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Navazujici intenzivni neurorehabilitace u pacientu
se ziskanym tézkym poskozenim mozku -
vysledky lécby a zkusenosti z prvni faze pilotniho

projektu (PP NINR)

Follow-up intensive neurorehabilitation in
patients with acquired severe brain injury —
treatment results and experiences from the
first phase of the pilot project (PP NINR)

Souhrn

Cil: Cilem projektu je implementace vcasné neurorehabilitace do systému péce o pacienty
se ziskanym tézkym poskozenim mozku do systému zdravotni péce v CR. Metodika: V rémci
pilotniho projektu PP NINR je realizovana tzv. faze B1 fazového modelu neurorehabilitace, ktera
je definovana jako faze vc¢asné rehabilitace, béhem niz musi byt v pfipadé nutnosti zajisténa
intenzivni péce, v¢. moznosti umeélé plicni ventilace. Indikace k pfijeti na pracovisté navazujici
intenzivni neurorehabilitace (NINR) jsou stavy po pfekladu z IGzka pracovisté intenzivni nebo
akutni neurochirurgické péce, a to po traumatickém postizeni mozku, po zéanétlivém onemocnéni
mozku, po nddorovém onemocnéni mozku, po CMP ¢i po poruse tvorby, pritoku a resorpce
mozkomf{dniho moku. Zafazeni je mozné do 1 mésice od vzniku poskozeni dle indikacnich kritérif
a délka poskytovani hrazené péce NINR jednomu pacientovi je maximélné 12 tydnd. V pfipadé
potreby prodlouzeni pobytu na pracovisti NINR po uplynuti jeho maximalni délky, a to z dGvodu
odlozené prognostiky, probéhne tzv. ,indikac¢ni semindi” za Ucasti zastupct zdravotni pojistovny,
ktery posoudf oddvodnénost ndvrhu na dalsf setrvani a doporuci dalsf postup. K ukonceni pobytu
v zafizeni NINR dochédzi, pokud béhem 6 tydnl nepreruseného trvani nedojde ke zlepseni nebo
dosaZzenim 30 bodl indexu Barthelové kdykoliv béhem pobytu. V rdmci NINR se pacientdm
dostane az 12 tydn( intenzivni terapie, a to v intenzité 3—4 h denné. Vsledky: Projekt je prozatim
etablovan na tfech pracovistich v CR. Do konce ¢ervna 2025 byla v¢asna neurorehabilitace v rémci
projektu poskytnuta 122 pacientdm, ktefi byli pfijati v prméru po 18 dnech od vzniku akutniho
onemocnéni. Primérnd doba pobytu na NINR byla 45,8 dne. Pfi vstupu bylo na umélé plicnf
ventilaci 53,6 % pacientd, pfi vystupu 9,7 %. S tracheostomii bylo pfijato 79,5 % a bylo propusténo
29,5 % pacientl. Pri propusténi dosahlo 75 pacientt (61,5 %) 30 a vice bod@ indexu Barthelové,
38 9% pacientd mohlo kontinualné pokracovat v dalsich fazich rehabilitace, 30 % bylo pfeloZeno
na jednotky nasledné intenzivni péce nebo dlouhodobé intenzivni osetfovatelské péce a 11 %
pacientl bylo propusténo do doméci péce. Zavér: vysledky projektu prokazuji moznost Uspésné
implementace do sytému zdravotni péce v CR. Po ukonceni projektu douféme v rozsifeni této péce
do dalsich zafizeni.
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Abstract

