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Vychodisko: V atestatnej praci Sa Vteoretickej Casti venujeme problematike
kraniocerebralnych poraneni a ich rehabilitacnej liecbe v NRC Kovacova. V praktickej Casti
sa zameriavame na zhodnotenie efektu komplexnej rehabilitacie pomocou testovania

funk¢ného stavu pacientov.

Ciel’: Cielom prace bolo vyhodnotit’ efektivnost’ komplexnej rehabilitacnej lie€by pacientov
S traumatickym mozgovym poskodenim testovanim funkénych schopnosti pomocou FIM
testu na zaciatku apo ukoncéeni liecbhy v NRC Kovacova. Subor: Subor pacientov bol
reprezentovany 12 pacientami oboch pohlavi vo veku od 20 do 59 rokov. Maximalny ¢as od

tirazu bol 12 mesiacov, minimalny 2 mesiace. Dizka pobytu bola od 7 tyzdiiov do 3 mesiacov.

Metoda: Na hodnotenie funkénej zdatnosti pacientov na zaéiatku komplexnej rehabilitacnej

lie¢by a po jej ukoncéeni sme pouzili test FIM — Functional Independent Measure.

Vysledky: Celkové FIM skore bolo pri prijme v priemere 59 pri prepusteni v priemere 96.
Vysledky sme $tatisticky spracovali pomocou péarového t-testu. Statistické testovanie
preukazalo signifikantne zvySenie celkového FIM skore po absolvovani komplexného
rehabilitaéného pobytu v NRC Kovacova. Celkovy vysledok rehabilita¢nej lieCby u pacientov
po TMP mozZno hodnotit’ na zaklade t- testu ako signifikantne zlepSeny, ¢o zodpoveda
vysledkom rehabilitacnych pracovisk vo svete. Zaver: Vd’aka skorej tstavnej RHB liecbe sa
dosiahlo zlepSenie funk¢ného stavu, avSak treba si uvedomit, Ze velakrat pretrvava urcity
stupent disability. Preto je potrebné pokracovat’ v rehabilitacnej starostlivosti ambulantnou

formou (rehabilitacia, psycholog, logopéd apod.).
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Uvod

Kraniocerebralnym poranenim sa rozumie poranenie lebky a mozgu. ,,Podl'a mechanizmu
vzniku sa delia poranenia mozgu na priame vznikajuce priamo v mieste pdsobenia nasilia
(p4d predmetu na hlavu alebo naraz lebky na tvrdu prekdzku). Nepriamym sposobom
vznikaju deceleracné poranenia a poranenia akceleracné (translacné), kedy kombinaciou
striznych, brzdnych a podtlakovych vektorov ddjde ku krvacaniu z pretrhnutych ciev,
pomliazdenindm aZ rozdrveniu mozgového tkaniva“. (Lohnert, 2007, s. 62 ). Dalgie delenie,
ako uvadza Cibul¢ik et al. (2003) je podl'a zavaznosti hodnotenim GCS na tazk( traumu
(GCS 3-8), stredne tazkn traumu (GCS 9-12), Tahka traumu (GCS 13-15). Podl'a rizikovosti
pacientov: malé, stredné, vysoké riziko. ,,Delenie podl'a rozsahu poskodenia na fokalne —
komocia, kontlizia, hematom (extradurdlny, subdurdlny, intracerebralny), edém, infarkt,
tlakovéa nekroza, absces, difizne — axondlne poskodenie, hypoxia/ischémia mozgu, difizne
vaskuldrne poskodenie, tukova embolizacia, subarachnoiddlne krvacanie, meningitida.
