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Povzetek

Namen: vsebinska dopolnitev in raz§iritev fizioterapije
na vsa medicinska podro¢ja zahtevata ustrezno zbiranje,
dokumentiranje in vrednotenje podatkov v procesu
fizioterapevtske obravnave bolnika. Namen prispevka je
predstaviti problematiko dokumentiranja fiziote-
rapevtske obravnave in prikazati primer problemsko us-
merjenega dokumentiranja, povzetega iz tuje literature.

Metode dela: pregled ustrezne literature s pomocjo po-
datkovne baze Medline in roéni pregled ¢lankov ter dveh
temeljnih uébenikov obdobju od leta 1981 do 2000 v
slovenskem in angleSkem jeziku.

Rezultati: izbranih je bilo deset del, ki obravnavajo
dokumentiranje fizioterapevtske obravnave, problemsko
usmerjen pristop dokumentiranja in uporabo oblike za-
pisovanja SOAP.

Sklep: problematika dokumentiranja Se vedno zahteva
iskanje ustreznih reitev znotraj fizioterapevtske stroke
in med strokami. Problemsko usmerjen pristop doku-
mentiranja in uporaba oblike zapisovanja SOAP lahko
ponudi nadin za ustrezno ugotavljanje ucinkovitosti
fizioterapevtske obravnave, moZnost za ovrednotenje
klini¢ne prakse, bolj$o komunikacijo med ¢lani delovne
skupine, stimulacijo inter- in intraprofesionalnega izo-
braZevanja, povezavo med klini¢no prakso in razisko-
vanjem ter bolji menedZzment v zdravstvu.

Kljuéne besede: dokumentiranje v fizioterapiji, prob-
lemsko usmerjen pristop dokumentiranja, zapisi SOAP.

UvOD

Prihodnost fizioterapije je odvisna od njenega strokovnega uvel-
javljanja in ekonomske podlage. Z novostmi v diagnostiki se
uvajajo novi in izboljsani terapevtski postopki. Spreminja se
struktura bolnikov, veé je starejsih oseb, kar bo zahtevalo pri-
lagojeno nadrtovanje in izvajanje fizioterapevtskih programov.
Za uginkovitost stroke se vedno bolj poudarja pomen klini¢ne
prakse, podprte z raziskavami, kar dviguje strokovni in akadem-
ski polozaj fizioterapije v zdravstvu. Treba bo ponuditi storitve
in organizacijske modele na podlagi ugotovitev lastnih raziskav,
primerljivih z mednarodnimi referencami, in skladno z med-
narodnimi standardi.
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Abstract

Introduction: The marked growth of the physiotherapy
profession in all fields of health care has caused the call
for better data collection, documentation and evaluation.
The pursue of the article is to discuss the importance of
documentation in physiotherapy and to present a case of
problem-oriented documentation in physiotherapy sum-
marised from literature.

Methods: Review of relevant papers and hand search of
literature between 1981-2000 were undertaken.

Results: Ten papers and bibliographies on documenta-
tion in physiotherapy were used to discuss the topic. The
problem orientated approach and the use of SOAP notes
in the treatment process are presented.

Conclusion: There is a need to develop an appropriate
format of documentation within the field of physiothe-
rapy profession and between physiotherapy and other
health professions which will contribute to a more clear-
ly defined physiotherapy discipline. Patient records could
be used to stimulate inter and intra professional learning
and for management purposes.

Key words: documentation in physiotherapy, problem
orientated approach of record keeping, SOAP notes.

Uporabniki in plaéniki zdravstvenih storitev se vedno bolj za-
nimajo za u¢inkovitost fizioterapije, ki jo opredeljuje razmerje
med vloZenimi sredstvi in dosezenimi uc¢inki. Tako se povecu-
je zanimanje za merila uginkovitosti obravnave, ki zahtevajo
natanéno ocenjevanje in dokumentiranje fizioterapevtskega
dela, na podlagi katerega lahko ocenjujemo vrednost in kakovost
posameznika, ustanove in stroke. Vsebinska dopolnitev in
raz8iritev fizioterapije na vsa medicinska podroc¢ja namenja ve-
liko pozornost zdravstvenih sluzb raz§iritvi dejavnosti in vred-
notenju dela, manj pa je sistemati¢nih poskusov ugotavljanja
udinkovitosti. Zdravstvena zakonodaja, zavarovalnice in pravne
tozbe zahtevajo od izvajalcev zdravstvenih storitev prikazovanje
in dokumentiranje uspes$nosti dela. Vi§anje cen zdravstvenih

pizioterapija, tetnik 12, §t.: 1, 2 - OECEMBER 2004



storitev zaradi uvajanja novih tehnologij v zdravstvu pogosto ne
pomeni uspeha tudi pri bolniku. Ponovna ocena in cena ter opre-
deljevanje medicinsko nujnih storitev zahtevajo boljSo doku-
mentacijo o ustreznosti, uspe§nosti in uginkovitosti zdravstvenih
storitev. Fizioterapija pri tem ni izjema.

