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Izvlecek

Kljuc¢ne besede

V zadnjem desetletju je prisio do velikih demografskih sprememb. Ljudje, starejsi od 65 let,

presegajo 17 % prebivalstva v Evropi. Zaradi daljse Zivljenjske dobe nastajajo tudi dolgo-
rocni zdravstveni problemi starostnikouv, kot so kronicne degenerativne bolezni, sladkor-
na bolezen, ateroskleroza, osteoporoza. Te bolezni zahtevajo prilagojen zdravstveni si-
stem. Zaradi polimorbidnosti je potrebno oblikovati biosocialnomedicinski program oskr-
be starostnikov; od oskrbe na domu - do bivanja v institucijah za starostnike. Poskodbe in
kronicne bolezni starostnikov zahtevajo tudi angaziranje stroke v rehabilitaciji (socialne
in medicinske). Najpogosteje se pri starostnikih srecujemo s spremembami misicmo-skelet-
nega sistema zaradi nastankov degenerativnih bolezni, Se posebej v hrbtenici in velikih
sklepih. To zahteva tako fizikalno kot medikamentno zdravljenje.

Poskodbe zahtevajo urgentno rehabilitacijo takoj po dogodku ali operativnem posegu. V
bolnisnicah uporabljamo razlicne metode fizikalne in rehabilitacijske medicine, uposte-
vajoc soobolevnost bolnika in vse omejitve zaradi tega. Najpogostejse poskodbe so zlomi
podlahti, nadlahtnice, osteoporoticni zlomi vretenc in zlomi kolkov. Sodobna zdravstvena
oskrba je sestavljena iz kirurskega posega, tudi endoprotetike, zgodnje medicinske rehabi-
litacije in pozneje oskrbe in nege v domacem okolju. Zilne bolezni zahtevajo posebej za-
htevno rehabilitacijo po mozZgansko-zilnih dogodkih. Program vkljucuje zgodnjo medicin-
sko rehabilitacijo takoj po dogodku, zdravilisko zdravljenje in zahteva dolgotrajno na-
daljnjo obravnavo v domacem okolju. Posebno pozornost posvecamo rehabilitaciji onko-
loskih bolnikov v paliativni oskrbi, ko so starostniki nepokretni in potrebujejo tudi nego-
valno ter vzdrzevalno fizioterapijo. Pri onkoloskih bolnikih se trudimo ohraniti kondicijo
za samostojno zivljenje tudi z vkljucevanjem civilne druzbe in druzine v celovito oskrbo
onkoloskega bolnika.
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Abstract

Many of demographic changes occurred in the past decade and the share of people over 65
years of age in Europe is alveady exceeding 17%. The elderly are marked with multimorbi-
dity and greater frequency of injuries which go hand in hand with decrease in functional
abilities and daily living quality. Degenerative diseases, chronic diseases, diabetes, arteri-
osclerosis, and osteoporosis require different access to the health care system and there is a
need for establishing a biosociomedical program for the elderly, which will encompass
care from home care through out to the institutionalised care. Injuries and chronic dise-
ases, as well as changes of the musculoskeletal system require both, social and medical
rehabilitation. In hospitals, various methods of physical medicine and rehabilitative servi-
ces are used according to the multimorbidity of a certain patient and contraindications.
Most common injuries are shaft fractures, osteoporothic vertebra fractures and hip fractu-
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res. The current health treatment includes surgery, early medical rehabilitation and home
care. CVDs require a special form of rehabilitation, from early medical rehabilitation, im-
mediately after the cerebrovascular insult, throughout to verticalisation, spa treatment
and home care. Oncological patients and palliative care for elderly require special attenti-
on in the rehabilitation program. Those patients are in need of nursing, preventive and
supportable physiotherapy and the comprehensive rehabilitation program that includes
the civil society and family, tries to maintain the ability of independent daily living.

