Povzetek

Izhodisca:

Mozganska kap (MK) predstavlja enega vodilnih vzro-
kov zmanjSane zmoznosti odraslih v sodobnem svetu.
Vsaj polovica bolnikov po mozganski kapi ostane trajno
onesposobljenih. Z bolnisni¢no rehabilitacijo bolnikov
po MK smo v Stari Gori zaceli leta 2004.

Metode:

Z retrospektivno raziskavo smo Zzeleli preveriti obseg
in uspesnost izvajanja rehabilitacije za bolnike po MK
v Stari Gori. Zajeli smo zadnjih 74 bolnikov, hospitali-
ziranih v letih 2013 in 2014, ki so bili v bolni$ni¢nem
informacijskem sistemu vpisani s prvo diagnozo po
MKB 160 67 ali G81 82. Spremljali smo cas od nastanka
MK do sprejema na rehabilitacijo, stopnjo motori¢ne
okvare, prisotnost motenj sporazumevanja, oceno na
Lestvici funkcijske neodvisnosti (FIM) ob sprejemu in
odpustu, trajanje rehabilitacije, prisotnost zapletov in
podatek, kam so bili bolniki odpusceni.

Rezultati:

Povprecna starost bolnikov je bila 72 let, vec je bilo
moskih (63 %). Na rehabilitacijo so prisli povprecno 26
dni po sprejetju v akutno bolnisnico s povprec¢no oceno
FIM 56 tock. Rehabilitacija bolnikov je v povprecju
trajala 44 dni in vecina (63 %) jih je imela dodatne zdra-
vstvene zaplete. Med rehabilitacijo so bolniki pridobili v
povprecju vec kot 20 tock na lestvici FIM. Ob odpustu
je bilo pomembno manj bolnikov v skupini z oceno FIM
manj kot 40 tock in pomembno ve¢ v skupini z oceno
FIM z ve¢ kot 80 tock.
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Abstract

Background:

Stroke is one of the leading causes of adult disability in
the modern world. More than half of all stroke patients are
left dependant on others for everyday activities. Impatient
rehabilitation of patients after stroke was introduced in the
Stara Gora hospital in 2004.

Methods:

The retrospective study was carried out in order to evaluate
the extent and outcome of rehabilitation of stroke patients in
our hospital. The last 74 patients who were treated in 2013
and 2014 were enrolled in the study. They were identified
from the hospital information system as diagnosed with the
main ICD code 160—67 or G81-82. The data about interval
between stroke onset and admission to rehabilitation, level
of motor impairment, presence of communication difficul-
ties, admission and discharge disability level (as measured
by the Functional Independence Measure — FIM), length
of rehabilitation stay, occurrence of medical complications
and data about discharge home were recorded.

Results:

The average age of patients was 72 years, 63 % of them
were male. The postacute inpatient rehabilitation was
started on average 26 days after admission into acute
hospital. The average admission FIM score was 56. The
mean length of rehabilitation stay was 44 days; 63 % of
stroke patients had other medical complications. Dur-
ing the rehabilitation patients gained more than 20 FIM
points on average. At discharge, the number of patients
in the functional group with FIM score below 40 reduced
whereas the number of patients with FIM score above 80
increased significantly.
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Zakljuceki:

V desetletnem obdobju je bilo v Stari Gori v bolnisni¢no
rehabilitacijo vkljucenih vec kot 300 bolnikom po MK.
Kljub visoki povpre¢ni starosti, slabemu funkcijskem
stanju bolnikov ob zacetku rehabilitacije in pogostih
zdravstvenih zapletih ugotavljamo, da je z rehabilita-
cijskim programom takoj po kon¢ani akutni obravnavi
mogoce dose¢i pomembno izboljSanje funkcijskega
stanja in visok deleZ (82 %) odpustov v domace okolje.