Le zapisani podatki omogoc¢ajo ugotavljanje konénih rezultatov
oziroma oceno ucinkovitosti metod, kakovosti dela, znanja in
spretnosti ter pripravo in oblikovanje informacij, ki spremljajo
in spreminjajo proces obravnave bolnika. Dokumentirani po-
datki omogo¢ajo (1, 2, 3) oceno klini¢ne prakse, problemsko us-
merjen proces odlo¢anja med zdravljenjem, stimulacijo inter- in
intraprofesionalnega izobraZzevanja, povezavo med klini¢no
prakso in raziskovanjem, bolj$i menedZment v zdravstvu, torej
naértovanje kadrov, nabavo opreme itn., komunikacijo in spo-
razumevanje med ¢lani delovne skupine, ki sodelujejo v proce-
su obravnave bolnika, odlo¢itev o prenehanju ali nadaljevanju
obravnave ter moznost, da razli¢ne zavarovalni§ke druzbe
povrnejo stroSke zdravljenja.

Fizioterapijo in njene postopke obravnave bolnika lahko opre-
delimo kot podsistem v sistemu zdravljenja ali rehabilitacije
oziroma kot podsistem z vlozki, procesom fizioterapevtske
obravnave in izidi (4). Dokumentiramo lahko vsak del tega pod-
sistema. Vlozki so poleg koli¢ine in vrste razpolozljivih virov,
torej osebja, opreme in prostora, na¢ina in organiziranosti virov,
ki so nujni za izbrane storitve in postopke, tudi bolniki s svoji-
mi znadilnostmi in teZavami ter fizioterapevti s svojim znanjem,
spretnostmi in izku$njami. Proces se nana$a na koli¢ino in vrsto
fizioterapevtskih storitev, nacine, po katerih fizioterapevti ocen-
jujejo in obravnavajo bolnike, pa tudi na vedenje bolnikov pri
iskanju in zadovoljevanju svojih potreb med obravnavo. 1zidi
pomenijo rezultate obravnave, ki smo jih dosegli skozi proces
obravnave. Povedo, kako primemo in u¢inkovito so bile fizio-
terapevtske storitve opravljene. I1zid obravnave mora kazati spre-
membe bolnikovega stanja pred fizioterapevtsko obravnavo in
po njej. Dokumentirati je treba vse dele podsistema, vendar pa
se zdi, da je izid tisti del, ki zahteva ustrezno zbiranje, doku-
mentiranje, vrednotenje in ocenjevanje ter s tem potrditev
ucinkovitosti obravnave. Raziskave v zdravstvenem varstvu
kazejo §ibko povezavo med procesom in izidom obravnave, kar
pomeni, da optimalni proces obravnave ne zagotavlja vedno tu-
di optimalnega izida obravnave (3, 4). 1zid obravnave mora biti
torej neposredno merljiv in ustrezno dokumentiran. Ve¢ina
fizioterapevtov se verjetno strinja, da je konéni cilj fiziote-
rapevtske obravnave povrnjeno ali izboljSano funkcijsko stanje
in tako tudi kakovost bolnikovega Zivljenja. Kljub temu se pri
obravnavi najve¢ pozornosti namenja odpravljanju okvare ali
prizadetosti, torej izboljsani gibljivosti sklepov, zmogljivosti
miSic ali aerobni zmogljivosti itn. Merjenje in dokumentiranje
izboljsanja ali povrnitve funkcije pa postajata danes
najpomembneje merilo pri vrednotenju fizioterapevtskih
storitev (5, 6, 7).

