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ZGODNJA MEDICINSKA REHABILITACIUA YV
BOLNISNICAH - IZKUSNJE SPECIALISTOV
FIZIKALNE IN REHABILITACIJSKE
MEDICINE INSTITUTA ZA MEDICINSKO
REHABILITACIJO UKC LJUBLJANA

ACUTE REHABILITATION IN A HOSPITAL
SETTING - EXPERIENICES OF PRM

LJUBLJANA

Povzetek

V prispevku je opisan pomen zgodnje medicinske reha-
bilitacije v bolnisnici. Izpostavljeni so problemi, pove-
zani z izvajanjem rehabilitacijskih postopkov v bolniski
sobi, in tezave pri odpuscanju bolnikov iz bolnisnice,
ko Se niso sposobni vrnitve domov.

Kljuéne besede:
zgodnja rehabilitacija; interdisciplinarni tim; bolni$nica;
rehabilitacijski postopki

uvoD

Zgodnja medicinska rehabilitacija v akutnih bolni$nicah
ima pomembno nalogo preprecevanja zapletov pri posko-
dovancih in akutno obolelih. Ravno tako je pomembna v
pripravi za kasnejSo rehabilitacijo. Vendar ima vecina bol-
nis$nic po Sloveniji zaposlene le fizioterapevte, izjemoma
so v bolnisnici tudi delovni terapevti. Le v vecjih bolni-
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Abstract

We describe the importance of acute rehabilitation in a
hospital setting. The problems connected with performing
different rehabilitative procedures in a hospital room are
addressed, as well as the difficulties faced when discharg-
ing patients who are not yet capable to return safely to
their domestic environment.
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S$nicah so kot organizacijske enote posebne sluzbe, centri
oziroma instituti, ki zdruzujejo fizioterapevte, delovne te-
rapevte in specialiste fizikalne in rehabilitacijske medicine,
ki skupaj predstavljajo rehabilitacijski tim. Taka organiza-
cijska enota je tudi Institut za medicinsko rehabilitacijo (v
nadaljevanju IMR), ki od leta 1996 deluje kot nepovezana
samostojna enota v UKC Ljubljana. Ustanovitev IMR, ki
se je v razli¢nih obdobjih svojega obstoja imenoval razlic-




no, sega v leto 1974, ko je bila v okviru Kirurske sluzbe
ustanovljena Sluzba za medicinsko rehabilitacijo. Sprva
je bilo delo rehabilitacijskega tima omejeno le na hospita-
lizirane bolnike, kasneje pa se je razvila tudi ambulantna
dejavnost.

Danes je primarna naloga Instituta za medicinsko rehabi-
litacijo zgodnja medicinska rehabilitacija hospitaliziranih
bolnikov na Klini¢nih oddelkih Kirurske klinike, kamor sta
razporejeni priblizno dve tretjini zaposlenih. Patologija, ki
jo obravnavamo, je raznolika, pristop k bolniku pa timski,
pri cemer postopke prilagajamo posamezniku glede na nje-
gove potrebe in sposobnosti. Na oddelkih so organizirane
Rehabilitacijske enote, katerih Clani so zdravnik specialist,
fizioterapevt in delovni terapevt; na klinicnih oddelkih tesno
sodelujemo z zdravniki kirurgi, z negovalnim osebjem, po
potrebi pa tudi s specialisti ostalih medicinskih strok. Ra-
zen tega opravljamo specialistke fizikalne in rehabilitacijske
medicine IMR-ja tudi konziliarno delo po celotnem UKC
Ljubljana in redno v Negovalni bolnisnici UKC Ljubljana.

