REHABILITACIJA ONKOLOSKEGA BOLNIKA Z
NEVROLOSKIMI IZPADI

Tatjana Skorjanc

Klju&ne besede: kompleksna rebabilitacija, popolna in nepopolna okvara
hrbtenjace

Izvledek

V prispevku je predstavljena rehabilitacija onkolo8kih bolnikov z okvaro hrbten-
jade in triletne izkugnje (1994 - 1996). Podana je definicija kompleskne reha-
bilitacije, vsebina rehabilitacijskih programov, opisane so najbolj pogoste kom-
plikacije po okvari hrbtenjace, ki jih sre€amo v Easu zgodnje rehabilitacije in v
zakljuku opisan izid rehabilitacije onkologkih bolnikov z okvaro hrbtenjace.

Uvod

Pri onkologkem bolniku sreGamo okvaro hrbtenjage ve€inoma zaradi disemi-
nacije osnovnega procesa, ko zaradi kostnih metastaz korpusov vretenc sledi
destrukcija posameznega vretenca s posledi¢no kompresijo hrbtenjace. Temu
sledi popolna ali nepopoina okvara hrbtenjace, kar se klinicno manifestira kot
paraplegija oz. parapareza in kot tetraplegija oz. tetrapareza, odvisno od visine
prizadetega segmenta hrbtenjace.

V na8i ustanovi vsako leto rehabilitiramo priblizno 80 oseb s svezo okvaro hrb-
tenjage. Po vzroku nastanka okvare hrbtenjace so na 1. mestu prometne nes-
rede, sledijo padci z viine na 3. mestu pa so bolezni, med katerimi v zadnjih
treh letih (1994 - 1996) previadujejo primarni tumorji hrbtenjace (6,3%), sledijo
okvare hrbtenjate zaradi degenerativne stenoze spinalnega kanala (5,4%) in
isto tevilo onkologkih bolnikov s kompletno oz. nekompletno okvaro hrbten-
jace (5,4%).

REHABILITACIJA

Definicija

Rehabilitacija pomeni usposobitev bolnika do najvisje dosegljive telesne, du-
Sevne in druzbene prilagoditve. VkljuCuje vse ukrepe za zmanjSanje priza-

detosti in oviranosti ter omogoca prizadetim osebam dosedi optimalno social-
no integracijo (WHO).

Kompleksna rehabilitacija

V nasi ustanovi potekajo programi kompleksne rehabilitacije, ki poleg medi-
cinske rehabilitacije zajemajo tudi psiholosko in socialno rehabilitacijo in po
potrebi tudi poklicno rehabilitacijo.

121



Kineziterapija
Primarno vlogo v medicinski rehabilitaciji ima kineziterapija, saj skugamo v
nasih rehabilitacijskih programih izbolj3ati prizadete gibaine funkcije.

Kineziterapija poteka dnevno v skupini in sluzi pridobivanju splosne kondicije
in vzdrzljivosti. Skupinski obravnavi sledi individualna kineziterapija, ko v
primeru nepopolne okvare hrbtenjace s pomogjo predpisanih vaj krepimo osla-
bele misice - znano je, da se pri mirovanju vsak dan zmanjda mo& misice za
7% njene zaCetne moti (2). Pomembne so vaje za krepitev misic obeh zgorn-
jih okondin, predvsem kot priprava za trening hoje z berglami ali hoduljo.

V slucaju popolne okvare hrbtenjate z vajami vzdrzujemo gibljivost sklepov oz.
prepreCujemo nastanek kontraktur, vplivamo na elastiénost migic in trofiko,
prepre€ujemo nastanek tromboze.

Pomemben del nasih programov kineziterapije predstavija respiratorna
fizioterapija, ki jo predpisujemo ve&inoma boinikom s cervikalno ckvaro hrbet-
njace.

Vertikalizacija
Bolnike postavljamo v pokongen poloZaj s pomocjo razliénin opornih stojal.
Sluzi kot zatetna stopnja treninga hoje. Zgodnja vertikalizacija zmanj$a dem-
ineralizacijo skeleta, izbolj$a cirkulacijo, ima tudi ugoden vpliv na delovanje
sedll in Crevesja (1).

Trening hoje
Za restavracijo hoje se posluZujemo razliénih metod, odvisno od stopnje in
vi§ine okvare hrbtenjace.

