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IZRADA PLANA | PROGRAMA
FIZIKALNE TERAPLJE

U tijeku struénih nadzora smo primijetili da u fizioterapeutskom kartonu neki
fizioterapeuti pod plan i program rada upisu Sifre koje je fizijatar prepisao iz plave
knjige. Mada Sifre mogu biti kontrolni mehanizam za naplatu usluge od HZZ0-a ali nikako
isklju€ivi orijentir za izradu plana i programa fizikalne terapije. Stoga sam potaknuta
brojnim upitima i nedoumicama od kolegica i kolega, glede izrade plana i programa
fizikalne terapije odlucila napraviti kratki rezime koji je za vas u ovom €asopisu
napravljen kao prvi dio a u sljedeéem ¢asopisu slijedi nastavak.

Opcenito fizioloSki odgovor na imobilnost

Prikladne terapijske vjezbe nisu indici-
rane da djeluju iskljucivo za tretman po-
stoje¢eg ostecenja ili funkcionalnog ogra-
ni¢enja, nego zapravo veoma je bitna pre-
vencija takvih ostecenja takoder. Primjena
terapijskih vjezbi se temelji, prije svega,
na znanju da imobilnost Cesto tijelu vise
naskodi nego napravi dobro. Dobro pozna-
vanje efekata imobilnosti ¢e pomodi fizio-
terapeutu da rijesi i prevenira probleme za
svakog pacijenta.

Kretanje je vitalno za zdravlje ljudskih
bi¢a. Razlicite fizioloSke promjene se doga-
daju tijekom mirovanja ili ne kretanja paci-
jenta, koje su u nekim slucajevima korisne,
kao na primjer za lijeCenje mjesta frakture
kost zahtijeva imobilnost. Meka tkiva, na
primjer tetive i ligamenti nakon ozljede, ta-
koder zahtijevaju imobilnost koja omoguca-
va nastavak procesa zacjeljivanja. Temelje-
no na poznavanju osnova aktivne patologije
i njezine prognoze, fizioterapeut bi trebao
razumjeti svrhu imobilizacije. Medutim, fizi-
oterapeut mora takoder biti svjestan kom-
plikacija koje mogu proizadi iz prolongirane
imobilizacije cijelog tijela (npr., mirovanje u
krevetu) ili dijela tijela (npr., gips ili ortoza).
Komplikacije ukljucuju lokalne i sustavne
posljedice, na primjer dekubitus, duboka
venska tromboza, pluéna embolija, pneu-
monija, osteoporoza, misi¢no slabljenje i de-
presija. Sve ove komplikacije predstavljaju
ozbiljna patoloska stanja koja mogu dove-

sti do funkcionalnog ogranicenja, onespo-
sobljenosti, a u nekim slucajevima i smrti.
Uloga FT je pruziti odgovarajuci doprinos na
cjelokupnu fizicku pokretljivost za vrijeme
odrzavanja odgovarajuce razine imobilnosti
lokaliziranog ozlijedenog podrucja.

Tijelo je dizajnirano da se suprotstavlja
djelovanju gravitacije u uspravnom polo-
Zaju. Prolongirani horizontalni polozaj, na
primjer mirovanje u krevetu, predstavlja
uvjete na koje tijelo loSe odgovara, a naj-
znacajnije i ozbiljne promjene se dogada-
ju u kardiovaskularnom i misi¢nokosStanom
sustavu. U kardiovaskularnom sustavu se
javljaju neke Stetne i potencijalno smrto-
nosne promjene kao odgovor na mirovanje
u krevetu, na primjer venski sustav postaje
usporen i smanjuje se koli¢ina krvi koja se
vrada u srce.

Ovo, uz diureticki efekt imobilnosti
smanjuje krvni volumen, reducira udarni
volumen i sréani izbacaj. Nakon duge imo-
bilnosti tijelo loSe podnosi normalne stojece
aktivnosti kao rezultat ovih promjena. Or-
tostaticka hipotenzija je druga komplikaci-
ja. Prolongirano mirovanje u krevetu tako-
der Stetno utjeCe na misicnokostani sustav.
Posturalni misi¢i primarno locirani u regi-
ji trupa dizajnirani su za koriStenje protiv
gravitacije. U supiniranoj poziciji ovi misici
pocnu gubiti obujam i masu kao rezultat
neaktivnosti. Nadalje, mirovanjem u kre-
vetu ili opce imobilizacije (npr. nakon ozlje-
de ledne mozdine) skeletna kost gubi kalcij
i smanjuje se koStana masa. Mirovanje u
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krevetu mijenja normalne sile koje djeluju
na kosti tijekom svakodnevnih aktivnosti.
Ove promjene smanjuju sposobnost kosti
da odolijevaju normalnim silama i sklonost
pacijenta ka lomu sa ¢ak jednostavnim ak-
tivnostima. Pregledom znanstvenih dokaza
opisan je stetni efekt dugog mirovanja u
krevetu odnosno imobilnosti kao opcije tre-
tmana, a to je da mirovanje u krevetu nije
najbolji izbor tretmana za mnoga patoloska
stanja. Cak i u slu¢ajevima gdje mirovanje
u krevetu je bilo prethodno propisano kao
tretman, na primjer nakon duboke venske
tromboze, studije pokazuju da mirovanje
u krevetu ne smanjuje ocekivane Stetne
efekte (u ovom slucaju kod pluéne embo-
lije, bududi da se je prije to smatralo). U
drugom slucaju neka istrazivanja su poka-
zala da mirovanje u krevetu nema korisniji
ucinak nego savjet “ostati aktivan” u tre-
tmanu kod krizobolje. Vodedi istrazivaci su
zakljucili da sveukupni Stetni efekti mirova-
nja u krevetu trebaju biti izbjegnuti kada
prilagodena aktivnost i terapijske vjezbe
daju bolji dugorocan rezultat.

Tijekom lokalizirane imobilnosti, kao
npr. s gipsom, misic¢i koji okruzuju imo-
bilizirane strukture gube obujam i masu
rezultiraju¢i s popratnim gubitkom sile.
Povrh ovoga, lokalna imobilnost dovodi do
lokalizirane zanemarene osteoporoze. Jed-
na studija je pokazala da nakon prijeloma
kuka je pronadeno znacajno smanjenje u
kosStanoj masi oko same frakture poprace-
no sa znacajnim gubicima misi¢nog tkiva i
povecanja masnog tkiva. Ovi efekti moraju
se uzeti u obzir kada radimo s pacijentom
kojem je upravo imobilizacija uklonjena.

Kada ozlijedeni dio tijela treba biti za-
Sticen radi stimulacije zacjeljivanja, imo-
bilizacija mora biti postavljena tako kako
bi omogucavala maksimalni iznos funkci-
onalne pokretljivosti bez ugrozavanja od-
vijanja zacjeljivanja. Lokalna imobilizacija
je bila proucavana u raznim podrucjima
s variraju¢im rezultatima. ali znanstvena
saznanja izgledaju optimisti¢no, jer cjelo-
kupna imobilizacija nije potrebna da bi se
dobili dobri ishodi lijeCenja. Za svaku od
navedenih komplikacija imobilnosti, odgo-
varajuca intervencija je pokret/kretanje.

Kretanje/pokret ée redistribuirati priti-
sak tako da se podrucje na kozi ne pocne

dezintregrirati. Nadalje terapijsko vjezba-
nje Ce poticati ili olaksati duboko disanje
i odgovarajuca pluéna higijena ¢e preve-
nirati akumulaciju tekucina i razvoj upale
pluca. Prikladno terapijsko vjezbanje ce
pomoci da odgovarajuéim naprezanjem na
kosti preveniramo abnormalnu apsorpciju
kalcija koja moze uzrokovati osteoporozu.

Terapijsko vjezbanje ¢e stimulirati krv-
ni protok i venski povrat iz ekstremiteta i
sprijeciti nastanak tromboze i pluéne em-
bolije. Pokret s otporom ¢e pomodi odrzati
misi¢na vlakna i prevenirati atrofiju misi-
¢a. Kretanje razvija osjec¢aj samostalnosti
i sposobnosti.

Kada su prikladno dozirane, terapijske
vjezbe djeluju protiv svakog od potencijal-
no Stetnih utjecaja imobilizacije. Fiziotera-
peut mora biti svjestan svrhe imobilnosti i
odrZzavanje korisnosti za smanjenje poten-
cijalno Stetnih efekata te ¢e procijeniti od-
govarajucu koli¢inu pokreta uz odrzavanje
imobilizacije koja je neophodna za zacje-
ljivanje. Ovaj koncept, poznat kao relativ-
no mirovanje, odrzava imobilnost gdje je
neophodna ali omogucava da preostali dio
tijela ima koristi od pokretanja. Na primjer,
pacijent u bolnici nakon frakture kraljeznice
moze biti imobiliziran u cervikalnoj kraljez-
nici i gornjim ekstremitetima, medutim, sa
skrbi fizioterapeut moze indicirati interven-
ciju terapijskom vjezbom naslovljenu na
donje ekstremitete (fleksibilnost, snaga,
raspon pokreta) i na taj nacin prevenirati
atrofiju, kontrakture, misi¢no skradivanje,
duboku vensku trombozu i dekubitus.

