Povzetek

Pri rehabilitaciji gibalno oviranih bolnikov se pogosto sre-
cujemo s sré¢no-zilnimi in pljucnimi obolenji ter njihovimi
zapleti. Pri internistiéni obravnavi je v ospredju dejstvo, da
bolniki pred prihodom v naso ustanovo pretezno mirujejo
in imajo zmanjSano telesno zmogljivost. Vkljucevanje v
programe zahteva od njih vecje napore tako pri izvajanju
osnovnih dnevnih aktivnosti kot pri gibanju. Posledica je
vecje tveganje za nenadne sréne dogodke med izvajanjem
programov rehabilitacije. Ocena bolnikovega zdravstvene-
ga stanja je mozna z uporabo sodobnih diagnosti¢nih metod,
prilagojenih gibalno oviranim. Ve¢ino metod smo morali na
podlagi znanj in izkuSenj na novo razviti, da so se lahko
uveljavile v rutinski uporabi ocenjevanja telesne zmogljivo-
sti in zmoznosti uporabe pripomockov za gibanje.

Respiratorna fizikalna terapija je postala sestavni del obrav-
nave respiratorno ogrozenih kroni¢nih bolnikov. Uvedba
sodobnih metod respiratorne terapije in edukacija zdra-
vstvenega osebja, bolnikov ter njihovih svojcev je bistve-
no zmanjsala Stevilo respiratornih zapletov in omogocila
marsikateremu bolniku nadaljevanje Zivljenja v domacem
okolju.

Delo internista v rehabilitaciji zahteva kriticen pogled na
bolnikove Zelje in zmoznosti ob Stevilnih socasnih boleznih.
Na drugi strani pa premika varne meje dovoljenih in moznih
telesnih dejavnosti tudi pri najbolj ogrozenih bolnikih. To
zahteva natan¢no oceno zdravstvenega stanja, ustrezno pri-
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Abstract

Rehabilitation of patients with motor disabilities often involves
cardiovascular or pulmonary diseases and associated com-
plications. The key fact is that before admission to inpatient
rehabilitation, such patients mainly rest and have therefore
reduced physical capacity. The inclusion into rehabilitation
programmes demands from them more effort in performing daily
activities as well as ambulating. As a consequence, they are
at higher risk for sudden cardiac events during rehabilitation
programmes. Assessment of the patient’s health status can be
performed using modern diagnostic methods adapted to the
patients with motor disabilities. Most of the methods had to be
developed anew based on existing knowledge and our experience
so that we could use them for routine assessment of physical
capacity and ability to use ambulation aids.

Respiratory physical therapy has becomes part of the treatment of
chronic patients at respiratory risk. The introduction of modern
respiratory-therapy methods and education of the hospital staff,
patients and their relatives has markedly reduced the incidence of
respiratory complications and enabled many patients to continue
living in their home environment.

The job of an internal medicine specialist within rehabilitation
requires a critical view of the patient s abilities and aspirations
in the face of many concomitant diseases. On the other hand,
the limits of safe and possible physical activity can be pushed
even in patients who are at the highest risk. This requires precise
assessment of health status, appropriate adaptations of rehabil-
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lagoditev programov rehabilitacije in zdravljenja z zdravili
ter predvidevanje moznih zapletov pri pove¢anem naporu.

Kljucne besede:
rehabilitacija, gibalno ovirani; socasne bolezni; ocena zdra-
vstvenega stanja

uvoD

Sréno-zilne bolezni so v rehabilitaciji gibalno oviranih prisotne
zelo pogosto. Rehabilitacija je potrebna pri obravnavi njihovih
kon¢nih posledic (mozganska kap, amputacije). Spremembe v
delovanju srca in ozilja so lahko posledica poskodb ali kroni¢nih
obolenj (poskodba hrbtenjace, razli¢ne nevroloske bolezni). Lahko
so samo ena od socasnih bolezni, predvsem pri starejsih ljudeh
(kroni¢no sréno popuscanje, arterijska hipertenzija, ishemicna
bolezen srca...), ki potrebujejo rehabilitacijo zaradi gibalne
oviranosti.

