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Povzetek

Izhodisca:

V zadnjih 15 letih je pri zdravljenju akutne mozganske kapi
(MK) prislo do velikega napredka. Namen $tudije je ugoto-
viti, ali se je zaradi tega spremenilo napotovanje bolnikov v
Triazno ambulanto za bolnike po mozganski kapi (Triazna
ABMK) na Univerzitetnem rehabilitacijskem institutu Re-
publike Slovenije — Soc¢a (URI-Soca).

Metode:

V retrospektivno raziskavo smo vkljucili bolnike po MK, ki so
bili prvic¢ pregledani v Triazni ABMK v obdobju od 1. januarja
do 31. decembra 2007 ter v obdobju od 1. januarja 2015 do
31. oktobra 2015. Iz razpolozljive medicinske dokumentacije
smo zbrali sociodemografske podatke, podatke o vrsti, trajanju
in nacinu zdravljenja bolezni, o ustanovi, iz katere so bili
bolniki napoteni, specialnosti napotnega zdravnika ter ukrepih,
dolocenih pri triaznem pregledu.

Rezultati:

Statisti¢no znacilne razlike pri bolnikih, pregledanih leta 2015,
v primerjavi s tistimi, pregledani leta 2007, so bile: daljsi
¢as od nastopa MK do pregleda v Triazni ABMK (p<0,001),
krajsi ¢as od ambulantnega pregleda do sprejema na URI-Soca
(p<0,001), vecji delez bolnikov, ki so prestali urgentno fi-
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Abstract

Introduction:

There have been remarkable advances in acute stroke treatment
in the last 15 years. The purpose of our study was to determine
whether this has changed the referral of patients to the triage
outpatient clinic for patients after stroke at the University Re-
habilitation Institute (URI) in Ljubljana.

Methods:

In this retrospective study, we included patients after stroke who
were first examined in our triage outpatient clinic in the period
from January 1 to December 31, 2007, and from January 1, 2015,
to October 31, 2015. From the available medical documentation,
we collected socio-demographic data, data on the type, duration
and method of treatment of the disease, the institution from
which the patients were referred, the specialties of the referral
physicians, and the measures set out during examination in the
triage outpatient clinic.

Results:

Statistically significant differences in patients examined in 2015
as compared to those examined in 2007 were: longer period of
time from the occurrence of stroke up to time of examination
in the triage outpatient clinic (p<0.001), shorter time from
outpatient examination to admission to the URI (p<0.001),




Goljar, Bizovicar, Adlesi¢, Cané/ Rehabilitacija - letn. XVII, it. 1 (2018)

brinoliti¢no zdravljenje (p<0,001), vecji delez bolnikov z
obojestransko nevrolosko okvaro (»p<0,050), manjsi odstotek
bolnikov, napotenih iz obeh univerzitetnih klini¢nih centrov,
vecji odstotek bolnikov, napotenih iz regijskih bolnisnic
(p<0,001), vecji delez specialistov nevrologov in specialistov
fizikalne in rehabilitacijske medicine med napotnimi zdravniki
(p<0,001), vecji delez bolnikov, ki niso izpolnjevali meril
za sprejem na URI-Soca (p<0,001) in vecji delez bolnikov,
napotenih v Center za poklicno rehabilitacijo (p<0,010).

Zakljucek:

Sklepamo, da se ob novih postopkih zdravljenja in organizi-
ranosti zdravstvenih sluzb spreminja tudi populacija bolnikov
po MK, usmerjenih na rehabilitacijo na URI-Soca. Nanizane
so moznosti za nadaljnje vodenje rehabilitacijskih programov
bolnikov po MK.

Kljuéne besede:
mozganska kap; bolniSni¢na rehabilitacija; napotitev; vodenje
rehabilitacije

Uvod

Mozganska kap je svetovni zdravstveni problem in vodilni vzrok
zmanjSane zmoznosti odraslih (1). Spremembe motori¢nih, za-
znavnih ali spoznavnih sposobnosti zmanjSajo zmoznost polovice
ljudi po mozganski kapi v tolik$ni meri, da so trajno delno ali
popolno odvisni od pomo¢i pri osnovnih dnevnih aktivnostih (2).

V Sloveniji je ocenjena letna pojavnost mozganske kapi na
220/100.000 prebivalcev (priblizno 4.400 ljudi letno dozivi
akutno mozgansko kap). Od leta 1985 se je smrtnost zaradi kapi
v Sloveniji zmanjsala in dosegla raven razvitih evropskih drzav
(3). S staranjem populacije lahko v naslednjih desetletjih pri¢aku-
jemo tudi znatno naras¢anje obremenitev druzbe zaradi posledic
mozganske kapi (4).