Opet mozemo vidjeti da poznavanje
efekata imobilnosti su vazni iz dva razloga
kada su propisane terapijske vjezbe. Prvo,
kao najbitniji element za FT je da uklju-
¢i aktivne, pravilno prilagodene terapijske
vjezbe kako bi se prevenirale Stetne lokal-
ne i sustavne posljedice imobilnosti. Dru-
go, FT mora uzeti u obzir lokalne posljedi-
ce imobilnosti, kada je propisan program
vjezbi za pacijenta kojemu je nedavno
uklonjen gips ili longeta. Cak i ako sustavni
efekti imobilnosti su primjereno izbjegnuti
s relativnim mirovanjem tijekom razdoblja
imobilizacije, lokalni efekti mogu povedati
podloZznost prema ponovnom ozljedivanju
ako prikladna fizioterapijska skrb nije po-
duzeta.
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(im MODEL NESPOSOBNOSTI

“Model nesposobnosti”

u fizioterapiji osigurava nacin klasificiranja pacijentova

stanja tako da intervencija moze biti detektirana na najviSoj odgovarajucoj razini.
Pomocu ovog modela, fizioterapeuti mogu razviti teoretski temelj na kojem utvrduju
prosudbene postupke i konstruiraju prikladnu fizioterapijsku intervenciju. Fiziotera-

peut s dobrim poznavanjem uloge “Modela nesposobnosti”

nece propustiti rjesava-

nje najvaznijih problema i ciljeva za optimizaciju pacijentovih funkcija.

Prezentacija Modela nesposobnosti

Postoje brojni modeli koji opisuju ones-
posobljenost. Jedan od njih je i ICF odno-
sno Medunarodna klasifikacija funkcionira-
nja, MKF. Medutim prije upoznavanja s MKF
modelom svaki fizioterapeut bi trebao biti
upoznat s "Modelom nesposobnosti” koji je
priznat od mnogih profesionalnih organiza-
cija fizioterapeuta diljem svijeta.

U ovom modelu je predlozeno da ak-
tivna patologija je prekid ili ometanje nor-
malnih procesa u tijelu i istovremeni napor
organizma da restaurira to u normalno sta-
nje pomocu zastitne mobilizacije tijela i pri-
lagodenim mehanizmima.

Ostecenje je bilo koji gubitak ili abnor-
malnost anatomskih, fizioloskih, mentalnih,
ili psiholoskih struktura ili funkcije.

Funkcionalno ogranicenje je restrikcija
sposobnosti da se izvrsi fizicka aktivnost,
zadatak, ili ucinkovita aktivnost tipi¢no
oCekivana na efikasan nacin na razini cije-
log organizma ili osobe.

Onesposobljenost je nemogucnost
izvodenja ili ogranicenje u izvedbi aktivno-
sti, odredenog zadatka, ili aktivnosti obi¢no
ocekivane u odredenim drustvenim uloga-
ma koje su uobicajene za pojedinca ili oce-
kivane za status ili ulogu osobe u odrede-
nom sociokulturnom kontekstu i prirodnom
okolisu.

“Model nesposobnosti” je Cesto viden
kao prognosticki s aktivnhom patologijom
s jedne strane i onesposobljenosti s dru-
ge. Medutim, moramo biti oprezni prema
prikazu razina “Modela nesposobnosti” da
se ne dogodi preklapanje razina koje omo-
gucuju kretanje kroz i medu razine na ra-
zlic¢itim stupnjevima procesa oporavka. Fi-
zioterapeut bi trebao razumjeti cjelokupnu
aktivnu patologiju koja dovodi tog pojedin-
ca na fizikalnu terapiju, zajedno sa bilo ko-

jom paralelnom patologijom koja moze po-
stojati. Ovo razumijevanje ukljucuje vrste
problematike koja je opcenito povezana s
patologijom, predvideni rezultati ili progno-
za, i Sto je najbitnije, vrste problema koje
uzrokuje aktivna patologija, a koja moze
biti minimizirana ili ublazena kroz interven-
ciju. Ponekad aktivha patologija je nepo-
znata. Medutim, ovo ne bi trebalo sprijeciti
FT da procijeni i odredi odgovarajuci tre-
tman opcije.

Ostecenja su stvari najcesc¢e uocCene
tijekom pregleda, a ukljucuju ali ne ogra-
ni¢avaju na: smanjenje snage, opsega po-
kreta, izdrzljivosti, ravnoteze ili poremecaj
u nacinu hoda. Kad je jednom identificirano
oStecenje fizioterapeut komparira poznatu
aktivnu patologiju ako je ona kroni¢na. Bilo
koji nerazmjer mora biti promotren pazljivo
kako bi se utvrdilo da li postoji neka druga
patologija i da ako je potrebno se indicira
dodatno dijagnosticko testiranje.

Tijekom pregleda, fizioterapeut zapoc-
ne prema izradi daljnjih ispitivanja pacijen-
ta da bi odredio funkcionalno ogranienje
i onesposobljenost. FT moze raspoznati
aktivnost da pacijent osje¢a nemoguénost
izvodenja ili ima teskocu obavljanja, kao i
znacCajke patologije koje najviSe smetaju
pacijenta. Tipi¢no, pacijentov problem se
nalazi unutar razina funkcionalnog ogra-
ni¢enja i onesposobljenosti. Funkcionalno
ogranicenje ukljuCuje one zadatke koje in-
dividualac pronalazi da ih tesko ili nemogu-
Ce izvrSava. Ovo moze ukljucivati stvari kao
dizanje predmet sa poda, obavljanje aktiv-
nosti dnevnog Zivota (ADZ) i instrumental-
ne aktivnosti dnevnog Zivota (IADZ), sta-
janje na jednom mjestu duze vremensko
razdoblje, postupanje s predmetom u nje-
govoj ili njezinoj ruci, ili ¢eSljanje njegove
ili njezine kose. Razina onesposobljenja je
povezana s nesposobnosti ili teSko¢om da
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izvrsi funkciju u zivotu, ako te funkcije su
u drustvu ili u obitelji. Takve uloge mogu
biti briga za djecu, rad, pohadanje Skole,
sudjelovanje u rekreacijskim i / ili avokacij-
skim aktivnostima i izvodenje dobrovoljnog
rada. Funkcionalno ograni¢enje za osobu s
artritisom u koljenu moze biti nemogucénost
da napravi ¢ucanj ili sjedi prekrstenih nogu
na podu. Onesposobljenost za tog pacijenta
moze biti nemogucnost za osobu da napra-
vi zadatke koji se odnose na rad u djec¢jem
vrti¢u, na primjer da sjedi na podu i igra se
s djecom.

Preostaje da vidimo da li je ostecenje
i aktivna patologija u odnosu na funkcio-
nalno ogranicenje i onesposobljenost kao
oCekivano. Fizioterapeut bi trebao se sjetiti
da aktivna patologija i/ili oStecenje moze
dovesti do funkcionalnog ogranicenja, ali
ne mora neophodno uzrokovati onespo-
sobljenost. Ovo ovisi o ulozi osobe unutar
drustva, i mogucnosti osobe da se prilagodi
promijenjenom stanju i osposobljenosti. Sto
moze biti ozbiljno funkcionalno ogranicenje
za jednu osobu ne mora biti za drugu. Na
primjer, pojedinac s ograni¢enom sposob-
nosti hoda preko neravne povrSine, a koji
Zivi u ruralnom podrucju bez plocnika, bi
mogao osjecati vece ograni¢enje nego indi-

vidua koja Zivi u Zagrebu. S druge strane,
ako ograni¢enje smanjuje brzinu hoda, in-
dividualno hodanje na pretrpanim ulicama
Zagreba bi se moglo osjecati vise ogranice-
no nego pojedinac u malom gradicu.

Na razinama funkcionalnog ogranicenja
i onesposobljenosti, fizioterapeut ¢e razmo-
triti najprikladnije intervencije koje omo-
gucuju pojedincu da dosegne ciljeve. Ove
intervencije mogu biti usmjerene na tera-
pijske vjezbe, ili funkcionalni zadatak moze
biti rasclanjen tako da se svaki dio njegove
kljucne komponente preustroji (reeducira)
ili se mogu koristiti kompenzacijske meto-
de i modifikacija okoliSa koje ¢e omoguditi
da osoba sumira funkcije (uloge) u zajed-
nici. Odluka koja ukljucuje kompenzaciju
ne bi se trebala uzeti olako (Stake, ortoza,
kolica, hodalica ili slicno). Poznavanje ak-
tivne patologije i oste¢enja ¢e omoguditi fi-
zioterapeutu da pomogne pacijentu u izradi
najbolje mogude odluke. Naposljetku, cje-
lokupne odluke glede zdravstvene skrbi bi
trebale biti izradene u dogovoru s pacijen-
tom. Glavne odluke zahtijevaju prosudbu u
odnosu Sto je najvaznije za zivot pojedinca.
Fizioterapeut nije u poziciji da neovisno na-
pravi ovu odluku za pojedince koji dodu na
fizikalnu terapiju.

Tablica 1-1 Primjeri podrucja primjene za fizioterapijsku intervenciju unutar
okvira “"Modela nesposobnosti”

AKTIVNA M FUNKCIONALNO
PATOLOGIJA OSTECENIE OGRANICENIE ONESPOSOBLIJENOST
e kostane tvorbe | e ravnoteza e loSa pokretljivost e menadment u kudi

i osteoporoza « snaga

e promjena du-
ljine-napetosti
misic¢a

e upalni proces

e sré¢ana i pluéna
funkcija

e opstrukcijska/
restriktivna
plu¢na stanja

e inkontinencija

e zacijeljivanje
rane i obliko-
vanje oziljka

e radni odnos

e slobodno vrijeme i re-
kreacijske aktivnosti

e roditeljske funkcije

e prijelazna kretanja
(transferi)

e nacin hod (ukljucu-
judi stepenice i ne-
ravne povrsine)

e nosenje i dizanje

e ADZ i IADZ

e voznja automobila

e seksualnost

abnormalani
misi¢ni tonus
izdrzljivost

e ROM

e bol

e uloga u drustvu i za-
jednici

16



broj 1 /2011.