Prisotnost sr¢no-zilnih bolezni pomeni vecje tveganje za nenadne
sréne dogodke med telesno dejavnostjo. Tveganje se znacilno
poveca pri aktivnostih vecje intenzitete in pri osebah, ki so pred
zacetkom aktivnosti neaktivne in pretezno mirujejo (1). Taksnih
je vecina bolnikov, ki po dolgotrajnem in zahtevnem akutnem
zdravljenju prihajajo na primarno rehabilitacijo v URI-Soca.

Zato samo natan¢na ocena zdravstvenega stanja z vidika ogroze-
nosti za sréno-zilne zaplete ni dovolj. Poznati je potrebno energij-
sko zahtevnost pri hoji in gibanju s pripomocki ter pri izvajanju
vsakodnevnih aktivnosti pri razli¢nih okvarah telesnih funkcij.

Obremenitveno testiranje ima pomembo vlogo pri oceni funk-
cionalne zmogljivosti tako z vidika izvajanja telesne vadbe kot
relativno objektivne ocene preostale delazmoznosti, invalidnosti
in telesne okvare (2). Pri vecini bolnikov z gibalno oviranostjo
izvedba obremenitvenega testiranja po standardnih protokolih
ni mozna. Potrebna je prilagoditev nacinov in protokolov za
posamezne vrste gibalne oviranosti z upoStevanjem posebnosti
predvsem pri moteni funkciji avtonomnega zivénega sistema. S
poznavanjem najvecje aerobne zmogljivosti in najvisjega src¢-
nega utripa lahko predpiSemo intenziteto aerobnega treninga in
dolo¢imo ciljni vadbeni sréni utrip. S tem zagotavljamo vecjo
varnost in u¢inkovitost programov rehabilitacije. Obremenitveno
testiranje ima pomembno vlogo tudi pri oceni izbolj$anja telesne
zmogljivosti ob zakljucku programov rehabilitacije.

Kadar je okvara gibalnih funkcij dokonc¢na, se spremeni nacin
gibanja. Pri nekaterih je gibanje mozno samo z invalidskim vo-
zickom, pri drugih s pomocjo razliénih pripomockov za hojo. Pri
gibalno oviranih se shema hoje spremeni, energijska zahtevnost
hoje je navadno vecja, odvisna predvsem od vrste in stopnje okvare

itation programmes and pharmacotherapy, as well as foreseeing
possible complications during increased strain.
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ter hitrosti hoje (3). Natan¢ne meritve presnovnih parametrov med
hojo so mozne s telemetri¢no ergospirometrijo. V rehabilitaciji jo
uporabljamo v raziskovalne namene ali pri testiranju zmogljivosti
Sportnikov invalidov, ker lahko socasno ocenimo tudi vpliv dihalne
funkcije na telesno zmogljivost.

Obremenitveno testiranje je pomembno za ugotavljanje trenutne
telesne zmogljivosti. Stopnja dosezZene obremenitve pri gibalno
oviranih obicajno ni dovolj visoka v diagnostiki ishemi¢ne bolezni
srca. Za ugotavljanje morfoloskih in strukturnih sprememb srca
in ozilja v sklopu dolgotrajne negibljivosti so potrebne dodatne
diagnosti¢ne metode (UZ srca, EKG Holter monitoring, 24-urne
meritve krvnega tlaka) (2,4).

Zadnjih nekaj let obravnavamo na URI - Soca vse ve¢ bolnikov,
ki imajo, poleg omejitev gibanja, pridruzena bolezenska stanja z
okvarami funkcije dihalnega sistema. Tako periferne kot centralne
nevroloske okvare (posledica poskodb, vnetij, degenerativnih
sprememb, bolezni ...) pogosto prizadenejo mo¢ dihalnih miSic
s posledi¢no zmanjSano ventilacijo in z nezmoznostjo izkas-
ljevanja (5). To pogosto vodi v nadaljnji zastoj sluzi in vnetne
procese v pljucih s posledi¢no nezadostno oksigenacijo (6). Vecino
omenjenih zapletov lahko s postopki respiratorne fizioterapije
obvladujemo ali celo preprecimo.

