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Tézka kraniocerebralni poranéni (KCP) predstavuji celospolecensky problém. Vysledky Ié¢by KCP nejsou stale dobré, i pfes zna¢né pro-
stiedky a velké usili zdravotnikd, které jsou vynakladany predevsim v akutni fazi po poranéni. Tézka KCP predstavuji nejcastéjsi pficinu
umrti u lidi do 45 let a velka ¢ast téchto pacient( z(istava trvale postizena. Bohuzel v Ceské republice chybi prakticka realizace konceptu
intenzivni neurorehabilitace, tak jak je zaveden v civilizované Evropé jiz nékolik let. Neurorehabilitace je velmi komplexni pfistup k paci-
entovi (napfiklad po KCP), ktery zacina jiz tésné po poranéni, ale pokracuje kontinualné az do co nejlepsi resocializace pacienta. Je jisté,
Ze tento postup umozni zna¢nému procentu pacientti po tézkém KCP navrat do smysluplného zivota.
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Craniocerebral injury and the use subsequent neurorehabilitation - description of the topic and the literature review

Severe craniocerebral injurie represent a problem for the whole society. The results of treatment of severe craniocerebral injurie are still
not good enough, even though a lot of resources and efforts of health care proffesionals is being used particularly in the acute phase
after the injury. Severe craniocerbral injurie represent the most common cause of death in perséna below 45 years of age and the majority
of the surviving patients stayes severely desabled. Unfortunately, the concept of intensive neurorehabilitation, which was established
in the civilised Europe, is completely lacking in the Czech Republic. Neurorehabilitation means a very complex attitude to the patient and
starts right after the injury but follows continuously towards the best possible resocialisation of the patient. It is sure that this approach

enables a high percentage of patients after the severe head injury their return back to the senseful life.

Key words: severe craniocerebral injury, neurorehabilitation.

Seznam zkratek

EFNS — Evropska federace Neurologickych spo-
le¢nosti

GCS - Glasgow Coma Scale

ICP —intrakranidlni tlak

KCP — kraniocerebralni poranéni

MKF — Mezinarodni klasifikace schopnosti,
disability a zdravi

PbtO, — tkanovy kyslik v mozku

PTA — postraumatickd amnézie

WHO - Svétova organizace zdravf

Uvod

Nejcastéji uzivané rozdeélenf zadvaznosti po-
ranéni mozku je zaloZzeno na Glasgowské skéle
- Glasgow Coma Scale (GCS). Byla vytvorena
Teasdalem a Jennetem v roce 1974 (Teasdale et

Tabulka 1. Tize poranéni mozku

Jennet, 1974). Opiréa se o hodnoceni otevfeni odi,
motorického a verbdlniho projevu.

Obvykle se poranéni mozku déli dle GCS
na lehké (mild injury), stfedné tézké (moderate)
a tézké (severe) poranéni (tabulka 1). Pacienti
s lehkym poranénim (GCS 13-15) pfevazuji nad
ostatnimi skupinami. V nékterych pracich se ob-
jevuje jeste kategorie tzv. minor injury, kam jsou
fazeni pacienti s GCS 15 (Blumbergs, 2005).

Nemocni s téZkym poranénim mozku (GCS
< 8) potfebuji obvykle umélou plicnf ventilaci
a specializovanou neurointenzivni péci, ktera
zahrnuje komplexni neuromonitoring — invaziv-
ni a neinvazivni méfeni krevniho tlaku, méfenf
intrakranialniho tlaku (ICP), saturace krevnich
plynd irelativné nové metody monitoringu,
jako je saturace krve v jugularnim bulbu a mé-

Tize poranéni mozku GCS (body) Cetnost dle Bloombergse (2005)
Malé (minor injury) 15 42%

Lehké (mild injury) 13-14 36%

Stfedni (moderate injury) 9-12 13%

Tézké (sever injury) 3-8 7%
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feni tkanového kysliku v mozku (PbtO,). Dale
vyZaduji opakované laboratorn{ screening
vcetné hematologickych hodnot (Pfibar, 2009).

