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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 UZITi DRG MARKERU V SYSTEMU IR-DRG
V REHABILITACI

Na zakladé Cetnych dotazi naSich ¢lenti K povinnosti provadét od 1. 1. 2018 v lizkovych
rehabilitacnich zarizenich/ oddéleni a na spindlnich jednotkdch hodnoceni DRG
markeri na zakladé pouzivani zakladniho testu (motorického) a rozsifeného testu
(kognitivniho) dle Barthelové si dovoluje poskytnout ktéto problematice dopliujici
informace.

Uvedené informace jsou Cerpany z dostupnych dokumenti publikovanych na webovych
strankach Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky CR a ze sdéleni MUDr. Pavla
Marsalka, predsedy Spole¢nosti Rehabilitaéni a fyzikalni mediciny CLS JEP, ktery je jednim
ze spoluautort projektu DRG Restart, jehoz cilem je vytvofit ceskou verzi DRG systému CZ-
DRG, kterd ma nahradit nyni pouzivanou variantu IR-DRG. Cilem je vytvofit tfidici kritéria,
na zaklad¢ kterych by se méla uhrada rehabilitace vice individualizovat s ohledem na
intenzitu poskytované terapie a funkéni stav pacienta. Jelikoz se ale pro uhradu péce zatim
funk¢ni hodnoceni nepouziva, je potieba v této fazi ziskat odpovidaji data.

MARKERY FUNKCNIHO STAVU NA LUZKACH RHB- AKTUALNI POSTUP

DRG marker rehabilitaéni péce se pro rok 2018 vykazuje dle délky hospitaliza¢niho
pobytu, tj.: (datum ukoncéeni hospitalizace na rehabilitacnim oddé€leni/spinalni jednotce) -
(datum zah4jeni hospitalizace na rehabilitacnim oddé€leni/spinalni jednotce) + 1

Hodnoceni DRG markery se provadi na zaklad¢ vysledki zakladniho testu (motorického)
a rozsireného testu (kognitivniho) dle Barthelové (viz odkaz:
http://www.uzis.cz/category/edice/publikace/klasifikace)

Vstupni hodnoceni se provadi vzdy tieti den po prijeti k hospitalizaci, pficemz se hodnoti
primér vykonu sledovanych parametrii pfijatého pacienta za posledni tfi dny vcéetné dne
hodnoceni. Hodnoceni by mél provadét ergoterapeut (ev. pii jeho nedostupnosti
fyzioterapeut) v komunikaci s ostatnimi zdravotnickymi pracovniky a to vZdy na zakladé
provadéni a otestovani dovednosti. V zadném piipad¢ nesmi byt hodnoceni provadéno jen
anamnestickou cestou od pacienta. Vysledek hodnoceni je povinné uvadén do propoustéci
zpravy a testové formulare jsou zachovany v dokumentaci.

ODUVODNENI VOLBY HODNOTICICH NASTROJU

Zamérem tohoto postupu je ziskat plo§né (na tzemi CR) podklady pro modelaci thradového
mechanizmu péce vazaného na posuzovani funkéniho stavu pacienta. Z tohoto divodu bylo
nutné zvolit k tomu odpovidajici funkéni test.

PROC PRAVE TEST DLE BARTHELOVE?

e Tim, Ze se funk¢ni testy stavaji podkladem pro uhradovy mechanismus, méni se jejich
pouziti z nekomerc¢niho na komeréni (pozn. pro komeréni pouziti je licencovana i
zakladni oficialni verze Barthelové testu, dale BI).

e Pro ucely projektu je potieba shromdzdit co nejdiive data na vétSim vzorku a zde z
hlediska rychlosti a ceny byl zvolen BI a pro kognitivni funkce verze Rozsiteného BI.

e Zvolena Skala musi byt: 1. pouzitelnd a pokud mozno znamé i v téch nejmensich
zafizenich, 2. natolik srozumitelna a nepf#ili$ slozita aby mohla byt podkladem revizni



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



¢innosti pojistoven, 3. pokud mozno jen jednotroviioveé strukturovand, aby si s ni
dobie poradily informacni systémy, 4. pro vSechna zafizeni dostupna (Cili celostatné
licen¢né oSetfena pro komercni ucely).

Z vySe uvedenych duvodi proto pravé BI.

Pro pracovisté: neznamena to ale, Ze ergoterapeuti nemohou pro vlastni potieby
zacileni terapie a sledovani jejiho efektu (pro nekomerc¢ni pouZiti) pouzivat
hodnotici nastroje, které jsou zvykli na pracovistich provadét dle odpovidajicich
licen¢nich ustanoveni.

PROC PRAVE ERGOTERAPEUTI?

Je zaruka, Ze timto postupem bude zajisténa piiméfena validita dat.

CO BUDE DAL?

Cilem projektu je ziskat celostatni data, na zaklad¢ kterych bude mozné modelovat a
zjistit, jaka by byla vytéZznost zavedeni funkéniho hodnoceni ve vztahu k rozdéleni
uhrad a nakladi.

Pokud se piedpoklady naplni, v dalsi fazi se zvazuje jednani s UZIS o moznosti koupé
narodni licence FIM.

Pokud vysledky nepotvrdi, Ze v ramci jednotlivych diagnostickych skupin rehabilitace
ma funkéniho hodnoceni vyznam, tak se od jeho vstupu do thrady péce ustoupi.

UZIS, kde budou postupné dopliiovany i dal$i podrobnosti k provadéni funkéniho
hodnoceni.