V zadnjih 15 letih je prislo pri zdravljenju akutne mozganske
kapi do velikega napredka. Ta je posledica tehnoloskega razvoja
slikovnih diagnosti¢nih metod, povecanega dostopa do slikovnih
preiskav, boljsega sodelovanja zdravstvenih sluzb - od nujne me-
dicinske pomoci do rehabilitacijskih centrov, razvoja organiziranih
bolnisni¢nih enot za mozgansko kap in Siroke uporabe urgentne-
ga fibrinoliticnega zdravljenja (5). Pojavljajo se novi postopki
zdravljenja, ki povecajo ucinke rekanalizacije arterij, vkljucno
z intraarterijsko uporabo fibrinolitikov, mehanskimi tehnikami,
novimi fibrinolitiki in spremembami protokolov zdravljenja (5). V
Sloveniji od leta 2014 deluje mreza TeleKap za pomoc¢ pri obrav-
navi bolnikov z akutno mozgansko kapjo v splosnih bolnisnicah,
kjer nimajo na voljo vaskularnih nevrologov (6).

higher proportion of patients who had undergone urgent fib-
rinolytic treatment (p<0.001), higher proportion of patients
with a two-sided neurological impairment (p<0.050), lower
proportion of patients sent from both University Medical Centres
and higher proportion of patients arriving from regional hospitals
in Slovenia (p<0.001), higher proportion of neurologists and
PRM specialists among referral physicians (p<0.001), higher
proportion of patients who did not meet the criteria for admission
to the URI (p<0.001), and higher proportion of patients referred
to the Centre for Vocational Rehabilitation.

Conclusions:

We believe that new treatment procedures and better organisation
of health services have also changed the population of stroke
patients directed to rehabilitation at our institute. We present
options for further organisation of rehabilitation programmes
for patients after stroke.

Key words:
stroke; inpatient rehabilitation; referrals; rehabilitation
management

Na voljo je tudi vedno ve¢ dokazov, da so izidi zdravljena po
mozganski kapi boljsi, ¢e so bolniki v akutnem in subakutnem
obdobju bolezni delezni dobro organizirane rehabilitacije
(7, 8). Rehabilitacijski postopki, nujni za celovito rehabilitacijsko
obravnavo po mozganski kapi, naj bi bili zagotovljeni v akutni
bolni$nici, na oddelkih za podaljsano bolnisni¢no zdravljenje,
na rehabilitacijskih oddelkih, v ambulantnih rehabilitacijskih
sluzbah, patronazni sluzbi in povsod drugod, kjer obravnavajo
bolnike po mozganski kapi (9).

Merila za sprejem v posamezne oblike rehabilitacijskih programov
naj bi bila, ¢e je le mogoce, standardizirana (9). Po sodobnih
smernicah za rehabilitacijo bolnikov po mozganski kapi naj bi
pri izbiri bolniSni¢ne ali ambulantne oblike rehabilitacije po
mozganski kapi upostevali ve¢ dejavnikov, v prvi vrsti pa tezo
nevroloske okvare (9, 10).

Splosna nacela za vkljuCevanje v bolni$ni¢ne ali ambulante re-
habilitacijske programe so (2, 9):

* rehabilitacijski program naj bi imeli vsi bolniki, ki so mozgan-
sko kap doziveli pred manj kot enim letom, oziroma bolniki,
ki so jo doziveli pred ve¢ kot enim letom, ki rehabilitacijo
potrebujejo in imajo moznost za doseganje funkcionalnih
ciljev zaradi preprecevanja ponovnih hospitalizacij v akutni
bolnisnici in/ali izboljSanja svoje neodvisnosti;

* bolnik je zdravstveno stabilen, diagnoza mozganska kap je
bila potrjena, vse diagnosti¢ne preiskave so bile opravljene
in oblikovan je bil nacrt sledenja bolnika;




* bolnik ima vsaj nekaj funkcionalnih sposobnosti: zadostno
vzdrzljivost za sodelovanje v rehabilitacijskih programih
(fizicna zmogljivost, ki omogoca nepodprto sedenje vsaj
eno uro), lahko sledi enosmernim navodilom, ima zadostno
pozornost, kratkoro¢ni spomin in vpogled v rehabilitacijski
proces, kaze znake izboljSanja, ki bi jih lahko izkoristili za
izboljSanje njegovega funkcijskega stanja, zanj se lahko
oblikujejo specificni, realni rehabilitacijski cilji, ki so do-
segljivi, merljivi in ¢asovno primerni; bolnik je motiviran
za sodelovanje v rehabilitacijskih programih.