Cetiri razine “Modela nesposobnosti”
mogu pomodi fizioterapeutu u postavljanju
prioriteta kod rjeSavanja problema pacijen-
ta i razumijevanju medusobne povezanosti
izmedu problema koji se javljaju tijekom
procesa oporavka. Tablica 1-1 ilustrira tipic-
ne FT probleme odredene u odnosu prema
“Modelu nesposobnosti”. Ovo nije iscrpna
lista istih, ona sluzi za preporuku prema
rjeSavanju izdvojenog zadatka FT proble-
ma kako bi pacijent razumio ciljeve koji se
odnose na razliCite procese bolesti.

Fizioterapijska skrb bi trebala biti
usmjerena na svim razinama “Modela nes-
posobnosti”, posebice na razini funkcional-
nog ogranicenja i onesposobljenosti. Direk-
tno rjeSavanje pacijentovih potreba na ove
dvije razine ¢e imati snazno djelovanje na
pacijentovu kvalitetu zivljenja. Fizioterape-
uti koji fokusiraju procjenu i tretman samo
na razini oStecenja ili razini aktivha patolo-
gija nece u potpunosti osigurati cjelokupnu
skrb prema pacijentu.

Medutim, fizioterapeuti ¢esto rade pro-
cjenu i postavljaju ciljeve koji su na razini
oStecenja i prihvacaju medicinsku dijagno-
zu koja opisuje samo aktivhu patologiju.
U djelokrugu ovog teksta nije da prikazuje
procjenu i postupke procjene na razini funk-
cionalnog ograni¢enja i onesposobljenosti
ovog modela. Ali veoma je vazno imati na
umu, bez obzira na izbor tehnike procjene,
FT se mora fokusirati na ucinak na svim ra-
zinama modela. Tada ce intervencija imati
odgovarajucu vaznost. “Model nesposob-
nosti” sluzi fizioterapeutu kao okvir za iz-
bor odrednica kod izrade plana i programa
fizioterapije koji ¢e pomodi odrzati fokus za
intervenciju na prikladnoj razini za obnav-
ljanje pacijentovih funkcija.

Ogranicenje “Modela nesposobnosti”

Mnostvo faktora koje fizioterapeuti
uzimaju u obzir tijekom procesa razvija-
nja plana skrbi, kao Sto je prikazano gore,
nisu odgovarajuce priznati u “Modelu nes-
posobnosti”.

Na primjer psihosocijalni faktori (unu-
trasnji i vanjski) prema individualcu igraju
znacajnu ulogu u funkciji pojedinca i Zelj-
nim rezultatima. Vazno je dodatno raz-
motriti ove faktore s fizickim faktorima za
odrzanje holistickog pristupa. Fizioterapeut
u postavljanju ciljeva s pacijentom/ klijen-
tom realizira interakciju unutrasnjih i vanj-
skih faktora na svim razinama modela.

Medicinski wellness i promicanje zdra-
vih stilova Zivota su dio fizioterapijske dje-
latnosti i nije ih neophodno spominjati u
“Modelu nesposobnosti”.

Fizioterapeut mora razmotriti rizike i ko-
risti predstavljenih potencijalnih promjena
u razvoju izrade profesionalnog plana za
pojedince koji primaju usluge fizikalne te-
rapije kao i pojedince u zajednici. Ljudsko
tijelo egzistira u stanju homeostaze koja
moze imati utjecaj npr. na promjene u mi-
Sicnom sustavu ili prenaprezanju na kardi-
ovaskularni sustav, te takvi faktori moraju
biti razmotreni od fizioterapeuta profesio-
nalaca u dizajniranju programa zdravstve-
ne promocije. “Model nesposobnosti” zato
zapocinje sa aktivhom patologijom, a ne
uzima u obzir normalnu funkciju starenja,
razliCite razine kondicijskih sposobnosti i
pokretljivosti, ili predispozicije prema ak-
tivnoj patologiji temeljenoj na genetici ili
faktorima rizika. Fizioterapeut bi trebao se
pripremiti da rijeSi ove probleme s paci-
jentom u razlic¢itim kontekstima.

DOKUMENTACUA - FIZIOTERAPEUTSKI KARTON

Dokumentiran zapis procesa procjene predstavlja pocetak intervencijskog pla-
na. Dokumentacija moze biti dosadan aspekt pacijentove skrbi ali zapis svake epi-
zode fizikalne terapije je vazan iz nekoliko razloga. Pracenjem progresije dokumen-
tacija sluzi kao smjernica za utvrdivanje Sto se je napravilo a sto nije u intervenciji
ili nedostatak o istome. Fizioterapeut odrzava tekuce biljezenje svih epizoda kako
bi mu pomoglo rijesiti probleme. Vodenjem tocne dokumentacije mozemo otkriti
obrasce koji bi mogli sprijeciti progresiju optimalne funkcije.

e

17



\ fizioterapija - glasilo komore

18

Posebno je vazno da fizioterapeut do-
kumentira sadrzajno znacajne informacije
u fizioterapeutskom kartonu. Prva pocetna
i sljedece epizode pacijentove skrbi mo-
raju biti dokumentirane ukljucujuéi vrstu
i parametre intervencije koji su odabrani,
izravan ucinak intervencije na ostecenije i
promjene u funkcionalnom ogranicenju ili
onesposobljenju. Takoder bi trebala biti
dokumentirana bilo koja promjena o paci-
jentovom stanju i prikladno modificiranje
intervencije prema tim promjenama.

Dokumentacija bi trebala ukljucivati in-
formirani pristanak. Informirani pristanak
znaci da pacijent je dobio postovani opis
odredene intervencije, odnosno opis even-
tualnih potencijalnih rizika i koristi i uspo-
redba tih rizika i koristi sa i bez intervenci-
je. Pacijent bi se takoder trebao upoznatiis
alternativnim mogucnostima intervencije.

Naposljetku, dokumentacija je kljuc-
na ne samo za pacijenta i fizioterapeuta,
nego i za ostale koji nisu izravno poveza-
ni s fizioterapijskom intervencijom. A to
moze ukljucivati, na primjer zastupnike
osiguravajuceg drustva/zdravstvenog fon-
da, odvjetnike, socijalne radnike, ¢lanove
obitelji i pacijentovog lije¢nika.

Dokumentacija bi trebala biti lagano ra-
zumljiva i od zdravstvenih radnika i laika.
Mnogo puta fizioterapeuti se fokusiraju na
oStecenje i zaborave dokumentirati funk-
cionalno ogranicenje i onesposobljenost u

2ol RAZV0J PLANA FIZIKALNE TERAPLJE

jasno razumljivom terminu. Medutim, laik
¢e Cesto lakSe razumjeti djelovanje funk-
cionalnog ogranicenja ili onesposobljeno-
sti prije nego predstavljeno oste¢enje. Na
primjer, porast u rasponu pokreta kada se
dokumentira samo u stupnjevima na goni-
ometru ne znaci tako mnogo laicima kao
boljitak. Oni ¢e dokumentirano lakSe ra-
zumjeti sposobnost izvrSenja aktivnosti
s novim rasponom pokreta koja prije nije
bila moguca. Dokumentacija bi trebala
odrazavati funkcionalne implikacije aktivne
patologije i oStecenja razumljive u citanju
jednom laiku. U svim zemljama Europe na-
knada za fizioterapijsku uslugu obvezuje
fizioterapeuta za vodenje dokumentacije.
Bilo koje osiguravajuée drustvo/zdravstve-
ni fond kao uplatitelj zeli znati da je novac
dobro potrosio. Ucinkovita dokumentacija
¢e dozvoliti uplatitelju da zna pacijentovo
stanje na pocetku fizioterapijske interven-
cije, te kako su fizioterapeut i pacijent po-
kusali poboljsati pacijentovo stanje, i Sto se
dogodilo kao rezultat djelovanja fiziotera-
peuta i pacijenta.

Detaljan zapis svake epizode fiziotera-
pijske skrbi ¢e pomoci kao podrska paci-
jentu u slucaju da potrazuje stupanj inva-
lidnosti ili radnu odstetu. Dokumentacija
svakog pacijentovog posjeta moze takoder
sluziti kao svjedocanstvo na sudu. Popu-
larno pravilo u medicini glasi “Ako nije do-
kumentirano, ono nije bilo niti u¢injeno.”

Postupovni intervencijski plan koji ukljuCuje terapijske vjezbe i ostale fiziotera-
pijske postupke je dinamican i reakcija je na promjenljive zahtjeve. Kompletan plan
i program fizikalne terapije se modificira kroz potencijalne promjene u statusu pa-
cijenta temeljenog na fizioloSkom odgovoru na intervenciju i / ili progresiju aktivne
patologije. Pacijentov status se moze takoder promijeniti s progresijom kroz razlicite
postavke zdravstvene skrbi (npr., akutna skrb u bolnici, intenzivna skrb u bolnici, re-
habilitacijska bolnica, skrb u kuéi, ambulantna skrb). Postoje razli¢iti parametri koji
se moraju uzeti u obzir u odnosu na dinamicku prirodu intervencije. Ovo ukljucuje
tekudi fizikalni pregled i evaluaciju, problemsku listu i funkcionalne ciljeve.

Pregled i procjena

Svaki posjet na fizikalnu terapiju je
evaluativni posjet. Fizioterapeut ¢e konti-
nuirano traziti promjene u statusu pacijen-
ta tijekom intervencije u obliku reevaluira-

nja. Reevaluacija uvijek treba biti naprav-
liena identicnom metodom koja se koristi i
za inicijalnu procjenu: intervju, opazanje,
testovi, mjerenje i klinicko zakljucivanje.
Medutim, reevaluiranje nije neophodno iz-
vrsiti u specificno odredenom vremenskom
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razdoblju kao Sto je to tipi¢no za prvog po-
sjeta pacijenta, nego fizioterapeut vrsi kli-
nicku prosudbu u donosenju odluke koje
intervencije moraju biti napravljene sa sva-
kim posjetom. Cesto ova odluka proizlazi
od opazanja fizioterapeuta za vrijeme dok
pacijent izvodi program terapijskih vjezbi ili
subjektivhe pacijentove napomene. U pro-
tivnom koristi se izbor intervencije u odno-
su na problemsku listu koja je bila uteme-
ljena na pocetnoj procjeni. Na primjer, fizi-
oterapeut ¢e koristiti one tehnike procjene
koje ¢e informirati fizioterapeuta i pacijenta
0 promjeni pacijentova statusa prema (ili
dalje od) optimiziranju funkcije.