(Cibul¢ik et.al, 2003, s 107). Ako uvadzaju Taylor et al. (2019), za obdobie 20 rokov od roku
1996 bolo v Slovenskej republike 17 047 zaznamenanych umrti na TBI (traumatic brain
injury — traumatické mozgové poskodenie). Z toho 5370 bolo spdsobenych nehodami v
cestnej premavke (RTI). Vekové Standardizované sadzby mali tendenciu klesat z §,3/100
000/rok (1996) na 2,5/100 000/rok (2015). Muzi tvorili priblizne 79 % TBI sposobenych
cestnou premavkou. Leto a jesent ukazali vyrazne viac udalosti ako v ktorejkol'vek inej
sezone, pricom v tomto rocnom obdobi sa CastejSie zranili najmd motocyklisti a cyklisti.
Dal§imi pri¢inami kraniocerebralnych poraneni su tirazy v domacnosti, Girazy na pracovisku,
pri Sporte, zabave, v pol'nohospodarstve, psychické poruchy (pokus o tentamen suicidi),
anemozno opomenut ani stipajicu kriminalitu. Néasledky poranenia mozgu sa riadia
predovsetkym rozsahom vlastného poranenia a sekundarnymi komplikaciami. Moze ostat’
rezidualny loZiskovy neurologicky nalez ako hemiparéza, afazia, postihnutie niektorého
hlavového nervu atd’. Po mozgovych kontuziach a difiznom axonalnom poraneni s naslednou
atrofiou mozgového tkaniva vznikd okrem loziskovej Symptomaticky organicky
psychosyndrom, demencia alebo exytrapyramidovy parkinsonsky syndrom. Moézu vznikat

poruchy z oblasti hypothalamo-diencefalickej ako vegetativna dysregulacia, poruchy spanku i
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diabetes insipidus. Po stredne tazkom alebo tazkom poraneni moze vzniknut tzv.
normotenzny hydrocefalus. Ide o komunikujici hyporesorpény hydrocefalus, ktory sa
prejavuje demenciou, inkontinenciou a poruchou stoja a chodze. Je indikovany k chirurgickej
liecbe (drenazna operacia). Ako uvadza Ambler (2011) po penetrujicich poraneniach so
Strukturalnou léziou mozgu, najmd po intracerebralnom Kkrvacani, moze vzniknat
posttraumaticka epilepsia. Po tazkych poraneniach méze vzniknut perzistentny vegetativny
stav. (Ambler 2011). Ako potvrdzuje Bartkova (2019) postraumaticka bolest’ hlavy (PTH —
posttraumatic headache) je pravdepodobne najcastejSim nasledkom lahkého mozgového
poranenia. Pourazovy defekt kalvy vznika najCastejSie v dosledku aktivnej chirurgickej
liecby pacientov s tazkym poranenim hlavy s cielom zvladnut opuch mozgu alebo pri
oSetreni triestivych zlomenin lebky, ktoré nemozno rekonstruovat. Komplex symptomov pri
rozsiahlejSom defekte kalvy je spojeny s bolestami hlavy, poruchou pamdte, oslabenim
hybnosti koncatin, depresiou, epilepsiou a V literatire sa oznacuje ako ,,syndrom vpadnutého
kozného laloka* (Syndrom of the Sinking Skin Flap). Klinicky sa prejavuje, ako uvadza
Matej¢ik (2013) najmd vo vzpriamenej polohe, preto sa kranioplastika indikuje v ¢o
najkratSom Case po uraze hlavy (zbavuje pacienta tazkosti, zlepSuje metabolicku aktivitu
a prietok krvi voboch hemisférach). ,,Poranenia hlavovych nervov: zrakovy nerv pri
frontobazalnych urazoch, poskodenie okohybnych nervov a trojklanného nervu pri
zlomeninach lebecnej spodiny, ale su zriedkavé. Tvarovy nerv pri urazoch tvare, pri
zlomeninach klinovej kosti. Sluchovorovnovézny nerv — poskodenie sluchu takmer vzdy
celozivotné. Poskodenie bulbarnych nervov je spojené s poSkodenim mozgového kmena,
ktoré st takmer vzdy smrtelné.” (Matej¢ik, 2013, s.75.). Terapiu kraniocerebralnych
poraneni mozno rozdelit’ na chirurgicku a konzervativnu. Sucastou konzervativnej terapie
traumatického poranenia mozgu je rehabilitacna terapia. Prof. Smrcka (2013) definuje
neurorehabilitdciu ako rehabilitdciu pacientov po poSkodeni centrdlnej nervovej sUstavy.
