Povzetek

Z nara$¢anjem $tevila pacientov s sindromom kriticno bolnega
se povecuje tudi potreba po njihovi rehabilitaciji. Dileme ob
sprejemanju takih pacientov so povezane s subjektivno oceno
njihove trenutne sposobnosti za sodelovanje v programih
celostne rehabilitacije in skrbjo za zagotovitev varnih pogojev
za bivanje na nasem oddelku.

V primerih dodatnih zdravstvenih tezavv ¢asu rehabilitacije se
sre¢ujemo z vprasanjem, kako obsezna naj bosta njihova dia-
gnostika in zdravljenje. Ob pogosto pridruzenih psiholoskih
tezavah nastopi eti¢na dilema o u¢inkovitosti rehabilitacije v
¢asu odsotnosti edinega oddel¢nega psihologa. V primerih ne-
upostevanja navodil s strani pacienta ali njegovega nasilnega
obnaSanja smo razpeti med zagotavljanjem njegove pravice
do rehabilitacije in zas¢ito preostalih pacientov in zaposlenih.

Dileme ob zakljucku rehabilitacije se pojavijo predvsem v
primerih, ko pacient ne doseze zelenih ciljev in/ali ko obstajajo
zadrzki glede primernosti razmer v domacem okolju.
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uvobD

Z vedno ve¢jim napredkom standardov obravnave in izboljSani-
mi merili za sprejem v enote intenzivne terapije (EIT) narasca
prezivetje kriticno bolnih oseb. Zato med prezivelimi narasca
pogostost okvar telesnih funkcij in zgradb s pridruzenimi ome-
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Abstract

The rising number of postintensive care syndrome patients
has brought about increasing need for their rehabilitation.
Dilemmas regarding the admission of such patients are linked
with the subjective assessment of their momentary capability
for participating in comprehensive rehabilitation programmes,
as well as with the concern about providing safe environment
at our department.

In cases of additional medical problems during rehabilitation,
the question about the extent of diagnosing and treating those
problems arises. Because psychological problems often present,
the ethical dilemma about the efficiency of rehabilitation during
the absence of the only ward psychologist arises. In cases of
infringement of hospital rules by the patient or the patients
violent behaviour we have to make a difficult choice between
the patient s right to rehabilitation and the protection of other
patients and staff.

Dilemmas at discharge arise mostly when the patient does not
achieve the desired goals and/or there are doubts regarding
suitability of his/her home environment.
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jitvami dejavnosti in sodelovanja (1). Le-te so lahko prisotnese
vrsto let po odpustu iz EIT in pomembno vplivajo na kakovost
zivljenja pacientov (1, 2). Od leta 2012 je v veljavi izraz »postin-
tensivecare sindrome, s katerim opisujejo novo nastale tezave ali
poslabsanje le-teh v telesnem, kognitivnem ali mentalnem statusu,
ki se pojavijo po kriti¢ni bolezni in vztrajajo po zaklju¢enem




zdravljenju v EIT. Izraz se lahko nanasa tako na tezave pacienta
kot tudi druzinskih ¢lanov (3). Enotnega slovenskega izraza ni,
predlagamo »sindrom kriti¢éno bolnega«.

S socialno-ekonomskega vidika to pomeni povecano potrebo po
zdravstvenih storitvah in precejSnje breme za svojce in skrbnike

(4).

Rehabilitacija ima klju¢no vlogo pri obvladovanju in zmanj$evanju
posledic kriti¢ne bolezni. Idealna rehabilitacija bi morala poteka-
ti »brezs§ivno«, od zacetka zdravljenja v EIT preko navadnega
bolnisnicnega oddelka do nadaljnje obravnave po zaklju¢enem
bolni$niénem zdravljenju (1). Varnost, izvedljivost in u¢inkovitost
zgodnje mobilizacije v EIT je bila potrjena v Stevilnih raziskavah.
Dokazana je uc¢inkovitost z vidika izbolj$anja mi§i¢ne moci, funk-
cije dihanja, telesnega funkcioniranja, trajanja zdravljenja v EIT
in kakovosti zivljenja (1, 5-7). Stopnje okrevanja po zaklju¢enem
zdravljenju v EIT pa so relativno slabo raziskane. Glede na prej
navedene tezave potrebujejo ti pacienti nadaljnjo rehabilitacijsko
obravnavo (5).

