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Metodika pilotního projektu Navazující intenzivní neurorehabilitace 
u pacientů se získaným těžkým poškozením mozku (PP NINR)

Délka pilotního projektu NINR
Zahájení 1. 1. 2024. 
Délka trvání PP NINR do 30. 6. 2026 s tím, že poskytovatelé předloží vyhodnocení PP do 
30. 4. 2026 (vyhodnocení bude za data od 1. 1. 2024 do 31. 12. 2025).
Poslední pacient bude do PP NINR přijat 31. 3. 2026 (tedy 12 týdnů před ukončením PP).

Cíl pilotního projektu NINR
Ověření návrhu koncepce časné navazující intenzivní neurorehabilitace u pacientů se získaným poškozením mozku.

Základní premisa
V rámci PP NINR bude realizována tzv. fáze B1 fázového modelu (viz příloha), která je definovaná jako fáze včasné neurorehabilitace, během které musí být ještě v případě nutnosti zajištěna intenzivní péče, včetně možnosti umělé plicní ventilace. 



Indikace k přijetí na pracoviště NINR
Přijetí na NINR je obecně indikováno u pacientů s těžšími neurologickými deficity, kteří ale mají - s ohledem na biologický věk a další přidružená onemocnění rozumnou naději na zlepšení a přežití v kvalitě života, která by byla pro nemocného přijatelná.   

1) Stavy po překladu z lůžka pracoviště intenzivní nebo akutní neurochirurgické péče:
· po traumatickém postižení mozku (nejpozději do 1 měsíce po úrazu nebo operaci)
· po zánětlivém onemocnění mozku (nejpozději do 1 měsíce od začátku hospitalizace na lůžku akutní péče)
· pro nádorové onemocnění mozku (nejpozději do 1 měsíce po neurochirurgické operaci)
· po iktu (nejpozději do 1 měsíce)
· poruchy tvorby průtoku a resorpce mozkomíšního moku 

2) Indikace dle aktuálního zdravotního stavu (alespoň jedno z níže uvedených): 
· neurologický deficit nebo kvantitativní nebo kvalitativní porucha vědomí vyžadující intenzivní péči
· nutnost odsávání invazivního zajištění dýchacích cest (zpravidla tracheostomie)                  
· umělá plicní ventilace

Podmínky přijetí na pracoviště NINR
Na lůžkovém pracovišti neurochirurgie je před případným zapojením do PP NINR u pacienta proveden „včasný Barthel index“ (VBI) – viz příloha; dospělý pacient může být indikován na NINR v případě, že dosahuje hodnoty VBI -325 až -100 a je současně kategorie 3 (vyžadující zvýšený dohled), kategorie 4 (imobilní) nebo kategorie 5 (v bezvědomí) dle definic obsahu uvedeného u jednotlivých kategorií pacienta v ústavní péči 3 až 5 v Kapitole 6 platného Seznamu zdravotních výkonů s bodovými hodnotami (SZV).
Další indikační kritéria k přijetí na pracoviště NINR, zejména:
· u pacienta je ukončena primární akutní terapie na lůžku akutní nebo intenzivní neurochirurgie
· u pacienta nejsou aktuálně nutné žádné operativní intervence 
· pacient je bez známek sepse 
· pacient je bez známek floridní osteomyelitidy 
· pacient má stabilní intrakraniální tlak 
· u pacienta jsou kardiopulmonální funkce alespoň v lehu stabilizovány 
· u pacienta chybí schopnost aktivní spolupráce 
· pacient je plně odkázán na komplexní a intenzivní ošetřovatelskou péči 
· pacient je ve většině případů závislý na výživě minimálně pomocí nasogastrické sondy 
· pacient ve většině případů není kontinentní

Kontraindikace přijetí na pracoviště NINR
· preexistující chronické onemocnění, včetně onkologického v pokročilé fázi s nízkou nebo nulovou tolerancí fyzické zátěže
· preexistující těžká porucha mobility se závislostí na užívání kompenzační pomůcky nebo pomoci druhé osoby
· preexistující těžké strukturální nebo funkční poškození mozku
· neurologický stav reálně neslučitelný s užitečným přežitím (např. oboustranná areaktivní mydriáza)
· syndrom křehkosti (CFS) – 6 a víc bodů (viz příloha č. 1) nebo sestupná trajektorie funkčního stavu v předchorobí

Délka poskytování hrazené péče NINR jednomu pacientovi
· max. 12 týdnů hrazeného NINR pobytu bez přerušení, a to ode dne přijetí na lůžko NINR
· v případě ev. potřeby prodloužení délky pobytu na pracovišti NINR po 12 týdnech (odložená prognóza) proběhne „indikační seminář“ za účasti zástupců zdravotní pojišťovny, který posoudí odůvodněnost návrhu na další setrvání v NINR a doporučí další postup

Důležitým výstupem „indikačního semináře“ je doporučení stanovená dalších léčebných cílů v souladu s etickými principy medicíny. Měla by být zhodnocena:  
· dynamika vývoje stavu a za daných okolností nejlepší možný scénář dalšího neurologického vývoje, tzn. zda na neurorehabilitaci nemocný reaguje a má z ní tedy prospěch (princip beneficence)
· tolerance neurorehabilitační péče pacientem – s vědomím toho, že intenzívní neurorehabilitace může pro pacienta kromě prospěchu být též zdrojem dyskomfortu, např. únavy, bolesti, dušnosti (princip nonmaleficence)  
· rozhovorem s pacientem nebo jeho blízkými zjištěné přání a vůle pokračovat v péči, kompatibilita možného prospěchu vs. dyskomfortu s hodnotami 
a přáními pacienta (princip autonomie)
[bookmark: _Hlk148949948]Rozvaha vedoucí ke stanovení cílů je jasně dokumentována: jde o rozhodnutí, kde hrají roli faktory medicínské i hodnotové. Cíle péče se mohou pohybovat kdekoli na ose mezi pokračováním v aktivní neurorehabilitační péči až po přechodu na léčbu soucitnou (paliativní) tzn. maximalizace důstojnosti a komfortu umírání.
Ukončení hrazené péče NINR
K ukončení pobytu na NINR dochází: 
· pokud během NINR v nepřerušeném trvání v délce max. 6 týdnů nedojde ke zlepšení kategorie pacienta v ústavní péči dle Kapitoly 6 SZV
· dosažením hodnoty BI 30 kdykoli během 12 týdnů NINR 
· uplynutím 12 týdnů, pokud nebylo na základě „indikačního semináře“ rozhodnuto o prodloužení nebo 
· vznikne některá z výše uvedených kontraindikací a není předpoklad návratu pacienta do NINR.

V průběhu pobytu na lůžku NINR může dojít z důvodu zhoršení nebo komplikace zdravotního stavu k potřebě přerušení poskytování NINR (tedy i úhrady NINR). V takovém případě je pacient z úhrady NINR vyřazen a je přeložen na aktuálně indikovaný jiný typ lůžkové péče. Délka takového přerušení není započítávána do přípustné max. délky 12 týdnů hrazeného pobytu na NINR. Úhrada za poskytnuté zdravotní služby v době přerušení péče NINR je realizována dle typu OD lůžkové péče odpovídající zdravotnímu stavu pacienta.   
V případě předčasného ukončení péče na základě výše uvedených kritérií a hodnocení v rámci PP NINR je pacient z úhrady NINR vyřazen, jsou pro něj zvoleny jiné cíle péče a je přeložen na aktuálně indikovaný jiný typ lůžkové péče, a to nejpozději do 7 kalendářních dnů od data předčasného ukončení PP NINR. 
U pacientů na UPV je pobyt na NINR započítán do období pobytu NIP dle SZV, po 90 dnech NINR lze při překladu na NIP vykázat dále pouze OD NVP.
Poskytovatelé zdravotních služeb zařazení do PP NINR 
Pracoviště NINR je zřízeno u
· poskytovatele akutní lůžkové péče v odb. neurochirurgie, který současně disponuje pracovištěm následné intenzivní péče (NIP)
· poskytovatele následné intenzivní péče (NIP), kdy je v dojezdové vzdálenosti do 30 minut dostupné neurochirurgické pracoviště pro případ nezbytné neurochirurgické intervence,
kteří splňují požadavky na personální zabezpečení a věcné a technické vybavení uvedené v této metodice a mají nasmlouvané pracoviště NIP nebo disponují doporučujícím stanoviskem vyhlašovatele výběrového řízení pro NIP.