Jedna sa o interprofesionalne individualne zameranu rehabilitaciu pacientov s neurologickym
ochorenim. Ako d’alej uvadza, zakladnou charakteristikou koordinovanej neurorehabilitacie je
vCasnost’ nasadenia rehabilita¢nych prostriedkov. Ide o zdkladny predpoklad pre Uspesné
naplnenie rehabilitacie a vedie Kk potrebnej aktivizacii a motivacii pacientov (Komplexnost’
postupu, nadvéznost’, koordinovanost, si¢innost’ medzi zucastnenymi stranami, spracovanie
posudkov asprav pouzivanim MKF -Medzinarodna Kklasifikacia funkénych schopnosti,
disability a zdravia). (Smrcka, 2013, s. 82-85). Traumatické poranenic mozgu a jeho
potencialne dlhodobé nasledky st predmetom verejného zdravia. Oberholzer et. al (2019)
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naznacuje, ze neurorchabilitacia jedincov s traumatickym mozgovym poskodenim ma
niektoré Specifické vlastnosti na rozdiel od neurorehabilitacie pacientov so ziskanymi 1éziami
mozgu inej etiologie. Tato diagndza pokryva Siroké spektrum zraneni od otrasu mozgu az po
tazké poruchy mozgovych funkcii. Rehabilitacia je teda rovnako rdéznorodd vo svojich
lieCebnych stratégidch zameranych na tie priznaky, ktoré su funkcéne limitujice s konecnym
cielom nezavislosti a reintegracie do komunity. Pri zdvaznom TMP, ako uvéadza laccarino
et.al (2015), méze byt rehabilitacia celozivotnd. Rehabiliticia akutnej starostlivosti sa
zameriava na vyskyt komy a prognozu zotavenia. Terapeutické postupy a cvicenie spolu s
farmakologickymi intervenciami mézu byt zamerané na dlhodobé motorické a kognitivne
nasledky. Medzi komplikacie zavazného TMP, ktoré st funkéne limitujice a brania liecbe,
patri heterotopicka osifikécia, agitacia, dysautonomia a spasticita. U pacientov s miernym
TMP sa ich vdcsSina rychlo zotavi. Okrem toho sa rehabilitacia zameriava na pretrvavajice
priznaky vratane poruch spanku, vizuopriestorovych deficitov, bolesti hlavy a kognitivnych
dysfunkcii. Prostrednictvom fyzioterapie sa snazime postihnut’ neurologické postihnutie
v celej jeho Sirke. NajcCastejSie poruchy, ktoré je treba pri tychto pacientoch riesit, su
centralne parézy so spasticitou, poruchy mozgovych nervov, extrapyramidové poruchy,
poruchy funkcie mozocka, poruchy reci a najma psychické a kognitivne poruchy. Pozornost’
venujeme tiez komplikaciam, ktoré sa tu spravidla vyskytuja, ako st obmedzenie kibnej
pohyblivosti, paraartikularne osifikacie, osifikujuce myozitidy, dekubity a sfinkterové
poruchy. Neurologicka symptomatoldgia sa postupne vyvija a charakter a rozsah postihnutia
(predovsetkym pohybovy a kognitivny deficit) je obvykle mozné upresnit’ az S postupnym
zlep$ovanim sa stavu. Vel'ku pozornost’ je potrebné od zagiatku zamerat’ na prevenciu kibnej
strnulosti a vyuzivat' cviCenie v antispatickych vzorcoch, aby sme predosli neskor$im
ireverzibilnym komplikaciam v podobe extenénych alebo flekénych svalovych kontraktir na
kon&atinach. Od zagiatku preto prevadzame kibové pohyby dostatoéného rozsahu av
spravnom smere, ¢o prispieva nielen k prevencii kibového tuhnutia, ale podporuje sa tak aj
aferentacia v oblasti kibu. V akatnom 3tadiu sa charakter spasticity moZze menit’ a podl'a toho
potom aktudlne volime aj antispastické vzorce. U pacientov po kraniocerebralnej traume musi
byt okrem fyzioterapeutickych postupov neoddelitelnou sucast'ou rehabilitatného programu
ergoterapia  a fyzikalna terapia. Komplexna rehabilitacna liecba pacienta po
kraniocerebralnom poraneni v NRC Kovacova prebieha Vv rehabilitacnom time.