Eticne dileme

Clani rehabilitacijskega tima se pri svojem delu sre¢ujejo s kom-
pleksnimi in vCasih frustrirajo¢imi tezavami. Le te so pogosto
povezane s pravnimi in eti¢nimi dilemami. Najvi§ja naloga in
dolznost vseh ¢lanov rehabilitaciskega tima je skrb za pacien-
ta. Kot odgovorni zdravstveni delavci pa morajo pri tem poleg
strokovnih moznosti upostevati tudi organizacijske in financne
omejitve (8).

Zdravstveni sistemi se med drzavami, s katerimi se obic¢ajno
primerjamo, razlikujejo. Zato se med drzavami razlikuje tudi
dostopnost in organizacija rehabilitacije. Ne glede na to se na
podrocju rehabilitacije kriticno bolnih s prej navedenimi dilemami
sre¢ujemo tudi v Sloveniji. Zavedamo se namre¢ problematike
pacientov s sindromom kriticno bolnega in njihovi rehabilitaci-
ji v zadnjih letih namenjamo vedno ve¢ pozornosti (9, 10). Z
nara$¢anjem Stevila teh pacientov se pojavljajo tudi (nove) eticne
dileme, ki jih prikazujemo na dveh primerih:

1. primer: 66-letna pacientka je julija leta 2015 zbolela zaishemijo
crevesa s pridruzenim septicnim Sokom in multiorgansko odpoved-
jo. Potrebna je bila odstranitev dela tankega in debelega ¢revesa
in izpeljava terminalne ileostome. Razvil se je sindrom kriti¢no
bolnega. Pred sedanjo boleznijo je bila zdrava, normalno dejavna.
Je upokojena, pred boleznijo je zivela z druzino v stanovanju v
3. nadstropju z dostopom po stopnicah.

3 mesece po nastopu bolezni je bila zaradi hude ohlapne tetra-
pareze in kaheksije premesc¢ena na URI-Soc¢a. V dnevnih aktiv-
nostih je bila popolnoma nesamostojna, sposobna kratkotrajnega
sedenja v postelji ob asistenci, stoje in hoje ni zmogla. Govor je
bil Sepetajoc. Prisotno je bilo obilno iztekanje tekocine preko
terminalne ileostome.