STANOVISKO CAE:

S postupem SRFM v této oblasti souhlasime a domnivame se, Ze je potfebné zacit v
rehabilitaci pracovat s funkénim hodnocenim a z toho vyplyvajicim ovéfenim
potiebnosti rozsahu a uhrad terapie pacientovi ve vztahu k jeho potencialu dalsiho
zlepSovani.

Zastupce CAE se stal ¢lenem Komise SRFM pro fyzioterapii a ergoterapii, ktera by v
dalsich fazich méla s vyborem SRFM uzce spolupracovat na zlepseni metodiky
funkéniho hodnoceni.
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barthelove-test-zakladni.pdf
Barthelové index zakladnich vSednich cinnosti (Bl)

Identifikace pripadu: Jméno pacienta

Jméno hodnotitele

Datum hodnoceni

Cinnost

Jedeni
10 = samostatné
5 = s pomoci (napt. krajeni, roztirani masla) nebo s potfebou specialni diety
0 = neprovede

Pfesun z invalidniho voziku na ltizko a zpét
15 = samostatné bez pomoci
10 = s mensi pomoci (verbalni nebo fyzickou)
5 = s vétsi pomoci (fyzickou, jednoho nebo dvou lidi), mizZe se posadit
0 = neprovede, neudrzi rovnovahu vsedé nebo neni schopen pouzivat invalidni vozik

Provadéni osobni hygieny
5 = samostatné umyti rukou, obliceje, ¢isténi zuba, holeni
0 = nutna pomoc s osobni hygienou

Posazeni na toaletu a vstani z ni
10 = samostatné bez pomoci (usednuti, otfeni, obleceni, zvednuti)
5 = potifebuje pomoc, ale zvlada nékteré ukony samostatné
0 = zavisle na pomoci

Koupani nebo sprchovani
5 = samostatné koupdni nebo sprchovani
0 = zavisle na pomoci

Chize (pohyb na voziku) na rovném povrchu
15 = chlize samostatné (pfipadné s oporou, napt. holi) nad 50 metri
10 = chlize s malou pomoci nad 50 metra
5 = samostatny pohyb na voziku, véetné zataceni, nad 50 metr(
0 = imobilni, nebo mobilni do 50 metru

Chize do schodt a ze schodi
10 = samostatné bez pomoci
5 = s pomoci (verbalni, fyzickou, s podporou)
0 = nezvladne

Oblékani a svlékani (véetné zavazovani tkanicek, zapinani zipa)
10 = samostatné
5 = potfebuje pomoc, ale zvlada z poloviny samostatné
0 = zavisle na pomoci

Ovladani stolice
10 = kontinentni
5 = prileZitostné nehody nebo potieba pomoci s aplikaci klystyru
0 = inkontinentni

Ovladani moceni
10 = kontinentni
5 = prileZitostné nehody nebo potifeba pomoci s externi pomuckou
0 = inkontinentni, nebo katetrizovany bez moZnosti samostatného moceni

Celkovy soucet (0-100)

Skoére






Barthelové index zakladnich vSednich cinnosti (Bl)

Vyhodnoceni stupné zavislosti v zakladnich dennich aktivitach
0-40 bodu vysoce zavisly

45-60 bodu zavislost stfedniho stupné

65-95 bodu lehka zavislost

100 boda nezavisly

Maximalni celkovy soucet je 100 bod.

Pokyny k pouziti

1. Index by mél byt pouzivan jako zaznam o tom, jaké aktivity pacient aktualné
zvlada, nikoliv jako zaznam toho, co by pacient zvladat mohl.

2. Hlavnim cilem je stanovit stupen nezdvislosti na jakékoliv pomoci, fyzické nebo
verbalni, jakkoliv velké a nezavisle na dlivodu poskytnuti.

3. Potfeba kontroly znamena3, Ze pacient neni nezavisly.

4. Vykon pacienta by mél byt stanoven pomoci nejlepsich dostupnych informacnich
podkladl. Pomoci dotazovani se pacienta, pratel, pfibuznych, zdravotnického
persondlu, coZ jsou obvyklé zdroje, ale také pomoci pfimého pozorovani a
zdravého rozumu. Pfimé testovani vSak neni potieba.

5. Obvykle je podstatny vykon pacienta za poslednich 24 aZz 48 hodin, v nékterych
pfipadech je relevantni i delSi obdobi.

6. Stfedni kategorie naznacuji, Ze pacient k provedeni uUkolu vynaklada alespon
polovi¢ni mnozstvi celkového usili.

7. PoutZiti pomUlcek neznamend omezeni nezavislosti.

Informace o autorskych pravech

Barthel Index© MedChi, 1965. VSechna prava vyhrazena.
Drzitelem autorskych prav na Barthel index je Maryland State Medical Society. Mlze se
pouzivat zdarma pro nekomeréni Ucely s nasleduijici citaci:

Mahoney Fl, Barthel D “Functional evaluation: the Barthel Index.”

Maryland State Med Journal 1965;14:56-61. Pouzito se svolenim.

K Upravé Barthel indexu nebo k jeho pouziti pro komercni Ucely je nutné povoleni.

Upravu &eského prekladu Barthelové indexu provedl Ustav zdravotnickych informaci a
statistiky CR v roce 2017.

Verze dotazniku ze dne 25. 5. 2018.

Vice informaci naleznete na adrese http://www.uzis.cz/katalog/klasifikace/barthelove-test.




