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Povzetek

Fizikalno in rehabilitacijsko medicino pojmujemo Kot dejavnost, ki si z ocenje-
vanjem, zdravljenjem in rehabilitacijo bolnikov in oseb z razli¢nimi okvarami in
prizadetostmi, prizadeva doseéi optimalne rezultate pri izbolj$anju preostalih
sposobnosti boinika. Taksno celovito prizadevanje z medicinskim, psiholo-
&kim, socialnim in poklicnim ukrepanjem je kompleksen, koordiniran in kon-
tinuiran pristop razliénih strokovnih profilov z aktivno vklju¢enim bolnikom v
bolnignicah, specializiranih zavodih, naravnih zdravili§¢ih, socialno-varstvenih
zavodih ali zdravstvenin domovih. Celostna obravnava onkoloskega bolnika je
nepredvidljiva zaradi moznosti napredovanja obolenja in tak je tudi cilj rehabi-
litacije. Popolna ali delna povrnitev funkcijskih sposobnosti naj bi onkoloskemu
bolniku omogogila aktivno in produktivno Zivljenje. Centralni nevroloski klinicni
znaki, specifiéna bolegina v hrbtenici, znaki koreninske ledveno-krizne ali bra-
hialne okvare in znaki utesnitvene nevropatije, so lahko znak infiltracije pri-
marnega ali recidivantnega tumorja, oziroma razsoja v kost, skiep in mehko
tkivo. Boledina kostnega zasevka je praviloma prvi znak, katerega je treba pre-
poznati zaradi pravotasne anatomske lokalizacije in zdravljenja. Po pravo-
gasnem diagnostiénem postopku, operativnem, radioterapeviskem in siste-
mskem zdravljenju je lahko bolnik samostojna pomitna oseba ali pa je gibalno
odvisen od drugih. Posledica primarnega obolenja in terapevtskih posegov je
lahko tudi obto&na motnja v smislu limfedema, ki je progresivno, razliCno izra-
Zeno, potencialno nevarno stanje, ki ga niti konzervativne niti kirurske metode
zdravljenja ne ozdravijo popolnoma.

Fizikalno in rehabilitacijsko medicino pojmujemo kot dejavnost, ki si z oce-
njevanjem, zdravijenjem in rehabilitacijo bolnikov in oseb z razli¢nimi okvara-
mi in prizadetostmi, prizadeva dosedi optimalne rezultate pri izboljSanju pre-
ostalih sposobnosti bolnika. Ce funkcije ob doloGeni okvari ali prizadetosti ni
mogod&e zadovoljivo dosedi s terapevtskimi postepki, uporabimo substituci-
jske sisteme (tehni&ne pripomocke, sisteme za zunanjo kontrolo gibov...), ki
na razli¢ne nagine omogoéajo doseganje kar najboljsih konénih rezultatov pri
vzpostavitve najvigje stopnje telesne, dudevne in druzbene prilagoditve posa-
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meznika. Samo takdno celovito prizadevanje z medicinskim, psihologkim,
socialnim in poklicnim ukrepanjem pomaga osebam z doloéeno prirojeno ali
pridobljeno okvaro ali prizadetostjo, da si povrne kar najvidjo stopnjo telesne,
duSevne in druZbene prilagoditve, funkcioniranja, osebne samopotrditve in
druzbene integracije. Tako postane omenjeno prizadevanje celosten, koor-
diniran in kontinuiran pristop razli¢nih strokovnih profilov z aktivno vkljugenim
bolnikom v bolnidnicah, specializiranih zavodih, naravnih zdraviligih, zdrav-
stvenih domovih ali socialno-varstvenih zavodih. Najvedji uspeh skupnega
prizadevanja pa je urejeno in prilagojeno lastno fizi¢no in socialno okolje, ki
lahko sprejme bolnika z novimi funkcijskimi sposobnostmi in potenciali. Do-
kon¢na ocena in ovrednotenje opravijene poti nas tako akata v bolnikovem
domacem okolju, kjer pa se prizadevanja za izvajanje, ohranjanje in vzdrie-
vanje naucenih in pridoblienih znanj in sposobnosti Sele zagnejo. Glede na
kadrovske normative, dostopnost in strokovnost &lanov tima v mreZi osnov-
nega zdravstva, kamor se bolnik vrne, pa se velikokrat ali praviloma komplek-
snost, koordiniranost in kontinuiranost rehabilitacijskin prizadevanj kong&a in
bolnika prepusti svojcem, lai¢nim sluZbam in samemu sebi.

