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Fazovy model neurorehabilitace

Structure of Care in Neurorehabilitation

Souhrn

Pocet pacientd, ktefi maji téZzce poskozeny mozek, neustale stoupd, a to zejména z divodu
rostouciho poc¢tu dopravnich prostredkU a stale stoupajici obliby rizikovych ,adrenalinovych”
sportl v rdmci volného ¢asu. Pocet zminénych pacientd se rovnéz zvysuje diky zna¢nému po-
kroku jak v urgentni neodkladné péci, tak i v intenzivni Iékarské péci. Pacienti s tézkym, dfive
Z etickych a zdravotné-politickych divodu je zakladnim pozadavkem, aby tito pacienti do-
sahli po ukonceni akutni Iékarské péce co nejlepsi kvality Zivota a sobéstacnosti, kterd by jim
umoznila opét najit svoje misto ve spole¢nosti. V Ceské republice je pro budouci vyvoj reha-
bilitace zasadni, aby byl vyvinut legislativné zakotveny fazovy model komplexni neurorehabi-
litace. Komplexni neurorehabilitace zacina jiz v akutni fazi onemocnéni a pokracuje ve speci-
alnich neurorehabilitacnich centrech az do doby, kdy je vhodné realizovat terapii v domacim
prostfedi. Dobrym pfikladem, jak organizovat rehabilita¢ni proces, je takzvany fazovy model
rehabilitace, ktery je praktikovan jiz po fadu let ve Spolkové republice Némecko. Fazovy
model zde napomohl optimalizovat strukturu rehabilitacnich zafizeni a umoznil transparenci
rehabilitacniho procesu. Definice, do které faze rehabilitace ma byt pacient pfijat, jsou tady
pevné stanovené a zafazeni pacientd v rdmci jednotlivych fazi probihd podle Barthelové in-
dexu. UrCena je také délka a intenzita terapie, podle niz se fidi i vyska dennich nakladd na
rehabilitaci pacienta. Hlavnim pifnosem tohoto modelu je moznost v¢asného startu rehabili-
tace, a to v mnoha pfipadech jiz béhem akutni fdze onemocnéni. Tim je zajisténa kontinuita
a kvalita rehabilitacniho procesu ve smyslu rehabilita¢niho fetézce.

Abstract

The number of patients who are severely brain damaged, constantly growing, especially due
to the growing number of vehicles and the ever-increasing popularity of high-risk “extreme”
sports in their free time. Number of such patients also increases due to the considerable
progress both in urgent emergency care, as well as in medical intensive care. Patients with
severe, previously fatal, brain damage often survive, but often with severe functional conse-
quences. For ethical and medico-political reasons, is a fundamental requirement to achieve
these patients after acute medical care the best possible quality of life and self-sufficiency
that would allow them to once again find its place in society. In the Czech Republic for the
future development of rehabilitation essential to develop a legally docked phase model of
comprehensive neurorehabilitation. Comprehensive neurorehabilitation begins in the acute
phase of the disease and continues in special centers until it is appropriate to implement
therapy at home. A good example of how to organize the rehabilitation process, the so-
called phase model of rehabilitation, which is practiced for many years in the Federal Repub-
lic of Germany. Phase model here has helped optimize the structure of rehabilitation services,
and enable transparency rehabilitation process. Definitions, in which phase of rehabilitation
the patient should be admitted, there are fixed and the inclusion of patients within each
phase follows the Barthel Index. Is also determined by the length and intensity of treatment,
according to which govern the height of the daily cost of rehabilitation of the patient. The
main benefit of this model is the ability to start early rehabilitation, and in many cases during
the acute phase of the disease. This ensures continuity and quality of rehabilitation process
in terms of the rehabilitation chain.
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FAZOVY MODEL NEUROREHABILITACE