V tujini je ena od Ze nekaj ¢asa uveljavljenih metod problem-
sko usmerjeno medicinsko dokumentiranje oziroma zapisovan-
Je, ki ga je v poznih 50. letih v ZDA razvil dr. Lawrence Weed
v okviru problemsko usmerjenega medicinsko-informacijskega
sistema. Metoda je bila zamisljena kot multidisciplinarno ratu-
nalnisko zapisovanje bolnikove dokumentacije, ki je omogoca-
lo dostopnost do vseh podatkov o bolniku, njegovih tezavah in
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njihovi obravnavi. Seznam bolnikovih teZav in naért obravnave
so skupaj oblikovali ¢lani delovne skupine, bolnikov napredek
v procesu obravnave pa je zapisoval vsak ¢lan delovne skupine.
Povratne informacije o bolnikovi teZavi in njeni obravnavi so
imeli kadar koli na vpogled strokovnjaki z razli¢nih podrocij.
Metodo so uvedli, da bi zmanj8ali nepotrebno papirno doku-
mentacijo o bolniku, izboljSali usklajevanje med ¢lani delovne
skupine in dokumentiranje racionalizacije obravnav ali
zabelezenih opazovanj ter zagotovili povratne informacije za
izboljsanje obravnave.

PROBLEMSKO USMERJEN PRISTOP
DOKUMENTIRANJA

Problemsko usmerjen pristop dokumentiranja v fizioterapiji je
proces resevanja bolnikovih tezav, ki obsega (8, 9, 10) prepoz-
navanje, definicijo in analizo teZave, zbiranje podatkov o teZavi,
oblikovanje in uvedbo resitev ter ocenitev izida re$itev. Ko bol-
nikovo tezavo prepoznamo, jo v nadaljevanju omejimo in
raz¢lenimo ter doloéimo Zeleni uéinek. V fazi zbiranja podatkov,
ko tezavo prepoznamo oziroma ugotavljamo skladnost in uje-
manje z znaki o bolnikovi teZzavi, dolo¢imo metodo za zbiran-
je. Ta vkljuéuje oceno bolnikovega stanja in druge podatke iz
medicinske dokumentacije ter podatke, ki jih dobimo od drugih
¢lanov zdravstvene delovne skupine. V fazi oblikovanja re§itev
analiziramo in oblikujemo seznam moZznih resitev ter izberemo
tiste, ki bodo na podlagi klini¢ne presoje oziroma na podlagi
kliniéne prakse, podprte z raziskavami, najbolj verjetno uspesne
pri reSevanju bolnikove tezave. Pripravimo nacrt obravnave ter
ustrezen izbor fizioterapevtskih metod in tehnik. V tej fazi
procesa moramo presoditi tudi Zeleni uéinek oziroma rezultat
obravnave za vsako mozZno re§itev. Uvedba resitev obsega
uporabo izbrane re$itve v klini¢ni praksi. Ocena rezultata resitve
bolnikove teZave je Zeleni u¢inek, ki je pokazatelj ucinkovitosti
procesa reSevanja tezave. Proces re§evanja teZave uporabimo
pri oceni bolnikovega stanja, postavljanju ciljev, nacrtovanju in
ocenjevanju ucinkovitosti fizioterapevtske obravnave.

Pri problemsko usmerjenem pristopu dokumentiranja v fiziote-
rapiji lo¢imo ve¢ vrst zapisov (2, 3, 10), in sicer bolnikove po-
datke, seznam bolnikovih tezav, cilje, nacrt obravnave, doku-
mentiranje sprememb bolnikovega stanja in konéno porocilo ob
odpustu.

Dokumentiranje bolnikovih podatkov

Prva sestavina problemsko usmerjenega pristopa dokumenti-
ranja je ocena bolnikovega stanja. Ta vsebuje osebne in subjek-
tivne podatke, sedanje in pretekle bolnikove teZave, socialni sta-
tus, medikamentno terapijo ter objektivne fizioterapevtske
podatke o bolniku, na primer oceno pri inspekciji in palpaciji,
obseg gibljivosti sklepov in zmogljivost misic, oceno drZe in ho-
je itn. Podatke o bolniku navadno zapisemo na posebne obrazce,
ki so jim lahko dodani $e struktuirani obrazci, ki jih uporabimo
za dokumentiranje ocene bolnikovega stanja. Na problemsko
usmerjeni pristop dokumentiranja ne vpliva toliko nacin, kako
ocenimo bolnikovo stanje, temveé to, kako bomo podatke
uporabili. Podatki o bolniku so podlaga za oblikovanje sezna-
ma bolnikovih teZav (10).
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Dokumentiranje seznama bolnikovih tezav

Seznam bolnikovih teZav je eden od najpomembnejsih korakov
problemsko usmerjenega dokumentiranja, ker se nanj nanasa
vse nadaljnje dokumentiranje. Seznam je kon¢an po oceni bol-
nikovega stanja in mora biti strjen prikaz vseh bolnikovih tezav.
Kako ga zapisemo? Uporabimo vse pomembne podatke in pri
tem:

« vkljudimo bolnika, kadar koli je mogoce (primer: ¢e bolnik
ne more sodelovati pri dokumentiranju svojih tezav, ce je
na primer nezavesten, v proces vkljuéimo njegove svojce
oziroma skrbnike in druge ¢lane delovne skupine);

« identificiramo tezave, ki jih lahko s fizioterapijo zman-
jSamo, odpravimo ali re§imo;

+ identificiramo teZave, ki lahko tudi neugodno vplivajo na
fizioterapevtsko obravnavo (primer: depresija lahko neu-
godno vpliva na bolnikovo motiviranost);

+ kadar so tezave le mozne, jih zapiSemo kot »nevarnosti za«
(primer: leZanje v postelji — nevarnost za plju¢no infekcijo
ali globoko vensko trombozo);

 omejimo se na prepoznavanje najpomembnejsih bolnikovih
tezav in ne mnoZice nepomembnih;

« zapisujemo bolnikove tezave za postavitev ciljev;

» zapisujemo, kdaj je bila teZava resena, in dodamo zapis
novih, ¢e so se te pojavile.

Dokumentiranje seznama teZav je dinamicen in ne statien pro-
ces. Stati¢nost kaze na prepoznavanje prevelikega Stevila tezav
ali nestvarno, neustrezno prepoznavanje tezav, zato ostajajo
neresene (8). Zapisovanje seznama bolnikovih tezav zagotovi
ustrezno oceno, naértovanje in obravnavamo vsakega bolnika
posamezno. Oblikovanje bolnikovih tezav mora biti tak3no, da
je za fizioterapevta koristna informacija za postavitev ustreznih
ciljev in izbor fizioterapevtskih metod ter tehnik obravnave.
Primer neustreznega oblikovanja bolnikovih tezav:

Bolnikove tezave:

— zadihanost,

— nepravilen vzorec hoje.

Zgormji primer bolnikovih tezav ne opise ustrezno, zato je za
fizioterapevta opis nekoristnen. Oblikovanje tezav, ki daje
primerne informacije in fizioterapevtu omogoc¢i, da postavi us-
trezne cilje in fizioterapevtsko obravnavo, je za fizioterapevta
koristno.
Primer ustreznega oblikovanja bolnikovih tezav:
— zadihanost:
¢ po krajsi telesni aktivnosti,
« zaradi zmanj$anega nadzora diafragmalnega dihanja;
— nepravilen vzorec hoje:
+ zmanj$ana mi$i¢na mo¢ kol¢nih abduktornih miic (pozi-
tiven Trndelenburgov znak) na levi strani,
+ zmanj$an obseg gibljivosti v desnem kolenskem sklepu,
» boledina v kolénem sklepu v fazi zamaha.

Dokumentiranje ciljev in nacrta obravnave

Za vsako prepoznano bolnikovo teZavo fizioterapevt postavi cilj
oziroma cilje. V opredelitev ciljev vedno vklju¢imo bolnika z
njegovimi potrebami in Zeljami. Cilji morajo postati njegovi cilji
in podlaga za motivacijo, ker je pri obravnavi sam subjekt
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obravnave. Bolnik mora najti povezavo med fizioterapevtskimi
izvajanji in svojimi cilji. Jasno doloceni cilji zagotavljajo pod-
lago za izbran nadrt in oceno ucinkovitosti fizioterapevtske
obravnave. Cilji so Zeleni uéinki obravnave in opis zmogljivosti,
ki jih bolnik doseZe, preden se odlogimo za naslednji korak pri
obravnavi ali za njen konec. Vsak postavljen cilj naj bi dal
odgovore na §tiri bistvena vpraSanja.

1. Kdo bo dosegel cilj? Bolnik.

2. Kaj bomo dosegli s ciljem? Doloceno Zeleno aktivnost ali
stopnjo zmogljivosti, ki mora biti stvarna, neposredno
merljiva ali vidna in izraZena, e je mogoce, v obliki
funkcije.

3. Kako bomo dosegli cilj in pod kak$nimi pogoji? Z opisom
funkcijske samostojnosti bolnika, pomo¢jo, uporabo pripo-
mockov in drugim.

4. Kdaj bomo dosegli cilj? Definicija ¢asovnega obdobja za
doseganje cilja.

Pri postavitvi ciljev je bistveno, da jih zapiSemo tako, da jasno

opisejo, kaj je ali bo bolnik dosegel. Cilj mora biti merljiv, za-

to opis izberemo tako, da iz njega lahko razberemo aktivnost ali
raven funkcije, ki jo je ali jo bo bolnik dosegel.