Poskytovatel NINR musí zajišťovat vždy:
· trvalou přítomnost lékaře ARO, CHIR 24/)
· rentgenovou diagnostiku (CT/RTG v rámci poskytovatele 24/7)
· MRI (v rámci poskytovatele) 
· Ultrazvuk (na pracovišti)
· EEG, EMG (dostupnost)
· Klinickou laboratoř (24/7)
· Diagnostiku polykání (video-endoskopie) na pracovišti
· Spirometrii na pracovišti

Zapojení poskytovatelé do PP NINR: 
· SurGal Clinic s.r.o.
· Fakultní nemocnice Královské Vinohrady
· Krajská zdravotní, a.s. - Masarykova nemocnice v Ústí nad Labem, o.z.
· Ústřední vojenská nemocnice Praha 

Počet lůžek: Max. 10 lůžek vyčleněných pro PP NINR v rámci jednoho poskytovatele zdravotních služeb.

Rozsah poskytovaných zdravotních služeb
Požadovaný objem časné akutní intenzivní neurorehabilitační péče v rozsahu minimálně 3–4 hodiny funkční terapie denně (terapeutická péče fyzioterapeuta, ergoterapeuta, klin. logopeda, rehabilitační ošetřovatelství v neurorehabilitaci) a několikrát denně (min. 2krát) lékařská vizita.

Hlavní terapeutické oblasti NINR:
· Weaning
· Pasivní-asistivní – aktivní pohyb ve funkčních pohybových vzorcích
· Vertikalizace, mobilizace
· Stimulace – simulace pohybu, multisenzorická stimulace
· Terapie dysfagie
· Základní trénink aktivit denního života a kognitivních funkcí

Hodnocení vývoje zdravotního stavu pacienta na pracovišti NINR
·  „včasný Barthel index“ (VBI), základní Barthel index (viz příloha) a kategorie pacienta dle SZV
· vstupní hodnocení se provádí vždy třetí den po přijetí na NINR, přičemž se hodnotí průměr výkonu sledovaných parametrů přijatého pacienta za poslední tři dny včetně dne hodnocení
· navazující hodnocení min. 1x týdně
· hodnocení provádí ergoterapeut, ev. při jeho nedostupnosti fyzioterapeut 
v komunikaci s ostatními zdravotnickými pracovníky
· vyhodnocení testu je vždy zaznamenáno ve zdravotnické dokumentaci pacienta





· poskytovatel zařazený do PP NINR vyplňuje při přijetí pojištěnce, v průběhu léčby a po absolvovaní léčby „Hodnotící list“, obsahující hodnotící výsledkový scooring podle součtu bodů „včasného Barthel indexu“, dále součet bodů dle základního BI a kategorii pacienta dle SZV pro jednotlivé pojištěnce (výsledek před přijetím na NINR, 3. den po přijetí, následně 1x za 7 dnů a při ukončení NINR)
· v průběhu léčby poskytovatel NINR zaznamenává každý kalendářní den u každého pacienta do zdravotnické dokumentace zápis s uvedením času zahájení a ukončení každého výkonu, se slovním popisem, reakcí pacienta v průběhu a po ukončení s podpisem provádějícího zdravotníka/zdravotníků
· každý týden je provedeno a zaznamenáno do zdravotnické dokumentace, v podobě epikrísy, shrnutí rozsahu a efektivity v týdnu poskytnutých zdravotních služeb, zhodnocení zdravotního stavu a nastavení plánu léčby na další týden
· za každý kalendářní den u každého pacienta vyplňuje poskytovatel pro pojišťovnu „Záznam o provedených výkonech“

Zařazení/vyřazení do/z PP NINR
· zařazení pacienta do PP NINR je v kompetenci ošetřujícího neurochirurga a intenzivisty indikujícího poskytovatele; indikace je uložena ve zdravotnické dokumentaci na pracovišti NINR, včetně hodnocení VBI, BI a kategorie pacienta dle SZV při překladu na NINR
· v případě, že je pacient do PP NINR zařazen, bude poskytovatelem NINR zaslána zaheslovaným e-mailem na kontaktní osobu příslušné zdravotní pojišťovny informace o zařazení pacienta
· pacient může být do PP NINR v rámci jednoho případu zařazen pouze jednou - na 1 RČ je možná doba hospitalizace na NINR v celkové délce úhrady NINR max. 12 týdnů; přerušení NINR (kdy NINR není hrazen) se do celkové délky 12 týdnů nezapočítává
· při ukončení PP NINR nebo při vyřazení pacienta z PP v době kratší než 12 týdnů, obdrží kontaktní osoba příslušné zdravotní pojišťovny od poskytovatele NINR zaheslovaným e-mailem informaci o datu vyřazení, včetně „Hodnotících listů VBI a BI“ a „Záznamu o provedených výkonech“
· dojde-li ke změně zdravotního stavu pacienta a v důsledku toho k přerušení PP, bude poskytovatelem NINR zaslána zaheslovaným e-mailem na kontaktní osobu příslušné zdravotní pojišťovny informace o přerušení péče; bude-li tento pacient po stabilizaci zdravotního stavu do PP opět zařazen, bude poskytovatelem zaslána informace o jeho zařazení pro pokračování v úhradě NINR
· do 30. 4. 2026 předloží poskytovatelé příslušné zdravotní pojišťovně výsledky PP NINR (vyhodnocení bude za data od 1. 1. 2024 do 31. 12. 2025); vyhodnocení bude provedeno na základě porovnání terapeutických výsledků a časové náročnosti komplexní rehabilitační léčby a standardně poskytované rehabilitační péče u pacientů se shodným výchozím stavem postižení. Výsledky PP budou posouzeny, resp. porovnány s kontrolní skupinou, která bude společná pro všechny zúčastněné PZS o velikosti celkem 50 pacientů, kteří by byli po traumatu CNS indikováni při propuštění z neurochirurgie na NINR, pokud by byla tato péče dostupná). Pro účely kontrolní skupiny mohou být využity podklady ze zdravotnické dokumentace pacientů, kterým byla v minulosti poskytnuta zdravotní péče včetně rehabilitační péče ve standardním režimu a rozsahu. Do kontrolní skupiny budou zařazeny případy se shodnou diagnózou, indikací a výchozím rozsahem postižení. Vyhodnocení studie bude tříděno dle diagnózy, věkových skupin, pohlaví. Výstupem bude komplexní porovnání trajektorie pacientů a dosaženého terapeutického výsledku ve vztahu k délce a intenzitě léčení, a to za období 3 měsíců po dimisi z neurochirurgické kliniky

Indikátory úspěšnosti PP NINR
· 60 % pacientů přijatých do NINR na UPV odpojeno od UPV, nevyžaduje ani intermitentní UPV
· 40 % pacientů indikováno jako spolupracujících (Barthel index 30 a více) do dalších fází lůžkové, popř. ambulantní rehabilitace (fáze B2/C)

Smluvní a úhradové podmínky 
· poskytovateli zařazenému do PP NINR přidělí zdravotní pojišťovna samostatné IČZ nebo IČP se smluvní odborností 7D8, v názvu pracoviště bude uvedeno „Projekt NINR“ – bude řešeno individuálně s PZS při nasmlouvání 
· na Příloze č. 2 Smlouvy tohoto pracoviště budou uvedeni všichni zdravotničtí pracovníci a přístrojové vybavení pracoviště NINR (viz požadavky níže)
· po celou dobu PP NINR bude Pojišťovna hradit péči NINR předběžnou úhradou ve výši hodnoty standardního ošetřovacího dne NIP
· pro úhradu platí podmínky stanovené úhradovým dodatkem

