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




image4.emf
Informace_k_metod ice_užití_DRG_markerů_v_rehabilitaci_ (1).pdf


image5.jpeg
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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KONCEPCE NEUROREHABILITACE

Ceska neurorehabilitaéni spoleénost

Cervenec 2022





Definice neurorehabilitace
Neurorehabilitace je komplexni |é¢ebné rehabilitacni proces zaméreny na pomoc pfi rekonvalescenci

pacientl po poskozeni nervového systému, s potfebou mezioborové spolupriace, na minimalizaci
a/nebo kompenzaci vyslednych funkénich zména zlepSeni participace a kvality Zivota
pacienta. V€asnost rehabilitace, komplexita, intenzita a mezioborova spoluprace je zakladni
podminkou Uspésnosti neurorehabilitacniho procesu.

Doporucené rehabilitacni postupy zavisi na druhu a rozsahu funkéniho postizeni.

Fazovy model Neurorehabilitace
M. Lippertova-Griinerova

Souhrn
Pocet pacientl s poskozenim centralniho a periferniho nervového systému stale stoupa.

Diky zna¢nému pokroku v pfednemocni¢ni neodkladné péci a intenzivni lékarské péci se snizuje
mortalita, ale soucasné se zvysSuje pocet pacientll stézkymi funkénimi deficity. Z etickych a
zdravotné-politickych divodu je zdkladnim pozadavkem, aby tito pacienti dosahli po ukonceni akutni
|ékarské péce co nejlepsi kvality Zivota a sobéstacnosti, ktera by jim umoznila opét najit jejich misto
ve spoleénosti. K dosaZeni tohoto ukolu je nutna cilend neurorehabilitaéni péce, kterd neni v Ceské
republice vZdy jasné strukturovana.

Z tohoto dGvodu je pro budouci vyvoj rehabilitace v Ceské republice vyznamné vyvinout legislativné
zakotveny model komplexni neurorehabilitace. Tato neurorehabilitace zacind jiz v akutni fazi
onemocnéni a pokracuje ve specialnich neurorehabilitacnich centrech, s moZnou navaznosti terapie
az do domaciho prostredi.

Dobrym pfikladem pro organizaci rehabilitaéniho procesu je napf. némecky Fazovy model
rehabilitace, ktery je praktikovdan v Némecké spolkové republice jiz fadu let. FAzovy model zde
dopomohl optimalizovat strukturu rehabilitanich zafizeni a umoznil transparenci rehabilitacniho
procesu. Definice, do které faze pacient ma byt pfijat, jsou pevné stanovené a zarazeni do
jednotlivych fazi probiha podle Barthel Indexu. Stanovena je také doba a intenzita terapie, podle
které se fidi vyska dennich ndaklad(. Hlavnim pfinosem tohoto modelu je umoZnéni vcasného
zahdjeni rehabilitace, v mnoha pfipadech jiz béhem akutni faze onemocnéni, a moznost zajisténi

kontinuity a kvality rehabilitacniho procesu ve smyslu rehabilitacniho retézce.





I. Uvod

Rehabilitaéni proces v Ceské republice neni do dneiniho dne jasné strukturovany. Toto pfinasi fadu

problému pfi zabezpeceni rehabilitace zejména u pacientl stézkym postizenim centralniho a
periferniho nervového systému. Tito pacienti zUstavaji po fadu tydn(, nékdy i v mésicl v akutnim
nemocni¢nim zafizeni, jelikoZz neexistuji rehabilitacni centra, kterd by byla schopna zabezpedit
intenzivni lékarskou péci soubéiné s rehabilitacnim procesem. Jedna se hlavné o skupinu pacientd
s omezenim védomi nebo v bezvédomi, nebo o pacienty, ktefi jsou jesté uméle ventilovani, jsou
zavisli na dialyze nebo maji akutni neuropsychiatrické problémy. V Ceské republice doposud nejsou
stavajici rehabilitacni centra patticné vybavena pro potreby téchto skupin pacientl a neexistuje tym
vyskolenych specialistl, ktefi by byli schopni spojit pozadavky akutni/intenzivni mediciny a
rehabilitace. Timto se pro postizené rehabilitacni proces prodluZuje a neni dostatecné vyuzit
potencial neuroplasticity. Vysledek rehabilitace pak neni uspokojujici, a to jak z hlediska lékarského,
tak i kvality Zivota, vcetné ekonomickych a sociadlnich dopad(l. Zasadnim pozadavkem zlepSeni
kontinuity rehabilitacniho procesu je etablovani Fazového modelu neurorehabilitace, ktery by
poskytnul transparenci procesu nejen pro lékafe, ale také pro zdravotni pojistovny, které
neurorehabilitacni péci hradi.

Fazovy model je vyznamnym pfinosem predevsim pro skupinu pacientll po ziskaném poskozeni
mozku jako je cévni mozkova pfihoda, kraniotraumata, onkochirurgické zakroky na mozku, zanétliva
onemocnéni mozku, k zajisténi véasnosti a ndvaznosti péce s ohledem na casovy prlibéh cerebralni
plasticity a mozkové reorganizace. Zde je rozhodujici ¢asové rozpéti prvnich tfech az Sesti mésicl po

nastupu akutniho onemocnéni.





Il. Navrh koncepce Fazového modelu pro Ceskou republiku na podkladé
zkusenosti s FAazovym modelem rehabilitace Némecké spolkové republiky

Fazovy model rehabilitace (Obr .1) rozliSuje:

A.
B.

Faze akutniho onemocnéni.