Cetrti dan je bila zaradi dehidracije in akutne ledviéne odpovedi
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premescena nazaj v akutno bolni$nico, tokrat na internisti¢ni
oddelek. Po 3 tednih je bila premescena nazaj k nam. Po sprejemu
smo $e naprej opazali obilno iztekanje tekoCine preko terminalne
ileostome, v laboratorijskih izvidih pa elektrolitske motnje. Gospa
je bila ob tem iz¢rpana, nesposobna za sodelovanje v rehabilitaci-
jskih programih. Premestitev nazaj na internisticni oddelek ni bila
mozna. Posumili smo na odpoved prebavil in gospo predstavili
na oddelku za klini¢no prehrano Onkoloskega Instituta ter se
dogovorili za napotitev k njim za uvedbo parenteralne prehrane.
Po uvedbi le-te se je klini¢no in funkcijsko stanje gospe hitro
izboljsalo, tako da je lahko pricela sodelovati v rehabilitacijskem
programu. Pri gospe smo ugotovili upad v splosnem kognitivhem
funkcioniranju, ki se je izrazal na psihomotori¢ni upocasnjenosti,
zmanjsani kapaciteti usmerjene pozornosti. Enostavna, kratka
in konkretna navodila je razumela in jih izvajala, medtem ko je
bila pri kompleksnih nalogah neuspesna, zato se je zmedla in
odpovedala pri izvedbi, ker je bil to zanjo prevelik napor. Ves Cas
je potrebovala vodenje, usmerjanje in spodbudo. Miselni obrati so
bili togi in tezko se je prilagajala na nove stvari v okolici. Zaradi
pridruzene (reaktivne) depresivne simptomatike je potrebovala
farmakolo§ko podporo (antidepresiv) in dodatno izdatno spod-
budo psihologinje in ostalih clanov rehabilitacijskega tima ter
soproga. Ob tem je postopno prislo do izboljSanja telesnih funkcij
(misi¢na mo¢, vzdrzljivost, bole¢ine), delno se je osamosvojila
pri opravljanju osnovnih vsakodnevnih dejavnostih in shodila s
hoduljo na kratke razdalje po ravnem. Umirila se je tudi depresivna
simptomatika, motnje govora so ob spodbudi logopedinje postopno
izzvenele. Postopno je pridobila na telesni tezi. V okviru socialne
obravnave smo gospe in soprogu nudili podporo pri vra¢anju
v domace okolje in podali informacije za ureditev pomoci na
domu ter ustreznega dodatka. Opravili smo tudi ogled na domu in
svetovali pri prilagoditvi bivalnih pogojev. V ¢asu rehabilitacije
je napredovala po FIM za 32 tock (s 49/126 na 81/126), misi¢na
mo¢, ocenjena z MRC ob sprejemu 35/60tock, ob odpustu 46/60
tock. Ker je gospa dosegla funkcijski plato, smo v dogovoru z njo
in s soprogom z rehabilitacijo po treh mesecih zakljucili in jo po
predhodnem dogovoru premestili na enoto za klini¢no prehrano
Ol za ucenje aplikacij parenteralne prehrane na domu, od koder
se je nato po 6 mesecih bivanja v bolni$nicah vrnila v domace
okolje.7 mesecev po odpustu smo gospo sprejeli na nadaljevanje
rehabilitacije s ciljem, da se usposobi za hojo po stopnicah. Cilj
je dosegla v dveh tednih in tako je lahko 14 mesecev po nastopu
bolezni samostojno zapustila stanovanje. Misi¢na mo¢ se do
zakljucka rehabilitacije ni bistveno spremenila (MRC 48/60 tock).
Napredovala je tudi pri hoji s hoduljo po ravnem. Po FIM je
napredovala na 91/126 tock. Ob izboljsanju funkcije Crevesja je
v kratkem predviden prehod na hranjenje per os.

2. primer: 72-letna gospa je februarja leta 2016 zbolela za akutno
okuzbo dihal, povzroceno z virusom influence A in pridruzeno
respiratorno odpovedjo. Zaradi vztrajanja somnolence po uk-
initvi sedacije so opravili CT glave, ki je pokazal ishemi¢no
encefalopatijo kot posledico dlje ¢asa trajajoce hipoksemije. V
nadaljevanju zdravljenja se je zbistrila, po dveh mesecih je spet
samostojno dihala, ostala pa je ohlapna tetrapareza; z EMG je bila
potrjena okvara perifernega zivéevja v sklopu kritiéne bolezni.
Encefalopatija je bila potrjena z EEG. Kontrolni CT glave je




pokazal izboljSanje, znakov za svezo ishemijo ni bilo. Na oddelku
v akutni bolnisnici se je rehabilitirala do sedenja na vozicku.

Leta 2005 je prebolela mozgansko kap z dobrim funkcijskim
izboljSanjem, tako da je bila pred sedanjo boleznijo v osnovnih
dejavnostih samostojna, hodila je brez dodatne opore. Zdravila
se je Se zaradi ishemicne bolezni srca s popuscanjem, periferne
arterijske okluzivne bolezni, rane na dvanajstniku in osteoporoze.
Je upokojena, pred sedanjo boleznijo je z mozem zivela v hisi z
dostopom preko stopnic.