V zadnjih 10 letih so bili v URI - Soc¢a vzpostavljeni temelji
respiratorne fizioterapije, ki so postali sestavni del obravnave
gibalno oviranih bolnikov. Nadaljnji razvoj respiratorne fizio-
terapije je odvisen predvsem od kompleksnosti bolnikov, ki jih
bomo sprejemali na rehabilitacijo v prihodnje in njihovih potreb
po respiratorni fizioterapiji.

IzboljSave pri obravnavi bolnikov po amputaciji
udov zaradi periferne arterijske bolezni (PAB)

V klini¢nih smernicah za rehabilitacijo oseb po amputaciji spo-
dnjega uda je ena od vsebin rehabilitacije skrb za zdravljenje
pridruzenih bolezni. Le-ta vkljucuje tudi internisti¢ni pregled ob
sprejemu z ocenitvijo klininega statusa in optimizacijo zdravljenja
z zdravili (7).

Skrb za drugi spodnji ud in krn smo nadgradili z diagnostiko
arterijske prekrvitve in UZ diagnostiko globokih ven pri zateka-
nju. Z oceno na eni strani opredelimo morebitno klavdikacijsko




bolecino, ki vpliva na dolzino hoje s protezo, na drugi strani pa
nacrtujemo in spremljamo ucinke metod fizikalne terapije, ki
vplivajo na izbolj$anje prekrvitve.

Kot enega od testov za ocenjevanje sposobnosti za hojo s prote-
zami ze vrsto let rutinsko uporabljamo obremenitveno testiranje
pri vseh bolnikih po nadkolenski ali amputaciji obeh spodnjih.
Uporabljamo stopenjsko obremenitev s pomocjo ro¢nega kolesa.
Rezultat testa nam daje vpogled v telesno zmogljivost posame-
znika, mozne motnje ritma, odgovor krvnega tlaka na napor ter
znake napredovale ishemicne bolezni srca ali kroni¢nega srénega
popuscanja (9). Tako lahko optimiziramo zdravljenje z zdravili
in na timskem sestanku priporocamo prilagojen in varen nacin
treninga predvsem pri fizioterapiji in delovni terapiji.

S pomocjo telemetri¢nega, neposrednega in kontinuiranega spre-
mljanja porabe kisika (VO2) in drugih presnovnih parametrov ter
srénega utripa pri 6-minutnem testu hoje smo pridobili podatke
o energijski zahtevnosti hoje s pripomocki za hojo (femoret)
in protezami pri razli¢nih viSinah amputacije (10). Poznavanje
energijske zahtevnosti hoje in aecrobne zmogljivosti posameznika
je eno od meril za mozno namestitev in hojo s protezami (11,12).

V pilotni studiji kon¢ani v decembru 2019 je 10 bolnikov po
amputaciji spodnjega uda zaradi PAB ob standardnih programih
rehabilitacije izvajalo e 4-tedenski program predpisanega aerob-
nega treninga s pomocjo ro¢nega kolesa. Po enomese¢ni vadbi
je bila aerobna zmogljivost bolnikov, ki so izvajali trening, v
povprecju visja za 6,9 ml/kg/min. Po enakem obdobju je bila v
kontrolni skupini, ki je izvajala samo standardne programe (tudi
vadba na rocnem kolesu, vendar brez predpisane intenzitete),
aerobna zmogljivost v povpredju vi§ja za 2,8 ml/kg/min. Rezultati
opravicujejo vkljucitev aerobne vadbe v standardne programe
rehabilitacije za izbrane skupne hospitaliziranih bolnikov in §irijo
indikacije obremenitvenega testiranja tudi za osebe po podkolenski
amputaciji.