Pri nas je najbolj uveljavliena in priznana metoda uporaba transkutane
funkcionalne elektritne stimulacije s povrsinskimi elektrodami (FES). Gre za
nizkofrekventne elektriéne tokove. s katerimi stimuliramo odgovariaiote Zivéno
deblo in tako izvabljamo migi¢ne kontrakcije, da bi dosegli koristen oz.
funkcionalen gib. Indikacijo za uporabo FES postavimo vedno na osnovi klin-
i¢ne analize hoje in testa FES.

Prvi pogoj za uporabo (FES) je ohranjen refleksni lok, odgovarjajoe misice
torej niso denervirane, gre za okvaro zgornjega motoriénega nevrona. Tudi
kontrakture sklepov in atrofije misic so ovira za uginkovito uporabo FES.

Bolnika z nepopolno okvaro hrbtenjace in posledi¢no paraparezo s pomocjo
FES ne le postavimo v vertikalen poloZaj, ampak mu zgodaj po okvari hrbten-
jace omogocimo trening hoje. Ker najveckrat zasledimo pomanjkljivo dorziflek-
sijo in everzijo stopala v fazi zamaha, uporabimo FES peronealnega Zivca in to
unilateralno ali bilateralno. Na voljo imamo primerne elektriéne stimulatorje, ki
80 napravljeni tako, da jih lahko izkoristimo v terapevtske namene, ali pa jih
apliciramo kot pripomoéke - ortoze za stalno uporabo. FES ima veliko ter-
apevtsko vrednost, tako da bolnik velikokrat po konéanem terningu hoje sploh
ne potrebuje vec stimulacije, ali pa za korekcijo hoje zado$&a le klasiéna opor-
nica. Zato nam uspe vecino bolnikov s parezo spodnjih okongin usposobiti za
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samostojno hojo s pomocjo dodatnih ortopedskih pripomockov ali celo brez
njih. Za oporo pri hoji obi¢ajno potrebujejo hoduljo ali bergle.

V primeru okvare spodnjega motoriénega nevrona, ko z aplikacijo FES ne
dobimo ustreznih misi¢nih kontrakcij, predpiS§emo ustrezne oporice, ki nudijo
oporo oslabelim misicam in zagotavljajo stabilnost skiepov pri hoji. V oslabljeni
ali odsotni dorzifleksiji in everziji stopala zado$§¢a ortoza za glezenj in stopalo,
izdelana iz ortolena. V primeru, da so pareti¢ne ali plegi¢ne tudi proksimalne
migice - to so fleksorji in ekstenzorji kolena in kolka, pa je potrebna ortoza za
koleno, glezen;j in stopalo.

Pri bolnikih s popoino pogkodbo hrbtenjace z bilateralno FES vej femoralnega
sivca okrepimo ekstenzorje kolen in paraplegiku omogocgimo vstajanje iz se-
dedega poloZaja in stojo v ¢asu stimulacije. Hojo lahko ti bolniki dosezZejo le s
pomocjo vetkanalne stimulacije, saj je za izvedbo koraka potrebna aktivacija
ve& misiénih skupin (3). S stimulacijo peronealnega Zivca sprozimo fleksijski
refleks cele spodnje okonéine - to je simultano dorzifleksijo gleZnja skupaj s
fieksijo kolka in kolena (3,4).

Vedno mora biti hoja s FES pod bolnikovo hoteno kontrolo, kar omogoga petno
stikalo, ki je vgrajenc v vloZzek Cevlja, mozna pa je uporaba ro¢nih stikal, vgra-
jenih v ro¢aj bergle.

Poudariti je treba, da je trening hoje pri kompletnih okvarah hrbtenjace ener-
getsko zelo zahteven in se ga zato izogibamo pri starej$ih bolnikih kakor tudi
pri onkologkih bolnikih, predvsem zaradi njihove zmanj$ane telesne zmog-
liivosti. Za hojo se uspejo vecinoma usposobiti mlajsi paraplegiki z okvaro
hrbtenjage v srednjih torakalnih segmentih. Ker gre le za hojo na kratke raz-
dalje, ostaja glavni nacin lokomocije paraplegika e vedno uporaba inva-
lidskega vozicka.