4 mesece po nastopu bolezni je bila premes¢ena na URI-Soca.
Ob sprejemu je bila slab$e orientirana, razumela je le enostavna
navodila, prisotne so bile motnje kratkotrajnega spomina. V klini¢-
nem statusu je izstopala spasti¢na tetrapareza, misi¢ni tonus je bil
izraziteje povisan po levi strani. V okvirnem internisticnem statusu
ni bilo vecjih posebnosti. Sfinktrov ni kontrolirala. Ugotovili
smo psihomotori¢no upocasnjenost s hudim upadom kognitivnih
sposobnosti. V rehabilitacijskih programih je zato kljub stalni
spodbudi slabse sodelovala, njeno funkcijsko stanje se ni bistveno
izboljsalo. Usposobila se je za kratkotrajno sedenje z oporo na
roke, brez hrbtne opore. Postavljanje in trening hoje nista bila
mogoca. V okviru socialne obravnave smo se, po preucitvi razmer,
s soprogom dogovorili za odpust gospe v domace okolje in podali
informacije za ureditev pomoci na domu. Testirali in predpisali
smo ji pripomocke, ki ji bodo omogocili bivanje izven postelje,
soprogu pa olajsali njeno negovanje in transport. FIM ob sprejemu
in odpustu 27 tock, testiranje miSi¢ne moci ni bilo mozno, pasivna
gibljivost v velikih sklepih je bila ob odpustu zadovoljiva.

1. Dileme v zvezi s sprejemi pacientov

Rehabilitacija pacientov s sindromom kriti¢no bolnega je zaradi
majhnosti Slovenije z vidika usmerjanja pacientov jasna in rela-
tivno enostavna. Glede na kompleksnost problematike, ki zajema
stevilne vidike funkcioniranja, bi si naceloma vsi pacienti zasluzili
celostno obravnavo. Glede na omejene kapacitete oddelka za
rehabilitacijo pacientov po poskodbah, s perifernimi Zivénimi ok-
varami in revmatskimi obolenji Univerzitetnega rehabilitacijskega
instituta Republike Slovenije — Soca (URI-Soca) kot edinega, ki
v Sloveniji izvaja program celostne rehabilitacije teh pacientov,
pa sprejem vseh zal ni mozen. Paciente sprejemamo na podlagi
vkljucitvenih meril, ki veljajo za vse paciente z okvarami per-
ifernega zivcevja (11). Napisana so dokaj splosno in kot vodilo
zdravnikom iz akutnih bolni$nic, zato je ob dogovarjanju potrebno
pridobiti dodatne informacije o zdravstvenem stanju pacienta. Te
morajo vsebovati tudi podatke o morebitnih posebnostih, ki lahko
pomembno vplivajo na sposobnost pacienta za sodelovanje v
programih celostne rehabilitacije. Le-te so lahko v ¢asu obravnave
v akutni bolni$nici obi¢ajne in obvladljive, v ¢asu bivanja na
URI-Soca pa predstavljajo pomembno, v¢asih celo nepremostljivo
oviro za sodelovanje ali napredovanje v procesu rehabilitacije.
Naceloma so pacienti premesceni na URI-Soca takoj, ko je akutno
zdravljenje zakljuceno, njihovo zdravstveno stanje pa stabilno,
sposobni morajo biti samostojnega dihanja (9).