Poranéni mozku je jednou z hlavnich pficin
morbidity a mortality v rozvinutych i rozvojo-
vych zemich. Je pfi¢inou 30% nahlych umrti
a ve vékové skupiné do 45 let vibec nej¢astejsf
pricinou umrti (Smrcka, 2001).

Z mechanizm{ Urazu jsou v popredi ob-
vykle dopravni nehody — mezi 24-87 %, vétsi je
zastoupeni v rozvojovych zemich. Podil chodcl
u dopravnich nehod se pohybuje mezi 18-33 %.
Dalsf ¢astou pFicinou mozkovych poranénfjsou
pady 13-519%.

Pracovni neschopnost v Ceské republice
pro uraz se v poslednich deseti letech pohybuje
mezi 4—7 %. Délka ukoncené pracovni neschop-
nosti pro véechna nitrolebni poranéni byla v ro-
ce 2006 v Ceské republice 50,9 dne. V roce 2006
byl pocet ukoncenych pfipadd pracovni ne-
schopnosti pro nitrolebni poranéni 170/100 000
obyvatel (Ustav zdravotnickych informaci a sta-
tistiky Ceské republiky, 2006). Pracovni schop-
nost po tézkém poranéni mozku nebyla dosud
v Ceské republice sledovana.



Zlepsovani stavu pacienta po KCP je stejné
do jednoho roku po poranéni mozku pro mladé
i starsi pacienty, ale dalsi zZlepSovani mezi 1-5 lety
pokracuje jen u mladsich, kdezto vyssi vekové sku-
piny stagnuji (Marquez de la Plata, 2008). Viysledny
stav nemocného s kraniocerebralnim poranénim
(KCP) je dan kombinaci neurologického a mental-
niho deficitu. Podstatny vyznam stran vysledku
lé¢by KCP md schopnost vytvaret a udrzet socidlnf
kontakty a byt schopen vrdtit se k aktivni pracovni
nebo studijni ¢innosti. Pracovni schopnost pacien-
tl po tézkém poranéni mozku je citlivym ukazate-
lem Uspésnostilécby, ktery je zavisly na druhu a tizi
poranéni, pfidruzenych poranénich, dosazeném
vzdélani, zaméstnanosti pied Urazem a véku. Udaje
o psychosodialnich nasledcich KCP nejsou v Ceské
republice systematicky sledovany (Kulistak, 2006).

Neurologicky a psychologicky
deficit po poranéni mozku

Skute¢ny vyskyt deficitl po poranéni mozku
je obtizné ur¢it. Rada deficitd je do¢asna a upra-
vuje se béhem prvnich nékolika mésict po pora-
néni mozku. Deficity |ze rozdélit na nékolik skupin:
B neurologicky deficit
m  deficit z poskozeni smyslU
B psychické zmény
m  pozdni komplikace

Neurologicky deficit

V dlsledku lokalizace pohmozdéni mozku ne-
bo hematomu v elokventnich oblastech vznika
¢asto hemiparéza, fatickd porucha a poruchy zraku.

Pacienti s Iézemi v dominantni hemisfére maji
problémy v fadé kognitivnich testd. Typické je zej-
ména faticka porucha pii poskozenti celnich a tem-
poralnich lalokd. Nékdy nent deficit ve verbélnich
dovednostech zfejmy z béZného rozhovoruy, ale
vyjde najevo az pii podrobnéjsim vysetfeni.

Pfi 1ézich v pravé hemisféfe maji néktefi pa-
cienti problémy s topografickou orientaci a maji
potize s rozpoznavanim oblicejl, coz se zahy
projevi jako porucha paméti, protoze je zhorsena
inicialni registrace pro percepcni obtize (neglect
syndrom). U nékterych jsou vizuoprostorové
obtize tak malé, Ze vyzaduji vysoce specializo-
vané testy, které by je odhalily.