Cilji zgodnje medicinske rehabilitacije pri hospitaliziranih
bolnikih so usmerjeni v koris¢enje koncepta plasti¢nosti, v
prepreCevanje sekundarnih zapletov, izboljSanje motoric-
nih funkcij in osamosvajanje pri izvajanju osnovnih dnev-
nih dejavnosti. Pogosto je potrebno pomagati bolniku tudi
zaradi okvar na podrocju kognitivnih funkeij in vkljuciti
psihologa, zaradi motenj govora ali motenj poziranja pa
lahko tudi v akutni fazi vklju¢imo logopeda. Objavljenih je
kar nekaj $tudij, ki ugotavljajo, da so bolniki dosegli bolj-
$i funkcijski izhod in vecjo kakovost zivljenja, ¢e so bili
ze v fazi akutne hospitalizacije delezni timske rehabilita-
cijske obravnave (1 - 3). Novejsi pregledni ¢lanki posebe;j
poudarjajo pomen specialistov fizikalne in rehabilitacijske
medicine ne le v ¢asu hospitalizacije, ampak pri mnogih
boleznih in poskodbah tudi v asu pred operacijo (4, 5).
Specialisti fizikalne in rehabilitacijske medicine so sposob-
ni identificirati bolnike, pri katerih obstaja vecja verjetnost,
da se bodo razvili problemi, povezani s funkcionalnostjo
in jih je zato potrebno vkljuciti v zgodnji rehabilitacijski
proces (4). Dobra predpriprava na operacijo izboljsa funk-
cijsko kapaciteto posameznika (6). Dobro koordiniran re-
habilitacijski program med hospitalizacijo, ki mu sledi tudi
nadaljevanje rehabilitacijske obravnave po odpustu iz bol-
niSnice, pa vodi v zmanjSanje boleCine in hitrejSe okreva-
nje, kar ima za posledico tudi manjse stroske (5).

ORGANIZACIJA REHABILITACIJE

- VLOGA SPECIALISTA FIZIKALNE
IN REHABILITACIJSKE MEDICINE V
BOLNISNICI

Vlogo specialista fizikalne in rehabilitacijske medicine je
zelo dobro opisal Ward s sodelavci (7). Ward predlaga raz-
li¢cne modele rehabilitacije v bolni$nici, od lastnih postelj v
bolnisnici ali mobilnih rehabilitacijskih timov, pa do mode-
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la, po katerem naj bi bil specialist fizikalne in rehabilitacij-
ske medicine dnevno prisoten na klini¢nih oddelkih, pred-
vsem v bolni$nicah, ki nimajo svojega rehabilitacijskega
oddelka (7). V UKC Ljubljana smo se s svojim na¢inom
dela priblizali kombinaciji predlaganih modelov. Zaposleni
v IMR-ju s svojimi rehabilitacijskimi enotami v celoti po-
krivamo kirurSske oddelke UKC Ljubljana. Tako smo raz-
porejeni na otroski oddelek kirurske klinike, na oddelek za
intenzivno terapijo, na kardiokirurgijo, gastrokirurgijo, to-
rakalno kirurgijo, urologijo, travmatologijo ter na oddelek
za plasti¢no kirurgijo in opekline. Najpogostejsa patoloska
stanja, ki jih obravnavamo, so prikazana v Tabeli 1.

Tabela 1: Najpogostejsa patoloska stanja, ki jih obravna-
vajo zaposleni v IMR.

SISTEM OKVARE

Nevroloski sistem  Poskodba mozganov,

ruptura Zilne malformacije - SAH,
mozganska okvara po srénem zastoju
in reanimaciji,

stanja po nevrokirurskih operacijah,
poskodbe in bolezni medule spinalis,

infekcije - CZS, spinalno.

Misiéno-skleletni
sistem

Endoprotetika,

spinalna kirurgija,

amputacije - spodnjih, zgornjih udoy,
poskodbe - izolirane ali politravma,
degenerativne bolezni hrbtenice,
potravmatski kompartment sindromi.

Sréno-Zilni sistem  Operacije na srcu - zaklopke, by passi ...
operacije na zilah,

presaditev srca, levic, jeter.

Pooperativni Infekcije,
zapleti GVT, PE,
krvavitve,
prelezanine.
Ostalo Stanja po operaciji na GIT,

uroloske operacije,
opekline,
onkoloski posegi.

Zaradi pestrosti poskodb in njihovih posledic, s katerimi
se srecujemo na podrocju kirurgije, so fizioterapevti in de-
lovni terapevti ve¢inoma stalno ali vsaj za daljSe obdobje
razporejeni na posamezne kliniéne oddelke. Pomanjkanje
specialistov fizikalne in rehabilitacijske medicine pa vodi v
to, da en specialist pokriva ve¢ razli¢nih podrocij. Sodelo-
vanje s kolegi kirurgi poteka stalno, prisotnost specialistov
na dnevnih raportih in jutranjih vizitah sodelovanje olajsa.
Na mnogih oddelkih je rehabilitacija v celoti prepuscena
rehabilitacijskemu timu, drugje pa o poteku rehabilitaci-
je pogosto odloca tudi kirurg, ki bolnika vodi. Glede na
potrebe in tezave bolnika se specialist fizikalne in rehabi-
litacijske medicine dogovarja o vkljucitvi drugih special-
nosti, predvsem logopeda in klinicnega psihologa. Pogosti
so tudi stiki s socialno sluzbo, kadar je za bolnike potreb-




no reSevati tezave na socialnem podroc¢ju, kot je urejanje
zavarovanj, pomoci na domu ali namestitve v domove za
starejSe obcCane.