Key words

Uvod

Demografske spremembe, ki smo jim pric¢a v zadnjih
desetletjih, zahtevajo tudi spremembo doktrinarnih
postopkov znotraj zdravstvenega, predvsem pa soci-
alnega sistema. Stevilo ljudi, starejsih od 65 let, se v
zadnjem desetletju izredno povecuje. Tako zadnje sta-
tistike v Evropi prikazujejo naras¢anje te generacije
Ze na vec kot 17 % prebivalstva. V tem zivljenjskem
obdobju se pojavljajo popolnoma nove potrebe, ta-
ko do zdravstvene sluzbe kot tudi do socialno-medi-
cinskih in socioloskih pogledov na zdravje in kako-
vost zivljenja. Narascanje predvsem degenerativnih,
sr¢no-zilnih in onkoloskih bolezni, zahteva spremem-
bo zdravstvene sluzbe in korenito prilagajanje druz-
be (arhitektonske pregrade, ergonomske prilagodit-
ve javnih prostorov, socializacija starostnikov ...). Ka-
kovostna obravnava starostnikov vkljucuje celovit pri-
stop tako zdravstvene sluzbe kot tudi socialne in soci-
oloske oskrbe.!

Rehabilitacija, ki je nekoc¢ veljala za tretjo vejo medici-
ne, kar je pomenilo, da se je vkljucila v sistem Sele po
zaklju¢enem zdravljenju, je ze zdavnaj presegla tak-
$no kvalifikacijo in presla na vse ravni organizacije
zdravstvenega sistema, tako v preventivi kot v kurati-
vi. Kompleksna rehabilitacija na podroc¢ju oskrbe sta-
rostnikov vkljucuje tako preventivne, kurativne, ka-
kor tudi socialnomedicinske metode. Globalizacija in
industrializacija sta v zadnjih desetletjih spremenili
odnose v druzini. Tako starostniki ostajajo vedno bolj
sami, prepusceni lastnim tezavam in razmisljanjem.
Sodobna gerontologija se trudi starostnika obdrzati
¢im dlje v njegovem domacem okolju, kjer se pocuti
varno in mu vliva zaupanje, ko se srecuje s problemi
staranja, bolezniin odvisnosti. Narasc¢a potreba po or-
ganiziranih institucijah, kot so dnevno bivanje starost-
nikov, domovi za starostnike, zdruzenja, rekreativni
centri in podobno, od koder se starostniki zvecer vr-
nejo v svoje bivalno okolje.

Naslednja stopnja skrbi za starostnike so varovana sta-
novanja, ki so vedno bolj aktualna. To so namensko
grajene in prilagojene bivalne enote, ki starostniku
omogocajo zasebnost in individualnost, a hkrati tudi
nadzor, zdravstveno oskrbo, oskrbo s hrano in Stevil-
ne druge storitve. Domovi postajajo ustvarjalni centri
oskrbe starostnikov v zdravstvenem, socialnem, kul-
turnem in socioloskem smislu. Na zalost se nekateri
od teh domov spreminjajo v gerontoloske negovalne
bolnisnice, ki pa so v osnovni oskrbi nege pogosto
pomanjkljive. Zato bi bilo nujno razviti gerontoloske
klinike, ki bi poleg celostne visoko kakovostne zdrav-
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stvene oskrbe starostniku vrnili vsaj enakopravno, ¢e
Ze ne aktivno druzbeno vlogo.?3

