti zivljenja v povezavi z motnjami
uriniranja pri nevroloskih bolnikih (18, 19). Znotraj raziskave smo
ga prevedli v slovens¢ino. Vsebuje osem vprasanj, razporejenih
v §tiri dimenzije: omejitve, strahovi, Custveni odzivi in pogostost
tezav. Rezultati se povprecijo za kon¢no oceno.




Zbrani so bili tudi demografski in klini¢ni podatki (spol, starost,
trajanje bolezni, oblika MS, EDSS, oblika in trajanje motenj
uriniranja, uporaba pripomockov).

Potek raziskave

Raziskava je potekala na URI Soca v obliki enkratnega indivi-
dualnega intervjuja. Pacienti so bili v redni obravnavi v sklopu
oddelka za rehabilitacijo pacientov z multiplo sklerozo. Izpolnili so
vprasalnik z demografskimi in klini¢nimi vprasanji, ter vpraSalnika
SF-36v2 in SF-Qualiveen. Po potrebi so bili delezni pomo¢i pri
pisanju. Izpolnjevanje je trajalo 10—15 minut.

Statisticna analiza

Za vse spremenljivke smo izrac¢unali opisne statistike in frekvenc-
ne porazdelitve (Tabela 1). Analizirali smo podatke vprasalnika
SF-36v2 v skladu z objavljenimi navodili (20). Uporabljena
je bila metoda glavnih komponent (angl. principal component
analysis, PCA) za prikaz variabilnosti in identifikacijo odstopa-
jocih vrednosti. Za oceno povezanosti spremenljivk smo uporabili
Pearsonov korelacijski koeficient (r). Z ve€razseznim lestvi¢enjem
(angl. multidimensional scaling, MDS) smo prikazali Pearsonove
razdalje (1-|r|) med spremenljivkami (Slika 2). Stopnjo pojasnjene
variabilnosti spremenljivke EDSS z vprasalnikoma SF-36v2 in
SF-Qualiveen ter stopnjo pojasnjene variabilnosti PCS z vprasal-
nikom SF-Qualiveen smo dolo¢ili z determinacijskimi koeficienti
(R?) po izvedbi multiple linearne regresije. Vpliv klini¢ne slike
na izbrane parametre obeh vprasalnikov smo ocenili z linearno
regresijo. Statisticno znacilnost koeficientov smo preizkusili s
ttestom (mejo statistiéne znacilnosti smo postavili pri p < 0,05).
Analize smo izvedli v okolju Orange Data Mining (© Univerza v
Ljubljani) ter s pomo¢jo Python knjiznice statsmodels. Raziskavo
je odobrila komisija za medicinsko etiko Univerzitetnega rehabili-
tacijskega instituta Republike Slovenije Soca (sklep §t. 7-6-2010).

REZULTATI

0d 29 sodelujocih je bilo 19 (65,5 %) zensk in 10 (34,5 %) moskih.
Povprecna starost je znaSala 53,2 let (SO 11,5; razpon 24-76
let). Povprecna ocena EDSS je bila 6,2 (SO 1,7; razpon ocen
3-9). Sedem (23 %) pacientov je imelo oceno EDSS 3-5,5; 13
(46 %) pacientov oceno 6-6,5, 3 (10 %) pacienti oceno 7-7,5 ter
6 (20 %) pacientov oceno EDSS 8-9. Po obliki bolezni jih je 7
(27 %) imelo recidivno-remitentno MS, 17 (57 %) sekundarno
napredujoco obliko in 5 (17 %) primarno napredujoco obliko.
Drugih oblik MS niso navajali.

Zanimale so nas razlike med skupinami pacientov z razli¢nimi
motnjami uriniranja. Na podlagi odgovorov glede na motnje
uriniranja in uporabe pripomockov smo bolnike razvrstili v tri
skupine: skupina A (rn = 9): brez simptomov (#n=3) ali le obc¢asne
blage tezave (n=6; obCasna urgenca), brez uporabe pripomockov;
skupina B (n = 14): simptomi urgence in urgentne inkontinence,
uporaba vpojnih pripomockov (vlozki, plenice); skupina C (n = 6):
simptomi zastajanja urina; pet bolnikov je izvajalo intermitentno
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kateterizacijo (po vsaki mikciji ali 2-krat dnevno), eden je imel
stalni urinski kateter.

Analiza glavnih komponent je potrdila smiselnost razvrstitve
(Slika 1); izlocili smo odstopajocega bolnika (st. 5), katerega od-
govori so se razlikovali za vec kot 2 SO v primerjavi s preostalimi
pacienti. Vecrazsezno lestvi¢enje celotnega vzorca pacientov je
pokazalo najmocnejse korelacije med EDSS in PF (r =-0,65;
p <0,001), EDSS in skupno oceno SFQualiveen (r= 0,41,
p <0,05) ter med PCS in SF-Qualiveen (r =-0,57; p <0,05)
(Slika 2).

pc2

Slika 1. Analiza glavnih komponent za prikaz variabilnosti po-
datkov in iskanje odstopajocih vrednosti.

Opomba: Analiza glavnih komponent je potrdila smiselnost porazdelitve pacientov
v skupine (A, B in C — glej besedilo); iz nadaljnje analize je bil zaradi odstopajocih
vrednosti izloCen pacient §t. 5.

Figure 1. Principal component analysis for displaying data
variability and outlier detection.

Note: Principal component analysis confirmed the separation of patients into
groups (A, B and C — see text); patient no. 5 was identified as an outlier.

Raziskovali smo tudi medsebojne povezanosti med vprasalnikoma
SF-36v2 in SF-Qualiveen ter oceno EDSS. To smo storili z mul-
tiplo linearno regresijo tako, da smo kot odvisne spremenljivke
zanapoved EDSS uporabili vse postavke vprasalnika, kot merilo
stopnje povezanosti pa uporabili multipli korelacijski koeficient
(Slika 3):

EDSS : SF-36v2 — R = 0,74 (visoka korelacija),
EDSS : Qualiveen — R = 0,53 (zmerna korelacija),
PCS : Qualiveen — R = 0,62 (zmerna korelacija).

Glede na determinacijski koeficient (R?) je model SF-36v2 po-
jasnil 55 % variabilnosti EDSS, Qualiveen pa 28 %. Povezanost
Qualiveen s PCS je pojasnila 40 % variabilnosti. Za ovrednotenje
regresijskih koeficientov smo izvedli teste linearne kombinacije
koeficientov (Tabela 2). Pripadnost kategoriji B ali C ima statistic-
no znacilen vpliv na rezultat skupne telesne komponente (PCS)
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Slika 2. Vecrazsezno lestvicenje — rezultat in vhodni podatki.

MCS
VT
MH
GH

MH MCS strahovi omejitve obdutki pogostost omejitev EDSS
0.903 0.987 0392 0511 0.524 0.561 0.601
0.804 0.933 0428 0.608 0.592 0.544 0.348
0.943 0.800 0.673 0.593 0.806 0.576 0.959
0.565 0478 0.606 0.737 0.614 0.732 0.824
0.590 0.564 0443 0477 0.449 0.602 0.633
0.142 0.219  0.595 0.712 0.654 0.516 0.606
0574 0.341 0738 0.838 0.842 0.857 0.889
0.604 0.226 0.643 0.605 0.614 0.583 0.909

0184 0.623 0.694 0.714 0.537 0.697
0134 0.702 0721 0.716 0.622 0.858
0.623 0.702 0.292 0.125 0.306 0.556
0.694 0.721 0.292 0.382 0.240 0.806
0.714 0.716 0.125 0.382 0453 0.600
0.537 0.622 0.306 0.240 0.453 0.615
0.697 0.858 0.556 0.806 0.600 0.615

Opomba: Diagram prikazuje medsebojne povezave med posameznimi podkomponentami vprasalnikov SF-36v2, SF-Qualiveen in EDSS. Pearsonove korelacije ()

so v matriki vhodnih podatkov uporabljene za izra¢un razdalje s funkcijo 1 — |7].

Figure 2. Multidimensional scaling — result and input data.

Note: The diagram shows the correlations between the subcomponents of the SF-36v2, SF-Qualiveen and EDSS questionnaires. Distances in the input data matrix

are computed from Pearson correlations (r) using the function 1 — |r|.

vprasalnika SF-36v2, v odnosu do SF-Qualiveen pa smo ugotovili
statisti¢no znacilno razliko med obema skupinama (p <0,05). PCS
ocena je bila v skupini B nizja za 9,3 toc¢ke (SO = 3,0; p < 0,05)
in v skupini C nizja za 8,4 tocke (SO =3,7; p <0,05) v primerjavi
s skupino A. Skupna ocena SF-Qualiveen je bila v povprecju v
skupini B veéja za 1,55 (SO =0,27; p <0,001) in v skupini C za
2,00 (SO =0,32; p <0,001) v primerjavi s skupino A.

RAZPRAVA

Glavni cilj naSe presecne raziskave je bil oceniti povezavo med
motnjami uriniranja in z zdravjem povezano kakovostjo zivljenja
pri bolnikih z MS. Ugotovili smo visoko korelacijo EDSS in
SE-36v2 (R =0,74; p<0,05; najve¢ z PCS in PF), zmerno kore-
lacijo med EDSS in SF-Qualiveen (R = 0,53; p<0,05; predvsem
z "obcutki", "strahovi" in "pogostost omejitev") ter zmerno ko-

relacijo med PCS in SF-Qualiveen (R = 0,62; p<0,05; predvsem
z "omejitvami").

Korelacija med pogostejsimi simptomi MDSS (ocena SF-Qua-
liveen) ob napredovalih stopnjah MS je glede na naravo bolezni
pri¢akovana; ugotovljena mocnejsa obratna korelacija SF-Qua-
liveen s PCS kot z MCS kaze na velik vpliv motnje delovanja
mehurja na telesno pocutje in vsakodnevne aktivnosti (6, 7, 21).
Negativna korelacija skupne telesne komponente (PCS) in EDSS
oceno kaze na vecjo telesno prizadetost ob napredovanju bolezni
(22). Skupna telesna komponenta (PSC) pri oceni kakovosti
zivljenja skoraj linearno upada z napredovanjem bolezni, medtem
ko dusevna komponenta (MCS) upada v man;jsi meri (23).

Med skupinami pacientov z razliénimi motnjami uriniranja je
imela skupina A v primerjavi z B in C statisti¢no znacilno nizje
vrednosti EDSS, boljse telesno funkcioniranje (visje vrednosti PCS
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Slika 3. Ocena povezanosti med vprasalnikoma SF-36v2, SF-Qualiveen in oceno EDSS: razsevni grafikoni s premico multiple linearne
regresije, ki prikazujejo korelacijo med spremenljivkami EDSS in SFQualiveen, EDSS in SF-36v2 ter PCS komponento in SFQualiveen.

Figure 3. Assessment of the association between the SF-36v2, SF-Qualiveen and EDSS: scatter plots with a multiple linear regression
line showing the relationship between EDSS — SFQualiveen, EDSS — SF36v2 questionnaire and PCS component — SFQualiveen

questionnaire.

Legenda / Legend: MLR — napovedana vrednost z multiplo linearno regresijo / predicted value using multiple linear regression; » — multipli korelacijski koeficient

/ multiple correlation coefficient.

in PF) ter nizje ocene v vseh dimenzijah vprasalnika SF-Qualiveen
(Tabeli 1 in 2). Med skupinama B in C se je nakazoval trend
razlik (Tabela 1 in 2), in sicer so pacienti z motnjami praznjenja
mehurja urolosko kakovost zivljenja ocenjevali slabse kot paci-
enti z motnjami shranjevanja urina, vendar razlike niso dosegle
statisti¢ne znacilnosti (p = 0,144; slabo lo¢eni skupini glede na
variabilnost podatkov sta razvidni iz Slike 1).

Ti podatki delno potrjujejo ugotovitve raziskave Khalaf in sod.
(24), ki so porocali o statisticno znacilnih razlikah v kakovosti
zivljenja med skupinami bolnikov brez uroloskih tezav, s simptomi
urgence in z nehotnim uhajanjem seca, pri ¢emer je bila najvecja
prizadetost kakovosti zZivljenja zaznana v skupini z nehotnim
uhajanjem seca. Posebne skupine pacientov z motnjami praznjenja
niso imeli. Ziadeh in sod. (25) ter Zecca in sod. (26) so ugotovili,
da imajo motnje shranjevanja urina, zlasti urgentno nehotno uha-
janje seca, vecji negativen vpliv tako na splosno kot na urolosko
specifi¢no, z zdravjem povezano kakovost zivljenja bolnikov z
MS v primerjavi s pacienti z motnjami praznjenja mehurja. V nasi
raziskavi se je nakazoval obraten trend, torej pacienti z motnjami
praznjenja (skupina C) so povprecno slabse ocenili SF-Qualiveen
kot pacienti z motnjami shranjevanja (skupina B). V primerjavi s

navedenimi raziskavami so bili nasi pacienti v povprecju starejsi,
z vi§jimi ocenami EDSS in s tezjimi motnjami uriniranja. V nasi
skupini C so se vsi pacienti zaradi zastajanja seca intermitentno
kateterizirali (IK) ali imeli stalni urinski kateter. Za IK pa je
pric¢akovano, da ima vecji vpliv na kakovost Zivljenja kot zacetni
znaki zastajanja urina (27).

Vprasalnik SF-36v2 je standardiziran glede na povprec¢ne ocene
splosne populacije ZDA (Studija iz leta 2009), pri ¢emer vrednost
50 ustreza povprecni oceni takratne populacije, ena tocka pa
predstavlja 0,1 standardnega odklona (SO). Rezultati v razponu
+0,3 SO od povprecja (47-53) se stejejo kot povpreéni glede na
populacijsko normo (20). Nasi bolniki so najslabse ocenili telesne
komponente kakovosti Zivljenja - skupna telesna komponenta
(PCS =34,9), telesna zmogljivost (PF =26,9) in omejitve zaradi
telesnih tezav (RP = 35,6). Glede na napredujoco naravo bolezni
so taksni rezultati sicer pricakovani, vendar nizke vrednosti kazejo
na precej$njo telesno prizadetost vkljucene skupine. V nasprotju s
tem sta skupno dusevno zdravje (MCS) in dusevno zdravje (MH)
ostala v okviru 0,1 oz. 0,3 SO populacijskega povprecja. V litera-
turi je sicer opisan progresiven upad dusevnih komponent pri oceni
kakovosti zivljenja z napredovanjem MS, pogosto v povezavi z
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Tabela 1. Demografski in klinicni podatki ter SF-36v2 in SF-Qualiveen po skupinah pacientov (A-C).
Table 1. Demographic and clinical data, SF-36v2 and SF-Qualiveen results by patient groups (A-C).

cie [SO Skupni vzorec
povprecie [SO] i / A (n=9) B (n=14) C (n=6) P
average [SD] Total sample
54,2 50,9 5518 5510
tarost [let ' ' ' ' 0,524
starost [leta] /age [years] (10.3] [101] [8.5] [12.2] :
spol (Zenski) % / gender (female)] % 19 (65,5%) 5 (17%) 10 (34,5%) 4 (13,8%) 0,735
6.2 4,6 7.0 6.8
EDSS/EDSS ’ ' ' ' 0,001
/ [1,7] [1,6] [11] [1,3]
trajanje bolezni [leta] / 14,6 12,8 15,3 16,0 0.839
disease duration [years] [11.2] [11,6] [10,8] [10,9] '
6.2 3.3 6.3 10,2
MDSS [let LUTS ’ ' ' ' 0120
[leta] / [years] [6.4] [5.3] [5,8] [6.4] ’
SF-36v2
34,9 37.3 29,3 298
PCS . . ' ' 0,033
[7,7] [81] [6,0] [6,2]
49,7 48,3 479 45,9
MCS ' : ’ i 0,883
[10,8] [81] [13.,9] [7.3] '
PE 26,9 35,4 21,7 23,2 0,001
[8,6] [81] [4,5] [4,2]
MH 47,3 52,3 445 504 0091
[10,0] [5.2] [12,8] [3,6]
SF - Qualiveen
145 0,35 1,81 2,27
Skupni ltat / Total ' ’ ' ' 0,001
upni rezultat / Total score (0.99] (0.33] (0.78] (0,55]
1,29 0,39 1,61 1,92
Omejitve / Limitati ' ’ ' ' 0,002
mejitve / Limitations (1.01] [0,46] [10] [067]
1,47 0,33 1,84 217
Strahovi / F ) ' ' ' <0,001
rahovi /* Fears [1,09] [0.47] [0,88] [0.80]
1,24 011 1,5 2,33
Obcutki / Feeli ' ' j ' <0,001
Gutki /- Feelings [1.25] [0:31] [116] [0.99]
Pogostost omejitev / 1,81 0,56 2,25 2,67 <0.001
Frequency of limitations [1158] [0.60] [0.91] [0,55] ’

Legenda/ Legend: SO — standardni odklon / SD — standard deviation; A, B, C — naSe skupine pacientov glede na motnje uriniranja, glej besedilo; MDSS — motnje

delovanja spodnjih secil; LUTS — lower urinary tract symptoms, PCS — skupna telesna komponenta /physical component summary, MCS — skupna dusevna komponenta

/ mental component summary; PF — telesno delovanje / physical functioning; MH — dusevno zdravje / mental health.

depresijo, o kateri v nasi raziskavi sicer nismo neposredno pov-
prasevali (23, 24). Ena od moznih razlag za ta odmik so razli¢ne
faze soocanja z boleznijo. V tem kontekstu lahko razumemo tudi
opazena odstopanja v vprasalniku SF-Qualiveen. Iz Tabele 2 je
razvidno, da se z vsakim dodatnim letom starosti povpre¢na ocena
SF-Qualiveen zniza za 0,026 tocke (p <0,05). Hkrati se ocena PCS
z leti nekoliko zviSuje (za 0,19 tocke na leto), Ceprav rezultat ni
statisticno znacilen (p = 0,19); trend pa je pozitiven, saj standardni
odklon ne presega vrednosti koeficienta. Ti podatki kazejo, da
starej$i bolniki svojo kakovost zivljenja pogosto ocenjujejo bolje,
kljub progresivni naravi bolezni. Podoben pojav je bil Ze opisan
v predhodno objavljeni literaturi (25).

Najvisjo povprec¢no oceno v SF-36v2 je dosegla domena bolecine
(BP = 50,6), kar je v nasprotju z ugotovitvami obsezne danske
raziskave, v kateri je 38 % bolnikov z MS porocalo o kroni¢ni
bolecini, pri ¢emer je §lo v ve€ini primerov (70 %) za nevropatsko
bolecino (27). Odsotnost oziroma nizka stopnja bolecine v nasi
skupini bi lahko prispevala k visjim ocenam v komponenti du-
Sevnega zdravja (MCS), saj literatura navaja bole¢ino in depresijo
kot najpomembnejSa napovedna dejavnika za nizje vrednosti
MCS (24).

Pri analizi povezav med vprasalniki SF-36v2 in SF-Qualiveen
smo ugotovili statisticno znacilne korelacije pri ve¢ dimenzijah
(za vse velja p <0,05). Skupna telesna komponenta (PCS), telesna
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Tabela 2. Napovedni dejavniki splosne in za bolezen specificne z zdravjem povezane kakovosti zZivljenja.
Table 2. Predictors of general and disease specific health-related quality of life.

regresijski koeficient (SO) / PCS (SF-36v2)
-36Vvi
regression coeficient (SD)

MCS (SF-36v2) SF-Qualiveen

skupina A /group A referenca/ reference referenca/ reference referenca/ reference
skupina B / group B -9.3 (3.0)* 0.32 (51) 1.55 (0.27)* *-
skupina C / group C -8.4 (3.7)* -1.8 (6.2) 2.00 (0.32)* *-
starost / age 019 (014) 015 (0.23) -0.026 (0.012)
spol (zenski) / gender (female] 1.8 (2.9) 0.05 (4.91) 0.31 (0.26)

Opomba: Za vsako od proucevanih izhodnih spremenljivk so prikazani regresijski koeficienti (s standardno napako) za vse vkljucene kovariate. Testi linearne
kombinacije koeficientov za primerjavo podskupin B in C v primerjavi z A so pokazali statisti¢no znacilne razlike pri izidih s PCS (p < 0,05), SF-Qualiveen (p <
0,001) in starosti (p < 0,05); *p < 0,05; **p <0,001; SE — standardna napaka /standard error.

zmogljivost (PF) in splosno zdravje (GH) so zmerno korelirale
z vsemi dimenzijami vprasalnika SF-Qualiveen, najizraziteje s
poddimenzijo »strahovi«. Poleg tega so posamezne dimenzije
vprasalnika SF-Qualiveen statisticno znacilno korelirale tudi z:
omejitvami zaradi telesnih tezav (RP), bolecino (BP), vitalnos-
tjo (VT), omejitvami zaradi Custvenih tezav (RE) in dusevnim
zdravjem (MH). Skupna duSevna komponenta (MCS) je bila
povezana z dimenzijo »pogostost omejitev«. Presenetljivo pa le
dimenzija socialnega funkcioniranja (SF) ni kazala statisticno
znacilne povezave z nobeno od dimenzij vprasalnika SF-Qua-
liveen, Ceprav bi glede na obstojece raziskave taksno povezavo
lahko pricakovali (28).

Dimenziji »strahovi« in »pogostost omejitev« vprasSalnika
SF-Qualiveen sta bili statisti¢no znacilno povezani z dusevnim
zdravjem (MH) vprasalnika SF-36v2. To kaze, da lahko simptomi
motenj delovanja spodnjih se¢il pomembno prispevajo k obcutkom
tesnobe, sramu in socialni izolaciji, kar kaze na $irsi psihosocialni
vpliv nevrogene motnje delovanja mehurja pri bolnikih z multiplo
sklerozo.

Bistvena omejitev raziskave je zelo majhen vzorec, saj je
bilo v raziskavo je bilo vkljucenih le 29 bolnikov. Korelacije
med analiziranimi spremenljivkami so zato precenjene, saj je
multipli korelacijski koeficient pristranska statistika, katere
pristranskost v primerjavi s hipoteti¢no populacijsko vrednostjo
je vecja pri manjsih vzorcih. Poleg te pomanjkljivosti raziskave
bi bilo za boljSo primerljivost smiselno vkljuciti kontrolno
skupino bolnikov z MS brez izrazenih motenj delovanja spo-
dnjih secil. Prav tako bi dodatni podatki o pridruzenih boleznih
in drugih klini¢nih dejavnikih omogocili bolj celovito oceno
vplivov na kakovost zivljenja. Obe uporabljeni merski orodji
(SF-36v2 in SF-Qualiveen) sta validirani, vendar subjektivni
naravi vprasalnikov prinasata moznost vpliva dejavnikov, kot
so razpolozenje, razumevanje vprasanj in kognitivne zmoz-
nosti bolnikov. Bolniki, vkljuéeni v naSo raziskavo, so bili
bolni$ni¢no obravnavani na URI Soca in kot taki predstavljajo
vzorec pacientov s terciarne ravni rehabilitacijske obravnave,
zato rezultati ne odslikavajo znacilnosti celotne populacije
bolnikov z MS v Sloveniji.

ZAKLJUCGEK

Prisotnost tezav z uriniranjem pomembno vpliva na z zdravjem
povezano kakovost Zivljenja pacientov z MS. Ocena zmanj$ane
telesne zmoznosti (EDSS) je visoko korelirala z oceno splo$nega
vprasalnika o kakovosti zivljenja SF-36v2 in zmerno korelirala
z rezultati vprasalnika SF-Qualiveen, ki je namenjen specifi¢ne-
mu ocenjevanju vpliva simptomov nevrogenega mehurja. Nase
ugotovitve potrjujejo, da EDSS, kot ocenjevalni instrument,
ki se osredinja predvsem na motori¢ne in gibalne funkcije, ne
zajame celotnega spektra vpliva simptomov spodnjih secil na
kakovost zivljenja. Zato je smiselna dopolnitev z dodatnimi,
specificnimi orodji za ocenjevanje simptomatskega bremena, kot je
SF-Qualiveen. Ugotovili smo tudi povezanost med vprasalnikoma
SF-36v2 in SF-Qualiveen, kar potrjuje njuno obcutljivost za
kliniéne spremembe pri bolnikih z multiplo sklerozo ter podpira
uporabo v klini¢ni praksi.
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SF-QUALIVEEN®

Kako vprasalnik izpolnite:

Vprasalnik vsebuje vprasanja o vaSih morebitnih tezavah s se¢nim mehurjem, o tem, kako se z

njimi v zivljenju soocate in z njimi Zivite.

Prosimo vas, da vprasalnik po moznosti izpolnite sami in v mirnem prostoru. Vzemite si dovolj
¢asa. Ni pravilnih ali napa¢nih odgovorov. Ce niste prepri¢ani, kako odgovoriti na katero od
vprasanj, izberite odgovor, ki je po vaSem mnenju najboljSi. Vprasalnik je anonimen, vasi

odgovori in pridobljeni podatki so zaupni.
Pri odgovarjanju na vprasanja mislite na to, kako izlocate se¢ sedaj.
Hvala za vase sodelovanje.
Prosimo, da pred pricetkom izpolnjevanja vprasalnika zapisete danasnji datum:

| ] | 1 ] | 1 ] |
Dan Mesec Leto

PODATKI IZ VPRASALNIKA SO STROGO ANONIMNI IN ZAUPNI

Copyright: ©SF-QUALIVEEN 2007 Dr Véronique Bonniaud, Pr Dianne Bryant, Pr Gordon Guyatt, Pr Bernard Parratte
and Coloplast Laboratories All rights reserved.

Any use of the Questionnaire requires the prior agreement of Dr. Véronique Bonniaud and COLOPLAST Laboratories,
verbally given to the User and processed to Mapi Research Trust in a written form or by e-mail. To obtain permission please
contact Mapi Research Trust. www.mapi-trust.org — trust@mapi.fr
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VASE TEZAVE S SECNIM MEHURJEM IN KAKO SEDAJ IZLOCATE SEC:

Prosimo, odgovorite na vsa vprasanja tako, da oznacite ustrezno okence.

Sploh ne Malo Zmerno Precej Zelo
1. Alivase tezvave s secnim mehvurjem O, O, o, O, u)
na splosno vplivajo na vase
Zivljenje?
2. Al i ¢ i
i vas rr]otl ca_s,.kl ga mprate 0O, 0O, o, O, =)
porabiti za uriniranje ali za
katetrizacijo?
3. Ali vas skrbi, da se bodo vase
teZave s se€nim mehurjem Lo O L. s O,
poslabsale?
4.  Ali ste zaskrbljeni zaradi vonja po O, O, O, O, O,
seCu?
5. Ali ste zaskrbljeni zaradi vasih tezav O, O, O, O, O,
s seCnim mehurjem?
6. Ali vam je nerodno zaradi vasih O, O, O, O, O,
teZav s se€nim mehurjem?
Nikoli Redko Ob¢asno Pogosto Vedno
7 Ali vade teZzave s seCnim mehurjem O, O, O, O, O,
' uravnavajo vase Zivljenje?
8. Alilahko greste ven, ne da bi karkoli O, O, 0, O, O,

vnaprej nacrtovali?

Hvala za vaso dragoceno pomog¢.

Copyright: ©SF-QUALIVEEN 2007 Dr Véronique Bonniaud, Pr Dianne Bryant, Pr Gordon Guyatt, Pr Bernard Parratte and
Coloplast Laboratories All rights reserved.

Any use of the Questionnaire requires the prior agreement of Dr. Véronique Bonniaud and COLOPLAST Laboratories, verbally
given to the User and processed to Mapi Research Trust in a written form or by e-mail. To obtain permission please contact Mapi
Research Trust. www.mapi-trust.org — trust@mapi.fr
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Center st. L—L 1

Bolnik St. Bolnikove zagetnice —1—

Tabela za izracun rezultatov SF-Qualiveen

Podrocja rezultatov Qualiveen

Omegjitve Strahovi Obcutki Pogostost
omejitev
# odg # odg # odg # odg
| 3 S 7T
L 4 6 8
Vsota = = = =
Deli z - 2 - 2 = 2 + 2
Rezultat = = = =
Skupni rezultat
SF-Qualiveen
Rezultati
Omejitve
Strahovi
Obcutki
Pogostost omejitev
Vsota rezultatov =
Deli s - 4

Skupni rezultat SF-Qualiveen

# : Stevilka vpraSanja
odg: zabelezen odgovor na vprasanje

Copyright: ©SF-QUALIVEEN 2007 Dr Véronique Bonniaud, Pr Dianne Bryant, Pr Gordon
Guyatt, Pr Bernard Parratte and Coloplast Laboratories All rights reserved.

Any use of the Questionnaire requires the prior agreement of Dr. Véronique Bonniaud and
COLOPLAST Laboratories, verbally given to the User and processed to Mapi Research Trust
in a written form or by e-mail. To obtain permission please contact Mapi Research Trust.
www.mapi-trust.org — trust@mapi.fr
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Izhodisce:

Bolecina v rami je pogost zaplet pri pacientih po utrpeli
mozganski kapi, ki lahko neugodno vpliva na izid rehabi-
litacijske obravnave. Namen prispevka je bil preuéiti vpliv
bolecine v rami okvarjenega zgornjega uda pri pacientih po
mozganski kapi na izid celostne rehabilitacijske obravnave
v bolni$ni¢nem okolju.