V persondlnych otdzkach ide o interprofesiondlny tim: rehabilitany lekar, neurolog,
fyzioterapeut, ergoterapeut, klinicky logopéd, klinicky psycholog, zdravotna sestra, socidlny
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pracovnik. Po celi dobu je uplatiované rehabilitatné oSetrovatel'stvo zabezpecované
strednym aniz§im zdravotnickym persondlom. Uzka spolupraca je nadvizovana
s konziliarnymi odbornikmi internistom, ortopédom, urolégom, protetikom a podl'a potreby aj
s inymi odbornikmi mimo NRC Kovacova v spadovej NsP vo Zvolene, alebo vo FNsP FD
Roosevelta v Banskej Bystrici (traumatologické, neurochirurgické, psychiatrické, o¢né, ORL
apod.) Do Narodného rehabilitacného centra v Kovacovej st pacienti prijimani priamo
prekladom z akatnych oddeleni - tu sa jedna o akutnu rehabilitaciu, alebo zinych
rehabilitaénych oddeleni, oddeleni dlhodobo chorych, ¢i z domaceho prostredia, tu poskytuje
zariadenie postakutnu respektive chronickl rehabilitaciu. Stucastou prace rehabilitacného
lekara je medikamentozna ordinacia, p.p. s neurologickym a internym konzilidrom a ur¢enie
uloh, ktoré sa vykonavaji v ramci rehabilitacného oSetrovatel'stva na 16zkovom oddeleni.
V niektorych pripadoch tazkého TMP nie je mozné vykonavat’ RHB liecbu v komplexe hned’
od zaciatku, ale az po vertikalizacii pacienta (do sedu, stoja), dovtedy je realizovana na
16zkovom oddeleni. Samotny RHB program obsahuje individudlnu liecebnu telesnu vychovu,
skupinovia lie¢ebnu telesnu vychovu, lieCebni vychovu sebestacnosti, ergoterapiu,
hydrokinezioterapiu, fyzikadlne procediry. Sucastou rehabilitacného programu je aj
psychologické a logopedické vySetrenie ordinované na zaklade vstupného vySetrenia. Vel'mi
dolezita je liecba zamestndvanim. Jej uloha je dolezitd predovsSetkym z psychologického
hladiska, pretoZe najviac posobi na myslenie a uvazovanie pacienta, ovplyviuje jeho dusSevny
stav kladne. Zamestnavanim jeho mozgu ho nuti k dusevnej praci, ktora sa prejavi v jeho
vztahu k okolitému svetu, spolo¢nosti a druhotne tieZ chut'ou k akcii, k fyzickej pohotovosti
potrebnej na zacatie alebo zlepSenie fyzickej ¢innosti. Za ur€itych podmienok su hry, ¢itanie,
debaty, sledovanie televizneho programu vel'mi UCinnou lieCbou zamestndvanim, je vSak
potrebné v prvej faze stanovit’ rozsah tychto ¢innosti a v druhej faze stanovit’ ciel. Stanoveny

ciel’ aj dolezité pre pacienta aj pre instruktora. (Guth, 2015).

Prakticka ¢ast’/vlastné pozorovanie.