Prednosti opisanega modela so predvsem v tesnem in stal-
nem medsebojnem sodelovanju med specialisti fizikalne
in rehabilitacijske medicine in ostalimi ¢lani tima. Tako se
vkljucevanje v rehabilitacijo pricne ze v fazi, ko je bolnik
Se v intenzivni terapiji, predvsem s ciljem preprecevanja
Stevilnih sekundarnih zapletov, med drugim respiratornih
zapletov, miSi¢ne atrofije ter omejene gibljivosti posame-
znih sklepov (5). Specialist fizikalne in rehabilitacijske me-
dicine se prvic sreca z bolnikom zelo hitro, po sprejemu na
navadni oddelek ali ko je $e v intenzivni negi na klini¢nih
oddelkih, posebej pa je prisotnost pomembna na Oddelku
za intenzivno terapijo (CIT), kjer so obi¢ajno najtezji bol-
niki. Z uvajanjem novih metod in ob stalnem sodelovanju
z intenzivisti se pricno postopki zgodnje rehabilitacijske
obravnave ze v tem obdobju, nato se nadaljujejo na od-
delku, kamor je bolnik premescen. Tu je potrebno pouda-
riti predvsem koordinirano delo vseh posameznikov, ki se
ukvarjajo z bolnikom, saj je dokazano, da so rezultati bolj-
§i, Ce je obravnava interdisciplinarna (8).

Delo rehabilitacijskega tima se nadaljuje tudi ob premestitvi
bolnika na navadni oddelek, postopki se prilagajajo posame-
znikom glede na sposobnosti, ki se objektivno ocenijo s po-
mocjo ocenjevalnih lestvic. Cilji so kratkoro¢ni, usmerjeni
v doseganje primerne gibljivosti in mobilnosti ter ¢im vecje
samostojnosti pri opravljanju osnovnih dnevnih dejavnosti.
Pri doloc¢anju ciljev sodelujejo vsi ¢lani tima.

Pravilna odlocitev glede nadaljnje rehabilitacije in glede
Casa, ki je primeren za premestitev oziroma odpust iz bol-
niSnice, pomembno vpliva na kakovost Zivljenja posame-
znika (9). Glede na staranje populacije in posledi¢no tezje
bolnike na eni strani in zeljo po krajSanju lezalnih dob v
bolnisnici na drugi strani naletimo na velike tezave, saj
bolniki ob odpustu pogosto ne dosegajo taksnega funkcij-
skega stanja, da bi jih lahko odpustili domov. Ugotovljeno
je, da z uvajajnem akutne rehabilitacije v bolniSnici lahko
dosezemo hitrejSe napredovanje bolnika (9). Kljub temu,
da se trudimo, je Casa za doseganje dobre funkcionalnosti,
predvsem pri starejsih bolnikih s Stevilnimi spremljajocimi
boleznimi, pogosto premalo.

TE2AV§ PRI IZVAJANJU REHABILITACIJE V
BOLNISNICI

Poleg kadrovske stiske se pri delu na oddelkih, kjer so ho-
spitalizirani kirurski bolniki, pogosto sreCujemo s prostor-
skim problemom.

Klini¢ni oddelki nam ne morejo zagotoviti ustreznega te-
rapevtskega prostora, kjer bi lahko v miru in v zasebnosti
obravnavali bolnike. Vsak bolnik potrebuje individualno

Kos, Marolt, Sedej - letn. XIV, supl. 1 (2015)

obravnavo, kajti pooperativno so potrebe bolnikov zelo
razli¢ne, njihove tezave pogosto hude in kompleksne. Vsi
postopki zgodnje medicinske rehabilitacije potekajo kar ob
bolniski postelji, torej v sobi, kjer je ve¢ bolnikov.