Metode:

V retrospektivno raziskavo smo vkljucili 103 paciente z
enostransko delno okvaro zgornjega uda po mozganski kapi,
ki so bili med novembrom 2022 in novembrom 2023 vkljuceni
v celostno bolniSni¢no rehabilitacijsko obravnavo na Oddelku
za rehabilitacijo pacientov po mozganski kapi Univerzitetnega
rehabilitacijskega instituta Republike Slovenije Soca. Podatke
smo pridobili iz medicinske dokumentacije pacientov. Z
linearnim regresijskim modelom, ki je uposteval morebitne
sovplivajoce dejavnike, smo primerjali funkcijski napredek
med skupino pacientov z bolecino v rami in skupino brez
bolecine. Dodatno smo pri pacientih s pove¢anim misicnim
tonusom glede na modificirano Ashworthovo lestvico univa-
riatno analizirali povezanost zmanj$anja miSi¢nega tonusa s
funkcijskim napredkom.

Rezultati:

Bolec¢ina v rami je bila prisotna pri 56 % pacientov. V
multiplem linearnem regresijskem modelu se ni potrdila
kot statisticno znacilen neodvisni napovedni dejavnik
napredka na motoricnem delu Lestvice funkcijske
neodvisnosti.

Poslano: 3. 9. 2025
Sprejeto: 29. 11. 2025
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VPLIV BOLECINE V RAMI PRI PACENTIH PO
MOZGANSKI KAPI NA 1ZID REHABILITACIJE
THE INFLUENCE OF PAINFULL SHOULDER
AFTER STROKE ON REHABILITATION

Veronika Prijatelj', dr. med., Daniel Globokar’, dr. med., prof. dr. Gaj Vidmar™23, univ. dipl. psih.

"Univerzitetni rehabilitacijski institut Republike Slovenije Sosa
®Univerza v Ljubljani, Medicinska fakulteta

ABSTRACT

Background:

Shoulder pain is a common complication in patients after stroke
that may negatively affect rehabilitation outcome. The aim
of our paper is to study the influence of shoulder pain in the
affected upper limb on the outcome of comprehensive inpatient
rehabilitation following stroke.

Methods:

The retrospective study included 103 patients with unilateral
partial impairment of the upper limb after stroke, who underwent
comprehensive inpatient rehabilitation between November 2022
and November 2023 at the Department for Rehabilitation of
Patients after Stroke of the University Rehabilitation Institute
in Ljubljana, Slovenia. The data were collected from medical
records. Functional progress was compared between patients
with and without shoulder pain using a linear regression model
adjusted for potential confounding factors. Additionally, in
patients with increased muscle tone as assessed by the Modified
Ashworth Scale, the association between reduction in muscle
tone and functional progress was analysed univariately.

Results:

Shoulder pain was present in 56% of patients. In the multiple
linear regression model, shoulder pain was not confirmed as a
statistically significant independent predictor of improvement
on the motor subscale of the Functional Independence Measure.

Conclusion:

The main finding of the study speaks in favour of comparable
effectiveness of inpatient stroke rehabilitation regardless of the
presence of shoulder pain. For a more reliable assessment of

Avtorica za dopisovanje/Corresponding author (VP): prijatelj.veronika@gmail.com
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Zakljuéek:

Glavni rezultat raziskave govori v prid primerljive uspesnosti
bolnisni¢ne rehabilitacijske obravnave pacientov po moz-
ganski kapi ne glede na bolecino v rami. Za bolj zanesljivo
oceno morebitnega vpliva bolece rame na izid rehabilitacije
pacientov po mozganski kapi bi bilo potrebno izvesti vecjo
raziskavo in upostevati vecje Stevilo moznih napovednih
dejavnikov.

Kljucne besede:
mozganska kap; bolec¢ina v rami; izid rehabilitacije

uvoD

Bolec¢ina v rami okvarjenega zgornjega uda je pri pacientih po
mozganski kapi s pojavnostjo od 10 % do 22 % med najpogostej-
Simi zapleti (1, 2). Pojavi se lahko Ze po dveh tednih, praviloma
pa dva do tri mesece po mozganski kapi (3, 4). RazSirjenost
bolecine v rami pri paceitnih po mozganski kapi je od 22 % do
47 % (2) in ima trend upadanja (5). To lahko pripiSemo ustre-
znejsi prepoznavi, zgodnjem diagnosti¢cnem in terapevtskem
ukrepanju v ¢asu rehabilitacije pacientov po mozganski kapi. Z
nenehnim napredkom obstojecih terapevtskih metod, uporabe
novih tehnologij ter medikamentnega zdravljenja imajo pacienti
tako boljSe moznosti za hitrejSe okrevanje oziroma izboljSevanje
funkcijskih zmoznosti ter — vsaj posredno — tudi preprecevanja
razvoja bolecine v rami (5).

Dejavniki tveganja in patoloski mehanizmi, ki vplivajo na nastanek
bolecine v rami po mozganski kapi, $e niso povsem pojasnjeni in
so pogosto vecfaktorski. Kalichman s sodelavci (6) je vzroke za
bole¢ino v rami razdelil na tri entitete: moteno/oslabljeno moto-
ri¢no kontrolo, spremenjeno delovanje osrednjega in perifernega
zivéevja (spremembe misi¢nega tonusa, motnje propriocepcije,
senzori¢ne motnje, centralna senzibilizacija, brahialne trakcijske
nevropatije, kroni¢ni regionalni bole€inski sindrom) in mehan-
ske vzroke (subluksacija, tendinopatija, burzitis, lezije labruma,
kontrakture). Navedene patoloske spremembe se lahko pojavljajo
posamicno ali skupaj. Ob tem je potrebno upostevati, da lahko
posamicna patologija povzro¢i nastanek druge.

Bolecina v rami se lahko pojavi v razli¢nih obdobjih okrevanja po
mozganski kapi. V akutnem in subakutnem obdobju se pogosto
pojavi znizan misi¢ni tonus, ki lahko vodi v sublukacijo ramenske-
ga sklepa ali neravnovesje misic ramenskega sklepa. Vse to lahko
posledi¢no vodi v moteno gibanje ramenskega sklepa in povecano
dovzetnost za poskodbo mehkih tkiv ter nastanek tendinoz ali
sindroma zamrzle rame. V kasnejSem obdobju pojav spasti¢nosti
vzorcev (znacilna je komponenta addukcije in notranje rotacije
v ramenskem sklepu), kasneje lahko nastanejo tudi kontrakture.

the potential influence of shoulder pain on stroke rehabilitation
outcomes, a larger study incorporating a broader range of
possible predictive factors would have been required.

Keywords:
stroke; shoulder pain; rehabilitation outcome

Nepravilno koordinirano gibanje intrinzi¢nih misic ramenskega
sklepa lahko vodi v bole¢ funkcionalni utesnitveni sindrom, s
povecanim vlekom mehkih tkiv, kar lahko povzroca bole¢ino v
rami (7). Zaenkrat v literaturi Se vedno primanjkuje empiri¢nih
dokazov, ki bi povezovali razlicne etiologije bolecine v rami z
razli¢nimi obdobji po mozganski kapi (8).

Bolecina v rami neugodno vpliva na proces rehabilitacije, saj
paciente pogosto ovira pri aktivnem sodelovanju; neugodno
vpliva tudi na kakovost spanja in doseganje zgodnejse funkcijske
neodvisnosti ter neugodno vpliva na hitrejSe izboljSanje funkcij
stoje in asistirane hoje s pripomocki oziroma gibanja brez le-teh.
Intenzivnej$a bole¢ina v rami vpliva tudi na zmanj$anje kakovosti
zivljenja pacientov po mozganski kapi in pogostejSo depresijo
(7 - 12). Glede na navedene izsledke raziskav so ¢imprej$nja
diagnosti¢na ocena in ucinkoviti nacini zdravljenja bole¢ine v
rami zelo pomembni za doseganje najboljSega moznega izida
rehabilitacije (13). Namen naSe raziskave je bil preveriti vpliv
bolec¢ine v rami okvarjenega zgornjega uda po mozganski kapi na
izid celostne rehabilitacijske obravnave v bolni$ni¢nem okolju.

METODE
Preiskovanci

V raziskavo smo vkljuéili paciente, stare 18 let ali vec, obeh
spolov, po ishemicni ali hemoragi¢ni mozganski kapi, ki so
bili vklju€eni v programe celostne rehabilitacije na Oddelku za
rehabilitacijo pacientov po mozganski kapi na Univerzitetnem
rehabilitacijskem institutu Republike Slovenije So¢a (URI Soca)
v obdobju od novembra 2022 do novembra 2023. Vkljucitvena
merila so bila prvi sprejem v program rehabilitacije, sprejem znot-
raj 15 mesecev po utrpeli mozganski kapi ter primerno ohranjene
kognitivne sposobnosti za aktivno sodelovanje v obravnavi. Iz
raziskave smo izkljucili paciente s poskodbo rame v zadnjem
letu, paciente z obojestransko okvaro zgornjega uda ter paciente s
hudo kognitivno oskodovanostjo (kar pomeni rezultat na lestvici
Kratek preizkus spoznavnih sposobnosti (angl. The Mini-Mental




State Examination, KPSS) manj kot 25 tock, oziroma manj kot
20 tock na kognitivnem delu Lestvice funkcijske neodvisnosti
(angl. Functional independence measure, FIM) ali nezmoznostjo
govornojezikovnega sporazumevanja. Pri pacientih s popolno
motori¢no okvaro zgornjega uda smo zgolj pregledali podatke o
bolecini v rami in jih nato izkljucili iz nadaljnjih analiz.

Potek raziskave

Opravili smo retrospektivno presecno raziskavo. Iz medicinske
dokumentacije smo pridobili podatke pacientov, ki so bili v
izbranem obdobju obravnavani na URI So¢a na oddelku za rehabi-
litacijo pacientov po mozganski kapi. Pri pacientih, ki so ustrezali
vklju¢itvenim merilom, smo zbrali podatke o spolu, starosti,
¢asu od nastanka moZganske kapi do sprejema na oddelek URI
Soca, trajanju rehabilitacijske obravnave, vrsti mozganske kapi,
strani moZganske kapi, izrazeni prizadetosti motoric¢ne kontrole
prizadetega zgornjega uda (pareza, plegija), prisotnosti bolecine v
rami ob sprejemu in ali so 0 njej samoporocali v anamnezi ali pa
je bila ugotovljena ob klini¢nem pregledu gibljivosti ramenskega
FIM ob sprejemu in zakljucku rehabilitacije. Paciente, ki so
ustrezali vkljuéitvenim merilom, smo razdelili v dve skupini. V
prvo skupino so bili vkljuéeni pacienti brez bolecine v rami v
okvarjenem zgornjem udu, v drugo skupino pa so bili vkljuéeni
pacienti z bole¢ino v rami. Za analizo morebitnega vpliva bolecine
v rami na funkeijski izid rehabilitacije smo uporabili dosezek na
motoricni podlestvici FIM (mFIM).

Ocenjevalna orodja

Iz medicinske dokumentacije smo pridobili podatke o oceni na
lestvici FIM (skupni, kognitivni in motori¢ni del), oceni miSi¢nega
tonusa z modificirano Ashworthovo lestvico (angl. Modified
Ashworth Scale, MAS) ter oceni intenzivnosti bolecine s Stevil-
sko ocenjevalno lestvico za oceno intenzivnosti bole¢ine (angl.
numerical rating scale; NRS).

Intenzivnost bole¢ine smo ocenjevali s §tevilsko ocenjevalno
lestvico (NRS), ki je zanesljiva in veljavna 11-stopenjska lestvica
za oceno intenzivnosti bolecine pri pacientih, ki niso kognitivno
oskodovani. Vkljucuje ocene od 0 do 10, pri cemer 0 pomeni »ni
bolecine«, 10 pa »najhujsa bolecina, ki si jo lahko predstavljam«.
Ocenjevanje z NRS se lahko izvede na ustni ali pisni nacin.
Preiskovanec oceni bole¢ino tako, da navede ali oznaci Stevilko,
ki zanj predstavlja intenzivnost bolecine (14).

Za ocenjevanje pacientovih funkcijskih sposobnosti smo uporabili
motoricno podlestvico FIM (mFIM); kognitivni in skupni dosezek
smo uporabili le za vklju¢itveno merilo oziroma opis pacientov.
Lestvica FIM je Siroko uporabljana standardizirana lestvica za
oceno izida funkcijskega stanja bolnikov po mozganski kapi
(15). Sestavljena je iz motori¢nega dela s 13 postavkami in ko-
gnitivnega dela s petimi postavkami. Vse postavke se ocenjujejo
s 7-stopenjsko lestvico, v kateri ocena 1 pomeni popolno pomoc,
ocena 7 pa popolno samostojnost. Ocene 5 ali nizje pomenijo, da
oseba potrebuje nadzor ali pomoc¢ pri izvedbi postavke. Skupni
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dosezek na celotni lestvici je med 18 in 126, na motori¢nem delu
med 13 in 91 in na kognitivnem delu med 5 in 35 (16).

Za oceno miSi¢nega tonusa smo uporabili Modificirano
Ashworthovo lestvico (MAS). MAS je petstopenjska lestvica,
pri kateri ocena 0 pomeni, da miSi¢ni tonus ni povisan, ocena 1,
da je mi$i¢ni tonus povisan, ocena 4 pa pomeni rigidnost. Kljub
razmeroma nizki zanesljivosti je lestvica Siroko uporabljena in je
klini¢no standardizirano orodje za ocenjevanje misi¢nega tonusa
pri pacientih po kapi (15, 17).

Rehabilitacija

Vsi pacienti so bili vkljuceni v individualno nacrtovan program re-
habilitacije za paciente po mozganski kapi, v katerem je sodeloval
multidisciplinarni rehabilitacijski tim. Program je vkljuceval vsa-
kodnevno nevrofizioterapevtsko in delovnoterapevtsko obravnavo,
v trajanju 45 min, rehabilitacijsko zdravstveno nego, po potrebi
logopedsko obravnavo v primeru motenj govorno-jezikovnih
sposobnosti ali pridruzene motnje poziranja, nevropsiholosko
obravnavo, socialno obravnavo, internisti¢no oceno ter po potrebi
oceno in obravnavo v ambulantnem timu za klini¢no prehrano
in pri drugih specialistih. V primeru bole¢ine v rami so pacienti
v obravnavi po potrebi prejeli protibolecinsko fizikalno terapijo
(terapevtski ultrazvok, interferencni tokovi, TENS). Trajanje bolni-
$ni¢ne rehabilitacije za posameznega pacienta je bilo individualno
opredeljeno v sklopu rednih tedenskih sestankov rehabilitacijskega
tima. Za veliko vecino pacientov je pred zakljuc¢kom rehabilitacije
tim na oddelku opravil edukacijo svojcev oziroma skrbnikov, z
napotki in praktiénimi navodili, ki so jih fizioterapevti, delovni
terapevti in po potrebi klini¢ni psihologi ter klini¢ni logopedi
podali glede nadaljnjega izvajanja vaj in aktivnosti pacienta v
njegovem domacem okolju oziroma v DSO.

Analiza podatkov

Za vse obravnavane spremenljivke smo izdelali frekvencne poraz-
delitve in izracunali opisne statistike. Razlike med skupinama glede
opisnih lastnosti smo preizkusili s testom hi-kvadrat, glede stevil-
skih lastnosti pa s testom ¢. Zaradi retrospektivne narave raziskave
smo povezanost prisotnosti bole¢ine v rami z napredkom na mFIM
analizirali z multiplo linearno regresijo, s cimer smo skusali izlo€iti
mozne motece spremenljivke (starost, spol, vrsta kapi, ¢as od kapi
do sprejema in stran okvare). Povezanost zmanj$anja misi¢nega
tonusa z napredkom na mFIM smo analizirali s testom ¢, saj je bil
povecan misicni tonus ob sprejemu prisoten le pri delu pacientov.
Povezanost spremembe bolecine po rehabilitaciji z napredkom na
mFIM smo ocenili s Spearmanovim korelacijskim koeficientom.
Statisticne analize smo izvedli s programom IBM SPSS Statistics
29. Mejo statisticne znacilnosti smo postavili pri p < 0,05.

REZULTATI

Vkljuéitvenim merilom so ustrezali 103 pacienti. Zaradi popolne
motori¢ne okvare zgornjega uda smo izkljucili 22 pacientov, med
katerimi jih je imelo bole¢ino v rami 21 (95 %).
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Osnovne znacilnosti vkljucenih pacientov povzema Tabela 1. V. Opisne statistike za ocene FIM so zbrane v Tabeli 2. Pacienti v

obeh skupinah je bil ve¢ji delez moskih in ishemi¢ne mozganske
kapi, obe strani telesa pa sta bili okvarjeni priblizno enako po-

gosto. Povprecno trajanje rehabilitacije je bilo v obeh skupinah
priblizno en mesec, od kapi do sprejema pa je v obeh skupinah
v povpre¢ju minilo priblizno pol leta. Skupini sta se statisti¢no
znacilno razlikovali glede povprecne starosti — pacienti z bolecino
v rami so bili v povpre¢ju priblizno pet let starejsi.

Tabela 1. Osnovne znacilnosti vkljucenih pacientov.
Table 1. Basic characteristics of the included patients.

obeh skupinah so na lestvici mFIM v povprecju napredovali za
priblizno 5 tock.

Znacilnosti/

Brez

bol. v rami/ No Bolecina v rami/

Celoten vzorec/ Total

p (razl. med skup./

Characteristics shoulder pain Shoulder pain sample R ET e |
(n=45) (n=58) (n=103)
Opisne: stevilo (delez)/ Categorical: number (proportion)
Spol/ Sex
moski/ male 35 (78 %) 35 (B0 %) 70 (B8 %) 0,088
Zenski/ female 10 (22 %) 23 (40 %) 33 (32 %)
Vrsta kapi/ stroke type
Ishemicna/ ischaemic 36 (8 %) 44 (76 %) 80 (78 %) 0,643
Hemoragi¢na/ haemorrhagic 9 (20%) 14 (24 %) 23 (22 %)
Stran okvare/ Affected side
Leva/ left 20 (44 %) 29 (50 %) 49 (48 %) 0,681
Desna/ right 25 (56 %) 29 (50 %) 54 (52 %)
Stevilske: povpr. (st. odkl.); mediana [razpon]/ Numeric: mean (st. dev.); median [range]
Starost (leta)/ 55 (14) B3 (11) 60 (13) 0,005
Age (years) 58[19..80] 61 [38..91] 591[19.91]
Cas rehab. (dni)/ 30 (16) 36 (18) 34 (17) 0138
Duration of reh. (d) 25[1.81] 32 [10.108] 31 [1.108]
Cas od kapi (dni)/ 170 (128) 183 (110) 177 (118) 0,566
Time since stroke (d) 127 [12..447] 169 [7.445] 158 [7.447]

Tabela 2. Opisne statistike za dosezke na Lestvici funkcijske neodvisnosti.

Table 2. Descriptive statistics for Functional Independence Measure scores.

FIM

povpr. [mediana] (st. odkl.)/
mean [median] (st. dev.)

Brez bol. v rami/
No shoulder pain (n=45)

Bolecina v rami/
Shoulder pain (n=58)

Celoten vzorec/
Total sample (n=103)

Skupni/ Sprejem,/ Admission 108,68 [112] (14,5) 89,9 [107] (18,3) 103,7 [109] (17.3)
Total Odpust/ Discharge 113,98 [118] (11.4) 105,3 [110] (1811) 109/1 [113] (16,0)
Kognitivni/ Sprejem/Admission 31,4 [32] (3.9) 30,3 [31](3.3) 30.8[31](3.6)
Cognitive Odpust/ Discharge 31.9[33] (3.4) 306 [31](3.2) 31,2 [32] (3.3)
Motoricni/ Sprejem,/Admission 77 [80](12,9) 69,5 [76](171) 72,8[78](15,8)
Motor Odpust/ Discharge 81,9 [84] (9.9) 74,7 [80] (16,9) 77,8 [81](14,7)
Napredek/ Progress 4,8[4](5.3) 5,2 [3,5](B6.3) 5,0[4](5.9)




Multipli linearni regresijski model je bil statisticno znacilno boljsi
od ni¢elnega (p = 0,003), vkljuéene spremenljivke so pojasnile
priblizno osmino variabilnosti izida (popravljeni 7> = 0,13). Raz-
merje med velikostjo vzorca in §tevilom napovednih dejavnikov
v modelu je bilo ustrezno za veljavno sklepanje (vec kot 10 : 1).
Ocene parametrov povzema Tabela 3. Neodvisna napovedna
dejavnika, ki sta se pokazala kot statisticno znacilno povezana
z napredkom na mFIM, sta bila vrsta kapi in ¢as od kapi do
sprejema na rehabilitacijo. Napredek pri hemoragicni kapi je bil
v povprecju za 3,5 tocke vecji kot pri ishemicni, en mesec daljsi
¢as od mozganske kapi do sprejema na rehabilitacijo pa je bil v
povprecju povezan z 0,5 tocke manjsim napredkom. Bolec¢ina v
rami se ni potrdila kot statisti¢no znacilen neodvisni napovedni
dejavnik napredka na mFIM.
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Povecan misic¢ni tonus je imelo ob sprejemu 40 pacientov, od
tega 8 brez bolecine v rami in 32 z bole¢ino v rami (Tabela 4).
Po rehabilitaciji se je zmanjSal desetim pacientom (med njimi
trem brez bolecine v rami), pri 30 pa je ostal nespremenjen.
ZmanjSanje miSi¢nega tonusa ni bilo statisticno znacilno pove-
zano z napredkom na mFIM (zmanjSan: povprecje 7,5, SO 9,1;
nespremenjen: povprecje 5,2, SO 4,4; p =0,451).

Ob sprejemu je bolecino v rami imelo 56 % pacientov. Med njimi
jih je o prisotnosti bolecine v rami v anamnezi poroc¢alo 34 %,
pri ostalih pa je bila bole¢ina ugotovljena ob klini¢nem pregledu
gibljivosti ramenskega sklepa. Bolecina v rami se je po rehabilita-
ciji zmanjsala pri 30 (52 %) pacientih, ostala enaka pri 25 (43 %)
in se povecala pri treh (5 %) pacientih (Tabela 5). Sprememba
bolecine ni bila statisti¢no znacilno povezana z napredkom na
mFIM (Spearmanov ro =0,09; p = 0,509; Slika 1).

Tabela 3. Ocene parametrov multiplega linearnega regresijskega modela za napoved napredka na motoricni podlestvici Lestvice

funkcijske neodvisnosti.

Table 3. Parameter estimates from the multiple linear regression model for predicting the progress on the motor subscale of the

Functional Independence Measure.

Napovedni dejavnik/ Predictor b SE, B p

Starost (leta)/ Age (years) 0,07 0,05 015 0151
Spol (zenski vs. moski)/ Gender (male vs. female) 1,94 1,20 016 0,107
Vrsta kapi (hemor. vs. ishem.)/ Stroke type (haemorr. vs. ischaem.) 3,53 1,32 0,25 0,008
Cas od kapi do sprejema (dni)/ Time from stroke to admission (d) 0,02 0,01 0,37 0,001
Stran prizadetosti (desna vs. leva)/ Affected side (right vs. left) 2,04 1,21 -017 0,085
Bolecine v rami (da vs. ne}/ Shoulder pain (yes vs. no) 041 115 -0,03 0,723

Legenda: b — regresijski koeficient, SE, — standardna napaka ocene b, — standardizirani b.
Legend: b — regression coefficient, SE, — standard error of estimate of b, f— standardised b.

Tabela 4. Ocene na modificirani Ashworthovi lestvici.
Table 4. Modified Ashworth Scale ratings.

Brez bol. v rami/ No

Ocena/ Rating

Bolecina v rami/ Celoten vzorec/ Total

shoulder pain (n=45) Shoulder pain (n=58) sample (n=103)
MAS ob sprejemu/
MAS at admission
0 37 (82 %) 26 (45 %) 63 (61 %)
1 5 (11 %) 27 (46 %) 32 (31 %)
2 3 (7 %) 5 (9 %) 8 (8 %)
MAS ob odpustu/
MAS at discharge
0 39 (87 %) 33 (57 %) 72 (70 %)
1 4 (9 %) 20 (34 %) 24 (23 %)
21 2 (4 %) 5 (9 %) 7 (7 %)
Sprememba povecanega miSichega
(n=8) (n=32) (n=40)
tonusa/ Change of elevated muscle tone
znizanje/ decrease 3 (38 %) 7 (22 %) 30 (75 %)
nespremenjen/ unchanged 5 (62 %) 25 (78 %) 10 (25 %)
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Tabela 5. Ocene bolecine pri pacientih, ki so imeli ob sprejemu bolecino v rami.
Table 5. Pain ratings in patients who had shoulder pain at admission.

Bolecina ob odpustu/ Pain at discharge Skup_a i ob
Ocena/ Rating S
0 1 2 3 4 5 B 7 8 10
1 2 2
2 1 1 2
3 2 5] 1 9
4 2 3 1 3 1 10
Bolecina ob sprejemu/ 5 1 4 8 13
Pain at admission 5] 1 5 1 7
7 1 2 3 §]
8 1 1 2 4
9 2 1 3
10 1 1 2
Skupaj ob odpustu 5 3 4 12 6 15 8 2 2 1 (n=58)

Opomba: Osencene celice na diagonali predstavljajo paciente, ki se jim bole¢ina ni spremenila, celice nad diagonalo paciente, ki se jim je bole¢ina povecala, pod
diagonalo pa paciente, pri katerih se je bole¢ina zmanjsala.

Note: Shaded cells on the diagonal represent the patients whose pain remained unchanged, cells above the diagonal represent those whose pain increased, and below
the diagonal those whose pain decreased.
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Slika 1. Napredek na motoricni podlestvici Lestvice funkcijske neodvisnosti glede na spremembo ocene bolecine v rami (velikost

krogca je sorazmerna s Stevilom pacientov).
Figure 1. Progress on the motor subscale of the Functional Independence Measure vs. change in pain intensity (bubble size is

proportional to the number of patients).




RAZPRAVA

Na izid rehabilitacije oziroma zmanj$anje bole¢ine v rami vpli-
vajo vrste in intenzivnost terapevtskih postopkov, analgeti¢no
medikamentno zdravljenje, pridruzene motnje zaznave pacientov
za vse modalitete somatosenzoricnega sistema okvarjene strani
dozivljanje bolecine in drugi manj znani ali neprepoznani vzroki
bolecine. Pogosto na bole¢ino neugodno vpliva oziroma jo stopnju-
je spremljajoca reaktivna depresija pacientov po mozganski kapi.

V raziskavo smo vkljucili 103 paciente, ki so preboleli mozgansko
kap in opravili celostno rehabilitacijo na URI Soca. Od tega jih je
58 (56 %) imelo bolecino v rami, kar je primerljivo s podatki iz tuje
literature, v kateri navajajo od 24 % do 64 % pojavnost bolecine v
rami pri pacientih po mozganski kapi, ki so sprejeti na bolnisni¢no
rehabilitacijsko obravnavo (2). Pri pregledu ob sprejemu, ki je bil
sestavljen iz anamneze in klini¢nega pregleda, smo ugotovili, da
je 19 % pacientov o bolec¢ini v rami samoporoc¢alo v anamnezi,
pri ostalih 37 % pacientov pa je bila bolecina ugotovljena pri
klinicnem pregledu gibljivosti ramenskega sklepa. Podobno je
ugotovila Wakeling s sodelavci (4) v kohortni raziskavi, v kateri
so z objektivnim pregledom pasivne gibljivosti ramenskega sklepa
odkrili ve¢ pacientov z bole¢ino v rami kot pri samoporocanju.
Podobno je porocal tudi De Boer s sodelavci (18), saj so s klinicnim
pregledom odkrili dodatnih 11 % do 17 % pacientov z bole¢ino
Vv rami.

Iz raziskave smo izkljucili paciente s popolno okvaro zgornjega
uda (22 pacientov), saj napredka v rehabilitaciji (opredeljenega kot
izboljsanje ocene funkcijske neodvisnosti) med pacienti s popolno
okvaro zgornjega uda in pacienti z zgolj zmanjSano motori¢no
funkcijo zgornjega uda ni smiselno primerjati. Opazili pa smo, da
je bila pri pacientih s popolno okvaro zgornjega uda pogostejsa
pojavnost bole¢ine v rami, saj so imeli bole¢ino v rami skoraj
vsi (21 od 22 pacientov; 95 %). Tudi Lindgren in sodelavci (10)
porocajo o znatno ve¢jem delezu boleCine v rami pri pacientih s
plegijo zgornjega uda v primerjavi s pacienti s parezo zgornjega
uda. Aras s sodelavci (19) je ugotovil, da je bole¢ina v rami
pogostejsa pri pacientih z ve¢jo motori¢no okvaro zgornjega uda,
pri pacientih s sublukacijo ramenskega sklepa in pri pacientih z
omejeno zunanjo rotacijo in fleksijo v rami. Nasprotno pa Chae
s sodelavci (20) ni ugotovil povezave med bole¢ino v rami in
stopnjo motori¢ne okvare ali funkcionalne neodvisnosti, vendar
v svojo raziskavo ni vkljucil skupine pacientov brez bolecine v
rami, da bi ju medsebojno primerjal.