Splosna izkljucitvena kmerila za rehabilitacijo po mozganski
kapi so (9):

* huda kognitivna okvara, ki preprecuje bolniku ucenje in
sodelovanje pri terapijah; vedenjske motnje, pri katerih bolnik
spravlja sebe ali druge v nevarnost (na primer agresivnost
in begavost);

 kadar se pricakuje le kratko prezivetje;

* bolnik ne Zeli sodelovati pri rehabilitaciji.

Na Univerzitetnem rehabilitacijskem inStitutu Republike
Slovenije — So¢a (URI — Soc¢a) imamo Ze vrsto let izdelana
merila za sprejem bolnikov po mozganski kapi na hospitalno
rehabilitacijsko obravnavo (11), ki se v zadnjih desetih letih niso
bistveno spremenila. Interdisciplinarni rehabilitacijski programi
naj bi bili namenjeni bolnikom, ki imajo zmanjSane zmoznosti
funkcioniranja na ve¢ kot enem podro¢ju delovanja in zato potre-
bujejo obravnavo dveh ali ve¢ ¢lanov rehabilitacijskega tima (2).

Bolnike v rehabilitacijske programe na URI-Soca napotujejo
zdravniki specialisti nevrologi ali specialisti drugih strok, ki jih
zdravijo na akutnih bolni$ni¢nih oddelkih, specialisti fizikalne
in rehabilitacijske medicine (FRM), ki vodijo programe zgodnje
rehabilitacije v akutni bolni$nici, druzinski zdravniki in specialisti
FRM, ki delujejo na drugih ravneh zdravstvene oskrbe (npr.
zdravilisce, oddelki za podaljSano bolnisni¢no zdravljenje ipd.).
Za vkljucevanje v rehabilitacijske programe po mozganski kapi
na URI-Soc¢a morajo biti bolniki pregledani v Triazni ambulanti
za bolnike po mozganski kapi (Triazna ABMK), kjer specialisti
FRM, posebej usmerjeni v rehabilitacijo bolnikov po mozganski
kapi, preverjajo, ali so bolnikove funkcijske sposobnosti skladne z
merili za sprejem in v grobem dolocijo dosegljive rehabilitacijske
cilje, ki jih tudi ¢asovno opredelijo. Bolniki so na rehabilitacijo v
URI-Soca lahko sprejeti tudi neposredno iz bolni$nice za akutno
zdravljenje, v tem primeru na podlagi pregleda specialista FRM,
ki deluje v tej bolnisnici in predhodnem dogovoru o premestitvi.

Po statisti¢nih podatkih bolniSni¢no-informacijskega sistema
URI-Soca v Triazni ABMK opravimo letno okoli 700 pregledov,
od tega 450 prvih pregledov. V zadnjih dveh letih opazamo spre-
membe pri napotitvah, in sicer, da je na triazni pregled napotenih
vedno vec bolnikov, ki ne dosegajo sprejemnih meril.

Namen $tudije je bil ugotoviti, ali je v zadnjih letih prislo do
sprememb pri napotovanju bolnikov v Triazno ABMK, kaj se
je spremenilo in v lu¢i morebitnih sprememb nacrtovati boljse
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povezovanje in sodelovanje med posameznimi ¢leni verige oskr-
bovalcev bolnikov z mozgansko kapjo in/ali spremeniti postopke
rehabilitacije bolnikov po mozganski kapi na URI-Soca.

METODE

V retrospektivno raziskavo smo vkljucili bolnike s potrjeno diagnozo
mozganska kap (Sifre diagnoz od 160 do 169 po Mednarodni klasi-
fikaciji bolezni in sorodnih zdravstvenih problemov za statisticne
namene — Deseta revizija) (12), ki so bili prvi¢ pregledani v TriaZni
ABMK v obdobju od 1. januarja do 31. decembra 2007 ter v ob-
dobju od 1. januarja do 31. oktobra 2015. Leto 2007 smo izbrali za
analizo, ker imamo od tedaj na voljo medicinsko dokumentacijo v
rac¢unalni$ko podprtem informacijskem sistemu URI-Soca. Poleg
tega v tem Casu novi nacini zdravljenja akutne mozganske kapi v
Sloveniji Se niso bili zelo razsirjeni. Leta 2015 pa smo pri delu v
Triazni ABMK zaznali, da Stevilni napoteni bolniki ne izpolnjujejo
meril za sprejem v bolni$ni¢no obravnavo.