Vsaka poskodba ali bolezen pomeni za starostnika
nujno spremembo nacina Zivljenja in zahteva prila-
goditev na nove obremenitve tako gibalnega kakor
sréno-zilnega sistema. Program rehabilitacije ne vklju-
¢uje samo obravnave osnovne poskodbe ali bolezni,
ampak uposteva starostnika kot celoto z vsemi sprem-
ljajo¢imi bolezenskimi spremembami v sklopu soobo-
levnosti posameznika. Mnogokrat ob akutnem inci-
dentu bolezni ali poskodbe iztirijo nekatera, sicer Ze
prej poznana patoloska kroni¢na stanja, ki pa so bila
zadovoljivo urejena, npr. krvni sladkor, povisan tlak,
dementnost. Prav to pa odlocujoce vpliva na obrav-
navo akutnega stanja in lahko privede do usodnih za-
pletov, posebej ¢e k temu pristejemo deficitarnost ¢u-
til (vida, sluha, vonja). Obravnava starostnika zahteva
izkusen rehabilitacijski tim, ki ga vodi zdravnik speci-
alist fizikalne in rehabilitacijske medicine in vanj vklju-
cujejo strokovnjake razli¢nih podrocij, kakor tudi svoj-
ce. Ob tem je potrebno poudariti, da je bolnik enako-
pravni ¢lan tima. Brez sodelovanja bolnikovih svoj-
cev ali bliznjih rehabilitacija ne more uspeti v polni
meri. Se tako dober rehabilitacijski izid pa se iznici,
¢e druzbas svojo infrastrukturo in organizacijo zdrav-
stvenega in socialnega varstva ni zmozna ali sposob-
na sprejeti starostnika pod svoje okrilje, potem ko se
vrne iz bolni$ni¢nega zdravljenja.*

Bolezni in poskodbe
misi¢no-kostnega sistema

Misi¢no-kostni sistem se za¢ne intenzivno spreminja-
ti po 50. letu starosti. Prihaja do spremembe gostote
kostne mase in sprva do osteopenije, pozneje pa do
osteoporoze. Osteoporoza je prisotna pri 50 % zZensk
v poznem obdobju klimakterija in v zadnjem ¢asu opa-
Zamo tudi osteoporozo pri moskih po 60. letu staro-
sti. Obnova kostnine opesa, osteoklasti prevladajo nad
osteoblasti, prihaja do razgradnje in do preoblikova-
nja kosti s pomanjkanjem hrustanca in tvorbo manj
vrednih kostnih struktur. Po 50. letu starosti se poja-
vijo tudi spremembe miSic in vezivnega tkiva. Pri mlaj-
$ih osebah predstavljajo misice 30 % telesne teze, 20
% teze predstavlja mascobno tkivo, 10 % kosti. Pri sta-
rosti nad 75 let misi¢na masa pade pod 15 % telesne
teze, masCobne strukture se povecajo do 40 % teze,
kostna masa pa se zmanjsa na 8 % teze. Vzroki za te
spremembe so najprej hormonske spremembe ana-
boli¢nih hormonov, rastnega hormona, testosterona
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in drugih vplivnih dejavnikov, ki so potrebni za nor-
malno delovanje kostno-misi¢nega sistema. Poleg
spremenjenih endogenih fizioloskih vplivov pa na
spremembe vplivajo tudi dejavniki okolja: manj giba-
nja, prehrana, Zivljenjski slog, ki posredno vplivajo
na metabolizem. Zaradi vsega tega postaja kostno-mi-
$i¢ni sistem bolj ranljiv in hitreje prihaja do poskodb
gibalnega sistema, od katerih so najpogostejsi zlomi
kolka, zapestja, podlahtnih kosti in hrbtenice.’

Zlom podlahtne kosti

je najpogostejsi zlom pri starostnikih, predvsem pri
Zenskah. Obicajno je vzrok padec s stojne visine, ki
ga oseba skusa omiliti s tem, da se ujame na roko,
iztegnjeno v komolcu in dorziflektirano v zapestju.
Pogosto se prelomita obe kosti zaradi osteoporotic¢-
nih sprememb. Nastane zlom na tipi¢cnem mestu (frac-
tura radii loco typico).