Uvod

Rehabilita¢ni proces v Ceské republice
neni do dnesniho dne jasné strukturo-
van. Uvedend skutec¢nost prinasi fadu
problému pfi zabezpeceni rehabilitace ze-
jména pacientl s tézkym mozkovym po-
stizenim. Pacienti s téZkym, dfive smrtel-
nym, poskozenim mozku casto preziji,
nicméné mnohdy s tézkymi funk¢nimi
nasledky [1-3]. Tito pacienti zGstavaji po
rfadu tydnd, nékdy i mésict v akutnim ne-
mocni¢nim zafizeni, jelikoZ neexistuji re-
habilitacni centra, kterd by byla schopna
zabezpecit zejména akutni |ékafskou péci
béhem rehabilita¢niho procesu. Jedna
se hlavné o skupinu pacientd s omeze-
nim védomi nebo v bezvédomi, pripadné
0 pacienty, ktefi jsou jeSté uméle venti-
lovani, jsou zavisli na dialyze nebo maji
akutni neuropsychiatrické problémy [1,2].
Rehabilitacni centra nejsou doposud ani
pro potreby téchto pacientl vhodné vy-
bavena. V Ceské republice zatim neexis-
tuje tym vyskolenych specialistl, ktefi by
byli schopni spojit potfeby akutni medi-
ciny a rehabilitace. Zminénymi skutec-
nostmi se rehabilitacni proces pro posti-
Zené neumérné prolonguje, coz pusobi,
Ze s ohledem na co nejlepsi vyuZiti neu-
roplasticity mozku neni vysledek rehabi-
litace uspokojujici [1,3-6]. Zasadnim zp{-
sobem, jak zlepsit rehabilitacni proces, je
zavedeni fazového modelu neurologické
rehabilitace, ktery by poskytl transparenci
nejen pro lékare, ale také pro zdravotni
pojistovny, které neurorehabilita¢ni péci
hradi.

Dobrym prikladem, jak organizovat re-
habilita¢ni proces, je takzvany fazovy
model rehabilitace, ktery je praktikovan
jiz po fadu let v Spolkové republice Né-
mecko. Fazovy model zde pomohl op-
timalizovat strukturu rehabilita¢nich
zafizeni a umoznil transparenci rehabi-
lita¢niho procesu [7-10]. Definice, do
které faze rehabilitace ma byt pacient pfi-
jat, jsou zde pevné stanoveny a zarazeni
pacientl v rdmci jednotlivych fazi probiha
podle Barthelové indexu. Stanovena je
také délka a intenzita terapie, podle niz se
¥idf i vySka dennich nakladd na rehabilitaci
pacienta. Hlavnim pfinosem tohoto mo-
delu je moznost v€asného startu rehabi-
litace, a to v mnoha pfipadech jiz béhem
akutni faze onemocnéni [11,12]. Tim je
umoznéno zajisténi kontinuity a kvality
rehabilitatniho procesu ve smyslu rehabi-
litacniho Fetézce.

oSetrovatelska
péce

osetrovatelska
péce

fazovy model rehabilitace

akutni onemocnéni

faze A

faze akutniho onemocnéni

faze vcasné rehabilitace, béhem které musi byt jesté
v pripadé nutnosti zajisténa intenzivni péce

faze rehabilitace, ve které je pacient jiz schopen
v terapii spolupracovat

faze rehabilitace po ukoncenf rané mobilizace

terapeutické aktivity, které
stav pacienta zachovavaji

rehabilitace pracovni

Obr. 1. Fazovy model neurologické rehabilitace v SRN.

Fazovy model rehabilitace
Fazovy model rehabilitace (obr. 1) rozli-
Suje nasleduijici faze:

A. Faze akutniho onemocnén.

B. Faze vcasné rehabilitace, béhem které
musi byt jesté v pfipadé nutnosti zajis-
téna intenzivni péce.

C. Faze rehabilitace, ve které je pacient jiz
schopen v terapii spolupracovat.

D. Faze rehabilitace po ukonceni rané
mobilizace.

E. Faze rehabilitace po ukonceni inten-
zivni 1éCebné rehabilitace a rehabili-
tace pracovni.

F. Faze rehabilitace, v niz jsou nutné
dlouhodobé podporujici terapeu-
tické aktivity, které stav pacienta
zachovavaji.
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Faze akutniho onemocnéni

Faze A zahrnuje dobu akutniho onemoc-
néni a probiha v zafizenich akutni péce.
Béhem této faze jiz zacinaji prvni formy
rehabilitacni terapie, které se zaméruji ze-
jména na profylaxi sekundarnich kompli-
kaci a v€asnou mobilizaci. Rehabilitacni
terapie je provadéna nejcastéji v oblasti
fyzioterapie a ergoterapie. PIné vyuziti in-
terdisciplinarniho rehabilitacntho tymu ale
patfi spiSe k vyjimkam.