Syndromy frontélnich lalokd. Primérni viv po-
Skozenf mozku je zejména na chovani a osobnost.
Jsou zde i sekundarnf vlivy na kognitivni vykon
v fadé rlznych testd. Existujf tfi hlavni typy zmén
chovéani po poranénifrontalnich lalokd v korelaci
s lokalizaci poskozeni celnho laloku: (@) 1éze v dor-
zolaterdIni oblasti poskodi schopnost planovat,
opravovat chyby pfi komplexnich Ukolech, (b)
desinhibice a ztrdta spolecenskych prekaZek jsou

vnimany jako klasicky znak poskozeni frontalnich
lalokd a je spojen s poskozenim bazélnich a ba-
zomedidlnich ¢asti frontalnich lalokd, () medidlni
poskozeni frontalnich lalokd s sebou pfinasi ztratu
motivace a Usili, které se projevi na vykonnostnich
testech. K poruchdm spojenym s poskozenim
frontélnich lalokd patfi i porucha motoriky, zej-
ména pfi poskozeni primdrni motorické oblasti
(area 4) a suplementarni motorické oblasti— area 6
a zadni ¢ast arey 8. Porucha expresivni slozky reci
a psani souvisi s poskozenim arey 44 a 45 v do-
minantni hemisféfe, kdy vznika Brocova afazie.

Deficit z poskozeni smysli

Anosmie se vyskytuje u 5% poranéni hlavy,
Uprava je popisovana mezi 15-509% pfipadd.

Pozdni Uprava predpoklada centralni pdvod
poruchy c¢ichu. MdzZe znamenat ztrdtu mnoha
Zivotnich potésenti, ale i diskvalifikovat postize-
ného v zameéstnanf (Kern, 2000).

Zrakové draha mUZe byt postizena kdekoliv
od retiny az po oblast sulcus calcarinus.

Tupéd poranéni nejcastéji postihnou intraka-
nalikularni ¢ast optického nervu. Chiazmatické
léze zpUsobuji bitemporaini hemianopsii, prav-
dépodobné v dlsledku ischemie vulnerabiln{
centrdlni ¢ast chiazmatu. Je pfftomna okamzité
po Urazu a nelze ocekavat zlepseni. Léze kalkarin-
niho kortexu nejsou fidké, ale do¢asna hemiano-
psie a kortikalni slepota mohou byt pfehlédnuty.
KortikdIni slepota mUze vzniknout hodiny az dny
po Urazu pravdépodobné v disledku ischemie
a hypoxie (Jennett, 2005b; Pfibar, 2006).

Poruchy okohybnych nervd v akutni fazi
po poranéni mozku a docasné abnormality o¢nich
pohybl nejsou neobvyklé. Nejcastéji je postizen
n.abducens, dale pak tfeti nerv a nasledné Ctvrty.
Postizen( tfetiho nervu je nejcastéjsi pfi transten-
toridIni herniaci a méné castéji pfi pifmém narazu
poranénim nervu ve fissura orbitalis superior nebo
pfi odstupu z kmene mozkového. Postizenf ses-
tého nervu vzniké pri frakturach skalni a klinové
kosti. Postizeni okulomotorického nervu je spojeno
s nejvaznéjsimi kraniocerebralnimi poranénimi
a nejhorsim kratkodobym vysledkem lécby.

Postizeni licniho nervu a statoakustického
nervu se vyskytuiji pfi frakturach skalnf kosti, které
mohou byt podéiné nebo pfi¢né k ose skalnf kosti.
Pricné zlomeniny vznikaji u tézsich poranénich.
Disledkem je paréza oblicejového svalstva, vesti-
buldrni dysfunkce s nystagmem a porucha sluchu.