Kljucne besede:
mozganska kap; izid rehabilitacije; Lestvica funkcijske
neodvisnosti; trajanje rehabilitacije; odpust domov

UuvoD

Mozganska kap (MK) je eden vodilnih vzrokov obolevnosti
in zmanjSane zmoznosti v sodobnem svetu. Letno prizadene
vsaj 0,2 % populacije in ve¢ kot 1 % ljudi, starejSih od 65 let.
Po podatkih Nacionalnega inStituta za javno zdravje v Slo-
veniji zaradi mozgansko-zilnih bolezni na novo zboli okoli
4.400 oseb na leto. Vsaj polovica bolnikov po MK ostane traj-
no onesposobljenih, zaradi Cesar predstavlja ta bolezen prvi
vzrok zmanjSane zmoznosti na razli¢nih podroc¢jih funkcio-
niranja posameznika. Kot posledica staranja prebivalstva se
povecuje tudi stopnja umrljivosti zaradi mozganske kapi (1).

S problemom rehabilitacije po MK v goriski regiji smo se za-
celi intenzivneje ukvarjati pred 15 leti. Po podatkih, ki smo
jih pridobili pri takratnem Institutu za varovanje zdravja, je
bilo leta 1998 v Sempetrski bolniSnici hospitaliziranih 256
bolnikov z diagnozo mozganske kapi. Od tega je bilo manj
kot 10 % deleznih nadaljnje rehabilitacije. Leta 2004 je na
pobudo Oddelka za invalidno mladino Stara Gora RazSirjeni
strokovni kolegij za fizikalno in rehabilitacijsko medicino
sprejel sklep, s katerim podpira postopno prestrukturiranje
oddelka v sodoben Center za rehabilitacijo. Istega leta smo
na rehabilitacijo sprejeli prve bolnike po MK. Indikacije za
rehabilitacijo se od takrat niso spreminjale: 1) stanje po MK
in druge tezje okvare zaradi nevroloskih okvar; 2) prisotnost
pomembnega nevroloskega deficita; 3) prizadetost vsaj dveh
podrogji funkcioniranja posameznika; 4) raven kognitivnih
in komunikacijskih sposobnosti, ki omogoca ucenje; 5) tele-
sne zmogljivosti, ki omogocajo sodelovanje v terapevtskem
programu in 6) dolo¢ljivi terapevtski cilji.

Nas cilj je zagotoviti bolnikom po MK, ki ustrezajo meri-
lom za sprejem, ustrezno rehabilitacijo na regionalni ravni,
kar pomeni blizje kraju bivanja.

V desetih letih smo pridobili precej izkusenj, izboljsali pro-
grame in nabavili opremo za ucinkovito rehabilitacijo ve-
¢jega dela bolnikov goriske regije, ki potrebujejo nadaljnjo

Conclusions:

During the period of ten years, more than three hundred
stroke patients have been treated at the Stara Gora hos-
pital. Despite the advanced age, low functional status at
admission and high occurrence of medical complications
in our group of stroke patients, the results show that it is
possible to achieve notable improvement of functional
outcome and a high proportion (82 %) of discharge home.

Key words:
stroke; rehabilitation outcome; Functional Independence
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rehabilitacijo po zaklju€eni akutni bolnis$ni¢ni obravnavi
zaradi MK.

Z retrospektivno raziskavo smo zeleli preveriti obseg in
uspesnost izvedbe programa rehabilitacije za bolnike po
MK v Stari Gori.

METODE

Z raziskavo smo zeleli dobiti ¢im bolj natan¢ne podatke o
Stevilu bolnikov po MK, ki so bili po zakljuceni akutni obrav-
navi delezni nadaljnje bolni$ni¢ne rehabilitacije v Stari Gori,
in podatke o izidu njihove rehabilitacije. Podatke o bolnikih
smo pridobili v bolnisni¢énem informacijskem sistemu Birpis,
v katerem smo poiskali vse bolnike z glavno diagnozo po
MKB 160-167, G81-82. 1z celotne skupine smo izlo¢ili bolni-
ke, pri katerih vzrok ni bila jasna in dokazana akutna ali po-
novna mozganska kap in bolnike po subarahnoidni krvavitvi.