Ako uvadzame vysSie v teoretickych kapitolach nasej prace, jedincom po KCT mézu zostat
rozne poskodenia spojené s poruchami mozgovych funkcii, ktoré obmedzuju, alebo
znemoznuju ich povodné funkéné schopnosti. Vznikom réznych takychto disabilit st jedinci
znevyhodiiovani v spolo¢enskom uplatneni. Ulohou rehabiliticie je redukovat (alebo
odstraiiovat’) svojimi prostriedkami poSkodenie, disabilitu i handicap postihnutého jedinca.

Ako naznacuje Stiborova (2017), v neurorehabilidcii sa stale kladie vacSi doraz na
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preukdzanie efektivnosti terapie a zlepSenia funkéného stavu pacienta. Na hodnotenie u¢inku
rehabilitaénej liecby sa v sGiasnosti pouziva test FIM (Functional Independence Measure)
hodnotiaci funkéné schopnosti jedinca a ich zmeny v priebehu rehabilitacie. Cielom néasho
sledovania bolo vyhodnotit’ efektivnost’ komplexnej rehabilitacnej liecby — teda funkény stav
pacientov, poskytovanej v NRC Kovacova na vlastnom stbore pacientov s traumatickym
mozgovym poskodenim po kraniocerebralnom poraneni, prostrednictvom testovania
funkénych schopnosti pomocou FIM testu na zaciatku a po ukonceni rehabilitanej liecby
Vv NRC Kovacova. Stbor pacientov, u ktorych bol sledovany priebeh rehabilitacnej liecby bol
zostaveny z pacientov hospitalizovanych na spindlnej rehabilitacnej jednotke v NRC
Kovacova vrokoch 2016, 2017, 2018 po kraniocerebralnej traume. Do sledovania boli
zaradeni pacienti oboch pohlavi a vo veku od 20 do 59 rokov. Priemerny vek pacientovo bol
34,2. Subor bol reprezentovany 12 pacientami. Maximalny ¢as od urazu bol 12 mesiacov
minimalny 2 mesiace. Priemerne i§lo o dobu 6,6 mesiaca. U vSetkych pacientov sa jednalo
0 prvi komplexn rehabilita¢nt liecbu v NRC Kovacova. 8 pacientov po t'azkej KCT bolo po
akutnom Neurochirurgickom zékroku 4 pacienti boli lieCeni konzervativne. NajcastejSou
pricinou KC traumy boli dopravné nehody 7x, pady 3x, nasilie 2x. U vSetkych pacientov bol
pri prijme motoricky deficit v klinickom obraze (6x hemiparéza stredne tazkého stupia az
tazkého stupna, 5x tetraparéza stredne tazkého stupiia, 1x cerebellarny syndrém). Organicky
podmienené poruchy sa vyskytovali u 8 pacientov. Poruchy reci u 5 pacientov (r6zne formy
afizie 4x, dysartria 1x). DiZka pobytu bola od 7 tyzdiiov do 3 mesiacov. V priemere 56,2 dia.
Metodolégia a metéody vyskumu: Vychodiskom komplexnej rehabiliticie musi byt
diagnostika, ¢o predovSetkym znamend zmeranie a monitoring funk¢nej sebestacnosti vo
viacerych oblastiach kaZdodennej €innosti. Tento monitoring informuje nielen o aktudlnom
stave a socialnej situdcii klienta, ale aj o jeho vyvoji. Jednou z mozZnosti, ako zachytit zmeny
funkéného stavu, je testovanie pomocou Standarizovanych testov, medzi ktoré patri aj test
FIM (Functional Independent Measure) — miera funkénej nezavislosti, a prave tento sme si
pre naS vyskum zhodnotenia funkcnej zdatnosti pacientov na zaciatku komplexnej
rehabilitacnej liecby a po jej ukonceni vybrali. Ako uvadza Stiborova (2017) test zohl'adiiuje
mnoho oblasti, ktoré moézu byt pri ziskanom poskodeni mozgu zasiahnuté: fyzické,
psychické, kognitivne a socidlne funkcie. Zaroven jeho prednostou, ako hodnoti Vanaskova
(2004) je sucasné hodnotenie schopnosti lokomdcie a aktivity denného zivota s funkciami
kognitivnymi. Principom FIM testu je hodnotenie 18 ¢innosti v 6 kategoriach (vid’ tabulka €.