Aim: The aim of the projeck is to integrate early neurorehabilitation into the healthcare system for patients with acquired severe brain injury in the
Czech Republic.Objectives. Methods: The intensive neurorehabilitation (NINR) pilot project implements phase B1 of the neurorehabilitation phase
model, which is defined as the early rehabilitation phase. During this phase, intensive care must be provided if necessary, including the possibility
of artificial pulmonary ventilation. Patients indicated for admission to the NINR facility are conditiontransferred from intensive or acute neurosurgical
care units, such as traumatic brain injury, inflammatory brain dis ease, brain tumor, cerebral stroke or impaired cerebrospinal fluid production, flow
and resorption. Admission is possible within one month of the onset of the condition, according to admission criteria. The maximum duration of care
provided to one patient at NINR facility is 12 weeks. If necessary, the length of stay at an NINR facility can be prolonged due to a deferred prognosis; in
such cases, an ,indication seminar is held with representatives of the health insurance company in attendance, where justification for such a proposal
is assessed and further actions are recommended. A stay at the NINR facility will end if there has been no improvement for an uninterrupted period of
up to six weeks, or if a Barthel Index value of 30 has been achieved at any time during the stay. Under the NINR program, patients receive up to 12 weeks
of 3to 4 h of intensive therapy per day. Results: The project is currently operating at three locations in the Czech Republic. As of the end of June 2025,
early neurorehabilitation as part of the project had been completed in 122 patients, who were admitted on average 18 days after the onset of acute
illness. The average hospitalization time at NINR facility was 45.8 days. Upon admission, 53.6% of patients were on mechanical ventilation, compared
t0 9.7% at discharge. Of those admitted with tracheostomy (79.5%), 29.5% remained upon discharge. A Barthel Index score of 30 or more was achieved
by 75 (61.5%) patients at discharge. 38% were able to progress to the next phase of rehabilitation, 30% were transferred to fol lowor longintensive care
units, and 11% were released to home care. Conclusion: The project results demonstrate the feasibility of successfully implementing this approach into

the healthcare system in the Czech Republic. Following the completion of the project, we hope to extend this care to other facilities.

Uvod

Pocet pacientl s téZkym poskozenim CNS
stoupad [1], a to jak zdemografickych ddvod,
tak diky zna¢nému pokroku v urgentni neod-
kladné a akutnflékarské péci. Pacienti s tézkym
a drive smrtelnym poskozenim mozku ¢asto
Z etickych a zdravotné-politickych ddvodu je
zakladnim pozadavkem, aby tito pacienti do-
sahli co nejlepsi kvality Zivota a sobéstacnosti,
kterd by jim umoznila opét najit své misto ve
spolecnosti. V¢asna neurorehabilitace by méla
doprovazet pacienta jiz od akutni faze one-
mocnéni [2]. Cilem je podpora spontanniho
uzdraveni, pfedchdzeni komplikacim a inten-
zivni vyuziti schopnosti regenerace, reorgani-
zace a mozkové plasticity. Farmakologické in-
tervence s cilem podpofeni neuroplasticity
doposud ve srovnani se standardni péci ne-
pfinesly zZadné prokazatelné vyhody a je tfeba
je déle zkoumat. Oproti tomu se stéle ¢astéji
setkdvame s dUkazem funkcénosti (dobrou
evidenci) inovativnich rehabilitacnich terapif
a technologif (jedna se napf. o vyuziti virtualnf
reality, robotiky ¢i neuromodulace), které si zis-
kédvaji své misto v individualizovanych reha-
bilitacnich programech s cilem pozitivniho
ovlivnénf vysledku neurorehabilitace skrze
podporu neuroplasticity [3,4].

Péce o pacienty se ziskanym poskozenim
mozku je Casove i ekonomicky naro¢na. Pres-
toze pacientl s tézkym ziskanym poskoze-
nim mozku i v CR kazdoro¢né piibyva, nenf
doposud zajisténa ndvaznost specializované
rehabilitacni péce odpovidajici potfebdm
pacientl nachdzejicich se v jednotlivych fa-
zich rehabilita¢niho procesu. Také koncepce