V ocenjevanje izida rehabilitacije smo tako vkljucili zadnjih
74 sprejetih bolnikov v letih 2013 in 2014. Upostevali smo
le podatke, ki jih je bilo mogoce pridobiti pri vseh bolnikih
v njihovi odpustni dokumentaciji, in sicer: ¢as od nastanka
MK do sprejema na rehabilitacijo, stopnja motori¢ne okvare
(orientacijska ocena — lazja, zmerna, tezka), prisotnost po-
membne motnje sporazumevanja (disfazije, dizartrije, drugi
vzroki), oceno na lestvici funkcionalne neodvisnosti (FIM)
ob sprejemu in ob odpustu, prisotnost zapletov, ki so vplivali
na potek in trajanje rehabilitacije (zapleti zaradi okuzb, dru-
gih kroni¢nih bolezni, nevroloskih zapletov ipd.), trajanje
rehabilitacije in podatek, kam je bil bolnik odpuscen.

REZULTATI

V obdobju slabih desetih let (od druge polovice leta 2004
do novembra leta 2014) je bilo v rehabilitacijske programe
vkljucenih 350 bolnikov z diagnozami hemipareze ali moz-
gansko-zilnih dogodkov. Opazno je narasc¢anje Stevila bolni-
kov (Tabela 1).




Tabela 1. Stevilo bolnikov po letih.
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Tabela 2. Stevilo bolnikov po funkcionalnih skupinah FIM
ob sprejemu in odpustu.
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Za natan¢nejSo analizo smo po navedenih merilih vzeli sku-
pino zadnjih 74 bolnikov, sprejetih v letih 2013 in 2014. pAZPRAVA

Povprecna starost v tej skupin je bila 72,05 let (SD 12,5),
delez moskih bolnikov je bil bistveno ve¢ji (63 %) od Zen-
skega (37 %). Ob sprejemu na rehabilitacijo je imelo 66,2 %
bolnikov tezave na podroc¢ju sporazumevanja. Pareza udov
je bila v 56,8 % opredeljena kot tezja, v 24,3 % kot zmerna
in v 18,9 % kot lazja.

Povprecni ¢as od sprejema v akutno bolni$ni¢no obravna-
vo do sprejema na rehabilitacijo je bil 26,3 dni (SD 24,4).
Etiopatogenetski mehanizem je bila v 85 % primerov ishe-
micna okvara in v 15 % mozganska krvavitev, bodisi pri-
marna ali sekundarna po ishemiji (subarahnoidne krvavitve
niso vkljucene v raziskavo).

Povprecna ocena funkcionalnega stanja na podlagi lestvice
funkcijske neodvisnosti (FIM) je bila ob sprejemu 55,7 tock
(SD 26,8), ob odpustu pa 77,1 tock (SD 32,3). Rehabilitacija
je v povprecju trajala 43,5 dni (SD 22,7). Vecina bolnikov
(63,5 %) je imela v obdobju rehabilitacije pomembne zdra-
vstvene zaplete, ki so vplivali tako na potek kot na trajanje.
Med zaplete nismo uvrstili manjsSih zdravstvenih odklonov
ali tezav, ki spadajo v klini¢no sliko stanja po MK.

Povpre¢ni FIM ob odpustu je bil 77,1 tock (SD 32,3).
Glede na oceno ob sprejemu je razlika statisticno znacil-
na (p<0,001). Pri bolnikih z zapleti je bila rehabilitacija v
povprecju daljsa za 7 dni in konéni izid slabsi (69,6 tock);
tudi ta razlika je bila statisti¢no znacilna. Bolniki v staro-
stni skupini do 74 let so v povprecju pridobili 25,6 tock
(povprecni odpustni FIM 85,3), v starejsi skupini 75 in vec
let pa 16,2 tock (povprecni odpustni FIM 66,7). Po koncani
rehabilitaciji se je 82,4 % vseh bolnikov vrnilo v domace
okolje, ostali so bili premesceni v drugo ustanovo (dom
starej$ih obcanov, akutna bolniSnica ali URI - Soca). Bol-
niki, ki so bili odpusceni v ustanovo za dolgotrajno oskrbo,
so imeli na lestvici funkcionalne neodvisnosti pomembno
nizjo povprecno oceno (42,5 tock).