1z razpolozljive medicinske dokumentacije smo zbrali naslednje
podatke: o bolnikovi starosti; spolu; ¢asu od nastopa mozganske kapi
do triaznega pregleda na URI Soca; ¢asu od nastopa mozganske kapi
do sprejema na rehabilitacijsko obravnavo v URI-Soca; podatke o
ustanovi, iz katere so bili bolniki napoteni v URI-Soca; regiji, v kateri
so bolniki bivali; vrsti mozganske kapi; strani nevroloske okvare;
morebitni ponovitvi mozganske kapi; prehodnem trombolitiénem
zdravljenju; specialnosti napotnega zdravnika; ukrepih, dolocenih
pri triaznem pregledu (kot so npr. bolni$ni¢na rehabilitacija, ambu-
lantna rehabilitacijska obravnava, spremljanje funkcijskega stanja,
svetovanje rehabilitacije drugje, neizpolnjevanje meril za rehabili-
tacijo); podatek o napotovanju v Center za poklicno rehabilitacijo;
Charlsonov indeks komorbidnosti (13) in podatek o oceni Lestvice
funkcijske neodvisnosti (FIM) ob morebitnem sprejemu na URI-Soca.
Za vse obravnavane spremenljivke smo izra¢unali opisne statistike.
Razlike v povprecni vrednosti Stevilskih spremenljivk pri bolnikih,
pregledanih leta 2007 in leta 2015, smo preizkusili s testom t za
neodvisna vzorca, razlike delezev za atributivne spremenljivke med
letoma 2007 in 2015 pa s hi-kvadrat testom. Za analizo podatkov
smo uporabili statisticni paket IBM® SPSS® Statistics, verzija
20 (IBM Corp., Armonk, New York, 2011), za prikaz grafov pa
program GraphPad Prism (verzija 5.04, GraphPad Software Inc.,
La Jolla, USA).

REZULTATI

V letu 2007 je bilo napotenih na pregled v Triazno ABMK, kjer so
opravili prvi pregled, 429 bolnikov s potrjeno diagnozo mozganska
kap, v prvih desetih mesecih (od 1. 1. do 31. 10.) leta 2015 pa
319 bolnikov. Bolniki, pregledani v obeh analiziranih letih, se niso
razlikovali po starosti, casu od nastopa mozganske kapi do sprejema
in oceni FIM ob morebitnem sprejemu na rehabilitacijo na URI-Soca
(Tabela 1). Pri bolnikih, pregledanih leta 2015, je bil ¢as od nastopa
mozganske kapi do pregleda v Triazni ABMK pomembno daljsi kot
leta 2007, ¢as od ambulantnega pregleda do sprejema na URI-Soca
pa pomembno krajsi (Tabela 1). Delez Zensk, napotenih na pregled
v Triazno ABMK, je bil leta 2015 znatno manjsi kot leta 2007
(Tabela 2). Leta 2015 je bil odstotek bolnikov, napotenih iz obeh
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Tabela 1. Opisne statistike za Stevilske spremenljivke in statisticni testi primerjave povprecij med vzorcema bolnikov.

Table 1. Descriptive statistics for numeric variables and statistical tests for comparison of means.

Leto/Year 2007 Leto 2015/ Year
Spremenljivka [n=429] [n=2319]
. P (test t)
Variable Povprecje [SO] Povprecje [SO]
Mean SD Mean SD
Starost (leta)
67,7 [11,7] 671 [12,7] 0,576

Age (years)
Cas od MK do ambulantnega
pregleda (dni)

) ) 183,3 [440,6] 376,7 [968,8] <0,001
Time from stroke to outpatient
examination (days)
Cas od MK do sprejema
na URI - Soca (dni)

) . 212,0[157,8] 2821 [389,6] 0,180
Time from stroke to admission
to the URI (days)
Cas od amb. pregleda do
sprejema na URI - Soca (dni)

) . L 88.4 [109,4] 50,8 [44.9] <0,001
Time from outpatient examination
to admission to the URI (days)
FIM ob sprejemu na URI - Soca (tocke)

76,2 [26,8] 77,6 [29,7] 0,562

FIM at admission to the URI (points)

Slika 1. Razporeditev bolnikov, pregledanih v triazni ambulanti, po regijah v Sloveniji.

Figure 1. Distribution of the region of Slovenia where the patients examined at the triage outpatient clinic came from.
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Tromboliza 2015 17%

Tromboliza 2007 5%
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Slika 2. Delez bolnikov, zdravljenih s trombolizo, ki so bili
obravnavani v triazni ambulanti.

Figure 2. Proportion of patients treated in the triage outpatient

clinic who had been treated with thrombolysis.
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Specializacija
napotitve 2007

Druzinski zdravnik 62%
Nevrolog
Internist

Specialist FRM || 2%

Nevrokirurg || 2%
Drugo § 3%

0% 25% 50% 75%

Specializacija
napotitve 2015

Druzinski zdravnik 56%
Nevrolog
Internist

Specialist FRM

Nevrokirurg || 3%
Drugo | 1%

0% 25% 50% 75%

Slika 3. Specializacija zdravnikov, ki so bolnika napotili na triazni pregled (urejeno po padajocem delezu v letu 2007).