Faze vC€asné rehabilitace, béhem které musi byt jesté v pfipadé nutnosti zajiSténa intenzivni
péce. (Zajistuji specializovana zafizeni, rozdéleni na Faze B1 a B2 viz. nize v textu. Faze Bl
tyto zafizeni neexistuji, Faze B2: Kranioprogram, Spinalni program.)

Faze rehabilitace, ve které je pacient schopen jiZ pfi terapii spolupracovat. (Jedna se o
specializované rehabilitacni zafizeni napt. (Kranioprogram, Spinalni program)

Faze rehabilitace po dosaZeni ¢astecné mobility a sobéstacnosti. (Zajistuji stavajici
rehabilitacni zafizeni, péce je organizovand. Jednd se o koncepty také ambulantni
rehabilitace, zatizeni ambulantni neurorehabilitace, telerehabilitace, koncepty domaci péce.)
Faze rehabilitace po ukonceni intenzivni Ié¢ebné rehabilitace a pracovni rehabilitace. (Neni
feSena nasi spolecnosti, protoze zde prevazuji jiné kompetence nez zdravotnické, jedna se o
socidlni a pracovni rehabilitaci)

Faze rehabilitace, ve které jsou nutné dlouhodobé podporujici, a stav pacienta zachovavajici
vykony. (Probiha jednak v zatizeni DIOP, po stabilizaci pacienta mize probihat i v domacim

prostiedi s podporou koncepce domaci péce.)

Faze A obsahuje dobu akutniho onemocnéni a probiha v zafizenich akutni péce, béhem které

zacinaji v navaznosti na véasnou mobilizaci jiz prvni formy rehabilitacni terapie.

Zakladem zafazeni do programu je poZadavek na transparentnost, spravedinost a rovny pfistup, tzn.

anonymizace pacienta. Dal$im duleZitym poZadavkem je spadovost, tzn. hospitalizace v blizkosti

svého bydlisté, a to v souvislosti s nutnosti edukace a spoluprace rodiny a zajisténi co nejlepsiho

efektu terapie. Indikacni kritéria pro zarazeni pacienta do faze B dle Barthel Indexu v¢asné

rehabilitace - (FRB).

Pacienti zarfazeni do nasledujicich stupn( Fazového modelu pfichazeji z:





o |ktovych center

e Neurochirurgickych oddéleni
e Onkochirurgickych oddéleni
e Traumatologickych odd€leni

,

e Klinik rehabilitaéniho Iékafstvi/ Oddéleni IGzkové akutni rehabilitaéni péce.

Faze B (Barthel Index 0-30 bodu) je definovana jako faze véasné neurorehabilitace, béhem které

v v

musi byt jesté v pfipadé nutnosti zajiSténa intenzivni péce véetné moznosti kontrolované ventilace.

Do faze B jsou pfijimani zejména pacienti s téZzkymi poruchami védomi ndsledkem tézkého poskozeni
centrdlniho nervového systému. Dlvodem postizeni miZe byt: traumatické poskozeni mozku,
poruseni mozkového prokrveni, mozkové krvaceni, hypoxie, zvlasté stavy po kardiopulmonalni
reanimaci, zanéty centralniho nervového systému, tumory, intoxikace a jiné. Také pacienti s jinymi
tézkymi neurologickymi poruchami jako napf. Locked-In-Syndrom, Guillain-Barré-Syndrom nebo

vysoké transverzalni syndromy patfi do faze vcasné rehabilitace. Pfijimaci kritéria jsou: primarni

akutni terapie musi byt ukoncena, aktudlné nejsou nutné zZadné operativni intervence. Pacient nema

zadné tézké infekéni onemocnéni, zvlasté zadnou sepsi, nebo floridni osteomyelitidu. Intrakranialni
tlak je stabilni, kardiopulmondlni funkce jsou alespor vlehu stabilizovany. Pacient ma chybéjici
schopnost aktivni spoluprace a je plné odkazan na oSetfovatelskou péci. Ve vétsiné pfipadl se
setkdvame s nutnosti vyZivy pacienta pomoci sondy a castecnou &i Uplnou inkontinenci. V ramci
organického psychosyndromu mizZe byt pacient nebezpecny sam sobé nebo druhym. Vedlejsi
onemocnéni nesmi zasadné omezovat pribéh terapie.

K terapeutickym cilim patfi zlepseni védomi a navazani komunikace a kooperace, zlepseni mobility,
zmenseni stupné poskozeni centrdlniho a periferniho nervového systému a zamezeni sekundarnich
komplikaci. BEéhem této faze dochazi také poprvé k posouzeni rehabilitacniho potencialu a planovani
dalsiho zabezpeceni. Lécebné Ukoly zahrnuji pokracovani lékafského osetteni, jak bylo zapocato ve
fazi akutniho onemocnéni, funkcéni prlbéznou diagnostiku poskozeni centralniho a periferniho
nervového systému, a soucasné také terapii nové vzniklych onemocnéni a komplikaci. Nutné je
nepretrzité sledovani pacienta pomoci neuromonitoringu a intenzivni oSetfovatelska péce zejména

s cilem zapoceti sekundarni profylaxe. Rehabilitacni Gkoly obsahuji funkéni a pribéznou diagnostiku,

aktivizujici oSetfovatelskou péci a cilenou funkéni terapii k zamezeni sekunddarnich komplikaci.