Primer neustrezno opredeljenih ciljev: bolnik bo sposoben pre-
hoditi dalj$o razdaljo v enem tednu.

1. Kdo bo dosegel cilj? Bolnik.

2. Kaj bomo dosegli s ciljem? Daljso prehojeno razdaljo.

3. Kako bomo dosegli cilj pod kak3nimi pogoji?

4. Kdaj bomo dosegli cilj? V enem tednu.

Ce primerjamo zapis ciljev z zgoraj navedenimi sestavinami,
ugotovimo, da so cilji postavljeni neustrezno. Manjkajoci del
“kako” ne opredeli pogojev in ravni funkcijske samostojnosti
bolnika, “kaj” pa ni neposredno merljiv, kar zamegli jasno opre-
deljen cilj.

Primer ustrezno opredeljenih ciljev: bolnik bo sposoben pre-
hoditi razdaljo sedmih metrov od postelje do kopalnice, in sicer
z uporabo hodulje in ob pomo¢i ene osebe v enem tednu.

Cilje lahko alternativno razdelimo na funkcijske in klinicne.
Primer: bolnik z artritisom kolenskega sklepa. Funkcijski cilj:
bolnik bo sposoben sedeti eno uro z minimalnim neugodjem po
petih fizioterapeviskih obravnavah. Klini¢ni cilj: zmanjSanje
boledine na VAL s sedem na tri po petih fizioterapevtskih obrav-
navah, ohranitev polnega obsega giba bilateralno, normalna
misi¢na zmogljivost m. quadriceps bilateralno.

Postavitev ciljev zahteva veliko izkuSenosti pri klini¢ni preso-
ji. Nesmiselno je postavljati cilje, ki jih z bolnikom ne bomo
mogli dosec¢i ali jih sploh ne bomo ovrednotili. Namen vred-
notenja ciljev je izbolj$anje oziroma dokazovanje u¢inkovitosti
kliniéne prakse. Postavljenih ciljev ne doseZzemo vedno, na kar
vpliva ve¢ dejavnikov. Mogoce smo cilje postavili neprimerno,
slabo ocenili bolnikovo stanje, preve¢ pric¢akovali, slabo ocenili
¢asovno obdobje za doseganje cilja ali pa je mogocée bolnikovo
stanje doseglo zgornjo mejo njegovih sposobnosti. Dejavniki,
ki vplivajo na to, da ne doseZemo ciljev, so tudi:
» zunanji - bolnik na primer nima organiziranega prevoza na
terapijo;
+ dejavniki bolnika — na primer poslab§anje njegovega
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zdravstvenega stanja (hemiplegi¢ni bolnik je ponovno utr-
pel napad CVI), bolnik je z obravnavo nezadovoljen, ker
fizioterapevtovi cilji niso skladni z njegovimi;

« dejavniki fizioterapevta — na primer nepravilno izbrane ali
uporabljene metode in tehnike obravnave.

Nacrt obravnave se mora nanasati na seznam bolnikovih teZav
in postavljene cilje. Omogocati mora vse podatke, iz katerih je
razvidno, katero ali kak$no fizioterapevtsko obravnavo je ali bo
bolnik prejemal. Pri dokumentiranju nadrta fizioterapevtske
obravnave za terapevtske vaje na primer zapiSemo zadetni
poloZaj za vsako vajo, natanéno opi§emo vaje, zapiSemo §tevilo
ponovitev, frekvenco obravnave oziroma vaj in kratkoroéni
napredek po obravnavi.

Dokumentiranje napredka in kon¢no
porocilo ob odpustu

Pri dokumentiranju napredka je nujno sprotno spremljanje bol-
nikovega stanja, ki naj postane rutinsko in sestavni del obrav-
nave. Spremljanje bolnikovega stanja je podlaga za presojo spre-
membe, torej izboljanja oziroma poslabSanja, med
fizioterapevtsko obravnavo in po njej ali za prilagajanje postop-
kov, ki jih fizioterapevt izvaja za doseganje Zelenih uéinkov.
Konéno poroilo je tisti del dokumentacije, ki vsebuje vse po-
datke o bolniku ob koncu fizioterapevtske obravnave in spod-
buja sistemati¢no in kriti¢no analizo u¢inkov obravnave.