Izboljsave pri obravnavi bolnikov po mozganski
kapi

Z novimi nacini zdravljenja akutne mozganske kapi, s prepreceva-
njem sekundarnih zapletov po zdravljenju in zgodnjo rehabilitacijo
se je izboljsalo prezivetje bolnikov in funkcionalni izid po utrpeli
mozganski kapi (13). To dejstvo je vplivalo tudi na spremembe v
nacrtovanju rehabilitacije v URI — Soc¢a (14). Vse ve¢ bolnikov je
sposobnih izvesti obremenitveno testiranje, zato je ocenjevanje
telesne zmogljivosti postalo rutinska preiskava pri bolnikih po
mozganski kapi, ki to preiskavo zmorejo. Pri vecini bolnikov je
potrebna prilagoditev nacina in vrste protokola obremenitvenega
testiranja. V URI — Soca, zaradi vecje varnosti ob moznih motnjah
ravnotezja, uporabljamo prilagojeno polsedece kolo z udobnim
sedezem in naslonom. Stopalka je prilagojena in ima moznost
pritrditve ohromele noge.

V subakutnem obdobju uporabljamo zvezni protokol z narasca-
njem obremenitve 10 W/min do 70 % maksimalno predvidenega
srénega utripa in porastom krvnega tlaka do 180/105 mmHg.
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Z obremenitvenim testiranjem ugotavljamo trenutno aerobno
zmogljivost, odgovor krvnega tlaka na napor, registriramo motnje
ritma ali koronarno ishemijo, dolo¢imo ciljni vadbeni sréni utrip
in intenziteto aerobnega treninga (15,16).

Najvecja korist obremenitvenega testiranja je optimizacija
zdravljenja z zdravili predvsem pri motnjah avtonomnega zivénega
sistema s hipertenzivno reakcijo in pretiranim porastom srénega
utripa pri naporu ter prilagoditev programov rehabilitacije glede
na trenutno telesno zmogljivost. S tem zagotavljamo vecjo varnost
in zmanjSamo moznost nenadnih srénih dogodkov med vadbo.
Vecjo varnost nam omogoca tudi dobro poznavanje morfologije
in funkcije srca. Pomagamo si s sodobnimi diagnosti¢nimi pre-
iskavami (UZ, 24-urna meritev krvnega tlaka, kontinuiranim
zapisom EKG — Holter EKG).

Aerobna zmogljivost je v zgodnjem obdobju po mozganski kapi
dokazano zmanjsana, ob tem pa sta opravljanje osnovnih dnevnih
opravil in hoja energijsko zahtevnejsa (17). Kar 75 % bolnikov
po ishemi¢ni mozganski kapi ima so¢asna obolenja srca in ozilja,
med 20 in 40 % neodkrito ishemic¢no bolezen srca (17,18). Zato je
tveganje za nenadne sréne dogodke med izvajanjem rehabilitacije
povecano.

V sprejetih smernicah za telesno vadbo bolnikov po mozganski
kapi priporoc¢ajo aerobno vadbo, vadbo za mi§i¢no moc¢, vaje
za povecanje gibljivosti in zivéno misi¢no vadbo. Optimalni
predpis intenzitete aerobne telesne vadbe je mozen na podlagi
obremenitvenega testiranja tudi v zgodnjem obdobju po mozganski
kapi (19,20).

Obremenitveno testiranje ima pomembno vlogo tudi pri nacrto-
vanju telesne vadbe v kroni¢nem obdobju po mozganski kapi.
Redna telesna vadba po mozganski kapi je pomembna v sekun-
darni preventivi mozganske kapi, izboljsa telesno vzdrzljivost,
sposobnost hoje, mi§i¢éno mo¢ zgornjih udov, zmanjsuje znake
depresije, utrudljivost in vpliva na dolo¢ene izvrsilne sposobnosti
in spominske funkcije (19,21). U¢inki telesne vadbe so ved;ji
pri rednem izvajanju zmerne telesne vadbe (21). V praksi se za
doloc¢anje intenzitete uporabljajo tudi lestvice zaznanega napora
in govorilni test. Novejse Studije zmanjSujejo pomen Borgove
lestvice zaznanega napora pri nacrtovanju intenzitete priporocene
telesne vadbe v kroniénem obdobju po mozganski kapi (22,23).
V okviru spremljanja in celovite obravnave bolnikov bi bilo v
kroniénem obdobju po mozganski kapi obremenitveno testiranje
optimalna preiskava za predpis intenzitete redne telesne vadbe
pri mlajsih in funkcionalno manj oviranih osebah.