Faze véasné rehabilitace

Faze B (Barthelové index 0-35 bodu) je
definovana jako faze v¢asné rehabilitace,
béhem které musi byt jesté v pripadé nut-
nosti zajisténa intenzivni péce. Do faze B
jsou pfijimani pacienti s tézkymi poru-
chami védomi nasledkem tézkého po-
Skozeni centrdlniho nervového systému.
Ddavodem postizeni mdZe byt trauma-
tické poskozeni mozku, poruseni mozko-
vého prokrveni, mozkové krvaceni, hypo-
xie — zejména stavy po kardiopulmonalni
reanimaci, zanéty centralniho nervového
systému, tumory, intoxikace a jiné. Také
pacienti s jinymi téZkymi neurologickymi
poruchami, jako jsou napt. Locked-in-syn-
drom, GuillainGiv-Barrého syndrom nebo
vysoké transverzalni syndromy, patfi do
faze vcasné rehabilitace. PFijimaci krité-
ria jsou nasledujici: primarni akutni tera-
pie musi byt ukoncena, aktualné nejsou
nutné zadné operativni intervence, pa-
cient neméa zadné tézké infek¢ni onemoc-
néni, zvlasté zadnou sepsi nebo floridni
osteomyelitidu, intrakranidlnf tlak je sta-
bilni, kardiopulmonalni funkce jsou ale-
spofi v lehu stabilizovany, pacient nenf
schopen aktivni spoluprace a je plné od-
kazan na oSetfovatelskou péci. Ve vétsiné
pfipadd se setkdvame s nutnosti vyzZivy
pacienta pomoci sondy a s chybégjici kon-
tinenci. V rdmci organického psychosyn-
dromu mUze byt pacient nebezpecny sam
sobé nebo druhym. VedlejSi onemocnéni
nesmi omezovat prabéh terapie.

K terapeutickym cildm této faze patfi
zlep3eni védomi pacienta a navazani ko-
munikace a kooperace, zacinajici mobi-
lizace, zmen3eni stupné poskozeni cen-
tréIniho a periferniho nervového systému
a zamezeni sekundarnim komplikacim.
Béhem této faze dochéazi také poprvé
k posouzeni rehabilita¢niho potencidlu
a planovani dalsiho zabezpeceni rehabi-
litace. LéCebné ukoly zahrnuji pokraco-
vani |ékafského oSetfeni tak, jak bylo za-

pocato ve fazi akutniho onemocnéni,
funkéni pribéznou diagnostiku posko-
zeni centrélniho a periferniho nervového
systému, dale terapii nové vzniklych one-
mocnéni a komplikaci. Nutné je i nepre-
trzité sledovani pacienta s pomoci neuro-
monitoringu a intenzivni oSetfovatelska
péce zejména s cilem zacit se sekundarni
profylaxi. Rehabilita¢ni Ukoly obsahuji
funkéni a prlbéznou diagnostiku, aktivu-
jici oSetfovatelskou péci a cilenou funkeni
terapii, kterd ma zamezit sekundarnim
komplikacim. Dalsim Ukolem rehabilitace
je podpora motoriky a senzoriky pomoci
kontrolované stimulujici terapie, facio-
-orélni terapie (FOT), ddle zakladni trénink
aktivit denniho Zivota ADL a poradenskd
¢innost k posouzeni a umoznéni daldich
fazi rehabilitace. Intenzita terapie zahr-
nuje 4-6 hod denné cilené rehabilitacni
oSetfujici péce (zde minéno jako aktivujici
péce), nékolikrat denné lékarskou vizitu,
funkeni terapii probihajici nékolik hodin
denné (cca 3-4 hod), kterd je Casto rea-
lizovana i nékolika terapeuty dohromady
(koterapie). Tato terapie probiha formou
terapie jednotlivce. Terapie trva ve vétsiné
pfipadd az Sest mésicy, pfi zvlastni indi-
kaci a prognéze i déle. Pokud pfi nena-
ruseném prlbéhu terapie neni znatelné
zadné funkeni zlepseni, musi byt faze B
po osmi tydnech ukoncena. Vyjimkami
jsou vcasné neurorehabilitace u déti. Zde
je nutna nékdy i mnohem delsi doba tera-
pie, a to aZ po dobu jednoho roku. Totéz
plati u pacientl s prerusenym pribéhem
rehabilitace. Po propusténi z faze B je
podle pribéhu onemocnéni je indikovano
pokracovani rehabilitace bud ve fazi C,
nebo ve fazi F.