Příloha č. 1
Barthelové index včasné rehabilitace (VBI)
Včasný Index (VBI)
· Intenzivní lékařský dohled/péči vyžadující stav (např. vegetativní krize): pacienti vyžadují komplement intenzivní péče. 
Ano       - 50 bodů
Ne            0 bodů

· Tracheostomie s nutností odsávání
Ano       - 50 bodů
Ne            0 bodů

· Nutnost umělé ventilace   
Ano       - 50 bodů
Ne            0 bodů

· Dozor vyžadující dysfagie
Ano       - 50 bodů
Ne            0 bodů
   
· Dozor vyžadující porucha chování (nebezpečí sebepoškození, nebo poškození druhých)
Ano       - 50 bodů
Ne            0 bodů

· Dozor vyžadující dezorientace  
Ano       - 50 bodů
Ne            0 bodů

· Závažná porucha komunikace   
Ano       - 25 bodů
Ne              0 bodů

(min. -325, max. 0 bodů)




Příloha č. 2

[image: https://cdn.dal.ca/content/dam/dalhousie/images/sites/gmr/CFS_v2_EN_card_lowres.JPG.lt_4b293286264175d69e83f659d2e534bc.res/CFS_v2_EN_card_lowres.JPG]






















Příloha č. 3

Personální zabezpečení pracoviště NINR

Počítáno na 10 lůžek NINR; v případě nasmlouvaného nižšího počtu lůžek lze proporčně ponížit 

· Lékař L3 anesteziolog nebo intenzivista 1,0 úvazku
· Lékař L3 neurochirurg 0,5 úvazku (při úvazku 1,0 možno i jako vedoucí pracoviště)
· Lékař L3 RFM  0,2 úvazku
· Lékař L2/L1 1,0 úvazku
· Chirurg, internista nebo neurolog-dostupnost
· ZPBD se specializací intenzivní péče (S3) 4,0 úvazků
· ZPBD bez dohledu (S2) 3,0 úvazku
· ZPOD praktická sestra (S1) 7,0 úvazku
· ZPOD bez maturity-sanitář (SBM) 14,0 úvazků
· fyzioterapeut K2 5,0 úvazků 
· ergoterapeut S2 1,0 úvazku
· klinický logoped K2 0,8 úvazku
· klinický psycholog K3 nebo psychiatr L3-dostupnost
· zdravotně-sociální pracovník – dostupnost

Absolvování dostupných MZČR certifikovaných kurzů zaměřených na neurorehabilitaci je doporučeno všem členům NINR týmu, není však podmínkou zahájení PP NINR.


























Příloha č. 4


Věcné a technické vybavení pracoviště NINR
	
Lůžka resuscitační, vč. stolků
	
10

	defibrilátor
	1

	EKG přístroj
	1

	monitorovací centrála
	1

	enterální pumpa
	3

	ventilátory pro umělou plicní ventilaci 
	8

	transportní ventilátor
	1

	monitor vitálních funkcí (EKG/RESP, NIBP, SpO2)
	10

	centrální rozvod vakua
	1

	zařízení pro zvlhčování dýchacích cest
	10

	infuzní pumpa
	10

	injekční dávkovač
	10

	zdroj medicinálního kyslíku



Rehabilitační přístroje 
· nepodkročitelné vybavení:      
· vertikalizační lehátko 2ks
· mobilizační a rehabilitační vozík 3ks
· kombinovaný přístroj pro vertikalizaci a mobilizaci DK s robotickou dopomocí 1ks – splnění této podmínky pro poskytovatele, který má lůžkovou kapacitu NINR menší než 4 lůžka je nutné do 6 měsíců od nasmlouvání NINR  
· pohybový trenažér (HK, DK) 2 ks (Motomed, MotrenDuo pro HK i DK vsedě i na lůžku)              

· doporučené vybavení:        
· přístroj pro stimulaci fokálními vibracemi
· přístroj pro funkční terapii HK s robotickou dopomocí
· zpětnovazebný terapeutický systém pro kognitivně-motorickou terapii
·  přístroj pro elektroterapii   
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INFORMACE K METODICE UŽITÍ DRG MARKERŮ V SYSTÉMŮ IR-DRG 


V REHABILITACI  


Na základě četných dotazů našich členů k povinnosti provádět od 1. 1. 2018 v lůžkových 


rehabilitačních zařízeních/ oddělení a na spinálních jednotkách hodnocení DRG 


markerů na základě používání základního testu (motorického) a rozšířeného testu 


(kognitivního) dle Barthelové si dovoluje poskytnout k této problematice doplňující 


informace.  


Uvedené informace jsou čerpány z dostupných dokumentů publikovaných na webových 


stránkách Ústavu zdravotnických informací a statistiky ČR a ze sdělení MUDr. Pavla 


Maršálka, předsedy Společnosti Rehabilitační a fyzikální medicíny ČLS JEP, který je jedním 


ze spoluautorů projektu DRG Restart, jehož cílem je vytvořit českou verzi DRG systému CZ-


DRG, která má nahradit nyní používanou variantu IR-DRG. Cílem je vytvořit třídící kritéria, 


na základě kterých by se měla úhrada rehabilitace více individualizovat s ohledem na 


intenzitu poskytované terapie a funkční stav pacienta. Jelikož se ale pro úhradu péče zatím 


funkční hodnocení nepoužívá, je potřeba v této fázi získat odpovídají data.  


MARKERY FUNKČNÍHO STAVU NA LŮŽKÁCH RHB- AKTUÁLNÍ POSTUP  


DRG marker rehabilitační péče se pro rok 2018 vykazuje dle délky hospitalizačního 


pobytu, tj.: (datum ukončení hospitalizace na rehabilitačním oddělení/spinální jednotce) - 


(datum zahájení hospitalizace na rehabilitačním oddělení/spinální jednotce) + 1 


Hodnocení DRG markery se provádí na základě výsledků základního testu (motorického) 


a rozšířeného testu (kognitivního) dle Barthelové (viz odkaz: 


http://www.uzis.cz/category/edice/publikace/klasifikace)  


Vstupní hodnocení se provádí vždy třetí den po přijetí k hospitalizaci, přičemž se hodnotí 


průměr výkonu sledovaných parametrů přijatého pacienta za poslední tři dny včetně dne 


hodnocení. Hodnocení by měl provádět ergoterapeut (ev. při jeho nedostupnosti 


fyzioterapeut) v komunikaci s ostatními zdravotnickými pracovníky a to vždy na základě 


provádění a otestování dovedností. V žádném případě nesmí být hodnocení prováděno jen 


anamnestickou cestou od pacienta. Výsledek hodnocení je povinně uváděn do propouštěcí 


zprávy a testové formuláře jsou zachovány v dokumentaci.  


ODŮVODNĚNÍ VOLBY HODNOTÍCÍCH NÁSTROJŮ  


Záměrem tohoto postupu je získat plošně (na území ČR) podklady pro modelaci úhradového 


mechanizmu péče vázaného na posuzování funkčního stavu pacienta. Z tohoto důvodu bylo 


nutné zvolit k tomu odpovídající funkční test.  


 


PROČ PRÁVĚ TEST DLE BARTHELOVÉ?  


 Tím, že se funkční testy stávají podkladem pro úhradový mechanismus, mění se jejich 


použití z nekomerčního na komerční (pozn. pro komerční použití je licencována i 


základní oficiální verze Barthelové testu, dále BI).  


 Pro účely projektu je potřeba shromáždit co nejdříve data na větším vzorku a zde z 


hlediska rychlosti a ceny byl zvolen BI a pro kognitivní funkce verze Rozšířeného BI. 