Konéno porocilo mora:

* nanaS$ati se na seznam bolnikovih teZav;

* vsebovati podatke o tezavah, ki jih je bolnik imel, kako so
bile obravnavane in kak3ni so bili uéinki obravnave;

* opredeliti, katere teZave so bile reiene in katere ne, in
navesti razloge;

* jasno opisati, kaksni so bili bolnikovo zagetno stanje,
uporabljena fizioterapevtska obravnava ali postopek in
sedanje stanje;

* vsebovati navodila, predloge in priporo¢ila za morebitno
obravnavo v drugi ustanovi, na domu ali v zdravili§éu.

Dokumentiranje SOAP

Najbolj pogosto uporabljen naéin problemsko usmerjenega
dokumentiranja je zapisovanje SOAP (2, 10), ki je v tuji
strokovni literaturi dobro izdelan in najbolj pogosto uporabljen
Vv procesu obravnave bolnika v kliniéni praksi. Obliko zapiso-
vanja SOAP uporabimo pri dokumentiranju ocene zadetnega
stanja bolnika, spremljanju sprememb bolnikovega stanja in
pisanju konénega poroéila (4).

SOAP je okraj$ava za opredeljevanje delov bolnikove doku-
mentacije in obsega:

* subjektivne zapise (ang. subjective),

* objektivne zapise (ang. objective),

* zapise ocenjevanj (ang. assessment),

* zapise o nadrtu dela (ang. plan).

Subjektivni zapisi so podatki, zbrani na podlagi izmenjave po-

datkov med bolnikom in fizioterapevtom, ali podatki, ki jih do-
bimo od bolnikovih svojcev oziroma skrbnikov.
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Primeri iz subjektivnih podatkov:

* bolnikov opis tezav in zgodovine bolezni,

* bolnikov opis dosedanjega poteka zdravljenja,

* bolnikov opis predhodnih obolenj, bolezni in tezav,

* bolnikov opis njegovega psiholoskega stanja, socialne,
druzinske ali poklicne problematike,

* bolnikovi pricakovani cilji obravnave,

* bolnikov opis uéinkov ali odzivov na obravnavo.

Objektivni zapisi — iz podatkov, zbranih iz medicinske doku-
mentacije, in bolnikovih subjektivnih podatkov fizioterapevt
opravi potrebne objektivne meritve. Rezultati meritev se nanasa-
jo na vse meritve, ki jih opravi fizioterapevt za dokumentiranje
ocene zaCetnega stanja bolnika, sprememb med fizioterapevt-
sko obravnavo in pri pisanju konénega poroéila. Ceprav so me-
ritve, ki jih opravljajo fizioterapevti, vsaj delno odvisne od njih,
Jje za objektivne meritve znacilno, da niso primarno odvisne od
fizioterapevtove presoje. Ponavadi vkljudujejo uporabo instru-
mentov oziroma pripomockov, pri ¢emer rezultate meritev izra-
zimo v merskih enotah. Za dologitev objektivnosti meritve je
vedno treba oceniti njeno zanesljivost in veljavnost. Podatke
meritev uporabimo za naértovanje primerne obravnave in
primerjavo s podatki iz preteklosti ali v prihodnosti, ko sprem-
ljamo bolnikov napredek (4, 5, 6). Rezultati meritev morajo biti
zapisani organizirano in v standardni fizioterapevtski termi-
nologiji ter razdeljeni glede na vrsto meritev ali testov, ki jih

fizioterapevt opravi. Rezultate meritev lahko organiziramo v

kategorije, na primer meritve gibljivosti sklepov, misi¢ne

zmogljivosti, senzibilnosti in ocena drZe, na prizadeta podroé-
ja, na primer zgornji udi, spodnji udi in trup, ter na funkcijske
sposobnosti, na primer asovno merjeni test hoje, enonozni skok

v daljino, dnevne aktivnosti in transfer. Za zapise doloéenih

meritev lahko uporabimo struktuirane obrazce oziroma formu-

larje.

V kategorijo objektivnih zapisov sodijo tudi podatki, ki so:

* del zgodovine bolnikove bolezni, zapisane v medicinski
dokumentaciji, in se nana3ajo na bolnikovo sedanjo tezavo
oziroma teZave, na primer totalna endoproteza desnega
kolenska sklepa pred enim letom;

* rezultati fizioterapevtovih opazovanj, na primer ocena
dnevnih aktivnosti - nesamostojen pri transferu iz postelje,
ocena hoje — kraj§a faza obremenitve na desnem spodnjem
udu, itn.;

* deli fizioterapevtske obravnave ali postopkov, na primer
Stevilo ponovitev vaj oziroma aktivnosti in raven bolnikove
samostojnosti pri njihovi izvedbi.