Psychické zmény

Tézka poranéni mozku vétdinou postihuji moz-
kovou tkan difuzné s akcentaci v urcitych oblas-
tech. Pacienti s difuznim poranénim mozku maj

Castéjsi dusevninasledky nez prifokalinim poranénf
mozku. Pro to svédcii psychologicky deficit z opac-
né hemisféry nez bylo primarni postiZzeni Urazem.
Casto je neurologickym vysetfenim odhalen uni-
laterdIni deficit, zatimco psychologické vysetfeni
ukaze deficit v obou hemisférach (Jennett, 2005b).
MentéIni komponenta zdravi je nejvyznamnéjsi
slozkou vnimané kvality Zivota u 0sob po poranéni
mozku (Steadman-Pare, 2001). MentaIni handicap
vyvold sekundarni reaktivni psychiatrické sympto-
my u pacienta i ¢lend rodiny. Pro nemocného je
velmi obtizné pfizplsobit cely Zivotni styl nahlé
zmeéné, kterd vznikla po tézkém poranéni mozku,
i kdyZ vétsina prezivajicich pacientll jsou osoby
do 30 let (Jennett, 2005b). Jedinci s poranénim
mozku mohou mit fadu neuropsychologickych
deficit, které pretrvavaji mésice az roky nebo
doZivotné. Ty jsou béznym lékafskym vysetfenim
a strukturdlnimi zobrazovacimi metodami neposti-
Zitelné. Casto jsou neuropsychologické deficity zjis-
tény az po zatéZ, jako je napiiklad navrat do prace.
Zmeény psychického stavu jsou nejcastéji defino-
vany rodinou nebo prételinemocného jako: ,Je to
zcela nékdo jiny.” Nemocnf jsou ¢asto chybné od-
kazovénina psychiatrickd zafizeni, kterd oviem také
nezjisti primarnim Urazem vzniklé postizent.

V oblasti intelektudlnich funkci mize poru-
cha jedné funkce negativné ovlivnit jiné. Protoze
nepenetrujici poranéni mozku zplsobuje difuzni
poranéni, je fidké izolované postizeni pouze jedné
mentalni funkce. Obvykle dochazi k deterioraci
vsech slozek, pficem?Z jedna nebo vice mohou byt
dominantni. Zda se, Ze inteligence pfed Urazem
hraje vétsi roli pii predikci pretrvavani kognitivniho
deficitu, nez velikost objemu ztracené mozkové tka-
né nebo ztrata specifické struktury (Grafman, 1986).

Koma pfedstavuje stupen poruchy védomi
a je formou poruchy mentélnich funkci. Jeho
hloubka a trvani jsou uréeny zavaznosti difuz-
niho mozkového poranéni.V mnoha pripadech
dochdzi Iépe k obnové kmenovych funkci, véetné
funkce mezencefala nez k obnové funkce kortexu
a bilé hmoty. Pacient pak mUze otvirat o¢i a ma
vegetativni projevy (tzv. vegetativni stav, vigilni
koma). Jakmile se pacient probird z bezvédomi,
zUstava v obdobi zménéného védomi po dobu
obvykle delsi, nez byl v komatu a ma na toto ob-
dobfi posttraumatickou amnézii (PTA). Délka PTA
je pfimo umérna vysledku lé¢by pacienta a je
nékdy pouzivana k vyjadreni zavaznosti poranéni
(Kuligtak, 2006). Uroven védomi je kontinudlni
veli¢ina a jeho ztrdta vlivem poranéni mozku je
postupny, rizné rychly proces. Stejné tak béhem
Uzdravy je védomi nabyvano postupné.