 Zvolená škála musí být: 1. použitelná a pokud možno známá i v těch nejmenších 


zařízeních, 2. natolik srozumitelná a nepříliš složitá aby mohla být podkladem revizní 



http://www.uzis.cz/category/edice/publikace/klasifikace





činnosti pojišťoven, 3. pokud možno jen jednoúrovňově strukturovaná, aby si s ní 


dobře poradily informační systémy, 4. pro všechna zařízení dostupná (čili celostátně 


licenčně ošetřena pro komerční účely). 


 Z výše uvedených důvodů proto právě BI.  


 Pro pracoviště: neznamená to ale, že ergoterapeuti nemohou pro vlastní potřeby 


zacílení terapie a sledování jejího efektu (pro nekomerční použití) používat 


hodnotící nástroje, které jsou zvyklí na pracovištích provádět dle odpovídajících 


licenčních ustanovení.  


 


PROČ PRÁVĚ ERGOTERAPEUTI?  


 Je záruka, že tímto postupem bude zajištěna přiměřená validita dat.  


 


CO BUDE DÁL?  


 Cílem projektu je získat celostátní data, na základě kterých bude možné modelovat a 


zjistit, jaká by byla výtěžnost zavedení funkčního hodnocení ve vztahu k rozdělení 


úhrad a nákladů.  


 Pokud se předpoklady naplní, v další fázi se zvažuje jednání s UZIS o možnosti koupě 


národní licence FIM. 


 Pokud výsledky nepotvrdí, že v rámci jednotlivých diagnostických skupin rehabilitace 


má funkčního hodnocení význam, tak se od jeho vstupu do úhrady péče ustoupí.  


 Bližší informace k zavedení metodiky i její aplikace v praxi naleznete na stránkách 


UZIS, kde budou postupně doplňovány i další podrobnosti k provádění funkčního 


hodnoceni.  


STANOVISKO ČAE:  


 S postupem SRFM v této oblasti souhlasíme a domníváme se, že je potřebné začít v 


rehabilitaci pracovat s funkčním hodnocením a z toho vyplývajícím ověřením 


potřebnosti rozsahu a úhrad terapie pacientovi ve vztahu k jeho potenciálu dalšího 


zlepšování.  


 Zástupce ČAE se stal členem Komise SRFM pro fyzioterapii a ergoterapii, která by v 


dalších fázích měla s výborem SRFM úzce spolupracovat na zlepšení metodiky 


funkčního hodnocení.  
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Barthelové index základních všedních činností (BI) 


 


Identifikace případu: Jméno pacienta   _______________________ 
    Jméno hodnotitele _______________________ 
    Datum hodnocení  _______________________ 


Činnost Skóre 


Jedení 
10 = samostatně 
5 = s pomocí (např. krájení, roztírání másla) nebo s potřebou speciální diety 
0 = neprovede  


Přesun z invalidního vozíku na lůžko a zpět  
15 = samostatně bez pomoci 
10 = s menší pomocí (verbální nebo fyzickou) 
5 = s větší pomocí (fyzickou, jednoho nebo dvou lidí), může se posadit 
0 = neprovede, neudrží rovnováhu vsedě nebo není schopen používat invalidní vozík 


Provádění osobní hygieny 
5 = samostatně umytí rukou, obličeje, čištění zubů, holení 
0 = nutná pomoc s osobní hygienou 


Posazení na toaletu a vstání z ní  
10 = samostatně bez pomoci (usednutí, otření, oblečení, zvednutí) 
5 = potřebuje pomoc, ale zvládá některé úkony samostatně 
0 = závisle na pomoci  


Koupání nebo sprchování 
5 = samostatné koupání nebo sprchování 
0 = závisle na pomoci 


Chůze (pohyb na vozíku) na rovném povrchu  
15 = chůze samostatně (případně s oporou, např. holí) nad 50 metrů 
10 = chůze s malou pomocí nad 50 metrů 
5 = samostatný pohyb na vozíku, včetně zatáčení, nad 50 metrů 
0 = imobilní, nebo mobilní do 50 metrů 


Chůze do schodů a ze schodů 
10 = samostatně bez pomoci 
5 = s pomocí (verbální, fyzickou, s podporou) 
0 = nezvládne 


Oblékání a svlékání (včetně zavazování tkaniček, zapínání zipů) 
10 = samostatně  
5 = potřebuje pomoc, ale zvládá z poloviny samostatně 
0 = závisle na pomoci 


Ovládání stolice 
10 = kontinentní 
5 = příležitostné nehody nebo potřeba pomoci s aplikací klystýru 
0 = inkontinentní  


Ovládání močení 
10 = kontinentní 
5 = příležitostné nehody nebo potřeba pomoci s externí pomůckou 
0 = inkontinentní, nebo katetrizovaný bez možnosti samostatného močení 
 


Celkový součet (0-100) 


ZBI 







Barthelové index základních všedních činností (BI) 


 


Vyhodnocení stupně závislosti v základních denních aktivitách 


0-40 bodů vysoce závislý 


45-60 bodů závislost středního stupně 


65-95 bodů lehká závislost 


100 bodů nezávislý 


 
Maximální celkový součet je 100 bodů. 
 
 


Pokyny k použití 
1. Index by měl být používán jako záznam o tom, jaké aktivity pacient aktuálně 


zvládá, nikoliv jako záznam toho, co by pacient zvládat mohl. 


2. Hlavním cílem je stanovit stupeň nezávislosti na jakékoliv pomoci, fyzické nebo 


verbální, jakkoliv velké a nezávisle na důvodu poskytnutí.  


3. Potřeba kontroly znamená, že pacient není nezávislý. 


4. Výkon pacienta by měl být stanoven pomocí nejlepších dostupných informačních 


podkladů. Pomocí dotazování se pacienta, přátel, příbuzných, zdravotnického 


personálu, což jsou obvyklé zdroje, ale také pomocí přímého pozorování a 


zdravého rozumu. Přímé testování však není potřeba. 


5. Obvykle je podstatný výkon pacienta za posledních 24 až 48 hodin, v některých 


případech je relevantní i delší období. 


6. Střední kategorie naznačují, že pacient k provedení úkolu vynakládá alespoň 


poloviční množství celkového úsilí. 


7. Použití pomůcek neznamená omezení nezávislosti. 


 
 
Informace o autorských právech 
 
Barthel Index© MedChi, 1965. Všechna práva vyhrazena. 
Držitelem autorských práv na Barthel index je Maryland State Medical Society. Může se 
používat zdarma pro nekomerční účely s následující citací:  


Mahoney FI, Barthel D “Functional evaluation: the Barthel Index.”  
Maryland State Med Journal 1965;14:56-61. Použito se svolením. 


 
K úpravě Barthel indexu nebo k jeho použití pro komerční účely je nutné povolení. 
 
 
 
Úpravu českého překladu Barthelové indexu provedl Ústav zdravotnických informací a 
statistiky ČR v roce 2017.  
Verze dotazníku ze dne 25. 5. 2018. 
Více informací naleznete na adrese http://www.uzis.cz/katalog/klasifikace/barthelove-test.  



http://www.uzis.cz/katalog/klasifikace/barthelove-test
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CLINICAL FRAILTY SCALE

VERY
AT

AT

MANAGING
WELL

LIVING
WITH
VERY MILD
FRAILTY

LIVING
WITH
MILD

FRAILTY

People who are robust, active, energetic
and motivated. They tend to exercise
regularly and are among the fittest for
their age.

People who have no active disease
symptoms but are less fit than category
1. Often, they exercise or are very active
occasionally, e.g., seasonally.

People whose medical problems are
well controlled, even if occasionally
symptomatic, but often are not
regularly active beyond routine walking.

Previously “vulnerable;’ this category
marks early transition from complete
independence. While not dependent on
others for daily help, often symptoms
limit activities. Acommon complaint

is being “slowed up” and/or being tired
during the day.