Delovna terapija

Ker je cilj medicinske rehabilitacije, da se prizadeta oseba ¢imbolj usposobi za
samostojno Zivljenje, smo oblikovali programe delovne terapije, ki obsegajo:

1. Trening dnevnih aktivnosti - u¢enje oblagenja, presedanja, uCenje csebne
higiene

2. lzdelava drobnih pripomog&kov - nastavki za jedilni pribor in osebno higieno
pri oslabljeni funkciji rok, le-ti $e dodatno pripomorejo k bolnikovi cimvecdji
samostojnosti.

3. Izdelava individualnih opornic za prepretevanje nastanka kontraktur in
vzdrzevanje pravilne pozicije roke pri paretiénih misicah zgornjih okoncin.

4. Oprema z ortopedskimi pripomocki, ki nadome$&ajo ali izboljsujejo izgub-
lieno funkcijo - opravimo potrebna testiranja za opremo s pripomocCki za
gibanje, za pripomocke za osebno nego in higieno, za pripomocke za pre-
pre¢evanje nastanka dekubitusov.

V slugaju, da bolnik ostane za lokomocijo vezan na invalidski vozicek, se po

testu odlodimo za predpis najbolj ustreznega invalidskega vozicka. V postev

lahko pride sobni tip invalidskega vozicka ali bolj zahtevni terenski invalidski

voziéek. Pri visokih okvarah hrbtenjace so velikokrat potrebne individualne pri-
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lagoditve invalidskega vozitka, ki upostevajo funkcionalne izpade po okvari
hrbtenjage. Ce ima bolnik ohromeli tudi obe zgornji okonéini, je moZna oprema
z elektromotornim invalidskim vozickom, ki mu omogola samostojno pre-
mikanje.

Ker se dekubitusi pojavijajo pogosto po popolni okvari hrbtenjace, je zelo
pomembna preventiva, ki jo omogodimo s predpisom in pravilnim izborom
sedeZne blazine, ki jo uporablja pri sedenju v invalidskem vozigku, V primerih,
ko gre za sploéno telesno oslabelost in je bolnik ve€inoma vezan na posteljo,
ga opremimo s posteljno blazino za zasgito pred nastankom dekubitusov.

Opremo nacrtujemo vedno skupaj s svojci in se tako prilagajamo zahtevam
druzine in stanovanjskim razmeram ter hkrati z nasveti pomagamo resevati
arhitekturne ovire v domagem okolju.

Sakralne disfunkcije

Fulhiernben segmeni medicinske renapilitacie po okvari hrbtenjace je obrav-
nava sakralnih disfunkcij.

Nevrogena disfunkcija seGnega mehurja: v sodelovanju z Urologko kliniko smo
izdelali program zgodnje rehabilitacije seCnega mehurja. Bolniku &imprej
odstranimo trajni urinski kateter ali cistostomski kateter. Zaradi arefleksije
detruzorja med spinalnim $okom sledi retenca urina (6). Zato so potrebne
intermitentne katetrizacije ob strogi omejitvi vnosa tekogine. Casovni interval
med posameznimi katetrizacijami prilagajamo koligini rezidualnega urina, ki
naj ne prisega 500 ml. Postopno vsakega bolnika, ki ima ohranjeno funkcijo
rok usposobimo za samostojne katetrizacije v aseptiénih pogojih, bolnik sam
redno belezi koli¢ino zaostalega urina. Ko se pricne vradati refleksna aktivnost
detruzorja, se pojavijo refleksne mikcije, ki so nepopolne, zato je potrebno
nadaljevati z intermitentnimi katetrizacijami, dokler se koli&ina rezidualnega
urina ne zmanj§a pod 100 ml. S tem programom smo mo&no zmanijSali Stevilo
uroinfektov, zmanjsali tvorbo konkrementov v sedilih, in pogostost vezikoure-
trainega refiuksa, 1o je najbolj pogostih komplikacij, ki jih sretamo pri nevro-
genih disfunkcijah se¢nega mehurja.

V Casu primarne rehabilitacije opravi vsak bolnik pregled pri urologu, ki opravi
rentgenske in endoskopske preiskave. Sledijo urodinamske preiskave, ki
pokazejo funkcionalno stanje spodnjih seéil.