Poruchy paméti jsou Castym a zdvaznym
problémem nemocnych po poranéni mozkuy,
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vyskytujici se az u 80% pfipadd s poranénim
mozku. U 73 % pacientl s poruchou pameéti
3 mésice po Urazu |ze ocekavat pretrvavani téch-
to obtizi (Jennett, 2005b). Pacienty po poranéni
mozku Ize pfirovnat ke star$im lidem, kteffi si
nepamatuji, co délali pfed nékolika dny popfi-
padé hodinami, ale Zivé si pamatujf své détstvi.
Pamét byva zhorsend primarné nebo sekundar-
né v disledku zhorsené pozornosti a poruchy
koncentrace. Porucha paméti mize zahrnovat
jednu anebo nékolik ze 4 komponent paméti,
jako je pozornost, zakddovani, ukladani a vy-
zvednuti paméti. Neuropsychologické postizeni
po Urazu hlavy se tykd zejména poruch paméti,
pozornosti a exekutivnich funkei (Kulistak, 2006).
Unavnost je velmi castym symptomem a jeji
piiciny jsou multifaktoridini a slozité. Je pfftomna
mezi43-73% po poranéni mozku. Mdze mit vztah
k poruchdm spdnku, posttraumatické depresi,
ale také k insuficienci hypofyzy (Belmont, 2006).
Poruchy hypotalamo-hypofyzarni osy jsou
velmi c¢asté v ¢asné fazi po tézkém poranéni
mozku a projevuji se pfedevsim poruchami
iontového a vodniho hospodafstvi. Chronicka
hypofunkce hypofyzy se vyskytuje u 58% pa-
cientd po poranéni mozku s pfevahou deficitu
rdstového hormonu. Systematicky screening pro
hypofunkci hypofyzy je doporucen pro viechny
pacienty s poranénim mozku béhem prvniho
pulroku po poranéni mozku (Bavisetty, 2008).
Poruchy spanku po tézkém poranéni mozku
jsou velmi ¢asté, jejich prevalence je 30-70%.
Zejména citliva je REM faze spanku. Zvysend
spavost muze byt vysvétlena snizenou produkci
proteinu hypokretinu po poranéni mozku, ktery
podporuje bdélost. Posttraumatické poruchy span-
ku velmivyrazné zhorsujf kvalitu Zivota, socidlni vaz-
by a chovani po poranéni mozku (Baumann, 2007).
Deprese po poranéni mozku majf prevalenci
mezi 15,3-42%. Odhaleni a lé¢ba téchto poruch
jsou potiebné, nebot tito nemocni jsou ohrozeni
zvysenym rizikem suicididlnich tendencf a jejich
podchycent je dllezité uz na Urovni praktického
|ékarfe, ktery dlouhodobé o nemocného pecuje
(Simpson, 2007). Deprese a chronicky stres jsou
navic ziejmou prekazkou v rehabilitatnim proce-
su, zpUsobuji dalsi poskozeni mozku a zpomaluiji
regeneracni proces. Antidepresiva nejen redukuijf
depresi, ale mohou ochranit proti buné¢né smrti
a podporovat neurogenezi v oblastech spojenych
s paméti, kterd je velmi ¢asto postizena. V oblasti
chovénia emocije typické obtizné zvladaniemoc-
nich momentd. Impulzivita a disinhibice, neuvédo-
movani si probléma, necitlivost a nezdjem o druhé,
Uzkost aZ projevy psychotickeé se také mohou ob-
jevit po poranéni mozku (Kulistak, 2006).

Exekutivni funkce jsou komplexni funkce
zpracovavané predevsim frontdlnim lalokem.
Dochdzi k potizim s usuzovanim, jazykem, zrako-
veé-prostorovymi a matematickymi schopnostmi.
Narusenf se projevuje zpomalenim pfi vyhledavé-
ni, zpracovani a integrovani informace, potizemi
pii feseni problému a funkénosti v bézném Zivoté.

Schopnost vytiidit irelevantni podnéty z vnéj-
$fho prostedi za Ucelem provedenf Ukolu byva
po difuznim poranéni mozku snizena az ztracena.
Mnoho pacientd je schopno provadét aktivity, kte-
ré pro né byly dffve béZné, véetné pracovni rutiny,
ale nejsou schopni se vyporfadat s novymi ukoly,
popiipadé naucit se novym dovednostem. Jedna
se 0 podobnost mezi nésledky poranéni mozku
anormalnim procesem starnuti. Ucenf je ¢astec-
né zavislé na paméti a jedna se o funkdi, ktera je
po poranéni mozku velmi specificky postizena.
Verbalni schopnosti jsou v ¢asnych fazich postize-
ny méné nez vykonnostni testy a také se rychleji
upravuji (béhem 3-6 mésictl), zatimco vykonnostni
testy se zlepsujf za rok a déle (Jennett, 2005b).