Dalsim Ukolem je podpora motoriky a senzoriky, kontrolované stimulujici terapie, Orofacialni terapie,

zakladni trénink aktivit denniho Zivota (ADL) a poradenska ¢innost k posouzeni a umoznéni dalSich
fazi rehabilitace. Intenzita terapie obsahuje 4-6 hodin denné cilené aktivizujici neurorehabilita¢ni
oSetrovatelské péce a funkéni terapie v rozmezi nékolik hodin denné dle stavu a schopnosti zatéze
pacient. Lékarska vizita probihd 1x denné, tymova konference 1x tydné, funkcni terapie dohromady
nékolik hodin denné (3-4) dle schopnosti zatéze, Casto i s nékolika terapeuty dohromady (Koterapie).
Terapie mUZe probihd zejména formou individualni terapie, ve vybranych pfipadech s moznosti
skupinové terapie v malych skupinach. Celkova doba terapie je ve vétsiné pfipadl aZz po dobu 3-6
mésicl, pri zvlastni indikaci a progndze i déle. Pokud pfi nenaruseném pribéhu terapie neni znatelné
zadné funkcni zlepseni po dobu 4-6 tydnl, musi byt faze B ukoncena. Vyjimkou u vcasné
neurorehabilitace jsou déti, zde je nékdy i daleko delSi doba terapie nutna, po dobu jednoho roku
nékdy i déle. Po propusténi zfaze B je podle pribéhu onemocnéni bud indikovano pokracovani
rehabilitaci ve fazi C, nebo ve fazi F. U pacientd, ktefi byli propusténi do zafizeni faze F, je v pfipadé

funkcniho zlepSeni moznost opétného prijmu do faze B.

Fazi B je nutné pro implementaci do stavajiciho systému v Ceské republice rozdélit na fazi B1 a B2.

Faze B1: Jedna se o diagnosticko-terapeuticky pobyt v rozmezi cca 4—6 tydnG. Hlavnim cilem této
faze je zjistit, zdali ma pacient potencial na zlepSeni. Tato faze by méla byt zajisténa jednotkami
akutni neurorehabilitacni péce pfi fakultnich nemocnicich anebo zdravotnickymi zafizenimi, ktera
jsou schopna zajistit intenzivni péci a komplement. Dobrym prikladem je navriena koncepce
Jednotek akutni neurochirurgické rehabilitace (JANR), které vznikly na zdkladé navrhu Ceské
neurochirurgické spole¢nosti JEP a jeji sekce Akutni neurochirurgické rehabilitace. Doposud v Ceské
republice tato faze rehabilitace neexistuje.

Pokud neni dokumentované zlepseni zdravotniho stavu pacienta a v pfipadé negativni progndzy je
pacient preloZen na pracovisté dlouhodobé intenzivni oSetfovatelské péce (DIOP).

U pacientd, ktefi byli pfelozeni na DIOP ¢i do léceben dlouhodobé nemocnych (LDN) a doslo nasledné
ke zlepseni jejich zdravotniho stavu, je Zadouci tyto pacienty opétovné indikovat do faze B dle vyse

uvedenych kritérii véasného Barthel Indexu.





Faze B2: Pacient jiz nepotiebuje zajisténi intenzivni péce, umélé plicni ventilace, komplementu. Tato

faze trva priblizné 4 tydny — 6 mésich pti zvlastni indikaci ¢i progndze i déle. Pokud nedojde ke
zlepSeni zdravotniho stavu, nastava ukonceni pobytu. U pacientl s nejistou rehabilitacné funkéni
progndzou, je zahajen pokus o rehabilitaci a je zahajena edukace rodinnych pfislusnikii o
rehabilitacné oSetfovatelské péci v domacim prostiedi, aby pacient mohl byt propustén do domaci

oSetfovatelské péce, pokud to umozni rodinné a lokalné technické zazemi pacienta.

Polozky Bathel Indexu véasné rehabilitace podle prof. Schonleho, jako indika¢ni kritéria pro

zafazeni pacientl do faze B1 a B2.

1. Intenzivni lékaFskou kontrolu vyZadujici stav: tito pacienti vyZzaduji komplexni intenzivni péci
a musi byt umisténi v zafizeni, ktera jsou schopna zajistit komplement véetné komplementu
intenzivni péce. (Pacienti faze B1)

2. Tracheostomie bez nutnosti odsavani: tyto pacienty je mozné pfijmout do zafizeni, ktera
zajistuji komplexni rehabilitaci v ramci faze B2, ale neni to pravidlem.

3. Nutnost odsavani tracheostomie: tito pacienti spadaji do faze B1.

4. Uméla ventilace: tito pacienti spadaji do faze B1.

5. Dozor vyzadujici dezorientace: pacienti jsou prijimani v ramci faze B2 dle individualniho
posouzeni terapeutickym tymem/Iékafem.

6. Dozor vyzadujici porucha chovani: v pfipadé, Ze se jedna o pacienta v bezvédomi anebo se
zavaznou poruchou védomi, kterd omezuje schopnost spoluprace, pacienti jsou pfijimani
v ramci faze B1. Do faze B2 jsou pfijimani pacienti, ktefi maji pouze ¢astecné omezenou
schopnost spoluprace, avsak vyZaduji komplexni rehabilitacni péci neboli interdisciplinarni
péci.