V dostopni literaturi ni veliko raziskav, ki bi primerjale doseganje
funkcijske neodvisnosti po mozganski kapi med rehabilitacijskimi
pacienti z bole¢ino v rami in tistimi brez bolecine v rami; obstojece
raziskave kazejo na doseganje slabsih rezultatov v samostojnosti
pri dnevnih aktivnostih oziroma funkcijski neodvisnosti pri paci-
entih z bole¢ino v rami (21, 22). Tudi v nasi raziskavi so pacienti z
bolecino v rami ob sprejemu in zakljucku rehabilitacije v povprecju
dosegali nizje rezultate pri ocenjevanju funkcijske neodvisnosti
v primerjavi s pacienti brez bole¢ine v rami. V prospektivni
populacijski raziskavi Lindgren in sodelavci (10) porocajo o
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obcutnih omejitvah v aktivnostih vsakdanjega zivljenja, kot so
oblacenje in hoja, pri pacientih z bole¢ino v rami. Podobno je
ugotovil Nikel s sodelavci (21), saj so pacienti z bole¢ino v rami
dosegali nizje rezultate pri ocenjevanju funkcionalne neodvisnosti
in so bili manj samostojni kot pacienti brez bolecine v rami.

Napredek na mFIM je bil pri pacientih po hemoragic¢ni kapi v
povprecju statisti¢no znacilno vecji kot pri pacientih po ishemicni,
glede Cesar se navedbe v literaturi razlikujejo: predhodne raziskave
bodisi to potrjujejo (23) bodisi porocajo, da med skupinama ni
statisti¢no znacilnih razlik (24). Poleg tega je bil po pri¢akovanju
(25) daljsi cas od kapi do sprejema povezan s statisti¢no znacilno
manj$im napredkom na mFIM. ZmanjS$anje miSi¢nega tonusa v
nasi raziskavi ni bilo statisti¢éno znaéilno povezano z napredkom
na mFim. V literaturi najdemo razli¢ne navedbe glede izboljSanja
funkcije ob znizanju miSi¢nega tonusa; v nekaterih raziskavah je
bilo znizanje miSi¢nega tonusa povezano z izbolj$anjem funkcije
zgornjega uda (26), v drugih pa je bila ta korelacija nizka (27, 28).

V naSo raziskavo vkljuéeni pacienti z bole¢ino v rami so na
mFIM v povpre¢ju napredovali za primerljivo Stevilo tock kot
pacienti brez bole¢ine v rami. Bole¢ina v rami se torej ni potrdila
kot statisticno znacilen neodvisni napovedni dejavnik napredka
na mFIM, kar govori v prid primerljivo uspesne rehabilitacijske
obravnave vseh pacientov, ne glede na bolecino. Huang s sodelavci
(29) je v svoji raziskavi namrec priSel do podobnega rezultata
in zakljucil, da rehabilitacijski program v veliki meri prispeva k
povrnitvi motori¢ne funkcije, izboljSanju samostojnosti v dnev-
nih aktivnostih in izboljSanju kakovosti zivljenja pacientov po
utrpeli mozganski kapi. Tudi Murie-Fernandez s sodelavci (16)
je zakljuéil, da ustrezno vodenje pacientov po kapi z bole¢ino v
rami omogoca bolj aktivno sodelovanje pacientov v terapevtskih
programih in lahko privede do bolj$ega funkcionalnega izida.

Glavna omejitev nase raziskave je njena retrospektivna zasnova,
ki ne omogoca nadzora nad vsemi potencialno relevantnimi de-
javniki. V raziskavi smo se osredinili na motori¢no podlestvico
lestvice FIM kot mero izida, pri tem pa bi bili lahko relevantni tudi
drugi ocenjevalni instrumenti. Ker je bole¢a rama pri pacientih po
mozganski kapi kompleksen problem, bi bilo za bolj zanesljive
ugotovitve potrebno upostevati ¢im vec¢ relevantnih podatkov o
pacientih, terapevtski obravnavi ter morebitnih zapletih v casu
rehabilitacije.

ZAKLJUCEK

V raziskavi smo zeleli opredeliti vpliv boleCine v rami na izid
rehabilitacije pacientov po utrpeli mozganski kapi. Bole¢ina v
rami se ni potrdila kot statisti¢no znacilen neodvisni napovedni
dejavnik napredka na mFIM. Za najbolj$i mozni izid rehabilitacije
je ze prepoznano, da je potrebno pri nacrtovanju in izvajanju vseh
dostopnih terapevtskih obravnav izdelati individualno prilagojen
nacrt rehabilitacije ter izbrati verodostojna in ustrezno strukturira-
na ocenjevalna orodja za belezenje napredka v ¢asu rehabilitacije.
V tem smislu je nasa raziskava koristna za klini¢no prakso, saj
kaZe na pomen posvecanja ustrezne pozornosti bole¢ini v rami




pri pacientih po mozganski kapi, uporabna pa je lahko tudi pri
edukaciji pacientov in njihovih sorodnikov oziroma skrbnikov
ali osebnih asistentov za nadaljevanje rehabilitacije po odpustu
iz bolni$ni¢ne oskrbe v domace okolje.
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DISORDER
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IZVLECGEK

Izhodisca:

Motnja avtisti¢nega spektra (MAS) je razvojna motnja osre-
dnjega zivcevja, ki jo pogosto spremlja motnja procesiranja
drazljajev, zaradi ¢esar otroci uzivajo omejen nabor hrane.
Ker se v Subspecialisticni ambulanti za motnje hranjenja in
poziranja pogosto sreCujemo z otroki in mladostniki z MAS,
smo zeleli bolj natanéno raziskati, kakSne so znacilnosti
njihovih tezav, kako se izkazujejo ter kaksna je izvedljivost
in u¢inkovitost terapevtskih ukrepov.

Metode:

Pregledali smo dokumentacijo 36 otrok in mladostnikov z
MAS ali postavljenim sumom na MAS, ki so bili v obdobju
od leta 2022 do leta 2024 obravnavani v Subspecialisti¢ni
ambulanti za motnje hranjenja in poziranja na Univerzitetnem
rehabilitacijskem institutu Soca.

Rezultati:

Vec kot 80 % otrok in mladostnikov je imelo senzorne tezave,
zaradi katerih so zavracali hrano. Vecina otrok je hrano odkla-
njala zaradi dolocenega okusa, teksture ali videza, pogosto
so zavracali celotne skupine zivil. Nezelena vedenja med
obroki so bila prisotna pri skoraj 80 % vkljucenih otrok.
Neposredna klini¢na ocena hranjenja pogosto ni bila izvedljiva
zaradi tezav pri prilagajanju na novo okolje. Dejavnikov, ki bi
napovedovali uspeh terapije, nismo prepoznali. Otroci z MAS
in motnjo v dusevnem razvoju (MDR) so bili bolj obcutljivi
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ABSTRACT

Background:

Autism spectrum disorder (ASD) is a developmental neurological
disorder often accompanied by sensory processing difficulties,
which can result in a limited range of accepted foods. Because
our Clinic for Feeding and Swallowing Disorders frequently
treats children and adolescents with ASD, the aim of this study
was to determine the characteristics of their feeding difficulties,
how these difficulties present, and the feasibility and effectiveness
of feeding therapies.

Methods:

Medical documentation of 36 children and adolescents with ASD
or suspected ASD who were treated at the Subspecialist Clinic
for Feeding and Swallowing Disorders between 2022 and 2024
was reviewed and analysed.

Results:

More than 80% of children and adolescents had sensory
difficulties that led to food refusal. Most children rejected
food based on taste, texture, or appearance, and often re-
fused entire food groups. Undesirable mealtime behaviours
were present in nearly 80% of the included children. Direct
clinical feeding assessment was often not feasible due to
difficulties adapting to the new environment. No factors
predicting therapy success were identified. Children with
both ASD and intellectual developmental disorder (IDD)
were more sensitive to food temperature and had more
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na temperaturo hrane ter so izkazovali ve¢ nezelnih vedenj,
vendar MDR sam po sebi ni napovedovala izida terapije.

Zakljucek:

Raziskava potrjuje heterogenost motenj hranjenja v populaciji
z MAS ter omejeno uéinkovitost neposredne terapije, ki je
zaradi vedenjskih in senzori¢nih tezav pogosto neizvedljiva.
Pri obravnavi je nujen interdisciplinaren pristop z individua-
liziranimi intervencijami. Kljuénega pomena so podpora in
svetovanje starSem ter zagotavljanje ustreznega prehranskega
stanja.

Kljucne besede:
motnja avtistiCnega spektra; hranjenje in prehranjevanje;
motnja procesiranja drazljajev; motnja v duSevnem razvoju

uvoD

Motnja avtisti¢nega spektra (MAS) je razvojna motnja osrednjega
Ziv€evja, za katero je znacilna raznolikost tezav na podrocju
socialne komunikacije in interakcije ter prisotnost ponavljajocega
se vedenja in omejenih interesov (1). Skoraj vedno (pri 90 % oseb
z MAS) jo spremljajo tudi posebnosti v procesiranju drazljajev
in odzivanju na le-te (preobcutljivost na posamezne senzorne
drazljaje, potreba po iskanju senzornih drazljajev) (2).

Kljuéne tezave pri prehranjevanju otrok z MAS

Na celostno funkcioniranje oseb z MAS vplivajo Stevilne tezave,
vkljuéno z motnjami hranjenja in prehranjevanja, ki so povezane
s spremenjenim procesiranjem drazljajev. Medtem ko se v splo-
$ni otroski populaciji motnje hranjenja in poziranja pojavljajo
pri 13 % do 50 % otrok (3), avtorji v tuji literaturi izpostavljajo,
da se le-te pri otrocih z MAS pojavljajo pogosteje, med 46 %
in 89 % (4-6). Otroci z MAS pogosteje zavracajo hrano in/
ali tekocine, kar lahko vodi v dehidracijo, podhranjenost (2,
7, 8), vkljuéno s pomanjkanjem vitaminov in mineralov, kar
dolgoroc¢no vpliva na rast in razvoj otrok z MAS (5, 9).

Tezave na podro¢ju hranjenja lahko izhajajo iz primanjkljajev
na treh podrocjih: vedenjska rigidnost, socialne tezave in tezave
v procesiranju drazljajev (10). Moteno zaznavanje in procesi-
ranje drazljajev pomembno prispeva k selektivnosti pri hrani
in izogibanju dolocenim teksturam, barvam, oblikam, vonju ali
okusu hrane, lahko celo zavracanje doloc¢enih kategorij zivil, npr.
zelenjave ali sadja ali sprejemanje izkljuéno dolo¢enih znamk
hrane in nacinov priprave hrane.

Na ucinkovitost hranjenja vplivajo tudi vedenjske posebnosti
med obroki, kot so jok, kricanje, beganje od mize, bruhanje,
metanje hrane, ki se pojavijo ob neucinkovitem prilagajanju na

challenging behaviours, but IDD itself did not predict
therapy outcome.

Conclusion:

The study confirmed the heterogeneity of feeding disorders
in the ASD population and the limited effectiveness of direct
therapy, which is often not feasible due to behavioural and
sensory challenges. A multidisciplinary approach with indi-
vidualised interventions is essential. Support and guidance
for parents, as well as ensuring adequate nutritional status,
are of key importance.

Key words:
autism spectrum disorder; feeding and eating; sensory disorder;
intellectual developmental disorder

zahtevne situacije in so pogosto del SirSega spektra vedenjskih
tezav pri otrocih z MAS (2, 4, 6). Tak$no vedenje ne le otezuje
vsakdanje prehranjevanje, temvec tudi povecuje stres pri starsih,
kar potrjujejo Stevilne raziskave (5, 7).

Sodobne klasifikacije in diagnosticni pristopi

Goday in sod. so (11) motnjo hranjenja v otro§tvu (angl. Pediatric
Feeding Disorder) leta 2019 opredelili kot moten vnos hrane
skozi usta, ki je neustrezen za starost in je povezan z motenim
funkcioniranjem na podrocju zdravja, prehrane, vescin hranjenja
in/ali psihosocialnem podrocju (R63.3 Tezave pri hranjenju v
Mednarodni klasifikaciji bolezni, MKB - 10). V novejso, MKB-11,
je vkljuCena tudi »motnja vnosa hrane ali izogibanje hrani« (angl.
Avoidant Restrictive Food Intake Disorder, ARFID). Ta motnja
je bila prvi¢ objavljena v diagnosticnem priro¢niku DSM-5 leta
2013 kot razsiritev prejSnje diagnoze in vkljucuje izogibanje
hrani zaradi senzorne preobcutljivosti na videz, teksturo, okus,
barv ali vonj hrane, kar lahko vodi v resne teZave na podro¢ju
prehranjenosti in zagotavljanja vseh potrebnih hranil za rast in
razvoj. TeZave niso posledica Sibke ves¢ine hranjenja in poZiranja.
Lahko se pojavijo tudi pri otrocih z MAS, pri cemer resnost
tezav pri hranjenju presega tezave, ki so pricakovane v sklopu
osnovne diagnoze pervazivne razvojne motnje. Zaradi svoje
kompleksnosti je pri postavljanju diagnoze potrebna natanc¢na
diferencialna diagnostika (izkljucitev strukturnih in funkcijskih
okvar, opredelitev motenj dejavnosti in sodelovanja) znotraj
interdisciplinarnega tima (12, 13).

Pristopi k obravnavi otrok z MAAS

Obravnava otrok z MAS zahteva celovit, interdisciplinaren pristop.
Zaradi tezav s prilagajanjem na novo okolje in nove osebe je
kliniéno oceno obroka v ambulantnem okolju pogosto tezko
ali nemogoce izvesti. Otroci z MAS v tak$nih pogojih pogosto
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zavrnejo tudi svojo “varno” hrano, ki jo v znanem okolju sicer
ponovljivo sprejemajo. Vecji del ocenjevanja tako temelji na
pogovoru s star$i, morebitnem ogledu videoposnetkov hranjenja
iz domacega okolja ter pregledu prehranskih dnevnikov. Zaradi
senzorne preobcutljivosti na dotike in podobne drazljaje pri vecini
teh otrok klini¢ni dietetiki ne morejo izvesti niti meritev telesne
sestave. V tujini strokovnjaki zato uporabljajo vprasalnike za
star§e, ki ovrednotijo otrokovo vedenje med hranjenjem (14).
V Sloveniji tovrstnih standardiziranih vprasalnikov §e nimamo.

Nadaljnja obravnava motenj hranjenja je odvisna od vrste tezav
in otrokovega odzivanja na terapijo (15). Klju¢no je razume-
vanje senzornih profilov posameznega otroka ter prilagajanje
strategij njihovim individualnim potrebam. Priporoc¢ljivo je
postopno uvajanje novih Zivil, uporaba vizualnih pripomoc¢kov,
strukturiranih obrokov in pozitivno spodbujanje. Pomembno je
tudi zmanjsevanje stresa med obroki ter vkljucevanje starSev v
terapevtski proces.

Otroci z MAS se ne zmorejo uciti z imitacijo, ne zdruzujejo
pozornosti in je ne usmerjajo na komunikacijskega partnerja,
zato potrebujejo specificne terapevtske pristope. Pogosto imajo
tudi motnjo v dusevnem razvoju, ki Se dodatno otezuje proces
ucenja. V sklopu obravnave najprej zagotovimo, da otroci dnev-
no zauzijejo zadostno koli¢ino hrane, nato pa starSe nau¢imo
pristopov, ki spodbujajo hranjenje, postopno desenzibilizacijo in
uravnavajo nezeleno vedenje med hranjenjem. StarSe podpiramo
pri naértovanju in prilagajanju obrokov (5, 16). Kadar ugotovimo,
da je dnevni vnos hranil prenizek, se klini¢ni dietetiki odlocijo
za uporabo “oralnih prehranskih dodatkov” (OPD), ki jih otroci
z MAS in motnjo senzornega procesiranja pogosto zavrnejo.
Otroke po potrebi ambulantno spremljamo in vklju¢ujemo v
terapevtski program.

Ker se v klini¢ni praksi v Subspecialisti¢ni ambulanti za motnje
hranjenja in poziranja dokaj pogosto srecujemo z otroki z MAS,
nas je zanimalo, kak$no vrsto in stopnjo tezav izkazujejo, katera so
morebitna neZelena vedenja med hranjenjem, kak$ne so zmoznosti
njihovega sodelovanja v terapevtskem programu ter kaksen je
bil morebiten napredek. Poleg tega nas je zanimalo, ali lahko
izlus¢imo dejavnike, ki vplivajo na izvedljivost in uspesnost
obravnave motenj hranjenja pri otrocih z MAS ter ali obstajajo
razlike med otroki z MAS brez in z motnjo v dusevnem razvoju
(MDR).

METODE
Preiskovanci

V retrospektivni raziskavi smo zajeli podatke 36 otrok in mlado-
stnikov, ki so bili med letom 2022 in letom 2024 obravnavani v
Subspecialisticni ambulanti za motnje hranjenja in poziranja na
URI Soca. Vkljucitveno merilo je bila postavljena diagnoza MAS
ali sum na MAS ob prvem pregledu ali kasneje ob redni obravnavi
v ambulanti. Izkljucili smo otroke in mladostnike, ki so imeli
pridruzene genetske nepravilnosti, bolezni ali okvare zivéevja.

Vzorec, ki je ustrezal vkljucitvenim merilom, je obsegal 29 deckov
(80,6 %) in sedem deklic. Obravnavani otroci in mladostniki so
bili stari od 1,2 leta do 15,8 leta, s povprecno starostjo 5,3 leta
(SO 2,8 leta). Vec kot polovica otrok in mladostnikov (55,6 %), je
imela ob prvi napotitvi v Subspecialisticno ambulanto postavljen
sum na MAS, 15 otrok je imelo potrjeno diagnozo, enemu otroku,
ki je bil ob prvem pregledu star 14 mesecev, so diagnozo potrdili
kasneje, v ¢asu vkljuCevanja v terapevtski program pri nas. Ve¢
kot tretjina otrok (13 otrok; 36,1 %) je imelo poleg MAS potrjeno
MDR, vendar pri polovici podatkov o opravljeni psiholoski oceni
nismo imeli oz. le-ta Se ni bila opravljena. V ¢asu pregleda nihce
ni bil hranjen po hranilni cevki (nazogastri¢na ali perkutana
gastrostoma); trije otroci so imeli nazogastri¢no sondo vstavljeno
v preteklosti.

Postopek zbiranja podatkov

Pregledali smo dokumentacijo otrok in mladostnikov in zbrali
splosne podatke o spolu, starosti otrok, vkljuenosti v vzgoj-
no-izobrazevalne programe, morebitnih oblikah nadomestnega
hranjenja, uporabi oralnih prehranskih dodatkov, vzrokih za na-
potitev v ambulanto, ugotovljenih tezavah in poteku ter uspesnosti
obravnave. Podrobneje smo pregledali zastopanost zivil, znake
selektivnosti pri izbiri hrane oz. pijaCe ter prisotno tezavno in
nezeleno vedenje med hranjenjem.

Izvedbo raziskave je odobrila Komisija za medicinsko etiko URI
Soca (3t. 035-1/2021-34/4.1).

Statisticna analiza

Pri analizi podatkov smo uporabili programa Microsoft Excel
in IBM SPSS Statistics 27. Podatke smo analizirali z opisno
statistiko. Dodatno smo uporabili Pearsonov koeficient korelacije,
¥* test neodvisnosti in Fisherjev eksaktni test. Mejo statisticne
znacilnosti smo postavili pri p = 0,05; popravkov za veckratna
testiranja nismo upostevali.

REZULTATI

V zgodnjem obdobju je bilo dojenih ve¢ kot polovica (67 %)
otrok. Za sedem otrok podatka o tem v dokumentaciji nismo nasli.
Starsi 10 otrok (28 %) so porocali, da je bilo uvajanje goste hrane
pri otrocih Ze od zacetka tezavno. V nasprotju z njimi je pri 25
(69 %) otrocih uvajanje goste hrane sprva sicer steklo brez tezav,
S0 se pa te pojavile kmalu zatem. Starsi treh otrok so porocali o
znakih sindroma PICA, saj so otroci poskusali jesti stvari, ki niso
uzitne, npr. pesek, kamenje ali papir.

Velika vecina otrok in mladostnikov (92 %) je bila v Subspeciali-
sticno ambulanto za motnje hranjenja napotena zaradi zavrac¢anja
hrane, dva zaradi tezav pri uzivanju zvecljive hrane ter eden zaradi
prepocasnega pridobivanja telesne mase. Prepoznane tezave ob
prvem pregledu so natan¢neje prikazane v Tabeli 1.
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Tabela 1. Prepoznane tezave ob klinicni oceni.
Table 1. Identified feeding problems at assessment.

Prepoznane tezave/ Stevilo/ Delez/
Identified problems Number Proportion
Senzorne tezave/ Sensory problems 25 69 %
Motoricno-senzorne tezave/

B 7 19 %
Motor - sensory probéems
Motoricne tezave/ Motor problems 3 8 %
Drugo/ Other 1 3%

Klini¢na ocena obroka ob ambulantnem pregledu pri skoraj po-
lovici otrok (47 %) ni bila mozna, saj kljub ponujeni varni hrani
le-te niso zeleli sprejeti. V teh primerih smo oceno opravili na
podlagi anamneze, ki so jo podali starsi, ter posnetkov hranjenja
iz domacega okolja, kadar so bili ti na voljo.

Kot otroke z omejenim naborom hrane smo prepoznali vse tiste,
ki so imeli v prehrani manj kot 30 razli¢nih zivil. Teh otrok je bilo
29 (81 %). Porazdelitev glede na stopnjo selektivnosti oziroma
nabor Zivil je prikazana v Tabeli 2.

Med najpogosteje zavracanimi skupinami zivil so bile zelenjava
(16 otrok), sadje (11 otrok) ter meso, ribe in jajca (8 otrok). Po en
otrok je zavracal ogljikove hidrate in mle¢ne izdelke. Najpogosteje
je v prehrani manjkala po ena skupina zivil (8 otrok) ter tri skupine
zivil (7 otrok). Med otroki, ki so uzivali manj kot pet vrst tekocin,
je eden sprejemal zgolj vodo, dva pa mleko. Otroci, ki so hrano
izbirali glede na teksturo, so najpogosteje izbirali suho, hrustljavo
hrano (9 otrok), mehko in razkosano (3 otroci), mleto in socno (3
otroci), pasirano (3 otroci) in tekoco (1 otrok). Skoraj 80 % otrok

Tabela 2. Znacilnosti vzorca glede na zavracanje hrane/tekocine.

Table 2. Sample characteristics including food/drink refusal.

je med hranjenjem izkazovalo dolocene vrste tezavnega vedenja
med hranjenjem (Tabela 3).

Ob prvi obravnavi v Subspecialisti¢ni ambulanti je Sest otrok
(17 %) ze uzivalo enega ali ve¢ oralnih prehranskih dodatkov
(OPD). En otrok je imel OPD predpisan, a ga zaradi zavracanja
ni uzival. Pri obravnavi v nasi ustanovi so klini¢ni dietetiki OPD
predpisali sedmim (19 %) otrokom, enemu pa so prilagodili vrsto
OPD. Med najpogosteje predpisanimi dodatki so bili: visokoener-
gijski OPD v obliki napitka (8), OPD v prahu, namenjen bogatenju
obicajne hrane (6), visokoenergijski OPD v obliki pudinga (2). Ob
tem so Stirim otrokom predpisali kombinacijo dveh OPD. OPD
smo pogosteje predpisali otrokom, ki so izkazovali selektivnost
o0z. zavracanje hrane glede na videz (p = 0,018) in vonj hrane
(p = 0,003), ki so med hranjenjem bruhali (p = 0,020), jokali
(p =0,009) ter uzivali premajhne koli¢ine hrane (p < 0,001).

Pri veliki veéini otrok (86 %) se je logoped glede na vrsto pre-
poznanih tezav odloc€il za terapijo postopne senzorne desenzi-
bilizacije s so¢asnim uravnavanjem vedenja. Pri dobri polovici
otrok (dvajsetih) je logoped lahko uporabil neposredne oblike
dela, medtem ko je bilo pri 16 (44 %) otrocih mozno delati le
posredno, v obliki svetovanja starSem, saj otroci in mladostniki
pri hranjenju v ambulantni situaciji niso zmogli jesti. Tezave
z usmerjanjem pozornosti na osebe okrog sebe je izkazovalo
15 (42 %) otrok. Slednji so po prostoru predvsem begali in z
logopedom niso vzpostavili komunikacije ter se niso vkljucevali
v terapevtske aktivnosti.

Pri otrocih, ki niso izkazali usmerjene pozornosti na osebe okrog
sebe oz. na logopeda v terapevtskem prostoru, se je logoped
veckrat moral posluziti zgolj posrednih oblik terapije, tj. sveto-

Znacilnosti vzorca glede na zavracanje hrane/tekocine/
Sample characteristics including food/drink refusal

Stevilo/ Number Delez/ Proportion

Nabor hrane manj kot 5 Zivil/ Food repertoire of less than 5 foods 5 14 %
Nabor hrane od 5 do 10 Zivil/ Food repertoire of 5 to 10 foods 9 25 %
Nabor hrane od 10 do 20 zivil/ Food repertoire of 10 to 20 foods 8 22 %
Nabor hrane od 20 do 30 zivil/ Food repertoire of 20 to 30 foods 7 19 %
Selektivhost glede na okus/ Taste-based food selectivity 26 72 %
Selektivnost glede na videz/ Selectivity based on visual appearance 16 44 %
Selektivnost glede na vonj/ Olfactory selectivity 7 19 %
Selektivnost glede na teksturo / Texture-based food selectivity 19 53 %
Selektivnost glede na temperaturo/ Temperature-based food selectivity 2 6 %
Zavracanje vsaj ene skupine zivil/ Refuses at least one food group 18 50 %
Pitje samo po steklenicki/ Bottle-dependent drinking 3 8 %
Manj kot 5 vrst tekocin/ Liquid repertoire of less than 5 types 20 56 %
Zavracanje vse hrane v vrtcu/ Refuses food at mealtimes in preschool 15 42 %
Uzivanje le varne hrane v vrtcu/ Eats only safe foods at preschool 13 36 %
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Tabela 3: Tezavno vedenje med hranjenjem.
Table 3: Feeding-related behavioral difficulties.

Znacilnosti vzorca glede na vedenja med hranjenjem/ Stevilo/ Delez/
Sample characteristics including feeding behaviours Number Proportion
Tezavno vedenje med hranjenjem/ Feeding-related behavioral difficulties 28 78 %
Jok/ Crying 8 22 %
Zrelni refleks / Gag reflex 9 25 %
Bruhanje/ Vomiting 6 17 %
Potreba po animaciji/ Need for distraction/entertainment 24 67 %
Podaljsan ¢as hranjenja/ Prolonged feeding time 26 72 %
Majhna kolicina zauzite hrane/ Small amount of food consumed " 31 %
Popolna nesamostojnost pri hranjenju/ Complete dependence during feeding 7 19 %
Delna samostojnost pri hranjenju/ Partial independence during feeding 9 25 %
Hranjenje s strani le enega starSa/ Feeding by one parent only 6 17 %
Zavracanje uporabe Zlice in vilice/ Refusal of spoon and fork use 8 22 %

vanja starSem (p < 0,001). Nasprotno pa nismo nasli statisti¢no
znacilne povezave med otrokovo zmoznostjo usmerjanja po-
zornosti na osebe okrog njega ter izvedljivostjo klinicne ocene
obroka v terapevtski situaciji (p = 0,102). Tudi nekateri otroci s
pomembnimi odstopanji na podroc¢ju socialne komunikacije so v
ambulantni situaciji pojedli njim znano hrano, ki so jim jo ponudili
starsi. Kot statisti¢no znacilen napovednik neuspesnosti izvedbe
klini¢ne ocene hranjenja se je izkazala le senzorna obcutljivost
na vonj (p = 0,002). Prav tako klini¢na ocena hranjenja pogosteje
ni bila mozna pri otrocih, ki so tudi v Soli ali vrtcu zavracali vso
hrano oz. so sprejemali le varno, njim znano hrano.

Za nadaljnje vodenje otroka smo se odlocili predvsem, kadar so
dietetiki v obravnavi otroku predpisali OPD (p = 0,001). Nadaljnje
vodenje so veckrat potrebovali otroci, ki so bili selektivni glede na
videz (p =0,022), vonj hrane (p = 0,026), ki so pili le po steklenicki
(p=0,002), zavracali vsaj eno skupino zivil (p = 0,005), zavracali
sadje (p = 0,025), zelenjavo (p = 0,043) in bruhali (p <0,001) ter
otroci, pri katerih je obrok trajal dalj ¢asa (p = 0,008) oziroma so
uzivali majhne koli¢ine hrane (p = 0,030).