Deficit intelektudlnich funkci je zjistitelny po-
moci fady rlznych 1Q testl a subtestl pro rizné
psychologické funkce. Rada z té&chto testl zavisi
na verbalnich schopnostech a znevyhodnuje
pacienty s lézemi v levé hemisféfe a také pacien-
ty, kteff méli limitovany verbalni schopnosti pred
Urazem. IQ testy maji tendenci posuzovat to, co
bylo nahromadéno béhem zivota.

Zmeény osobnosti. Usili je obvykle redukovéno
a vyslednd apatie je popisovana jako lenost nebo
zpomalenost. Zména afektu je nej¢astéji ve sméru
deprese. Ztrata Usili a nahledu madze ovsem vést
k pasivnimu prijeti stavu. To mGze vést k podhod-
noceni schopnosti pacienta. V&tsi poruchy jsou za-
znamenany u pacientt s emocnf labilitou. Socidlnf
sebekdzen a soudnost jsou u nemocnych v rozdil-
ném stupni postizeny podle charakteru osobnosti.
Nemocni se ¢asto mohou chovat normalng, ale
v obdobich emocnich vypéti se stavajf netaktnimi,
hovornymi a bolestinskymi. Casto byvé chovéni
nemocnych pfirovnavano k détskému chovani.

Pozdni komplikace

Vyskytuiji se ¢asto s velmi dlouhym ¢asovym
odstupem od Urazu (az nékolik let), takze vznikly
stav nemocny ani nedava do souvislosti s Urazem.
Posttraumaticky hydrocefalus mdze byt e vacuo,
obstrukéni nebo normotenzni (Jennett, 2005b).
Posttraumatickou epilepsif je nazyvano dva a vice
zachvatl po Uzdravé z poranéni mozku bez akutni
zZjevné piiciny. Tvoii asi 5 % celkového poctu pfipa-
dd epilepsie. Casny zachvat po poranéni mozku
nema souvislost se vznikem posttraumatické epi-
lepsie, kdeZto pozdnf epilepticky zachvat (tydny,
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mésice az roky po Urazu) ma velkou $anci progrese
do posttraumatické epilepsie. U tézkého poranénf
je incidence mezi 10-15% u dospélych a mezi
30-35% u déti (Gallagher, 2002).

Z vyse uvedeného vyplyva, ze funkéni po-
Skozeni mozku po jeho tézkém poranénf je velmi
komplexni. SloZitd a komplexni je z toho du-
vodu také snaha o napraveni téchto funkénich
poruch. Ktomuto Ucelu slouzi koordinovand re-
habilitace, respektive neurorehabilitace. Nejedna
se pouze o rehabilitaci” pacienta ve zdravot-
nickém zafizeni na akutnim 10zku, jak byla tato
aktivita v minulosti chybné chdpana, ale jedna
se o cely komplexni proces, ktery ma za cil paci-
enta co nejlépe integrovat zpét do spole¢nosti.
Jeji realizace vychézi z Mezinarodnf klasifikace
funkenich schopnosti (MKF) disability a zdravi.