People who often have more evident
slowing, and need help with high

order instrumental activities of daily
living (finances, transportation, heavy
housework). Typically, mild frailty
progressively impairs shopping and
walking outside alone, meal preparation,
medications and begins to restrict light
housework.

LIVING
WITH
MODERATE
FRAILTY

LIVING
WITH
SEVERE
FRAILTY

LIVING
WITH VERY
SEVERE
FRAILTY

TERMINALLY
f ILL

People who need help with all outside
activities and with keeping house.
Inside, they often have problems with
stairs and need help with bathing and
might need minimal assistance (cuing,
standby) with dressing.

Completely dependent for personal
care, from whatever cause (physical or
cognitive). Even so, they seem stable
and not at high risk of dying (within ~6
months).

Completely dependent for personal care
and approaching end of life. Typically,
they could not recover even from a
minor illness.

Approaching the end of life. This
category applies to people with a life
expectancy <6 months, who are not
otherwise living with severe frailty.
(Many terminally ill people can still
exercise until very close to death.)

SCORING FRAILTY IN PEOPLE WITH DEMENTIA

The degree of frailty generally
corresponds to the degree of
dementia. Common symptomsin
mild dementia include forgetting
the details of arecent event, though
still remembering the event itself,
repeating the same question/story
and social withdrawal

g DALHOUSIE
UNIVERSITY

In moderate dementia, recent memory is
very impaired, even though they seemingly
can remember their past lfe events well.
They can do personal care with prompting.

In severe dementia, they cannot do
personal care without help.

In very severe dementia they are often
bedfast. Many are virtually mute.

Clinical Fralty Scale ©2005-2020 Rockwood,
Version 2.0 (EN). Allights reerved. Fo permission
www geriatricmedicineresearch.ca

Rockwood K etal. A global clinical measure of fitness
and fraily in elderly people. CMAJ 2005;173:489-495,
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Definice neurorehabilitace 
Neurorehabilitace je komplexní léčebně rehabilitační proces zaměřený na pomoc při rekonvalescenci 


pacientů po poškození nervového systému, s potřebou mezioborové spolupráce, na minimalizaci 


a/nebo kompenzaci výsledných funkčních změn a zlepšení participace a kvality života 


pacienta. Včasnost rehabilitace, komplexita, intenzita a mezioborová spolupráce je základní 


podmínkou úspěšnosti neurorehabilitačního procesu. 


Doporučené rehabilitační postupy závisí na druhu a rozsahu funkčního postižení.  


 


Fázový model Neurorehabilitace  
M. Lippertova-Grünerova 


 


Souhrn 
Počet pacientů s poškozením centrálního a periferního nervového systému stále stoupá.  


Díky značnému pokroku v přednemocniční neodkladné péči a intenzivní lékařské péči se snižuje 


mortalita, ale současně se zvyšuje počet pacientů s těžkými funkčními deficity. Z etických a 


zdravotně-politických důvodů je základním požadavkem, aby tito pacienti dosáhli po ukončení akutní 


lékařské péče co nejlepší kvality života a soběstačnosti, která by jim umožnila opět najít jejich místo 


ve společnosti. K dosažení tohoto úkolu je nutná cílená neurorehabilitační péče, která není v České 


republice vždy jasně strukturována.  


Z tohoto důvodu je pro budoucí vývoj rehabilitace v České republice významné vyvinout legislativně 


zakotvený model komplexní neurorehabilitace. Tato neurorehabilitace začíná již v akutní fázi 


onemocnění a pokračuje ve speciálních neurorehabilitačních centrech, s možnou návazností terapie 


až do domácího prostředí.  


Dobrým příkladem pro organizaci rehabilitačního procesu je např. německý Fázový model 


rehabilitace, který je praktikován v Německé spolkové republice již řadu let. Fázový model zde 


dopomohl optimalizovat strukturu rehabilitačních zařízení a umožnil transparenci rehabilitačního 


procesu. Definice, do které fáze pacient má být přijat, jsou pevně stanovené a zařazení do 


jednotlivých fázi probíhá podle Barthel Indexu. Stanovena je také doba a intenzita terapie, podle 


které se řídí výška denních nákladů. Hlavním přínosem tohoto modelu je umožnění včasného 


zahájení rehabilitace, v mnoha případech již během akutní fáze onemocnění, a možnost zajištění 


kontinuity a kvality rehabilitačního procesu ve smyslu rehabilitačního řetězce. 
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I. Úvod 
Rehabilitační proces v České republice není do dnešního dne jasně strukturovaný. Toto přináší řadu 


problému při zabezpečení rehabilitace zejména u pacientů s těžkým postižením centrálního a 


periferního nervového systému. Tito pacienti zůstávají po řadu týdnů, někdy i v měsíců v akutním 


nemocničním zařízení, jelikož neexistují rehabilitační centra, která by byla schopna zabezpečit 


intenzivní lékařskou péči souběžně s rehabilitačním procesem.  Jedná se hlavně o skupinu pacientů 


s omezením vědomí nebo v bezvědomí, nebo o pacienty, kteří jsou ještě uměle ventilováni, jsou 


závislí na dialýze nebo mají akutní neuropsychiatrické problémy. V České republice doposud nejsou 


stávající rehabilitační centra patřičně vybavena pro potřeby těchto skupin pacientů a neexistuje tým 


vyškolených specialistů, kteří by byli schopni spojit požadavky akutní/intenzivní medicíny a 


rehabilitace. Tímto se pro postižené rehabilitační proces prodlužuje a není dostatečně využit 


potenciál neuroplasticity. Výsledek rehabilitace pak není uspokojující, a to jak z hlediska lékařského, 


tak i kvality života, včetně ekonomických a sociálních dopadů. Zásadním požadavkem zlepšení 


kontinuity rehabilitačního procesu je etablování Fázového modelu neurorehabilitace, který by 


poskytnul transparenci procesu nejen pro lékaře, ale také pro zdravotní pojišťovny, které 


neurorehabilitační péči hradí. 


Fázový model je významným přínosem především pro skupinu pacientů po získaném poškození 


mozku jako je cévní mozková příhoda, kraniotraumata, onkochirurgické zákroky na mozku, zánětlivá 


onemocnění mozku, k zajištění včasnosti a návaznosti péče s ohledem na časový průběh cerebrální 


plasticity a mozkové reorganizace. Zde je rozhodující časové rozpětí prvních třech až šesti měsíců po 


nástupu akutního onemocnění.   
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II. Návrh koncepce Fázového modelu pro Českou republiku na podkladě 
zkušeností s Fázovým modelem rehabilitace Německé spolkové republiky  
 


Fázový model rehabilitace (Obr .1) rozlišuje: 


A. Fáze akutního onemocnění. 


B. Fáze včasné rehabilitace, během které musí být ještě v případě nutnosti zajištěna intenzivní 


péče. (Zajišťují specializovaná zařízení, rozdělení na Fáze B1 a B2 viz. níže v textu. Fáze B1 


tyto zařízení neexistují, Fáze B2: Kranioprogram, Spinální program.) 


C. Fáze rehabilitace, ve které je pacient schopen již při terapii spolupracovat. (Jedná se o 


specializované rehabilitační zařízení např. (Kranioprogram, Spinální program) 


D. Fáze rehabilitace po dosažení částečné mobility a soběstačnosti. (Zajišťují stávající 


rehabilitační zařízení, péče je organizovaná. Jedná se o koncepty také ambulantní 


rehabilitace, zařízení ambulantní neurorehabilitace, telerehabilitace, koncepty domácí péče.) 