Celostna obravnava onkoloskega bolnika je nepredvidljiva zaradi moznega
napredovanja obolenja. V razli¢nih fazah bolezni se ob internistih, onkologih in
kirurgih vkljuGujejo tudi razliéni strokovni sodelavci fizikalne in rehabilitacijske
medicine, kjer je rehabilitacijski cilj enak pri bolniku s hemiplegijo, paraplegio,
amputacijo, nevropatijo ali miopatijo, pri ¢emer pa je v ospredju slab$anje
bolezenske slike in s tem hitre spremembe v funkcionalnem statusu. ObsezZne
lokalne okvare po odstranitvi tumorjev in sistemske posledice kemoterapije in
obsevalne terapije, ob stalni moznosti recidiva ali razsoja obolenja ter tihi pri-
sotnosti umiranja, predstavljajo velik in poseben izziv onkologkim terapevtom.
Popolna ali delna povrnitev funkcionalnih sposobnosti, naj bi onkoloskemu
bolniku omogocila aktivno in produktivno Zivijenje. Pri tem delujemo prepre-
¢evalno na mozne posledice obolenja ali zdravijenja (kontrakture, preleza-
nine), dopolnilno z ukrepi nadomestanja prizadetosti, podporno z aktivhost-
mi pomodi pri izvajanju dnevnih aktivnosti in ohranjanja telesnega in dusevne-
ga dostojanstva in paliativno pri popolni odvisnosti pri hranjenju, telesni negi,
obvladovanju dihalnih in odvajalnih poti in zdravljenju kontraktur in preleZanin.
Vsako obdobje rehabilitacije zahteva sprotno prilagajanje na postopno ali
nepri¢akovano izgubo funkcijskin sposobnosti, natanéno usmerjanje prizade-
vanj k moZnosti popolne samostojnosti gibanja in opravijanja dnevnih
aktivnosti v domacem in SirSem socialnem okolju. Ob pomoé&i druZine in
socialnih sluZb je potrebno omogoditi oskrbo z negovalnimi in tehninimi
pripomocki ter stalno ali ob¢asno pomo¢ medicinskega zdravnidkega in
negovalnega osebja.

Po zdravljenju primarnega obolenja ostaja bolnik pod kontrolo specialistov
onkologov in izbranega osebnega zdravnika, ob&asno pa tudi ostalih special-
istov, glede na simptome in znake. Zaradi stalne prisotnosti moznih zapletov
ie potreben reden nadzor bolnika.
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Bolegina pri pasivnem razgibavanju uda je lahko prvi znanilec kostnega raz-
soja ali patoloskega zloma. Povetana mi$i¢na slabost pa je lahko znak kom-
presijske mielopatije ali nevropatije. Pozitiven in ciljan pristop k rehabilitacijski
obravnavi prepredi ob&utek obupa in nemogi, tudi pri bolnikih z razsojem, saj
s prisotnostjo in pomogjo vsaj delno razblinimo strah, stiske, stopnjujoco
odvisnost in misel na smrt. Vedina bolnikov nikoli ne izgubi upanja in so
hvalezni za vsako obliko &ustvene in telesne pomodi. Rehabilitacija mora pre-
mostiti vrzel med tistimi, ki zdravijo, a ne morejo ozdraviti in tistimi, ki bi sicer
umrli v Zalosti in samoti.