Mezinarodni klasifikace funkénich
schopnosti (MKF) disability a zdravi
International Classification of Functionig,
Disability and Health (ICF) — Mezinarodni klasifika-
ce funkenich schopnosti, disability a zdravi (MKF)
byla vydana WHO (Svétovou organizaci zdravi)
v roce 2001. Z&kladem této koncepce je konstrukce
funkéni diagndzy, kterd je podstatné odlisnd od dia-
gnozy etiologické. Funkeni diagnéza je v pribéhu
poruseného zdravotniho stavu (nemocdi, Urazu, vro-
zené vady) stejné zavazna jako diagndza etiologicka
a sodstupem ¢asu je v mnoha situacich i ddlezitéjsi.
Ve vyspélych zemich je vyuzivani funkéni diagnos-
tiky vyznamné a je zakladnim pojmem rehabilitace
(neurorehabilitace), kterd je ve vétsiné evropskych
zemizakotvena v legislativé. Rychly vyvoj mediciny,
lé¢ebné moznosti, které v poslednich desetiletich
predcily vsechna ocekdvéni, a dlouhodobé progné-
zy vyvolaly i problém, kterym je dlouhy Zivot s disa-
bilitou a ktery pfedpokladd dobfe organizovanou
rehabilitaci. O nemoci nebo Urazu potfebujeme
zndt prognostické odhady a pravdépodobné cha-
rakteristiky stabilizace, Ustupu pfiznakd, nebo jejich
progresi. Podle toho fidime kratkodobou a dlou-
hodobou strategii rehabilitace (Svestkové, 2006).
MKF také zdUraznuje pozitivni postoj reha-
bilitace a vyhyba se devalorizujicim oznacenim
¢lovéka. Rehabilitace pouziva vyrazd jako — zdra-
votnf stav, zdravotni kondice ¢lovéka a funkeni
zdravi. V nékterych zemich se pouziva oznaceni
rehabilitant, ten jenz se stava znovu schopny. MKF
zddrazniuje, Ze nehodnoti ¢lovéka, ale situace,
ve kterych se nachazi a které mohou byt disa-
bilitujici (disabling situation). Tedy disabilita ne-
ni trvald, ale nastava jen v situacich, kdy se projevi
porucha télesnych funkci a struktur, nebo limito-
vana aktivita a participace. Pojem ,disability” nenf
dosud jednoznacné do cestiny preloZen, proto-



Ze pojmy uvadeéné ve standardnich slovnicich
se neshoduji s vyznamovym obsahem, ktery je
v MKF pouzivéan (pfekazka, omezeni). Rehabilitace
se vyhybd pojmu péce (care), kterd predstavuje
prevazné pasivni program. Rehabilitace je aktivita,
aktivacni program, iniciativa.

Zakladni principy soucasné

neurorehabilitace

Neurorehabilitace je rehabilitace pacient(
po poskozeni centralni nerovové soustavy. Jde o in-
terprofesionalni individuainé zamérenou rehabilita-
ci pacientd s neurologickym onemocnénim.V roce
1996 iniciovala Evropské federace Neurologickych
spolecnosti (EFNS) vytvoreni standard( neurore-
habilitace. Svétova spole¢nost pro neurorehabili-
taci pracuje jiz fadu let. V rdmci ¢eské Spole¢nosti
rehabilitacnf a fyzikaini mediciny J. E. Purkyné byla
zalozena sekce Neurorehabilitace. V Ceské republi-
ce bohuzel neexistuji neurorehabilitacni oddélent.
Mame v{c¢i pacientlim s neurologickymi deficity
velké dluhy. Nezbytné zmeény by mély byt také
podpoteny legislativné.

Koordinovana rehabilitace je souvisla a kom-
plexni¢innost uskute¢riovana prostfednictvim re-
habilitacnich prostfedkd, jejichZ zakladnim Ukolem
je co nejvice zmirhovat piimé i nepiimé disledky
dlouhodobé nepiiznivého zdravotniho stavu, kte-
ré vyznamnym zpUsobem omezuiji nebo zcela
znemoznuji socidlni zaclenéni osob s disabilitou
(zdravotnim postizenim). Koordinovana rehabi-
litace je proces, jeho? cilem je umoznit osobdm
s disabilitou dosdhnout nebo udrzet si optimaln{
fyzickou, smyslovou, intelektovou, psychickou a so-
cidlnf Uroven funkcf a poskytnout jim prostredky
a podporu pro dosazeni vy3si nezavislosti.

Z3kladni charakteristiky koordinované reha-
bilitace, resp. neurorehabilitace:

B \asnost je nasazeni rehabilita¢nich pro-
stredkd v optimalnim okamziku. Jde o za-
kladni predpoklad pro Uspésné naplnéni
Ucelu rehabilitace a vede k potiebné aktivi-
zaci a motivaci pacientd.