FT bi trebao pripaziti kada preispituje
oStecenja, da ona ne postanu fokus inter-
vencije. Vazno je odrzati fokus na funkcio-
nalna postignuca. Mnoge tehnike procjene
koriStene od fizioterapeuta mjere ostece-
nja. Medutim, prepusteno je fizioterapeu-
tu da dokumentira ostec¢enja koja ¢e imati
uc¢inak na funkciju. Na primjer, poveéanje
od 5° glenohumeralne abdukcije moZe ne-
adekvatno opisati Cinjenicu da pacijent je
sada sposoban obucdi svoj kaput samostal-
no. Povrh toga, mali porasti u mjerenju koji
se odnose na oStecenja mogu obeshrabriti
one koji ne obracaju paznju na funkcional-
na poboljSanja tijekom vremena.

Problemska lista

Nakon pocetne procjene raspolozivi
podaci mogu biti ponekad golemi. Mozda
se moze dogoditi da se tesko utvrdi koje
oStecenje ili funkcionalno ogranicenje treba
izravnu paznju. Za pomoc¢ u usmjeravanju
intervencije, FT mora pazljivo promotriti
i utvrditi kako svako od ostecenja prido-
nosi prema funkcionalnim ogranic¢enjima i
cjelokupnoj onesposobljenosti. FT bi tre-
bao pokusati utvrditi oste¢enja koja mogu
imati najizravniji ucinak na restauraciju
ili poboljSanje funkcije. Problemska lista
razvijena pazljivom procjenom onesposo-
bljenosti, funkcionalnih ograni¢enja i oste-
¢enja ¢e pomodi fizioterapeutu da ostane
fokusiran na aspekte skrbi koji ¢e imati
najvece djelovanje na pacijentovu cjelo-
kupnu funkciju.

Problemska lista je tekuca bitnica, od-
nosno popis problema pacijenta zbog kojih
je on trebao fizioterapijsku intervenciju.

Problemska lista ¢e pomodi fizioterapeutu
da ostane usmjeren i prati sve parametre
koje FT i pacijent Zele napraviti s interven-
cijom. Ovo je dobar nacin da se provjeri
dali su koncepcije FT u korelaciji s proble-
matikom pacijenta u koju on vjeruje. Ovo
je vrlo vazno. Oba sudionika moraju raditi
za isti cilj.

U odnosu na prioritete FT bi trebao
ustrajati na pacijentovim ciljevima i per-
cepciji problema, u prvom redu. Ako in-
tervencija se svodi samo na to “Sto fizi-
oterapeut smatra” da je glavni problem,
bez uzimanja u obzir problem kojeg pa-
cijent smatra da mu je prioritet, onda ta
intervencija neée pacijentu biti od pomo-
¢i. Ponekad fizioterapeutski pogledi su u
konfliktu s pacijentovim pogledima. Vazno
je da se ti konflikti na vrijeme usuglase
s pacijentom. Bolje je uzeti vremena za
saslusati pacijenta i ocijeniti njegove po-
trebe, nego ga sagledavati samo sa fizicke
perspektive.

Definiranje funkcionalnog ograni¢enja
i onesposobljenosti ukljucuje cjelokupno
osobu i ulogu osobe u drustvu. Bilo koja
intervencija koja poboljSava fizicko bla-
gostanje pacijenta a zapostavlja cjeloku-
pnost osobe necée biti dobro prihvaceno.
Na primjer, mlada trudnica s krizoboljom
moze biti najbolje tretirana s terapijskom
vjezbom, ali ako te vjezbe ometaju skrb
odrzavanja trudnoce, trudnica ne moze
pristati na program vjezbi. FT razgova-
ra s pacijentom da pronade Sto pacijenta
sputava ili stvara prepreke i ometa ucinak
rezultata fizioterapijske intervencije te da
modificira istu po potrebi.

Jedan od najboljih nacina je upravo
zapoceti stvarati popis problema s jedno-
stavnim pitanjem pacijentu “Koja je Vasa
glavna teskoca zbog koje ste dosli ovdje?”
ili “Kako ja mogu pomod¢i Vama”? Ovakva i
slicna pitanja ¢e obi¢no usmjeriti FT prema
najvaznijem iskazanom problemu u smislu
funkcionalnog ogranicenja ili onesposoblje-
nja. To su obi¢no pacijentovi primarni pro-
blemi. Tablica 1-2 daje iste primjere pita-
nja koje FT bi mogli koristiti da pomognu
pacijentu u oblikovanju njihovih problema
u ostvarive funkcionalne ciljeve. Vrijeme
potroSeno za uspostavljanje odnosa ce
pomocdi pacijentu da zadobije povjerenje
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u FT i bude voljniji dati informaciju koja
moze imati ucinak na pruzanje uspjesne
skrbi. FT gradedi povjerenje kroz otvore-
nu komunikaciju s pacijentom ce utvrditi
popis problema koji ¢e odrazavati zajed-
nicki stav FT-a i pacijenta prema istima.
Problemska lista koja je centrirana na pa-
cijenta i funkcionalno orijentirana vodi do
toga da e se pacijent i FT drzati istih ci-
ljeva. Problemska lista zatim e sluziti kao
odgovarajuci predlozak za pisanje ciljeva
koji ¢e usmijeriti intervenciju.

Uz probleme koji su opisani od paci-
jenta, drugi izvor za problemsku listu je
fizikalni pregled. FT Ce istraziti i dokumen-
tirati osteéenja, funkcionalna ogranicenja i
onesposobljenost kao rezultat temeljitog
fizikalnog pregleda. Sjeti se dokumentira-
nog ostec¢enja koje nije neophodno prio-
ritetan problem. Mnogo puta pacijent ¢e
imati oStecenja koja nemaju vedi utjecaj na
tekudi status ili funkcioniranje. Na primjer,
ako pacijent je umirovljen, onda ostecenja
koja ogranicavaju izvedbu na poslu ne bi
trebala biti ukljucena na problemsku listu.
Samo ona ostecenja koja djeluju na paci-
jenta u smislu funkcionalnih ogranic¢enja i
onesposobljenja ¢e se uzeti u obzir.

Prioritetna problemska lista ¢e pomo-
¢i FT-u da se fokusira na vazne aspekte
planiranja intervencije za svakog pacijen-

TABLICA 1-2

ta. Smatrajuéi funkcionalno ogranicenje ili
onesposobljenost kao najvazniji prioritet,
ono se stoga prvo demonstrira. Zatim nave-
sti oStecenja koja su bila utvrdena prilikom
prvog pregleda a koja pridonose funkcio-
nalnim ogranicenjima ili onesposobljenosti.
Kada funkcionalno ogranicenje ili onesposo-
bljenost ne mogu biti rijeSeni izravno s fizi-
oterapijskom intervencijom, treba usmjeriti
proceduralne intervencijske napore na sma-
njenje ostecenja koje imaju najvedi utjecaj
na egzistiranje problema. Ponekad jedna
intervencija moze imati ucinak na jedan ili
viSe problema. Na primjer, pretpostavka da
pacijent upuéen od obiteljskog lijecnika s
medicinskom dijagnozom osteoartritisa se
Zali da njegovo koljeno previse otekne i bol-
no je dok Seta. Najvazniji prioritet u ovom
slucaju je napraviti kontrolu edema, koji ¢e
ne samo smanjiti oteklinu nego i poboljsati
raspon kretanja za hodanje.

Kad je problemska lista utemeljena
u pacijentovom interesu onda ce i popis
funkcionalnih ogranicenja sluziti kao okvir
za izradu prikladnih ciljeva. I svaki dalj-
nji problem s liste ¢e biti razmotren kroz
jedan ili vise ciljeva. Stoga stvaranje kon-
ciznog jos temeljitijeg popisa problema
je dobar prvi korak za odredivanje ciljeva
koji ¢e konacno usmijeriti fizioterapijsku
intervenciju.

RAZJASNIAVANIE PITANJA ZA PACIJENTA

terapije?

3. Sto Vas dovodi na fizikalnu terapiju?

1. Koja su vasa ocekivanja ili Sto se Vi nadate da ¢e te postiéi tijekom ove fizikalne

2. Koju vrstu aktivnosti Vi niste u moguénosti napraviti sada a koju ste bili sposobni
napraviti prije (bez obzira na problem )?

4. Sto je najvaznije za Vas da vi postignete?
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SPECIFICNA FUNKCIONALNA SKALA

== Qvaj koristan anketni list moze biti koriSten da kvantificira ogranic¢enje aktivn$
i izmjeri funkcionalni ishod za pacijente s bilo kojim miSiénokosStanim stanjem.

problema.

Klini¢ar fizioterapeut ¢ita i popunjava ispod:

Molim vas daidentificirate tri vazne aktivnosti koje niste u moguénostiizvestiiliimate
teskoca prilikomizvodenjaaonesurezultat Vaseg

Postoje li danas bilo koje aktivnosti koje niste u mogucnosti izvesti ili imate tes-

koc¢a zbog vaseg

svake aktivnosti).

Inicijalna procjena:
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Danas, imate li joS uvijek te teskoce s

problema?

(Klinicar fizioterapeut pokazuje skalu pacijentu i biljezi pacijentovu vrijednost

Kada sam vas procijenio/la na (fizioterapeut vidi datiran status prethodne procje-
ne), rekli ste mi koje ste teskoce imali s .

(fizioterapeut Cita sve zapisane aktivnosti na listi u to vrijeme).