1). Kazdé funkcia je hodnotena 7 stupniovou skdlou: 1= plnd pomoc, 7= plnd samostatnost’.
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Celkove skore je 126 bodov. (Vanaskova 2004). Pomocou FIM sa hodnoti sebaobsluha v 6
beznych dennych ¢innostiach: kontrola sfinkterov, mobilita(presuny — postel’, stoli¢ka, vozik,
WC, vana/sprcha), lokomocia (chdédzou/pomocou vozika, po schodoch), komunikacia
(vnimanie a vyjadrovanie), socialna adaptacia (socialne zaClenenie, rieSenie problémov a
pamit’). FIM hodnoti celkovo 18 aktivit — v sedem bodovej Skale. (tab. ¢.1). Vyhodou FIM
test skore je aj moznost matematického spracovania pre ucely Statistickej analyzy aj
s Casovym odstupom. FIM test umozituje porovnavat’ funkény stav rehabilitanta na zaciatku
apo ukonceni daného druhu rehabiliticie, ¢o umozZiiuje hodnotit’ U¢innost’ samotnej
rehabilitacnej lieCby, a taktiez porovnavat’ tito u¢innost’ medzi jednotlivymi pracoviskami a
medzi réznymi diagnostickymi skupinami.Vyskum bol realizovany prostrednictvom FIM
testu, ktory bol naSmu suboru pacientov vykonavany individualne odbornym pracovnikom v
NRC Kovécova pri zacati komplexnej rehabilitacnej lie€by v NRC a pri jej ukonceni. Cely
subor pacientov bol vySetreny, sledovany a lieCeny v Standardnych podmienkach rehabilitacie
v NRC Kovacova. Vysledky boli nasledne Statisticky spracované pre potreby nasej
Specializacnej prace a spracované do grafov a tabuliek. 18 poloziek FIM testu (A az R)
mozno rozdelit’ na 2 vel'ké podskupiny, oznaCované¢ ako motorické FIM skoére (prvych 13
poloziek — aktivity A az M) a kognitivne FIM skore (zvy$nych 5 poloziek — aktivity N az R).
Tieto podskupiny charakterizuja dva druhy disabilit pritomnych pri traumatickych
a netraumatickych poSkodeniach mozgu. Obe dimenzie (motorické a kognitivne FIM skore)
sme sledovali zvlast' aj u pacientov nasho stiboru. Pre overenie ciel'u naSej Specializacne;j
prace sme porovnavali vysledky FIM testu jednotlivych pacientov pri zacati lieCby a pri jej
ukonéeni, a tiez sme porovnavali jednotlivych pacientov navzajom. Dalej sme pri hodnoteni
suboru a vysledkov ziskanych v teste FIM pouzivali bezné Statistické metody — vypocet
aritmetického priemeru, smerodajnej odchylky (tuto uvadzame v texte so znamienkom +- a
v tabulkach za priemernou hodnotou,); na testovanie vyznamnosti rozdielu dvoch
aritmetickych priemerov sme pouzili t-test pre parové hodnoty, vysledky uvadzame v
tabul’kach (v texte) a v grafoch (v prilohe). Vo velkej via¢Sine vyhodnocovanych aktivit testu
FIM boli sledovani pacienti pri prijme nesebestacni — v r6znej miere zavisli na pomoci druhej
osoby. Motorické FIM skoére sa pri prijme pohybovalo od 13 do 65 — v priemere 42 apri
prepusteni dosiahlo hodnoty od 61 do 81 — v priemere 71. Kognitivne FIM skore sa pri
prijme pohybovalo od 10 do 22 — v priemere 17 a pri prepusteni dosiahlo hodnoty od 21 do 31
— Vv priemere 26. Celkové FIM skore sa pohybovalo pri prijme od 23 do 85 — v priemere 59
a pri prepusteni dosiahlo hodnoty od 84 do 112 — v priemere 59. (vid’ tabul’ka ¢. 2 a tabul’ka ¢.