Od 20 otrok, ki so v nase programe prisli vsaj dvakrat, smo pri
devetih (45 %) opazili napredek, medtem ko pri 11 otrocih (55 %)
napredka ni bilo. Pri merjenju napredka smo upostevali naslednje
dejavnike: povecanje nabora zivil, ki jih je bil otrok pripravljen
pojesti, zmanjsanje tezavnih vedenj med hranjenjem, povecanje
koli¢ine zauzZite hrane ter porocanje starSev o zmanjSanju stresa,
ki ga dozivljajo ob hranjenju otrok. Statisti¢na analiza ni pokazala
nobenih statisticno pomembnih dejavnikov, ki bi lahko vplivali
na to, ali bo po terapiji prislo do napredka ali ne.

Dodatno smo vzorec razdelili na dve skupini, in sicer otroke
s potrjeno MDR (N, = 13) in otroke brez MDR (N, = 5).
Pri tem smo izkljucili vse otroke z nepopolnimi podatki
o psiholoskem testiranju. Analiza je pokazala statisti¢no
znacilno povezavo med prisotnostjo MDR in selektivnostjo

glede na temperaturo (p = 0,031) ter tezavnimi vedenji med
hranjenjem (p = 0,009).

RAZPRAVA

Z raziskavo smo zeleli ugotoviti, kaksne so znacilnosti tezav pri
otrocih z MAS, kako se izkazujejo, kaksne oblike terapij so pri
njih izvedljive in ali so le-te u¢inkovite.

Ugotavljamo, da je populacija otrok z MAS, ki prihaja v Subspe-
cialistino ambulanto za motnje hranjenja, po svojih znac¢ilnostih
zelo raznolika. Srecujemo namre¢ tako malcke kot mladostnike,
pri katerih tezave vztrajajo ze ve€ let. Vecina otrok je v naSo am-
bulanto napotenih dokaj pozno v predSolskem obdobju (povprecna
starost 5,3 leta). Tako kot v tujih raziskavah, v katerih je bil delez
deckov v vzorcu od 70 % do 90 %, je bilo tudi v naSem vzorcu
ve¢ deckov (80,6 %) kot deklic, kar sovpada z ugotovitami, da
se MAS 3,4-krat pogosteje pojavlja pri deckih kot pri deklicah
(21, 12, 22).

Otroci z MAS so bili v ambulanto najpogosteje napoteni zaradi
zavracanja hrane oz. izrazite selektivnosti. Na podlagi klinicne
ocene hranjenja so logopedi najveckrat prepoznali specifi¢ne
senzorne tezave pri hranjenju, medtem ko je bilo motori¢nih tezav
manj. Le slabih 20 % otrok je namre¢ imelo kombinacijo senzornih
in motoric¢nih tezav, manj kot 10 % pa zgolj motori¢ne tezave.
Literatura sicer navaja, da imajo otroci z MAS slabse vescine
zvecenja kot njihovi zdravi vrstniki v pricakovanem razvoju (23),
starsi pa v vpraSalnikih o otrokovem hranjenju pogosto porocajo
tudi o $ibki oralno-motoricni ves€ini hranjenja ter o znakih tezav
pri poziranju (24, 25).

V vecini tujih raziskav, v katerih so zajeli vecje vzorce prei-
skovancev, so zaradi lazje izvedljivosti pri ocenjevanju tezav
uporabili predvsem vprasalnike o hranjenju, ki jih izpolnjujejo
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star$i, medtem ko so se v raziskavah z manj$imi vzorci veckrat
posluzili neposrednega opazovanja. Slednje je klju¢no predvsem
za nadaljnje nacrtovanje terapije (26). Ker nasa raziskava temelji
na pregledu dokumentacije iz klini¢ne prakse v Subspecialisti¢ni
ambulanti za motnje hranjenja in poziranja, so bili vsi otroci
vkljuceni v klini¢no oceno hranjenja med obrokom, ki jo izvede
logoped z dodatnimi znanji s podro¢ja hranjenja. Starsi s seboj
prinesejo hrano, ki jo otrok sprejema, ter poskusajo izpeljati tipicen
obrok. Nato otroku ponudijo Se nekaj zanj nove hrane. S klini¢énim
opazovanjem in uporabo ocenjevalnih orodij, kot je Presejalno
orodje za oceno motenj hranjenja in poziranja (angl. Dysphagia
Disorder Survey, DDS) (27), dolo¢imo vrsto tezav ter morebitno
neprimerno vedenje, ki se pojavlja med hranjenjem. Tovrsten
nacin ocenjevanja zahteva dolo¢eno mero otrokovega sodelovanja
v terapevtskem procesu, Cesar pa v primeru populacije otrok z
MAS pogosto ni mozno doseci. Pri skoraj polovici otrok (47 %)
klini¢ne ocene hranjenja med obrokom zaradi nesodelovanja ni
bilo mogoce izpeljati, saj so otroci v neznanem ambulantnem
okolju zavrnili vso ponujeno hrano. Tudi Catino in sodelavci (28)
s porocali o potrebi po raziskovanju motenj hranjenja pri otrocih
z MAS z neposrednim opazovanjem hranjenja, s poudarkom na
uravnavanju vedenja ter odnosu med otrokom in starsi, ki pogosto
tezko interpretirajo otrokovo vedenje.

Otroci v nasi raziskavi so najpogosteje zavracali zelenjavo (44 %)
in sadje (31 %), kar je skladno s poro¢ili v tujih raziskavah (4).
Otroci z MAS z omejenim naborom hrane raje izbirajo hrano
enotne teksture, blagih okusov in nevtralnih barv. Najpogosteje
izbirajo hrano iz skupine zitaric oz. ogljikove hidrate (testenine,
pica, kruh, riz, kosmici, pomfri). Redko v svojo prehrano vklju-
¢ujejo meso (izjema je piscancje), jajca, ribe, sir, zelenjavo in
sadje (izjemi sta banana in jabolko) (29).

Velika vecina otrok je med hranjenjem izkazovala dolocene
tezavne oblike vedenja. Ve¢ kot 60 % otrok iz nase raziskave je
za dokoncanje obroka potrebovalo dodatne spodbude in preusmer-
janje pozornosti, kar je podobno ugotovitvam tujih avtorjev, ki
so na podlagi opazovanja skupnih obrokov druzin otrok z MAS
ugotovili, da je 75 % otrok med hranjenjem imelo ob sebi igraco,
tablico ali knjigo, ki so sluzile kot pripomocek za uravnavanje
vedenja in pozitivno ojacevanje (30). V nasi raziskavi je ve¢ kot
70 % otrok za obrok potrebovalo vec¢ casa, kar je ve¢ kot so v
svoji raziskavi ugotavljali Kang idr. (4), v kateri je le 32 % otrok
za obrok potrebovalo ve¢ kot 20 minut. To je morda povezano s
tem, da k nam v obravnavo napotijo tiste otroke z MAS, ki imajo
hujse tezave.

V sklopu obravnave so dietetiki zaradi nezadostne koli¢ine dnevno
zauzitih hranil 20 % otrok v nagi raziskavi predpisali OPD. Ceprav
je bilo v tujini opravljenih veliko raziskav, ki potrjujejo, da imajo
otroci z MAS pogosto pomanjkanje razli¢nih mikrohranil, raziska-
ve ne omenjajo uporabe medicinske prehrane (kot je OPD), temvec
le uzivanje prehranskih dopolnil za nadomescanje mikrohranil
(npr. kalcij, zelezo, magnezij itd.) (31, 32). Ocenjujemo, da je delez
otrok z MAS, ki so potrebovali OPD, v nasi ambulanti visji kot v
splosni populaciji otrok z MAS, vendar tega zaradi pomanjkanja
podatkov iz tuje literature ne moremo primerjati in ovrednotiti.

Raziskave, v katerih so avtorji primerjali povezavo med tezavami
pri hranjenju ter kognitivnimi zmoznostmi otrok z MAS, ve¢inoma
niso ugotovile razlik glede na stopnjo MDR. Le v eni raziskavi so
nizje kognitivne sposobnosti pomembno vplivale na selektivnost
pri hranjenju (21, 29, 33). Primerjava med otroki z MDR in brez
nje je v nasi raziskavi pokazala, da so bili otroci z MDR pogosteje
senzorno obcutljivi na temperaturo, prav tako pa so izkazovali
ve¢ oblik tezavnega vedenja med obroki, medtem ko se druge
spremenljivke niso izkazale za statisti¢no znacilne.

Pri otrocih, ki smo jih v ¢asu spremljanja ocenili veckrat, je bil
napredek opazen le pri slabi polovici (45 %). V vzorcu nismo
ugotovili statisticno pomembne povezanosti med napredkom in
obliko nadaljnje obravnave, torej med ob¢asnimi ambulantnimi
obiski oz. vsakodnevnim programom rehabilitacije. V nasprotju s
tem tuji avtorji ugotavljajo ucinkovitost 10-tedenske vkljucitve v
terapijo hranjenja, ki temelji na vedenjski terapiji tako za otroke
z MAS kot za otroke z MDR (34). Presenetljivo v nasem vzorcu
nismo nasli spremenljivk, ki bi statisticno pomembno vplivale na
to, ali otrok v terapiji za izboljSanje hranjenja napreduje ali ne.
Tako tudi pridruzena MDR ni imela vpliva na napredek, kar Se
dodatno potrjuje, da je populacija otrok z MAS izjemno raznolika;
tezave s hranjenjem pa so povezane predvsem s specifiénimi
znacilnostmi MAS (slabSe prilagoditvene sposobnosti, senzorna
obcutljivost) in ne toliko s splosnim kognitivnim funkcioniranjem
otroka. V eni od tujih raziskav avtorji sicer ugotavljajo, da je
vedenjska terapija hranjenja pogosteje neucinkovita pri deckih
s kognitivnimi primanjkljaji, ki imajo ze v zgodnjem otrostvu
omejen nabor hrane (35). Bandini idr. (36) so v svoji raziskavi
majhnega vzorca otrok z MAS raziskovali spremembe na podrocju
selektivnosti in nabora hrane. Po prvi oceni so otroke ponovno
ocenili povprecno 6,5 leta kasneje. Ugotovili so, da se je zavra-
Canje hrane sicer znacilno zmanjsalo, a je bila v populaciji velika
variabilnost, saj se pri polovici ocenjevancev senzorna obcutljivost
ni zmanjSala. Kljub izboljSanju zavrac¢anja hranjenja pa se nabor
hrane pri otrocih ob ponovni oceni ni statisti¢no znacilno povecal.

Glavna slabost nase raziskave je majhen vzorec otrok z MAS, saj
v naS$o ambulanto napotijo le tiste otroke, ki imajo pri hranjenju
izrazite tezav. Vpogleda v celotno populacijo v Sloveniji tako ni-
mamo. Koristna bi bila tudi uporaba standardiziranega vprasalnika
za otroke z MAS, kar pri nas $e ni na voljo. Pri analizi podatkov
bi bilo zaradi velikega Stevila statisti¢nih testov za zanesljivejse
ugotovitve potrebno upostevati popravek za veckratna testiranja
oziroma uporabiti zahtevnejSe metode.

ZAKLJUCGEK

Opravljena raziskava predstavlja prvi tovrsten vpogled v pro-
blematiko motenj hranjenja pri otrocih z MAS v Sloveniji.
Ugotavljamo, da so otroci in mladostniki z MAS, ki so vkljuceni
v Subspecialisticno ambulanto za motnje hranjenja in poziranja,
zelo heterogena skupina s kompleksnimi in pogosto dolgotrajnimi
tezavami na podrocju hranjenja. Najpogosteje izkazujejo izrazit
odpor do dolocenih vrst hrane, zlasti glede na okus, teksturo,
videz ali vonj. Pogosto zavracajo celotne skupine zivil, Se posebe;j




_ Cirnski Slana, Peklaj, Trost, KoroSec, Marot, Zevnik, Grasi¢ Lunar, Groleger Srsen / Rehabilitacija - letnik XXIV, §t. 2 (2025)

zelenjavo in sadje. Obenem je pri vecini otrok med hranjenjem
prisotno nezeleno vedenje, za obrok pa potrebujejo bistveno ve¢
Casa in preusmerjanja pozornosti kot njihovi vrstniki v pri¢ako-
vanem razvoju. Neposredna ocena in terapevtsko delo z otrokom
pogosto potekata v omejenem obsegu. Napredek na podrocju
hranjenja smo opazili pri slabi polovici otrok, pri ¢emer nismo
prepoznali dejavnika, ki bi zanesljivo napovedal uspesnost obrav-
nave. Prisotnost MDR ni vplivala na potek in konéni izid terapije.

Opravljena raziskava je osvetlila izzive obravnave motenj hra-
njenja pri otrocih z MAS, ki zaradi svojih posebnosti in pogosto
slabsih prilagoditvenih sposobnosti potrebujejo posebej prilagojen,
individualiziran terapevtski pristop znotraj interdisciplinarnega
tima, v sodelovanju s starsi in sodelavci v programu vzgoje in
izobrazevanja.
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PALSY

IZVLECEK

Uvod:

Pri otrocih s hemipareti¢no obliko cerebralne paralize (HCP)
je okvara zgornjega uda ena najpogostejsih tezav. Vecina
dosedanjih raziskav se je osredinila na izboljsanje funkcije
podpornega zg. uda, medtem ko vloga dominantnega zg.
uda ostaja premalo raziskana. Zeleli smo opraviti pregled
dostopne literature o vlogi dominantnega zg. uda pri otrocih
s HCP, njeni funkciji pri izvajanju aktivnosti vsakdanjega
zivljenja ter njenem pomenu za ev. oblikovanje u¢inkovitih
terapevtskih pristopov.

Metode:

Pregled literature je potekal v skladu s smernicami PRISMA.
V zbirki PubMed smo s klju¢nimi besedami "dominant hand"
OR "unaffected hand" AND "cerebral palsy" identificirali
163 clankov, objavljenih do novembra 2025. Po pregledu
naslovov, izvle¢kov in celotnih besedil smo v kon¢no analizo
vkljucili 9 élankov, ki so izpolnjevali vkljuéitvena merila in
prinasali relevantne podatke o funkciji dominantne oziroma
manj prizadetega zg. uda pri otrocih s HCP.

Rezultati:

Pregled literature kaze, da je pri otrocih s HCP tudi dominantni
zgornji ud funkcionalno $ibkejsi. Rezultati raziskav razkrivajo
pomembno nizjo hitrost izvajanja spretnosti v primerjavi z vr-
stniki v tipinem razvoju, pri cemer se funkcijski primanjkljaj
s starostjo Se povecuje. Primanjkljaji so opazni v nacrtovanju
in koordinaciji gibanja, vzdrzljivosti in izvajanju kompleksnih
funkcionalnih nalog. Vadba dominantnega zg. uda lahko
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FUNKCIJA DOMINANTNEGA ZGORNJEGA
UDA PRI OTROCIH S HEMIPARETICNO
OBLIKO CEREBRALNE PARALIZE

DOMINANT UPPER LIMB FUNCTION IN
CHILDREN WITH HEMIPARETIC CEREBRAL
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ABSTRACT

Introduction:

In children with hemiparetic cerebral palsy (HCP), upper limb
impairment is one of the most common problems. Most research
to date has focused on improving the function of the affected hand,
while the role of the dominant hand remains under-researched.
The purpose of this review article is to systematically examine
the role of the dominant hand in children with HCP, its function
in performing activities of daily living, and its importance for
developing effective therapeutic approaches.

Methods:

A literature review was conducted following PRISMA guidelines.
Using the keywords "dominant hand" OR "unaffected hand" AND
"cerebral palsy" in PubMed, we identified 163 articles published
up to November 2025. After reviewing titles, abstracts, and full
texts, 9 articles that met the inclusion criteria and provided
relevant data on dominant or less-affected hand function in
children with HCP were included in the final analysis.

Results:

The literature review shows that the dominant hand in children
with HCP is not functionally normal. Studies reveal significantly
lower speed of dexterity in the less-affected hand compared
to typically developing peers, with the developmental deficit
increasing with age. Deficits are observed in motor planning,
muscle coordination, endurance, and performance of complex
functional tasks. Training the dominant hand can improve
the function of both hands, indicating a bilateral effect of the
intervention.
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izboljsa funkcijo obeh ug. udov, kar kaze na bilateralni u¢inek
intervencije.

Razprava:

Koncept "neprizadetega" ug. uda pri HCP je zavajajoc, saj so
primanjkljaji prisotni v funkciji obeh zg. udov. Ti rezultati so
zelo pomembni za klini¢no prakso. Potrebna je funkcijska oce-
na obeh zg. udov na vseh pomembnih podrocjih. Terapevtske
intervencije bi morale biti usmerjene v izboljsanje funkcije
obeh zg. udov z vklju¢evanjem soro¢ne vadbe. Zaradi s sta-
rostjo narasc¢ajocega razvojnega primanjkljaja sta kljucnega
pomena zgodnja in kontinuirana terapevtska obravnava ter
multidisciplinaren pristop, ki naslavlja gibalne, senzoricne,
perceptivne in kognitivne komponente funkcije zg. udov.

Zakljucek:

Pri otrocih s HCP je tudi dominantni zgornji ud omejen v
spretnostih in lahko izgublja funkcionalne zmoznosti, zato
je potreben pristop, ki s pomocjo soro¢nih aktivnosti in mul-
tidisciplinarnega sodelovanja podpira optimalno vkljuéenost
obeh zg. udov v smiselne vsakodnevne aktivnosti.

Kljucéne besede:
dominantni zgornji ud; neprizadeti zgornji ud; cerebralna
paraliza

uvoD

Cerebralna paraliza (CP) je klini¢ni izraz za spekter trajnih motenj
v razvoju gibanja in nadzora drZe, ki so posledica nenapredujocih
okvar ali razvojnih nepravilnosti osrednjega zivénega sistema v
obdobju zgodnjega razvoja le-tega (1). Te motnje v primarnih
funkcijah gibanja se kazejo predvsem v zmanj$ani zmoznosti
izvajanja aktivnosti vsakdanjega zivljenja; to je povezano z
omejitvami drobno gibalnih funkcij in funkcij grobega gibanja
ter pomembno vpliva na kakovost zivljenja posameznikov ter
njihovo vkljucevanje v razli¢ne zivljenjske vloge in okolje (2).

Okvara zgornjega uda je ena najpogostejSih tezav pri otrocih z
hemipareti¢no cerebralno paralizo (HCP) (4). Ti otroci dominantni
zg. ud uporabljajo bistveno pogosteje kot podporni zg. ud, kar
lahko negativno vpliva na razvoj gibanja in dodatno ovira njihovo
vkljuevanje v dnevne dejavnosti (4). Vecina dosedanjih raziskav
in klini¢nih intervencij se je usmerila v oceno izboljsanja funkcije
podpornega zg. uda, medtem ko morebitne funkcijske tezave
dominantnega zg. uda ostajajo razmeroma premalo raziskane.

Otroke s CP lahko glede na ro¢ne spretnosti razvrstimo v eno od
petih stopenj (angl. Manual ability classification system, MACS),
pri cemer uposStevamo nacin, kako otroci med vsakodnevnimi
dejavnostmi uporabljajo zg. uda pri rokovanju s predmeti (3).

Discussion:

The concept of an "unaffected" hand in HCP is misleading, as
functional deficits are present bilaterally. The findings have
important implications for clinical practice, as assessment must
include both hands with evaluation of dexterity, coordination,
endurance, and motor planning. Therapeutic interventions
should target improvement of both hands by incorporating bi-
manual training. Due to the increasing developmental deficit with
age, early and continuous intervention and a multidisciplinary
approach addressing motor, sensory, perceptual, and cognitive
components of hand function are crucial.

Conclusion:

In children with HCP, the dominant hand also demonstrates lim-
itations in dexterity and potential decline in functional capacity,
necessitating an approach that promotes optimal bilateral hand
engagement in meaningful daily activities through bimanual
training and multidisciplinary teamwork.

Key words:
dominant hand; unaffected hand; cerebral palsy

Sistem razvr§¢anja uposteva sodelovanje obeh zg. udov skupaj in
izhaja iz funkcionalnosti zgornjih udov, vendar nanj vplivajo tudi
okoljski in osebni dejavniki (3). Kljub temu, da MACS obravnava
uporabo obeh zg. udov, specifi¢na vloga dominantnega zg. uda
kot kompenzacijskega mehanizma in njen vpliv na celotno funk-
cionalno zmogljivost otroka s CP ostajata podroc¢ji, ki zahtevata
poglobljeno analizo in boljSe razumevanje.

Znanstveni dokazi podpirajo uporabo intenzivnih, ciljno usmer-
jenih intervencij, ki temeljijo na principih motoricnega ucenja, za
izboljSanje gibalnih funkcij pri otrocih s CP (2). Te intervencije
spodbujajo nevroplastiéne spremembe, ki omogocajo izboljsanje
funkcionalnosti, pri ¢emer je reorganizacija mozganov najbolj
izrazita v zgodnjem zivljenjskem obdobju (2). Razumevanje vloge
dominantnega zg. uda v tem kontekstu je klju¢nega pomena za
razvoj celovitih rehabilitacijskih pristopov, ki ne ciljajo zgolj na
izboljsanje funkcije podpornega zg. uda, temve¢ optimizirajo
funkcionalno uporabo obeh zgornjih udov.

S pregledom dostopne literature smo zeleli preuciti funkcijo do-
minantnega zg. uda pri izvajanju aktivnosti vsakdanjega Zivljenja
pri otrocih s HCP ter njen pomen za oblikovanje u¢inkovitih
terapevtskih pristopov.




METODE DELA

V zbirki PubMed smo s pomocjo kljucnih besed (ang/. “dominant
hand” OR “unaffected hand” AND “cerebral palsy”) poiskali
vse do sedaj objavljene ¢lanke. Iskanje je zajelo vse objave do
novembra 2025. Vkljucitvena merila so bili ¢lanki, ki so bili
dostopni v celoti in so obravnavali funkcijo dominantnega zg. uda
pri otrocih z ECP, objavljeni v angleskem jeziku. Izkljucitvena
merila: raziskave, v katerih niso porocali o funkciji dominantnega
zg. uda pri otrocih z ECP ter raziskave, ki niso bile objavljene v
angleskem jeziku.
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REZULTATI

Pregled literature je potekal v skladu s smernicami PRISMA
(angl. Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and
Meta-Analyses). S pomoc¢jo kljucnih besed smo identificirali
skupno 163 ¢lankov. Po odstranitvi podvojenih ¢lankov in pregledu
naslovov ter izvleckov smo izlo€ili ¢lanke, ki niso izpolnjevali
vkljucitvenih meril. Celotna besedila preostalih ¢lankov so bila
pregledana glede na vkljucitvena in izkljucitvena merila. V kon¢no
analizo smo vkljucili 9 ¢lankov, ki so izpolnjevali vsa vkljucitvena
merila in so prinasali pomembne podatke o funkciji dominantne
oziroma manj okvarjenega zg. uda pri otrocih s HCP. Proces izbora
¢lankov je predstavljen na Sliki 1.

Rezultati pregleda literature po PRISMA diagramu
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Zapisi presejani
(naslov in izvle€ek):
(n =148)

Pregled

)

Celotna besedila ocenjena
glede primernosti:
(n=30)

Studije vkljudene v
pregledni ¢lanek:
(n=29)

>

=
0

3

=
=

>

Podvojeni zapisi
odstranjeni:
(n=15)

Zapisi izklju€eni:
(n=118)
- Ne obravnavajo dominantne
roke
- Niso relevantni za temo

Celotna besedila izkljucena:
(n=21)
- Ni poro€anja o funkciji (n =
12)
- Napaéna populacija (n = 5)
- Nedostopno besedilo (n = 4)

Slika 1. Rezultati pregleda litarature po smernicah PRISMA.
Figure 1. Results of literature review according to PRISMA guidelines.




Pregled raziskav je pokazal, da dominantni zgrnji ud pri otrocih
s HCP ni brez funkcijskih tezav, kljub dolgoletni predpostavki
o njegovi "neprizadetosti". Klju¢ne ugotovitve vkljucujejo stati-
sti¢no znacilno nizjo hitrost spretnosti manj prizadetega zg. uda
v primerjavi z vrstniki v tipiénem razvoju, pri ¢emer se razvojni
primanjkljaj s starostjo povecuje (5). Gibalne zmogljivosti do-
minantnega zg. uda so slabse kljub primerljivi mo¢i prijema (6);
misi¢na usklajenost in vzdrzljivost pa sta statisticno znacilno slabsi
pri obeh zg. udih (7). Primanjkljaji so opazni tudi v naértovanju
in usklajevanju gibanja (8) ter pri izvajanju zapletenih delovnih
nalog (9 - 11). Pregled raziskav o delovanju dominantnega zg.
uda pri otrocih s hemipareticno cerebralno paralizo je predstavljen
v Tabeli 1.

RAZPRAVA

S pregledom dostopne literature smo Zzeleli preuciti funkcijo do-
minantnega zg. uda pri izvajanju aktivnosti vsakdanjega zivljenja
pri otrocih s HCP ter njen pomen za oblikovanje u¢inkovitih
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terapevtskih pristopov.

Rezultati pregleda raziskav so pokazali, da je koncept "neprizade-
tega" ali "zdravega" ali "dominantnega" zg. uda pri HCP tvegan
in zavajajo¢. Ceprav enostranska mozganska okvara primarno
prizadene eno telesno stran, so funkcijski primanjkljaji o€itno
obojestranski, Ceprav v razlicnem obsegu. Ta ugotovitev je zelo
pomembna za nacrtovanje rehabilitacije in ocenjevanje rezultatov
intervencij.

Burn in Gogola (5) sta v retrospektivni raziskavi z uporabo testa
za oceno funkcijske spretnosti (angl. Functional Dexterity Test)
pokazala, da je hitrost spretnosti dominantnega zg. uda statisticno
znacilno niZja v primerjavi z vrstniki v tipicnem razvoju (TR).
Se pomembnejsi je podatek, da je razvoj spretnosti s starostjo
statisti¢no znacilno pocasnejsi kot pri otrocih v TR, kar vodi v s sta-
rostjo naras€ajoci funkcionalni primanjkljaj. Rich in sodelavci (6)
so v primerjalni raziskavi otrok s HCP ugotovili, da so gibalne
sposobnosti dominantnega zg, uda, merjene z Jebsen-Taylor
testom ro¢ne funkcije (JTHF), statisticno znacilno slabse v pri-
merjavi z vrstniki v TR. Ceprav so bili rezultati mogi prijema
pri dominantnem zg. udu primerljivi s kontrolno skupino, je bila

Tabela 1. Pregled raziskav o delovanju dominantnega zg. uda pri otrocih s hemipareticno cerebralno paralizo.
Table 1. Review of research on dominant upper limb function in children with hemiparetic cerebral palsy.

Avtoriji Udelezenci Ocenjevalna orodja Pomembni rezultati

Burn in 66 otrok s HCP Test funkcionalne spretnosti Hitrost spretnosti dominantnega zg. uda statistic¢no znacilno nizja

Gogola (3] (povprecna (angl Functional Dexterity Test]) v primerjavi s tipicnim razvojem (P < 0,001); razvoj spretnosti je
starost 11 let s starostjo pocasnejsi (0,009 proti 0,036 zaticev/s/leto, P <
4 mesece) 0,001).

Rich s 47 otrok s HCP Jebsen-Taylorjev test rocne Gibalne zmoznosti dominantnega zg. uda statisticno znacilno

sodelavci (B) (8-18 let) zmogljivosti (JTHF), moc¢ stiska slabse v primerjavi s tipicnim razvojem; moc¢ prijema primerljiva,

vendar ¢asovna ucinkovitost slabsa.
van 26 mladih Najvecja moc stiska, misicna Najvecja moc stiska primerljiva s tipicnim razvojem; misiéna
Meeteren s odraslih s HCP usklajenost, misicna vzdrzljivost  usklajenost in vzdrZljivost statisticno znacilno slabsi pri obeh zg.

sodelavci (7)

udih; koeficient zanesljivosti ICC za mo¢ stiska 0,93 (dominantna)
in 0,91 (nedominantna).

Picelli s
sodelavci (8)

10 mladostnikov
s HCP

JTHF test palice (angl.
Stick Test), test kladiva
(angl. Hammer Test)

Statisticno znacilne razlike v delovanju zg. udov (P = 0,015] in
nacrtovanju gibanja (P = 0,003); po robotsko podprtem vadenju
izboljSave pri obeh zg. udih.

Arnould s 136 otrok s CP 6 bimanualnih spretnosti Motnje v grobih in finih gibalnih spretnostih opazne pri obeh zg.
sodelavci (9) (77 s hemiplegijo) udih; dominantni zg. ud je slabs na podrocju finih spretnostih.