(fizioterapeut Cita i ima pacijentov ishod za svaku aktivnost na listi)?

Shema bodovanja specificne aktivnosti (ukazi na jedan broj):

5 6 7 8 9 10

Ne mogu izvesti
aktivhost

Mogu izvesti aktivnost na slicnom

nivou kao i prije ozljede/problema

Paternalizam nasuprot pacijentove ukljucenosti

Jedna od najvecih zamki za pruzate-
lje zdravstvenih usluga je pretpostavka da
vlastita vjerovanja i morali su iznad paci-
jentovih. Ova praksa vuce korijen djelo-
micno od tradicionalnih koncepata zapad-
ne medicine, gdje lijecnik je voditelj tima
zdravstvene zastite za pojedinca. Paterna-
lizam u zdravstvu moze biti opravdan kada
pojedinci su u nemogucénosti napraviti sve
odluke za sebe i zdravstveni tim tada radi
limitirane odluke na pacijentovu korist.
Medutim, tim mora ostati oprezan kada
su napravljene ove odluke koje bi trebale
predstavljati najbolje interese pacijenta.
Kad se radi o hitnom slucaju, prikladno je
imati educirani autoritet, gdje u tom slu-
¢aju je lijeCnik koji preuzima vodstvo nad
situacijom. Medutim, jednom kad je hitna

situacija prosla, pacijent i obitelj mogu biti
ukljuceni u donosSenje odluka o daljnjem
lijecenju.

Pacijent kao centralni model zdravstve-
ne skrbi zahtijeva da pruzatelj zdravstve-
nih usluga razumije i razlikuje svoja osobna
vjerovanja i moral od onih koje ima indivi-
dualac koji trazi skrb. U ovom modelu, pa-
cijentova moralna vjerovanja su najvazni-
ji prema procesu rehabilitacije i povrata u
prijasnje stanje. Jedini nacin da zdravstveni
prakticari osiguraju uspjeh je da mogu do-
nositi odluke samostalno iz svog djelokruga
rada u dogovoru s pacijentom.

S kontinuiranim stru¢nim usavrSava-
njem se stjeCe znanje i razumijevanje u
osobno povjerenje koje nec¢e modi iskriviti
profesionalno misljenje.

e
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U prvom redu, ciljevi moraju odrazavati ukljuc¢enost pacijenta u utvrdivanje i
odobravanje tih ciljeva. Ciljevi moraju biti povezani s problemima koji su bili identi-
ficirani unutar pregleda. Napokon, oni moraju biti mjerljivi, uzimajuéi u obzir krat-
korocne i dugorocne ciljeve. Ciljevi ne trebaju biti pisani zasebno kao dugo/ kratko-
rocni ciljevi, ali bolje reCeno pisani postupno rastu¢im vodenjem (od manjih ciljeva
prema obuhvatnijim ciljevima tijekom vremena).

Treba ukljuciti sve naj bitnije elemente
cilja, obi¢no napisani u funkcionalnim ter-
minima tako da je njihov opis uocljiv, mjer-
ljiv te da je naslovljeno ostecenje, funkci-
onalno ograniCenje, ili onesposobljenost.
Kada rjeSavamo ostecenje, funkcionalno
ogranicenje i onesposobljenost, konzultira-
mo se sa pacijentom prema nalazu jednog
koji je najvazniji za njega. To Ce osigurati
da dokumentirani ciljevi su usmjereni pre-
ma aktivnostima koje su znacajne za pa-
cijenta.

Funkcionalni ciljevi su definirani kao
najznacajnije aktivnosti koje je pojedinac
u nemogucénosti napraviti zbog prisutne
aktivne patologije i zbog cega pojedinac
trazi fizioterapijsku skrb. Pacijentu-centri-
rani funkcionalni ciljevi bi trebali biti za-
htijevani od zdravstvene politike, agencije
za akreditaciju zdravstvene skrbi i zakono-
davstva. Oni su najbitniji element u svrhu
naplate intervencije od zdravstvenog fon-
da. Ono Sto je najbitnije da se fiziotera-
peut koncentrira na pacijentu-centrirane
funkcionalne ciljeve koji trebaju biti kritic-
ni prema ispunjenju individualnih potreba
svakog pacijenta.

Kod utvrdivanja ciljeva za fizioterapij-
sku intervenciju, postoje neke specificno-
sti koje FT razmatra tijekom intervjua s
pacijentom. Veoma je vazno u ovo vrijeme
utvrditi Sto bi pacijent volio postic¢i kroz
fizioterapiju, utvrditi koje su uobicajene
aktivnosti pacijenta u okolini u kojem se
one dogadaju, a zatim utvrditi ciljeve koji
ukljucuju ove faktore. FT mora utvrditi po-
drucje aktivnosti u okolini koje su vazne
pacijentu i slijedom toga utvrditi prioritet-
ne aktivnosti koje pacijent osjeca kao naj-
vaznije, u namjeri da se poboljSa pacijen-
tovo sudjelovanje u fizioterapiji.

Mnogi novi prakticari fizioterapeuti
imaju teskoca u postavljanju realnih cilje-
va u razumnim vremenskim okvirima. Po-
stoji nekoliko faktora koje FT moze uzeti
u obzir kada on utvrduje ove parametre.
Prvo je prognoza pacijenta. Zatim trazenje
znanstvenih dokaza da utvrdi koliko dugo
obi¢no traje oporavak za ovakvog pacijen-
ta. Vise o koristenju prakse temeljene na
dokazu kasnije u ovom tekstu. Drugo, fi-
zioterapeut moze upotrijebiti poznavanje
fiziologije prema procjeni kako dugo kon-
kretne strukture mogu uzeti vremena za
zacjeljivanje. Trece, FT bi trebao razmotriti
financijska sredstva pacijenta, ukljucujudi
i vrijeme. Zatim moramo uzeti u obzir, na
primjer, da li pacijent bi mogao imati pri-
tisak za povratak na posao u odredenom
vremenskom roku. Iako FT ne moZe pozu-
riti prirodno zacjeljivanje procesa on moze
predloziti prioritetne intervencije da dobi-
je najbolje moguce rezultate u najkraéem
vremenu.

Funkcionalni ciljevi trebaju biti pisani
tako da Cditatelj tocno uocava koje aktiv-
nosti osoba moze demonstrirati kada cilj
je postignut. Ovo je nacin objektivhog po-
kazivanja aktivnosti koje pacijent nije bio
u moguénosti napraviti ucinkovito prije fi-
zioterapijske intervencije a sada moze. Na
primjer, mozda pacijent je u nemogucnosti
penjati se uz stepenice nakon frakture u
noznom zglobu, u tom slucaju funkcionalni
cilj se odnosi prema izvrsenju ove aktivno-
sti da pacijent ¢e biti sposoban popeti se uz
stepenice neovisno pomocu rukohvata i/ili
jedne sStake ne oslanjajuéi se na bolesnu
nogu, unutar jednog tjedana od pocetka
primjene fizikalne terapije. Nije upitno ako
pacijent moze demonstrirati aktivnost da
cilj bude postignut.
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Mjerljiv, uocljiv, specifican cilj ¢e uklju-
civati ove elemente: Tko ¢e napraviti Sto,
pod kojim uvjetima, kako dobro, i od kada
(o’ Neill i Harris; u Randallu, 2000).

“Tko” ¢e napraviti “sto” i “do kada” je
razumljivo samo po sebi. “Pod kojim uvje-
tima” i “kako dobro” dozvoljava prilago-
davanje cilja prema pojedincu, opisujuci
konkretno pacijentov okoli$ i nuznu razinu
da pacijent ucinkovito funkcionira unutar
te razine. Provjeri i uvjeri se da svaki cilj
ukljucuje jedan od elementa. Komponen-
te cilja koje ce vrijediti za sve ciljeve, na
primjer “tko” i “"do kada” moze biti napisa-
no jednom u inicijalnim ciljevima. Na pri-
mjer, fizioterapeut moze pisati: “Do kraja
2 tjedana (do kada?) pacijent (tko?) e biti
sposoban kompletirati sljedece.”

Posjetite ponovo ciljeve koji su opi-
sani prije i provjerite osnovne elemente.
“Pacijent (tko?) ce biti sposoban penjati se
uz stepenice (¢e napraviti sto?) neovisno
(kako dobro?) pomocu rukohvata i jedne
Stake ne oslanjaju¢i se na bolesnu nogu
(pod kojim uvjetima?) unutar jednog tje-
dana kod FT (do kada?)”

Ciljevi takoder bi trebali odrazavati
problemsku listu. Fizioterapeut moze uze-
ti u obzir vise od jednog problema sa po-
pisa s jednim ciljem, ali mora predstaviti
svaki problem sa popisa unutar ciljeva.
Nakon opisanih ciljeva, FT mora provjeri-
ti koji ciljevi su utvrdeni tijekom procje-
ne i odrazavaju funkcionalna ogranicenja i
onesposobljenost koje je pacijent opisao.
Na primjer, cilj poveéanje fleksije u kolje-
nu za 15° nije toliko vazan osim ako je
15° neophodno za izvodenje funkcionalne
aktivnosti, na primjer uspinjanje uz stepe-
nice. Stoga je bolje opisati cilj tako da on
uzme u obzir obnavljanje aktivne funkcije
koljena s opsegom pokreta dovoljnim za
penjanje uz stepenice radije nego se kon-
centrirati na cilj kao jednostavno poveca-
nje raspona opsega pokreta u koljenu od
15 stupnjeva.