Faze rehabilitace

Faze C (Barthelové index 35-65 bodU) je
definovana jako faze vcasné mobilizace
ve smyslu postprimarni rehabilitace. Pri
prijeti do této faze pacient jiz neni odka-
zan na intenzivni péci a umélé dychani.
Musi ale o ného byt stale pecovéno in-
tenzivné, a to jak lécebné, tak osetiova-
telsky. Kromé pokracujici terapie primar-
niho onemocnéni i onemocnéni vedlejsich
musi byt rovnéz uzce kontrolovan jejich
pribéh. Védomi pacienta je v této fazi
prevazné jasné, pacient je schopen ko-
munikace, interakce, adekvatni reakce na
vyzvu k jednoduchym aktivitdm a je ¢as-
te¢né mobilizovan. Déle je schopen ak-
tivné se Ucastnit nékolika terapii dennég,

které maji prameérnou dobu trvani 30 min.
VedlejSi onemocnéni nesméji dalsi mobili-
zaci omezovat. Pacientovi nehrozi nebez-
peci sebezranéni nebo nebezpedi zranéni
druhych. Rozsahla rehabilitacni terapie je
smérovana v této fazi na pokud mozno co
nejvyssi samostatnost v aktivitdch denniho
Zivota — ADL trénink. Soucasné je tera-
pie také zamérena na znovuobnoven/ za-
kladnich funkci nervového systému, jako
napf. Zivotni naboj (pohon), afekt, mo-
tivace, orientace, pozornost, pamét, ko-
munikace, senzomotorika a koordinace.
Obdobné jako ve fazi B je zasadni ukol
této faze zjisténi rehabilitacniho potenci-
alu pacienta a zajisténi dalsich terapeutic-
kych krokd. Dale je provadéna pribézna
funk¢ni diagnostika, aktivujici rehabili-
tacni péce a cilena funkéni terapie. Hlav-
nimi terapeutickymi cili je omezenfi sekun-
darniho poskozeni a terapie funkcnich
deficitd. Rehabilitacni Ukoly obsahuji ze-
jména terapii poruch komunikace v rdmci
logopedie, trénink samostatnosti v rdmci
ergoterapie, zlepseni mobility v rdmci fy-
zioterapie tak, aby byl pacient opét scho-
pen samostatné chlize nebo samostat-
ného pouzivani voziku. Déle pfedepsani
a individuaIni pfrizpUsobeni pomucek, psy-
chologickou podporu pfi zpracovani na-
sledk onemocnéni a poradenskou ¢in-
nost, a to jak pro pacienta, tak pro jeho
rodinné prislusniky.

Intenzitu terapie je mozné srovnat
s fazi B, denné musi byt provadéna lékar-
ska vizita. Terapie probihd hlavné formou
terapie jednotlivce, je jiz ale také mozné
provadét Casti terapie v malych skupi-
nach. Doba pobytu ve fazi C zahrnuje ve
vetsiné pripadd osmitydenni interval po-
zorovani kvuli zjisténi rehabilitatniho po-
tencidlu pacienta. Nékdy trva faze C az
Sest mésict, pfi dané indikaci i déle, ze-
jména u déti. Podle pribéhu rehabilitace
pokracuje pacient s dalsi Ié¢bou ve fazi D,
v nékterych pfipadech jiz v ramci dennich
stacionard, nebo ve fazi E a F. U pacientd,
ktefi byli propusténi do zafizeni faze F,
je v pfipadé funkéniho zlepseni moznost
opétného pfijmu do faze C.

