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Rehabilitacija je usmerjena (predvsem) v izboljSanje bol-
nikove kakovosti Zivljenja in ni osredotocena (samo) na
podaljSanje Zivljenja. Vsekakor je to tudi cilj paliativne
oskrbe. Bistvena razlika je.dasiz rehabilitacijo prizadevamo
za (ponovno) vzpostavitev okvarjenih funkcij, s paliativno
terapijo pa lajSamo simptome.

Ker se prognoza za vecino rakavih bolezni izboljSuje,
postaja vedno bolj pomembno, da zagotovimo vsem bolni-
kom z rakom kar najboljSe funkcioniranje in sprejemljivo
Zivljenje. Rehabilitacija in paliativa se ne izkljucujeta.
Rehabilitacija ne zahteva. da je bolnik brez tumorja.
Rehabilitacijski ukrepi so smiselni celo v terminalni fazi
bolezni. Bolnikovo samospoStovanje in telesna ter duSevna
celovitost morajo biti s pomocjo rehabilitacije ¢im dlje
ohranjeni.

INTRODUCTION

Rehabilitation does not focus on prolonging survival. but
rather on improving the patient’s quality of life. However.
this is also goal of palliation. Difference is in rehabilitation
attempts to re-establish impaired function while palliation
focuses on the alleviation of symptoms.

As the prognosis for most types of cancers improves. it beco-
mes more important to ensure that all cancer patients regain
optimal function and are able to live their life in an accepta-
ble manner. Rehabilitation and palliation are not mutually
exclusive. Rehabilitation does not requires the patient to be
free of tumour. Rehabilitative measures are sensible even in
the terminal phase of the illness. The patient’s self-esteem
and physical and mental integrity are to be preserved as long
as possible by rehabilitative measures.

Vse uvodoma povedano je izro¢ilo Hermanna Delbriicka v
zajetni publikaciji “Rehabilitation and Palliation of Cancer
Patients (1). Knjiga, prva te vrste v Evropi, je bila izdana
lani pod okriljem Evropske akademije za rehabilitacijo.
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V nadaljevanju povzemam definicije in bistvene ugotovitve
Bele knjige o fizikalni in rehabilitacijski medicini v Evropi.
Leto po angleskem izvirniku (2). smo jo dobilitudi prevede-
no v slovensc¢ino (3). Skupno delo ekspertov treh osrednjih
evropskih strokovnih zdruZenj predstavlja najsodobnej$o
doktrino na podrocju fizikalne in rehabilitacijske medicine.
bolnikom z rakom in njegovimi posledicami pa zagotavlja
enakopravno obravnavo in dostopnost do rehabilitacije.

SZO (4) rehabilitacijo definira kot »uporabo vseh sredstev.
namenjenih zmanjSanju prizadetosti in oviranosti, in uspo-
sabljanju ljudi z zmanj$ano zmoZnostjo za kar najboljSo
socialno integracijo«.

Definicija vkljucuje klini¢no rehabilitacijo, pomembno pa
je. da obenem potrjuje koncept sodelovanja v druzbi, ki
zahteva prilagoditev druzbenega okolja potrebam oseb z
zmanj$ano zmoznostjo. in sicer z odstranjevanjem druzbenih
in poklicnih ovir, ki to sodelovanje preprecujejo.

V povezavi z zdravjem je rehabilitacija posebej definirana
kot »proces aktivnega spreminjanja. s katerim oseba z zmanj-
Sano zmoZnostjo pridobi znanje in spretnosti. ki jih potrebuje
za kar najboljSe telesno, duSevno in socialno funkcioniranje«
(5). Ta definicija jasneje nakazuje proces. s katerim osebe
z zmanjSano zmoznostjo razvijajo svoje lastne sposobnosti,
Kkar pa je prav tisto podrocje. ki ga medicinska rehabilitacija
najucinkoviteje podpira.

S staranjem prebivalstva se zviSuje raven zmanjSane zmozno-
sti in invalidnosti, kar se kaZe v povecevanju bremena oskrbe.
zviSevanju stro§kov za zdravstveno in socialno varstvo ter
vplivu so¢asnih obolen;.