Ciljevi ¢e voditi do plana za interven-
ciju. Dobro opisani ciljevi ¢e pomodi foku-
siranje na iste i pacijentu i fizioterapeutu.
Provijeri ciljeve s obzirom na problemsku
listu. Da li si naveo sve probleme? Ako ne,
zasto ne? Da li problemi koji nisu sadrzani
u ciljevima mogu biti beznacajni, ne odno-

se se na funkciju ili se ne odnose na fizi-
kalnu terapiju? Da li si nabrojio sve ciljeve
koji se odnose na funkcionalno ogranic¢enje
i onesposobljenost zajedno sa ostecenjem?
Da li ciljevi sadrzavaju sve osnovne ele-
mente? Provjeri ciljeve s pacijentom. Pa-
cijent mora imati uvid preko ciljeva kako
se usmjerava fizioterapijska intervencija.
Provjeri da li je pacijent prihvatio dogo-
vorene ciljeve i prioritete. Dokumentirani
ciljevi koji su bili provjereni s pacijentom i
odobreni od pacijenta je dio informiranog
pristanaka.

Neki ciljevi mogu nasloviti probleme koji
se taj ¢as ne odnose na fizikalnu terapiju
(npr. ciljevi su usmjereni na edukaciju pa-
cijenta i/ili skrbnika, ¢lana obitelji). Kasnije
u ovom tekstu ce biti opisana vaznost paci-
jentovih edukacijskih ciljeva. Nakon opisa-
nih i odobrenih ciljeva od strane pacijenta
fizioterapeut moze planirati intervenciju.

Dizajniranje plana fizikalne terapije u
odnosu na ciljeve

Ucinkovit plan za intervenciju ¢e prvo
uzeti u obzir visoko prioritetne ciljeve. Ti
ciljevi su oni koji su najvazniji za pacijen-
ta ili ciljevi koji ¢e imati najvece cjeloku-
pno djelovanje na reduciranje funkcional-
nih ograni¢enja i onesposobljenosti. Prvo,
intervencija mora biti u skladu s realnim
ciljevima i ocekivanim funkcionalnim re-
zultatima. Drugo, plan mora specificirati
frekvenciju i trajanje i vrstu intervencije.
Trece, intervencija mora uzeti u obzir edu-
kaciju pacijenta i obitelji u odnosu na cilje-
ve. I intervencija mora ukljucivati priklad-
nu suradnju ili koordinaciju skrbi s drugim
zdravstvenim struc¢njacima.

FT bi trebao pokusati odabrati opciju
intervencije koja ¢e uzeti u obzir nekoliko
ciljeva odmah. Trebalo bi napraviti provje-
ru da se vidi ako postoje povezani ciljevi.
Na primjer, pacijent s akutnim uganuéem
gleznja moze dozivjeti i bol i oteklinu koja
ogranic¢ava cijeli niz pokreta. Bol, otekli-
na i reducirani raspon pokreta sprecava
normalan nacin hoda. Dva cilja mogu biti
opisana kao: “Unutar jednog tjedna, pa-
cijent ¢e reducirati oteklinu ili upalu koje
¢e omogucditi bezbolno hodanje i povecati
¢e zglobnu dorzifleksiju i plantarnu fleksiju
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raspona pokreta za normalan nacin hoda
na vodoravnoj povrsini”. U planu skrbi, FT
prvo mora pokusati pronadi nacin za re-
duciranje otekline, zatim raditi na rasponu
pokreta. Ili joS bolje, fizioterapeut ¢e pro-
naci nacin da uzme u obzir oba problema
istovremeno. Na primjer, pacijent moze
izvrsiti blag djelujudi raspon pokreta s ele-
viranom nogom. Pokusajte postici dva ili
viSe povezanih ciljeva i odmah ce te uste-
djeti pacijentovo vrijeme.

Progresija plana za intervenciju i ciljeve
temeljeno na pacijentovom odgovoru na
fizikalnu terapiju

Kako je spomenuto prije, proces evalu-
acije je u tijeku i podlozan je oblikovanju.
Svaka epizoda kontakta sa pacijentom pru-
za drugu priliku procijene statusa pacijen-
ta i prilagodavanje plana intervencije. Ako
pacijent se vidi dvaput na dan i program
u jutarnjoj fazi je naporniji, fizioterapeut
moze odabrati reduciranje koli¢ine optere-
¢enja za poslijepodne. Ili s druge strane,
pacijent moze imati tolerantniji program
ujutro i fizioterapeut moze povecati inten-
zitet popodne.

Pacijent i fizioterapeut moraju odrza-
vati pazljivu ravnotezu unutar plana izme-
du blage i agresivne intervencije. Postoji
opasnost od ili previSe agresivne ili previse
blage intervencije. Fizioterapeut i pacijent
moraju stalno biti na osmatracnici za upo-
zoravajuce znakove i simptome koji po-
kazuju da intervencija napreduje prebrzo.
PreviSe agresivna intervencija moze uzro-
kovati daljnje oStecenje tkiva i kasnjenje
cijeljenja. Manjak ukupne kondicije koji
moze proizlaziti iz imobilnosti predstav-
lja drugu opasnost od postavljanja ostalih
fizioloSkih struktura u opasnost. Postoje
takoder opasnosti od prespore progresije
pacijenta. Iako ovo u biti nije ¢esto zapre-
ka prema procesu zacjeljivanja, izuzev u
slucaju stetnih efekata imobilnosti. Spori
tempo plana fizikalne terapije moze biti
uzrok drugih problema, ukljucujudi prolon-
girano funkcionalno ogranicenje koje do-
vodi dodatno do izgubljenog vremena sa
radnog mjesta ili drugih zadataka, ili spo-
ra progresija moze uzrokovati smanjenje
morala za pacijenta i fizioterapeuta.

Najbolji nacin preveniranja greske u
odredivanju tempa u intervenciji su izra-
da tekuce procjene statusa pacijenta te-
meljeno na znakovima i simptomima, te
izvjestaju pacijenta i fiziologiji aktivhe pa-
tologije.

Na primjer, pacijent se zali na bolove
s konkretnom vjezbom? U tom slucaju je
mozda vjezba pokrenuta prerano, ili moze
biti da pacijent izvodi vjezbu nepravilno.
Ovako ili onako, fizioterapeut treba pro-
matrati i evaluirati vjezbu. Da li se pacijent
vratio na terapiju s pove¢anom oteklinom
nakon osobito dugacke Setnje? U ovom
slucaju bi trebalo pokusati prekinuti Setnju
totalno, a zatim udi u krace ali ceS¢e poku-
Saje s produzenim odmorom izmedu i za
vrijeme odmora staviti noge u elevaciju.

Intervencija terapijskom vjezbom ce
ukljucivati takoder i sve one komponente
koje pacijent moze prihvatiti i izvrsiti sam,
opcenito poznat kao program domaceg za-
datka (PDZ). PDZ izraden u fizikalnoj te-
rapiji i prihvacen od pacijenta je koristen
za odrzavanje dosega funkcije i redukci-
je ostecenja. Program domadeg zadatka
moze takoder biti koriSten prema pobolj-
Sanju funkcije i smanjenju ostecenja, po-
ticanju osjecaja odgovornosti i neovisnosti
kod pacijenta s produljenjem terapijske
intervencije u pacijentovoj vlastitoj okoli-
ni. Fizioterapeut ¢e prouciti okolis u kojem
pacijent ¢e u meduvremenu biti i prila-
goditi intervencije s potrebama pacijenta
unutar tog okolisa. U ovom tekstu, fraza
program domacdeg zadatka (PDZ) se kori-
sti prema opisu bilo koje intervencije tera-
pijskom vjezbom koju pacijent izvodi bez
neposrednog nadzora fizioterapeuta, bilo u
kuci, na radnom mjestu ili lezi u bolnici.

Fizioterapeut ¢e uzeti vrijeme da saslu-
Sa pazljivo pacijenta i procijeni ucinke inter-
vencije u terapiji unutar radnog mjesta ili u
domacem okoliSu. FT bi trebao ispitati pa-
cijenta oko poboljsanja od prethodnog po-
sjeta ili od kada je pacijent zadnji put izvo-
dio program domaceg zadatka. FT takoder
¢e pazljivo promatrati svaku novu vjezbu
koja je bila propisana kako bi osigurao da
pacijent izvrsi vjezbu pravilno.Vazno je na-
pisati prikaz PDZ-a ne samo kada je vjezbu
pocCetno ucio, nego i nakon sto je pacijent
imao priliku napraviti viezbu bez nadzora.
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Jedini nacin je pitati pacijenta da demon-
strira svoj program vjezbi koji je izvodio
bez instrukcije FT. Procjenom kako pacijent
izvodi program ce pokazati da li je pacijent
napravio PDZ pravilno i kako je pacijent
napravio te vjezbe. Ako pacijent ne moze
demonstrirati niti jednu vjezbu bez pomoci
ili pismene upute, izgleda da on nije u biti
napravio sto mu je zadano. Jeli pacijent iz-
mijenio propisani program vjezbi ? Ako je-
ste, zasto i kako? Jeli izmijenjeni program
prihvatljiv za doti¢nog pacijenta?

FT moze problem rijesiti s pacijentom
na nacin da provjeri da li PDZ moze biti
napravljen pravilno i uc¢inkovito u pacijen-
tovom okolisu.

Utvrdivanje plana za intervenciju temeljeno
na dokazu

Kompetentan fizioterapeut ¢e koristiti
raspolozive dokaze kao osnovu za praksu.
Fizioterapeuti se oslanjaju na objavljene
dokaze kao nacin za opravdanje i objasnje-
nje razli¢itih postupovnih intervencija koje
se redovito koriste.

Nazalost, unatoC naprednoj tehnologi-
ji, postoje joS uvijek mnoga neodgovorena
pitanja u podrucju fizikalne terapije. Mno-
ge opcije tretmana koje su bile upotreblja-
vane godinama ostaju nedokazane znan-
stvenim istrazivanjem. Medutim cCak iako
mnoga pitanja ostaju nerazjasnjena, istra-
Zivanja izbacuju svjetlo u mnogim vaznim
podrucjima.

