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Povzetek

Zaradi pomanjkanja strokovnjakov in rehabilitacijskih 
timov na vseh ravneh številne osebe v Sloveniji ne 
prejmejo ustrezne rehabilitacije. Ena od možnosti za 
povečanje dostopnosti in kakovosti rehabilitacije na pri-
marni in sekundarni ter zato tudi terciarni ravni je morda 
telerehabilitacija. Ta preko sodobnih informacijskih in 
komunikacijskih tehnologij omogoča bolniku rehabi-
litacijo na njegovem domu. Prispevek podaja pregled 
obstoječe literature o telerehabilitaciji, predstavljene pa 
so tudi možnosti njene uporabe v Sloveniji.

Ključne besede: 
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Abstract

Due to lack of professionals and rehabilitation teams many 
patients in Slovenia do not receive adequate rehabilita-
tion. One possibility to improve access to and quality of 
rehabilitation on the primary, secondary and tertiary 
level is telerehabiltiation. It enables rehabilitation through 
modern information and communication technologies at 
the patient’s home. The article provides a review of the 
literature on telerehabilitation and presents the potentials 
for its use in Slovenia.
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UVOD

V večini evropskih držav ocenjujejo razširjenost zmanjša-
nih zmožnosti (omejitev dejavnosti in sodelovanja) na 10 %.  
S staranjem prebivalstva se raven zmanjšane zmožnosti 
zvišuje (1 – 3). Posledice zmanjšane zmožnosti so lahko 
težave na vseh ravneh funkcioniranja posameznika. Uspe-
šno jih lahko zmanjšamo ali razrešimo s celostno rehabi-
litacijo, ki je usmerjena na vse ravni funkcioniranja posa-
meznika (1). Rehabilitacija se mora začeti takoj po pojavu 
zmanjšanih zmožnosti in se zaključi z uspešno vrnitvijo v 
domače okolje (1). Pomanjkanje rehabilitacije bo pri večini 
posameznikov poslabšalo njihovo stopnjo samostojnosti in 
kakovost življenja (4).

Rehabilitacija lahko poteka v različnih ustanovah, od spe-
cializiranih rehabilitacijskih centrov in oddelkov v bolni-
šnicah do dnevnih bolnišnic in ustanov v lokalni skupnosti. 
Na vseh ravneh jo mora voditi specialist fizikalne in re-
habilitacijske medicine (FRM). Dostopnost, financiranje in 
struktura rehabilitacijskih služb se med državami razliku-
jejo in so odvisni od sistema zdravstvenega in socialnega 
varstva. Različno financiranje v različnih državah je vzrok 
za razlike v dostopnosti akutne rehabilitacije in rehabilita-
cije za vzdrževanje funkcijskega stanja (1). Te razlike pa ne 
smejo biti vzrok za to, da osebe niso vključene v ustrezno 
rehabilitacijo. 
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RAZMERE V SLOVENIJI

V Sloveniji imamo na terciarni ravni Univerzitetni rehabi-
litacijski inštitut Republike Slovenije – Soča (URI – Soča), 
kjer letno v okviru bolnišnične rehabilitacije obravnavamo 
približno 1650 bolnikov iz vse Slovenije. Na Inštitutu obrav-
navamo tudi številne ambulantne bolnike, vendar je ta del 
rehabilitacije namenjen le bolnikom iz Ljubljane in njene 
okolice, ki lahko dnevno prihajajo na obravnavo. Izjema je 
rehabilitacija oseb s sindromom razširjene kronične neraka-
ve bolečine, v kateri obravnavamo osebe iz vse Slovenije. 

Na sekundarni ravni poteka akutna rehabilitacijska obrav-
nava v obeh Univerzitetnih kliničnih centrih in nekaterih 
splošnih bolnišnicah. Še vedno vse splošne bolnišnice ni-
majo specialistov FRM. Od ostalih članov rehabilitacij-
skega tima imajo v vseh bolnišnicah fizioterapevte, le ena 
poleg obeh univerzitetnih kliničnih centrov pa tudi delov-
ne terapevte, ostali člani tima (psihologi, logopedi, socialni 
delavci) pa se vključujejo po potrebi. Celoten rehabilitacij-
ski tim je prisoten le v enotah za možgansko kap, kjer ima-
jo edini tudi postelje, namenjene za rehabilitacijo. Večina 
postelj, namenjenih osebam, ki potrebujejo rehabilitacijo 
na sekundarni ravni, je v slovenskih naravnih zdraviliščih. 
Zdravilišča nimajo popolnih rehabilitacijskih timov, večina 
jih ima le specialiste FRM in fizioterapevte. Rehabilitacija 
v zdraviliščih je časovno omejena in zelo kratka, saj Zavod 
za zdravstveno zavarovanje Slovenije, ne glede na potrebe 
in rehabilitacijski potencial posameznika, financira le dva 
tedna rehabilitacije v zdravilišču. Izjemoma jo je mogoče 
podaljšati na največ tri tedne.