E. Fáze rehabilitace po ukončení intenzivní léčebné rehabilitace a pracovní rehabilitace. (Není 


řešena naší společnosti, protože zde převažují jiné kompetence než zdravotnické, jedná se o 


sociální a pracovní rehabilitaci) 


F. Fáze rehabilitace, ve které jsou nutné dlouhodobé podporující, a stav pacienta zachovávající 


výkony. (Probíhá jednak v zařízení DIOP, po stabilizaci pacienta může probíhat i v domácím 


prostředí s podporou koncepce domácí péče.) 


 


Fáze A obsahuje dobu akutního onemocnění a probíhá v zařízeních akutní péče, během které 


začínají v návaznosti na včasnou mobilizaci již první formy rehabilitační terapie.  


 


 
Základem zařazení do programu je požadavek na transparentnost, spravedlnost a rovný přístup, tzn. 


anonymizace pacienta. Dalším důležitým požadavkem je spádovost, tzn. hospitalizace v blízkosti 


svého bydliště, a to v souvislosti s nutností edukace a spolupráce rodiny a zajištění co nejlepšího 


efektu terapie. Indikační kritéria pro zařazení pacienta do fáze B dle Barthel Indexu včasné 


rehabilitace - (FRB). 


 


Pacienti zařazeni do následujících stupňů Fázového modelu přicházejí z: 
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• Iktových center 


• Neurochirurgických oddělení 


• Onkochirurgických oddělení 


• Traumatologických oddělení 


• Klinik rehabilitačního lékařství/ Oddělení lůžkové akutní rehabilitační péče. 


 


Fáze B (Barthel Index 0-30 bodu) je definovaná jako fáze včasné neurorehabilitace, během které 


musí být ještě v případě nutnosti zajištěna intenzivní péče včetně možnosti kontrolované ventilace.  


 


Do fáze B jsou přijímáni zejména pacienti s těžkými poruchami vědomí následkem těžkého poškození 


centrálního nervového systému. Důvodem postižení může být: traumatické poškození mozku, 


porušení mozkového prokrvení, mozkové krvácení, hypoxie, zvláště stavy po kardiopulmonální 


reanimaci, záněty centrálního nervového systému, tumory, intoxikace a jiné. Také pacienti s jinými 


těžkými neurologickými poruchami jako např. Locked-In-Syndrom, Guillain-Barré-Syndrom nebo 


vysoké transverzální syndromy patří do fáze včasné rehabilitace. Příjímací kritéria jsou: primární 


akutní terapie musí být ukončena, aktuálně nejsou nutné žádné operativní intervence. Pacient nemá 


žádné těžké infekční onemocnění, zvláště žádnou sepsi, nebo floridní osteomyelitidu. Intrakraniální 


tlak je stabilní, kardiopulmonální funkce jsou alespoň v lehu stabilizovány. Pacient má chybějící 


schopnost aktivní spolupráce a je plně odkázán na ošetřovatelskou péči. Ve většině případů se 


setkáváme s nutností výživy pacienta pomocí sondy a částečnou či úplnou inkontinencí. V rámci 


organického psychosyndromu může být pacient nebezpečný sám sobě nebo druhým. Vedlejší 


onemocnění nesmí zásadně omezovat průběh terapie. 


K terapeutickým cílům patří zlepšení vědomí a navázání komunikace a kooperace, zlepšení mobility, 


zmenšení stupně poškození centrálního a periferního nervového systému a zamezení sekundárních 


komplikací. Během této fáze dochází také poprvé k posouzení rehabilitačního potenciálu a plánování 


dalšího zabezpečení. Léčebné úkoly zahrnují pokračování lékařského ošetření, jak bylo započato ve 


fázi akutního onemocnění, funkční průběžnou diagnostiku poškození centrálního a periferního 


nervového systému, a současně také terapii nově vzniklých onemocnění a komplikací. Nutné je 


nepřetržité sledování pacienta pomocí neuromonitoringu a intenzivní ošetřovatelská péče zejména 


s cílem započetí sekundární profylaxe. Rehabilitační úkoly obsahují funkční a průběžnou diagnostiku, 


aktivizující ošetřovatelskou péči a cílenou funkční terapii k zamezení sekundárních komplikací.  
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Dalším úkolem je podpora motoriky a senzoriky, kontrolovaně stimulující terapie, Orofaciální terapie, 


základní trénink aktivit denního života (ADL) a poradenská činnost k posouzení a umožnění dalších 


fází rehabilitace. Intenzita terapie obsahuje 4-6 hodin denně cílené aktivizující neurorehabilitační 


ošetřovatelské péče a funkční terapie v rozmezí několik hodin denně dle stavu a schopnosti zátěže 


pacient.  Lékařská vizita probíhá 1x denně, týmová konference 1x týdně, funkční terapie dohromady 


několik hodin denně (3-4) dle schopnosti zátěže, často i s několika terapeuty dohromady (Koterapie). 


Terapie může probíhá zejména formou individuální terapie, ve vybraných případech s možností 


skupinové terapie v malých skupinách. Celková doba terapie je ve většině případů až po dobu 3–6 


měsíců, při zvláštní indikaci a prognóze i déle. Pokud při nenarušeném průběhu terapie není znatelné 


žádné funkční zlepšení po dobu 4–6 týdnů, musí být fáze B ukončena. Výjimkou u včasné 


neurorehabilitace jsou děti, zde je někdy i daleko delší doba terapie nutná, po dobu jednoho roku 


někdy i déle. Po propuštění z fáze B je podle průběhu onemocnění buď indikováno pokračování 


rehabilitaci ve fázi C, nebo ve fázi F.  U pacientů, kteří byli propuštěni do zařízení fáze F, je v případě 


funkčního zlepšení možnost opětného příjmu do fáze B. 


 


 
Fázi B je nutné pro implementaci do stávajícího systému v České republice rozdělit na fázi B1 a B2. 


 


Fáze B1: Jedná se o diagnosticko-terapeutický pobyt v rozmezí cca 4–6 týdnů. Hlavním cílem této 


fáze je zjistit, zdali má pacient potenciál na zlepšení.  Tato fáze by měla být zajištěna jednotkami 


akutní neurorehabilitační péče při fakultních nemocnicích anebo zdravotnickými zařízeními, která 


jsou schopna zajistit intenzivní péči a komplement. Dobrým příkladem je navržená koncepce 


Jednotek akutní neurochirurgické rehabilitace (JANR), které vznikly na základě návrhu České 


neurochirurgické společnosti JEP a její sekce Akutní neurochirurgické rehabilitace.  Doposud v České 


republice tato fáze rehabilitace neexistuje.  


Pokud není dokumentované zlepšení zdravotního stavu pacienta a v případě negativní prognózy je 


pacient přeložen na pracoviště dlouhodobé intenzivní ošetřovatelské péče (DIOP). 


U pacientů, kteří byli přeloženi na DIOP či do léčeben dlouhodobě nemocných (LDN) a došlo následně 


ke zlepšení jejich zdravotního stavu, je žádoucí tyto pacienty opětovně indikovat do fáze B dle výše 


uvedených kritérii včasného Barthel Indexu. 
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Fáze B2: Pacient již nepotřebuje zajištění intenzivní péče, umělé plicní ventilace, komplementu. Tato 


fáze trvá přibližně 4 týdny – 6 měsíců při zvláštní indikaci či prognóze i déle. Pokud nedojde ke 


zlepšení zdravotního stavu, nastává ukončení pobytu. U pacientů s nejistou rehabilitačně funkční 


prognózou, je zahájen pokus o rehabilitaci a je zahájena edukace rodinných příslušníků o 


rehabilitačně ošetřovatelské péči v domácím prostředí, aby pacient mohl být propuštěn do domácí 


ošetřovatelské péče, pokud to umožní rodinné a lokálně technické zázemí pacienta. 


 


 


 


Položky Bathel Indexu včasné rehabilitace podle prof. Schönleho, jako indikační kritéria pro 


zařazení pacientů do fáze B1 a B2.  