Mozno je konzervativno ali operativno zdravljenje. Pri
soobolevnih starostnikih s tveganjem se ve¢inoma
odlo¢imo za konzervativno zdravljenje. Ob spretno-
sti in izkuSenosti kirurga pri naravnavanju prelomlje-
nih kosti se zahteva tudi dobra imobilizacija in rent-
gensko spremljanje celjenja zloma, predvsem zaple-
tov, ki bi lahko nastali. Po odstranitvi imobilizacije na-
daljujemo intenzivno kineziterapijo, delovno terapi-
jo in bolnika usposobimo za ¢imprej$njo samostoj-
nost pri vsakdanjih zivljenjskih potrebah ter skusa-
mo potrebo po pomodi in postrezbi zmanjsati na mi-
nimum, ¢e nam Ze ne uspe starostnika osamosvojiti.
V zadnjih desetletjih je kirursko zdravljenje postalo
ucinkovitejse, intenzivnejse, predvsem z boljsim pri-
stopom, lazjim in primernej$im osteosintetskim ma-
terialom in vecjo dostopnostjo kirurgov. Rehabilita-
cija po osteosintezi je hitrejsa in intenzivnejsa, saj se
izognemo zapletom dolgotrajne imobilizacije (atrofi-
ja misicja in vezivnega tkiva). Pooperativna rehabili-
tacija se bistveno ne razlikuje od tiste pri konzervativ-
nem zdravljenju. Vedji poudarek namenimo zgolj anal-
geziji.t

Kompresijski prelomi vretenc

lahko nastanejo spontano zaradi osteoporoze ali li-
ticne spremembe vretenca ali pa so povezane z dolo-
¢enim incidentom, ki pa ni nujno vzrok za kompresij-
ski prelom, ampak zgolj zakljuc¢ek nekega dogajanja
v posturalnih strukturah organizma. Pojavljajo se zna-
¢ilne bolecine v hrbtenici, hrbet postaja deformiran,
bolniku se zniza visina. Dejavniki tveganja so pred-
vsem padci, nepredvidene obremenitve ali udarci. Pre-
lomi so lahko monofragmentalni ali multifragmental-
niinlahko nastanejo navec vretencih. Vecino teh pre-
lomov zdravimo konzervativno, in sicer s primerno
imobilizacijo, fizikalno terapijo in nato reaktiviranjem
bolnika. Najslabse se je ustrasiti sesedanja vretenc in
bolnika postaviti pod »stekleni zvong, kar privede do
dodatnih zapletov in bolezni. Pri bolniku vztrajamo
priizvajanju izometri¢nih vaj, na¢inu zivljenja, nauci-
mo ga varovalnih gibov pri vstajanju, sedenju in mi-
rovanju. Medikamentno zdravljenje vklju¢imo tako

kot analgezijo po potrebi. Osnovni cilj rehabilitacije
je, da v danih pogojih bolnika ¢im prej reaktiviramo
za normalno dejavno Zivljenje, ki odgovarja njegovi
dobi, starosti in spolu.”

Poskodba v ramenskem sklepu

predvsem s prelomom nadlahtne kosti, je pogosta po-
skodba starostnikov. Vzrok je obi¢ajno padec in na-
stala osteoporoza kosti. Najpogostejsi je prelom v ki-
rurS8kem vratu. Tudi te prelome obicajno zdravimo
konzervativno z zacetno fiksirano imobilizacijo, po-
zneje pa s pasivnimi vajami v obliki suspenzij s po-
mocgjo pripomockov. Po 6 tednih za¢nemo intenziv-
no aktivno fizioterapijo. Zapleti nastanejo predvsem
zaradi kontrakture rotatorne mansete, kar pozneje ote-
Zuje rehabilitacijo in reaktiviranje bolnika. Starostna
meja ne predstavlja omejitve, tudi ko se odlo¢amo za
kirurske ukrepe v obliki osteosinteze kosti ali v obliki
endoprotetike sklepa. Rehabilitacija po taksnih ope-
rativnih posegih je dolgotrajnejsa in pogosto ne pri-
nese boljsih rezultatov od konzervativnega zdravlje-
nja.’