Arnould s 101 otrok s Grobogibalna spretnost s Grobogibalna spretnost dominantnega zg. uda in mo¢ prijema
sodelavci (10)  CP (povprecna testom skatle in kock (angl. Box  nedominantnega zg. uda pojasnila 58 % variabilnosti rocne

starost 10 let)

and Block Test), mo¢ stiska,
test senzoricnega zaznavanja

zmoznosti; Sibka povezava senzoricnih primanijkljajev z roéno
zmoznostjo.

James s
sodelavci (11)

101 otrok s
HCP (povprecna
starost 11 let
9 mesecev)

Ocena podporne roke (angl.
Assisting Hand Assessment,
AHA), Jebsen-Taylorjev test,
preizkusi vidnega zaznavanja

Bimanualno delovanje in enorocna zmogljivost dominantneega
zg. uda pojasnila 57 % variabilnosti gibalnih spretnosti AVZ; vidno
zaznavanije in enoro¢na zmogljivost pojasnila 35 % variabilnosti
procesnih spretnosti.

McCall s
sodelavci (12)

Pregledni clanek

Sistematicni pregled literature

Raznolikost ocenjevalnih metod; pomanjkanje vzdolznih raziskav;
izzivi od osnovnega nadzora gibanja do zapletenih bimanualnih
dejavnosti.

Gutterman s
sodelavci (13)

Otroci s HCP

Predvidevalno gibalno
nacrtovanje in nadzor prijema

Primanjkljaji na podrocju predvidevanja in nacrtovanja gibanja;

neprimerna postavitev prstov glede na tezisce predmeta.




¢asovna ucinkovitost izvajanja nalog izrazito slabsa, kar nakazuje
na kompleksnejse primanjkljaje v na¢rtovanju in izvedbi gibanja.
Ce otrok dominantni zg. ud uporablja kot nadomestek za podporni
zg. ud brez ustreznega treninga soroc¢nih aktivnosti, lahko pride
do razvoja motori¢nih vzorcev, ki niso optimalni za izvajanje
kompleksnih nalog. Raziskave motori¢nega nacrtovanja pri otrocih
s HCP (8, 13) razkrivajo, da primanjkljaji presegajo le izvedbo
gibanja. Gutterman in sodelavci (13) so pokazali, da otroci s CP
lahko generirajo potrebne sile, vendar ne optimizirajo postavitve
prstov glede na teziS¢e predmeta. To kaze na primanjkljaje v
predvidevanju in nacrtovanju gibanja pri posamezni nalogi ali
dejavnosti, kar je verjetno povezano z motnjami v kortikospinalnih
in parieto-frontalnih mrezah, odgovornih za integracijo senzori¢nih
informacij z nac¢rtovanjem gibanja.

Raziskava van Meeteren in sodelavcev (7), v katero so vkljucili
mlade odrasle s HCP, je pokazala podobne rezultate. Maksimalna
mo¢ prijema dominantnega zg. uda je bila primerljiva s posa-
mezniki v TR, vendar sta bila misi¢na koordinacija in vzdrzljivost
statisticno znacilno slabsa v obeh zg. udih v primerjavi s kontrolno
skupino. Intraklasni korelacijski koeficienti za maksimalno mo¢
prijema so bili visoki (dominantni 0,93, nedominantni 0,91), za
misi¢no koordinacijo srednje visoki (0,81 in 0,86), medtem ko
je bila vzdrzljivost manj zanesljivo merjena (0,59 za obe strani).

Picelli in sodelavci (8) so v pilotni raziskavi pokazali, da obstajajo
statisti¢no znacilne razlike v funkciji zg. udov (JTHF, P=0,015)
in zmoznosti nacrtovanja gibanja (test palice, angl. Stick Test,
P =0,003; test kladiva, angl. Hammer Test, P = 0,003) med
dominantnim zg. udom preiskovancev in dominantnim zg. udom
vrstnikov v TR. Pokazali so, da robotsko podprt trening dominan-
tnega ug. uda lahko izboljsa funkcijo obeh zg. udov, kar podpira
koncept, da je motori¢no nacértovanje nadrejena funkcija, ki vpliva
na bilateralno izvajanje. Ta ugotovitev je v skladu s konceptom, da
motori¢no ucenje vkljucuje reprezentacije gibanja na visji ravni,
ki niso strogo lateralizirane.

Arnould in sodelavci (9, 10) so ugotovili, da primanjkljaji na
podroc¢ju gibanja funkcijske sposobnosti zg. uda dolo¢ajo moc¢neje
kot senzori¢ni primanjkljaji, ceprav so slednji prisotni. Ugotovili
s0, da so motnje v grobih in finih gibalnih spretnostih opazne v
obeh zg. udih pri vseh tipih CP. Pri otrocih s HCP je bila spret-
nost dominantnega zg. uda slabsa pri izvajanju finomotori¢nih
spretnostih, kar kaze na obojestransko okvaro funkcij gibanja.
V zgodnejsi raziskavi istih avtorjev (10) so ugotovili, da je
spretnost grobega gibanja dominantnega zg. uda in moc prijema
nedominantnega zg. uda pojasnila 58 % variance v zmoznosti zg.
udov. Senzori¢ni primanjkljaji (taktilna zaznava, stereognozija,
propriocepcija) so bili Sibko povezani z zmoznostjo zg. udov, kar
nakazuje, da pri dolo¢anju funkcionalne sposobnosti primanjkljaji
na podroc¢ju gibanja prevladujejo nad senzornimi. To lahko delno
pojasnjuje, zakaj nekateri terapevtski pristopi, osredinjeni pred-
vsem na senzorno stimulacijo, niso pripeljali do pri¢akovanih
rezultatov. Vendar pa to ne pomeni, da so senzoricni primanjkljaji
nepomembni. Van Meeteren in sodelavci (7) so namre¢ pokazali,
da je povezava med znacilnostmi moci prijema in funkcijskimi
aktivnostmi relativno §ibka in nelinearna, kar nakazuje, da je
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uspesna izvedba funkcionalnih nalog odvisna od kompleksne
integracije senzornih, motori¢nih in kognitivnih procesov.

James in sodelavci (11) so raziskovali povezave med aktivnostmi
vsakdanjega Zivljenja (AVZ), funkcijo zgornjega uda in vizualno
percepcijo. Ucinkovitost funkcije rok (ocenjena s Testom za
oceno podporne roke, angl. Assisting Hand Assessment, AHA)
in enoro¢na zmoznost dominantne roke (Jebsen-Taylor test) sta
skupaj pojasnila 57 % variance gibalnih spretnosti AVZ. Vidni
zaporedni spomin in zmoznost prepoznavanja predmeta ter zapol-
njevanje manjkajocega dela slike skupaj z enorocno zmogljivostjo
dominantnega zg. uda so pojasnili s 35 % variance v procesnih
spretnostih pri AVZ. S tem so pokazali, da je povezava med
funkcijo zg. udov in AVZ kompleksna. Medtem ko uginkovitost
obeh zg. udov skupaj in zmoznost enega zg. uda dobro napovesta
motori¢ne spretnosti AVZ, ostane s trenutnimi modeli nepojasnje-
nih kar 65 % variance v procesnih spretnostih AVZ. To nakazuje,
da so za uspesno izvajanje vsakdanjih aktivnosti potrebni dodatni
kognitivni, perceptivni in motivacijski dejavniki, ki presegajo
osnovno funkcijo zg. udov. Vidno zaznavanje, Se posebej vidni
sekven¢ni spomin in vidno zapiranje, so bili povezani s pro-
cesnimi spretnostmi (12), kar poudarja pomen vidno-motori¢ne
integracije pri kompleksnih vsakdanjih nalogah. Ta ugotovitev
podpira potrebo po multidisciplinarnem pristopu k rehabilitaciji,
ki ne vkljucuje le vadbe gibanja, temve¢ tudi vadbo za izboljsanje
kognitivno-perceptivnih funkcij.

Pomembna ugotovitev raziskave Burn in Gogola (5) je tudi, da
se razvojni primanjkljaj v spretnosti dominantnega zg. uda s
starostjo povecuje. To nakazuje, da lahko otroci s HCP zaostajajo
za vrstniki v pridobivanju naprednejsih ro¢nih spretnosti, ki se
obicajno razvijajo v obdobju otrostva in adolescence. Ta ugoto-
vitev poudarja ne le pomen zgodnje, temve¢ tudi kontinuirane
rehabilitacije, ki je usmerjena v izboljSanje funkcije obeh zg.
udov, ne le podpornega.

Rezultati vkljuéenih raziskav imajo ve¢ pomembnih posledic za
klini¢no prakso. Ocena funkcijskih zmoznosti mora vkljucevati
oba zg. uda, ne le podpornega, pri ¢emer je pomembno oceniti
mo¢ prijema, spretnost, koordinacijo, vzdrzljivost in nacrtovanje
gibanja (5 - 7).

Tradicionalni terapevtski pristopi so se osredinili predvsem na
podporni zg. ud, vendar rezultati kazejo, da bi morale biti inter-
vencije usmerjene tudi v izbolj$anje funkcije dominantnega, zlasti
pri kompleksnih dejavnostih, ki zahtevajo natan¢no nacrtovanje
gibanja (8, 11). Ena od moznosti je funkcionalna oblika vadbe, ki
je veCinoma soro¢na. Raziskave namre¢ kazejo, da lahko izbolj-
Sanje funkcije enega zg. uda pozitivno vpliva na funkcijo drugega
(8), kar podpira pristope, usmerjene v koordinacijo gibanja in
funkcioniranja obeh zg. udov.

Ker se razvojni primanjkljaj s starostjo povecuje (5), sta klju¢nega
pomena zgodnja in kontinuirana intervencija, spremljanje funk-
cije obeh zgornjih udov pa mora biti del rutinskega klinicnega
spremljanja tudi v adolescenci in zgodnji odrasli dobi (7). Ker
0 za uspesno izvajanje aktivnosti vsakdanjega Zivljenja potrebni




motoriéni, senzori¢ni, perceptivni in kognitivni procesi (12), je
pomemben multidisciplinaren pristop, ki vkljucuje fizioterapevte,
delovne terapevte, psihologe in druge strokovnjake. McCall in so-
delavci (12) so v svojem preglednem ¢lanku poudarili heterogenost
metod vrednotenja in pomanjkanje longitudinalnih raziskav, kar
otezuje neposredno primerjavo med raziskavami in razumevanje
razvojnih krivulj funkcije zg. udov pri otrocih s HCP.

Prihodnje raziskave bi morale uporabiti standardizirane metode
vrednotenja za boljSo primerljivost rezultatov; izvesti longitudi-
nalne raziskave, ki bi spremljale razvoj ro¢ne funkcije od zgo-
dnjega otrostva do odraslosti; raziskati nevrobioloske mehanizme
bilateralnih primanjkljajev; evalvirati uc¢inkovitost intervencij,
usmerjenih v manj prizadeti zg. ud ter raziskati individualno
variabilnost v razvojnih poteh in identificirati napovedne dejavnike
razli¢nih izidov za bolj personaliziran pristop k rehabilitaciji.

ZAKLJUCGEK

Pregled literature jasno kaze, da dominantni zg. ud pri otrocih s
HCP ni funkcionalno ,,brez tezav*. Primanjkljaji so prisotni tako
v spretnosti, nacrtovanju, gibanju, senzomotori¢ni integraciji kot
tudi v zmoznosti izvajanja kompleksnih funkcionalnih nalog. Ti
primanjkljaji se lahko s starostjo povecujejo, kar poudarja pomen
zgodnje, celovite in dolgotrajne rehabilitacije, ki je usmerjena v
izboljSanje funkcije obeh zg. udov in vkljucuje temu primeren
program vadbe. Multidisciplinaren pristop, ki naslavlja motori¢ne,
senzori¢ne, perceptivne in kognitivne komponente funkcije zg.
udov, je kljucen za boljsi funkcionalni izid pri otrocih s HCP.
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IZVLECEK

Izhodiséa:

V zadnjem letu imamo v Sloveniji poleg oskrbe z estetsko
protezo iz silikona tudi moznost oskrbe z estetsko protezo iz
silikona, ki se pritrdi na kostni vsadek, protezo za opozicijo
ter funkcionalno mehansko protezo za palec. Namen nase
raziskave je bil preveriti funkcijo roke pri pacientih po am-
putaciji palca - brez uporabe proteze ter z uporabo proteze,
za katero se je posamezen pacient odlo¢il.

Metode:

Vsem pacientom po amputaciji palca, ki so obiskali naso
ambulanto v letu 2024, so bile v ambulanti predstavljene
obstojece moznosti oskrbe s protezo, njihove prednosti in
pomanjkljivosti. V raziskavo smo vkljucili vse paciente,
ki so prejeli eno od novih vrst protez. Za oceno funkcije
roke smo uporabili Southamptonski test za ocenjevanje roke
(angl. Southampton Hand Assessment Procedure, SHAP) ter
izvedli tudi Kanadski test izvajanja dejavnosti (angl. Canadian
Occupational Performance Measure, COPM).

Rezultati:

Pri vseh pacientih je bila funkcija roke na strani amputacije
slabsa kot na neamputirani strani. Z uporabo proteze se je pri
dveh osebah skupni indeks prijemov poslabsal, pri treh pa nismo
izmerili razlik, ki bi presegale minimalno zaznavno razliko.
Na COPM je bilo opazno najvecje izboljSanje v izvedbi in
zadovoljstvom z izvedbo pri pacientu, ki je imel funkcionalno
mehansko protezo, sledil je pacient s protezo za opozicijo.

Zakljucek:

Razli¢ne proteze za palec razlicno vplivajo na funkcijo roke in
izvajanje razli¢nih smiselnih dejavnosti. Za trdnejse zakljucke
potrebujemo raziskavo z ve¢jim Stevilom vkljucenih pacientov.

Poslano: 29. 10. 2025
Sprejeto: 3. 11. 2025
Avtorica za dopisovanje/Corresponding author (HB): helena.burger@jir-rs.si

ABSTRACT

Background:

In the past year, in addition to conventional aesthetic silicone
prostheses, Slovenia introduced several new types of thumb
prostheses, including osseointegrated aesthetic silicone pros-
theses, opposition prostheses, and body-powered prostheses for
the thumb. The aim of our study was to evaluate hand function
after thumb amputation, both without a prosthesis and with
various patient-selected prosthetic types.

Methods:

In 2024, all patients with thumb amputation who attended our
clinic were informed about the available prosthetic options,
along with their respective advantages and limitations. The study
included all patients who received one of the newly introduced
types of prostheses. Each patient was assessed using the South-
ampton Hand Assessment Procedure (SHAP) and the Canadian
Occupational Performance Measure (COPM).

Results:

Following thumb amputation, hand function on the amputated
side was consistently poorer than on the contralateral side.
With the use of prosthesis, the overall SHAP index worsened
in two individuals, whereas in three no differences exceeding
the minimum detectable change were observed. According to
the COPM results, the greatest improvement in performance
and satisfaction was found in the patient with a functional
mechanical prosthesis, followed by the patient using an op-
position prosthesis.

Conclusion:

Different thumb prostheses have varying effects on hand function
and the performance of various meaningful activities. To draw
more robust conclusions, a larger sample of patients is required.
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Kljucne besede:
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uvoD

Amputacije prstov so med najpogostejSimi amputacijami zgor-
njih udov. Pri tem je pojavnost amputacij palca na Svedskem
priblizno 0,7 na 100.000 prebivalcev (1), oz. ima priblizno 15 %
poskodovancev le amputacijo palca (2).

Palec je odgovoren za 40 % (3) do 50 % (4) funkcije roke,
saj omogoc¢a natanéen prijem, stabilizacijo in rokovanje s
predmeti (4). Amputacija palca zato znatno vpliva na sposobnost
izvajanja vsakodnevnih aktivnosti, zmanj$a mo¢ prijema, poveca
pritisk na preostale prste ter povzroc€i tezave pri izvajanju osnovnih
nalog, kot so pisanje, drzanje jedilnega pribora ali upravljanje
orodja (5, 6). Prav zato je za dober izid zdravljenja po amputaciji
palca kljuc¢na celostna obravnava pacientov, ki se zacne s primerno
kirursko oskrbo in nadaljuje s celostno rehabilitacijo.

Kirurg ima za obravnavo osebe po amputaciji ve¢ moznosti:
replantacijo, prenos prstov s stopala na roko ali dokonéno oskrbo
mesta amputacije (7). Dokazi, da pacienti po replantaciji palca
porocajo o boljsi funkciji, so omejeni (8). V nekaterih primerih je
replantacija sicer uspes$na, vendar je pogosto povezana z dolgim
okrevanjem in omejitvami funkcije (8). Tudi dokazi o funkciji
po prenosu prstov s stopala na roko so omejeni. Nekatere razi-
skave kazejo, da prenos noznih prstov lahko obnovi funkcijo do
sprejemljive mere, tako da omogoca opravljanje vsakodnevnih
dejavnosti, vrnitev k prvotnemu ali prilagojenemu izvajanju
poklica (v sedeCem polozaju) in zagotavlja zadovoljstvo. Ob
tem pa je pomembno vedeti tudi, da vsi pacienti niso primerni
za kirursko zdravljenje, po posegu pa so mozni tudi zapleti (9).

Tretja moznost kiruskega zdravljenja je amputacija in nato oskrba
s protezo. Glavni cilj oskrbe s protezo je izboljsanje funkcije ter
omogoceno ponovno izvajanje razlicnih dnevnih aktivnosti (5).
Idealna proteza za palec naj bi bila preprosta, trpezna, naj bi
imela moznost opozicije z drugimi prsti, moznost prijema in
naj bi povrnila obcutek pritiska. Poleg nastetega naj bi bila tudi
enostavna za namestitev in cenovno dostopna (10).

Obstaja vec vrst protez za palec, ki se razlikujejo glede na nacin
delovanja, nacin pritrditve in funkcionalnost (3):

1. Estetske proteze: narejene so ve¢inoma iz silikona in nimajo
gibljivih delov. Na krn so pritrjene z vakuumom. Ce je krn
prekratek, jih lahko dodatno pritrdimo z medicinskim lepilom
(11). Zelo lepo lahko povrnejo videz, vendar ne izbolj$ajo
funkcije (12-14). V svetu ze vec kot dvajset let (4, 6, 15-17),
v Sloveniji pa zadnje leto obstaja moznost pritrditve teh

Key words:
amputation of thumb, prosthesis for thumb, outcome measurement

protez na kostni vsadek, Taka pritrditev omogoca boljso
stabilnost, povrne propriocepcijo in podalj$a dnevni Cas
uporabe proteze (4, 6, 15-17).

2. Proteze za opozicijo z drugimi prsti: Kot pove ze ime samo,
je glavni cilj protez za opozicijo, da omogocijo opozicijo in
prijem z ostalimi prsti. Narejene so iz mo¢nih materialov,
da omogocijo funkcijo. Lahko so brez gibljivih sklepov ali
pa imajo sklepe, ki uporabniku omogocijo, da si protezo
nastavi v polozaj za prijem in delo (3).

3. Proteze za specificno dejavnost: narejene so posebej za
prijem, ki je potreben pri Zeleni dejavnosti, kot so delo, Sport
ali druge prostocasne dejavnosti.

4. Funkcionalno mehanske (FM) proteze: uporabnik jih
premika z gibi v proksimalnih sklepih. Lahko imajo kabel,
ki gre na proksimalen sklep (kot FM proteze za amputacije
v zapestju in vi§je) ali pa je ta povezava trdna. Z gibi v
proksimalnih sklepih uporabnik nadzoruje silo prijema,
polozaj in hitrost gibanja (3). Nekateri proizvajalci imajo
reSitve za amputacije le dela prsta, drugi tudi za amputacije
v predelu metakarpofalangealnega (MCF) sklepa ali visje (3).

5. Proteze z zunanjim virom: Zunanji vir energije je elektricna
energija. Na trziS¢u obstajajo le variante proteznih prstov za
amputacijo nad MCF sklepom (3). Upravljamo jih ve¢inoma
z EMG signali iz preostalih miSic, podobno kot tudi sicer

mioelektri¢ne proteze.

Klini¢ne in uporabniske raziskave kazejo, da se pacienti razlic-
no prilagajajo in sprejemajo posamezne vrste protez. Nekatere
prednosti vkljucujejo boljsi prijem in zmanjSanje obremenitve
preostale roke ter izboljSanje telesne podobe (5, 18). Drugi pacienti
se soocajo z izzivi, kot so udobje, stabilnost in prilagoditev na
nove vzorce gibanja (5, 10). Nadaljnje raziskave in klini¢na
testiranja bodo klju¢nega pomena za izboljSanje protez za palec
ter prilagajanje njihovih funkcij potrebam uporabnikov.

V zadnjem letu imamo v Sloveniji poleg oskrbe z estetsko protezo
iz silikona tudi moznost oskrbe z estetsko protezo iz silikona, ki
se pritrdi na kostni vsadek, protezo za opozicijo ter funkcionalno
mehansko protezo za palec. Namen nase raziskave je bil preveriti
funkcijo roke po amputaciji palca brez proteze ter z razlicnimi
protezami, za katere so se pacienti odlocili.




METODE
Preiskovanci

Vsem pacientom po amputaciji palca, ki so obiskali naso am-
bulanto v letu 2024, so bile v ambulanti predstavljene obstojece
moznosti oskrbe s protezo, njihove prednosti in pomanjkljivosti.
V analizo rezultatov smo vkljucili vse paciente, ki so prejeli eno
od novih vrst protez.

Ocenjevalni instrumenti in protokol dela

Pri vseh smo funkcijo roke testirali s Southamptonskim testom za
ocenjevanje roke (angl. Southampton Hand Assessment Procedure,
SHAP) (19) ter izvedli tudi Kanadski test izvajanja dejavnosti
(angl. Canadian Occupational Performance Measure, COPM) (20).

Southamptonski test za ocenjevanje roke so razvili za ocenjevanje
funkcije razli¢nih proteznih rok (19). Pri testiranju merimo ¢as, ki
ga oseba potrebuje, da prestavi Sest razlicnih, lazjih in tezjih pred-
metov (razli¢ni prijemi) ter opravi 14 standardiziranih dejavnosti.
Izmerjene ¢ase vnesemo v racunalniski program testa, ki preracuna
skupni indeks funkcije roke ter indekse posameznih prijemov
(sferi¢ni, triprstni, cilindri¢ni, lateralni, pincetni in podaljSan).
Navodil za izvedbo testa pri ljudeh po amputaciji prsta ali vec¢
prstov ni (kako tocno naj primejo posamezen predmet).

Vse v raziskavo vklju€ene paciente smo prosili, da pri nalogah za
pincetni prijem primejo predmet s kazalcem in prvo dlan¢nico,
pri triprstnem s kazalcem in sredincem ter prvo dlanénico, pri

Tabela 1. Demografske znacilnosti vkljucenih preiskovancev.
Table 1. Demographic charasteristics of included subjects.
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lateralnem s stiskom predmeta v prvem medprstnem prostoru in
pri podaljSanem z drugim do Cetrtim prstom in dlanjo. Vse teste
jeizvedla ista delovna terapevtka z ve¢ leti izkuSenj in testiranja s
testom. Minimalna zaznavna razlika za SHAP test je dve (21). Za
moske in zenske, stare 16 do 75 let, imamo v Sloveniji normative
za dominantno in nedominantno roko (22).

Paciente za oskrbo z estetsko protezo, ki se pritrdi na kostni vsadek,
smo sprejeli na Oddelek za rehabilitacijo pacientov po amputaciji,
ko smo imeli na zalogi material za izdelavo proteze. Testiranje s
SHAP testom smo izvedli na dan sprejema (brez proteze) in na dan
prevzema proteze s protezo. Pri pacientu, ki se je odlocil za protezo
za opozicijo, smo ga sprejeli, ko je protetik imel pripravljeno testno
lezis¢e in ves material. Testiranje s SHAP testom smo opravili na
dan sprejema ter po enem tednu vadbe uporabe proteze v delovni
terapiji. Pri pacientu, ki je zelel funkcionalno mehansko protezo,
smo prvo testiranje s SHAP testom naredili na dan sprejema in
ponovili po enem tednu vadbe s testno protezo v delovni terapiji.
COPM smo pri vseh pacientih izvedli na dan sprejema ter pri teh
tudi pred odpustom.

Raziskavo je odobrila Komisija za strokovno eti¢na medicinska
vprasanja URI Soca (§t. 035-1/2025-6/4.1).

REZULTATI

Vsi vkljuceni pacienti so moski, stari 34 do 69 let, ki so utrpeli
amputacijo eno do Stiri leta pred zacetnimi meritvami (Tabela 1).
Stirje imajo amputacijo v karpofalangealnem sklepu, eden v

Oseba/ Starost[leta] Spol/ T[leta]/ Raven amputacije/ Vzrok amputacije/ D/ND roka/ Vrsta proteze
Person Age [years] Gender [years] Level of amputation Cause of amputation hand Type of prosthesis
A 38 M 3 CMF sklep Krozna zaga L-ND Za opozicijo
CMP joint Circular saw Oposition prosthesis
B 34 M 1 IF sklep Krozna zaga L-ND Funkcionalno mehanska
IP joint Circular saw Body-powered
c 69 M 3 CMF sklep Elektricni tok L-ND 1z silikona pritrditev
CMP joint visoke napetosti na kostni vsadek
High voltage Osseointegrated
electric current silicone prosthesis
D 63 M 2 CMF sklep Trn in infekcija L-ND Iz silikona pritrditev
CMP joint Thorn and infection na kostni vsadek
Osseointegrated
silicone prosthesis
E 46 M 4 CMF sklep + Petarda D-D Iz silikona pritrditev
amputacija koncne Firecracker na kostni vsadek
falange Il. - IV. prsta Osseointegrated

CMP joint + amp.
of distal phalang
of Il. - IV. finger

silicone prosthesis

Legenda/ Legend: M — moski /male; T — ¢as od amputacije/ time since amputation; D — dominantna roka/dominant hand; ND — nedominantna roka/ nondominant

hand; L — leva/left; D — desna/ right;




interfalangealnem sklepu palca, Stirje na nedominanti in eden na
dominantni strani (Tabela 1). Stiri osebe so imele le amputacijo
palca, oseba E dodatno Se amputacijo kon¢ne falange kazalca,
sredinca in prstanca.

Rezultate testiranj s SHAP testom brez proteze, s protezo ter z
neamputirano roko prikazuje Tabela 2.

Tabela 2. Rezultati testiranja s SHAP testom.
Table 2. Results on SHAP test.

Burger, Robida, Erzen, Burgar, Fink, Kuret / Rehabilitacija - letnik XXIV, §t. 2 (2025)

Na testu COPM so vsi udelezenci kot pomembno dejavnost s
podrocja osebne higiene izpostavili zapenjanje gumbov. Ostala
pomembna opravila so bila navedena pri najve¢ dveh osebah (ko-
lesarjenje, vijacenje). Pri dveh smo uspeli opraviti le ocenjevanje
brez proteze. Ocene izvedbe izbranih dejavnosti in zadovoljstva
z izvedbo, z in brez uporabe proteze, so prikazane v Tabeli 3.

Funkcionalno

Proteza/ Za opozicijo/ Iz silikona pritrditev na kostni vstavek

. .. mehanska . i~
Prosthesis Oposition Osseointegrated silicone

Body-powered

Pacient
Patient 1 2 3 4 S
Prijem/ stran

. AM NA AM  NA AM  NA AM  NA AM  NA
Index/ side
Proteza/ P P+ P P+ P P+ P P+ P P+
Prosthesis
QL] 5 98 104 95 95 95 93 98 98 B4 93 94 98 85 93*
Spherical
Tiptrer 85 73 101 85 8 95 78 81 83* ©1 47 85 73 B3 98*
Tripod
eI 91 94 103 91 93 99 86 86 97 72 76 B89* B4 78 93*
Power
Sl 99 99 103 95 98 99 B84 95 99 74 79 90* B2 83 95
Lateral
?i'gcem' 94 80 103 89 88 96 79 94 92+ 73 B2 B89* B4 B9 92*
Podaljsan 02 99 104 9 100 101 89 95 101 82 90 94 8 79 90*
Extension
Skupni indeks
Index of 96 88 102 92 93 98 8 92 95 77 73 9o 77 77 93*

functionality

Legenda / Legend: AM — amputirana stran/ amputated side; NA — neamputirana/ nonamputated; P+ s protezo/ with prosthesis; P- brez proteze;/ without prosthesis;

Opomba/ Note: sivo so obarvani dosezki, pri katerih je ob uporabi proteze prislo do izbolj$anja/ achievements where improvement occurred with the use of the
prosthesis are shaded in gray; z zvezdico so oznaceni dosezki za neamputirano roko, pri katerih pacient ni dosegel mormativa za starost in spol/ achievements for the
non-amputated hand where the patient did not meet the age and gender criteria are marked with an asterisk.

Tabela 3. Rezultati testa COPM.
Table 3. Results of the COPM test.