Vrijeme je vrijedno sredstvo za fiziote-
rapeute i njihove pacijente. Pomo¢u znan-
stvenih dokaza kao osnove za praksu ce
pomodi fizioterapeutu ustedjeti vrijeme za
propisivanje najucinkovitije intervencije.
Koriste¢i dokaze takoder ¢e pomodi fiziote-
rapeutu da procijeni da li pacijent napredu-
je polaganije nego Sto bi se trebalo oceki-
vati. Literatura temeljena na dokazima je
izvor za izbor metoda i postupaka koje su
bile pronadene za pospjeSenje progresije.

Nazalost mnogi fizioterapeuti odabe-
ru opcije tretmana temeljene na razli¢itim
razlozima koje nisu temeljene na dokazi-
ma. Jedna studija koju su napravili fizio-
terapeuti u Australiji i Engleskoj pokazuje
da najcesdi razlog zasto je taj fizioterapeut
odabrao konkretan plan za intervenciju je

bio u odnosu da li je to ucio u skoli. Iako je
dojmljivo da je ulazni stupanj za fiziotera-
pijsko obrazovanje postavljen za upotrebu,
neke od informacija koje su predstavljene u
FT skoli mogu biti zastarjele nakon nekoliko
godina prakse. Drugi razlozi, citirani iz spo-
menutog istrazivanja, za biranje konkretne
intervencije ukljucuje iskustvo od prethod-
nih pacijenata, klinic¢kih tecajeva i prijedlozi
od kolega. Sve ovo mogu biti tocni izvo-
ri, ali vrijedan i odgovoran fizioterapeut ¢e
osigurati izbor tretmana koji je podrzan s
dokazom kada god je to moguce.

Postoje neka ogranic¢enja prema prak-
si temeljenoj na dokazima. Stjecanjem
kriticne procjene stru¢nosti neophodne za
ispravno koriStenje prakse temeljene na
dokazima zahtijeva neprekidan napor i rad
na istome.

Vjesti klinicar fizioterapeut ¢e pronadi
malo vremena da bi pronasao odgovaraju-
¢i raspolozivi izvor kako bi osigurao tocan
i pouzdan dokaz. Posao fizioterapeuta je
da pruzi najbolju mogucu skrb prema pa-
cijentu. Ako postoji raspoloziv dokaz koji
¢e poboljsati pacijentov funkcionalni pro-
blem, fizioterapeut bi trebao pokazati da
to razumije.

Fizioterapeut bi morao za razvoj pla-
na intervencije savladati nekoliko vjestina
za koristenje raspolozivih dokaza. Vazna
vjestina je sposobnost izrade prikladne
odluke kada ne postoje raspolozivi do-
kazi.” DonosSenje odluke moze i doista se
mora dogadati u kontekstu kontinuirane
promjenljivosti, jer pouzdanost je nedo-
stupna i studenti uce procijeniti stupnje-
ve promjenljivosti i medicinsko donosenje
odluke se u prvom redu treba odnositi na
sigurnost, prije nego bolje reCeno oko do-
voljnog konacnog izlijec¢enja.”

Fizioterapeut mora prvo prihvatiti da in-
tervencija temeljena na dokazu je najbitniji
element fizioterapeutske prakse.

Fizioterapeut bi trebao predvidjeti pi-
tanja od pacijenta, lije¢nika, predstavnika
osiguravajuceg drustva/zdravstvenog fon-
da, socijalnog radnika i/ili studenta kojem
je on supervizor i naravno imati odgovor.

Prema adekvatnom odgovoru na ova
pitanja, fizioterapeut mora ustrajati na in-
formaciji iz opceprihvadene istrazivacke li-
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terature. Postoji mnoga mjesta za prona-
lazak literature koja ¢e pomodi usmjeriti
praksu. Online baze podataka obiluju infor-
macijskim podacima (npr., PEDro, PubMed
i CINAHL).

Neki od ovih online baza podataka za-
htijevaju pretplatu, ali ostali su dostupni
prema javnosti.

Drugi izvori ukljucuju publikacije profe-
sionalnih organizacija, konferencije i struc-
ni ¢asopisi. Bilo koji od ovih izvora mora biti
sagledan kriticki prema odredivanju kre-
dibiliteta odnosno vjerodostojnosti pred-
stavljenih informacija. Primjena kriticnog
rasudivanja prema objavljenom izvjestaju
ukljucuje provjeravanje kredibiliteta i pouz-
danosti informacije.

FT bi trebao preispitati ova pitanja: Je li
izvor informacija dobro poznat i respekta-
bilan? Jesu li informacije najnovije? Imaju
li informacije prikaz profesionalne procje-
ne prije publiciranja (peer-reviewed)? Da li
proucavana populacija ima zajednicko obi-
ljezje s populacijom pacijenta na kojem bi
fizioterapeut Zelio primijeniti rezultate?

Mnoge nacionalne organizacije fizio-
terapeuta su izradile klinicke smjernice u
fizikalnoj terapiji koje olakSavaju fiziotera-
peutu pronalazak raspolozivih znanstvenih
dokaza prilikom odluke za izradu plana in-
tervencije

Razvijanje prakse temeljene na dokazi-
ma ukljucuje proces od pet stepenica.

m Prvo, FT cCe izraziti potrebu za informaci-
jom u smislu usko vezanog pitanja. Ova
stepenica ¢e pomodi suziti potragu na
to¢no odredeno pitanje. Na primjer, koji
parametri ¢e dati najbolje krajnje rezul-
tate za pacijenta s perifernom neuropa-
tijom?

m Drugo, FT ce koristeci resurse potraziti
dokaze za odgovor na ovo pitanje.

m Treca stepenica je evaluacija dokaza koji
je bio pronaden. Evaluacija ¢e ukljuciti
informaciju i izvor informacije.

m Cetvrta stepenica je koordinirati Sto je
bilo uo¢eno dosad s onim Sto je ve¢ zna-
no u specificnim potrebama pacijenta. I
naposljetku, FT ¢e procijeniti kakav je
bio u¢inak nove intervencije.

m ZavrSna stepenica ¢e pomodi fiziotera-
peutu prema ucinkovitom procesu dje-
lovanja za idudi put i ukljuciti korisnost
evaluacije nove intervencije na pacijen-
tovo stanje.

Prema tome, u spomenutim stepenica-
ma gore, pored ditanja sadasnje literature,
klini¢ar mora kriticno evaluirati dokaz u li-
teraturi kako bi utvrdio relevantnost prema
svojoj praksi.

Harris (1996) je predstavio nacin pre-
poznavanja nestandardnih ili alternativnih
terapija koje nisu temeljene na dokazu i
znakovito ukljucuju tretmane temeljene na
teoriji koji: nisu u dogovoru s anatomijom i
fiziologijom ; ne pokrivaju Sirok raspon pa-
tologije ili bolesti ; nemaju prijavljene nus-
pojave ili kontraindikacije ; nemaju podrsku
od peer-reviwe odnosno nisu potkrijepljeni
literaturom koja proucava valjanost istrazi-
vanja s doradenim studijima i prikladnom
kontrolom (od peer-reviwe), i/ili su podrzani
od ljudi koji se pozivaju na emocije radije
nego rezoniranje. Harris takoder je predlo-
Zio Sest rezima da prakticari mogu koristiti
evaluaciju znanstvenih postignuca bilo koje
konkretne opcije tretmana.. Oni su izravno
u suprotnosti s onim koji su navedeni gore.
Prvo i prije svega se treba uvijeriti da predlo-
Zeni tretman je podrzan od sadasnjeg pozna-
vanja ljudske anatomije i fiziologije. Drugo,
uvjeriti se da tretman je predlozen za kon-
kretnu populaciju i nije “univerzalan lijek.”
Treée, pronadi popis potencijalnih nuspoja-
va i kontraindikacija jer pouzdan tretman ce
imati njih. Cetvrto, provijeriti tumacenje od
peer-reviwe prikaza s dobro doradenim stu-
dijima koji podrzavaju tretmanski pristup.
Peto, pogledati reference za taj tretman i
uvijeriti se da oni su takoder dobro osmislje-
ni studiji u peer-reviwe glasilu. Naposljetku,
pogledati ako je otvorena diskusija koja je
potaknuta i pozvana od predlagaca tehnike.
Valjana tehnika ée se suprotstaviti kritici po-
nudenim osiguranjem.

Podrzavanjem do sada istrazivacke li-
terature u podrudju fizioterapijske prakse
¢e omoguditi nove pristupe i pokrenuti in-
terakcije s drugim fizioterapeutima kroz ci-
tanje i prisustvovanje konferencijama. Na
dokazima temeljena praksa ¢e koristiti pa-
cijentima i takoder fizioterapeutima.
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* ¥y EDUKACIJA PACIJENTA

Edukacija pacijenta i / ili njegovog skrbnika su vrlo vazna komponenta bilo koje
fizioterapijske intervencije. Zapravo, Cak i ako u uputi za proceduralnu intervenciju
nije trazeno, edukacija treba biti ukljucena u svaku fizioterapijsku intervenciju.

Agencije za akreditaciju zdravstvene
zastite u Europi i svijetu su utemeljile po-
litiku koja obuhvaca edukaciju pacijenta.
Kada ispituju prikaz uvjeta za akreditaci-
ju i re-akreditaciju agencija provjerava niz
kriterija u dokumentaciji pacijentove skr-
bi. Ovi kriteriji se odnose na sve aspekte
edukacije: od odredivanja potreba i usluge
s obzirom na sociokulturoloske, gospodar-
ske, vjerske i tjelesne probleme i razvoju
sveobuhvatnih planova s procjenom. Agen-
cije takoder inzistiraju da pojedinacna edu-
kacija treba biti razmatrana interaktivno u
multidisciplinarnoj suradnji. Ovo je snazno
pravilo o vaznosti edukacije u planiranju in-
tervencije. Fizioterapijska intervencija, po-
sebno terapijska vjezba, ima implikacije u
svakom od ovih kriterija.