UpoStevati moramo dva pomembna dejavnika:

- vecje moznosti za preZivetje po resni bolezni ali poSkodbi
pomenijo naraS¢ajoce Stevilo oseb s kompleksnimi
tezavami in funkcionalnimi okvarami. Mnogi so bili v ¢asu
bolezni/poSkodbe mladi in nato Zivijo Se ve¢ desetletij.
Takih primerov je veliko, npr. boljSa organizacija akutne
nege in rehabilitacije omogocata vecje moznosti preZivetja
in boljSi izid zdravljenja v primerih moZganske kapi.

_




nezgodne mozganske poSkodbe, politravme in raka v
otrostvu (6-15),

- v dana$nji evropski druzbi so vse vecja pricakovanja
za ohranjanje zdravja, kar postavlja nadaljnje zahteve
celotnemuzdravstvenemu varstvu in se kaze v filozofskih
razpravah o ¢lovekovih pravicah in odgovornostih
druzbe, posebej v povezavi s polnim sodelovanjem oseb
Z zmanj$ano Zzmoznostjo.

Rehabilitacija u¢inkovito zmanjSuje breme invalidnosti
in osebam z zmanjSano zmozZnostjo daje boljSe moznosti.
Dokazano je, da stroSki za rehabilitacijo niso ve¢ji, kot bi jih
zahtevala zdravstvena oskrba, ¢e bi rehabilitacijskih sluzb
ne bilo (11). Prav gotovo lahko preprecevanje zapletov pri
nepomicnosti (npr. preleZanine in kontrakture), po mozgan-
skih poSkodbah (npr. vedenjske motnje) in pri bolecini (npr.
nihanje razpoloZenja) prinaSa veliko koristi, za kar obstajajo
trdni dokazi (16).

Glavni cilj rehabilitacije je osebam z zmanj$ano zmoznostjo
omogociti, da Zivijo kot bi same Zelele, kljub omejitvam,
ki so posledica poSkodb ali bolezni, ali njihovih osebnih
dejavnikov. V praksi to najlazje dosezemo s kombinacijo
ukrepov, s katerimi presezemo ali pa zaobidemo okvare in
odstranimo ali zmanjSamo ovire, ki posamezniku preprecu-
jejo sodelovanje v njegovem zivljenjskem okolju. Tak proces
v kar najvecji meri izboljSuje posameznikovo dejavnost in
sodelovanje. Dva bistvena cilja rehabilitacije, ki ju Zelimo
doseci, sta posameznikova blaginja in njegovo druzbeno in
poklicno udejstvovanje.

Vodilo rehabilitacije je biopsihosocialni pristop. Izoblikovali
so ga v sodelovanju z organizacijami uporabnikov in vklju-
¢uje Mednarodno klasifikacijo funkcioniranja, zmanjSane
zmoznosti in zdravja (MKF) Svetovne zdravstvene orga-
nizacije, ki jo je maja 200! odobrila Svetovna zdravstvena
skupscina. Okvir je etioloSko nevtralen in uporabljasplo$no
sprejeto terminologijo, ki opisuje funkcioniranje tako na rav-
ni posameznika kot na ravni prebivalstva. Ta okvir se lahko
uporablja za vsak posamezen primer rehabilitacijskega pro-
grama ali posega. Opredeljuje osnovna zdravstvena stanja,
tezave na ravni funkcije organov in potencialnih moznosti
za vzpostavitev in izboljSanje posameznikovih funkcij ali
preprec¢evanje nadaljnjih omejitev dejavnosti. Poleg tega
upoSsteva zmoznost sodelovanja v druzbi, ki ni odvisna le od
posameznikovih funkcij, temvec¢ tudi od ostalih dejavnikov,
ki vplivajo na posameznikovo Zivljenje in okolje.

Metodologija epidemioloSkih raziskav je tradicionalno
zasnovana na etiolo8kih diagnozah. Sedaj smo priceli v
Studijah obravnavati kroni¢ne bolezni kot entitete, vendar
se Se nismo ustrezno spoprijeli s koncepti funkcioniranja,
sodelovanja in kakovosti Zivljenja v populaciji oseb z zmanj-
$ano zmoznostjo.