Zaradi nara$anja Stevila prezivelih po kriticni bolezni narasca
tudi potreba po rehabilitaciji teh pacientov. Pogosto gre za osebe,
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ki so bile pred sedanjo boleznijo polno aktivne, bolezen, ki je
privedla do sindroma kriti¢no bolnega, pa je pozdravljena. Pri
njih obstaja velika moznost za izboljSanje telesnih funkcij do
stopnje, ki jim bo omogocala vrnitev k vecini pred-bolezenskih
dejavnosti. Dileme ob predstavitvi takih pacientov so po eni strani
povezane s subjektivno oceno glede njihovetrenutne sposobnosti
za sodelovanje v programih celostne rehabilitacije, po drugi strani
pa s skrbjo, ali je za pacienta, ki je Se pred kratkim potreboval
zdravljenje v EIT, bivanje na nasem oddelku Ze dovolj varno.
Ob bolj ali manj nespremenjenih kapacitetah slovenskih akutnih
bolnisnic se z veCanjem Stevila teh pacientov pojavlja tudi potreba
po ¢imprej$njem odpustu in premestitvi v naso ustanovo. Ob (pre)
zgodnjem sprejemanju se zato v zacetnem obdobju rehabilitacije
lahko srec¢amo s Stevilnimi zapleti, ki jih v nasi ustanovi le s tezavo
reSujemo. Zato moramo paciente obfasno premesc¢ati nazaj v
akutno bolniSnico (1. primer).

Obcasno so, zaradi pomanjkanja ustreznih podatkov ob pred-
stavitvi ali nase napacne ocene, k nam premesceni tudi pacienti s
sindromom kriti¢no bolnega, ki nimajo ustreznih rehabilitacijskih
potencialov. Vzrok je lahko bodisi slabo funkcionalno stanje ze
pred akutnim zapletom bodisi neugoden potek in napoved izida
kritiéne bolezni s hudimi trajnimi posledicami. Obicajno gre v
takih primerih za paciente s socasno (staro ali svezo) tezjo okvaro
osrednjega zivCevja. V takih primerih ob dilemi, ali z rehabilitacijo
pri nas sploh poskusiti, prevlada eti¢na zaveza po pomoci pacientu
in njegovi druzini.Obicajno se, po zacetni oceni in neuspe$nem
poskusu vkljucitve v rehabilitacijski program, usmerimo v iskanje
moznosti za zagotovitev ustreznih bivalnih pogojev in opremo z
medicinskimi pripomocki (2. primer).

Navedenim tezavam se lahko obicajno, ne pa vedno, izognemo
z ustreznim nacértovanjem sprejema. V nekaterih akutnih bol-
niS$nicah imajo zaposlene specialiste fizikalne in rehabilitacijske
medicine. Ce ti vodijo zgodnjo rehabilitacijo kritiéno bolnega in
so zato seznanjeni s potekom akutnega zdravljenja ter s trenutnim
zdravstvenim stanjem pacienta, je dogovor za premestitev obicajno
enostavne;jsi.

2. Dileme med rehabilitacijo

Rehabilitacijski program temelji na izkori§¢anju preostalih
pacientovih funkcijskih sposobnosti in dodatni pomoci glede
na njegove potrebe. Takoj, ko je pacientovo stanje dovolj sta-
bilno, je priporo¢ljiva zgodnja mobilizacija. Napredek pacienta
omogoca postopno povecevanje intenzivnosti in podaljSevanje
trajanja terapevtskih programov (9). Ob postopni mobilizaciji
lahko naletimo na omejitve dejavnosti in sodelovanja pacienta,
ki so posledica bodisi osnovne bolezni (obi¢ajno okvare funkcije
sréno-zilnega, imunskega, dihalnega, prebavnega sistema) bodisi
sodijo v sklop sindroma kriti¢no bolnega (okvare funkcij Zivéevja
strokovnega in eticnega vidika nujna, saj neposredno prispeva k
izboljSanju zdravstvenega stanja pacienta. V primeru potencialno
zivljenje ogrozajocih zapletov se seveda izvaja po premestitvi
v akutno bolni$nico (11). V primerih, ko premestitev ni nujna
oziroma se pacient vrne na URI-Soca, pa se v skladu z navodili