Prelom kol¢nih struktur

je eden od najpogostejsih prelomov, ki nastane pri
starostnikih zaradi padca. Vzrok zanj je najpogosteje
kombinacija zunanjih in notranjih dejavnikov. Starost-
nik najpogosteje pade zaradi ergonomsko neprimer-
nih bivalnih prostorov (preproge, lakirana tla, mokre
ploscice), ali zaradi arhitektonskih pregrad v okolju
(stopnice, klancine, ovire na plo¢niku....). Ob osteopo-
rozi okostja in neposrednem padcu na bok se cesto
zlomi vrat stegnenice. Pri padcu starostnikov je zabe-
lezena velika smrtnost, predvsem zaradi prisotnih
spremljajoc¢ih bolezni in naglega incidenta. Operativ-
no, e posebej pa konzervativno zdravljenje zahteva
dolgotrajno mirovanje, ki pa je za starostnika zaradi
zapletov pogosto usodno. Zapleti, kot so hipostatska
plju¢nica, mozganska kap, globoka venska trombo-
za, so pogosti in smrtnost skokovito naraste. Takoj
po operativnem posegu pricnemo z izometricnimi va-
jami, povijanjem udov in delno vertikalizacijo. Razgi-
bavanje zgornjih udov in dihalne vaje so sestavni del
celotnega rehabilitacijskega programa. Glede na kon-
dicijo bolnika ze v prvem tednu vertikaliziramo, ga
postavimo na bergle in poskusamo posnemati she-
mo hoje. Poznejsi program poteka priblizno 3 do 4
tedne v okviru intenzivne oskrbe, pozneje pa 12 te-
dnov rehabilitacijskega programa ambulantno ali v
zdravilisc¢u. Starostnik obicajno za hojo potrebuje do-
locene pripomocke, tudi ko se vrne v svoje prejsnje
bivalno okolje. Pogosto uporablja bergle in, v slabsih
pogojih, hoduljo ali invalidski vozi¢ek. Ves ¢as nad-
zorujemo sr¢no-zilno in psihi¢no stanje bolnika. V pro-
gram rehabilitacije vkljucujemo tudi druzino .51

Bolezni ozilja in Zivéevja
Poleg poskodb gibalnega sistema so pri starostnikih
najpogostejse mozganskozilne bolezni. Ne samo za-
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radi pogostosti, ampak predvsem zaradi visoke smrt-
nosti ali tezje invalidnosti predstavljajo velik medicin-
ski in socialni problem. S starostjo in nezdravim naci-
nom Zivljenja naras¢a ogrozenost posameznikov za
mozganskozilno bolezen, zato je prepoznavanje de-
javnikov tveganja osnova preventive, diagnostike,
zdravljenja in rehabilitacije. Najbolj razsirjeni in do-
kazani dejavniki tveganja za razvoj mozganskozilnih
bolezni so visok krvni tlak, sladkorna bolezen, kaje-
nje, cezmerno uzivanje alkohola, povisane mascobe
vkrvi. Osnovniukrep je sprememba zivljenjskega slo-
ga, tako glede razvad (kajenje, alkohol), kot tudi na-
vad (telesna dejavnost, zmanjsanje vnosa soli in ma-
§¢ob ter povecanje vnosa sadja in zelenjave). Pri sta-
rejsih ljudeh s povisanim krvnim tlakom moramo biti
previdni, saj vrednosti pod 140 mm Hg tezko prena-
$ajo, zato ga znizujemo pocasi in upostevamo soca-
sne bolezni. Za starejSe starostnike nad 80 let Se ni
zanesljivih dokazov o koristnosti zdravljenja zgol;j si-
stoli¢ne hipertenzije. Posledice mozganskih kapi, kot
so izguba motori¢nega nadzora, spremembe senzo-
rike, motnja ravnoteZzja, prizadetost zaznavnih funk-
cij in dusevnih sposobnosti, usodno vplivajo na vsa
podrocdja starostnikovega delovanja. Z nevrolosko re-
habilitacijo Zelimo prizadetost po kapi ¢im bolj zmanj-
$ati in doseci ¢im vecjo stopnjo samostojnosti pri gi-
banju in vecini dnevnih dejavnosti, predvsem pa do-
seci ¢im boljso kakovost zivljenja.!