Figure 3. Medical specialty of the physicians who referred the patient to triage examination (sorted in descending order of

proportion in 2007).

Nadaljnji ukrepi 2007
Hospitalna obravnava 40%

Rehabilitacija drugje

Odklonjen ("preslab") 15%

Odklonjen ("predober”) 12%

Ambulantna obravnava 9%

Spremljanje 5%

0% 25% 50%

Nadaljnji ukrepi 2015

Hospitalna obravnava 32%
Rehabilitacija drugje
Odklonjen ("preslab") 23%
Odklonjen ("predober”) 15%
Ambulantna obravnava 15%
Spremljanje | 1%
0%  25%  50%

Slika 4. Nadaljnji ukrepi po pregledu v triazni ambulanti (urejeno po padajocem delezu v letu 2007).
Figure 4. Further measures set out after the examination in the triage outpatient clinic (sorted in descending order of proportion

in 2007).




univerzitetnih klini¢nih centrov (UKC — Ljubljana in Maribor),
manjsi kot leta 2007, prav tako odstotek napotenih s strani druzinskih
zdravnikov, ve¢ji pa je bil odstotek bolnikov, napotenih iz regijskih
bolnisnic (p<0,001). Napotitve iz posameznih regij so bile podobne
leta 2007 in leta 2015 (»p>0,050) (Slika 1).

Leta 2015 je bil med napotenimi bolniki veéji delez tistih z obojestran-
sko nevrolosko okvaro kot leta 2007 (p<0,050). Vrste mozganske kapi
(ishemi¢na mozganska kap, znotrajmoZzganska krvavitev, subaraho-
nidna krvavitev) se leta 2007 in 2015 po pogostosti niso razlikovale.
Podobni so bili tudi odstotki bolnikov, ki so imeli prvo mozgansko kap
ali so doziveli Ze ponovitve mozganske kapi (Tabela 2). Pregledani
bolniki se po Charlsonovem indeksu komorbidnosti v obeh letih
analize niso razlikovali (p>0,050). Leta 2015 je bil delez bolnikov,
ki so prestali urgentno fibrinoliti¢no zdravljenje, pomembno vecji
kot leta 2007 (p<0,001) (Slika 2).

Leta 2015 je bil med napotnimi zdravniki ve¢ji deleZ specialistov
nevrologov in specialistov FRM, zmanjsal pa se je delez drugih
napotnih zdravnikov (p<0,001), vkljuéno druzinskih zdravnikov
(Slika 3).

Ukrepi v triazni ambulanti leta 2015 so se statisticno znacilno razliko-
vali od ukrepov leta 2007. Manjsi je bil delez bolnikov, predvidenih za
bolni$ni¢no obravnavo (p<0,001), vecji pa za ambulantno obravnavo
na URI-Soc¢a (p<0,001); manjsi je bil delez bolnikov, za katere je
bila predlagana rehabilitacija drugod (p<0,001), statisti¢no znacilno
vecji delez bolnikov pa ni izpolnjeval meril za sprejem (p<0,001),
bodisi zaradi preslabih sposobnosti za sodelovanje v intenzivnih
rehabilitacijskih programih bodisi zaradi predobrega funkcijskega
stanja (Slika 4). Leta 2015 je bil statisti¢no znacilno vedji tudi delez
bolnikov, napotenih v Center za poklicno rehabilitacijo (p<0,010).

RAZPRAVA

Glede na analizo napotovanja bolnikov v Triazno ABMK,
znacéilnosti napotenih bolnikov in ukrepanj v letu 2007 in 2015
ugotavljamo, da se razmere v letu 2007 precej razlikujejo od
razmer v letu 2015.

V sedmih letih so se v Sloveniji razvili osnovni pogoji za urgentno
zdravljenje mozganske kapi po uveljavljenih smernicah (10, 15).
Prvo trombolizo so v Sloveniji izvedli marca 1997 in do leta 2003
na tak nacin zdravili 8 bolnikov (16). Leta 2007 je bila zgrajena
nova Nevroloska klinika v Ljubljani. Leta 2008 je bila nato v
okviru Nevroloske klinike ustanovljena Enota za mozgansko
kap (16) in nekoliko kasneje podobni enoti v UKC Maribor in
splosni bolni$nici Celje. Hkrati so se Sirila prizadevanja za boljso
predbolnisni¢no obravnavo. Jeseni leta 2014 pa je v Sloveniji
pricel delovati sistem TeleKap (6) in z njim povezovanje nujne
medicinske sluzbe, regijskih bolni$nic in dveh bolnisni¢nih enot
za mozgansko kap (Ljubljana, Maribor), s ¢imer je bila mozna Se
Sirsa uporaba urgentnega fibrinoliticnega zdravljenja.