Sodoben pristop obravnava te probleme z usmeritvijo k
pricakovanju zdravega Zivljenja (Healthy Life Expectancy
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—HALE) in leta Zivljenja, prilagojena zmanjSani zmozZnosti
(Disability — Adjusted Life- Years, DALYs). To so meritve
zdravja prebivalstva, ki s kombinacijo podatkov o smrtnosti
in preZivetju, predstavljajo zdravje prebivalstva z eno samo
Stevilko.

Epidemiologija v rehabilitaciji mora upoStevati tudi:

- posledi¢no izgubo funkcij, opredeljeno z merili v ICF:

- pregled posameznikovega funkcioniranja, dejavnosti in
sodelovanja:

- potreboin dostop do virov, ki jih uporabljamo v rehabilitaciji
(¢loveski viri, ustanove, oprema, materiali);

- dostop do razpoloZljivih virov za rehabilitacijo.

Stevilna poro¢ila navajajo podatke o pogostnosti in razsir-
jenosti glavnih zdravstvenih stanj. ki povzroc¢ajo zmanjSano
zmoznost in invalidnost. Rehabilitacijska medicina se pose-
bej zanima za njihov vpliv in nedavna portugalska Studija
poroca, da je 0,7% prebivalstva, omejenih na lezanje v
postelji: 0.4% na sedenje (potrebujejo invalidski vozicek):
1,9% jih ne Zivi doma: 9% ne hodi ali so pri hoji zelo ovirani;
8,5% je omejenih pri premes$canju s postelje in na posteljo:
6,2% ne more uporabljati straniS¢a brez pomoci: 8,6%
potrebuje pomo¢ pri oblacenju ali slac¢enju: 3.6% moskih
in 5,3% Zensk je inkontinentnih; okoli 2,3% ima govorne
tezave. Skupna razsirjenost vseh oblik zmanjSanih zmoznosti
v skupnosti znaSa priblizno 10% (4).

Dostop do rehabilitacije je temeljna clovekova pravica.
Evropska zakonodaja jasno doloca, da morajo invalidi
imeti dostop do ustrezne rehabilitacije. Zato potrebujejo
vsi rehabilitacijski strokovnjaki ustrezno raven znanja in
usposobljenosti. Rehabilitacijska dejavnost ima pomembno
vlogo pri svetovanju in razvoju rehabilitacijskih sluzb in pri
sodelovanju z vladnimi telesi in nevladnimi organizacijami.
FRM je prav tako odgovorna za podporo invalidskim organi-
zacijam, da bi dosegli enakopraven dostop do rehabilitacije
in druzbeno integracijo. To je pomembno, kajti uveljavlja-
nje vseh ¢lovekovih pravic in preprecevanje diskriminacije
zahtevata vecjo dejavnost in razvoj.

Tretje pravilo standardov ZN (17) navaja, da »morajo vla-
de razviti lastne rehabilitacijske programe za vse skupine
invalidov«. Programi morajo temeljiti in izhajati iz potreb
invalidov in iz nacel polnega sodelovanja in enakosti. Reha-
bilitacija mora biti dostopna vsem, ki jo potrebujejo. To velja
tudi za vse osebe z obseznimi ali raznovrstnimi oblikami
invalidnosti. Pri razvoju ali ocenjevanju rehabilitacijskih
programov naj vlade uporabijo strokovno znanje invalidskih
organizacij.

Vsi rehabilitacijski oddelki in programi morajo oblikovati

jasne operativne nacrte, ki upoStevajo etiko in ¢lovekove

pravice, da bi:

- bolnike ves ¢as obravnavali dostojanstveno in spostljivo:

- bolnikom zagotovili informacije in jim s tem olajSali
sprejemanje odlocitev:




- pridobili bolnikovo pisno dovoljenje in omogocili tudi
pisno zavrnitev:

- ugotovili bolnikovo zmoZznost, da se ustrezno odloca;

— za§citili bolnikovo zasebnost in zaupnost:

- prepovedali telesno ali psihi¢no zlorabo:

- sprejemali kulturna, verska in druga prepric¢anja in razli¢ne
oblike zdravljenja:

- odstranili arhitekturne ovire in ovire na podroc¢ju stalisc,
sporazumevanja, zaposlovanja in drugje.