iz akutne bolni$nice zdravljenje nadaljuje pri nas. Glavna dilema,
ki se pojavi v takih primerih, je, kako obsezna naj bosta v casu
rehabilitacije diagnostika in zdravljenje (1. primer). Dolo¢ene
preiskave lahko opravimo na URI-Soca, laboratorijska in slikovna
diagnostika pa se izvajata v drugih ustanovah. Zdravljenje zapletov
podaljsa cas rehabilitacije, saj pacient v tem ¢asu pogosto ni
sposoben za sodelovanjev terapevtskih programih. Povezano
je lahko tudi s precej$njimi finanénimi sredstvi, ki v pogodbi
z Zavodom za zdravstveno zavarovanje Slovenije kot glavnim
placnikom rehabilitacije niso predvidena, zato bremenijo URI-
Soca (1. primer).

Dodatno tezavo lahko predstavljajo okvare dusevnih funkeij.
Kriti¢no bolni pacienti imajo pogosto spremenjeno zaznavanje,
motnje spanja, no¢ne more in o§kodovane vi§je spoznavne sposob-
nosti, kot so pozornost, hitrost miselne obdelave informacij in
spomin (12, 13). Psiholoski simptomi, ki se pojavljajo, so lahko
blagi, npr. strah, zalost, nelagodje ali resnejsi, kot so depresija,
anksioznost, potravmatska stresna motnja (14). Nekatere posledice
lahko s¢asoma izzvenijo, druge lahko ostanejo tudi trajno (15).
Z zdravjem povezana kakovost Zivljenja je eno leto po odpustu
nizja v primerjavi z zdravimi posamezniki (16, 17). Psiholog
pomaga pri prepoznavanju navedenih tezav pacientov s sindromom
kriti¢no bolnega (1. in 2. primer). Sodeluje pri njegovi edukaciji,
prilagajanju na novo situacijo, reSevanju problemov, nudi mu
Custveno podporo in spodbuja pozitivne nadine spoprijemanja z
namenom zmanj$ati njegove negativne odzive in s tem izboljsati
sodelovanje. Pacientu nudi obcutek varnosti, ob kateri lahko izrazi
svoje nezadovoljstvo, strahove in tezave. Na drugi strani je vloga
psihologa pomembna za zdravstveno osebje, saj jim omogoca
boljse razumevanje pacienta in njegovih potreb (1. primer). Ob
tem lahko pri pacientu pri¢akujemo manj ¢ustvenih in vedenjskih
tezav, zdravstveno osebje pa lahko sproti razreSuje tezave, s
katerimi se sooca pri delu s pacienti (18). Na nasem oddelku se
zavedamo nepogresljive vloge psihologa pri obravnavi pacientov
s sindromom kriti¢no bolnega, ki pa si svoje stalno mesto v nasem
timu (zaradi zgodovinskih razlogov) Sele utira. V ¢asu odsotnosti
edinega oddel¢nega psihologa se zato soo¢amo z eti¢no dilemo o
ustreznosti tako okrnjene rehabilitacijske obravnave.

Vedno pogosteje se srecujemo tudi s problemom obravnave
pacientov, ki so nosilci veckrat odpornih bakterij, s katerimi se
kolonizirajo v ¢asu zdravljenja v EIT. V skladu z navodili sluzbe
za obvladovanje bolni$ni¢nih okuzb bi se ti v ¢asu, ko nimajo
terapevtskih programov ali konzilijarnih pregledov, naceloma
morali zadrzevati v bolniski sobi. V ¢asu zdravljenja akutne
bolezni so zaradi pridruzenih tezkih okvar telesnih funkcij dolgo
vezani na bolnisko posteljo in s tem potisnjeni v socialno izolacijo.
V tistem obdobju jim trenutno zdravstveno stanje onemogoca
vstajanje in gibanje, zato je izolacija neizogibna. Ob funkcijskem
napredku v ¢asu rehabilitacije pa, kljub nasemu pojasnilu in
njihovi pisni privolitvi, tezko zdrzijo v svojih sobah, zato dos-
ledno izvajanje izolacijskih pravil ni mozno. S svojim prostim
gibanjem po oddelku in druzenjemz ostalimi pacienti le-te nehote
izpostavljajo odpornim bakterijam.Odgovorni na oddelku smo v
takih primerih postavljeni pred ve¢ dilem: Lahko v takih primerih
prekr$imo nacelo mol¢e¢nosti in ostale paciente opozorimo?
Naj koloniziranega pacienta, ki kljub opozorilu krsi dogovor,
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predcasno (kazensko) odpustimo? Kaj naj naredimo, e tak pacient
$e ni sposoben za odpust?