Brez proteze/ S protezo/ Razlika/

Without prosthesis With prosthesis Difference
Oseba/ lzvedba/ Zadovoljstvo/ lzvedba/ Zadovoljstvo/ lzvedba/ Zadovoljstvo/
Person Performance Satisfaction Performance Satisfaction Performance Satisfaction
A 54 34 6.2 6.2 0.8 2.8
B 8,7 4.9 8,5 8,5 1.7 3,6
C 5,6 54
D 4,0 35
E 7.3 6,4 6,0 7.5 -1,3 11




RAZPRAVA

V raziskavi smo zeleli preveriti, kaksna je funkcija roke po am-
putaciji palca (brez proteze) ter z razli¢nimi protezami, za katere
so se pacienti odlo¢ili po preiskusanju.

Po amputaciji palca je bila pri vseh pacientih funkcija roke na
strani amputacije slabSa kot na neamputirani strani (Tabela 2).
Izmerjene vrednosti so bile pri vseh pacientih visje od tistih, ki
so opisane Vv literaturi, v kateri je palec opredeljen kot prst, ki
je odgovoren za 40 % do 50 % funkcije roke (3, 4). V literaturi
nismo nasli podatkov o tem, ali se funkcija roke s ¢asom po
amputaciji izboljSa. Eden od moznih razlogov za naSe rezultate
je dobra prilagoditev pacientov na amputacijo, saj je od posega
do prvih meritev preteklo vsaj eno leto. Drugi mozni razlog je,
da test SHAP, ki je bil razvit za testiranje funkcije z razli¢nimi
proteznimi rokami (19), morda ni povsem primeren za testiranje
oseb po amputaciji palca, oziroma nasa izvedba testa, kot je
opisana v metodah, ni bila optimalna. Izmerjeni indeksi so bili
pri vseh pacientih sicer nizji od normativov za starost in spol v
Sloveniji (22), vendar pa $e vedno bistveno visje od pricakovanj
in ugotovitev drugih avtorjev (3, 4). Morda bi morali za aktiv-
nosti, ki zahtevajo natancen prijem s palcem (pincetni, lateralni,
triprstni) enostavno predpostaviti, da jih pacient ne more izvesti.
Po drugi stani pa izmerjeni rezultati kazejo, da so se vsi vkljuceni
preiskovanci dobro prilagodili na amputacijo palca.

Pri uporabi proteze se je pri dveh osebah skupni indeks SHAP
poslabsal, pri treh pa nismo izmerili razlik, ki bi presegale mini-
malno zaznavno razliko, ki za test SHAP znasa dve tocki (21). Pri
osebi, ki je prejela protezo za opozicijo, se je cilindricni prijem
izboljsal, lateralni je ostal nespremenjen, vsi ostali prijemi pa so
se poslabsali. Oseba je morala pred vsako nalogo palec ro¢no
nastaviti v polozaj, ki se je zdel najbolj primeren za izvedbo naloge.
Ker teh nalog pred testiranjem ni vadila, je mozno, da si palca ni
vedno nastavila optimalno, kar bi lahko vplivalo na rezultat. Za
natancnejso oceno ucinkovitosti proteze in boljse rezultate bi bilo
testiranje smiselno ponoviti po daljSem ¢asu uporabe proteze, ne
le po enem tednu vadbe, omejene na izbrane smiselne aktivnosti.

Pri osebi, ki je imela funkcionalno mehansko testno protezo
(oseba B), so se z uporabo proteze po enem tednu vadbe trije
indeksi pri testu SHAP izboljsali (cilindri¢ni, lateralni in podalj$an
prijem), ostali indeksi ter skupni indeks pa so ostali nespremenjeni.
Tudi pri tej osebi bi bilo smiselno ponovno testiranje z dokon¢no
protezo po daljsem Casu uporabe proteze, da bi natanéneje ocenili
ucinek proteze na funkcijo roke.

Estetska proteza s pritrditvijo na kostni vsadek je pri vseh treh
pacientih izboljsala lateralni prijem, medtem ko so bili rezultati
ostalih prijemov razli¢ni. Indeks pincetnega prijema, ki brez
palca ni mozen, se je s protezo pri enem celo poslabsal, ¢eprav
bi pricakovali izboljSanje ali vsaj enak rezultat. Proteza je pri
dveh osebah poslabsala tudi indeks triprstnega prijema, kljub
pricakovanju izboljSanja ali ohranitve enake vrednosti. Ti rezultati
niso skladni z ugotovitvami v literaturi (4, 6), kjer avtorji navajajo,
da pritrditev proteze na kostni vsadek omogoca boljso stabilnost
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in ve¢jo uporabnost proteze. Ugotovitve se ujemajo z nasimi
ugotovitvami pri osebah, ki imajo estetsko silikonsko protezo s
pritrditvijo na vakuum (12-14).

Pri oceni s COPM smo najvecje izboljSanje izvedbe in zadovoljstva
z izvedbo opazili pri pacientu s funkcionalno mehansko protezo,
sledil je pacient s protezo za opozicijo. Pri prvem pacientu sta bili
izbolj$anji v obeh kategorijah kliniéno pomembni, saj presegata
minimalno klini¢cno pomembno razliko (24, 25). Pri pacientu
s protezo za opozicijo se je klinicno pomembno izboljsalo le
zadovoljstvo z izvedbo. Taksni rezultati se ujemajo z delovanjem
obeh vrst protez, kajti njun primarni cilj je izboljsati in olajSati
opravljanje razlicnih smiselnih dejavnosti, ¢esar s testom SHAP
ni mogoce ustrezno oceniti. Pri edinem pacientu, ki je prejel
estetsko protezo s pritrditvijo na kostni vsadek in za katerega je
bila na voljo tudi ocena s protezo, se je izvedba s protezo sicer
rahlo poslabsala, zadovoljstvo z izvedbo pa rahlo izboljsalo;
spremembi nista bili klinicno pomembni (24, 25).

Pri dveh pacientih smo izmerili tudi nizji skupni indeks od norma-
tivne vrednosti za spol in starost na neamputirani strani. Podoben
pojav smo ze opazili pri pacientih z vi§jo amputacijo (26). Teh
meritev vecina raziskav pri pacientih po amputaciji zgornjega uda
ne vkljucuje, vendar pa bi bile lahko koristne za preprecevanje
poskodb pri pacientih z nizimi dosezki in boljSe razumevanje
funkcionalnih prilagoditev.

Glavna pomanjkljivost nase raziskave je majhno Stevilo vkljuce-
nih preiskovancev, vendar smo vkljucili vse, ki so bili do sedaj
oskrbljeni z novimi vrstami protez za palec v Sloveniji.

ZAKLJUCEK

Sklenemo lahko, da razli¢ne proteze za palec razli¢no vplivajo na
funkcijo roke in na izvajanje razlicnih smiselnih, vsakodnevnih
dejavnosti. Pacientom je zato potrebno predstaviti razli¢ne moz-
nosti in opraviti testiranje za predpis ustrezne proteze za palec.
Za zanesljivejSe in trdnejse zakljucke pa potrebujemo raziskavo
z vecjim Stevilom vklju€enih pacientov.
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AMPUTATION

POVZETEK

Izhodisce:

Z raziskavo smo Zeleli preveriti, koliko pacientov, sprejetih v
celostno rehabilitacijo po amputaciji spodnjega uda, kuhanje
izpostavi kot smiselno dejavnost. V nadaljevanju smo preverili
ustreznost razvitega obrazca za oceno kuhanja.

Metode:

Pregledali smo ocene pacientov, pridobljene s Kanadsko me-
todo za ocenjevanje izvajanja dejavnosti (COPM), vkljucenih
v celostno rehabilitacijo po amputaciji spodnjega uda v letu
2024. Na podlagi pregleda literature smo razvili prilagojen
obrazec za oceno kuhanja, ki so ga uporabljali delovni tera-
pevti na oddelku za rehabilitacijo po amputaciji. Podatke iz
105 obrazcev (2017-2018) smo analizirali z opisno statistiko
in ¢-testom.

Rezultati:

Pacienti po amputaciji spodnjega uda so kuhanje pogosto
prepoznali kot pomembno dejavnost. Pri kuhanju so bila
odstopanja najpogosteje opazna na podro¢ju motori¢nih
spretnosti. Najvecji izziv v domacem okolju so predstavljale
arhitektonske ovire pri dostopu do kuhinje.

Zakljucek:

Ugotovili smo, da pacienti po amputaciji spodnjega uda
kuhanje vkljucujejo med klju¢ne vsakodnevne dejavnosti, ki
jih zelijo ponovno izvajati. Obrazec za oceno kuhanja dobro
prikaze, na katerih podroc¢jih imajo pacienti tezave.

Kljucne besede:
gospodinjske aktivnosti; delovna terapija; ocenjevalni obra-
zec; rehabilitacija

Poslano: 11. 7. 2025
Sprejeto: 19. 11. 2025
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KUHANJE KOT DEL DELOVNOTERAPEVTSKE
OBRAVNAVE OSEB PO AMPUTACIJI

COOKING AS PART OF OCCUPATIONAL
THERAPY INTERVENTION AFTER

Klara Kravanja', dipl. del. ter.,, Agata Kriznar, dipl. del. ter., prof. dr. Helena Burger“, dr. med.
"Univerzitetni rehabilitacijski institut Republike Slovenije So¢a
“Univerza v Ljubljani, Medicinska fakulteta

Abstract

Background:

The aim of the study was to determine how many patients admitted
to comprehensive rehabilitation after lower limb amputation iden-
tify cooking as a meaningful activity. Furthermore, we examined
the suitability of a newly developed cooking assessment form.

Methods:

We reviewed patient assessments obtained with the Canadian Oc-
cupational Performance Measure (COPM) among those included
in comprehensive rehabilitation after lower limb amputation in
2024. Based on a literature review, we developed an adapted
cooking assessment form, which was used by occupational
therapists in the amputation rehabilitation ward. Data from 105
forms (2017-2018) were analysed using descriptive statistics
and t-test.

Results:
Patients after lower limb amputation often recognised cooking as
an important activity. In cooking, deviations were most frequently
observed in the area of motor skills. In the home environment,
the greatest challenge was architectural barriers in accessing
the kitchen.

Conclusion:

We found that patients after lower limb amputation include
cooking among the key everyday activities they wish to resume.
The cooking assessment form clearly indicates the areas in which
patients experience difficulties.

Keywords:
household activities; occupational therapy; assessment form;
rehabilitation




UvoD

Delovna terapija je zdravstvena stroka, osredinjena na vkljucevanje
posameznikov v smiselne dejavnosti, ki prispevajo k njihovemu
zdravju in dobremu pocutju. S celostnim pristopom, ki vkljuéuje
prilagoditev okolja, uporabo ustreznih pripomockov ter ucenje
novih tehnik in spretnosti, delovni terapevti pomagajo posa-
meznikom pri doseganju vecje samostojnosti pri vsakodnevnih
opravilih, med katere sodi tudi kuhanje (1).

Kuhanje ni le prakti¢na vescina, temvec tudi kompleksna de-
javnost, ki vkljuéuje nacrtovanje, organizacijo, kreativnost in
prilagajanje. Ceprav se v delovni terapiji uporabljajo izrazi, kot
so priprava obrokov, priprava hrane, lupljenje in rezanje, v tem
prispevku uporabljamo splosni izraz kuhanje, da zajamemo celoten
proces priprave hrane.

Kuhanje kot terapevtska dejavnost je ucinkovit nacin za spod-
bujanje funkcioniranja, neodvisnosti in kakovosti zivljenja pri
posameznikih, ki se soocajo z razli¢nimi telesnimi in kognitivnimi
izzivi. Je individualna dejavnost, ki zajema razlicne prakse, kulture
in kontekste (2). V delovni terapiji kuhanje ni zgolj sredstvo za
izbolj$anje izvajanja motori¢nih in procesnih spretnosti, ampak
tudi priloznost za socialno interakcijo. Kuhanje v skupinah ali z
druzinskimi ¢lani spodbuja sodelovanje, krepi medosebne odnose
in prispeva k izboljSanju komunikacijskih vesc¢in (1, 3) ter izboljsa
samozavest in samostojnost (3).

Je proces, ki vkljucuje usklajevanje razli¢nih telesnih in kognitiv-
nih funkcij, kot so gibanje rok in nog, koordinacijo, fino motoriko,
kognicijo, socialne interakcije, usmerjanje pozornosti, nacrtovanje
nalog, spomin ter sposobnost reSevanja problemov in prilagajanja
na spremembe (4). Prispeva k izboljSanju motori¢nih spretnosti
rok in prstov, zlasti pri opravilih, kot so sekljanje, mesanje ali
valjanje testa, ki zahtevajo natanénost gibov in sposobnost urav-
navanja mo¢i prijemov. Poleg tega uporabnikom omogoca vaditi
organizacijo, naCrtovanje in reSevanje problemov (2).

V splosnem okviru delovne terapije je kuhanje pogosto obravna-
vano kot rutinska naloga, ki jo je treba oceniti predvsem z vidika
varnosti in sposobnosti uporabnika, da opravi osnovne zivljenjske
naloge. Bryant in McKay (5) pa izpostavita $ir§i pomen kuhinje.
Kuhinja ni zgolj prostor za pripravo hrane, ampak predstavlja

prostor za izpolnjevanje osebnih potreb, kot so ¢is¢enje, sociali-
zacija in skrb za druge.

Med rehabilitacijo delovni terapevti redno ocenjujemo zmoznost
starejSih za opravljanje osnovnih in Sir§ih dnevnih aktivnosti.
Ena klju¢nih nalog je zagotoviti, da bo pacient po odpustu lah-
ko nadaljeval z zivljenjem na nacin, ki je samostojen, varen in
ucinkovit (2). Ocena dnevnih aktivnosti delovnim terapevtom
omogoca, da ocenijo, ali pacient Se vedno zmore opravljati naloge,
ki so nujne za vsakdanje Zivljenje, ob tem pa morajo ugotoviti,
ali bo posameznik doma potreboval pomo¢ oziroma morebitne
prilagoditve okolja.
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Amputacija pomembno spremeni ¢lovekovo delovanje, saj vpliva
na funkcioniranje v celoti. Osebe, ki so sprejete na Oddelek za
rehabilitacijo oseb po amputaciji, so ve¢inoma starejSe, zato
pri vseh oskrba s protezo ne pride v postev. Naloga delovnih
terapevtov je, da s pacienti vadijo varen nac¢in kuhanja s protezo
v primeru, da je ta predpisana, ali brez proteze pri tistih, ki je ne
prejmejo ali bi bila uporaba le-te v kompleksnejsi dejavnosti,
kot je kuhanje, lahko nevarna. Kuhanje kot vadbena dejavnost
tudi omogoca, da se posamezniki prilagodijo na nove funkcijske
sposobnosti, kot je uporaba proteze ali uporaba prilagojenih
kuhinjskih pripomockov.

Ob zacetku rehabilitacije vse paciente ocenimo. Osnovno delov-
noterapevtsko ocenjevanje je Kanadska metoda za ocenjevanje
izvajanja dejavnosti (angl. Canadian Occupational Performance
Measure - COPM) (6), s katerim pridobimo podatek o dejavnostih,
ki so pacientom smiselne oziroma pomembne, njihovi samooceni
glede izvedbe in zadovoljstva z izvedbo. Pri ocenjevanju spretnosti
izvedbe kuhanja lahko uporabimo tudi naslednje standardizira-
ne teste: Ocena motori¢nih in procesnih spretnosti (angl. The
Assesment of Motor and Process Skills - AMPS) (7), Rabideau
revidirana ocena kuhinje (angl/. Rabideau Kitchen Evaluation-
-Revised RKE-R) (8), Ocena nalog v kuhinji (angl. Kitchen Task
Assessment - KTA) (9) in Test izvedbe izvrsilnih funkcij (angl.
Executive Function Performance Test - EFPT) (2).

AMPS je standardiziran test, ki delovnim terapevtom omogoca
ocenjevanje motoricnih in procesnih spretnosti med izvajanjem de-
javnosti kuhanja. Pri dejavnosti kuhanja delovni terapevt ocenjuje
in opazuje tako motoricne kot procesne spretnosti pacienta, in sicer
telesno koordinacijo, nacrtovanje, prilagajanje in reSevanje tezav
(7). Test ne ocenjuje okolja kuhinje ter potrebe po pripomockih.

Standardizirana in revidirana ocena kuhinje po Rabideau (angl.
Rabideau kitchen evaluation—revised) (8) je namenjena oceni
funkcioniranja posameznika pri pripravi enostavnega obroka.
Delovnemu terapevtu test omogoca ocenjevanje sposobnosti
posameznika za opravljanje osnovnih kuhinjskih nalog. Osre-
dinja se na prakti¢no izvedbo nalog in s tem ponuja vpogled
v stopnjo samostojnosti, varnosti in uc¢inkovitosti v domacem
okolju (zbiranje potrebscin in pripomockov, odmerjanje koli¢in,
odpiranje embalaze, rokovanje s Stedilnikom, meSanje, kuhanje,
rezanje, vracanje predmetov na svoje mesto, ¢iS¢enje). Uporablja
se predvsem pri pacientih z nevroloskimi okvarami in kognitiv-
nimi primanjkljaji (8); do sedaj Se ni bil uporabljen pri pacientih
po amputaciji, saj je primarno zasnovan za paciente z drugimi
diagnozami.

Ocena nalog v kuhinji (ang/. Kitchen task assessment) je standar-
dizirano ocenjevalno orodje, ki ocenjuje kognitivno funkcioniranje
in izvr$ilne sposobnosti posameznika med npr. pripravo obroka.
Orodje omogoca delovnemu terapevtu vpogled, kako kognitivne
spremembe vplivajo na funkcionalno izvedbo izbrane dejavnosti
v vsakdanjem zivljenju (9). Lahko se uporablja pri osebah z
amputacijo, ¢e je namen oceniti kognitivne vidike izvedbe naloge,
ne ocenjuje pa motori¢nih primanjkljajev, okolja in potrebe po
pripomockih.




Test izvedbe izvrsilnih funkcij (angl. Executive function perfor-
mance test) je ocenjevalno orodje, namenjeno merjenju izvrSilnih
funkcij pri opravljanju vsakdanjih nalog. Ocenjuje posameznikovo
sposobnost pobude, organizacije, zaporedja, varnosti in zakljucka
aktivnosti. Uporablja se za ugotavljanje ravni samostojnosti in
potrebe po podpori pri osebah z nevroloskimi ali kognitivnimi
motnjami (2). Ni razvit posebej za oceno kuhanja in do sedaj Se
ni bil uporabljen pri osebah po amputaciji.

Prej nasteti ocenjevalni instrumenti so specificni, vsak za svoje
podrocje, nobeden pa ne zajema vseh podrocij, ki so potrebna za
izvedbo dejavnosti kuhanja. Zato smo pripravili lasten obrazec
ocene kuhanja, ki omogoca uporabo pri pacientih vseh oddelkov
Univerzitetnega rehabilitacijskega instituta Soc¢a (URI Soca), ne
glede na telesne ali kognitivne tezave ter tudi oceno kuhinje in
potrebe po pripomockih. Z obrazcem ovrednotimo obravnavo, ki
je izvedena v terapevtski kuhinji.

V raziskavi smo zeleli ugotoviti, koliko pacientov po amputaciji,
sprejetih na celostno rehabilitacijo, izpostavi kuhanje kot smiselno
dejavnost ter preveriti ustreznost razvitega obrazca in primerjati
tezave pacientov.

METODE

Pregledali smo ocene COPM vseh pacientov, sprejetih na celostno
rehabilitacijo na oddelek za rehabilitacijo oseb po amputaciji v
obdobju od 1. januarja do 31. januarja 2024.
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Teoreti¢na izhodisca smo oblikovali na podlagi pregleda znanstve-
ne in strokovne literature, kar je bilo nase izhodiSce za oblikovanje
ocenjevalnega obrazca, prilagojenega lastnim potrebam.
Obrazec povzema posamezne dele v uvodu predstavljenih instru-
mentov. Obrazec zajema predstavitev namena uporabe terapevtske
kuhinje, opis odstopanj pri spretnostih, opis izvajanja gospodinj-
skih aktivnosti v domaéem okolju, opisno svetovanje in evalvacijo
obravnave (Priloga 1). Ocenjevalni obrazec so uporabljali delovni
terapevti. Rezultate smo statisticno analizirali z opisno statistiko.
Analizirali smo vse izpolnjene obrazce (105) v obdobju med
aprilom 2017 in decembrom 2018.

Raziskavo je odobrila Komisija za strokovno medicinska eti¢na
vprasanja URI Soca (t. odlocbe 22/2020). Vse delovne terapevtke,
ki so obrazec izpolnjevale, so bile seznanjene in se strinjale z
namenom raziskave.

REZULTATI

V obdobju od 1. januarja do 31. januarja 2024 je med 240
hospitaliziranimi pacienti kuhanje kot njim pomembno de-
javnost izpostavilo 37 pacientov. Demografske znacilnosti
teh pacientov prikazuje Tabela 1. Najmlajsi udelezenec, ki je
znotraj ocenjevanja s COPM izpostavil kuhanje kot pomembno
dejavnost, je bil star 19 let, najstarejsi pa 88 let (Tabela 1).
Povpreéna starost vseh udelezencev in mediana sta znaSali
71 let. Najvec oseb, ki so kuhanje prepoznale kot pomembno,
je imelo transtibialno amputacijo, sledili so posamezniki s
transfemoralno amputacijo.

Tabela 1. Demografske znacilnosti pacientov, ki so med rehabilitacijo po amputaciji izpostavili kuhanje kot pomembno dejavnost.

Table 1. Demographic characteristics of patients who identified cooking as an important occupation during rehabilitation after amputation.

Demografske znacilnosti pacientov Stevilo
Spol (moski)/ Sex (male) 21 (57 %)
Spol (zenske)/ Sex (female) 16 (43 %)
Starost (leta)/ Age (years)

Razpon (mediana)/ Range (median) 19 - 88 (71)
Povpreéne (Standardni odklon)/ Mean (Standard deviation) 70,8 (12.,8)
Visina amputacije/ Level of amputation

Predel stopala/ Foot region 1
Transtibialna/ Transtibial 19
Transfemoralna/ Transfemoral 15
Prsti rok(e)/ Fingers of hand(s) 1
Transradialna/ Transradial 2
Vzrok amputacije/ Cause of amputation

Poskodba/ Trauma 1
Gangrena/ Gangrene 14
Kriticna ishemija+ Critical ischemia 12
Sepsa/ Sepsis 4
Drugo/ Other 6
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Obrazec je bil najpogosteje uporabljen za dokumentiranje odsto-
panj pri analizi aktivnosti (51 primerov), sledil je preizkus kuhanja
v terapevtski kuhinji (48 primerov) ter svetovanje o prilagoditvah
kuhinje (34 primerov; Slika 1).

Analiza aktivnosti 51

Preizkus kuhanja 48

Prikaz pripomockov

\‘ |

34

Prilagoditev kuhinje

10 20 30 40 50 60

o

Slika 1. Namen uporabe ocenjevalnega obrazca.
Figure 1. Purpose of using the customised evaluation form.

Na ocenjevalnem obrazcu so bila najpogosteje zabelezena odsto-
panja na podro¢ju motori¢nih spretnosti, sledila so odstopanja na
podro¢ju procesnih spretnosti, najmanj tezav je bilo zabeleZenih
pri komunikacijsko interakcijskih spretnostih (Slika 2).

Socialno interakcijske spretnosti 16

Motoricne spretnosti 33

10 15 20 25 30 35

o
w

Slika 2. Prikaz odstopanj pri spretnostih.
Figure 2. Presentation of deviations in skills.
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Za paciente so v domacem okolju pogostejse tezave arhitektonske
ovire za dostop do kuhinje (19) kot pa potreba po prilagojenih
kuhinjskih pripomockih (6; Slika 3).

Potreba po prilagojenih kuhinjskih
pripomockih

Slika 3: Prikaz tezav v domacem okolju.
Figure 3: Overview of problems in the home environment.

Pacienti najpogosteje potrebujejo svetovanje o prilagoditvah pri
izvajanju aktivnosti (31), sledi svetovanje glede prilagoditev okolja
(23), najmanj na podro¢ju uporabe prilagojenih pripomockov
(17; Slika 4).

5 10 15 20 25 30 35

o

B Oddelek za rehabilitacijo po amputaciji

Slika 4. Svetovanje.
Figure 4. Counseling.




RAZPRAVA

V raziskavi smo zeleli ugotoviti, koliko pacientov po amputaciji,
sprejetih na celostno rehabilitacijo, izpostavi kuhanje kot smiselno
dejavnost ter preveriti ustreznost razvitega obrazca in primerjati
tezave pacientov.

Rezultati kazejo, da je pri pacientih, ne glede na raven amputa-
cije spodnjega uda in ne glede na starost, kuhanje prepoznano
kot pomembna vsakodnevna dejavnost. To je skladno z izsledki
Stevilnih raziskav, ki poudarjajo pomen smiselnih in vsakdanjih
aktivnosti pri rehabilitaciji, saj te dejavnosti prispevajo k ohra-
njanju identitete, obcutka nadzora in kakovosti zivljenja (5, 7).
Provencher in sodelavci (10) so porocali, da je kuhanje pogosto
izbrana naloga pri ocenjevanju sposobnosti izvajanja vsakodnev-
nih aktivnosti, saj je to veCini starejSih poznana in pomembna
dejavnost. Kuhanje vkljucuje gibanje, izvajanje ve¢ nalog hkrati in
uporabo potencialno nevarnih naprav (kot so Stedilnik, odpirac za
konzerve, opekac kruha, grelnik vode), kar omogoca terapevtom,
da ocenijo potrebo po pomoci zaradi tveganj za poskodbe (npr.
padci, opekline, ureznine). Pri kuhanju se ocenjevanje pogosto
izvaja z uporabo standardiziranega ocenjevalnega orodja AMPS,
saj test omogoca oceno ucinkovitosti, varnosti in samostojnosti.
Pomembno je upostevati, da lahko ocenjevanje v neznanem
kliniénem okolju vpliva na rezultate, saj nekateri pacienti lahko
pokazejo boljse ali slabSe sposobnosti, kot bi jih doma. Domace
okolje lahko spodbuja boljso izvedbo zaradi poznanega okolja
in predvidljivosti, medtem ko klini¢no okolje lahko povzroci
dodatno tesnobo ali zmedo (10).

Kuhanje kot kompleksna dejavnost vkljucuje motori¢ne in
procesne spretnosti, ki jih je potrebno ustrezno oceniti in
nasloviti med delovno-terapevtsko obravnavo. Med 240
hospitaliziranimi pacienti jih je le 37 izpostavilo kuhanje
kot pomembno, kar je manj, kot smo pricakovali. Menimo,
da je kuhanje pri vseh, ki so ga izpostavili kot pomembno,
potrebno vkljuciti v nacrtovanje rehabilitacijskih ciljev, saj
je uporaba protez v vsakodnevnih kompleksnih dejavnostih,
kot je kuhanje, povezana z vecjo stopnjo samostojnosti in
zadovoljstva z zivljenjem (11). Prilagoditve, kot so ergo-
nomski pripomocki, naprave z enorocnim upravljanjem in
optimizacija kuhinjskega prostora, lahko posameznikom po
amputaciji spodnjega uda omogocijo, da je kuhanje varno in
ucinkovito (11). Prilagojeno kuhinjsko okolje ne izboljsa le
funkcioniranja, temve¢ tudi zmanjsa frustracije, povezane z
omejitvami (1). Kuhanje posameznikom prav tako omogoca,
da ponovno pridobijo nadzor nad vsakodnevnimi dejavnostmi,
kar pozitivno vpliva na njihovo samozavest (1).

Demografski podatki vklju¢enih pacientov po amputaciji se uje-
majo z demografskimi podatki nase predhodne raziskave (12)
in z raziskavami drugih avtorjev (3, 11). Vecina pacientov je
starejSih, po transtibialni amputaciji, ki je bila opravljena zaradi
sladkorne bolezni ali bolezni perifernih zil. Rezultati te raziskave
nas opozarjajo, da je kuhanje pomembno tudi pri mlajsih ter da
moramo cilje in obravnavo prilagoditi tudi Zeljam in smiselnim
aktivnostim posameznika (1).
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Na Oddelku za rehabilitacijo oseb po amputaciji je bila uporaba
razvitega obrazca najpogostejSa pri zapisovanju odstopanj pri
spretnostih, izvedbi preizkusov kuhanja v terapevtski kuhinji ter
pri svetovanju glede prilagoditev. To kaZe na njegovo uporab-
nost kot klini¢nega orodja, podobno kot v raziskavi Mohapatra
in Kulnik (4), v kateri so ugotovili, da ocenjevanje dejavnosti
omogoca boljse nacrtovanje terapije. Nizka pogostost uporabe
za prikaz pripomockov pa kaze, da je poudarek na prilagoditvah
okolja in vedenjskih strategijah pred uporabo pripomockov.