Kada fizioterapeut procjenjuje eduka-
cijske potrebe pacijenta i njegovo razumi-
jevanja svoga stanja, najvazniji faktor je
da pacijent je upoznat sa svojim stanjem
vec kada ulazi u edukacijsko iskustvo. Kroz
pazljivo ispitivanje, fizioterapeut moze na-
praviti procjenu Sto pacijent zna ili vjeruje
oko svoga stanja i Sto ona ili on ocekuju
od fizioterapije. Otvorena pitanja daju naj-
bolje rezultate za razvrstavanje pogresnih
shvacanja i greski u misljenju ili informaciji.
Na primjer, mozete upitati pacijenta “Recite
mi Sto vi znate o vasem stanju” ili “Jeste li
vec¢ razgovarali o ovom problemu (s vasim
lijeCnikom, vasim prijateljima, rodacima, ili
tko god)?” Ova ispitivanja ¢e otprilike dati
fizioterapeutu pocetni dojam o pacijentovoj
razini razumijevanja njegova stanja.

Edukacija pacijenta o prevenciji moze
izgledati da nije vazan cilj kod prvog po-
sjeta fizioterapeutu, ali ona je i te kako bit-
na. Na primjer, pacijent neée prigovarati ili
Zaliti se zbog neupucenosti kod ravnatelja
ili pretpostavljenog, a niti ¢e odgovoriti na
pitanje “Sto je vas glavni cilj da postignete
ovdje?” sa “Ja bih volio znati viSe 0 mom
stanju problema”. Prevencija ponovnog po-
javljivanja ili komplikacije su rijetko prima-
ran problem pacijenta. Pacijenti dolaze na
fizikalnu terapiju “se oporaviti” da li kroz

smanjenje boli ili poboljSanje funkcije te fi-
zioterapeut stoga treba djelovati kao edu-
kator u izradi vazne edukacije poznate kao
prevencija i educirati pacijenta i /ili njego-
vog skrbnika..

Fizioterapeut ¢e procijeniti sposobnost
percepcije pacijenta prema izradi informira-
nog izbora oko sudjelovanja u intervenciji.
Pacijent moze izraziti konfuziju ili bojazan,
ili moze pokazati neshvacanje radeéi neod-
govarajuce aktivnosti. Na primjer, neki ljudi
mogu vjerovati da ako je propisano deset
puta ponavljane vjezbe, da ¢e zatim pede-
set ponavljanja biti bolje ¢ak i ako povecani
broj ponavljanja izaziva bol. S druge strane,
pacijent moze prestati vjezbati kada ona ili
on prvi put zapaze da one uzrokuju nela-
godnost. Obje krajnosti mogu biti izbjegnu-
te i raspravljene kroz edukaciju razvijenu
pazljivim ispitivanjem i planiranjem.

Fizioterapeut bi trebao poticati edukaci-
ju pacijenta iskljucivo uzimajudi u obzir kul-
turoloske, spoznajne i jezicne moguénosti
pacijenta. Pacijenta treba lagano preplaviti
s dugackim razgovorima oko aktivne pato-
logije i kako on da obrati paznju na isto. Fi-
zioterapeut treba skrenuti paznju pacijentu
na ono Sto je pacijentu tesko izvodivo i Sto
¢e za njega u konacnici biti najkorisnije.

Za fizioterapeuta je najvaznije da se
usredotoCi na problem pokreta i kretanja
i spoznaje o loSoj kinestetickoj svjesnosti.
Neki ljudi vode sjedilacki nacin Zivota i ne-
maju dobar kinesteticki osjeéaj. Propisana
FT vjezba bi mogla biti samo tjelesna ak-
tivnost pacijenta prema usvajanju pravilnog
drzanja. Cak i studenti fizioterapije se mogu
prisjetiti ranih dana svog obrazovanja kako
je bilo tesko dobiti kontrakciju pojedinog
misica na zahtjey, ili relaksirati ga. Slijedom
toga nekad se fizioterapeuti mogu prevariti
da su oni uspjeli pojacati pacijentovu tjele-
snu svjesnost. Mnogi pacijenti nece imati tu
pojacanu svjesnost, tako da je veoma vaz-
no za fizioterapeuta uvjeriti se da je paci-
jent usvojio psihomotori¢ku edukaciju.

Intervencija terapijskom vjezbom nece
biti uCinkovita ako FT ne moze obuditi pa-
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cijenta da pravilno izvodi iste. KorisStenjem
verbalnih i taktilnih znakova treba obuca-
vati pacijenta kako on osjeéa vjezbu kada
je izvodi pravilno. Ovo e biti ucinkovitije
nego jednostavno demonstrirati vjezbu
ispred pacijenta nekoliko puta. Samo jedna
ili dvije vjezbe izvedene pravilno kod kuée
pacijenta mogu biti korisnije nego vise ne-
pravilno izvedenih vjezbi. Zapravo, nepra-
vilno izvedene vjezbe mogu napraviti vise
Stete prisutnom problemu nego koristi.

Kreirati edukacijsko iskustvo, pocinjuci
sa Sto vise opcenitih obuhvatnih koncepa-
ta i postupno raditi usmjerenje prema nize
specificiranim. Na primjer, neki op¢i koncept
ukljucuje prosjecno trajanje zadrzavanja i
broj ponavljanja sa vjezbama za istezanje.
Prvo treba obuciti pacijenta broj ponav-
ljanja i trajanje zadrzavanja, radije nego
obuciti pacijenta pojedinosti svake vjezbe
za istezanje. Na taj nacin, fizioterapeut kad
propiSe novu vjezbu za istezanje, pacijent
Ce vec znati cjelokupan koncept. Drugi opci
koncepti ukljucuju vjezbe za progresiju ja-
canja ili kako odrzati ispravnu posturu za
vrijeme izvodenja vjezbi.

Pacijentu ce biti od velike koristi ako se
edukacijske upute koje su napravljene unu-
tar prakse za fizikalnu terapiju mogu podr-
zati s pisanim materijalima koji ¢e osvjeziti
memoriju pacijentu kod kuc¢e. Komponente
materijala za edukacijsku uputu takoder ¢e
pomoci prilikom dokumentiranja edukacij-
skog iskustva koje se odvijalo. Preferirane
vjezbe kod kuce, kao nadopuna fiziotera-
pijskoj intervenciji ¢e ukljudivati jednostav-
ne programe koji opisuju vjezbu u kljuc-
nim rijec¢ima ili frazama i linijskim crtezima
koji pokazuju smjer kretanja. Ilustracije
ne trebaju biti profesionalno izradene. Op-
Sirno opisane slike mogu izgledati zgod-
no, ali svrha je da pacijent razumije njih.
Ilustracije su smjernice za pacijenta kako
da izvodi vjezbu bez opreznog oka i taktil-
nih znakova fizioterapeuta. Stoga slike bi
trebale biti jednostavno prikazane. Jedna
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stvar koja moZze biti osobito ucinkovita je
slikati pacijenta izvodeci svaku vjezbu s di-
gitalnim aparatom i napraviti isprint istih.
Ovo moze pomodi pacijentu da se prisje-
ti “osjecaja vjezbe” kada je kuci. Takoder,
provijeri i uvjeri se jeli pacijent akceptirao
smjer PDZ (s ponavljanjima, frekvencijom
i trajanjem) koje je navedeno jasno razu-
mljivim rjeCnikom pacijentu i dokumentira-
no s primjerima u pacijentovom prikazu.

Prisjeti se napraviti dopustenje za pa-
cijentove potrebe. Na primjer, upute za in-
strukcije moraju biti ispisane s velikim slo-
vima za pacijenta s vizualnim ostec¢enjem.
Pacijenti koji ne znaju Citati mogu zahtijevati
posebno detaljnu ilustraciju, pokazujuci se-
kvencu po sekvencu vjezbe. Najbolji nacin
da se uvjerite jeli edukacijska intervencija
koju si dizajnirao ucinkovita je da procijenis
pacijenta. FT moze pitati pacijenta da po-
novi ono Sto ona ili on rade i demonstriraju
terapijske vjezbe koje su mu bile propisa-
ne. Pacijentova uputa za rad kudi kao dio
intervencije moze potrajati najduze, zato
obrati blisku paznju prema tome.

Fizioterapeuti imaju neobi¢no veliku
moc¢ opazanja pacijenata, stoga svaki po-
sjet FT mora ukljucivati obucavanje paci-
jenta kako on moze optimizirati funkciju
izvan fizioterapijske postave. Edukacija pa-
cijenta ¢e ukljucivati direktnu i indirektnu
uputu u vezi s bilo kojim aspektima fizi-
oterapijske procjene i intervencije u obli-
ku pokazivanja prospekata, videa, drugih
medija, demonstracija, taktilnih i verbalnih
znakova. Svaki posjet na fizikalnu terapiju
je prilika educirati pacijenta i skrbnika da
budu neovisniji i samosvjesniji. Obrazovna
komponenta svakog posjeta moze biti fo-
kusirana na pacijentovo vece znanje o ak-
tivnoj patologiji ili jednostavno bi moglo biti
ponovo ispitivanje i ispravak PDZ. Poanta
je da s vremenom pacijent moze upravljati
svojim stanjem neovisno. Edukacijski plan
se odnosi na ciljeve koji ¢e ukljucivati kon-
tinuiranu paznju.

Ucinkovita intervencija plana i programa fizioterapije treba demonstrirati ra-

zli¢ite fizioterapeutske vjestine, od pregleda, procjene, vodenja fizioterapeutskog
kartona, kreiranje problemske liste, pisanje ciljeva koji se odnose na probleme,
kriticne procjene istrazivackih rezultata i projektiranje intervencije te edukacije
pacijenta. Pacijentov slucaj ¢e sluziti kao osnova za uvjezbavanje ovih vjestina.