Tezavo lahko predstavljajo nerealna pricakovanja pacienta in
njegovih svojcev. Predvsem slednji v Zelji po ¢im hitrejSem in
¢im boljSem okrevanju bolnega sorodnika vcasih pri¢akujejo
nemogoce. V primerih, ko pacient zaradi nepopravljivih okvar ne
napreduje v skladu z njihovimi pri¢akovanji, svoje razocaranje in
jezo, kljub ustrezni strokovni obrazlozitvi tima, v¢asih usmerijo na
¢lane rehabilitacijskega tima. V zadnjih nekaj letih tudi na nasem
oddelku opazamo porast takih primerov, od prikritih pritiskov
na zdravnike, ki jih izvajajo preko »vplivnih« posameznikov, do
bolj ali manj odkritih grozenj, tudi s fizi¢nim nasiljem, predvsem
nad osebjem zdravstvene nege. Zaposleni v zdravstveni negi,
predvsem s srednjesolsko izobrazbo, so tako doma kot tudi v svetu
najpogosteje tarca fizi¢nih napadov pacientov (19, 20). Razen
obsojanja takih dejanj konkretnih ukrepov za zas¢ito zaposlenih
pri nas zal Se ni.Odgovorni smo v takih primerih razpeti med
dolznostjo ukrepati za zasc¢ito zaposlenih in skrbjo za pacienta.

3. Dileme ob zakljucku rehabilitacije

Pacienti s periferno nevrolosko okvaro po dolocenem ¢asu doseze-
jo funkeijski plato in v rehabilitacijskih programih ne napredujejo
vec (21). Ob tem so rehabilitacijski cilji lahko dosezeni, telesne
funkcije se izboljsajo do te mere, da je pacient sposoben samos-
tojnega izvajanja osnovnih dejavnosti in bivanja v domacem
okolju. Lahko pa je dosezeni funkcijski plato pod pragom, ki
pacientu omogoca samostojno zivljenje in bo po odpustu (zacasno)
potreboval pomoc.

Vedno ve¢ji del bremena za skrb in nego po odpustu iz zdravst-
venih ustanov je naloZen svojcem. Ti pretezno pripadajo generaciji,
ki je ukles¢ena med lastno zaposlitvijo, skrbjo za otroke in skrbjo
za starSe in dejansko takega bremena pogosto ne zmorejo. Taks-
na preobremenitev se lahko kasneje zrcali na njihovem slabem
zdravju kakor tudi v njihovih porusenih medsebojnih druzinskih
odnosih in slabSanju socialnih stikov. Vse to lahko vpliva na
nastanek tezav na poklicnem podro¢ju v smislu slabse delovne
ucinkovitosti, manjSe moznosti glede podaljSanja zaposlitve in
nenazadnje na zaskrbljenost za izgubo zaposlitve in ekonomske
varnosti (22). V ¢asu rehabilitacijske obravnave svojcem v okviru
socialne obravnave nudimo usmerjeno podporo, ki poleg trenutne
razbremenitve lahko prinese tudi dolgoro¢ne koristi tako za pa-
ciente kot bliznje (23).