Izboljsave pri vodenju bolnikov z okvarjeno
funkcijo respiratornega sistema

Zaradi vse vecjega priliva bolnikov z okvarami funkcije dihalnega
sistema je od leta 2004 na URI - Soca vzpostavljena respiratorna
fizioterapija, ki jo zadnja tri leta izvajajo 4 diplomirane fiziotera-
pevtke s specialnimi znanji s podro¢ja respiratorne fizioterapije.
Letno obravnavamo povprecno 150 hospitaliziranih bolnikov (24).
Na rehabilitacijo sprejemamo bolnike s subakutno ali kroni¢no




Tabela 1. Dejavniki tveganja za vecjo respiratorno ogrozenost.
Table 1: Respiratory risk factors.

OCENA VERJETNOSTI ZA
RESPIRATORNO OGROZENOST JE NI
ASSESSMENT OF PRISOTNO PRISOTNO

RESPIRATORY RISK

intubacija v zadnjih 3 mesecih

pogoste aspiracije (vec kot 5-krat na dan)

kajenje (aktivno ali bivsi kadilci >20 let)

prisotnost obcutka tezkega dihanja

zaletavanje hrane

poskodovana pljuca (< 2 meseca)

zlom reber (vec kot 2 zaporedni rebri)

druge tezave s skeletom
prsnega kosa ( zlom prsnice)

prebolela/e pljucnice (< pol leta)

prisotna pliuéna obolenja (KOPB, astma)

prisotna kanila/odvisnost
od ventilatorne podpore

BOLNIK POTREBUJE POSEBEN
PREGLED/OBRAVNAVO

respiratorno insuficienco, z izjemo tistih, ki so popolnoma odvisni
od invazivne mehanske ventilacije. Zaradi vse vecjega Stevila tezje
dihalno ogrozenih bolnikov se kazejo tudi v Sloveniji potrebe
po specializaciji s podrocja respiratorne fizioterapije. Za to bi
bila potrebna pobuda s strani institucij (zdravstvenih, Solskih in
strokovnih zdruzenj) Ministrstvu za zdravje za razpis specializacij
za podrocje respiratorne fizioterapije.

Glede na dane kadrovske in materialne moznosti smo v URI — Soc¢a
razvili interno klini¢no pot, ki omogoca kakovostno obravnavo
bolnikov z respiratornimi zapleti in varno vrnitev v domace okolje
z opolnomocenimi svojci. Ker je bolnikov, ki bi potrebovali
respiratorno fizioterapevtsko obravnavo, veliko, uporabljamo za
vkljucitev v terapijo dve presejalni oceni (ocena verjetnosti za
respiratorno ogrozenost in respiratorna fizioterapevtska ocena
bolnikovega stanja) (25).

Oceno verjetnosti za respiratorno ogrozenost opravi sprejemni
zdravnik na podlagi pregleda in podatkov iz razpolozljive medi-
cinske dokumentacije. V primeru prisotnosti vsaj enega dejavnika
tveganja se bolnika napoti na respiratorno oceno.

Ocena je osnova za napotitev na respiratorno diagnostiko in
nacrtovanje fizioterapevtske respiratorne obravnave. O izbiri
postopkov, spremljanju in trajanju individualne respiratorne fizi-
oterapije se dogovarjamo na rednih tedenskih timskih sestankih.
Obic¢ajno merilo za Stevilo obravnav respiratorne fizioterapije je
izboljSanje/normalizacija respiratorne fizioterapevtske ocene ali
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prehod v stabilno klini¢no stanje. Za preprecevanje respiratornih
zapletov potrebuje vec¢ina nevroloskih bolnikov kontinuirano
respiratorno fizioterapevtsko obravnavo, del katere morajo po
prehodu v domaco oskrbo ali ustanovo za kroni¢no oskrbo izvajati
pouceni svojci/skrbniki oz. negovalno osebje.