Za nazornejsi prikaz izida rehabilitacije smo bolnike na
podlagi odpustne ocene FIM razdelili v 3 funkcionalne
skupine: manj kot 40 tock, od 40 do 80 tock in ve¢ kot 80
tock (Tabela 2).

Upostevajoc¢ splosno incidenco MK (pribl. 0,2 %) in Stevilo
prebivalcev v goriski regiji (pribl. 100.000) bi bilo pricako-
vano Stevilo bolnikov po MK pribl. 200 na leto. Dejansko
je stevilka verjetno nekoliko vecja zaradi nadpovprecnega
deleza prebivalcev v starostni skupini nad 65 let. Menimo,
da smo z dosezeno zmogljivostjo rehabilitacije 40 do 50
bolnikov na letni ravni bistveno izboljsali oskrbo in kako-
vost zZivljenja bolnikov po MK v goriski regiji.

Drugi pomemben podatek, ki smo ga pridobili z raziskavo,
je Cas od nastopa MK do sprejema na rehabilitacijo. V av-
stralski raziskavi so ugotovili, da krajsi ¢as akutne obrav-
nave in nizja ocena FIM ob sprejemu na rehabilitacijo ni-
mata negativnega vpliva na kon¢ni izid rehabilitacije (2).
Pri nas je ta ¢as Se vedno relativno dolg (26,3 dni), vendar
velik razpon standardnega odklona (SD 26,3) potrjuje, da
je v Stevilnih primerih premestitev na rehabilitacijski odde-
lek mogoca Ze po enem tednu do dveh akutne obravnave.

Povprecna starost bolnikov (72,5 let) je do dolo¢ene mere pre-
slikava starostne strukture populacije goriske regije, pri kateri
je delez prebivalceyv, starejsih od 65 let, najvecji v drzavi.

Skoraj vsi bolniki, vkljuceni v program rehabilitacije po
MK, so pridobili na podrocju funkcionalnih sposobnosti. V
povprecju se je ocena FIM povisala za 21,4 tocke - s 55,7 na
77,1 tock (razlika je statisticno znacilna p< 0,001), kar ob
povpreénem trajanju rehabilitacije pomeni 0,5 tocke FIM
na dan. To je zadovoljiv napredek, ¢e upostevamo visoko
povprecno starost, nizko vstopno oceno FIM in dodatne za-
plete, ki smo jih zabelezili pri 63,7 % bolnikov. Stevilo za-
pletov je dokaj realno, ¢e ga primerjamo z rezultati skotske
multicentri¢ne raziskave, ki je pokazala prisotnost razlic-
nih zapletov med hospitalizacjo pri 85 % bolnikov po MK,
vendar je bil ¢as spremljanja 30 mesecev (3). Tudi Stevilne
druge raziskave so potrdile negativen vpliv zdravstvenih
zapletov na trajanje in kon¢ni izid rehabilitacije (4 - 7).

Razlika v izidu rehabilitacije v dveh starostnih skupinah
(meja med skupinama je 75 let), upostevajoc Stevilo pri-




dobljenih tock in odpustni FIM, je bila pomembna. To ne
pomeni, da starost sama po sebi vodi v slabsi izid, ampak
so verjetno pridruzene bolezni in njihovi zapleti dejavnik, ki
vpliva na izid rehabilitacije. Tudi druge raziskave so pokaza-
le, da starost negativno vpliva na izid rehabilitacije, Ceprav v
man;j$i meri kot druge klini¢ne okolis¢ine, kognitivno stanje
in socialno okolje, iz katerega bolnik prihaja (7 - 9).

Se bolj nazorno se prednosti intenzivne rehabilitacije po-
kazejo pri spremljanju bolnikov po funkcionalnih skupinah
(Tabela 2). Stevilo bolnikov v skupini FIM manj kot 40 se
je ve¢ kot prepolovilo. Kljub premiku bolnikov z najtezjo
funkcionalno okvaro v skupino FIM 40 do 80 se je skupno
Stevilo tudi v tej skupini zmanj$alo, ker so $tevilni bolni-
ki prestopili v skupino z lazjimi funkcijskimi motnjami. V
slednji skupini z oceno FIM ve¢ kot 80 tock se je Stevilo
bolnikov povecalo s 16 na 37.