V Sloveniji se v zadnjih letih zdravi zaradi mozgan-
skozilnih bolezni vsako leto okoli 4.400 prebivalcev,
od katerih jih okoli 2.100 umre (citat). V Sloveniji ima-
mo okoli 5000 mozganske kapi, od tega je okoli 80 %
sprejetih v bolnisnico, 30 % bolnikov z mozgansko
kapjo umre v prvem mesecu bolezni, 20 % ostane pri-
zadetih in le 10 % bolnikov popolnoma okreva.2

V rehabilitaciji mozganskih kapi obravnavamo pred-
vsem posledice, ki se odrazajo na zdravstvenem, oseb-
nostnem, socialnem in ekonomskem vidiku prizade-
tega posameznika in tudi njegove ozje in SirSe okoli-
ce. Bolnika Zelimo usposobiti za kakovostno normal-
no Zivljenje, prizadetost in oviranost zmanjsati na naj-
nizjo mozno raven ter poskusamo doseci ¢im vecjo
stopnjo samostojnosti, ki ustreza njegovi starosti in
preostali zmoznosti. Proces okrevanja po mozganski
kapi je skupek spontanega nevroloskega izboljsanja
in rehabilitacijskih postopkov pri dejavnosti zgodnje
medicinske rehabilitacije. Najintenzivnejsi proces po-
teka v prvih treh mesecih, pri 95 % bolnikov pa se
zakljudi znotraj 6 mesecev. Dejavniki, ki vplivajo na
proces rehabilitacije in funkcionalni izid po moZgan-
ski kapi, so mesto in velikost mozganske poskodbe,
stopnja telesne prizadetosti, kognitivhe sposobnosti
bolnika, vrsta, Stevilo in tezavna stopnja spremljajo-
¢ih bolezni, stopnja podpore druzine in okolja ter vr-
sta in kakovost rehabilitacijskih postopkov. V progra-
mu uporabljamo razli¢ne fizioterapevtske postopke,
ki temeljijo na razli¢nih nevrorazvojnih principih, re-
edukacije motori¢nih vzorcev in rehabilitaciji gibal-
negasistema. Vkljucujemo tudi medikamentno zdrav-
ljenje, predvsem za zmanjsanje bolec¢ine. Program zac-
nemo po dogovoru z nevrologi ze prvi dan in je
usmerjen predvsem v preventivo in preprecevanje za-
pletov zaradi mirovanja.’?

S pravilnim polozajem v postelji poskusamo prepre-
¢iti vpliv refleksnih dejavnosti, povisanega tonusa, raz-
voj spasti¢nosti in kontraktur. V programu imamo na-
slednje faze: mobilizacija, posedanje, vertikalizacija in
hoja. V fazi mobilizacije u¢imo bolnika uporabljati
zdravi del telesa v izogib izgube sheme gibanja. Fazo
posedanjavadimo s pomocjo fizioterapevta in pripo-
mockov, kot so vozicek, dvigalo, trapez ipd. V fazi ver-
tikalizacije, ki ima razli¢ne stopnje, uporabljamo ra-
zne fizioterapevtske tehnike dvigovanja obremenitev.
Pri tem uporabljamo pripomocke, kot so bergle, ho-
dulje, vozicek. Za preprecitev kontraktur names¢amo
razli¢ne opornice, ki bolniku pomagajo ucvrstiti pri-
zadeto podrodje. V tej fazi posve¢amo posebno po-
zornost bolecini, ki se v vecini razvije zaradi spastic-
nosti in kontraktur v hemiplegi¢nih udih. Delovna te-
rapijaje usmerjenav funkcionalno usposabljanje rok,
urjenje dnevnih dejavnosti, testiranje, izdelavo in na-
mestitev terapevtskih pripomockov. Po odpustu iz
bolnisnice bolnika napotimo na nadaljnjo rehabilita-
cijo, obic¢ajno je to Institut Republike Slovenije za re-
habilitacijo, ali pa v zdravilis¢e. Tam nadaljujejo z za-
stavljenimi rehabilitacijskimi programi. Na zalost so
napotitve v rehabilitacijske centre pri starejsih ljudeh
pomanjkljive, tako da bolnik pri odpustu ni delezen
zadostnega rehabilitacijskega postopka. Taksni bol-
niki pogosto koncajo v domu starejsih ob¢anov oz. v
nekaterih negovalnih bolnisnicah. Rehabilitacija sta-
rostnikov po cerebrovaskularnem inzultu je dolgotraj-
ni in dinamic¢ni proces, v katerega morajo biti vklju-
¢eni vsi udelezenci, predvsem pa, poleg zdravstvene
sluzbe, druzina in lokalna skupnost. Z obravnavo Ze-
limo dosecivecjo samostojnost vdnevnih aktivnostih,
zmanj3ati prizadetost in ustvariti pogoje za nadaljnjo
kompleksno reintegracijo v okolje, iz katerega bol-
nik izhaja.'% 1>