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3). Statistické testovanie preukazalo signifikantné zvysenie motorického, kognitivneho aj
celkového FIM skore pri prepusteni — teda po absolvovani rehabilitacného pobytu v NRC
Kovacova. Priemerné skore dosiahnuté v jednotlivych aktivitach FIM testu uvadza tabul’ka ¢.
4 v texte a graf. ¢. 16 v prilohe. M6Zeme sledovat’, Ze motorické aktivity sa v priemere zlepsili
vyraznejsie neZz kognitivne. Statistické testovanie pomocou parového t-testu preukazalo
signifikantné zvysené skore vo vsetkych aktivitach. Diskusia a odporicania pre prax. FIM
test viacero odbornikov povazuje za spol'ahlivy a vysoko informativny prostriedok hodnotiaci
disabilitu podla ICIDH (International Classification of Impairments, Disabilities and
Handicaps) kritérii. Ked’ze hodnoti subor aktivit nevyhnutnych pre normalny, nezavisli Zivot
jedinca ako napriklad aktivity kultirne aj socialne stereotypné, za Standardnych podmienok
denne samostatne uskutoc¢iiované. Pri rehabilitacnej liecbe, je dolezité poznat individudlny
profil kazdého jedného pacienta, a prave tento nam test FIM poskytuje a informuje nas
o0 Specifickych individudlnych potrebach kazdého jedného rehabilitanta, monitoruje jeho
funkény stav, odrdza mieru potreby starostlivosti alebo asistencie a dokonca spresiiuje popis
daného postihnutia. Vysledky nasho sledovania dokumentuju, ze pacienti po
kraniocerebralnom traze po absolvovani vcasnej a dostato¢ne dlhej komplexnej rehabilitacne;j
liecbe dosiahli vyrazné zlepSenie vo vSetkych sledovanych aktivitdich FIM testu. Z vlastného
pozorovania, je mozné usudit, ze komplexnéd rehabilitacna liecba mala vyrazne pozitivny
vplyv na zredukovanie celkovej disability u nami pozorovanych rehabilitantov — dosiahlo sa
vyrazné zlepSenie celkového FIM skore, doslo k zlepSeniu motorickych schopnosti a taktiez
sa zredukovali kognitivne disability. NaSe vysledky su Statisticky porovnatelné so
zahrani¢nou Stadiou zr. 2004, (Orient-Lopez et.al, 2004), kde z celkového pocétu 174
hospitalizovanych pacientov s TBI bolo 88,52% pripadov zavaznych TBI. Funk¢né zlepSenie
pri prepusteni bolo Statisticky vyznamné (p <0,001), a 87,5% pacientov sa dokéazalo znova
zaclenit' do domaceho zivota. Napriek zdvaznosti nasledkov, ktoré zanechala zdvazna TBI,
funkény vysledok pri prepusteni, spojeny s vysokou mierou reintegracie do domaceho Zivota,
odovodnuje prijatie tychto pacientov na spindlnu neurorehabilitaéntl jednotku a tym zahajit
v€asnli neurorehabilitdciu. Spravne nacasovanie neurorehabiliticie dokumentuje aj ,,Brain
injury assosation of America®“ (Cioe et al. 2017), kde sa vich dokumente konStatuje, Ze
vysledky rehabilitacie po traumatickom poraneni mozgu su lepSie, ak maja jednotlivci pristup
k rehabilitacii v rdmci akutnej starostlivosti alebo do prvého roka po uraze. Podobne jedinci,
ktori st prijati na postakutnu rehabilitdciu menej ako jeden rok po traze, vykazuju vyraznejsie
zlepSenia ako ti, ktori boli prijati rok alebo viac po Uraze a zaziju vacSiu celozivotnu usporu
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nakladov. Jedinci, ktori pristupuji k postakutnej rehabilitacii v ramci prvych Siestich
mesiacov po Uraze maju zvysenu mieru zotavenia, znizené potreby dohl'adu a nizSie naklady v
porovnani s tymi, ktori nastupuju po akutnej rehabilitacii viac ako Sest’ mesiacov po zraneni.