Bolniki z nevrogeno okvaro seénega mehurja ostanejo inkontinentni. Mogke
zato opremimo z zbiralniki za se€ oz. urinali, ki jih pritrdimo na spolni ud z lep-
iltom ali samolepilnimi trakovi, novejsi so silikonski samolepilni. Zenske imajo
na voljo le pleni¢ne predioge.

Nevrogena disfunkcija &revesa: Bolniki s popolno okvaro hrbtenjace imajo
okvarjen ob&utek za defekacijo. So obstipirani. Pri suprasakralnih okvarah
hrbtenjace, ko je refelksni lok ohranjen, sprozimo refleksno defekacijo z
tokalno stimulacijo anusa s pomogjo supozitorijev. Kadar ne zado$&a, dodamo
laksative in preparate za meh&anje defekacijskih mas.

Pri nizkih okvarah hrbtenjace, kjer je okvarjen spodnji motoriéni nevron in je
prekinjen refleksni lok, izkorig¢amo za defekacijo kontraktilnost gladkih migic
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grevesne stene, ki jo sprozimo prav tako z lokalno stimulacijo s pomocjo
supozitorijev.

Erektilna disfunkcija: seksualno svetovanje je integralni del primarne rehabil-
itacije. Spolno problematiko vedno predstavimo najprej v skupini, sledi individ-
ualno svetovanje. Zanimanje za redevanje spolne problematike je odvisno od
starosti posameznika in od narave obolenja. Obitajno ne Zelijo sodelovati
osebe starejse od 60 let in osebe s progresivnimi obolenji - npr. maligna
obolenja. Ko redujemo problem erektilne disfunkcije je pomembno, da vedno
ugotovimo reziduaino spolno funkcijo, to je, ali priakujemo pretezno refleksne
erekcije; ali psihogene ali pa kombinacijo. Vsakega seznanimo z metodami za
indukcijo erekcije: intrakavernozna farmakoterapija, vakuumska Crpalka,
implantacija penilne proteze. Tiste, ki se odlogijo za intrakavernozno far-
makoterapijo, napotimo k urologu. Ce se bolnik odlodi za vakuumsko &rpalko,
v nasi ustanovi organiziramo prikaz uporabe tega pripomocka, nato pa ga pre-
ime za nadaljevanje treninga v domadem okolju za dobo dva do tri mesece.
Potem sledi kontrola.

Seksualno svetovanje v veliki meri zmanj$a strah in dvome v zvezi s spolno
aktivnostjo po okvari hrbtenjate. Osebam pomagamo, da se izognejo moznim
neprijetnim izkugnjam in da se ¢im lazje prilagodijo spremenjenim okolisCinam.

Socialna rehabilitacija

je usmerjena v integracijo prizadete osebe v druzbo in nudenje pomogi pri pri-
lagajanju zahtevam druzine, $ir8e okolice in poklica. Nasa socialna sluzba se
vedno vkljugi v re§evanje domacih gmotnih in socialnih razmer, pri reSevanju
stanovanjskega vpraganja sodeluje tudi s socialno sluzbo na terenu.

Psihologka rehabilitacija

je sestavni del kompleksne rehabilitacije, saj nudi svojcem in bolniku pomoc,
da sprejmejo okvaro in pri¢nejo z hjo Ziveti.

KOMPLIKACIJE

Z zgodnjo rehabilitacijo prepreujemo $tevilne mozne komplikacije po okvari
hrbtenjace.

Globoka venska tromboza

je pogosta komplikacija pri popolni okvari hrbtenjace zaradi odsotnosti misicne
¢rpalke. V zadnjih letih smo mogno zmanj$ali Stevilo obolelih zaradi dosledne
parenteralne profilakse z nizko molekularnim heparinom, ki traja vedno prve tri
mesece od nastanka okvare hrbtenjace. Preventivno delujejo tudi nadi progra-
mi kineziterapije, vertikalizacije in programi FES (1,2).

Dekubitusi

So posledica prekomernega pritiska na izpostavljenih delih telesa pri okvarjeni
senzibiliteti distalno od okvare hrbtenjace. V tem primeru je najbolj pomembna
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preventiva, tako da se izogibamo dalj ¢asa trajajoéemu pritisku na izpostavl-
jenih delih telesa oz. na mestih kostnih prominenc, kar dosezemo z rednim
obracanjem v postelji in ustrezno antidekubitusno zaggito v obliki sedeZnih in
posteljnih blazin. V primeru Ze razvitega dekubitusa, vse povriinske dekubi-
tuse v naSi ustanovi zdravimo konzervativno z redno toaleto, ob&asnimi
nekrektomijami in programom elektri¢ne stimulacije, s pomogjo katere
pospesimo cirkulacijo v okolici rane. Ce so dekubitusi globoki, je nujna obrav-

nava na Kiliniki za plasti¢éno kirurgijo.