Centralni nevrologki kliniéni znaki lahko pomenijo razsoj v moZgane.
Specifitna boledina v prsno ledveni hrbtenici lahko nastane zaradi primarne-
ga tumorja hrbtenjate (meningeom, nevrofibrom, gliom), lahko pa zaradi
epiduralnin metastaz karcinoma dojke, pljug, Hodgkinovega limfoma in
prostate. Znaki koreninskega draZenja in mi$i¢ne oslabelosti se lahko pojavijo
veliko kasneje zaradi neposrednega pritiska tumorja na hrbtenjaco ali zloma
vretenca. Po pravo&asnem diagnosti¢nem postopku, operativnem, radiote-
rapevtskem in sistemskem zdravljenju je lahko bolnik samostojno pomicen ali
pa je gibalno odvisen od drugih. Bole¢ina je lahko tudi prvi znanilec sistem-
skega razsoja. Mogna lokalna ali pasasta bolecina je lahko posledica pato-
loskega zloma vretenca zaradi infiltracije karcinoma s posiedi¢no nestabilno-
stjo, ki jo paliativno lahko kontroliramo z individualno izdelanimi spinalnimi
ortozami, ugodneja pa je operativna stabilizacija. Metastatski tumorji za raz-
liko od primarnih zelo nespecifitno reagirajo na paliativno kirursko, radiacijsko
in sistemsko terapijo. Specifi¢ni, sicer ute¢eni rehabilitacijski postopki ob
paraplegiénem bolniku se ob dodatnem razsoju spreminjajo glede mobilizaci-
je, sedenja, stoje in nege zaradi moznosti novih patologkih ziomov, tezko ob-
vladljive bolegine in spiodne oslabelosti. Bole¢ina kostne metastaze je seg-
mentalna Zivénomigiéna ali kostno-misiéna in praviloma prvi znak, katerega je
treba prepoznati zaradi pravotasne anatomske lokalizacije in zdravljenja sicer
usodnega zapleta. Zasevki v hrbtenico so lahko vertebralni, epiduralni in
paraspinalni, radikularno bolegino pa dajejo najpogosteje lokacije v predelu
vratne in ledvene hrbtenice. Napredovanje radikularne patologije je praviloma
funkcionalno hitro napredujode, obstaja pa moznost epiduralnih zasevkov, ki
jin na radiogramih prekrijejo degenerativne spremembe. Ce so spregledane,
predstavljajo nevarnost ogrozujocih poslabanj ob neustrezno izbranih fizikal-
nih terapijah (rec. trakcijska terapija vratne hrbtenice). BoleCina ob kostnem
zasevku je povzrodena z draZenjem prostih bolecinskih konéicev v periostu,
dodatno pa obstaja velika nevarnost nestabilnosti in zloma. Potrditev je mo-
go¢a z radiogrami, radioizotopsko scintigrafijo in magnetno resonanco. Para-
spinalni zasevki lahko dajejo pozitiven elektromiografski izvid v podrogjih zad-
njega ramusa. Invazivni karcinomi mehurja, materni¢nega vratu, prostate ali
pliué lahko povzrodijo koreninsko ledvenoktizno ali brahialno simptoma-
tiko, kakor tudi kompresijske mononevropatije. Primarna oskrba s spinalno
ortozo zmanj$a boledino in olajsa mobilizacijo bolnika. Vse fizikalne modu-
lacije nizkofrekventne elektroterapije igrajo pomembno vlogo v fizioloskem
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bloku prenadanja bole¢ine ob kemi¢nem posredovanju z narkotiki in psi-
hotropnimi zdravili ob osnovni radiacijski in/ali kemoterapiji. terapiji. Mozni so
tudi ablativni kirurski posegi, kot so kemi¢na ali kirurska rizotomija ali hordo-
tomija. Klini¢no nepojasnjena nevromiopatija, dermatomiozitis ali polimiozitis
lahko potekajo v sklopu paraneoplasti¢nega dogajanja, najpogosteje ob kar-
cinomu jaj¢nika, pljué, dojke ali Zelodca.

Okvare perifernih Zivcev ali korenin so lahko tudi posledica radioterapije, prav
tako kot bole€ine v sakroiliakalnih skiepih in simfizi, bole&ine fibrozno spre-
menjenih misic ali ishemi¢na bolegina ob arteritisu. Ob kemoterapiji se lahko
soo¢imo z znaki senzomotorne periferne nevropatije in znaki kroniénih okvar
centrainega Zivinega sistema. Posledica primarnega obolenja in terapijskih
posegov je lahko tudi obtoéna motnja v smislu limfedema.