Po pric¢akovanjih se pregledani bolniki v Triazni ABMK URI-Soca,
kamor so Stevilni napoteni zaradi ocene glede moznosti nadaljeva-
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nja rehabilitacije po mozganski kapi, v letu 2007 niso razlikovali
od tistih, pregledanih v letu 2015, glede vrste mozganske kapi
(ishemic¢na mozganska kap, znotrajmozganska krvavitev, suba-
rahonidna krvavitev), resnosti spremljajocih bolezni; podobni
so bili tudi delezi bolnikov s prvo in ponovno mozgansko kapjo.
Bolniki, pregledani v obeh analiziranih letih, se tudi niso razliko-
vali po starosti, casu od nastopa mozganske kapi do sprejema na
rehabilitacijo v URI-Soca in oceni FIM ob morebitnem sprejemu.
Zasledili pa smo, da je bil delez zensk, napotenih na pregled v
Triazno ABMK, leta 2015 znatno manjsi kot leta 2007. To lahko
delno pojasnimo z medspolnimi razlikami v pojavnosti in tezi
bolezni. Incidenca mozganske kapi je namre¢ v evropskih drzavah,
vklju¢no s Slovenijo, za 33 % vi§ja pri moskih kot pri zenskah
(3, 17). Povpreéna starost ob nastopu mozganske kapi je pri moskih
68,6 let, pri zenskah 72,9 let. S tem povezane so tudi posledice
mozganske kapi hujSe pri zenskah, vklju¢no z visjo umrljivostjo
v prvem mesecu po kapi (17). StarejSe bolnice s hudo nevrolosko
okvaro po vsej verjetnosti manjkrat napotijo na URI Soca.

Pomembno daljsi ¢as od nastopa mozganske kapi do pregleda v
Triazni ABMK leta 2015 v primerjavi z letom 2007 je skladen z
dalj$anjem cakalnih dob. Po metodologiji Instituta za varovanje
zdravja, ki je v veljavi od avgusta 2011, smo novembra 2011
belezili povpre¢no realizirano ¢akalno dobo 36,5 dni, novembra
2015 pa 46,5 dni. Stevilo na dan pregledanih bolnikov se pri
tem ni spremenilo. Po drugi strani se je ¢as od ambulantnega
pregleda v Triazni ABMK do sprejema na URI-Soca od leta 2007
do leta 2015 pomembno skrajsal, kar pripisujemo manjSemu
Stevilu bolnikov, ki izpolnjujejo merila za sprejem, in ve¢jemu
Stevilu neposrednih premestitev iz akutnih bolni$nic ob boljSem
medsebojnem sodelovanju.

Odraz organizacijskih sprememb pri zdravljenju akutne mozgan-
ske kapi so tudi razlike v odstotku bolnikov, napotenih iz obeh
UKC (Ljubljana, Maribor), ki je bil leta 2015 man;jsi kot leta 2007.
Povecal se je odstotek bolnikov, napotenih iz regijskih bolnisnic.
Z organizacijo mreze TeleKap se ve¢ bolnikov zdravi blizu doma,
v regijskih splosnih bolniSnicah, tudi ¢e le-te nimajo specialistov
za mozgansko kap (18). Stevilo napotitev v Triazno ABMK iz
posameznih slovenskih regij ostaja nespremenjeno, kar je skladno
z eti¢nim nac¢elom enakopravnosti.

Vecji delez specialistov nevrologov in specialistov FRM med
napotnimi zdravniki sodi tudi v sodobnejsi pristop zdravljenja mo-
zganske kapi, pri katerem se uveljavlja spoznanje o pomembnosti
kontinuirane rehabilitacije bolnikov za dober funkcijski izid.

Leta 2015 je bil delez bolnikov, ki so prestali urgentno fibrinoliti¢-
no zdravljenje, pomembno vecji kot leta 2007. Danes zdravljenje
s trombolizo predstavlja ustaljen nacin zdravljenja bolnikov z
akutno ishemi¢no mozgansko kapjo (18). Bolnikom z mozgansko
kapjo daje 30 % ve¢ moznosti za prezivetje brez zmanjSanih
zmoznosti funkcioniranja (19). Do nedavnega vecini bolnikov z
MK v Sloveniji fibrinoliti¢no zdravljenje ni bilo dosegljivo zaradi
majhnega Stevila vaskularnih nevrologov, neustrezne organiza-
cije bolnisni¢nih oddelkov, finan¢nih dejavnikov in prepoznega




sprejema v bolnisnico (19). Z delovanjem sistema TeleKap se je
dostopnost zdravljenja s trombolizo zvecala.