Zapisi ocenjevanj — iz podatkov subjektivnih in objektivnih za-
pisov fizioterapevt interpretira ter prepoznava bolnikove tezave.
Iz teh podatkov sestavi seznam teZav in njihovo logiéno pred-
nost. Skupaj z bolnikom oblikuje cilje, ki morajo biti prven-
stveno bolnikovi cilji. Postavljene cilje ¢asovno doloi na
kratkorocne in dolgoro¢ne. Dolgoroéni cilji so navadno konéni
cilji obravnave, ki temeljijo na seznamu bolnikovih tezav in so
podlaga za postavljanje kratkoroénih ciljev. Dolgoroéni cilji za-
htevajo klini¢no presojo fizioterapevta, pa tudi pri¢akovano in
Zeleno raven funkcije ali aktivnosti glede na bolnikovo
Zivljenjsko in delovno okolje. Kratkoroéne cilje opredelimo kot
posamezne korake za doseganje dolgoroénih ciljev. Postavitev
kratkoro€nih ciljev temelji na dolgoroénih ciljih. Kratkoro&ni
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cilji so vodilo za neposredno fizioterapevisko obravnavo bol-
nikovih tezav. Casovno obdobije za doseganje kratkoro¢nih cil-
jev je navadno krajse kot pri dolgoro¢nih. Pregled kratkoro¢nih
mora biti reden za sprotno spremljanje in doseganje ali ne-
doseganje bolnikovega napredka. Podobno kot pri dolgorocnih
tudi postavijanje kratkorocnih ciljev zahteva dobro klini¢no pre-
sojo in izkuSenega fizioterapevta.

Primeri iz kategorije ocenjevalnih podatkov:
» seznam bolnikovih tezav

Primer:

1. nesamostojen pri transferu,

2. nesamostojen pri hoji po ravni podlagi,

3. | gibljivost kolenskega sklepa desno,

4. | misi¢na mo¢ m.quadriceps/biceps femoris desno,

5. | vzdrzljivost med hojo,

« prednostni cilji glede na bolnikovo tezavo

Primer:
— dolgoroéni cilji:
1. samostojnost lezeé « sede¢ polozaj, sede¢ polozaj —

stoje, stol < postelja za neodvisnost pri vsakodnevnih
aktivnostih v treh tednih (pokrije 1. tezavo);

2. samostojnost pri hoji z berglami po ravni podlagi s
polnim obremenjevanjem desnega spodnjega uda naj-
manj 20 metrov v treh tednih (pokrije 2. in 5. tezavo);

3. T obseg gibljivosti v desnem kolenskem sklepu za
50° v treh tednih (pokrije 3. tezavo);

4. 17 misiéna mo¢ m. quadriceps na oceno 4 v treh ted-
nih (pokrije 4. tezavo),

« dolocanje dolgoro&nih oziroma kratkoro¢nih ciljev

Primer:

— dolgoroéni cilj: samostojnost bolnika pri hoji z berglami
po ravni podlagi s polnim obremenjevanjem desnega
spodnjega uda najmanj 20 metrov v asu treh tednov;

— kratkoroéni cilj: bolnik bo prehodil pet metrov z
oporo v paralelni bradlji in s 30-odstotnim obremenje-
vanjem telesne teZe desnega spodnjega uda v treh
dneh, ob minimalni pomo¢i ene osebe;

— pregled kratkoro¢nega cilja, ko bolnik napreduje:
bolnik bo prehodil deset metrov s stativom za hojo s
30-odstotnim obremenjevanjem desnega spodnjega
uda v enem tednu, ob minimalni pomo¢i ene osebe.

V kategorijo ocenjevalnih podatkov lahko fizioterapevt zapiSe tudi:

« morebitne neskladnosti med subjektivnimi in objektivnimi
poaz.ki: bolnik na primer meni, da potrebuje pomo¢ pri ho-
ji za odpust domov, fizioterapevt pa s funkcijskim ocenje-
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vanjem ugotovi ustrezno raven samostojnosti in vdrzljivosti
pri hoji;

« razlago, zakaj bolnik ne napreduje skladno s postavljenimi
cilji: bolnik na primer potrebuje ponovno pomo¢ pri trans-
feru v zadnjih dveh tednih zaradi neaktivnosti po pre-
bolelem pljuénem infektu;

+ morebitne tezave pri opravljanju meritev zaradi slabega
bolnikovega sodelovanja (ocena mi§iéne mo¢i na primer ni
mogo&a, ker bolnik zavrata testni poloZaj) ali njegovega
zdravstvenega stanja (meritev gibljivosti levega kolCnega
sklepa na primer ni mogo¢a zaradi nedavne operacije);

« priporotila za nadaljnja ocenjevanja, meritve oziroma testi-
ranja ali obravnavo v prihodnosti, ki niso del sedanje
obravnave: bolnika z akutno bole&ino v kriZu bi bilo na
primer treba po konéani terapiji vklju€iti v program Sole
proti bolegini v krizu.