Podatki z ocenjevalnih obrazcev razkrivajo, da so bila odstopanja
na oddelku po amputacijah najpogosteje zabeleZena na podrocju
motori¢nih spretnosti, kar je pri¢akovano glede na telesne ome-
jitve, povezane z amputacijo. Vendarle pa so prisotna odstopanja
pri procesnih in socialno interakcijskih spretnostih, ki so bile
zaznane v manjSem, a pomembnem Stevilu primerov, kar pou-
darja potrebo po celostni obravnavi funkcionalnih sposobnosti
posameznika. Baum in Edwards (9) poudarjata, da funkcijska
uspesnost pri vsakodnevnih opravilih, kot je kuhanje, temelji
na prepletu motori¢nih in procesnih spretnosti, saj zgolj telesna
zmoznost ni dovolj za u¢inkovito izvajanje kompleksnih nalog.
Tudi Fisher (7) opozarja, da ovire na procesnem podro¢ju pogosto
ostanejo spregledane, ¢e ocenjevanje ni dovolj celostno. Na oddel-
ku za amputacije so pacienti psiholosko ocenjeni, da se prepoznajo
morebitna odstopanja, ki bi lahko vplivala na morebitno uporabo
proteze. V raziskavi Rutar s sodelavci obravnava povezavo med
kognitivnimi sposobnostmi pacientov in njihovim uspehom pri
rehabilitaciji po amputaciji spodnjega uda. Rezultati raziskave so
pokazali, da so imeli pacienti z nizjimi dosezki pri ocenjevanju s
Kratkim preizkusom spoznavnih sposobnosti (KPSS) slabse izide
rehabilitacije. To pomeni, da so kognitivne tezave, kot so tezave
s spominom, pozornostjo in z izvrsilnimi funkcijami, negativno
vplivale na njihovo sposobnost u¢enja in izvajanja rehabilitacijskih
vaj ter prilagajanja na protezo (13). Raziskava Neistadt (8) je
pokazala, da kognitivna fleksibilnost in sposobnost resevanja
problemov moc¢no vplivata na samostojnost v kuhinji. Celostna
obravnava, ki vkljucuje oceno vseh treh podrocij spretnosti, je
zato kljucna za uspesno rehabilitacijo in reintegracijo posameznika
v domace okolje.

Opazna je pomembna vloga arhitektonskih ovir kot dejavnika, ki
omejuje izvedbo kuhanja v domacem okolju, kot je onemogocen
dostop do kuhinje, kar potrjuje pomen okoljskih dejavnikov,
izpostavljen v raziskavah (1, 2). Ocenjevanje funkcioniranja v
vsakdanjem okolju, s poudarkom na dostopnosti in varnosti, mora
biti zato sestavni del rehabilitacije, zlasti pri osebah z okvarami
telesnih funkcij in zgradb.

Prisotnost manjSega Stevila odstopanj na podro¢ju uporabe pripo-
mockov ter manjsa potreba po svetovanju glede njihove uporabe
nakazujeta, da prilagojeni pripomocki sami po sebi niso zadosten
pogoj za samostojno izvedbo aktivnosti, ¢e okolje in spretnosti
posameznika niso ustrezno podprti (8). Ve€ potreb se je izkazalo
na podroc¢ju svetovanja glede prilagoditev okolja.

Nasa raziskava tako prispeva k razumevanju pomena individualno
prilagojenega ocenjevanja v delovni terapiji; potrjuje potrebo po




vklju¢evanju kompleksnih vsakdanjih aktivnosti v rehabilitacijsko
obravnavo oseb po amputaciji. Ocenjevanja, ki se uporabljajo v
razli¢nih delovnoterapevtskih praksah, morajo vkljuéevati ce-
lostno oceno pacienta, kar je klju¢ za uspesno ponovno vkljucitev
posameznikov v domace okolje in SirSo skupnost.

Za nadaljnji razvoj in $irSo uporabo obrazca bi bilo smiselno izvesti
anketo, ki bi vkljucevala delovne terapevte z vseh oddelkov, z
namenom prilagoditve obrazca za uporabo pri raznoliki populaciji
pacientov. Na ta na¢in bi lahko oblikovali enoten, prilagodljiv oce-
njevalni pripomocek, ki bi u¢inkovito podprl delovnoterapevtsko
obravnavo v terapevtski kuhinji.

Testiranje dnevnih aktivnosti se izvaja v okolju, ki ni domace. Eno
od klju¢nih vprasanj je, ali ocena dnevnih aktivnosti v neznanem
okolju dejansko ustreza tisti, ki bi jih dosegli v domacem okolju,
kjer so lahko prisotni razli¢ni dejavniki, ki vplivajo na sposobnost
izvajanja nalog. Na primer, mnogi so manj obremenjeni z vsa-
kodnevnimi skrbmi in motnjami, ki jih spremljajo doma, kot so
slabo osvetljeni prostori, prisotnost domacih zivali ali predmeti,
ki ovirajo gibanje. Tako lahko dobi delovni terapevt napacno
predstavo o tem, kako pacient dejansko deluje v svojem domacem
okolju, kjer so naloge pogosto bolj zahtevne zaradi specificnih
omejitev prostora ali opreme (2).

ZAKLJUCEK

Pacienti po amputaciji spodnjega uda so kuhanje prepoznali kot
pomembno dejavnost. Razviti obrazec za ocenjevanje kuhanja se
je pri Stevilnih pacientih izkazal kot uporaben. Najpogosteje so
bila zabeleZzena odstopanja pri motori¢nih spretnostih, kot najpo-
gostejsa ovira v domacem okolju so bile navedene arhitektonske
ovire za dostop do kuhinje.
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Priloga 1
GOSPODINJSKE AKTIVNOSTI

Priimek in ime:

Leto rojstva:

Diagnoza:

Datum:

Cas trajanja:
Aktivnost:

NAMEN:

Predstavitev in svetovanje glede prilagoditev kuhinje

Predstavitev prilagojenih pripomockov

Preizkus kuhanja v prilagojeni kuhinji

Prikaz in svetovanje svojcem

Izvajanje kompleksne aktivnosti (nacrtovanje, nabava, izvajanje, vodenje ...)
Testiranje spretnosti aktivnosti

OO0OO0O0O00O0

Drugo:

ANALIZA AKTIVNOSTI:

Motori¢ne spretnosti (poloZaj, gibanje, koordinacija, mo¢ in napor, energija...):

Procesne spretnosti (energija, uporaba znanja, Casovna organ, prostor in predmeti, prilagajanje...):

Komunikacijsko-interakcijske spretnosti (izmenjava informacij, odnosi...):

Komentar:
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IZVAJANJE GOSPODINJSKIH AKTIVNOSTI V PACIENTOVEM
BIVANJSKEM OKOLJU:

O Dostopnost delovnih povrsin

O Ovire

O Potreba po prilagojenih kuhinjskih pripomockih

O Potreba po prilagojenih nacinih izvajanja

O Pomoc¢ v domacem okolju

O Drugo

Komentar:

Svetovanje:

Evalvacija:

Ljubljana, Terapevt:
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REHABILITACIJA OSEBE PO TRAVMATSKI
TRANSRADIALNI AMPUTACIJI LEVEGA
ZGORNJEGA UDA IN AMPUTACLJI VSEH
PRSTOV DESNEGA ZGORNJEGA UDA:
PRIKAZ PRIMERA

REHABILITATION OF A PERSON AFTER
TRAUMATIC TRANSRADIAL AMPUTATION
OF THE LEFT UPPER LIMB AND
AMPUTATION OF ALL FINGERS OF THE
RIGHT UPPER LIMB - A CASE REPORT

Tonja Robida’, dipl. del. ter., prof. dr. Helena Burger™2, dr. med., Matej Burgar’, dipl. ort. in prot.,
Simon Drole’, dipl. fiziot.

"Univerzitetni rehabilitacijski in&titut Republike Slovenije Soca

®Medicinska fakulteta, Univerza v Ljubljani

IZVLECEK

Izhodisce:

Amputacija zgornjega uda pomembno vpliva na funkcionira-
nje posameznika. Prikazati smo zeleli rehabilitacijo pacienta
po amputaciji obeh zgornjih udov, ki je preizkusil ve¢ razli¢nih
vrst protez in drobnih ortotskih pripomockov.

Metode:

Med vsemi ambulantnimi obiski in bolnisni¢no obravnavo
smo funkcijo rok ocenjevali s Testom UNB (angl. University
of New Brunswick Test of Prosthetic Function, UNB);
med bolni$ni¢no obravnavo smo uporabili tudi Southamp-
tonski test za ocenjevanje roke (angl. Southampton Hand
Assessment Procedure, SHAP) in Kanadski test izvajanja
dejavnosti (angl. Canadian Occupational Performance
Measure, COPM).

Rezultati:

Pacient je prejel mioelektri¢no protezo z dvema koncnima
nastavkoma — bioniéno roko in elektri¢no kljuko za levo
roko ter usnjeno manseto za desnico. S pripomocki opravlja
vecino po COPM-u izpostavljenih aktivnosti ter nadaljuje
s Solanjem.

Poslano 8. 5. 2025
Sprejeto: 24. 7. 2025
Avtorica za dopisovanje/Corresponding author (TR): tonja.robida@ir.rs.si

ABSTRACT

Background:

Upper limb amputation significantly affects an individual s
functioning. We aimed to show the rehabilitation of a patient
after amputation of both upper limbs, who tried several different
prosthetic options and small orthotic devices.

Methods:

During all outpatient visits and hospital treatment, hand
function was assessed with the UNB Test (University of New
Brunswick Test of Prosthetic Function, UNB),; during hospital
treatment, we also used the Southampton Hand Assessment
Procedure (SHAP) and the Canadian Occupational Perfor-
mance Measure (COPM).

Results:

The patient received a myoelectric prosthesis with two end
attachments — a bionic hand and an electric hook for the left hand
and a leather cuff for the right. With the devices, he performs
most of the activities exposed after the COPM and continues
his education.
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Zakljuéek:

Z upostevanjem znanja v obstojeci literaturi, nasih izkuSenj,
preizkusanja razli¢nih protez in nastavkov, pacientovih zelja
ter interdisciplinarne celostne obravnave smo dosegli vse
zastavljene cilje rehabilitacije.

Kljucne besede:
zgornji ud; amputacija; pripomocek; vsakodnevne aktivnosti;
ciljno usmerjena rehabilitacija; funkcionalna neodvisnost

uvoD

Zgornji ud je ena najbolj zapletenih anatomskih struktur v ¢lo-
veskem telesu, ki ima kljuéno vlogo pri uspeSnem izvajanju
vsakodnevnih aktivnostih, kot so oblacenje, prehranjevanje, pi-
sanje in Stevilne druge naloge, ki zahtevajo natan¢ne gibe. Poleg
tega zgornji udi omogocajo izrazanje ¢ustev in komunikacijo,
kar jih postavlja v osrednjo vlogo pri socialnih interakcijah in
oblikovanju identitete posameznika (1). Izguba zgornjega uda
ima resne in dolgoro¢ne posledice za posameznikovo sposobnost
izvajanja teh nalog, kar lahko vpliva na njegovo avtonomijo in
kakovost zivljenja.

V literaturi so na voljo Stevilni podatki o tem, kako amputacija
spodnjih udov vpliva na Zivljenje posameznikov, medtem ko so
raziskave o amputacijah zgornjih udov, zlasti v kontekstu rehabi-
litacije in reintegracije, bolj omejene (2). Amputacija zgornjega
uda je zelo specificen in kompleksen izziv, saj vkljucuje ne le
telesne posledice, ampak tudi psiholoske in socialne izzive, ki jih
je potrebno obravnavati v celotnem procesu rehabilitacije (1). Ta
proces je pogosto dolgotrajen in zahteva kombinacijo fiziénih,
socialnih in ¢ustvenih podpornih ukrepov.

Poleg teh izzivov amputacija zgornjega uda prinasa specifi¢ne po-
sledice za posameznikovo telesno in duSevno zdravje. Senzori¢ni
primanjkljaji, bolecine v preostalem delu uda, fantomske bole¢ine
in Custvene posledice, kot so tesnoba, depresija in poslabsanje
samopodobe, so le nekatere izmed tezav, s katerimi se soocajo
posamezniki po amputaciji (2, 1). Te posledice vplivajo na po-
sameznikovo zmoznost sodelovanja v vsakodnevnih aktivnostih
in socialnem zivljenju, kar lahko vodi v ob¢utke osamljenosti in
izkljucenosti.

Medtem ko se v rehabilitaciji pogosto osredinjamo na fizi¢no
obnovo z uporabo protez, kot so aktivne ali pasivne proteze, se
le-te ne morejo popolnoma uskladiti z naravno funkcionalnostjo
izgubljene roke. Kljub napredku v tehnologiji proteze ne omogo-
¢ajo popolne povrnitve fleksibilnosti, obcutljivosti in natan¢nosti
gibov, ki jih omogoc¢a naravna roka (3). To predstavlja dodatne
izzive pri ponovni integraciji posameznika v druzbo, kjer so

Conclusion:

By taking into account the knowledge in the existing literature,
our experience, testing of various prostheses and attachments, the
patient s wishes and interdisciplinary comprehensive treatment,
we achieved all the set rehabilitation goals.

Keywords:
upper limb; amputation, device; daily activities; goal-oriented
rehabilitation; functional independence

potrebne prilagoditve v delovnem okolju, socialnih aktivnostih
in vsakodnevnem zivljenju (2).

Zgornji udi so klju¢ni za vkljucevanje v razlicne zivljenjske
situacije, kot so delo, prosti ¢as, socialna interakcija in domaca
opravila (1). Ko posameznik dozivi amputacijo zgornjega uda,
se s0o0¢i z oviro, ki vpliva na njegov obCutek avtonomije in spo-
sobnost izvajanja teh nalog. Vendar pa proces rehabilitacije ne
vkljucuje zgolj povrnitve fizicnih sposobnosti z uporabo protez,
temve¢ tudi vrnitev v skupnost in obvladovanje psiholoskih in
socialnih izzivov. Integracija v druzbo in ponovno pridobivanje
funkcionalnosti na razli¢nih podrocjih zivljenja sta kljuénega
pomena za uspesno rehabilitacijo (4). Kot opozarjajo Hutchison
in sod. (1), mora rehabilitacija vkljucevati tudi podporo pri so-
ocanju s psiholoskimi in socialnimi posledicami amputacije, da
posamezniku omogoc¢imo uspesno reintegracijo v zivljenje. Glede
na to, da obojestranske transradialne amputacije niso pogoste, je
literatura o rehabilitaciji posameznikov s to vrsto amputacije redka
in brez jasno zaértanih smernic (5, 6). V literaturi navajajo, da
mora biti rehabilitacijski nacrt za tako osebo zasnovan individu-
alno in edinstveno prilagojen pacientovi kulturi in individualnim
dejavnikom (raven pismenosti, starost itd.) (2).

Amputacija zgornjega uda, $e posebej pri mlajsih posameznikih,
povzro¢i dolgorocne posledice, ki presegajo telesne spremembe
in vkljucujejo Stevilne psiholoske, socialne ter Custvene izzive.
V primerih, kot je amputacija leve roke na ravni transradialne
amputacije, skupaj z amputacijo vseh prstov na desni roki, so ti
izzivi Se bolj zahtevni, saj oseba ne izgubi le celotne roke, temvec
tudi natanéne sposobnosti gibanja in koordinacije prstov, ki so
klju¢ne za mnoge vsakodnevne aktivnosti.

Glede na to smo se odlocili, da prikazemo primer pacienta po
amputaciji obeh zgornjih udov in njegove izkusnje z razli¢nimi
pripomocki, ki so kljuénega pomena za razumevanje vpliva am-
putacije na vsakodnevno zivljenje in ugotavljanje dejavnikov, ki
lahko olajsajo ali ovirajo proces rehabilitacije in reintegracije.




METODE
Predstavitev pacienta

Mladeni¢ se je jeseni 2020, v starosti 17 let, na polju poskodoval
s kmetijskim strojem za Zetje koruze (kombajnom). Utrpel je
Stevilne zlome in poSkodbe obeh rok. Oskrbeli so ga v Univerzi-
tetnem klini¢nem centru v Ljubljani, kjer so naredili transradialno
amputacijo levega zgornjega uda ter amputacijo vseh prstov
desnice (dominantne roke). Utrpel je tudi zlom desne klju¢nice,
nadlahtnice, podlahtnice in leve ulne. Zlome na desnem zgornjem
udu so fiksirali z zunanjim fiksaterjem, defekt koze dlani pa
so krili s posteriornim interoseus reznjem, ki so ga odvzeli iz
desnega stegna.

Pacient je pred poskodbo obiskoval tretji letnik srednje strojne
Sole. V prostem cCasu je opravljal dela na kmetiji.

Po poskodbi smo ga pregledali v ambulanti za rehabilitacijo
pacientov po amputaciji zgornjega uda in ro¢no protetiko. Sez-
nanili smo ga z moznostjo oskrbe s protezo in s predvidenim
potekom rehabilitacije. Decembra 2020 je bil sprejet na Oddelek
za rehabilitacijo pacientov po amputaciji. Po odpustu je bil redno
spremljan skozi ambulantne preglede. Zadnji ambulantni pregled
je opravil avgusta 2024.

Ocenjevalni instrumenti

Med vsemi ambulantnimi obiski in bolni$ni¢no rehabilitacijo
smo funkcijo rok ocenjevali s Testom UNB (ang/. University
of New Brunswick Test of Prosthetic Function, UNB) (7); med
bolnisni¢no obravnavo pa smo uporabili tudi Southamptonski
test za ocenjevanje roke (angl/. Southampton Hand Assessment
Procedure, SHAP) (8) in Kanadski test izvajanja dejavnosti (angl.
Canadian Occupational Performance Measure, COPM) (9).

UNB test (7, 10) je namenjen pacientom od 2 do 21 let. Sestavljen
je iz treh starosti primernih podtestov (2-4, 5-7, 8-12, 13-21 let).
Razdeljen je v stiri starostne skupine. Vsak podtest ima deset
letom primernih aktivnosti vsakodnevnega Zivljenja. Za vsako
aktivnost ocenjujemo spontanost in spretnost uporabe proteze
z ocenami od 0 do 4. Pri ocenjevanju spontanosti 0 pomeni, da
pacient proteze ne vkljuci v izvedbo aktivnosti in ocena 4, da
protezo brez pomisleka spontano vkljuci v izvajanje aktivnosti.
Pri ocenjevanju spretnosti ocena 0 pomeni, da proteze ni uporabil
pri izvajanju aktivnosti in ocena 4, da je s protezo ucinkovit,
spreten, predmetov ne izpusca in mu ne drsijo. Najvisja mozna
ocena vsakega podtesta, tako za spontanost kot za spretnost, je
40 tock. Pri nasem pacientu smo ob vsakem obisku izvedli test
UNB za starostno skupino od 13 — 21 let, v celoti podtest 1 (7).

Light in sod. (2002) so test SHAP razvili z namenom ocene funk-
cije proteznih rok, danes pa se ga uporablja tudi za oceno funkcije
roke pri drugih okvarah (8). Test je sestavljen iz Sestindvajsetih
¢asovno merjenih nalog, ki so razdeljene na dva dela. Prvi del
sestavljajo osnovni prijemi: sferi¢ni, triprstni, cilindri¢ni, lateralni,
pincetni, podaljSan prijem, ki jih uporabljamo pri razli¢nih lazjih
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in tezjih predmetih. Drugi del testa sestavlja Stirinajst aktivnosti
vsakodnevnega zivljenja, od katerih vsaka temelji na enem ali ve¢
osnovnih prijemih (8). Iz izmerjenih ¢asov prera¢unamo indekse
prijemov (sfericnega, triprstnega, cilindri¢nega, lateralnega, pin-
cetnega in podaljSanega) in dobimo tudi skupni indeks funkcije
roke. Po normativih so normalne vrednosti za vse prijeme 95 in
vec (8, 11).

Test COPM je najpogosteje uporabljen instrument za merjenje
izvedbe in zadovoljstva z izvedo izpostavljenih dejavnosti. Po-
samezniku omogoca prepoznavanje in dolocanje prioritet vsako-
dnevnih tezav, ki omejujejo njihovo sodelovanje v vsakdanjem
zivljenju. Osredinja se na uspesnost na vseh podro¢jih zivljenja,
vkljuéno s skrbjo zase, prostim ¢asom in produktivnostjo (9).
Pacient vsako od izpostavljenih, njemu pomembnih dejavnosti
oceni z oceno na lestvici od 1 do 10 (ocena izvedbe in ocena
zadovoljstva z izvedbo).

Protokol dela

Pacientu smo ob ambulantnem pregledu predstavili moznosti
opreme s protezo, prednosti in pomanjkljivosti posameznih protez
ter pravila Zavoda za zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS).
Glede na aktivnosti in vrsto dela, ki ga je Zelel opravljati, se je
odlocil za elektri¢no protezo. Ko je imel protetik pripravljeno
testno lezisce, smo ga sprejeli na celostno rehabilitacijo. Prvi teden
je izvajanje aktivnosti vadil s klasi¢no mioelektri¢éno protezno
roko (Dinamic Mode Control — DMC), drugi teden z bioni¢no
protezno roko (Bebionic). Med ambulantnim vodenjem je prejel
Se elektronski konéni nastavek - kljuko (angl. Electric Terminal
Device — ETD?2), ki smo jo predpisali Ze pri bolni$ni¢ni obravnavi.

Diplomirani ortotik in protetik je izdelal in prilagajal lezisce,
menjal kon¢ne nastavke ter izdelal protezo.

Med obravnavo je bil mladeni¢ vkljucen v delovnoterapevtski
program pravilnega namesc¢anja in uporabe proteze pri osnovnih
dnevnih in drugih zanj pomembnih aktivnostih, izdelave drobnih
ortotskih pripomockov in u¢enja uporabe ostalih pripomockov za
lazjo izvedbo vsakodnevnih aktivnosti. Fizioterapevtski program
je vklju€eval metode in tehnike za povecevanja sklepne gibljivosti.
Vkljuéen je bil tudi v socialno in psiholosko podporo. Obravnavan
je bil v Centru za poklicno rehabilitacijo, kjer je dobil napotke
in usmeritve glede nadaljevanja Solanja. V ambulanti za voznike
so preverili moznosti voznje in opravljanja vozniskega izpita.

Prikaz primera, s katerim se mladenic strinja, je odobrila Komisija
za strokovno eti¢na medicinska vprasanja za presojo eti¢nosti
raziskovalnega predloga URI Soca (st. odlocbe 035-1/2025-2/4.4).

REZULTATI

Ob prvem pregledu v ambulanti in nato ob sprejemu so bili pos-
tavljeni naslednji cilji: oskrba s protezo, sposobnost samostojnega
names$canja in snemanja proteze, osamosvojitev v izbranih dnevnih
aktivnostih s protezo in brez nje, predstavitev in oprema s pri-
pomocki za lazjo izvedbo izpostavljenih aktivnosti, izbolj$anje




aktivne in pasivne gibljivosti v sklepih desnega zgornjega uda,
izboljsanje drze, svetovanje glede nadaljnjega Solanja in zaposli-
tve, ocena vozniskih sposobnosti.

Na dan sprejema smo naredili MIO test in dolocili mesti elek-
trod za hoteno odpiranje in zapiranje elektricne protezne roke.
Pri obcutljivosti za odpiranje 5,5 in zapiranje 4,5 je obvladal
selektivno odpiranje in zapiranje v vseh polozajih proteze tudi z
obremenjenim lezis¢em.

V testu COPM je izpostavil aktivnosti: zlaganje drv, upravljanje
s kmetijskimi stroji, tusiranje, odpiranje plastenk, obuvanje/sezu-
vanje nogavic, umivanje zob, rezanje, natikanje maske, snemanje
kompresijske nogavice, tipkanje, pisanje. Za¢etna ocena izvedbe
jebila 2,1 in zadovoljstva 2,7. Ob odpustu je izvedbo ocenil s 6,1
in zadovoljstvo s 6,7. Napredek izvedbe in zadovoljstva je bil 4.

Na dan prevzema proteze je prejel zacasno lezisce s klasi¢no
mioelektricno protezno roko DMC. Naslednji dan je v delovni
terapiji zacel vaditi namesc¢anje in uporabo proteze pri osnovnih
in drugih smiselnih, izpostavljenih aktivnostih. Po enem tednu
uporabe smo izvedli testa UNB in SHAP. Po testih je diplomirani
ortotik in protetik klasi¢no mioelektri¢no roko zamenjal z bioni¢no
(Bebionic). Teste smo po enem tednu intenzivne vadbe ponovili
Se z bioni¢no protezno roko. Rezultati vseh testov so prikazani
v Tabeli 1.

V delovni terapiji smo mu v ¢asu rehabilitacije za desnico izdelali
drobni ortotski pripomocek — usnjeno manseto za drzanje zobne
Scetke, svincnika in jedilnega pribora. Izdelani sta bili tudi novi
kompresijski rokavici. Predstavili smo mu razli¢ne pripomocke
za lazjo enoro¢no izvedbo aktivnosti, kot so nedrseca podloga,
elasti¢ne vezalke, pripomocek za odpiranje steklenih kozarcev
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na navoj in plastenk, desko za rezanje, zanke za lazje zapenjanje
zadrge.

V fizioterapiji smo izvajali sklepno mobilizacijo in pasivno raz-
gibavanje obeh komol¢nih sklepov ter desnega zapestja, aktivne
asistirane vaje in vaje proti uporu za oba zgornja uda, frikcijsko
masazo brazgotine na desni podlakti ter vaje za izboljSanje telesne
drze. Gibljivost v obeh ramenih je bila popolna Ze ob sprejemu,
gibljivost v ostalih sklepih prikazuje Tabela 2.

V okviru socialne in psiholoske obravnave je izrazil Zeljo po na-
daljevanju Solanja in Studija v izbrani poklicni smeri (strojnistvo).
V domacem okolju ima pozitivno podporo sorodnikov. V okviru
poklicne rehabilitacije so preverili moznosti za nadaljevanje
Solanja. V tistem Casu je bil dijak tretjega letnika srednje strojne
Sole. Pacient in ravnatelj Sole nista videla tezav za dokoncanje
Solanja, ki ga je uspesno zakljucil in sedaj nadaljuje s Studijem na
Strojni fakulteti. V ambulanti za voznike so ocenili, da je pacient
s protezo za levo roko in pomozno napravo pri volanu zmozen za
opravljanje izpita za voznika motornih vozil B1, B in F kategorije.

Cilji, ki so bili zastavljeni ob sprejemu, so bili ob odpustu dosezeni.
Pacientu smo do prevzema proteze posodili klasi¢no mioelektri¢no
protezo, s katero je vse osvojene aktivnosti lahko izvajal tudi v
domacem okolju.

Pacienta smo nato sledili ambulantno. Na prvem ambulantnem
pregledu v zacetku februarja 2021 je prevzel predpisano mi-
oelektri¢no protezo, z bioni¢no protezno roko (Bebionic), z
mocnostjo ve€ prijemov. Na naslednjem ambulantnem pregledu
marca 2021 je prevzel Se koncni nastavek ETD2. Protezo re-
dno uporablja, sname jo le, kadar se umiva in ponoci, ko spi.
Bioni¢ne roke po prejemu ETD2 nastavka ni ve¢ uporabljal, saj

Tabela 1. Rezultati testa UNB in SHAP, izveden s klasicno mioelektricno in bionicno protezno roko.
Table 1. Results of the UNB and SHAP test performed with a classic myoelectric and bionic prosthetic arm.

Po enem tednu vadbe s klasicno elektricno
roko - mioelektricna protezna roka DMVIC

Po enem tednu vadbe z bioniéno
protezno roko - Bebionic

Test/test After one week of training with a classic electric After one week of training with a
hand - myoelectric prosthetic arm DMC bionic prosthetic hand - Bebionic

UNB

spontanost/ spontaneity 35 36

spretnost/ skill 31 33

SHAP

Sferiéni/ Spherical 49 80

Triprstni/ Tripod 26 38

Cilindricni/ Power 30 52

Lateralni/ Lateral 55 55

Pincetni/ Tip 39 30

Podaljsan/ Extension 68 78

Index of function a7 62

Legenda/Legend: UNB - University of New Brunswick Test of Prosthetic Function, SHAP - Southamptonski test za ocenjevanje roke/ Southampton Hand Assessment

Procedure




Tabela 2. Rezultati sklepne gibljivosti ob sprejemu in odpustu.
Table 2. Joint mobility results at admission and discharge.
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Gib/Range of motion

Sprejem/ Admission

Odpust/ Discharge

Levo/ Left Desno/ Right Levo/ Left Desno/ Right
Fleksija v komolcu/ Elbow flexion 0/140 10/120 0/140 5/140
Pronacija/ Pronation 30 40 40 45
Supinacija/ Supination 0 0 5
Dorzalna fleksija v zapestju/ Wrist dorsiflexion / 0 / 0
Palmarna fleksija v zapestju/ Palmar wrist flexion / 10 / 25
je pri izvajanju aktivnosti ze poSkodoval prst roke in je bilaze RAZPRAVA

veckrat na popravilu. Protezo uporablja pri oblacenju, slac¢enju,
gospodinjskih opravilih, pripravi hrane, v Soli pri odpiranju in
zapiranju nahrbtnika, peresnice, tehni¢nem pouku, pri razli¢nih
tezjih opravilih, kot je varjenje, piljenje, vrtanje, brusenje, lazjih
delih na kmetiji, voznji avtomobila. Proteze ne uporablja pri
osebni higieni, tezjih delih na kmetiji, kot je delo v hlevu, opra-
vljanju del z verizno zago, nosnji tezjih predmetov, opravljanju s
traktorskimi prikljucki. Redno uporablja tudi manseto za desnico,
v katero lahko vstavi pisalo ali pribor ali pa mu sluzi kot zascita
pri delu v gozdu in na kmetiji. V obdobju ambulantnih pregledov
izdelamo tudi novo manseto, ker je obstojeco obrabil.