Posameznikovega rehabilitacijskega potenciala (tj. z
rehabilitacijo doseZene koristi) ne moremo dolociti. ne
da bi poznali potek zgodovine njegovega zdravstvenega
stanja. Nekateri posamezniki okrevajo spontano. tako
da lahko zgodnji ukrepi dajejo laZzen vtis o uc¢inkovitosti
zdravljenja (18-20). Po drugi strani pa. ¢e posameznik ni
vkljucen v rehabilitacijski program, se mnogim zmanjSa
raven samostojnosti in kakovosti Zivljenja (20). Kontro-
lirane Studije, ki so upoStevale te dejavnike. so pokazale,
da je zgodnje ukrepanje povezano z izboljSanim izidom
zdravljenja. ne glede na to ali pride do popolnega okre-
vanja ali ne, in da lahko koristi tudi zakasnelo ali pozno
ukrepanje (21, 22).

Rehabilitacijski nacrt mora tako upoStevati Zelje in zmo-
Znosti posameznika, napoved njegovega zdravstvenega
stanja. znacilnosti njegove telesne ali kognitivne okvare in
njegovo sposobnost za pridobivanje novega znanja in spre-
tnosti, ki naj bi mu omogocile izboljSati raven dejavnosti
in sodelovanja. Poleg tega moramo oceniti. v kolik§ni meri
lahko zmanjSamo okoljske omejitve sodelovanja (pa naj te
izvirajo iz samega fizi¢nega okolja ali iz vedenja drugih
oseb). Na koncu pa moramo presoditi, ali imamo na voljo
dovolj sredstev za izvedbo nacrta. Posameznikova blaginja
in druzbeno sodelovanje sta glavni znacilnosti uspeSnega
izida rehabilitacije. ki v svoje srediS¢e postavlja bolnika
(22).

Rehabilitacija lahko olajSa breme, ki ga prinaSa zmanjSana
zmoznost. tako posameznikom kot druzbi. Dokazano je, da
ucinkovito izboljSuje posameznikove funkcijske sposobnosti
in neodvisno Zivljenje. saj izboljSuje njegovo dejavnost in
zdravje ter zmanjSuje zaplete in uc¢inke socasnih obolenj. To
prinaSa koristi posameznikom in druzbi. saj pomeni vecjo
osebno samostojnost. boljSe moZnosti za zaposlovanje in
druge poklicne dejavnosti. Pri vrnitvi v neodvisno Zivljenje
in delo sodeluje mnogo druzbenih dejavnikov in rehabili-
tacija lahko pomaga posameznikom in njihovim druZinam/
skrbnikom. da kar najbolje izkoristijo vse moznosti. ki so
jim na voljo.

Dokazano je, da je rehabilitacija u¢inkovita, ne le pri izbolj-
Sevanju posameznikove funkcijske sposobnosti in neodvi-
snega Zivljenja, temvec tudi pri zmanjSevanju stroSkov. ki
jih povzro¢a odvisnost (23). Dokazano je bilo. da se denar,
porabljen za rehabilitacijo. povrne z do sedemnajstkratnim
prihrankom (24-26).
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O posameznikovem rehabilitacijskem potencialu ne more-
mo razmiSljati. ne da bi upoStevali mozni izid v primeru,
¢e ne bi imel rehabilitacijske obravnave. VpraSanje, ki si
ga zastavlja rehabilitacija je: »Ali bo bolnik imel od reha-
bilitacijskega programa koristi. ki jih sicer ne bi imel, ce
bi okrevanje prepustili naklju¢ju?« Naravni potek okvare
in posledi¢na zmanjSana zmozZnost in prikrajSanost imajo
glavno vlogo pri izidu rehabilitacije. Po nekaterih stanjih je
okrevanje spontano in zgodnje ukrepanje lahko daje lazni vtis
o ucinkovitosti zdravljenja (18. 19). Po drugi strani pa lahko
zgodnja obravnava pomeni izboljSan izid celo v primerih,
ko ne pride do popolnega okrevanja (27).