V vsej Sloveniji dela na primarni ravni manj kot deset specia-
listov FRM. Od ostalih članov rehabilitacijskega tima imamo 
številne fizioterapevte, psihologe in logopede. Vendar pa psi-
hologi in logopedi na primarni ravni niso vključeni v rehabi-
litacijske time in mnogi tudi nimajo izkušenj z rehabilitacijo 
oseb z nevrološkimi okvarami. Na primarni ravni bi nujno 
potrebovali delovne terapevte, nujno pa je tudi, da bi lahko 
vsi člani rehabilitacijskega tima izvajali obravnavo na domu.

Leta 2011 je Ministrstvo za zdravje imenovalo delovno 
skupino za pripravo mreže celostne rehabilitacije v Repu-
bliki Sloveniji. Preden pa je skupina končala delo, smo do-
bili novega ministra in delo skupine je prenehalo.

TELEREHABILITACIJA

Zaradi pomanjkanja strokovnjakov in rehabilitacijskih ti-
mov na vseh ravneh številne osebe v Sloveniji niso vklju-
čene v ustrezno rehabilitacijo. Ena od možnosti za poveča-
nje dostopnosti in kakovosti rehabilitacije na primarni in 
sekundarni ter zato tudi terciarni ravni je morda telereha-
bilitacija. Ta preko modernih informacijskih in komunika-
cijskih tehnologij (IKT) omogoča bolniku rehabilitacijske 
usluge na njegovem domu. Najpomembnejši del koncepta 

telerehabilitacije vključuje zdravnikovo oz. terapevtovo 
vodenje, ocenjevanje, preverjanje in spreminjanje reha-
bilitacijskega procesa na daljavo. Bolnik doma potrebuje 
ustrezno tehnologijo oz. ustrezen komunikacijski kanal, ki 
omogoča dvosmerno slikovno in zvočno povezavo.

Čeprav so ideje o rehabilitaciji in zdravstvenih storitvah na 
daljavo stare, so prvi članki začeli izhajati v devetdesetih 
letih prejšnjega stoletja. Do danes jih je v podatkovni zbirki 
PubMed 262, od tega 158 objavljenih v zadnjih petih letih. 

Hailey in sod. (5) so opazili, da je 51 % raziskav v njihovem 
pregledu, objavljenem na področju telerehabilitacije, dose-
glo pomembno raven kakovosti. V istem odstotku raziskav 
so poročali o klinično pomembnem izboljšanju. Kljub temu 
avtorji menijo, da so za dokaz učinkovitosti 62 % telereha-
bilitacijskih aplikacij potrebne dodatne raziskave. Za 23 % 
primerov so nadaljnje raziskave samo priporočili (5).

Raziskave o telerehabilitaciji lahko razdelimo na raziskave 
o potrebnih tehničnih rešitvah ter na tiste o njeni klinični 
uporabi (6). Raziskave o tehničnih rešitvah lahko naprej 
delimo na tiste o načinu povezave med bolnikom in stro-
kovnjaki ter raziskave o različnih načinih spremljanja učin-
kov obravnave na daljavo (modelih telerehabilitacijskih 
servisov). Za spremljanje učinkov so najpogosteje upora-
bili pedometre z vgrajenim pospeškometrom (inercijski 
senzorji, ki zaznavajo zelo male sile), robote, giroskope in 
metode navidezne resničnosti (7). 

Raziskave o klinični uporabi razdelimo na raziskave o oce-
njevanju in obravnavi oseb z različnimi okvarami na dalja-
vo, zadovoljstvu vključenih oseb ter cenovni učinkovitosti. 
Telerehabilitacijo so poskusili uporabiti pri starejših, bolni-
kih z okvarami mišičnoskeletnega sistema, internističnimi 
in nevrološkimi okvarami. Do sedaj pa so telerehabilitacijo 
preizkusili tudi skoraj vsi člani rehabilitacijskega tima – 
zdravniki, fizioterapevti, delovni terapevti in logopedi. 

V nadaljevanju predstavljamo pregled možnosti uporabe 
telerehabilitacije pri različnih skupinah bolnikov:

Starejši 

Starost ni ovira za uporabo telerehabilitacije (8). Udeleženci 
raziskave menijo, da so v osmih tednih dosegli 75 % ciljev, 
hkrati pa so ugotavljali, da se je število obiskov zdravstve-
nih strokovnjakov zmanjšalo za polovico oziroma deset obi-
skov na posameznika (8). Z individualnimi programi telere-
habilitacije pri starejših izboljšamo gibanje in premeščanje 
(9). 