Kategorije podatkov ocenjevanj (ang. assessment) sintetizirajo
bolnikove tezave, cilje, za katere fizioterapevt strokovno preso-
di, da jih bo bolnik dosegel za njihovo resitev, in razlago ugo-
tovitev, povezanih s subjektivnimi in objektivnimi zapisi po-
datkov. Zapisi ocenjevanj kot celota zahtevajo veliko
profesionalnih izkuen;j pri klini¢ni presoji.

Zapisi o nadrtu dela, torej nadrt terapije, je kon&ni korak pri nacr-

tovanju procesa obravnave bolnika. Vsebuje zapise o terapiji

oziroma obravnavi, ki jo bo bolnik prejemal, in temelji na pred-

hodni postavitvi ciljev. Dokumentiranje naérta obravnave v

konénem poroéilu je vsota terapij, ki jih je bolnik prejemal, vse-

buje pa lahko tudi edukativna navodila za bolnika, pisna navodi-

la, brosure ali pripomocke, ki jih bolnik dobi ob odpustu, ter pri-

poroéila za morebitno nadaljnjo obravnavo.

Primeri iz kategorije P-podatkov:

« frekvenca obravnave (dnevna, tedenska),

« obravnava oziroma terapija, ki jo bo bolnik prejemal,

« skupno $tevilo obravnav oziroma terapij, Stevilo bolnikovih
obiskov na terapiji,

« lokacija obravnave (kje — ob postelji, v ambulanti, bazenu,
doma, drugo),

 nadrt za nadaljnjo ali ponovno oceno,

* nadrt za odpust,

« edukativna navodila bolniku ali svojcem (pisna navodila,
brosure),

« morebitni pripomo&ki za izvajanje terapije.

Primer: naért obravnave bolnika

1. Ultrazvotna terapija: W/cm, Cas, trajanje, mesto ap-
likacije, zahtevan poloZaj bolnika, bolnikov odziv.

2. Elektri¢na stimulacija: oblika in intenziteta toka, vrsta
migi¢ne kontrakcije, mesto aplikacije, ¢as, zahtevan
polozaj bolnika, bolnikov odziv.

3. Hoja: razdalja v metrih, potrebna pomoc¢, pripomocki
(bergle, hodulja, paralelna bradlja itn.), ¢as, obremenje-
vanje (polno/delno, izraZeno v odstotkih telesne teze itn.).

4. Terapevtske vaje: za miSi¢ne skupine zgornjih, spod-
njih udov, ponovitve, oblika vaj (aktivne/pasivne/ak-
tivno-asistirane/proti uporu, drugo), bolnikov polozaj,
modifikacije polozajev, pripomo¢ki, upor (manualni,
elastike, aparature), program vaj za doma.
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SKLEP

Dokumentiranje izida fizioterapevtske obravnave je nujno.
Problematika dokumentiranja zahteva iskanje ustreznih resitev
znotraj fizioterapevtske stroke, kar bo imelo za posledico pre-
poznavanje in uveljavljanje fizioterapije v zdravstvenem siste-
mu. Tuja strokovna literatura nam je lahko vzor in v pomo€ pri
oblikovanju sprejemljivih in mednarodno primerljivih naéinov
dokumentiranja. Nacin dokumentiranja SOAP je v tuji strokovni
literaturi dobro izdelan in najbolj pogosto uporaben v procesu
fizioterapevtske obravnave bolnika v klini¢ni praksi, za nase
potrebe pa zahteva Se dodatno oblikovanje kratic in znakov za
hitrejse zapisovanje ter laZje medsebojno razumevanje. Dogo-
voriti se moramo, kako bomo dokumentirali, kajti le z uporabo
enotnega nacina bomo svoje delo lahko primerjali med seboj in
dokazovali uspesnost izbranih fizioterapevtskih postopkov. Sis-
tem dokumentiranja v fizioterapiji bi moral biti tak$en, da bi za-
dostil potrebam in zahtevam vseh uporabnikov teh podatkov.
Holistiéni pristop pri obravnavi bolnika zahteva skupen
strokovni jezik in sistem dokumentiranja znotraj fiziote-
rapevtske stroke ter med strokami.
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