O uspesnosti rehabilitacije lahko sklepamo tudi na podla-
gi visokega odstotka odpustov bolnikov v domace okolje
(83,7 %). Menimo, da visok odstotek vrnitve v domace
okolje ni le odraz funkcionalnega izboljSanja, marvec je
tudi rezultat dela s svojci, ki jih med rehabilitacijo sistema-
ti¢no usposabljamo za nadaljnjo nego in nudenje pomoci
bolniku po MK po odpustu iz rehabilitacijske ustanove.

Ob uspesnem izvajanju rehabilitacije se porajajo naslednje
dileme:

1. Po zaklju¢enem hospitalnem nacinu rehabilitacije bol-
nikom velikokrat svetujemo, da s fizioterapijo in de-
lovno terapijo nadaljujejo v domacem okolju, v okvirih
pristojnega zdravstvenega doma. V praksi se dogaja, da
te bolnike prevzamejo osebni zdravniki, ki podaljSujejo
delovne naloge brez ustreznih kontrolnih funkcionalnih
testiranj in se tako nemalokrat rehabilitacija nadaljuje v
nedogled, tudi zaradi pritiskov bolnika ali svojcev, ki Se
pri¢akujejo izboljsanje. Tako se pogosto po nepotreb-
nem ustvarjajo predloge ¢akalne dobe za fizioterapijo
in delovno terapijo. Zastavlja se nam torej vprasanje,
koliko ¢asa lahko bolniki po zakljuceni stacionarni re-
habilitaciji e obiskujejo omenjene programe in kdo naj
bolnike po MK vodi dalje, osebni zdravnik ali specialist
fizikalne in rehabilitacijske medicine.

2. Problematika visokih in nerealnih pri¢akovanj bolni-
kov z nevrolosko okvaro in njihovih svojcev, ki nema-
lokrat pricakujejo in zahtevajo nadaljevanje stacionar-
ne rehabilitacije v drugi ustanovi (sekundarni ali terci-
arni) kljub temu, da smo realne cilje dosegli, bolnika
primerno opremili in svojce usposobili.

3. Problematika odpuscanja bolnikov s hudo funkcional-
no okvaro, ki potrebujejo poleg stalnega nadzora, po-
moci in nege tudi zagotovitev zahtevnejSe zdravstvene
oskrbe. To so bolniki, ki imajo npr. umetne telesne od-
prtine, potrebujejo dodatek kisika, pogoste aspiracije
ipd. Moznost namestitve v domove starejsih obCanov
je zanje pogosto omejena, $e bolj pa je omejeno Stevilo
drugih ustreznih ustanov.
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ZAKLJUCKI

V desetletnem obdobju smo v Stari Gori omogocili rehabi-
litacijo ve¢ kot 300 bolnikom po akutni MK. Rezultati so
pokazali, da so bolniki v povpre¢ju pridobili na podrocju
funkcionalnih sposobnosti ve¢ kot 20 tock FIM, in to kljub
visoki povprecni starosti in visokemu odstotku zapletov. Re-
zultati so vzpodbudni tudi zato, ker potrjujejo, da je s pravil-
nim pristopom in rehabilitacijskim programom, ki se pricne
takoj po koncani akutni obravnavi, mogoce kljub razmero-
ma slabemu funkcionalnemu stanju bolnikov ob zacetku re-
habilitacije doseci visok odstotek odpustov v domace okolje.

Zavedamo pa se, da z odpustom iz rehabilitacijske ustano-
ve proces rehabilitacije bolnika po MK ni koncan. Tu se
odpirajo Stevilne dileme glede ustreznosti vodenja, zasta-
vljanja ciljev, spremljanja izidov in trajanja rehabilitacij-
skih programov.
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