RehabilitacijalahkoizboljSa Zivljenje oseb z zmanjSano zmo-
Znostjo, Se pomembneje pa je, da lahko zmanjSana zmoznost
brez rehabilitacijske obravnave vodi v slabSe samostojno
funkcioniranje in slabSo kakovost Zivljenja (28). Na oddelkih
za akutno zdravljenje se ve¢inoma ne ukvarjajo z mnogimi
odpravljivimi tezavami, kot so na primer vpraSanja hranje-
nja, poZziranja, gibanja ali opreme. ker pozornost posvecajo
zdravljenju osnovnih okvar. V rehabilitacijskih ustanovah
lahko s pomocjo specialistov FRM zaplete preprec¢imo in
zagotovimo kar najboljSo raven posameznikovega funkci-
oniranja (27). Ce rehabilitacijske obravnave ni, lahko pride
do zapletov in izgube funkcije, s tem pa se podaljSa Cas
zdravljenja v bolniSnici. Vendar pa imajo zdravstvene sluzbe
zakonsko doloc¢eno dolznost, da zagotovijo rehabilitacijo in
poskrbijo za zdravstvene potrebe vseh bolnikov (30. 31).

Ce rehabilitacijske obravnave ni, lahko pri razli¢nih obole-

njih pride do:

- nepomicnosti. vkljuéno z oslabelostjo, sr¢no-dihalnih
okvar, atrofije miSic, preleZanin, spasti¢nosti, kontraktur
in osteoporoze:

- bolec¢in:

- tezav pri hranjenju;

- teZav pri poZiranju:

- teZav pri odvajanju seca in blata (zaprtje in inkontinenca);

- teZav pri sporazumevanju:

- kognitivnih in u¢nih tezav:

- razpoloZenjskih in vedenjskih moten;j;

- zdravstvenih stanj in sistemskih bolezni zaradi razli¢nih
vzrokov, npr. teZav s secili, sr¢noZilnih tezav. sladkorne
bolezni;

- zapletov po osnovni bolezni.

Fizikalna in rehabilitacijska medicina bi morala svoje bol-

nike spremljati tudi po njihovi vrnitvi v.domace okolje, da

bi preprecila:

- sekundarne zdravstvene tezave in druzbeno izolacijo:

- iz¢rpanost druzinskih negovalcev zaradi bremena oskrbe
in posledi¢ni razpad druzine:

- nepotrebne obiske splo$nih zdravnikov in socialnih
delavcev:

- urgentne vrnitve v bolni$nico:

- nepotrebne namestitve v domove za ostarele ali negovalne
ustanove (32):




- neustrezno in nepravocasno predpisovanje pripomoc-
kov:

- nezmoznost posodabljanja pripomoc¢kov v skladu s
tehnoloSkim napredkom, npr. nevroproteze.

SploSna posledica pomanjkanja rehabilitacije je posameznik
s slabSo funkcijsko sposobnostjo in kvaliteto Zivljenja. V
lokalnih skupnostih pa to vodi v neustrezno porabo financ-
nih sredstev.

Kljub trdnim dokazom. da intenzivno obdobje rehabi-
litacije po akutni bolezni ali poSkodbi, prinaSa jasne
kratkoro¢ne koristi na podrocju funkcioniranja (22), pa
je dokazano tudi, da kratkoro¢ne koristi izgubimo, ¢e ne
zagotovimo tudi dolgoro¢ne obravnave (33. 34). U¢inko-
vitost celostne rehabilitacije, ki jo izvajajo strokovnjaki
z razli¢nih podrocij, je bila dokazana tudi v primerih, ko
so bile posami¢ne terapevtske metode neucinkovite (35,
36). Zato je pomembno ohranjanjati dolgotrajni stik s
posameznikom z zmanjSano zmoZnostjo, da bi zagotovili
rehabilitacijsko obravnavo ves cas, dokler ni zaklju¢eno
naravno okrevanje, in preprecili kasnejsi razvoj zapletov,
ki se jim lahko izognemo.