Etiolosko je najpogostejsi sekundarni limfedem kot posledica okvare limfnega
sistema in s tem zmanj$ane kapacitete za odplavljanje limfe. Ob poskodbah,
vnetnih procesih in brazgotinjenju Zilnega in medtkivnega sistema je naj-
pogostejsi vzrok maligna infiltracija in operativni poseg z ali brez odstranitve
limfnih vozlov.

Edem v podrogju zgornjega uda je tako v vegini primerov posledica maligne-
ga procesa v podrocju dojke in potrebnega zdravijenja. Zaradi oviranega pre-
toka se kopi¢i limfna tekoéina z beljakovinami v medcelicnem prostoru, po-
spesi se odlaganje kolagena, vezivno tkivo proliferira in ustvarja medceliéno
fibrozo. Fibrinski trombi se ustvarjajo tudi v limfnih Zilah, kar pripelje do za&a-
ranega kroga progresivne tromboze, $e mocnejse staze, medceliéne fibroze in
progresivnega otekanja uda. Glede na klini¢no izrazenost edema govorimo o
prvi stopnji v primeru rizicnih faktorjev nastanka (poskodba, limfogena karci-
noza, operativni poseg, obsevaina terapija), drugi stopnji pri stisnljivem ede-
mu, presezenem obsegu manj kot 20% neprizadete strani in brez znakov
trofiCne okvare koze in podkoZzja. Pri tretji stopnji edem presega obseg za
20%, podkozje je fibrozirano, koZa je trofi¢no spremenjena in lahko prekinje-
na, prisotni so dodatni znaki arterijske in venske okvare, za naslednjo &etrto
stopnjo so znadilne globoke trofiGne ulceracije, limforeja, kroni¢ne vnetne
reakcije in progredienten, ireverzibilen potek. Zdravljenje je nujno potrebno in
mogocCe v vseh stopnjah edema. Potek bolezni je zelo odvisen od pravodas-
nega zdravijenja in od preventivnih ukrepov. Zapleti, ki so mogoé&i v vseh fazah
edema, so limfangitis, celulitis, 8en, fibroza podkoZnega tkiva, zmanjSanje
obsega gibljivosti sklepov, koZne spremembe in limfangicsarkom, ki je usod-
na komplikacija kroni¢nega limfedema. Funkcionalno pomembne okvare po
operaciji dojke so tudi slabsa gibljivost ramena in slabsa misi¢na mod roke na
operirani strani, preobCutljivost, mravljinéenje in spremenjen povrhniji obdutek
na koZi operirane dojke in pazduhe in omenjene pridruZene motnje limfnega
obtoka.

Pri prvi stopniji limfedema je potrebna natanéna pougitev bolnika o vzrokih in
posledicah obolenja in zdravljenja, o potrebnih ukrepih nege, gibanja, polo-
Zajnih in vadbenih programih, o preventivnih aktivnostih gliviénih in bakteri-
jskih infekcij koze, podkoZja in limfnih Zil, o prepredevanju poskodbenih in
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vnetnih moznosti, o prepoznavanju poslabsanj in ustreznem ukrepanju. Druga
stopnja edema zahteva redno in trajno roéno in/ali aparaturno limfno drenazo,
asistirane vadbene programe, polozajne drenaze, kompresijsko oskrbo s
povojnim bandaZiranjem ali kompresijskim oblacilom, ucinkovito nego koze,
spremijanje stanja in dosledno skrb za prepre¢evanje komplikacij, ob&asno
dolgotrajno profilaktidno antibioti¢no terapijo. Zdravljenje v tretji fazi je dodat-
no kombinirano s postopki izbolj$anja cirkulatorne rezerve s hipobari¢no ter-
apijo, lokalnim zdravijenjem razjed s kemi¢nimi in fizikalnimi sredstvi in
kirurskimi posegi. Cetrta faza edema zahteva oskrbo s trajnimi substitucijski-
mi ortopedskimi pripomocki za nego in mobilnost bolnika in predstavija odvis-
nost v dnevnih aktivnostih, zmanj$ano kvaliteto Zivijenja in oviranost bolnika.