Nekateri svojci ne zmorejo ali ne zelijo prevzeti nase bremena
in odklanjajo vrnitev pacienta v domace okolje. Ob¢asno odpust
domov odkloni tudi pacient sam. Naj ga v takih primerih zadrzimo
in skrbimo zanj, ¢eprav ni realnega upanja na izboljSanje stanja,
in s tem odvzamemo moznost rehabilitacije nekomu, ki jo tudi
potrebuje? Je taka odlocCitev s staliS¢a obvladovanja stroskov
sprejemljiva? Naj ravnamo obratno in pacienta, kljub dvomom
glede primernosti domacega okolja, tja odpustimo? Je iz socialnih
razlogov smiseln poskus premestitve v negovalno bolnisnico,
Ceprav vemo, da pacient tam funkcijsko ne bo napredoval in bo
postal $e bolj odvisen od bolni$ni¢nega okolja?




Eti¢na dilema, povezana z zaklju¢kom rehabilitacije, je pogosto
prisotna tudi v primerih, ko pacienta odpus¢amo v urejeno domace
okolje. Povezana je s skrbjo, kako se bo pacient po dolgotrajnem
bivanju v bolni$nici in z omenjenimi okvarami telesnih funkcij
s pridruzenimi omejitvami dejavnosti znasel v domacem okolju
(1. in 2. primer). Za paciente praviloma eno najtezjih obdobij po
bolezni predstavljajo prvi dnevi in tedni v domacem okolju po
zaklju¢enem zdravljenju in rehabilitaciji. Takrat se postopoma vse
bolj pokazejo resni¢ne posledice poskodbe ali bolezni. Z vidika
telesnega zdravja po odpustu iz nase ustanove skrb za pacienta
prevzameta zdravnik druzinske medicine in patronazna sestra. Zelo
pogosto pa v tem obdobju prezivljajo hude ¢ustvene stiske in bi
zato potrebovali psiholosko pomo¢ in podporo (24). Na primarni
ravni zaenkrat te moznosti nimajo, v okviru nasih programov pa
jim je zal tudi ne moremo zagotoviti.

Paciente sicer naro¢imo na kontrolni pregled 3-4 mesece po zak-
ljucku rehabilitacije. Vendar pa so zaradi ¢asovnih in kadrovskih
omejitev ti omejeni le na krajsi pogovor in pregled pri zdravniku,
ki se osredini predvsem na telesni vidik okrevanja. Svojci so ob
pregledu le redko prisotni.

ZAKLJUCGEK

Z narasCanjem Stevila pacientov s sindromom kriti¢no bolnega
nara$¢a tudi potreba po njihovi rehabilitaciji. Za razresitev dilem,
ki se pojavljajo v zvezi s triazo, bo potrebno nadgraditi sodelovanje
z akutnimi bolniSnicam, predvsem v smislu vzpostavitve mreze
specialistov FRM. Za dilemov zvezi z obravnavo zapletov, ki se
pojavljajo med rehabilitacijo, je resitev lahko dogovor z Zavodom
za zdravstveno zavarovanje Slovenije za lo¢eno placilo takih
storitev. Za upostevanje navodil in prepre¢evanje sporov na odd-
elku je smiselna uvedba stalnega izobrazevanja tako pacientov in
njihovih svojcev kot tudi ¢lanov rehabilitacijskega tima. Potrebni
so tudi ukrepi za preprec¢evanje nasilja nad zaposlenimizdravstven-
imi delavci URI-Soca in u¢inkovito ukrepanje v primeru pojave
le-tega. Za soocCanje pacienta in svojcev s posledicami kriti¢ne
bolezni, pripravo na odpust in podporo po vrnitvi v domace
okolje pa bi bilo potrebno zagotoviti stalno prisotnost psihologa
in socialnega delavca v timu. Smiselno bi bilo izoblikovati tudi
program za pomo¢ pacientom s sindromom kriticno bolnega in
njihovim svojcem po zakljucku rehabilitacijskih programov.
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