7. Zavaina porucha komunikace: tito pacienti jsou pfijimani v ramci faze B2.

8. Dozor vyzaduijici dysfagie: tito pacienti jsou pfijimani v ramci faze B2.

9. PEG sonda tito pacienti jsou pfijimani v rdmci faze B2.

10. SPK —tito pacienti jsou pfijimani v ramci faze B2.





Faze B1 v Ceské republice neexistuje. Dobry pfikladem pro organizaci fazi B2 je

Kranioprogram, ktery je nap¥. implementovan v RU Kladruby, RU Hrabyné aj.

Zohlednujicim nikoliv vSak rozhodujicim kritériem pro pfijeti je spolupracujici rodina a prace
s rodinnymi pfislusniky v rdmci edukace. Je nutné brat stdle pozadavek na rovnocenny

pristup k péci.

Komplexni rehabilitacni péce neboli interdisciplinarita vyzaduje minimalné rehabilitaci vramci 2
disciplin: tzn: logopedie, ergoterapie, fyzioterapie, psychologie. Interdisciplinarni tym se sklada z
|ékare, sester, fyzioterapeutl, ergoterapeutd, logopedu, psychologll, nutriéniho terapeuta, socialniho
pracovnika. Tym musi byt prezencni. Je nutné zaskoleni oSetfovatelského tymu vramci

neurorehabilitacni péce.

Faze C (Barthel Index 35-65 bodu) je definovdna jako faze pokracujici mobilizace a aktivizace po

ukonceni vcasné neurorehabilitace (Faze B). Pfi pfijeti do této faze neni pacient jiz odkdzan na
intenzivni péc¢i a umélé dychani. Musi o ného byt intenzivné pecCovano jak l|écebné, tak
oSetrovatelsky. Vedle pokracujici terapie primarniho onemocnéni i onemocnénich vedlejsich musi byt
také sledovan a hodnocen pribéh rekonvalescence. Védomi pacienta je v této fazi prevazné jasné,
pacient je schopen adekvatni reakce na vyzvu k jednoduchym aktivitdm, verbalni ¢i nonverbalni
komunikace a interakce, je ¢aste¢né mobilizovan, je schopen se aktivné zucastnit nékolika terapii
denné, které maji primérnou dobu trvani 30 minut. VedlejSi onemocnéni nesméji vyznamné
komplikovat priibéh rehabilitace. Pacientovi nehrozi nebezpeci sebezranéni nebo nebezpeci zranéni
druhych. Rozsahla rehabilitacni terapie cili vtéto fazi, pokud moZno na nejvyssi samostatnost
v aktivitach denniho Zivota — ADL trénink. Soucasné terapie cili na znovu obnoveni zakladnich funkci
nervového systému. Srovnatelné jako ve fazi B, i vtéto fazi je ukolem zjisténi rehabilitacniho
potencialu a zajisténi dalSich terapeutickych krok(. Dale je provadéna priibézna funkcni diagnostika,
rehabilitacni péce, aktivizace a cilenda funkéni terapie. Hlavnimi terapeutickymi cili je omezeni
sekundarniho poskozeni a terapie funkcénich deficitl. Rehabilitacni ukoly obsahuji zejména: terapii
poruch verbalni komunikace ve smyslu afazie a dysartrie a nonverbalni komunikace, orofacialni

stimulaci a terapii dysfagie v rdmci logopedie, trénink sobéstacnosti a funkce horni koncetiny v rdmci





ergoterapie, terapii kognitivnich funkci a behaviordlnich poruch vrdmci psychologie, zlepseni

mobility v rdmci fyzioterapie, aby byl pacient opét schopen samostatné chiize nebo samostatného
pouzivani voziku. Mél by probéhnout navrh, vybér, predepisovani, individudlni nastaveni
kompenzacnich a lokomocnich pomlcek, edukace pacienta ¢i rodinnych pfislusnikd v pouZiti téchto
pomtcek, a individudlni prizplsobeni kompenzacnich pomicek, poradenskd cinnost a pfipadna
psychologickd podpora pro zvladnuti nasledk(i onemocnéni jak pro pacienta, tak pro jeho rodinné
prislusniky.

Intenzita terapie se da srovnat s fazi B, terapie probihd jak individudlni, tak formou malych skupin.
Lékarska vizita je provadéna 1x denné. Tymova konference 1 - 2x tydné. Doba pobytu ve fazi C je ve
vétsiné pripadd v rozsahu 3—6 mésicll. Pfi dané indikaci zejména u déti i déle. Podle pribéhu
rehabilitace pokracuje pacient s dalsi |écbou ve fazi D, v nékterych pfipadech jiz v rdmci dennich
stacionafl, nebo ve fazich E nebo F. U pacient(, ktefi byli propusténi do zatizeni faze F je v pfipadé

funkéniho zlepseni moznost opétovného prijmu do faze C.

Faze D (Barthel Index vice nez 65 bodu) je definovana jako faze tradi¢ni rehabilitace po ukonceni