v¢asné neurorehabilitace chybi. Doposud
pacienti v akutni fazi onemocnéni dostanou
vysoce kvalifikovanou a velmi finan¢né na-
kladnou péci, aviak poté se jim nedostane
potiebné navazujici intenzivni neurorehabili-
tace, ¢imzjsou vyznamné omezeny moznosti
kvalitniho znovuzarazeni do spole¢nosti. Pa-
cienti jsou casto pfekladani z jednoho od-
déleni na druhé (,rehabilita¢ni turismus”),
anebo jsou umisténi do Ié¢eben pro dlouho-
dobé nemocné ¢i do domaci péce, a to i pres
zachovaly rehabilita¢ni potencial na zlep-
seni funkcénich schopnosti, coZz ma vyznamny
dopad nejen na kvalitu jejich Zivota, ale také
ekonomicky dopad na celou spole¢nost.
Dobrym prikladem pro organizaci rehabili-
ta¢niho procesu je takzvany ,Fazovy model re-
habilitace”, ktery je praktikovén ve Spolkové re-
publice Némecko jiz fadu let. Fazovy model
zde dopomohl optimalizovat strukturu reha-
bilitacnich zaffzenf a umoznil transparenci re-
habilitacniho procesu. Definice, do které faze
pacient ma byt pfijat, jsou pevné stanovené
a zafazeni do jednotlivych fézi probiha podle
indexu Barthelové (Barthel Index; BI). Stano-
veny jsou také doba a intenzita terapie, podle
které se fidi vyska dennich ndkladd. Hlavnim
pfinosem tohoto modelu je umoznénf véas-
ného zahdjeni rehabilitace, v mnoha pripadech
jiz béhem akutni fize onemocnéni, a moznost
zajisténi kontinuity a kvality rehabilitacniho
procesu ve smyslu rehabilitacniho fetézce.
Fazovy model neurorehabilitace (obr. 1)
rozlisuje:
A) Faze akutniho onemocnént.
B) Faze vcasné rehabilitace, béhem které
musi byt v pfipadé nutnosti zajisténa in-

tenzivni péce, v¢. moznosti umélé plicni
ventilace. (Zajistuji specializovana zafizen,
rozdéleni na Faze B1 a B2 viz nize v textu.
Faze B1: tato zafizeni v CR neexistuji, Faze
B2: Kranioprogram, Spinalni program.)

C) Faze rehabilitace, ve které je jiz pacient
schopen pfi terapii aktivni spolupréce.
(Jednd se o specializované rehabilitacnf
zafizeni, napt. Kranioprogram, Spinalnf
program.)

D) Faze rehabilitace po dosazeni ¢aste¢né
mobility a sobéstacnosti. (Zajistuji stava-
jici rehabilitacni zafizeni, péce je organizo-
vana. Jedna se také o zafizeni ambulantni
rehabilitace a neurorehabilitace, koncept
telerehabilitace ¢i domaci péce.)

E) Faze rehabilitace po ukonceni intenzivni
lécebné rehabilitace a pracovni rehabili-
tace. (Neni jiz fesena Ceskou neurochirur-
gickou spolec¢nosti, nebot zde prevazuji
jiné kompetence nez zdravotnické, jedna
se 0 socidlnf a pracovni rehabilitaci.)

F) Faze rehabilitace, ve které jsou nutné dlou-
hodobé podporujici a stav pacienta za-
chovévajict vykony. (Probihd v zafizenich
dlouhodobé intenzivni oSetfovatelské
péce [DIOP], po stabilizaci pacienta m(ze
probihat i v doméacim prostredi s podpo-
rou koncepce domaci péce.)

Rehabilitacni terapie by méla byt zapo-
Cata vcasné a pfizplsobena individudlnim
potfebdm. Do kazdé faze by méli byt zapo-
jeni interdisciplindrni, na pacienta zaméreny
tym a dobfe informovani rodinnf pfislus-
nici. Terapeuticky program se v prvni fadé
orientuje na stavajici deficity, s ohledem na
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moznost aktudlni osobni zatéze. Na potieby
komplexni specializované neurorehabilitace
jsou doposud v Ceské republice nejlépe na-
staveny tzv. kranioprogramy (napr. v RU Hra-
byné a RU Kladruby), kde se témto pacien-
tdm dostava rehabilitacni péce adekvatni
intenzity. Zde je mozné umisténi pacient(
ve fazi B2, C a D. Doposud vsak chybi spe-
cializovand 0zka predchéazejici faze B1. Pa-
cienti jsou proto dispenzarizovani nejprve
na oddélenich neurologickych ¢i neurochi-
rurgickych, poté na oddélenich nasledné in-
tenzivni péce [NIP], DIOP nebo v Ié¢ebné
dlouhodobé nemocnych, v jejichZz rdmci
maji nérok pouze na standardnf ¢asovou do-
taci rehabilita¢ni péce.