Na vseh ambulantnih pregledih smo pacienta testirali s testom
UNB, rezultati so prikazani na Sliki 1.

V predstavljenem primeru pacienta po obojestranski amputaciji
zgornjih udov smo se za vrsto proteze odlocali na podlagi znanj
iz obstojeCe literature, nasih izkuSenj prej$njih obravnav in na
podlagi aktivnosti, ki jih je pacient Zelel s protezo izvajati. Poleg
tega so nam rezultati testov SHAP (8,11) in UNB (7, 10) pokazali
ucinkovitost in spontanost uporabe izbrane vrste proteze.

Glede na aktivnosti, ki jih je mladeni¢ izpostavil, bi v postev
prisla tako oskrba s funkcionalno mehansko protezo, ki je bolj
primerna za tezja opravila in delo v necistem okolju, kot tudi
oskrba z elektri¢no protezo, ki je bolj primerna za fine prijeme
in izvajanje osnovnih dnevnih aktivnosti (12 - 15). Ker ZZZS
omogoca predpis le ene proteze vsaka Stiri leta (16), smo se
odlocili, da bo mladeni¢ pred dokonéno odlocitvijo in dokon¢nim
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Slika 1. Primerjava vseh izvedenih testov UNB s klasi¢no mioelektricno, bionic¢no protezno roko in ETD.
Picture 1. Comparison of all performed UNB tests with a classic myoelectric hand, bionic prosthetic hand and ETD.




predpisom proteze testiral razlicne proteze in koncne nastavke.
Na podlagi vadbe, testiranj in pacientovih Zelja smo se odlocili
za predpis elektri¢ne proteze z dvema kon¢nima nastavkoma —
bioni¢no protezno roko za opravljanje lazjih opravil in elektricno
kljuko (ETD) za opravljanje tezjih opravil. Pri predpisu smo tako
upostevali vseh Sest, v literaturi opisanih dejavnikov, ki vplivajo
na predpis ustrezne proteze (17):

 funkcijske lastnosti proteze, kot so moc¢ prijema, kontrola

zapestja, teza, glasnost proteze, vzdrzljivost;

« fizi¢ne lastnosti uporabnika proteze, kot so spol, vzrok am-
putacije, viSina amputacije, obcutljivost koze, prisotnost
fantomske bolecine;

 druge aktivnosti, ki jih Zeli s protezo izvajati, to so skrb zase,
opravljanje del po hisi, Sola, delo, prijemanje, dvigovanje in
rokovanje s predmeti;

* dusevno stanje uporabnika, kamor sodijo motivacija, prica-
kovanja, samozavest;

 druzbeni vidiki, kot so vloga v druzbi, podpora druzine,
pritiski in reakcije SirSe okolice;

* rehabilitacijski program;

* moznosti oskrbe s protezo, kot so dostopnost protetika, cena
proteze, vzdrzevanje, moznost vadbe s protezo, izkusnje pri
usmerjanju uporabe (17).

Mladeni€ je protezo uporabljal ves dan pri razli¢nih opravilih.
Bioni¢na protezna roka se je pogosto kvarila, zato je njeno uporabo
po prejemu ETD opustil in uporabljal le Se ETD. Tudi za ta
kon¢ni nastavek je ugotovil, da kljub priporocilom proizvajalca
ni primeren za zelo tezka dela (18). Te aktivnosti je zato zacel
izvajati brez proteze, pomagal si je s preostalimi deli telesa, kar
je tudi v literaturi opisano kot pogosta praksa (19). Dodatno je
pri izvajanju aktivnosti redno, na desnici, uporabljal tudi drobni
ortotski pripomoc¢ek — usnjeno manseto, v katero je lahko vstavil
razli¢ne predmete. Pripomocek mu je z vstavitvijo pisala omogocil
pisanje in z vstavitvijo pribora lazje hranjenje. Dodatno mu je
sluzil tudi kot zas¢ita pri delu v gozdu in na kmetiji. Drobni
ortotski pripomocki povecujejo neodvisnost mladih v Stevilnih
vsakodnevnih aktivnostih, tako v izvajanju osnovnih dnevnih
aktivnosti (uporaba jedilnega pribora), omogocanju mobilnosti
(kolesarjenje) ali za rekreacijo in prosti ¢as (ukvarjanje s Sportom
ali igranje glasbil), kar je ugotovil tudi nas mladeni¢. Pripomocki
so obi¢ajno lahki, enostavni za namesScanje in snemanje ter poceni
(19 - 21). Zato bi bilo smiselno, da bi imeli ljudje po amputaciji
zgornjega uda moznost preizkusa razli¢nih pripomockov in vrst
protez ter nato tudi oskrbo z vsemi, ki bi se izkazali za primerne
in uporabne za izvajanje potrebnih aktivnosti.

Pacient tako danes, tudi zaradi ustrezne opreme s protezo in
pripomocki, uspesno opravlja Solanje, je voznik osebnega av-
tomobila in lahko izvaja vse aktivnost, ki so zanj pomembne.
Dobro postavljanje ciljev, spremljanje pacienta po odpustu, dobro
sodelovanje vseh ¢lanov rehabilitacijskega tima in pacienta so
tako privedle do povrnitve fizi¢nih sposobnosti z uporabo proteze
in pripomockov, kot tudi vrnitev v skupnost in obvladovanje
psiholoskih in socialnih izzivov (2, 4, 22). Poleg tega nam pacient
podaja odli¢ne povratne informacije glede dobrih in slabih last-
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nosti posameznih kon¢nih nastavkov, s pomog¢jo katerih bo nase
nadaljnje delo $e bolj kakovostno in uéinkovito (12).
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cilje rehabilitacije.

Literatura:

1. Hutchison A, D‘Cruz K, Ross P, Anderson S. Exploring the
barriers and facilitators to community reintegration for adults
following traumatic upper limb amputation: a mixed methods
systematic review. Disabil Rehabil. 2023;46(8):1471-84.

2. Shahsavari H, Matourypour P, Ghiyasvandian S, Ghorbani
A, Bakhshi F, Mahmoudi M, et al. Upper limb amputation;
care needs for reintegration to life: an integrative review. Int
J Orthop Trauma Nurs. 2020;38:100773.

3. Burgar M, Burger H, Kriznar A, Brezovak D. Proteze za osebe
po amputaciji zgornjih udov. Rehabilitacija. 2017;16(1):25-9.

4. Gallagher P, O‘Donovan MA, Doyle A, Desmond D. En-
vironmental barriers, activity limitations and participation
restrictions experienced by people with major limb amputa-
tion. Prosthet Orthot Int. 2011;35(3):278-84.

5. Allami M, Mousavi B, Masoumi M, Meulman T, Shajiei H,
Miraslimu F, et al. A comprehensive musculoskeletal and
peripheral nervous system assessment of war-related bilateral
upper extremity amputees. Mil Med Res. 2016;3:34.

6. Pasquina PF, Miller M, Carvalho AJ, Corcoran M, Vandersea
J, Johnson E, et al. Special considerations for multiple limb
amputation. Curr Phys Med Rehabil Rep. 2014;2(4):273-89.

7. University of New Brunswick. UNB test of prosthetics
function: a test for unilateral upper limb amputees. 2012.
Dostopno na: https://www.unb.ca/ibme/_assets/documents/
test-of-prosthetic-function.pdf (citirano 15. 5. 2025).

8. Kyberd PJ, Murgia A, Gasson M, Tjerks T, Metcalf C,
Chappell PH, et al. Case studies to demonstrate the range of
applications of the Southampton Hand Assessment Procedure.
Br J Occup Ther. 2009;72(5):212-8.

9. Law M, Baptiste S, Carswell A, McColl MA, Polatajko H,
Pollock N. Canadian Occupational Performance Measure.
5th ed. Hamilton: CAOT Publications ACE; 2019.

10. Karosan E, Kuruganti U, Hill W, Kyberd P. Assessment and
validation of the UNB test of prosthetics function. 2011.
Dostopno na: https://dukespace.lib.duke.edu/items/a4556bff-
edb4-41ec-94d9-a8614800bb6b (citirano 15. 5. 2025).

11. Rupnik Mateli¢ S, Pihlar Z, Kyberd P, Burger H. Establishing
normative data for the SHAP test in Slovenia. Rehabilitacija.
2014;13(2):4-9.

12. Carey S, Lura D, Highsmith M. Differences in myoelectric and
body-powered upper-limb prostheses: systematic literature
review. J Prosthet Orthot. 2015;27(3):124-6.

13. Monn¢ Cuevas P, Borras Correa A, Vidal Fortuny E, Angeles
Diaz Vela M, Calvo Sanz J. Traumatic quadruple amputee
rehabilitation: from amputation to prosthetic functionality: a
case report. Disabil Rehabil Assist Technol. 2021;16(1):112-8.

14. Huang M, Levy C, Webster J. Acquired limb deficiencies. 3.
Prosthetic components, prescriptions, and indications. Arch
Phys Med Rehabil. 2001;82(3 Suppl 1):S17-S24.




15.

16.

17.

18.

19.

Burger H, Marinéek C. Upper limb prosthetic use in Slovenia.
Prosthet Orthot Int. 1994;18(1):25-33.

Odredba o dolocitvi seznama medicinskih pripomockov,
pri katerih je potrebna timska obravnava zavarovane osebe,
individualna izdelava in individualna aplikacija. Uradni list
RS, st. 19/15 in 69/19.

Kerver N, van Twillert S, Maas B, van der Sluis CK. Us-
er-relevant factors determining prosthesis choice in persons
with major unilateral upper limb defects: a meta-synthesis

of qualitative literature and focus group results. PLoS One.
2020;15(6):¢0234342.

Henson A. Introduction to the ETD2. Dostopno na:
https://www.armdynamics.com/upper-limb-library/introduc-
tion-to-the-etd2 (citirano 5. 5. 2025).

de Jong IG, Reinders-Messelink HA, Tates K, Janssen
WG, Poelma MJ, van Wijk I, van der Sluis CK. Activity

Robida, Burger, Burgar, Drole / Rehabilitacija - letnik XXIV, §t. 2 (2025)

20.

21.

22.

and participation of children and adolescents with unilateral
congenital below elbow deficiency: an online focus group
study. J Rehabil Med. 2012;44(10):885-92.

Vasluian E, de Jong IG, Janssen WG, Poelma MJ, van Wijk
I, Reinders-Messelink HA, et al. Opinions of youngsters with
congenital below-elbow deficiency, and those of their parents

and professionals concerning prosthetic use and rehabilitation
treatment. PLoS One. 2013;8(6):e67101.

Vasluian E, van Wijk I, Dijkstra PU, Reinders-Messelink
HA, van der Sluis CK. Adaptive devices in young people
with upper limb reduction deficiencies: use and satisfaction.
J Rehabil Med. 2015;47(4):346-55.

Devinuwara K, Dworak-Kula A, O‘Connor RJ. Rehabil-
itation and prosthetics post-amputation. Orthop Trauma.
2018;32(4):234-40.




NAVODILA AVTORJEM

Navodila so usklajena z mednarodnim dogovorom Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical Journals, ki ga je pripravil Internati-
onal 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 urednisStva: Univerzitetni rehabilitacijski institut Republike
Slovenije - Soc¢a, Linhartova 51, 1000 Ljubljana, telefon: (01) 4758 100,
telefaks: (01) 4376 589, e-posta: katja.groleger@ir-rs.si

Splosna nacela

Casopis objavlja izvirna, $e ne objavljena dela. Osnova temu so mednarodni
zakoni o avtorskih pravicah, eti¢na nacela in stroskovno ucinkovita uporaba
virov. Avtor je odgovoren za vse trditve, ki jih v prispevku navaja. Ce je
¢lanek pisalo ve¢ soavtorjev, je treba navesti natanc¢en naslov (s telefonsko
stevilko) tistega avtorja, s katerim bo urednistvo sodelovalo pri urejanju
teksta za objavo ter mu posiljalo prosnje za odtis. Avtor je dolzan urednika
opozoriti, ¢e so v prispevku vsebine, o katerih je bilo objavljeno predhodno
porocilo. Vsak tak prispevek naj bo omenjen in naveden kot vir v novem
¢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;
zadosc¢a 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 prvic 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 neoporecno. Pri raziskovalnih prispevkih, prikazih

primerov, komentarjih in razpravah ter preglednih prispevkih v slovens¢ini
morajo biti naslov, izvle¢ek in klju¢ne 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. da so vsi soavtorji besedilo prebrali in se strinjajo z njegovo vsebino
in navedbami;

3. kdaj je raziskavo odobrila pristojna eti¢na komisija;

4. da so 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 farma-
cevtske 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 uredni$tva. 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 klju¢nih besed v slovenséini
in angles¢ini (uporabljene naj bodo besede, ki natanéneje opredeljujejo
vsebino prispevka in ne nastopajo v naslovu; uporabljajte strokovne izraze
iz seznama medicinskih predmetnih oznak - MESH) ter morebitni financerji
ali sponzorji raziskave (s Stevilko pogodbe).

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

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

Metode (Methods). Opisati je treba glavne znacilnosti izvedbe raziskave,
opisati vzorec, ki se preucuje (npr. randomizacija, dvojno slepi poizkus,
navzkrizno testiranje, testiranje s placebom itd.), standardne vrednosti za
teste in ¢asovni odnos (prospektivna, retrospektivna Studija). Navesti je treba
nacin izbora preiskovanceyv, kriterije vkljucitve, kriterije izkljucitve, Stevilo
preiskovancev, vklju¢enih 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 Studije, je treba omeniti. Pri navedbi
rezultatov je treba vedno navesti interval zaupanja in natan¢no raven statisticne
znacilnosti. Pri primerjalnih §tudijah se mora interval zaupanja nanasati na
razlike med skupinami. Navedene morajo biti absolutne $tevilke.

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 izvlec¢ka 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 spuséeno vrstico. Tabele, podpisi
k slikam in razlaga v tekstu uporabljenih kratic morajo biti napisani na
posebnih listih.

V poglavju o metodah je potrebno navesti podatke o eti¢ni odobritvi razi-
skave (Stevilko sklepa pristojne komisije) in pisnem soglasju udelezencev
za sodelovanje v raziskavi.

Tabele

Napisane naj bodo na posebnem listu. Vsaka tabela mora biti oStevil¢ena 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 oznaceno, ¢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 angles¢ino. Po moznosti naj
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bosta glava in Celo tabele dvojezi¢na. Angleski prevod legende je lahko
obseznejsi od slovenskega izvirnika, ¢e je potrebno prevesti izraze, kratice
ali oznake, ki so v sloven§¢ini same po sebi razumljive.

Slike

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

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

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

Podpisi k slikam

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

Oznake na slikah so lahko dvojezi¢ne, ¢e 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 to¢en datum pogovora ter prilozite pisno dovoljenje
in potrdilo o to¢nosti navedbe.

Literatura naj bo zbrana na koncu ¢lanka po zaporednih s§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 doloca 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 taksnih 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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Ljubljana: Univerza v Ljubljani, Zdravstvena fakulteta, Oddelek za
protetiko; 2001.

e Magistrsko delo:
Frangez, 1. Amputacija spodnje okon¢ine: primerjava bolnikov s
sladkorno boleznijo z bolniki brez sladkorne bolezni [magistrsko
delo]. Ljubljana: Univerza v Ljubljani, Medicinska fakulteta; 2009.

* Doktorska disertacija:
Takac 1. Barvni doplerjev ultrazvok tumorjev jajénikov [doktorsko
delo]. Ljubljana: Univerza v Ljubljani, Medicinska fakulteta; 1997.

4. GRADIVO S SPLETA
e Knjiga s spleta:
Fragility Fracture Network. The Pilot Phase of the Fragility Fracture
Network Hip Fracture Audit Database. Zurich: Fragility Fracture
Network; 2015. Dostopno na: http:/fragilityfracturenetwork.org/
files/ffn-hfad_pilot phase 2nd_report.pdf (citirano 26. 10. 2016).

« Clanek s spleta:
Tostovrsnik K. Motnje gibanja in ravnotezja pri Parkinsonovi bolezni.
2007. Dostopno na: http://www.trepetlika.si/upload/pdf/1270654447.
pdf (citirano 1. 6. 2016).

o Spletna stran:
International disphagia diet standardization initiative. Dostopno na:
http:/iddsi.org/ (citirano 18. 5. 2016).

5. ZAKONI, PRAVILNIKI IN DRUGI PRAVNI DOKUMENTI
e Zakon o pacientovih pravicah. Uradni list RS $t. 15/2008.

* Pravilnik o sestavi, nalogi in pristojnostih in nac¢inu dela komisije za
medicinsko etiko. Uradni list RS §t. 30/1995, 69/2009.

* Kodeks zdravniske etike. Ljubljana: Slovensko zdravnisko dru-
Stvo, ZdravniSka zbornica Slovenije; 2016. Dostopno na: https:/
www.zdravniskazbornica.si/docs/default-source/zbornicni-akti/
kodeks-2016.pdf?sfvrsn=4 (citirano 1. 6. 2016).

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 Cistopis, ki ga vrne s popravljenim prvotnim izvirnikom.
Med redakcijskim postopkom je zagotovljena tajnost vsebine ¢lanka.
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INSTRUCTIONS FOR AUTHORS

The instructions are synchronised with the internationally agreed Uniform
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals prepared
by the International Committee of Medical Journal Editors. Detailed require-
ments are published in N Engl J Med 1997;336:309-15 and Ann Intern Med
1997:126:36-47, as well as at the http://www.icmje.org website.

Addpress for correspondence: University Rehabilitation Institute, Republic
of Slovenia, Linhartova 51, SI-1000 Ljubljana, phone: +386 1 4758 100, fax:
+386 1 4376 589, e-mail: katja.groleger@ir-rs.si.

General Principles

The journal publishes original, previously unpublished work. This policy is
based on international copyright regulations, ethical principles and cost-efficient
resource utilisation. The authors are fully responsible for all the claims made
in their manuscripts. If a manuscript is co-authored by several authors, exact
contact details (including telephone number) of the author that will co-operate
with the editorial board in preparing the manuscript for publication must be
given. The authors should notify the editor if a manuscript includes previously
reported content. Each such source should be cited as reference in the submitted
manuscript. Copies of the previously published material should be included in
the submission so that the editor can make the decision regarding the submission.
A related publication in the same or other language, especially in a foreign
journal, is justifiable and can be beneficial provided that:

1. The author(s) obtain written permission from editors of both journals and
the editor of the subsequent submission receives a copy of the previous
publication.

2. The subsequent submission is targeted at a different audience; a shorter
version is also acceptable.

3. The subsequent submission reflects on data and interpretation in the
previous publication.

4. Afootnote on the title page of the subsequent submission indicates where
and when the first publication was made.

If a manuscript presents research on humans, the text must clearly indicate that
the code of medical ethics and the Declaration of Helsinki were adhered to.
The authors must obtain informed consent from the participants.

The manuscripts will be classified into one of the following categories:
» research papers,
*  case reports,
* commentaries and debates,
* review papers,
 technical papers,
e letters to the editor.

The manuscripts must be written either in Slovenian or in English, using concise
and technically and stylistically correct language. In research papers, case
reports, commentaries and debates, and review papers written in Slovenian,
the title, abstract and key words must be translated into English.

The manuscripts can have up to 12 pages (30 lines each), including tables
and references.

Only the SI measurements units and others permitted by Slovenian legislation
can be used.

Cover Letter
1. The cover letter must include

2. astatement that the submitted manuscript or any of its parts (except for
the abstract) had not been submitted for publication elsewhere;

3. a statement that all the authors read the manuscript and agree with its
contents;

4. the information when was the study approved by the ethics committee;

5. astatement that the participants gave written consent to participate in the
study (or that such consent was not required);

6. written permission to publish pictures that could reveal personal identity;

7. written permission from the publisher allowing reproduction of copyrighted
figures or tables;
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8. astatement on financial or material support from pharmaceutical compa-
nies or medical device manufacturers;

9. astatement regarding conflict of interest.

Typesetting

The manuscripts should be submitted by e-mail in electronic format to the
Managing Editor (see the address at the beginning and end of these Instructions).
They should be typed in double-space (30 lines per page), the pages should be
numbered, and all page margins should be at least 30 mm wide.

Abbreviations are allowed, but they should be explained upon first use. Wel-
l-established abbreviations need not be explained (e.g., L for litre, mg for
milligram, etc.).

The title page of the manuscript should contain the title (which should concisely
capture the essence of the manuscript's content) in Slovenian and English,
the name and family name of the author(s) including exact professional and
academic titles, full address of the institution(s) of all authors, and contact
details of the corresponding author.

The title page should also contain five key words in Slovenian and English
(words that summarise the paper in more detail and do not appear in the title
should be used; use terms from the Medical Subject Headings - MESH) and
list any grants or sponsors (including contract no.).

The second page should contain the abstract (up to 250 words) in Slovenian
and English. For research papers, the abstract should be structured and contain
the following:

Background. State the main topic and aim of the study, and the main hypothesis
being tested.

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

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

Conclusions. List only the conclusions supported by the data. Comment on
clinical utility of the findings.

Some manuscripts (e.g., review papers) do not have the standard article structure,
so the structure of their abstract should be adjusted accordingly. The abstract
should have between 50 and 200 words.

The following pages should contain the manuscript divided into meaningful
sections and subsections (Introduction, Methods, Results, Discussion, Con-
clusions) that should be apparent from the typesetting of the headings and
subheadings, acknowledgements, and references. Paragraphs must be separated
by an empty line. Tables, figure captions and abbreviations should be listed
on separate pages.

In the Methods section, the information on ethical approval (committee name,
approval date) an participants' written consent must be included.

Tables

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

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

The text should indicate where each table should be placed.

Table title, header row, header column and legend in English manuscripts
should be translated into Slovenian. If possible, the header row and header

column should be bilingual. The English translation of the legend can be more
extensive than the Slovenian original if some terms, abbreviations or acronyms

that are generally understood in Slovenian must be translated.
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Figures

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

If pictures of people are used, their identity should be concealed or written
permission should be included with the figures.

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

Figure captions

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

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

Text labels on the figures can be bilingual if that does not reduce the clarity
of the figure; otherwise, the English figure legend can include translations of
text labels and additional explanations.

References

Each claim, finding or thought by others should be supported by a reference.
Citations in the manuscript should be numbered as they appear in the text using
Arabic numerals (in parentheses). If a previously used reference is used later in
the text, the originally assigned reference number should be used. Citations in
tables in figures should be numbered according to the placement of the tables
and figures in the text. All references cited in the text should be listed in the
reference list. Citing ,,personal communication‘ should be avoided; if inevitable,
give the exact title and date of the communication in parentheses instead of a
reference in the list, and include written permission to cite the communication
confirming the accuracy of the citation with the manuscript.

References should be listed at the end of the manuscript in the correct order.
If a cited article was written by 6 or fewer authors, list them all; if there are
7 or more authors, list the first 6 followed by ,.et al.“. Journal titles should be
abbreviated according to /ndex Medicus. The list of abbreviations can be found
through the http://www.nlm.nih.gov website.

Avoid using abstracts as references. If articles accepted for publication but not
yet published are cited, they should be labelled as ,,in press®. The manuscript
authors should obtain written permission to cite such work, including a con-
firmation of acceptance for publication.

Personal communication should be cited only in exceptional cases if it contains
essential information that cannot be obtained from publicly available sources.
In such cases, the name of the person and the date of communication should be
given in parentheses. For scientific papers, a written permission and confirmation
of accuracy is also required.

Sample References

1. JOURNAL ARTICLES, PAPERS IN PROCEEDINGS, BOOK CHAP-
TERS

o Journal article (up to 6 authors):
Burger H, Marincek C. Upper limb prosthetic use in Slovenia. Prosthet
Orthot Int. 1994;18(1):25-33.

o Journal article (more than 6 authors):
Sigelman CK, Schoenrock CJ, Spanhel CL, Hromas SG, Winer JL, Budd
EC, et al. Surveying mentally retarded persons: responsiveness and re-
sponse validity in three samples. Am J Ment Defic. 1980; 84(5):479-86.

e Journal article in a supplement:
Borg G. Psychophysical scaling with application in physical work
and the perception of exertion. Scand J Work Environ Health. 1990;
16 Suppl 1:55-8.

o Journal article (in press, doi assigned):
Novak P, Smid S, Vidmar G. Rehabilitation of Guillain-Barré syndrome
patients: an observational study. Int J Rehabil Res. 2017 [in press]. Doi:
10.1097/MRR.0000000000000225.

e Article on a website:
McRea J. The hidden Dysphagia: exploring dysphagia in acute
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cervical spinal cord injury. 2014. Available at: http://dysphagiacafe.
com/2014/07/21/the-hidden-dysphagia-exploring-dysphagia-in-acute-
-cervical-spinal-cord-injury/ (cited 18. 5. 2016).

e Paper in proceedings:
Goljar N. Orthoses in rehabilitation of patients after stroke. In: Burger H,
ed. Orthopaedic footwear and orthoses: proceedings: 12th Rehabilitation
Days, 16 and 17 March, 2001. Ljubljana: University Rehabilitation
Institute, Republic of Slovenia; 2001:145-50.

* Book chapter (in an edited monograph):
Sinaki M. Prevention and treatment of osteoporosis. In: Braddom
RL, ed. Physical medicine & rehabilitation. London: WB Saunders;
2000:894-912.

2. BOOKS

e Book:
Hocevar Boltezar I. Physiology and pathology of voice and selected
topics in speech pathology. Ist ed., 2nd print. Ljubljana: Faculty of
Education; 2008.

e Book with year of copyright:
Goldberger L, Breznitz S, eds. Handbook of stress: theoretical and
clincal aspects. 2nd ed. New York: The Free Press; ©1993.

e Book in several volumes:
Krajbich JI, Pinzur MS, Potter BK, Stevens PM, eds. Atlas of ampu-
tations and limb deficiencies : surgical, prosthetic, and rehabilitation
principles. 4th ed. Vol 1, General topics, Upper limb. Rosemont:
American Academy of Orthopaedic Surgeons; 2016.

3. THESES AND DISSERTATIONS

e Bachelor thesis:
Bozic M. The use of ankle-and foot orthoses and other walking aids for
persons after stroke [BSc thesis]. Ljubljana: University of Ljubljana,
Faculty of Health Sciences, Department ; 2001.

e Masters thesis:
Frangez, 1. Lower limb amputation: comparison of patients with and
without diabetes [MSc thesis]. Ljubljana: University of Ljubljana,
Faculty of Medicine; 2009.

* Doctoral disseration:
Takac I. Color doppler ultrasound investigation of ovarian tumors [PhD
thesis]. Ljubljana: University of Ljubljana, Faculty of Medicine; 1997.

4. DOCUMENTS ON THE INTERNET

e Book on the internet:
Fragility Fracture Network. The Pilot Phase of the Fragility Fracture
Network Hip Fracture Audit Database. Zurich: Fragility Fracture
Network; 2015. Available at: http://fragilityfracturenetwork.org/files/
fin-hfad pilot phase 2nd_report.pdf (cited 26. 10. 2016).

o Article on the internet:
Tostovrsnik K. Movement disorders in Parkinson’s disease. 2007.
Available at: http://www.trepetlika.si/upload/pdf/1270654447.pdf (cited
1.6.2016).

o Website:
International disphagia diet standardization initiative. Available at:
http://iddsi.org/ (cited 18. 5. 2016).

5. LEGISLATION, REGULATIONS AND OTHER LEGAL DOCUMENTS
» Law on patient rights. Official Gazette RS, No. 15/2008.

* Rules on the composition, duties, responsibilities and working methods
of the Commission for Medical Ethics of the Republic of Slovenia.
Official Gazette RS, No. 30/1995, 69/2009.

* Code of medical ethics. Ljubljana: Slovenian Medical Association,
Medical Chamber of Slovenia; 2016. Available at: https://www.zdrav-
niskazbornica.si/docs/default-source/zbornicni-akti/kodeks-2016.
pdf?sfvrsn=4 (cited 1. 6. 2016).
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manuscript will be peer-reviewed. After the review and editorial process is
completed, the manuscript is returned to the author to confirm and implement
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confidentiality of the manuscript contents is guaranteed.



http://www.nlm.nih.gov

ISSN 2232-545X