Leta 2015 je bil v primerjavi z letom 2007 med bolniki, napotenimi
na pregled na URI - Soca, vecji delez tistih z obojestransko nevro-
losko okvaro po mozganski kapi, kar lahko odraza pomembno
zmanjSanje ¢lovekovih funkcijskih sposobnosti (2). Tudi Stevilni
bolniki s tezko nevrolosko okvaro po mozganski kapi, njihovi
svojci in zdravstveno osebje pri¢akujejo moznost izboljSanja
funkcijskega stanja. Seveda je zaradi vecplastnosti nevroloske
okvare rehabilitacija teh bolnikov zahtevna, zato ni presenetljivo,
da so napoteni na terciarno raven zdravstvene oskrbe.

Ukrepi v triazni ambulanti leta 2015 so se pomembno razlikovali
od ukrepov leta 2007. Med napotenimi ugotavljamo pomembno
manjsi delez bolnikov, ki so izpolnjevali sprejemna merila in so bili
usmerjeni v bolni$ni¢ni rehabilitacijski program na URI — Soca.
Pomembno ved;ji je bil delez bolnikov, ki niso izpolnjevali meril
za sprejem, bodisi zaradi preslabih sposobnosti za sodelovanje v
intenzivnih rehabilitacijskih programih bodisi zaradi predobrega
funkcijskega stanja. S tem povezan je bil vecji delez bolnikov,
ki so bili lahko vkljuceni v ambulantno obliko rehabilitacijske
obravnave na URI — Soca. Delez bolnikov, napotenih v Center
za poklicno rehabilitacijo, je bil leta 2015 znatno ve¢ji kot leta
2007. Vrnitev na delo postaja v zadnjih letih pomemben cilj
rehabilitacije bolnikov, ki so doziveli mozgansko kap. V nedavni
epidemioloski raziskavi, ki so jo izvedli v Zdruzenih drzavah
Amerike, so ugotovili, da se je pojavnost mozganske kapi pri
mladih (od 20 do 54 let) pomembno povecala (20). Pri osebah,
ki zbolijo mlaj$e, zmanjSana zmoznost funkcioniranja traja skozi
daljsi Cas. Zaradi stroSkov zdravstvene in socialne oskrbe se to
odraza v ve¢jem bremenu, ki ga predstavlja oskrba posameznika
za druzbo. S pravocasnim usmerjanjem bolnikov v programe
poklicne rehabilitacije pa lahko pove¢amo moznosti za vrnitev
na delo po bolezni (21).

Primerjava dveh arbitrarno izbranih (in razli¢no dolgih) obdobij
ni najprimernej$a metoda za ugotavljanje ¢asovnih trendov in bi
bile za ta namen mnogo primernej$e npr. kontrolne karte. Kljub
temu menimo, da so rezultati jasni in prepricljivi. Iz analize lahko
sklepamo, da se ob novih postopkih zdravljenja in organizira-
nosti zdravstvenih sluzb spreminja tudi populacija bolnikov po
mozganski kapi, ki so usmerjeni na rehabilitacijo na URI-Soca.
V dostopni strokovni literaturi nismo zasledili podobnih analiz.
Ne glede na vzrok sprememb moramo razmisljati o prilagoditvah
nasih rehabilitacijskih programov, da bodo v ¢im vecji meri pokrili
potrebe bolnikov.