Faze rehabilitace po ukonceni rané
mobilizace

Faze D (Barthelové index vice neZ 65 bod)
je definovana jako faze tradi¢ni lékarské
rehabilitace po ukonceni rané faze mo-
bilizace. Pacient je béhem celé doby re-
habilitace schopen a ochoten pfi terapii
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spolupracovat. Pacient je v aktivitdch den-
niho zivota ADL samostatny, o3etfovatel-
ska péce je nutna jiz jen ve vyjimecnych
pripadech. Terapeutickymi cili této faze je
feSeni mentdlnich poruch, které jsou re-
levantni jak pro denni Zivot pacienta, tak
i pro jeho zaclenéni v zaméstnani. Ukoly
v oblasti kurativni mediciny jsou srovna-
telné s fazi C. Terapeutickym cilem je tedy
snaha o znovuobnoveni funkci central-
niho nervového systému, které jsou ne-
zbytné pro aktivni Zivot ve spolecnosti. Te-
rapie je zamérena v prvni fadé na zlepseni
zbyvajicich funkénich deficitl, ale tréno-
vany jsou také strategie urcené ke kom-
penzaci a adaptaci pretrvavajicich posti-
Zeni. Dalsim cilem je omezeni nebo Uplné
odstranéni nutnosti o3etfovatelské péce
a umoznéni socialni reintegrace. V pfipa-
dech planovaného opétného zarazeni pa-
cienta do zaméstnani nebo skoly/studia
musi byt provedena cilend analyza moz-
nosti zatizeni a schopnosti v pracovni
¢innosti. Dle potfeby jsou pacienti psy-
chologicky podporovani pfi zpracovani
nasledkd onemocnénf a pfi planovani dal-
stho zivota. Velmi dulezité je v této fazi
také poradenstvi urc¢ené pro rodinné pfi-
slusniky, dale i posouzeni potfeby poma-
cek v domacim prostfedi. Funkcni terapie
je provadéna bud jako terapie jednotlivce,
nebo jako terapie skupinova. Denni Iékar-
ské vizity jiZ nejsou nutné. Terapie mUze
probihat v rdmci 1GZkového zafizeni, pfi-
padné také v dennim stacionafi. V ramci
dvoutydenni faze intenzivniho pozorovani
se sméfuje ke zjisténi zUstavajicich funke-
nich deficitd. Podle jejich zavaznosti muize
terapie trvat aZ Sest mésicd, zvlasté v pfi-
padech, kdy je planovana profesionalni
rehabilitace. Dalsi terapie je provadéna
ambulantné v rdmci terapeutickych ambu-
lanci nebo formou profesionalni rehabili-
tace ve fazi E. Po uplynuti ¢asového inter-
valu je mozné opétovné pfijeti do faze D.

Faze rehabilitace po ukonceni
intenzivni Ié¢ebné rehabilitace

a rehabilitace pracovni

Faze E obsahuje po ukonceni intenzivni re-
habilitace fazi B az D takovou terapii, ktera
slouzi k upevnéni a zafixovani dosaze-
nych Uspécht lécebné rehabilitace. Hlav-
nim cilem této faze je podpora socialni
integrace, stejné jako integrace do pra-
covniho, resp. studijniho Zivota. Pacient
je v této fazi plné orientovany a ve vét-
siné pripadl pIné mobilizovany. Pokud jde

o lékarské kontroly, je v této fazi dostacu-
jici konzilidrni sluzba nebo lékarsky dopro-
vod v rdmci ambulanci. Vzhledem k tomu,
Ze potrebna drovert mozného funkéniho
zlepseni byla jiz dosazena, terapie této
faze je zaméfena na udrZeni dosaZenych
Uspéchl a profylaxi sekundarniho posko-
zeni s vyuZitim kompenzacnich strate-
gif. Pacient by mél byt motivovan k aktiv-
nimu zvlddani svych deficitd. Dalsim cilem
této faze rehabilitace je udrzeni, zlepseni
a znovu umoznéni télesné a psychické
pohyblivosti a dusevni vyrovnanosti. To
znamena podporu integrace v rodin-
ném, skolnim a socidlnim okoli, k ¢emuz
patfi i zajisténi technickych pomtcek pro
Zivot v doméacim prostredi, nutné stavebni
Upravy, podpora aktivit nejen v povoldni,
ale také ve volném case pacienta.

Faze rehabilitace, ve které jsou
nutné dlouhodobé podporujici
terapeutické aktivity

Faze F je definovdna jako faze rehabi-
litace, ve které jsou nutné dlouhodobé
podporuijici terapeutické aktivity, jeZ stav
pacienta zachovavaji. Zde se pecuje o pa-
cienty, ktefi pres vSechnu intenzitu terapie
jak ve fazi akutni, tak v prfedchazejicich fa-
zich rehabilitace zGstali postizeni tézkymi
funkénimi deficity.