Cilem Sekce akutni neurorehabilitace
Ceské neurochirurgické spole¢nosti proto
byla iniciace vzniku jednotek navazujici in-
tenzivni neurorehabilitace, coz nasledné ve
spolupréci s Ceskou neurorehabilitacni spo-
le¢nosti [5] a VSeobecnou zdravotni pojis-
tovnou (VZP) vedlo k zahdjenf pilotniho pro-
jektu Navazujici intenzivni neurorehabilitace
u pacientl se ziskanym tézkym poskozenim
mozku (PP NINR). V lednu 2024 probéhlo ote-
vienf [0zek nésledné intenzivni neurorehabi-
litace (NINR) ve Fakultni nemocnici Kralovské
Vinohrady v Praze, na klinice Surgal v Brné
a v Ustfedni vojenské nemocnici v Praze.
Cilem projektu je ovéfeni ndvrhu koncepce
¢asné navazujici intenzivni neurorehabilitace
u pacientl se ziskanym poskozenim mozku.
V rdmci PP NINR je realizovana tzv. faze B1 f3-
zového modelu (obr. 1), kterd je definovana
jako faze vcasné neurorehabilitace, béhem
niz musi byt v pfipadé nutnosti zajisténa
intenzivni péce, v¢. moznosti umélé plicnf
ventilace. Pracovisté NINR bylo mozno zfi-
dit jak u poskytovatele akutni [Gzkové péce
v odbornosti neurochirurgie, ktery sou-
¢asnée disponuje pracovistem NIP, tak u po-
skytovatele NIP, kdy je neurochirurgické pra-
covisté dostupné v dojezdové vzdalenosti
30 min.

Metodika

Do pilotniho projektu NINR je mozné pfi-
jmout pojisténce VZP se ziskanym poskoze-
nim mozku na zakladé spinéni vstupnich kri-
térii. Indikovani jsou obecné pacienti, kteff
maji (s ohledem na biologicky vék a dalsi pfi-
druzend onemocnéni) rozumnou nadéji na
zlepseni a preZiti v kvalité Zivota, kterd by pro
né byla pfijatelnd. Pfijetf je indikovano u pa-
cienta s tézsim neurologickym deficitem,
jenz zaroven splniuje kritérium potfeby in-
tenzivni péce, nutnosti odsavani pfi invaziv-

MODEL NEUROREHABILITACE

Faze A
Akutni onemocnénf

\/

Faze B
e Bl do 30 bodd
Faze vcasné rehabilitace

Faze B1 Faze B2
Musf byt zajisténa intenzivni péce Bez nutnosti zajistén( intenzivni péce

\/

Faze C
< Bl 35 - 65 bodu <
Faze intenzivni rehabilitace, ve které je pacient jiz schopen spoluprace

\/

Faze D
Bl vice nez 65 bodl
Faze rehabilitace po ukonceni véasné mobilizace, dosazeni ¢astecné/Uplné
sobéstacnosti (ADL)

\

Faze E
Faze po ukoncenf [éCebné rehabilitace
Pracovni a socialni rehabilitace

Faze F —
Faze dlouhodobé rehabilitace
Formou podpdrnych terapeutickych aktivit k zachovanf stavu pacienta
Latentni rehabilitacnf potencial

Faze F1 Faze F2
Casové ohranicena do 2 let Po 2 letech

Obr. 1. FAzovy model neurorehabilitace.

ADL - zakladn{ véedni ¢innosti, Bl — index Barthelové
Fig. 1. Neurorehabilitation phase model.