Bolniki z okvarami mišičnoskeletnega 

sistema

V treh randomiziranih kliničnih študijah pri bolnikih po 
vstavitvi endoproteze kolena avtorji ugotavljajo, da je te-
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lerehabilitacija vsaj tako učinkovita kot obstoječi programi 
rehabilitacije, kjer so terapevti v telesnem stiku z bolniki 
(angl. face to face) (10 – 12). Udeleženci so z novo me-
todo zadovoljni (13). Telerehabilitacija lahko osebam, ki 
so oddaljene od rehabilitacijskih ustanov, olajša dostop do 
terapije (10, 12).

Pri osebah z različnimi nesklepnimi okvarami spodnjih 
udov s telerehabilitacijo v 79 % postavimo enako diagnozo 
kot s kliničnim pregledom (13), visoki sta tudi ponovljivost 
(angl. intrarater reliability) ter ujemanje med različnimi 
pregledovalci (angl. interrater reliability) (13). Dobro uje-
manje so dobili tudi pri pregledu oseb z bolečino v križu, 
kjer so primerjali pregled s telerahabilitacijo in v osnov-
nem zdravstvenem varstvu (14) ter s telerehabilitacijo in 
pri fizioterapevtu (15).

Za oskrbo oseb po amputaciji je Rinata poročal o uspešni 
uporabi telerehabilitacije pri ocenjevanju ran pri bolnikih 
po amputaciji spodnjega uda (16). Linassi (17), Lemaire 
(18 – 20) in Kosasib (21) pa poročajo o velikem zadovolj-
stvu bolnikov in uspešni uveljavitvi telerehabilitacije za 
aplikacije, povezane z amputacijo. Pripravili so tudi proto-
kol za randomizirano multicentrično študijo, v kateri bodo 
primerjali učinke terapije z ogledalom, izvajane na klasi-
čen način in s telerehabilitacijo (22).

Internistične okvare

Telerehabilitacijo so preizkusili pri bolnikih s srčno-žilni-
mi boleznimi (23, 24) in bolnikih s kronično obstruktivno 
pljučno boleznijo (KOPB) (25 – 27). Ugotovili so, da je 
telerehabilitacija učinkovita in izvedljiva dodatna ali nado-
mestna metoda rehabilitacije pri srčnih bolnikih. Piotrowi-
tcz in soavtorji (23) pri 365 vključenih bolnikih niso zabe-
ležili niti ene smrti ali resnih stranskih učinkov. 

Pri bolnikih s KOPB lahko telerehabilitacijo uporabljamo 
za svetovanje, nadzor in spremljanje bolnikov doma ter re-
habilitacijo (25). Kljub temu, da Haesum s sodelavci (27) 
ugotavlja, da je telerehabilitacija pri teh bolnikih cenejša in 
bolj učinkovita od rehabilitacije v skupinah, Goldstein (25) 
v nesistematičnem pregledu meni, da sta obe metodi enako 
učinkoviti in enako dragi. Večina bolnikov jo sprejme kljub 
občasno neprijazni tehnologiji (26). Enake učinke ima tele-
rehabilitacija tudi pri otrocih in mladostnikih z astmo (28).

Nevrološke okvare

Pri bolnikih z nevrološkimi okvarami je največ študij nare-
jenih o bolnikih po preboleli možganski kapi. Pri njih so te-
lerehabilitacijo uporabili za izboljšanje funkcije zgornjega 
uda (29 – 33), ravnotežja (34 – 38), anomijo (39), hoje (6, 
40) in za izboljšanje kakovosti življenja (40). V pregledu, 
objavljenem leta 2010, Rogante in sod. (6) menijo, da je 
telerehabilitacija pri bolnikih po možganski kapi obetajo-
ča metoda za izboljšanje zdravja in podporo skrbnikov. Že 

leto kasneje so ugotavljali, da je na splošno kakovost doka-
zov o učinkovitosti telerehabilitacije bolnikov po preboleli 
možganski kapi slaba (41), kar je potrdil tudi Cochranov 
pregled, ki je vključil študije, objavljane do novembra leta 
2012 (40). Putrino (42) pa meni, da obstajajo srednje močni 
dokazi za učinkovitost telerehabilitacije z video igricami. 
Kasneje je Lloréns s sodelavci (37) v randomizirani študiji 
pri 30 bolnikih po preboleli možganski kapi ugotovil, da je 
telerehabilitacija z navidezno resničnostjo enako uspešna 
kot klasična terapija za izboljšanje ravnotežja; sodelovanje 
in motivacija pri obeh načinih sta enaki, vendar pa je tele-
rehabilitacija cenejša. 