Tato faze zejména zahrnuje péci o pa-
cienty s téZkym komplexnim poskozenim
a poruchami védomi, dale o pacienty
v apalickém syndromu, ktefi jiz nejsou
schopni samostatného Zivota. V ramci
této dlouhodobé, nékdy i stalé péce jsou
provadény aktivujici terapeutické prvky
a terapie se zaméfenim na profylaxi se-
kundarniho poskozeni. PfeloZeni pacienta
do faze F je mozné pfi dané indikaci z kte-
rékoliv z ostatnich rehabilitacnich fazi.
V pfipadé zlepseni funkéniho stavu musi
byt ale kdykoliv umoznéno opétné pfijeti
pacienta do predchazejicich rehabilitac-
nich fazi B aZ E se vdemi moznostmi inten-
zivni rehabilitace. Pé¢e v rodinném kruhu
je sice s technickou a terapeutickou pod-
porou mozna, podle nasich zkusenostf ale
vede ve vétsiné pripadd k vysileni celé ro-
diny, takZe doporucujeme alespori kom-
binované formy umisténi pacientd s in-
tervaly moznosti rodinné péce. Fazi F je
mozné rozdélit na dvé casti — faze F1
a faze F2. Ve fazi F1 vychazime z toho,
Ze pacient ma jesté latentni rehabilitacni
potencidl. Aktivujici péci a ostatnimi for-
mami rehabilitacni terapie se usiluje

o dalsi vyvoj tohoto individuélniho reha-
bilitatniho potencidlu. Soucasné je nutné
vyuzit vdech moznosti terapie k zamezeni
sekundarnich komplikaci, jako jsou deku-
bitus, kontraktury a infekce. Faze F1 ma
byt ohrani¢ena dobou dvou let. Terapeu-
ticky plan této faze obsahuje fyzioterapii,
manudlni terapii, fyzikalni terapii i ergo-
terapii. Rovnéz je v nékterych pfipadech
také mozné provadét trénink zakladnich
neuropsychologickych funkci. Hlavni do-
ménou faze F1 je pokracovani multimo-
dalni stimulace pacientd, ktera byla zapo-
Cata jiz ve fazi B, a ve fazi F je ve vétsiné
pfipadl provadéna rodinnymi prislusniky,
ktefi absolvovali odborné skoleni terape-
uty. V pfipadech zlep3eni stavu je mozné
pacienta opét pfijmout do predchozich
rehabilitacnich fazi, zejména do faze B.
Z tohoto ddvodu jsou nutné pravidelné
kontroly stavu pacienta. Ve fazi F2 je pe-
¢ovano o pacienty s tézkym poskozenim
centralniho mozkového systému, pokud
se jednd o tézké pretrvavajici komplexni
poskozeni a vychazi se jen z velmi malého
rehabilitacniho potencidlu. V popredi
zajmu této faze stoji Casové neomezend
péce o pacienta, zajisténi a udrzeni dosa-
Zenych Uspéchu. | v této fazi je v jednot-
livych pfipadech funkéni zlepseni mozné,
z tohoto ddvodu jsou i zde doporuceny
prabézné kontroly stavu.

Diskuze a zavér

Cilem tohoto pfispévku je popis fazového
modelu neurorehabilitace, ktery dnes
funguje ve Spolkové republice Némecko
a ktery by mohl pomoci zavést podobny
model také v Ceské republice. Problémy,
s nimiz se zde dnes setkavame, byly v Né-
mecku na prelomu 90. let minulého sto-
leti zcela srovnatelné. Neurorehabilitace
byla hrazena zdravotnimi pojistovnami
pausdlem za den pobytu, ktery byl jak
u tézce, tak u lehce postizenych pacientt
stejny. Pocet lGZek pro téZce postizené
byl jen velmi omezeny, pacient s vyssi
mirou sobéstacnosti a bez nutnosti prvku
akutni/intenzivni péce byl vzdy pfijat da-
leko rychleji do rehabilita¢niho zafizeni
nez pacient tézce postizeny, jenz musel
mnohdy cekat na pfijem i nékolik mé-
sicl. Tento stav nebyl uspokojujici. Déle
stoupal pocet téZce postizenych pacientd,
ktefi diky zlepseni preklinické a intenzivni
lékarské péce i s tézkym (dfive smrtelnym)
mozkovym poskozenim stdle castéji pre-
Zivali. To vedlo k zavedeni pravé nize po-
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psaného modelu rehabilitace, ktery je
touto formou jiz po fadu let praktikovén.
Jednou z hlavnich vlastnosti tohoto sys-
tému jsou pevné stanovend kritéria prijmu
i doba a intenzita terapie, podle niZ se fidi
také vyska dennich nakladd [13,14]. Vyse
denniho pausélu tedy umoznuje akutni
|ékarské zabezpeceni a vysokou intenzitu
péce a terapie, kterou pravé tito pacienti
potrebuji [15].