V prvi vrsti bi bilo v Sloveniji potrebno razviti rehabilitacijsko
mrezo, v sklopu katere bi potekali rehabilitacijski programi na
razli¢nih ravneh oskrbe. Tako kot se je v zadnjih letih v Sloveniji
izboljsalo sodelovanje zdravstvenih sluzb od nujne medicinske
pomoci, internisticnih in nevroloskih oddelkov v splosnih bolnisni-
cah, do enot za mozgansko kap v obeh UKC, je potrebno v verigi
oskrbe bolnikov, ki so doziveli mozgansko kap, bolje povezati
akutne bolniSnice z rehabilitacijskimi sluzbami in rehabilitacijske
sluzbe med seboj.
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Potrebno bi bilo tudi doseci vecje prepoznavanje pomena zgodnje
rehabilitacije, ki mora dejansko postati del zdravljenja po mozgan-
ski kapi. Stroski za rehabilitacijo niso vecji, kot bi jih zahtevala
zdravstvena oskrba, ¢e rehabilitacije ne bi bilo. Prepreevanje
zapletov, ki nastanejo zaradi nepomiénosti, prinaSa mnoge koristi,
tako kvalitativne za posameznika kot kvantitativne v smislu fi-
nancnih stroskov (22). Ob boljsih pogojih dela bi rehabilitacijski
timi v akutnih bolni$nicah lahko delovali skladno s strokovnimi
smernicami. Zdaj Se posebej pogresamo presejalno ocenjevanje,
vklju¢no z oceno kognitivnih sposobnosti, poziranja, sporazu-
mevanja in gibalnih sposobnosti (23, 24), ki omogoca ustrezno
usmerjanje bolnikov v nadaljnjo oskrbo in pouéevanje bolnikov
in njihovih svojcev o posledicah mozganske kapi. S tem bi lahko
zmanj$ali stiske ljudi, ki se soo¢ajo z nenadno hudo boleznijo. V
uveljavljeni klini¢ni praksi pogresamo tudi ustrezno posredovanje
informacij na naslednjo stopnjo rehabilitacijske obravnave.

Na URI — Soca si prizadevamo, da pri posameznem bolniku na
podlagi celovite ocene bolnikovega funkcijskega stanja pripravimo
individualno kratkoro¢ni in dolgoro¢ni nacrt rehabilitacijske
obravnave in okrevanja. To zahteva zavzetost, izjemno strokov-
no podkovanost in izkusenost vseh ¢lanov rehabilitacijskega
tima, saj oblikovanje relevantnih in v danem casu dosegljivih
rehabilitacijskih ciljev ni preprosto. Pri ljudeh s hudo nevrolosko
okvaro lahko tak nacin obravnave skrajsa lezalno dobo, kar je
s financnega staliS¢a ugodno. Pojavijo pa se lahko tezave pri
odpuscéanju bolnikov in namestitvah po odpustu. Ce bi imeli
ucinkovito rehabilitacijsko mrezo, bi bil tak nacin delovanja
na terciarni ravni lahko zelo ucinkovit, z velikim stro§kovnim
prihrankom.

Pri nadaljnjih usmeritvah vodenja rehabilitacijskih programov
na URI — Soca posebej prepoznavamo potrebo po celostni os-
krbi mlaj$ih bolnikov (od 20 do 60 let). Ti bolniki predstavljajo
priblizno cetrtino populacije, ki dozivi mozgansko kap (25).
Mnogi med njimi namre¢ potrebujejo poklicno rehabilitacijo,
rehabilitacijska obravnava v subakutnem obdobju pa naj bi ze
vsebovala elemente poklicne rehabilitacije. To na drugih ravneh
obravnave zaenkrat ni izvedljivo.

Vedji del dejavnosti kot doslej bi na URI — Soca lahko izvajali
ambulantno. Vendar bi za celovito in kakovostno ambulantno
obravnavo bolnikov potrebovali boljSo kadrovsko zasedenost
rehabilitacijskega tima. Trenutno $tevilo strokovnjakov v rehabi-
litacijskem timu je dolo¢eno po Stevilu hospitaliziranih bolnikov
in ne vkljucuje potreb po obravnavi ambulantnih bolnikov.

ZAKLJUCEK

Ceprav je analiza napotovanja bolnikov v Triazno ABMK
URI — Soca, znacilnosti napotenih bolnikov ter ukrepanj v letu
2007 in 2015 preprosta in temelji le na retrospektivnem pre-
gledu dosegljive medicinske dokumentacije, izsledki odrazajo
spremembe, ki so v zadnjih letih nastale zaradi novih postopkov
zdravljenja po mozganski kapi in organiziranosti zdravstvenih
sluzb. Pri vodenju programov za rehabilitacijo bolnikov po mo-




zganski kapi na URI — Soca zato potrebujemo skrbno nacrtovane
usmeritve, ki vsebujejo nacela sodobnih rehabilitacijskih smernic

v

in biopsihosocialnega modela zdravja. Tezisce rehabilitacijske
obravnave se vse bolj pomika od krepitve telesnih funkcij in
vadbe dejavnosti k spodbujanju socialnega funkcioniranja ljudi,
ki so preziveli mozgansko kap. V URI — Soca si zato prizade-
vamo predvsem za vodenje rehabilitacijskih obravnav z dobro
izbranimi, za bolnika relevantnimi in v danem ¢asu dosegljivimi
rehabilitacijskimi cilji ter za celostno oskrbo mlajsih bolnikov,
ki potrebujejo kontinuirano rehabilitacijo, katere pomemben del
so programi poklicne rehabilitacije.
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