 


1. Intenzivní lékařskou kontrolu vyžadující stav: tito pacienti vyžadují komplexní intenzivní péči 


a musí být umístění v zařízení, která jsou schopna zajistit komplement včetně komplementu 


intenzivní péče. (Pacienti fáze B1) 


2. Tracheostomie bez nutnosti odsávání: tyto pacienty je možné přijmout do zařízení, která 


zajišťují komplexní rehabilitaci v rámci fáze B2, ale není to pravidlem.  


3. Nutnost odsávání tracheostomie: tito pacienti spadají do fáze B1.                      


4. Umělá ventilace: tito pacienti spadají do fáze B1.       


5. Dozor vyžadující dezorientace: pacienti jsou přijímání v rámci fáze B2 dle individuálního 


posouzení terapeutickým týmem/lékařem.        


6. Dozor vyžadující porucha chování: v případě, že se jedná o pacienta v bezvědomí anebo se 


závažnou poruchou vědomí, která omezuje schopnost spolupráce, pacienti jsou přijímání 


v rámci fáze B1. Do fáze B2 jsou přijímáni pacienti, kteří mají pouze částečně omezenou 


schopnost spolupráce, avšak vyžadují komplexní rehabilitační péči neboli interdisciplinární 


péči. 


7. Závažná porucha komunikace: tito pacienti jsou přijímání v rámci fáze B2.     


8. Dozor vyžadující dysfagie: tito pacienti jsou přijímání v rámci fáze B2. 


9. PEG sonda tito pacienti jsou přijímání v rámci fáze B2. 


10. SPK – tito pacienti jsou přijímání v rámci fáze B2.                        
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Fáze B1 v České republice neexistuje. Dobrý příkladem pro organizaci fázi B2 je 


Kranioprogram, který je např. implementován v RÚ Kladruby, RÚ Hrabyně aj. 


 


Zohledňujícím nikoliv však rozhodujícím kritériem pro přijetí je spolupracující rodina a práce 


s rodinnými příslušníky v rámci edukace.    Je nutné brát stále požadavek na rovnocenný 


přístup k péči.  


 


Komplexní rehabilitační péče neboli interdisciplinarita vyžaduje minimálně rehabilitaci v rámci 2 


disciplín: tzn: logopedie, ergoterapie, fyzioterapie, psychologie. Interdisciplinární tým se skládá z 


lékaře, sester, fyzioterapeutů, ergoterapeutů, logopedů, psychologů, nutričního terapeuta, sociálního 


pracovníka.   Tým musí být prezenční. Je nutné zaškolení ošetřovatelského týmu v rámci 


neurorehabilitační péče.  


 


 


Fáze C (Barthel Index 35-65 bodu) je definována jako fáze pokračující mobilizace a aktivizace po 


ukončení včasné neurorehabilitace (Fáze B). Při přijetí do této fáze není pacient již odkázán na 


intenzivní péči a umělé dýchání. Musí o něho být intenzivně pečováno jak léčebně, tak 


ošetřovatelsky. Vedle pokračující terapie primárního onemocnění i onemocněních vedlejších musí být 


také sledován a hodnocen průběh rekonvalescence.  Vědomí pacienta je v této fázi převážně jasné, 


pacient je schopen adekvátní reakce na výzvu k jednoduchým aktivitám, verbální či nonverbální 


komunikace a interakce, je částečně mobilizován, je schopen se aktivně zúčastnit několika terapií 


denně, které mají průměrnou dobu trvání 30 minut. Vedlejší onemocnění nesmějí významně 


komplikovat průběh rehabilitace.  Pacientovi nehrozí nebezpečí sebezranění nebo nebezpečí zranění 


druhých. Rozsáhlá rehabilitační terapie cílí v této fázi, pokud možno na nejvyšší samostatnost 


v aktivitách denního života – ADL trénink. Současně terapie cílí na znovu obnovení základních funkcí 


nervového systému. Srovnatelně jako ve fázi B, i v této fázi je úkolem zjištění rehabilitačního 


potenciálu a zajištění dalších terapeutických kroků. Dále je prováděna průběžná funkční diagnostika, 


rehabilitační péče, aktivizace a cílená funkční terapie. Hlavními terapeutickými cíli je omezení 


sekundárního poškození a terapie funkčních deficitů. Rehabilitační úkoly obsahují zejména: terapii 


poruch verbální komunikace ve smyslu afázie a dysartrie a nonverbální komunikace, orofaciální 


stimulaci a terapii dysfagie v rámci logopedie, trénink soběstačnosti a funkce horní končetiny v rámci 
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ergoterapie, terapii kognitivních funkcí a behaviorálních poruch v rámci psychologie, zlepšení 


mobility v rámci fyzioterapie, aby byl pacient opět schopen samostatné chůze nebo samostatného 


používání vozíku. Měl by proběhnout návrh, výběr, předepisování, individuální nastavení 


kompenzačních a lokomočních pomůcek, edukace pacienta či rodinných příslušníků v použití těchto 


pomůcek, a individuální přizpůsobení kompenzačních pomůcek, poradenská činnost a případná 


psychologická podpora pro zvládnutí následků onemocnění jak pro pacienta, tak pro jeho rodinné 


příslušníky. 


Intenzita terapie se dá srovnat s fází B, terapie probíhá jak individuální, tak formou malých skupin. 


Lékařská vizita je prováděna 1x denně. Týmová konference 1 - 2x týdně. Doba pobytu ve fázi C je ve 


většině případů v rozsahu 3–6 měsíců.  Při dané indikaci zejména u dětí i déle. Podle průběhu 


rehabilitace pokračuje pacient s další léčbou ve fázi D, v některých případech již v rámci denních 


stacionářů, nebo ve fázích E nebo F. U pacientů, kteří byli propuštěni do zařízení fáze F je v případě 


funkčního zlepšení možnost opětovného příjmu do fáze C. 


 


Fáze D (Barthel Index více než 65 bodů) je definována jako fáze tradiční rehabilitace po ukončení 


pokračující mobilizace a aktivizace (fáze C). Pacient je během celé doby rehabilitace schopen a 


ochoten na terapii spolupracovat a učit se terapeutickým obsahům. Pacient je v aktivitách denního 


života (ADL) samostatný, ošetřovatelská péče je nutná již jen ve výjimečných případech. V popředí 


terapeutických cílů stojí mentální poruchy, které jsou relevantní jak pro denní život pacienta, tak i pro 


jeho zařazení do zaměstnání či vzdělávání. Úkoly v oblasti kurativní medicíny jsou srovnatelné s fází C. 


Terapeutickým cílem je znovuobnovení funkcí centrálního nervového systému, které jsou nutné pro 


aktivní život ve společnosti. Terapie cílí v první řadě na zlepšení zbývajících funkčních deficitů, ale 


trénovány jsou také strategie ke kompenzaci a adaptaci zůstávajících postižení. Dalším cílem je 


redukce nebo zamezení nutnosti ošetřovatelské péče a umožnění sociální reintegrace.  V případech 


plánovaného opětného zařazení do povolání nebo do školy musí být provedena cílená analýza 


možnosti zatížení a schopností pro pracovní činnosti, nejlépe ergodiagnostika. Dle potřeby jsou 


pacienti ještě psychologicky podporováni při zpracování následků onemocnění a při plánování dalšího 


života. Velmi důležitá je v této fázi také edukace rodinných příslušníků, včetně posouzení 


nutnosti úpravy nebo vybavení pomůckami domácího prostředí. Funkční terapie je prováděna 


převážně jako skupinová terapie v indikovaných případech jako terapie  jednotlivce. Denní lékařské 


vizity již nejsou nutné. Terapie může probíhat buď v rámci lůžkového nebo ambulantního 
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rehabilitačního zařízení, ve vybraných případech i formou telerehabilitace.   V rámci dvoutýdenní fáze 


intenzivního pozorování se cílí na zjištění zůstávajících funkčních deficitů. Podle jejichž závažnosti 


může terapie trvat až po dobu 6 měsíců, zvláště v případech, kdy je plánována pracovní rehabilitace. 