Rozsah literatury, kterd by se zabyvala
srovnanim vysledk fazového modelu re-
habilitace a modelem neregulované reha-
bilitace, je velmi omezeny. Pfedpoklada-
nym ddvodem jsou rozsahlé zmény, jez
model v oblasti rehabilitace pfinesl. Az
do jeho zavedeni byl rehabilita¢ni pro-
ces velmi heterogenni, a to jak v otdzce
délky, tak i kvality a rovnéz obsahu a roz-
sahu vyuZzivanych terapeutickych po-
stupl. Napfiklad je mozné uvést studii
Rollnik et al [16], kde bylo prokazéno,
Ze zavedenim fazového modelu doslo ke
zkraceni doby rehabilitace a sniZeni ko-
morbidity v rdmci faze vc¢asné rehabili-
tace. Garner et al [17] zdAGvodriuji moz-
nost vcasného pfijeti do rehabilita¢niho
zafizeni oproti drivéjsi dobé, kdy byl po-
uzivan model neregulované rehabilitace.

Zavedeni fazového modelu vedlo k vel-
kému rozvoji v€asné intenzivni neuroreha-
bilitace, pocet I0Zek pro téZce postizené
pacienty se v rozmezi let 2002 az 2006
skoro zdesetindsobil. Hlavnim pfinosem
fazového modelu neni viak jen moznost
v€asného startu rehabilitace, ale i sta-
noveni pevnych kritérii kvality, rozsahu
a druhu rehabilitacnich prostfedkd, déle
i délky trvani rehabilitacniho procesu. Dal-
$im pfinosem je moZnost kontinuity re-
habilitacnfho procesu a rovnéz moznost
opétného pfijeti pacienta z divodu inter-
valové rehabilitace.

Vyznam fazového konceptu neuro-
logické rehabilitace spociva také v jed-
noznacné definici stadii onemocnéni
s moznosti transparence a naslednym
zajisténim kvality rehabilita¢niho pro-
cesu, coz je podminkou vybudovani
efektivni sité rehabilita¢nich zafizeni. Za-
fazeni pacientl je provadéno az do faze
D podle poc¢tu bodl v Barthelové indexu,
ktery byl shledan jako nejvhodnéjsi na-
stroj klasifikace pacientd v neuroreha-
bilitaci. Vhodné by bylo i vyuziti dalSich
nastrojl hodnoceni, napfiklad by mohl
byt pouzit i Functional Independence
Measure (FIM) nebo Disability Rating
Scale (DRS), které jsou také Siroce vyu-
Zivany v mezinarodnim méfitku. Barthe-
lové index je pouzivan hlavné z dtvodu
kratké doby realizace testu (5-10 min).
Rovnéz umozriuje jednoznacné posoudit
zafazeni pacientd do kategorii v rdmci
klinické rutiny, i kdyZ neobsahuje po-
souzeni stavu komunikace a kognice pa-
cienta. Velkym pfinosem fazového mo-
delu je také mozZnost podpory pacienta
v pribéhu dalsiho vyvoje rehabilitace az
k rodinnému, socidlnimu a profesional-
nimu zafazeni [18,19].

K dosazeni v¢asné a kontinudlni reha-
bilitace je nutna Uzka spoluprace jednot-
livych rehabilitacnich zafizeni. DUleZité je,
aby zejména zafizeni v¢asné rehabilitace
byla umistovana v blizkosti zafizeni akutni
péce a téz v blizkosti domaciho prostredi
pacientl, kterym po ukoncenf stacionarni
rehabilitace navic uleh¢uji sociadlni a pro-
fesionalni integraci.
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