ADL - activities of daily living, Bl - Barthel Index

nim zajisténi dychacich cest nebo potreby + po traumatickém postizeni mozku (nej-
umelé plicni ventilace. Dale musi kandi- pozdéji do 1 mésice po Urazu nebo
dat vykazovat stabilitu zékladnich Zivotnich operaci);
funkci vleZe, byt bez zndmek sepse a mit sta- + po zadnétlivém onemocnéni mozku
bilizovany nitrolebnf tlak. (nejpozdéji do 1 mésice od zacatku hos-
pitalizace na I0zku akutni péce);
Indikace k pFijeti + pro nadorové onemocnéni mozku (nej-
1) Stavy po prekladu zlGzek pracovi- pozdéji do 1 mésice po neurochirur-
$té intenzivni nebo akutni neurochi- gické operaci);
rurgické péce (neurochirurgickd jed- + po CMP (pfedevsim hemoragické, ale i is-
notka intenzivni péce nebo klinika chemické, a to nejpozdéji do 1 mésice);
anesteziologie, resuscitace a intenzivni + poruchy tvorby pratoku a resorpce
mediciny): mozkomisniho moku.
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Tab. 1. V¢asny index.

Intenzivni |ékafsky dohled/péci vyza-
dujici stav (napf. vegetativni krize):
pacienti vyzaduji komplement inten-
zivni péce.

Ano -50 bod
Ne 0 bodu

Tracheostomie s nutnosti odsavani

Ano -50 bod
Ne 0 bodu

Nutnost umélé ventilace

Ano -50 bod
Ne 0 bodt

Dozor vyzadujici dysfagie

Ano -50 bod
Ne 0 bodu

Dozor vyzadujici porucha chovani (ne-
bezpeci sebeposkozeni, nebo posko-
zeni druhych)

Ano -50 bod
Ne 0 bodu

Dozor vyzadujici dezorientace

Ano -50 bod
Ne 0 bodt

Zavazna porucha komunikace

Ano -25 bodd
Ne 0 bodu

(min. =325, max. 0 bod)

2) Indikace dle aktuélniho zdravotniho stavu
(alespori jedno z nize uvedenych):

- neurologicky deficit nebo kvantitativni
nebo kvalitativni porucha védomi vyZza-
dujici intenzivni péci;

+ nutnost odsavani pfi invazivnim zajisténi
dychacich cest (zpravidla tracheostomie);

- uméla plicni ventilace.

3) Dalsi indikacni kritéria k pfijeti na pracovi-
sté NINR, zejména:

+ U pacienta je ukonc¢ena primdrni akutni
terapie na lGzku akutni nebo intenzivni
neurochirurgie;

= U pacienta nejsou aktudlné nutné zédné
operativni intervence;

+ pacient je bez zndmek sepse;

+ pacient je bez zndmek floridnf
osteomyelitidy;

- pacient ma stabilnf intrakranidlnf tlak;

U pacienta jsou kardiopulmondlni funkce
alespon vleZe stabilizovany;

+ U pacienta chybi schopnost aktivni
spoluprace;

+ pacient je plné odkazédn na komplexni
a intenzivni osetiovatelskou péci;

- pacient je ve vétsiné pripadl zavisly na
vyzivé minimalné pomoci nazogastrické
sondy;

+ pacient ve vétsiné pfipadd nenf
kontinentnt.

Na lazkovém pracovisti neurochirurgie
je pred pfipadnym zapojenim do PP NINR
u pacienta zhodnocen ,v¢asny index” (VI, viz
tab. 1); dospély pacient mUze byt indikovan
na NINR v pfipadé, Ze dosahuje hodnoty VI
-325 a7 -100 a je soucasné kategorie 3 (vy-
zadujici zvy3eny dohled), kategorie 4 (imo-
bilnf) nebo kategorie 5 (v bezvédomi) dle
definic obsahu uvedeného u jednotlivych
kategorii pacienta v Ustavni péci 3 az 5 v Ka-
pitole 6 platného Seznamu zdravotnich vy-
kont s bodovymi hodnotami (SZV).

Kandidat splnujici kritéria pro pfijeti mdze
byt do projektu NINR zafazen na maximalné
12 tydnd. Béhem pobytu jsou pacienti na ty-
denni bazi hodnoceni pomoci v¢asného in-
dexu (VI) a Bl [6].

Ukonceni pobytu na NINR:

+ pokud béhem nepreruseného trvani NINR
v délce max. 6 tydnl nedojde ke zlepsenf
kategorie pacienta v Ustavni péci dle Ka-
pitoly 6 SZV,

+ dosazenim hodnoty BI 30 kdykoli béhem
pobytu;

+ uplynutim 12 tydnd, pokud nebylo na za-
kladé ,indikacniho seminafe” rozhodnuto
o prodlouzenf;

-+ vznikem nékteré z vyse uvedenych kon-
traindikaci, pokud nenf pfedpoklad na-
vratu pacienta do NINR.