Heterotopne osifikacije

je pojav novih kostnih mas med misi¢nimi vitrami 8e vedno neznane etiologije.
NajvecCkrat se javija v predelu kolka. Modna osteoblastiéna aktivnost lahko
pripelje do nastanka kontraktur ali celo ankiloze prizadetega sklepa (1).

Avtonomna spinalna hiperrefleksiia

se pojavlja pri okvarah hrbtenja¢e nad nivojem Th 6 in jo sproZi poveéana
refleksna aktivnost avtonomnega Zivéevja. Pojavi se najveckrat pri retenci
urina. Klinitno se izrazi z bradikardijo, znojenjem, hudim glavobolom in nenad-
nim dvigom-krvnega tlaka, ki lahko privede do moZganske krvavitve in celo
smrii.

Bolecina

se pojavlja vecinoma kot posledica osnovnega obolenja. Poleg medikamen-
tozne terapije uporabliamo za terapijo boledine vedno eno od metod
nizkofrekvenine protiboleGinske elekiricne stimulacije. Bole&ino v veliki meri
zmanj$a obseg rehabilitacijskih programov onkoloskega bolnika in vpliva na
konéni izid rehabilitacije.

Spastinost

se pojavlja pri okvari zgornjega motoriénega nevrona, najveé pri cervikalnih in
torakalnih okvarah hrbtenjace, in sicer v obliki fleksijskih ali ekstenzijskih spaz-
mov. Bolj so neugodni fleksijski spazmi, ki vodijo do nastanka flektronih kon-
traktur. Zmerni ekstenzijski spazmi pa so za bolnika lahko celo ugodni, saj jih
lahko izkoris€a za stojo in tudi hojo.

Problem je huda spasticnost, ki lahko bolnika ovira pri opravljanju vseh
dnevnih aktivnosti.

Na zmanjSanje spasti€nosti vplivamo s kineziterapijo, hidrogimnastiko,
aplikacijo FES in z medikamenti. Sredstvo izbora je baclofen. Pri hudi
spastiCnosti izvedemo blokado perifernin zivcev s fenolom ali blokado
spasti¢nih misic z botulinum toksinom.

Zalljudek

Pred rehabilitacijo onkoloskega bolnika moramo velikokrat zaradi zmanj$ane
telesne zmogljivosti in spremljajocih boledin zmanj$ati obseg in intenzivnost
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rehabilitacijskih programov. Vedno posku8amo bolnika usposobiti, da bo izra-
bil svoje preostale funkcionalne in psihiCne sposobnosti in se tako usposobil za
¢imbolj samostojno in aktivno Zivljenje. Nauimo ga torej Ziveti in delati s tistim,
kar je preostalo. Vzporedno s funkcionalnim prilagajanjem pa mora nujno
potekati tudi duSevno prilagajanje na nastalo invalidnost, sicer lahko pricaku-
jemo slab izzid rehabilitacije. Zato so za dosego nasih ciliev nujni programi
kompleksne rehabilitacije, ki poleg medicinske vkljuCujejo tudi psihicno in
socialno rehabilitacijo.

Bolnike s paraparezo velinoma uspemo usposobiti za samostojno hojo z
ustreznimi ortopedskimi pripomocki. To ima velik pomen za vkljucitev v svojo
sredino in dvig motivacije. Bolnika s popolno ohromelostjo spodnjih okoncin pa
usposobimo za samostojno opravljanje vsakodnevnih opravil, opremimo ga z
najbolj primernimi ortopedskimi pripomocki, seveda po predhodnem testriran-
ju, ki je nujno, saj moramo pri opremi strogo upostevati bolnikove funkcionalne
_izpade, Ce Zelimo da bo pripomogek uporaben in bo sluzil svojemu namenu.
Odsvetujemo predpisovanje ortopedskih pripomockov le na osnovi diagnoze.
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