pokracujici mobilizace a aktivizace (faze C). Pacient je béhem celé doby rehabilitace schopen a
ochoten na terapii spolupracovat a ucit se terapeutickym obsahlm. Pacient je v aktivitdch denniho
Zivota (ADL) samostatny, oSetfovatelska péce je nutna jiz jen ve vyjimecnych pripadech. V popredi
terapeutickych cill stoji mentdlni poruchy, které jsou relevantni jak pro denni Zivot pacienta, tak i pro
jeho zatazeni do zaméstnani ¢i vzdélavani. Ukoly v oblasti kurativni mediciny jsou srovnatelné s fazi C.
Terapeutickym cilem je znovuobnoveni funkci centralniho nervového systému, které jsou nutné pro
aktivni Zivot ve spolecnosti. Terapie cili v prvni fadé na zlepseni zbyvajicich funkénich deficitd, ale
trénovany jsou také strategie ke kompenzaci a adaptaci zlstavajicich postizeni. Dalsim cilem je
redukce nebo zamezeni nutnosti oSetfovatelské péce a umoznéni socialni reintegrace. V pfipadech
planovaného opétného zarazeni do povolani nebo do skoly musi byt provedena cilenda analyza
moznosti zatiZzeni a schopnosti pro pracovni ¢innosti, nejlépe ergodiagnostika. Dle potfeby jsou
pacienti jesté psychologicky podporovani pfi zpracovani nasledkl onemocnéni a pti planovani dalsiho
Zivota. Velmi dulezitd je vtéto fazi také edukace rodinnych pfislusnik(i, véetné posouzeni
nutnosti Upravy nebo vybaveni pomickami domaciho prostfedi. Funkéni terapie je provadéna
prevazné jako skupinova terapie v indikovanych pripadech jako terapie jednotlivce. Denni lékaiské

vizity jiz nejsou nutné. Terapie mulzZe probihat bud v ramci lOZzkového nebo ambulantniho





rehabilita¢niho zafizeni, ve vybranych pfipadech i formou telerehabilitace. V rdmci dvoutydenni faze

intenzivniho pozorovani se cili na zjisténi zlstavajicich funkénich deficitll. Podle jejichZz zavaZnosti
mUZe terapie trvat aZz po dobu 6 mésicQ, zvlasté v pfipadech, kdy je planovana pracovni rehabilitace.
Dalsi terapie je provdadéna ambulantné v ramci terapeutickych ambulanci nebo v oblasti moznosti

profesionadlni rehabilitace ve fazi E. Po ¢asovém intervalu je opétné pfrijeti do faze D mozné.

Faze E je uréena predevsim pro udrZeni vysledkl predchozi 1éCebné rehabilitace. Terapie obsahuje

zejména rzné formy profylaxe s cilenim na zamezeni vzniku sekundarnich komplikaci s podporou
vyuziti efektivnich kompenzacénich strategii. Hlavnim cilem této faze je podpora socialni integrace
jako také integrace do pracovniho nebo skolniho Zivota. Pacient je v této fazi plné orientovany a ve
vétsiné pripadd plné mobilni. Pfi podpofe dalsiho planovani aktivit je nutnd alespori omezena
flexibilita pacienta, ktery by mél byt schopen zakladni orientace v novych situacich. Ohledné
lékaFskych kontrol je dostacujici konzilidrni sluzba nebo lékaisky doprovod v rdmci ambulanci. Uroven
mozného funkéniho zlepsSeni jiz byla dosazena. Pacient by mél byt motivovan k aktivnimu zvladani
svych deficitd. DalSim cilem této faze rehabilitace je udrZeni, zlepseni nebo obnoveni télesné a
psychické kondice a dusSevni vyrovnanosti. To znamena také integrativni podporu v rodinném,
Skolnim a socidlnim okoli. Ktomuto patfi zajisténi technickych pomdicek pro Zivot v domacim

prostiedi, nutné stavebni Upravy, podporu aktivit nejen v povoldni ale také ve volném case pacienta.

Faze F je definovana jako stav pacienta udrZujici a zahrnuje prevenci komplikaci. V této fazi se

peCuje o pacienty, ktefi pres vSechnu intenzitu terapie jak faze akutni, tak predchazejicich fazi
rehabilitace zlstali postiZzeni tézkymi funkénimi deficity.

Zejména obsahuje tato faze péci o pacienty s tézkym komplexnim poskozenim a poruchami védomi,
hlavné také o pacienty s apalickym syndromem, ktefi jiz nejsou schopni samostatného Zivota. V rdmci
této dlouhodobé, nékdy i stalé péce jsou provadény aktivizacni terapeutické prvky a terapie s cilenim
profylaxe sekunddrniho poskozeni. PreloZeni pacienta do faze F je moZné pfi dané indikaci
z kterychkoliv ostatnich rehabilitacnich fazi. V pripadé zlepSeni funkéniho stavu musi byt kdykoliv
umozZnéno opétné prijeti do predchazejicich rehabilitacnich fazi, B az E, se vSemi mozZnostmi
intenzivni rehabilitace. Péci téchto téZce postizenych pacientd je nutné do dnesniho dne pokladat za
nedoresenou. Péce vrodinném kruhu je sice stechnickou a terapeutickou podporou mozing, ale

podle nasich zkusenosti ve vétsiné pripadl vede k vysileni celé rodiny, takZe doporucujeme alespon
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kombinované formy umisténi pacientl s intervaly moznosti rodinné pece. (Jedna se o kombinovany