Projekt je zaloZen na spolupraci interdisci-
plindrniho tymu, ktery sestava z lékafe neu-
rochirurga, intenzivisty a rehabilita¢niho
|ékare, fyzioterapeuta, ergoterapeuta, klinic-
kého logopeda, neuropsychologa a osetfo-
vatelského personélu, jenz si na tydennich
setkdnich (tymova konference) stanovuje
spole¢né funkeni a méritelné cile na zékladé
zvolenych priorit a pribézného hodnoceni
relevantnich testd. Pozadovany denni objem
¢asné intenzivni neurorehabilita¢ni terapie

je v. minimalnim rozsahu 3 h a sestava z fy-

zioterapie, ergoterapie, logopedie a rehabi-

lita¢niho osetfovatelstvi. Nékolikrat denné

probihd také lékarska vizita. V terapiich za-

meéfenych na obnovu funkce se vyuzivaji evi-

dence-based rehabilitacni postupy, robotika

¢i neuromodulace. V pfipadé zdjmu a moz-

nosti je snaha zapojit do péce o pacienta

také rodinu.

Hlavni terapeutické oblasti NINR:

< weaning;

+ pasivni, asistovany nebo aktivni pohyb ve
funkénich pohybovych vzorcich;

- vertikalizace, mobilizace;

« stimulace - vibra¢ni, simulace pohybu,
multisenzoricka stimulace;

- terapie dysfagie;

- zdkladni trénink aktivit denniho Zivota
a kognitivnich funkci.

Zahajeni projektu probéhlo 1.1.2024, délka
trvani je do 30. 6. 2026 s tim, Ze poskytova-
telé predloZf kone¢né vyhodnoceni do 30. 4.
2026 (vyhodnoceni bude za data od 1.1. 2024
do 31.12.2025). Posledni pacient bude do PP
NINR pfijat 31. 3. 2026 (tedy 12 tydnl pred
ukoncenim pilotniho projektu).

Vysledky

Za dosavadni existenci projektu, tedy do
30. 6. 2025, proslo projektem NINR na viech
tfech pracovistich dohromady 122 pacientd
(75 muzl a 47 Zen) s pramérnym vékem
50,1 roku (medidn 52 let). U 62 z nich se jednalo
o kraniotrauma, u 34 o hemoragickou CMP,
u 8 o ischemickou CMP, u 10 o subarachnoi-
dalnf krvaceni, u 2 o neuroinfekci a 6 pacientd
z ostatnich diagnostickych skupin. Pacienti
byli pfijati s prdmérnou hodnotou —246 bodU
(s medidnem =275 bod0) VI a s primérné
3 body (medidnem 0 bodd) BI, a to v priméru
po 18 dnech (median 17 dni) od vzniku akut-
niho onemocnéni (obr. 2).V projektu NINR stra-
vili priimémé 45,7 dne (medidn 42 dni) a byli
propousténi s primérné —92 body (s media-
nem -50 bod0) VI a 35,1 bodu (s medidnem
40 bodU) Bl. Pri propusténi dosahlo 30 a vice
bodu Bl 75 (61,5 %) pacient(.

Pfi vstupu do projektu bylo 59 (53,6 %)
pacientl na umelé plicni ventilaci, pfi vy-
stupu 11 (9,7 %). Mira zlepSeni, kterou jsme
zde mohli zaznamenat, je 81,4 %. Tracheo-
stomickou kanylu mélo pfi vstupu 76,5 % pa-
cientd, pfi vystupu 29,5 %. Také dysfagie patfi
k velmi ¢astym a zdvaznym funkénim poru-
cham, pfi vstupu jsme ji zaznamenali u 84,6 %
pacientd, pfi vystupu u 40,8 %. VyZiva per os
byla pfi vystupu mozna u 674 % pacientd.
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Diskuze a zavér