Polinevropatske spremembe, ki nastanejo zaradikro-
ni¢nega diabetesa, alkoholne in nikotinske polinevro-
patije, so pogoste bolezni starostnikov in potrebuje-
jo metode fizikalne medicine. Uporabljamo razli¢ne
analgeti¢ne in vazodilacijske fizikalne postopke z Ze-
ljo izboljsati periferni obtok in zmanjsati bolecine.
Uporabljamo elektroanalgeti¢ne procedure, termo-
pak, magnetoterapijo, hidroterapijo in pogosto se
uporabi tudi akupunktura.

Periferne zilne spremembe so pogosto izrazene pri
starostnikih predvsem na spodnjih udih, vezane so
na kroni¢ne bolezni ali pa so ateroskleroti¢ne spre-
membe Zilnega sistema. Razsirjeni venski pletezi so
velika tezava starostnikov in predstavljajo moznost re-
snih zapletov. S podrodja fizikalne medicine pristo-
pamo z razli¢nimi fizikalnimi postopki, kot so hipo-
in hiperbari¢ne metode, kompresijske metode, gal-
vanske kopeli in drugo. Izogibamo se postopkov s
toploto, ki bi lahko povzrocile dodatne zaplete. Zara-
di kroni¢nih bolezni in preprecevanja nadaljnjih za-
pletov je pri starostnikih pogosto potrebno amputi-
rati spodnje ude. Razli¢ni so kirurski pristopi ampu-
tacije, glede na razsirjenost bolezni in temu sledijo
tudi rehabilitacijski postopki. Prioritetno je potrebno
pripraviti amputacijski krn za namestitev proteze. S
postavljanjem intermitentnih protez in negovanja kr-
na pripravimo bolnika za ortoti¢no in proteti¢no oskr-
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bo. Pristarostniku je potrebno oceniti njegovo zdrav-
stveno kondicijo in izbrati primerno proteti¢no oskr-
bo. Obicajno te bolnike zdruzujemo v Institutu RS za
rehabilitacijo v Ljubljani, kjer dobijo celovito oskrbo
rehabilitacijskega programa. Amputacija za starostni-
ka nedvomno pomeni dodatno hudo telesno in du-
Sevno obremenitev in ga omejuje pri samostojnem
opravljanju dnevnih dejavnosti. Celovita rehabilitaci-
ja je zahtevna, draga in dolgotrajna in je pogosto ve-
zana na vec zdravstvenih institucij.”

Onkoloske bolezni

S pojmom rehabilitacija bolnika z rakom pojmujemo
rehabilitacijo, ki je usmerjena predvsem v zmanj-
Sanje okvar, ki so nastale zaradi tumorja ali kot posle-
dica terapije. Rakava bolezen vstopi v zivljenje posa-
meznika in njegove druzine nenadno in globoko
poseze na vse ravni njegovega Zivljenja. Zato je po-
treben pri rehabilitaciji in zdravljenju rakave bolezni
celovit psihosocialni in medicinski pristop do bole-
zni. Vodilo rehabilitacije je bio-psiho-socialni pristop.
MozZnosti za prezivetje po obolevnosti z rakom so
glede na sodobne medicinske in kirurske posege iz
dneva v dan vecje. V organizacijo se je vkljucila po-
leg medicinske stroke tudi civilna druzba, ki s samo-
organiziranostjo pomaga bolniku vrniti se v dejavno
zZivljenje in prebroditi telesno in dusevno invalid-
nost.!%17