Rehabilitacija bolnikov z rakom se nana3a na telesne okvare,
ki so posledica rakave bolezni ali njenega zdravljenja. Dej-
stvo, da so okvare nastale zaradi raka, njihovo obravnavo le
deloma spremeni. Veliko funkcijskih teZzav se pri bolnikih
z rakom pojavlja tudi v povezavi z drugimi bolezenskimi
procesi, kot so ishemi¢ne in degenerativne ok vare ter artritis.
Vendar uspeSna rehabilitacija zahteva upoStevanje proble-
mov, povezanih z rakom, kot so slab3a prognoza, napredu-
joce okvare, veliko simptomov in toksi¢nost zdravil, ki se
uporabljajo za zdravljenje raka, za humane in realisti¢ne
nacrte zdravljenja.

Rehabilitacija bolnikov z rakom je SirSa kot pa samo zmanj-
Sevanje funkcijskega upada pri bolnikih z rakavo boleznijo.
Stevilo bolnikov, ki prezivijo dalj ¢asa ali uspesno premagajo
raka se povecuje. Ti bolniki Zelijo Ziveti funkcionalno in
produktivno, kljub posledicam njihove bolezni.

Za rehabilitacijske namene lahko razdelimo rakavo bolezen
v nekaj stopenj. Ta pristop zahteva pozornost pri nekate-
rih tockah med potekom bolezni, ki zahtevajo sproZzenje
ponovnega ocenjevanja pri¢akovanih okvar, ponovno
vkljucevanje rehabilitacijskih storitev in ponovno posta-
vljanje funkcijskih ciljev. Gerber s sod. (37) je predlagal 5
razli¢nih stadijev maligne bolezni — zacetna diagnoza in
zdravljenje, spremljanje, ponovitev, ¢asovna upocasnitev
in napredovala bolezen. Pravilno prepoznavanje faze, v
kateri je posamezen bolnik, je pomembno za pravilno
postavljanje ciljev. Cilje je potrebno prilagajati glede na
napredovanje bolezni ali mozZnosti zdravljenja. Pozornost
na faze raka zagotavlja. da se rehabilitacijski napori pri-
lagajajo pomembnim premikom na podro¢ju prognoze in
potreb po zdravljenju.
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Mnogi simptomi so pri bolnikih z rakom skupni. Ce ne
prepoznamo simptomov, kot so slabost, strah, utrujenost,
bolecina, anksioznost, nespec¢nost in dispneja. rehabilitacija
ni tako uspesna. Se posebej bole¢ina in utrujenost pa tudi
zmanjSana zmogljivost (deconditioning) sodijo med najvecje
probleme v rehabilitaciji.

ZAKLJUCEK

Veliko je nacionalnih in mednarodnih smernic za zdravlje-
nje raka, le malo pa jih vkljucuje rehabilitacijske vidike.
sestavi, upoStevati pa moramo tudi cilje kakovosti Zivljenja,
ki jih pri¢akuje bolnik. Ti se lahko zelo razlikujejo od ciljev
tima.

Rehabilitacijskih ukrepov pri bolnikih z rakom ne oce-
njujemo po ¢asu prezZivetja, ampak po kriterijih kakovosti
zZivljenja. To vkljucuje subjektivne in objektivne kriterije kot
zmanjSanje bolecine, izboljSanje mobilnosti, telesne kondi-
cije, premagovanje strahu itd. LajSanje simptomov, psihoso-
cialne intervencije in razumevanje bolnikovih ob¢utkov in
zaskrbljenosti, vse to prispeva k bolj$i kakovosti Zivljenja.

IzboljSanje kakovosti Zivljenja s pomocjo rehabilitacije
dosezemo, ko je potrebno manj nege, ko je bolnik ponovno
vklju¢en v poklicno in delovno okolje, ko se poc¢uti varnega
in ko so njegove telesne in funkcijske omejitve minimalne.
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