Vysledky projektu NINR jsou doposud velmi
pozitivni, a to i ve srovnani se zahrani¢ni li-
teraturou, napf. s multicentrickou studif
Pohla etal. [7], kterd byla publikovana v roce
2016 a do které bylo zafazeno 754 pacient(
z 16 center v¢asné neurorehabilitace, tedy
faze B. Z jednotky intenzivni péce bylo pre-
lozeno 50,8 % pacientl v pramérném veku
68 let, z toho 297 Zen (39,4 %) a 457 muzl
(60,6 %). Zafazeni byli oproti projektu NINR
pacienti s Bl do 30 bodd, takze tento sou-
bor mél nizsi stupen funkéniho omezeni
nez nasi pacienti. Primérna délka lécby byla
56 dnU, tedy asi o 10 dnl delsi ve srovnani
s nasimi vysledky, pfijem pacientt byl v prd-
méru 31 dnt od vzniku akutniho poskozent,
tedy pozdéji ve srovnani se souborem NINR,
ve kterém byli pacienti pfijati prdmeérné po
18 dnech. Také spektrum diagnéz se od pro-
jektu NINR vyrazné lisilo, vice nez polovina
pacientl (52,1 %) byla Ié¢ena po CMP. Dru-
hou nejcastéjsi diagndzou byla se 17,1 % po-
lyneuropatie (CIP) ¢i myopatie (CIM) pfi kri-
tickém onemocnéni, tedy diagndéza, ktera
doposud v projektu NINR neni zohlednéna,
coz je moznd také dlvodem, pro¢ bylo
v této studii dosazeno pramérného zlepsent
Bl o 17 bodd, oproti souboru NINR, kde bylo
mozné dosdhnout zlepseni Bl prdmérné
0 32,2 bodu. Stejné tak je zapotfebi zohled-
nit nizsi vékovy prlimér pacientl projektu
NINR. Lepsi vystup souboru NINR Ize také za-
znamenat v oblasti umélé plicni ventilace.
V Pohlové multicentrické studii bylo pfi pfi-
jeti pouze 26 % pacientl uméle ventilovano
(proti 53 % NINR pacient(). Usp&snost odpo-
jeni od ventilace zde byla 65 %, u souboru
NINR jsme zaznamenali Uspésnost odpojenti
od umélé ventilace 81,4 %.

Pilotni projekt bézi do 30. 6. 2026 a pevné
vefime, Ze poté bude rozsiten do dalsich za-
fizeni a zapInf tak jednu z mezer v péci o pa-
cienty se ziskanym poskozenim mozku, coz
povede k castéjsimu a drivejsimu navratu
pacientl do bézného zivota v lepsi kvalité
a s moznosti dalsiho aktivniho ekonomic-
kého plsobeni ve spolecnosti. Pfes vyssi
naklady na zajisténi intenzivni neuroreha-
bilita¢ni péce vychdzime z toho, Zze dojde
k optimalizaci vydaji na zdravotn{ péci pro
tuto skupinu pacientd [8].

Pozitivnim vystupem je také to, Ze 38 %
NINR pacientl mohlo byt preloZzeno do dal-
sich fazi rehabilitace, coz je srovnatelné se
souborem publikovanym autory Pohl et
al. [9], ve kterém se jednalo o 37,8 %. | kdyz
tato srovnatelnost vypada na prvni pohled

NINR SurGal Clinic Brno

Pocet dni od akutniho poskozeni mozku do prelozeni na NINR

NINR FNKV Praha

NINR UVN Praha

Obr. 2. Pocet dni od akutniho poskozeni mozku do prelozeni na NINR (SurGal Clinic
Brno - n = 57, FNKV - Praha — n = 30, UVN Stfe$ovice — n = 35).

n — pocet; NINR — navazujici intenzivni neurorehabilitace

Fig. 2. Number of days passed between the incident and admittance to the NINR unit
(Surgal Clinic Brno — N = 57, FNKV Praha - N = 30, UVN Praha - N = 35).