V programu rehabilitacije smo prisli najdlje po ope-
raciji dojke, ginekoloskih operacijah, po operacijah
karcinoma urogenitalnega sistema pri moskih, kjer
uporabljamo vse metode fizikalne medicine, temelje-
¢e predvsem na kineziterapiji za preprecevanje kon-
traktur, zmanjsevanje bolecin. Taksen nacin rehabili-
tacijskega programa, predvsem s podrodja fizikalne
medicine in rehabilitacije, bi morali prenesti tudi na
primarno zdravstveno raven, zato bi bilo potrebno
ponovno reaktivirati onkoloske dispanzerje na pri-
marnem zdravstvenem varstvu, ki bi koordinirali in
povezovali organizacijo podaljSane rehabilitacije bol-
nikov.'®

Paliativna oskrba

Oskrba bolnikov, predvsem starostnikov v zadnji fazi
njihovega zivljenja, vkljucuje tudi metode fizikalne in
rehabilitacijske medicine. Poleg oskrbe vitalnih funk-
cij in zdravstvene nege ter analgeticne medikament-
ne terapije so metode kineziterapije, preprecevanja
kontraktur, preprecevanja zaleZanin, nastanka razjed,
metode, v katere se vkljucuje rehabilitacijska stroka v
program paliativne oskrbe v stacionarnih ustanovah.
Porast teh bolnikov je iz dneva v dan vedji. Tako so
zmogljivosti, predvsem domov starostnikov, v vecini
zasedene s taksnimi bolniki. Normativi za razsirjenost
rehabilitacijske sluzbe v tak$nih ustanovah so izredno
pomankljivi. Tako so lahko ¢lani rehabilitacijskega ti-
ma samo obcasni konzultanti pri oskrbi bolnika v pa-
liativni fazi. Nove doktrine in pristopi bodo zahtevali
tudi spremembo kadrovskih normativov na podro¢-
ju rehabilitacije v teh ustanovah."

Zakljucki

Starostnik postane z razvojem kroni¢nih bolezni, pred-
vsem pa z vec boleznimi, hud zalogaj za organizacijo
zdravstvene sluzbe povsod po svetu. Evropa, v kateri
se povprecna starosti pomika proti 80. letom in delez
starostnikov zajema ze tretjino vsega prebivalstva, nuj-
no potrebuje razvoj gerontoloske sluzbe, ki bi celovi-
to tako medicinsko kakor socialnomedicinsko oskr-
bela ljudi v obdobju srednje in pozne starosti. Reha-
bilitacijska medicina je nujno potrebna za oskrbo sta-
rostnikov tako v preventivhem kakor v kurativnem
obdobju. Poskodbe in reaktiviranje oz. ponovni pre-
hod v akutno fazo bolezni pri starostnikih zahteva mul-
tidisciplinarni pristop, upostevajo¢ kondicijo, sposob-
nost in regeneracijo oslabelega kroni¢nega bolnika.
Menimo, da je potreba po ustanavljanju gerontolo-
skih centrov, ki bi celovito oskrbeli bivanje, varova-
nje in zdravljenje starostnikov, nujno potrebno. Prav
tako narasc¢a potreba po Stevil¢nejsih negovalnih bol-
nisnicah, ki naj ne bodo odlagalisc¢e, pa¢ pa preho-
dna faza oskrbe starostnika. Gerontoloska klinika bi
predstavljala vrh celostne piramide, ki bi postavljala
doktrinarne smernice za gerontolosko oskrbo. Reha-
bilitacijska in fizikalna medicina se Zeli vkljuciti z vse-
mi svojimi strokovnimi in intelektualnimi potenciali
v procese celovite oskrbe in varovanja starejsih ljudi.
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