Zaradi omejenega prostora je tudi uporaba pripomockov
za rehabilitacijo otezena. Novejsi pripomocki so nekoliko
vedji; da jih pripeljemo do postelje in jih tam namestimo
za uporabo, je potrebno kar veliko prostora, kar pa je zara-
di majhnih sob pogosto tezavno. Problem nam predstavlja
tudi shranjevanje pripomockov, kar na oddelkih, kjer dela-
mo, ni mogoce.

Opisane tezave so bolj tehni¢ne narave in zaradi nase iz-
najdljivosti ne vplivajo na kakovost dela, ki ga opravljamo.
Vecji problem, na katerega naletimo, pa je povezan z Zeljo
kirurgov po hitrem odpustu bolnika iz bolniSnice, bodisi
domov, v zdravilisce, negovalno bolniSnico ali v rehabili-
tacijsko ustanovo — URI - Soc¢a. Hitro premescanje pogosto
ni mogoce, in sicer najveckrat zaradi zasedenosti postelj v
ustanovi, kamor bolnika premesc¢amo. Drug razlog pa je
lahko tudi v tem, da je bolnikovo stanje $e neprimerno za
premestitev.

V objavljenih raziskavah ugotavljajo, da je za dober
funkcijski izhod potrebno zagotoviti kontinuiteto v reha-
bilitaciji in da je planiranje odpusta iz bolni$nice nujno
potrebno (1, 10, 11). Ob rehabilitacijski obravnavi bolni-
kov in stalnem spremljanju napredka na oddelku ocenimo
sposobnost bolnika in potrebo po nadaljnjih postopkih re-
habilitacije. V sodelovanju s kolegi kirurgi se dogovarja-
mo o najustreznejsi obravnavi, ki naj bi jo imel bolnik po
odpustu iz bolnisnice. Malo bolnikov je lahko odpuscenih
domov v enakem funkcijskem stanju kot pred sprejemom
v bolnisnico, vec€ina potrebuje dodatno pomoc¢ za osamo-
svojitev. Zal pa v slovenskem prostoru, razen moznosti
kratkotrajne rehabilitacije v zdravilis¢u, nimamo ustano-
ve za bolnike, ki ne potrebujejo kompleksne rehabilitacije
in zato niso primerni za URI-Soc¢a, po drugi strani pa so
sposobni sodelovanja v intenzivnejSem rehabilitacijskem
programu, kot ga lahko nudijo negovalne bolnisnice. Tudi
pri nas obstajajo zaenkrat le Zelje, da se v akutni bolni-
S$nici organizira oddelek z rehabilitacijskimi posteljami,
kamor bi lahko premestili bolnike, ko bi se njihovo stanje
stabiliziralo in ne bi ve¢ potrebovali kirur§skega zdravlje-
nja. Prednosti takega oddelka so predvsem v usmerjanju
dela k izboljSanju funkcije posameznika in k spodbujanju
posameznika k izvajanju dejavnosti. Premescanje s take-
ga oddelka drugam je tudi lazje in hitrejSe (7). Pri tem
lahko nastopi tezava predvsem glede Stevila postelj, ki
bi bile hitro v celoti zasedene, kar bi povzrocilo prehiter
odpust in neustrezno premestitev drugam (7), kar se do-
gaja sedaj, ko je potrebno sprostiti kirur$ko posteljo za
drugega bolnika. Vendar bi morala biti ustanovitev takega
oddelka v interesu vodstva bolni$nice.




ZAKLJUCGEK

Zaposleni v IMR-ju delujemo timsko, saj se zavedamo
pomena usklajenega delovanja razlicnih specialistov na
podro¢ju fizikalne in rehabilitacijske medicine. Delo v
akutni bolniSnici nam predstavlja izziv, saj je trenutna or-
ganizacija bolniSnice namenjena predvsem zdravljenju in
diagnostiki bolnikov. Vsem bolnikom se sicer zagotavlja
tudi fizioterapija kot del rehabilitacije, rehabilitacijski tim
v pravem pomenu besede pa je organiziran le na klini¢nih
oddelkih Kirurske klinike. Prepoznavnost IMR-ja znotraj
UKC Ljubljana je v zadnjih letih vec¢ja, kar nam omogoca,
da se pocasi priblizujemo zelji po vkljucitvi specialistov fi-
zikalne in rehabilitacijske medicine v proces rehabilitacije
tudi na ostalih oddelkih UKC Ljubljana.
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