N - number; NINR - follow-up intensive neurorehabilitation

rehabilitacni Ustav
B zafizeni dlouhodobé
intenzivni osetfovatelské péce /
lécebna dlouhodobé nemocnych
M oddéleni nasledné intenzivni péce

[ dimise

B ostatni

Obr. 3. Preklad pacientli po ukonceni navazujici intenzivni neurorehabilitace.
Fig. 3. Patient transfers after completion of follow-up intensive neurorehabilitation.

uspokojivé, ndvaznost rehabilitace v CR stale
z0stava zdvaznym problémem, jelikoz nenf
systémové dofesena (obr. 3). Pacient, ktery
v ramci NINR dosahl hranice 30 bod BI, je
i nadéle v ¢asti aktivit denniho Zivota odka-
zan na péci druhé osoby a stale potfebuje
intenzivni rehabilitaci. Jak mira oSetfovatel-
ské péce, tak i nutnost intenzity a komplex-
nosti rehabilitacni terapie jsou ve srovnani
napf. s pacienty s chronickou bolesti zad

nebo po totalnich endoprotézach nesrovna-
telné vyssi. Zde vidime nutnost dalsiho na-
staveni struktury rehabilitacniho procesu dle
fézového modelu, ktery by pomohl kontinu-
itu neurorehabilitace zajistit.

Souhrnem Ize konstatovat, Ze zejména po-
kroky v akutnf a intenzivni péci a ve stale dfi-
vejsim prekladu pacientd z akutnich I10zek
méni spektrum i progndzu pacientd v neu-
rorehabilitaci a zvysuje zédvaznost funkcnich
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omezeni [710-12]. To, Ze v¢asna neurorehabi-
litace funguje, dokladaji v mezinarodnim kon-
textu studie z neurorehabilita¢nich center,
kdy témeér 40 % zde lécenych pacientd mohlo
byt propusténo do dalsi rehabilitacni faze
C [713]. Dosavadni vyvoj v oblasti neurolo-
gické a neurochirurgické vcasné rehabilitace
bude pravdépodobné pokracovat i v pfistich
letech. Rehabilita¢ni tym musi byt schopen
stdle zlepsovat péci o pacienty s komplexnim
pribéhem onemocnéni [13]. Také rostouci
pocet pacientl s ventilaci a trachedIni kany-
lou jiz dnes predstavuje pro neurorehabilitaci
vyznamnou skupinu pacientd. Pro tuto sku-
pinu pacientl viak Ize vyuZit pouze omezené
mnozstvi etablovanych terapeutickych po-
stupl [13], a tak v popredi bude nadéle stat
rehabilitacni terapie, pfedevsim odvykani od
umélé plicni ventilace a trachedIni kanyly. A¢-
koli je pocet odbornych doporuceni (guideli-
nes) pro v¢asnou neurorehabilitaci po ziska-
ném poskozeni mozku doposud omezeny,
nachdazime v literatufe stoupajici pocet evi-
dence [14-16]. Pro budouci vyvoj v¢asné neu-
rorehabilitace jsou dilezitd také prognostickd
zjisténi, kterd poukazuji na souvislost mezi
delsimi obdobimi mezi propusténim z jed-
notky intenzivni péce a pfijetim na rehabi-
litaci a nepfiznivymi vysledky, které nelze
pri¢itat pouze zavaznosti plvodniho pora-
nénf [17]. Pacienti majf pfiznivéjsi vysledky téz
v piipadé, kdy je rehabilitace plynule integro-
véana do kontinudlniho procesu, ktery zac¢ina
jiz na jednotce intenzivni péce [18].

Pilotni projekt NINR byl koncipovan prave
na zékladé téchto poznatkd. Pozitivni vy-
sledky, kterych bylo dosazeno, se z naseho

pohledu zaklddaji na integraci rehabilitac-
nich postupl do intenzivni péce, moznosti
v¢asného prekladu do rehabilitacni faze
B1 a v kontinuité péce ve smyslu fazového
modelu rehabilitace.

Etické aspekty

Jedné se o pilotni projekt VZP se zahdjenim k 1. 1. 2024.
Posledni pacient mlze byt pfijat 31. 3. 2026.

Konflikt zajma

Autofi deklaruji, Ze v souvislosti s pfedmétem studie
nemaji zadny konflikt zjma.
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