Zgodnje zdravljenje limfedema zaénemo takoj po operativnem in dopolniinih
posegih in traja do konca Zivijenja, saj je uinkovito in vredno le, e uspemo
preprediti ireverzibilne stopnje edema, ko smo lahko samo $e nemi opazoval-
ci postopnega slabSanja.

Po klini¢ni oceni otekline je potrebna meritev obsegov na standardnih mestih,
kar omogoé&a spremijanje stanja in uspesnost zdravljenja. Ocena vsebuje tudi
podatek o gostoti otekline, prisotnosti fibroze, senzibilitetnih motnjah in
funkcionalno pomembnih motnjah gibanja pri opravijanju dnevnih aktivnosti.
Za udinkovito rehabilitacijo mora biti fizioterapevt ustrezno usposobljen, po-
trebuje sodelovanje bolnika, delovne pogoje v smislu ustreznega prostora in
dovolj ¢asa za delo.

Predvideno &tevilo in zaporedje obravnav naj bi bila individualno prilagojena,
glede na klini¢no sliko in uginek terapije. Ustrezen &as zdravljenja je dva do
Sest tednov. Na zadetku je potrebna vsakodnevna obravnava, nato vzdrzeval-
na dva do trikrat na teden in nato tedensko, pri Semer posamezna ro¢na in
aparaturna obravnava trajata 45 do 60 minut. Ob tem so zelo pomembna tudi
splogna navodila o preventivnih ukrepin, kot so telesna nega, nacin prehrane,
izbira Zivljenjskih in delovnih obladil in obutve, rekreativne in $portne aktivnos-
ti in delovnih sposobnosti ter omejitev.

Ro&na limfna drenaza je terapevtska tehnika, kjer s pomocjo kroznih, spirainin
in &rpainih gibov rok primarno sprogamo poti odtoka centralno kontratateral-
no proksimalno, nato sledi sprod¢anje odtoka homolateralno proksimalno in
nato distalno. Z mehaniénim raztezanjem spodbudimo kontrakcije gladkega
obtok. Potrebno je pravilno zaporedje gibov, ritmiénost in umirjenost ob
ustreznem pritisku (ne sme presegati 30-40 mmHg), ki ne sme povzroCati
hiperemije. Ob mobilizaciji beljakovinske tekoéine, izboljSanju limfokinetiCne
aktivnosti limfnega sistema limfna drenaZa vzpostavija kolateralni obtok do
normalno delujodega sistema mezgovnic. Ob klasi¢ni tehniki po Vodderju se
uveliavljajo tudi tehnike po Feldu, Leducu in Casley-Smithu. Kot nadaljevanje
ali dopolnitev programa ro¢ne limfne drenaZze uporabliamo intermitentno
zunanjo kompresijo s pozitivnim pritiskom, kjer so zaporedje polnjenja, hitrost
polnjenja, najvigji pritisk, ¢as vzdrZzevanja in zaporedje in hitrost popusdcanja
pritiska v posameznih komorah ragunaini$ko programirani. S pritiskom na
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tkivo se izplavlja tekogina iz medceli¢nega prostora v venski sistem, s tem se
izboljsa cirkulacija in tkivna oksigenacija. Na to 3e uspesneje vplivamo s pulzi-
rajoCe spremenljivim podpritiskom do -0,25 bara, kar izbolj$uje pretok v arter-
ijsko venskem in tudi limfnem sistemu, pri Semer je v terapiji imfnega edema
zgolj dopolnilna oziroma pripravljaina oblika pred ro&no tehniko, ki ni nado-
mestljiva. V primeru neuspesnega konzervativnega zdravljenja limfedema ali
njegovih komplikacij so mozni tudi razlicni kirurgko fiziologki ali redukcijski
posegi, ki skuSajo s premostitvenimi ali anastomoznimi posegi vzpostaviti
limfno drenaZo oziroma odstraniti spremenjeno tkivo podkoZja in koze.