Další terapie je prováděna ambulantně v rámci terapeutických ambulancí nebo v oblasti moznosti 


profesionální rehabilitace ve fázi E. Po časovém intervalu je opětné přijetí do fáze D možné.  


 


Fáze E je určena především pro udržení výsledků předchozí léčebné rehabilitace. Terapie obsahuje 


zejména různé formy profylaxe s cílením na zamezení vzniku sekundárních komplikací s podporou 


využití efektivních kompenzačních strategií. Hlavním cílem této fáze je podpora sociální integrace 


jako také integrace do pracovního nebo školního života. Pacient je v této fázi plně orientovaný a ve 


většině případů plně mobilní. Při podpoře dalšího plánování aktivit je nutná alespoň omezená 


flexibilita pacienta, který by měl být schopen základní orientace v nových situacích. Ohledně 


lékařských kontrol je dostačující konziliární služba nebo lékařský doprovod v rámci ambulancí. Úroveň 


možného funkčního zlepšení již byla dosažena. Pacient by měl být motivován k aktivnímu zvládání 


svých deficitů. Dalším cílem této fáze rehabilitace je udržení, zlepšení nebo obnovení tělesné a 


psychické kondice a duševní vyrovnanosti. To znamená také integrativní podporu v rodinném, 


školním a sociálním okolí. K tomuto patří zajištění technických pomůcek pro život v domácím 


prostředí, nutné stavební úpravy, podporu aktivit nejen v povolání ale také ve volném čase pacienta. 


 


Fáze F je definována jako stav pacienta udržující a zahrnuje prevenci komplikací.  V této fázi se 


pečuje o pacienty, kteří přes všechnu intenzitu terapie jak fáze akutní, tak předcházejících fází 


rehabilitace zůstali postiženi těžkými funkčními deficity.  


Zejména obsahuje tato fáze péči o pacienty s těžkým komplexním poškozením a poruchami vědomí, 


hlavně také o pacienty s apalickým syndromem, kteří již nejsou schopni samostatného života. V rámci 


této dlouhodobé, někdy i stálé péče jsou prováděny aktivizační terapeutické prvky a terapie s cílením 


profylaxe sekundárního poškození.  Přeložení pacienta do fáze F je možné při dané indikaci 


z kterýchkoliv ostatních rehabilitačních fází. V případě zlepšení funkčního stavu musí být kdykoliv 


umožněno opětné přijetí do předcházejících rehabilitačních fází, B až E, se všemi možnostmi 


intenzivní rehabilitace. Péči těchto těžce postižených pacientů je nutné do dnešního dne pokládat za 


nedořešenou. Péče v rodinném kruhu je sice s technickou a terapeutickou podporou možná, ale 


podle našich zkušeností ve většině případů vede k vysílení celé rodiny, takže doporučujeme alespoň 







 


 11 


kombinované formy umístění pacientů s intervaly možností rodinné peče. (Jedná se o kombinovaný 


model ústavní a domácí péče, který velmi dobře funguje v Německu. Pacient je v pracovních dnech 


v dlouhodobé intenzivní péči a o víkendu je poruštěn do domácího prostředí.) Fázi F je možné rozdělit 


na dvě části fáze F1 a fáze F2. Ve fázi F1 vycházíme z toho, že pacient má ještě latentní rehabilitační 


potenciál. Aktivizující péčí a ostatními formami rehabilitační terapie se usiluje o další vývoj tohoto 


individuálního rehabilitačního potenciálu. Současně je nutné využít všech možností terapie k 


zamezení sekundárních komplikací, jako jsou dekubity, kontraktury a infekce. Fáze F1 má být 


ohraničena dobou dvou let. Terapeutický plán této fáze obsahuje: fyzioterapii, manuální terapii, 


fyzikální terapii i ergoterapii. Dále je v některých případech také možné provádět trénink základních 


neuropsychologických funkcí. Hlavní doménou fáze F1 je pokračování multimodální stimulace 


pacientů, která byla započata již ve fázi B a je ve fázi F ve většině případů prováděna rodinnými 


příslušníky, kteří byli zaškoleni terapeuty. V případech zlepšení stavu je možné pacienta opět 


přijmout do předchozích rehabilitačních fází, zejména do fáze B. Z tohoto důvodu jsou nutné 


pravidelné kontroly stavu pacienta. Ve fázi F2 je pečováno o pacienty s těžkým poškozením 


centrálního mozkového systému, u kterých se jedná o těžké přetrvávající komplexní poškození a 


vychází se jen z velmi malého rehabilitačního potenciálu.  V popředí zájmu stojí časově neomezená 


péče o pacienta, zajištění a udržení dosažených úspěchů. I v této fázi je v jednotlivých případech 


funkční zlepšení možné, z tohoto důvodu jsou i zde doporučeny průběžné kontroly stavu. 


Navrhované fázi F v České republice asi nejlépe odpovídá oddělení DIOP. Zde by bylo potřeba 


zamyslet se nad terapeutickými obsahy, v žádném případě by těmito odděleními neměla být 


nahrazena fáze B především fáze B1.  


 


III. Závěr 
 
Cílem tohoto konceptu je etablování Fázového modelu neurorehabilitace pro Českou republiku s 


využitím dlouhodobých zkušeností efektivního fungování tohoto modelu v Německé spolkové 


republice.  Důvodem je významná podobnost problémů, které mělo Německo na přelomu 


devadesátých let a s nimiž se dnes setkáváme v České republice. Neurorehabilitace byla hrazena 


zdravotními pojišťovnami paušálem za den pobytu, který byl jak u těžce, tak u lehce postižených 


pacientů stejný. Počet lůžek pro těžce postižené byl jen velmi omezený, pacient s vyšší mírou 


soběstačnosti a bez nutnosti komplementu akutní / intenzivní péče byl vždy daleko rychleji přijat do 


lůžkového rehabilitačního zařízení než pacient těžce postižený, který musel čekat na příjem i několik 
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měsíců. Tento stav nebyl uspokojivý. Stoupající počet těžce postižených pacientů, kteří díky zlepšení 


preklinické a intenzivní lékařské péči postupně přežívali i s těžkým dříve smrtelným mozkovým 


poškozením, vedl k etablování výše popsaného modelu rehabilitace. Tento Fázový model 


neurorehabilitace je touto formou praktikován již po řadu let. Jedním z hlavních zásad, pilířů jsou 


pevně stanovená kritéria příjmu, doba a intenzita terapie, podle které se řídí také výška denních 


nákladů. Výše denního paušálu právě umožňuje akutní lékařské zabezpečení a vysokou intenzitu péče 


a terapie, kterou tito pacienti potřebují. Zavedení Fázového modelu vedlo k velkému rozvoji včasné 


intenzivní neurorehabilitace, počet lůžek pro těžce postižené pacienty se v rozmezí 2002 až 2006 


skoro zdesetinásobil.  


Hlavní význam fázového konceptu neurologické rehabilitace je v jednoznačné definici stádií 


onemocnění s možností transparence a zajištění kvality rehabilitačního procesu, která je podmínkou 


vybudování efektivní sítě rehabilitačních zařízení. Fázový model podporuje jednak zrychlení přijetí 


pacienta do pro něho vhodného zařízení a umožnuje jeho další postup až k rodinnému, sociálnímu a 


profesnímu zařazení. K dosažení včasné a kontinuální rehabilitace je nutná úzká spolupráce 


jednotlivých rehabilitačních zařízení. Důležité je, aby zejména zařízení včasné rehabilitace byla 


umísťována v blízkosti zařízení akutní péče a také v blízkostí domácího prostředí pacientů které po 


ukončení stacionární rehabilitace dopomáhá k ulehčení sociální a profesní integrace.  
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Legendy 
 
Obr.1 : Fázový model neurorehabilitace  
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