Napriek tomu, ze predchadzajici pristup k postakitnej rehabilitacii je spojeny s vAc¢Sim
ziskom a celkovym zniZzenim nakladov, neskorSia rehabilitacia ma za nasledok aj vyrazné
zisky z funkc¢nej lieCby a zniZenie nakladov, a to dokonca mnoho rokov po uraze alebo u
pacientov, ktori maju prekrytie psychiatrickych alebo behaviordlnych problémov. Zaroven si
treba uvedomit’, ze traumatické poranenie mozgu je kvoli jeho rasticemu vyskytu zndme ako
tichd epidémia. Pacienti sa mozu stretnit’ s réznymi telesnymi, kognitivnymi, neurologickymi
a pohybovymi poruchami, ktoré vyzaduju v€asnu a Specializovant rehabilitaciu vo vel'mi
ranych fazach. Presné rozpoznanie zloziek vCasnej rehabilitacie a jej implementacia moze
viest k znizeniu hospitalizacie, zniZzeniu nakladov na zdravotnu starostlivost, zlepsSeniu
neurologickych funkcii, zlepSeniu kvality zivota a tym aj uspeSnému navratu pacientov do
prace a komunity. Nas vyskum preukazal nevyhnutnost’ a efektivnost’ ustavnej komplexne;j
rehabilitacnej lieCby pri traumatickych poraneniach mozgu. Je mozné na ziklade néasho
vyskumu tvrdit, Ze vcasna rehabilitatnd intervencia u pacientov po prekonani
kraniocerebralneho poranenia dokaze efektivne zredukovat’ disability v oblasti motorickych
a kognitivnych funkcii. Déraz kladieme na potrebu pokra¢ovania rehabilitacnej ¢innosti aj po
skoneni ustavnej liecby prostrednictvom ambulantych rehabilitacnych centier a zaroven
zapojenie rodiny pocas hospitalizacie moZe zlepsit’ tcast’ komunity a kognitivne funkcie az 9
mesiacov po prepusteni. Rehabilitacné timy by mali zapojit' rodiny pacientov do
rehabilitacného procesu, aby maximalizovali vysledky. Zaver: V predloZenej praci sme sa
venovali problematike kraniocerebralnych poraneni a priméarne ich komplexnej rehabilitacne;j
liecbe ajej efektivnosti v NRC Kovacova. Efekt komplexnej rehabilitatnej liecby bol
prezentovany na vlastnom subore pacientov po kraniocerebralnom poraneni, u ktorych doslo
po absolvovani pobytu v NRC k vyraznému zlep$eniu funkénych schopnosti. Do pozornosti
davame nevyhnutnost’ zahdjenia komplexnej rehabilitacnej lie€by €o najskor po vzniknutom
uraze ateda ¢o najskor po prepusteni z Gstavnej starostlivosti. Na zaver tejto prace by sme
cheeli upozornit, Zze po ukonceni tstavne poskytovanej komplexnej rehabilitaénej liecby —
teda aj liecby v NRC Kovacova, je vel'mi ddlezité aby pacient neupadol do pévodnej rutiny
pred vznikom mozgového poranenia, ale pokracoval v rehabilitacii, v odportcanych
postupoch acvikoch, v uprave stravovania, novych zvykoch arezime dna. Taktiez
upozoriilujeme na potrebu ambulantnych rehabilitacnych programov, ktoré v naSich
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podmienkach momentalne vo velkej miere absentuju. PokraCovanie v rehabilitacii dokaze
podporit’ a zachovat’ vysledky ustavnej komplexnej rehabilitacnej liecby, zvysit’ kvalitu zivota

jedincov s TMP a umoznit’ ¢o najlep$iu integraciu do spolo¢nosti.
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