ZAKLJUCEK

V okviru ambulantne obravnave skeletne, skiepne in misiéne bolegine v
ambulanti fizikalne in rehabilitacijske medicine na primarnem nivoju, sredu-
jemo tudi onkoloskega bolnika, praviloma v remisiji obolenja. Pravotasna
ugotovitev vodilne okvare, ki povzroga boledino, je lahko usodna v primeru
bolegine povzrogene z recidivom, napredovanjem ali razsojem tumorja, saj ta
zahteva takoj8njo preusmeritev bolnika na ustrezne diagnostiéne in ter-
apeviske postopke. Misel na to moznost naj bi bila vedno prisotna ob ana-
mnestinem ali medicinsko dokumentacijskem podatku o prebolelem onko-
loskem obolenju, ki sta nujno potrebna pri ustrezni obravnavi bolnika. V okviru
primarne zdravstvene oskrbe v SluZbi za fizikalno in rehabilitacijsko medicino
ZD Maribor, deluje tudi Kabinet za ro¢no limfno drenaZo, ki v sedanji obliki
dela od leta 1996 in zaposluje dva podiplomsko izobraZena vigja fizioterapev-
ta. Onkologkih bolnic po posegu na dojki ali rodilih obravnavamo priblizno 70
fetno v okviru osnovnega zdravstvenega obnovitvenega programa in priblizno
Cetrtino teh bolnic v okviru vzdrZevainih samoplaéniskih programov. Bolnice
primarno napotijo na rehabilitacijo ginekologi-onkologi in torakaini kirurgi v
primeru kasnih novo odkritih edemov in poslabsanj kroniénih stanj, fiziatri
zdravilis¢ zaradi potrebe po nadalievanju primarne rehabilitacije in izbrani
zdravniki zaradi rednih obnovitvenih obravnav. Bolnice so po zdravniskem
pregledu uvrs€ene v vsakodnevni celostni, kabinetni program, praviloma 10
do 15 dni. VeCinoma gre za limfedem druge in tretje stopnje, praviloma eno-
stranski s pridruZenimi znaki motene senzibilitete, omejenega gibanja sklepov,
zmanj8ane misiéne modi in vzdrzljivosti in z bole&ino. Vedino bolnic obrav-
navamo v kroni¢nih fazah, primarno po operativno oskrbo izvajamo izjemoma.
Bolnice oskrbujeme z ustreznim kompresijskim obladilom, ob upostevanju
predpisane trajnostne dobe platnika zdravstvenega zavarovanja.

Omenjeni kabinet v Mariboru in okolici edini izvaja programe limfne drenaze,
kljub Siroki mrezi zasebnih fizioterapevtk (skupno 23). Glavni vzrok za taks$no
stanje so popoinoma neustrezni kadrovski, storitveni in dasovni normativi,
predpisani in veljavni po sedanjih Pravilih obveznega zdravstvenega zava-
rovanja.

Predpisane storitve so zastarele, vkljudujejo terapeviske postopke, ki Ze
dolgo niso ve¢ v uporabi, ustrezni sodobni postopki niso vkljuéeni, &a-
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sovhi in storitveni normativi za temeljno strokovno obravnavo so
neustrezni, obenem pa plaénik zahteva uniformnost in algoritme izvaja-
nja, tako vsebine kot Stevila obravnav, brez dopusdanja moznosti indi-
vidualnih prilagoditev bolniku.

Poleg vsega opisanega manjkajo doredeni kriteriji za obseg obnovitvenih,
vzdrzevalnih, pred&asnih in ve& segmentnih obravnav. Verjetno je velik razko-
rak med dejansko strokovno opravijeno storitvijo in omejitev v evidentiranju
slednje, glavni razlog okrnjene mreze limfterapevtov primarnega nivoja in s
tem preobremenjenosti edinega centra, ki ne zadosti trenutnemu Stevilu bol-
nikov, kar se kaZe v nedopustno dolgih ¢akalnih dobah, preobremenjenosti
kadrov in nezadovoljstvu obojih.
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