B Komplexnost je stanoveni postupu reha-
bilitace, kdy jsou brany v Uvahu viechny
dostupné informace a hlediska.

m  Ndavaznost je souvisly sled akci, které jsou
navrzeny tak, aby na sebe logicky navazo-
valy podle dosaZzeného pokroku a bez zby-
te¢nych prodlev.

m  Koordinovanost je ¢innost fizend podle pfe-
dem pfipraveného planu a je vedena tako-
vym zpUsobem, aby byl vysledek co nejlepsi
a nejefektivnéjsi.

B Soucinnost je spoluprace mezi zucastné-
nymi stranami, tj. pacienty, poskytovateli

rehabilitace, pfislusnymi organy statni spra-
vy i samospravy, veetné ministerstev, které
se na rehabilitaci podilejf a které by méli
velmi Uzce spolupracovat.

B Pii zpracovavani posudkd a zprav by se mély
pouzivat Mezinarodni klasifikace funkénich
schopnostl, disability a zdravi (dale jen MKF) (5),
kterd byla s Ucinnosti od 1. cervence 2010 za-
vedena Ceskych statistickym Gfadem ve spo-
luprdci s Ministerstvem zdravotnictvi. MKF je
mj. ur¢ena pro Ucely hodnoceni stupné disabi-
lity, posuzovéni zdravotni zpdsobilosti k praci,
specialnich potfeb ve vzdélani, pfedepisovani
a proplaceni zdravotnich pom(cek a pro zjis-
tovani zdravotniho stavu jako podkladu pro
posouzenive vécech davek a sluzeb socialniho
zabezpeceni. Pro Ucely poskytovani koordino-
vané rehabilitace je tato klasifikace a vystupy
zniidedlnim podkladem pro poskytovénijed-
notlivych prostfedkd rehabilitace.

Rehabilita¢ni prostiedky
Rehabilita¢ni prostredky jsou oblasti, ve kte-

rych rehabilitace probiha, a jsou to:

B rehabilitace ve zdravotnictvi, tj. |éCebné re-
habilitacni péce, Ié¢ebna péce, oSetiovatel-
ska péce vcetné ergodiagnostiky

B socidlni rehabilitace

m  pracovni rehabilitace

B rehabilitace vzdéldvaci

Neurorehabilita¢ni oddéleni musf splfovat
pozadavky na minimalini persondini, vécné a ma-
teridlové vybaveni. V persondlnich otdzkach jde
o interprofesiondIni tym: rehabilitacnf Iékar, fyzio-
terapeut, ergoterapeut, logoped, klinicky neuro-
psycholog, specidlni pedagog, zdravotni sestra,
socidIni pracovnik. Po celou dobu by mélo byt
uplathovéano rehabilitacni osetfovatelstvi. Uzka
spoluprace by méla byt navazana s dalsimi odbor-
niky: pediatrem, dietologem, protetikem, eventudl-
né ortopedem, urologem, plastickym chirurgem,
biomedicinskym inzenyrem. Interprofesionalni tym
a spoluprace i s dalsimi odborniky klade velky dd-
raz na kvalitni koordinaci ¢innosti (case manazer)
a ddsledné vedeni jednotlivych pacientd. Specidlni
a vysoce kvalifikovand neurehabilitace se posky-
tuje nejen pacientdm s traumatickym poranénim
mozku, ale i s midnimi lézemi, cévnimi mozkovymi
pfthodami a s roztrousenou sklerézou. Pro tyto
diagndzy existuji specializovana centra — spindini
jednotky, cerebrovaskularni centra, RS centra, ktera
by méla mit na neurologické nebo neurochirurgic-
ké oddéleni navazujici Izkové oddéleni v¢asné
neurorehabilitace. Tato |&Zkova neurorehabilitacnf
oddeéleni nyni snad budou vznikat jako souc¢ast

iktovych center pro pacienty s cerebrovaskularnf
prihodou. V publikaci WHO Zdravi na 21. stoleti
se uvadi, Ze nemocnice, které majf Zivot zachra-
nujici oddéleni, by méla mit pfimou ndvaznost
(preklad z 1GZka na Gzko) na I0zkova rehabilitacni
(neurorehabilitatnf) oddélen.
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