Presenetljivo v podatkovni bazi Pubmed nismo zasledili 
niti enega sistematičnega pregleda ali randomizirane kon-
trolirane študije o uporabi telerehabilitacije pri bolnikih z 
nezgodno možgansko poškodbo, čeprav je bila prva študija 
objavljena že leta 2002 (43). Bolniki si želijo, da bi jim te-
lerehabilitacija nudila predvsem pomoč pri težavah s spo-
minom, pozornostjo, reševanjem problemov in pri dnevnih 
dejavnostih (43). Tsaousides in sodelavci (44) so izvajali 
skupinsko terapijo za nadzor čustev z videokonferencami. 
Sodelovanje bolnikov je bilo zelo dobro, s terapijo so bili 
zadovoljni, boljšega nadzora čustev pa niso opažali (44). 

Pri bolnikih z okvaro hrbtenjače svetovanje na daljavo zna-
čilno izboljša obvladovanje duševnih težav (45). Ustrezen 
program telerehabilitacije pri njih zmanjša bolečino v ra-
menu (46). Bolniki po okvari hrbtenjače pa menijo, da tele-
rehabilitacija poveča dostopnost zdravstvene oskrbe (47).

Pri bolnikih z multiplo sklerozo so telerehabilitacijo upo-
rabljali predvsem za izboljšanje ravnotežja (48 – 50). Ugo-
tavljajo, da je uporaba enostavna, primerna, bolniki pa so 
motivirani za uporabo. 

Logopedi uporabljajo telerehabilitacijo pri bolnikih z di-
zartrijo, afazijo, apraksijo govora in disfagijo (51, 52), za 
ocenjevanje težav in terapijo (53 – 57). Ugotavljajo visoko 
ujemanje med ocenjevanjem v živo in s telerehabilitaci-
jo, razen pri bolnikih z zelo hudimi težavami (52, 53, 56). 
Ugotavljajo pa tudi tehnične omejitve, predvsem motnje 
med videokonferencami (58). Logopedom omogoči dva-
krat več časa za delo z bolniki (8).

Kljub številnim študijam le redke poročajo o stroškovni 
učinkovitosti. Kairy in sodelavci (59) so menili, da prvi re-
zultati podpirajo stroškovno učinkovitost ter da je telereha-
bilitacija cenejša od rehabilitacije v ustanovah. Mistryjeva 
(60) tega mnenja ni potrdila. 

MOŽNOSTI UPORABE 

TELEREHABILITACIJE V SLOVENIJI

Iz literature je razvidno, da telerehabilitacija predvsem 
poveča dostopnost zdravstvene oskrbe in terapije (10, 12, 
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46, 61) ter podaljša čas, ki ga imajo zdravstveni delavci in 
sodelavci za delo z bolniki (8, 59). Zato bi bila telereha-
bilitacija lahko ena od možnosti za povečanje dostopnosti 
do rehabilitacije v Sloveniji. Za vsebine rehabilitacije na 
domu bi lahko uporabili dele obstoječih rehabilitacijskih 
programov, ki bi jih pripravili v vsebinah, primernih za 
delo na daljavo. Uporabljali bi jih lahko po odpustu iz aku-
tnih bolnišnic in do sprejema na nadaljnjo rehabilitacijo ter 
tudi po odpustu z rehabilitacijske obravnave. Tako bi lahko 
skrajšali hospitalizacijo v bolnišnicah in rehabilitacijskih 
centrih, bolniki pa bi namesto rehabilitacije na domu imeli 
telerehabilitacijsko obravnavo. Z rednimi videokonferen-
cami bi bili v stiku s strokovnjaki sekundarne ali terciarne 
ravni, ki imajo več izkušenj, kot bi jih imeli strokovnjaki 
na primarni ravni. 

Model telerehabilitacijske storitve testiramo v okviru 
aplikativnega raziskovalnega projekta Telerehabilitacija 
(ARRS L3-5513), ki ga sofinancira Agencija za razisko-
valno dejavnost Republike Slovenije. Izdelali smo multi-
medijske vsebine telerehabilitacije za osebe po amputa-
ciji spodnjega uda ter za bolnike po preboleli možganski 
kapi. Bolniki po amputaciji spodnjega uda so vključeni v 
program, medtem ko čakajo na sprejem na rehabilitacijo; 
bolniki po preboleli možganski kapi pa bodo s telerehabi-
litacijo nadaljevali tri mesece po odpustu z rehabilitacije. 

Če bo tak način dela učinkovit, bi bilo vsebine smiselno 
razviti tudi za druge skupine bolnikov, za druge težave pri 
že vključenih in tudi pripraviti vsebine za obnovitveno re-
habilitacijo. 

ZAKLJUČEK

Telerehabilitacija je ena od možnosti, ki jo imamo za iz-
boljšanje dostopnosti do rehabilitacije v Sloveniji v času 
čakanja na klasično rehabilitacijo, kot njeno nadaljevanje 
po odpustu ali pa kot obnovitveno rehabilitacijo.
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