model Ustavni a domaci péce, ktery velmi dobfe funguje v Némecku. Pacient je v pracovnich dnech
v dlouhodobé intenzivni péci a o vikendu je porustén do domaciho prostredi.) Fazi F je mozné rozdélit
na dvé ¢asti faze F1 a faze F2. Ve fazi F1 vychazime z toho, Ze pacient ma jesté latentni rehabilitacni
potencial. Aktivizujici péci a ostatnimi formami rehabilitacni terapie se usiluje o dalsi vyvoj tohoto
individualniho rehabilitacniho potencidlu. Soucasné je nutné wvyuzit vSech mozZnosti terapie k
zamezeni sekunddarnich komplikaci, jako jsou dekubity, kontraktury a infekce. Fdze F1 mad byt
ohranicena dobou dvou let. Terapeuticky plan této faze obsahuje: fyzioterapii, manualni terapii,
fyzikdlni terapii i ergoterapii. Dale je v nékterych pfipadech také mozné provadét trénink zakladnich
neuropsychologickych funkci. Hlavni doménou faze F1 je pokracovani multimodalni stimulace
pacient(, kterd byla zapocata jiz ve fazi B a je ve fazi F ve vétsiné pfipadl provadéna rodinnymi
pfislusniky, ktefi byli zaskoleni terapeuty. V pfipadech zlepSeni stavu je moiné pacienta opét
pfijmout do predchozich rehabilitaénich fazi, zejména do faze B. Ztohoto dlvodu jsou nutné
pravidelné kontroly stavu pacienta. Ve fazi F2 je peCovano o pacienty s tézkym poskozenim
centralniho mozkového systému, u kterych se jednd o tézké pretrvavajici komplexni poskozeni a
vychazi se jen z velmi malého rehabilitacniho potencidlu. V popredi zajmu stoji casové neomezena
péce o pacienta, zajisténi a udrzeni dosaZenych Uspéchd. | v této fazi je v jednotlivych pripadech
funkéni zlepSeni mozné, z tohoto dlvodu jsou i zde doporucéeny pribézné kontroly stavu.

Navrhované fazi F v Ceské republice asi nejlépe odpovidd oddéleni DIOP. Zde by bylo potteba
zamyslet se nad terapeutickymi obsahy, v Zadném pfipadé by témito oddélenimi neméla byt

nahrazena faze B pfedevsim faze B1.

lll. Zavér

Cilem tohoto konceptu je etablovani Fazového modelu neurorehabilitace pro Ceskou republiku s
vyuzitim dlouhodobych zkuSenosti efektivniho fungovani tohoto modelu v Némecké spolkové
republice. Dlvodem je vyznamna podobnost problémd, které mélo Némecko na prelomu
devadesatych let a s nimiz se dnes setkdvame v Ceské republice. Neurorehabilitace byla hrazena
zdravotnimi pojistovnami pausdlem za den pobytu, ktery byl jak u téZce, tak u lehce postizenych
pacientl stejny. Pocet l0Zek pro téZce postizené byl jen velmi omezeny, pacient svyssi mirou
sobéstacnosti a bez nutnosti komplementu akutni / intenzivni péce byl vidy daleko rychleji pfijat do

lGzkového rehabilitacniho zafizeni neZ pacient téZce postiZzeny, ktery musel ¢ekat na prijem i nékolik

11





mésicl. Tento stav nebyl uspokojivy. Stoupajici pocet téZce postizenych pacient(, ktefi diky zlepseni

preklinické a intenzivni |ékarské péci postupné prezivali i stézkym dfive smrtelnym mozkovym
poskozenim, vedl ketablovdni vySe popsaného modelu rehabilitace. Tento Fdzovy model
neurorehabilitace je touto formou praktikovan jiz po fadu let. Jednim z hlavnich zasad, pilif( jsou
pevné stanovend kritéria pfijmu, doba a intenzita terapie, podle které se fidi také vySka dennich
nakladd. Vyse denniho pausalu pravé umoznuje akutni |ékarské zabezpecdeni a vysokou intenzitu péce
a terapie, kterou tito pacienti pottebuji. Zavedeni Fazového modelu vedlo k velkému rozvoji véasné
intenzivni neurorehabilitace, pocet lGZek pro téice postiZzené pacienty se v rozmezi 2002 az 2006
skoro zdesetinasobil.

Hlavni vyznam fazového konceptu neurologické rehabilitace je vjednoznacné definici stadii
onemocnéni s moznosti transparence a zajisténi kvality rehabilitacniho procesu, kterd je podminkou
vybudovani efektivni sité rehabilitacnich zafizeni. Fazovy model podporuje jednak zrychleni pfrijeti
pacienta do pro ného vhodného zafizeni a umoZnuje jeho dalsi postup aZz k rodinnému, socidlnimu a
profesnimu zarazeni. K dosaZeni vcasné a kontinudlni rehabilitace je nutnd Uzkd spoluprace
jednotlivych rehabilitac¢nich zafizeni. Dulezité je, aby zejména zatizeni véasné rehabilitace byla
umistovana v blizkosti zafizeni akutni péce a také v blizkosti domaciho prostfedi pacient( které po

ukonéeni staciondrni rehabilitace dopomadha kulehceni socidlni a profesni integrace.
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Legendy

Obr.1 : Fazovy model neurorehabilitace

MODEL NEUROREHABILITACE

Faze B1

na intenzivni Bez nutno

Faze C
BI 35 - 65 bod(
Faze int

Faze D
Bl vice nez 65 bodd
Faze rehabilitace po ukonéeni véasné mobilizace,
dosaZeni ¢asteéné/Uplné sobéstatnosti (ADL)

¥

Faze B1

intenzivni

Faze E

Faze po ukonceni lécebné rehabilitace

Pracovni a socialni rehabilitace

Faze F
Faze dlouhodobé rehabilitace

formou podpdrnych terapeutickych aktivit k zachovani stavu pacienta

Latentni rehabilitani potencial

Faze F1
tasové ohrani¢ena do 2 let

Faze F2
po 2 letech

(HLAVNI PROUD PACIENTL, V QJEDINELYCH PRIPADECH MOZE JIT PACIENT | JINOU CESTOU)
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