V zadnjih petih letih pri vecini bolnikov, ki glede na respiratorno
fizioterapevtsko oceno zadostijo merilom, predpisemo mehanski
insuflator-eksuflator oz. izkasljevalnik (angl. CA - cough assist).
Letno jih v povprecju predpiSemo deset. Indikacije za predpis so:
bolezen motori¢nega nevrona, spinalna misi¢na atrofija, misi¢na
distrofija, miastenia gravis, poskodbe hrbtenjace, pri katerih je iz-
merjena moc kaslja (PCF — peak cough flow) <kot 270 I/min (26).
Izkasljevalniki so kontraindicirani pri buloznem emfizemu,
pnevmonitisu in pri barotravmi (26).

Mehansko asistirano izkasljevanje je kombinacija vdiha s pozitiv-
nim tlakom, ¢emur sledi hiter aktiven izdih z negativnim tlakom.
Lahko se uporablja preko maske, ustnika ali traheostome, pri cemer
je pomembno, da ima traheostomska kanila tesnilni mesicek.
Upravljanje je lahko ro¢no, samodejno ali na avtomatski - napredni
nacin (27).

V zadnjih letih smo prepoznali pomen in moznosti prehoda bolnika
v domace okolje, zato namenjamo del obravnave tudi edukaciji
svojcev in negovalcev za uporabo izkasljevalnika, u¢enju ro¢nih
tehnik izkasljevanja, rokovanju s pripomocki, nameséanju trebu-
Snega pasu ter preventivnemu svetovanju v izogib poslabsanju
respiratorne funkcije.

Predlogi izboljSav v prihodnosti

Izobrazevanje v sklopu specializacije interne medicine ne nudi
ustreznega znanja s podrocja rehabilitacijske medicine, Ceprav je
rehabilitacija sestavni del zdravljenja vseh internisti¢nih bolezni.
Morda je tudi ¢as za razmisljanje o subspecializaciji, usmerjeni v
diagnostiko sr¢no- zilnih in respiratornih obolenj v okviru fizikalne
in rehabilitacijske medicine.

Spremljanje bolnikov, pri katerih se zaradi bolezni ali poskodbe
pri¢akuje dozivljenjsko zmanj$ano funkcioniranje, mora vklju-
Cevati tudi preventivo (primarno ali sekundarno) sréno-zilnih
bolezni, katere del je tudi redna telesna vadba. Opredelitev telesne
zmogljivosti in predpis ustrezne telesne vadbe mora zato postati
sestavni del celovite rehabilitacije.

Veliko je Se neznanega tudi na podroc¢ju ugotavljanja dolgoro¢nih
posledic kroni¢ne gibalne oviranosti na srce in ozilje ter vplivu
na dejavnike tveganja za sréno-zilna obolenja.

Pri osebah s kroni¢nimi respiratornimi tezavami ugotavljamo
potrebo po spremljanju tudi po zakljuceni rehabilitaciji preko
ambulantne respiratorne fizioterapije, kar pa v danem trenutku
zaradi obracunskega modela stare zelene knjige zal ni izvedljivo.




ZAKLJUCEK

Internisti¢na diagnostika z uporabo sodobnih diagnosti¢nih metod
je postala sestavni del rehabilitacijske obravnave gibalno oviranih
bolnikov s so¢asnimi sréno-zilnimi in respiratornimi obolenji. Njen
pomen ze dolgo ni ve¢ samo prilagoditev zdravljenja z zdravili
in reSevanje akutnih zapletov v casu rehabilitacije.

Aktivno sodelujemo pri zagotavljanju optimalnih in varnih progra-
mov rehabilitacije, predpisu pripomockov za gibanje, ugotavljanju
napredka bolnikov ob zakljucku rehabilitacije in pri raziskavah
v rehabilitaciji.
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