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Problematika cievnych mozgovych prihod je v sii¢asnosti aktuélna z hfadiska medicinskeho aj celospoloéenského. Ochorenie je zavazné
svojou mortalitou, ale aj tym, Zze okolo 25 % pacientov po cievnej mozgovej prihode je trvalo invalidnych. Rehabilitaéna liecba je podrfa
stcasnych poznatkov nevyhnutnou sti¢astou liecby v akiitnom §tadiu a jej rozne formy st aktudlne u osdb, ktoré tuto prihodu prekonali
a trpia poskodenim rézneho druhu a rozsahu. Domace prostredie byva vacsinou prostredim, v ktorom pacient preziva vaésinu svojho
Zivota a prakticky lekar ma klticové postavenie pri zabezpecovani zdravotnej starostlivosti vratane adekvatnej rehabilitacie. Prispevok
popisuje jednotlivé fazy rehabilitacie po cievnej mozgovej prihode z praktického hladiska. Uvadza zakladné indikacné a rozhodovacie
kritéria pre spravnu vofbu formy a miesta rehabilitacie. Tieto tidaje maji napomdct praktickému lekarovi v kazdodennej starostlivosti
o pacientov s cievnou mozgovou prihodou.
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Krucové slova MeSH: prihoda mozgova cievna, nahla - rehabilitacia.

DECISION STRATEGY OF GENERAL PRACTITIONER IN POST-STROKE PATIENTS REHABILITATION

Post-stroke patients rehabilitation is actual not only from the medical, but also from the social point of view. Stroke is a serious condition
with a high mortality rate and in addition 25 % of post-stroke patients remain in a permanent disability. According to the recent knowledge
rehabilitation treatment is the essential component of the treatment in the acute stage of illness and different forms of rehabilitation re-
main actual in persons suffering from impairments of various kind and range. Home environment is often the only one in where the patient
lives the remaining part of his live and the general practitioner plays the key role in the provision of health care including the appropriate
rehabilitation treatment. The paper describes the parts of the post-stroke rehabilitation from the practical point of view. It introduces the
basic indication and decision criteria for the right choice of the forms and the place of rehabilitation. These data should help the general

practitioner in everyday care of the post-stroke patients.
Key words: stroke, rehabilitation, general practitioner.
Key words MeSH: cerebrovascular accident - rehabilitation.
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Uvod

Rehabilitdcia pacientov po cievnej mozgovej
prihode ma neobyéajny medicinsky, socialny ako
aj ekonomicky vyznam. Zavaznost problematiky
cievnej mozgovej prihody (CMP) vyplyva zo sku-
toénosti, Ze sa jedna o tretiu najéastejSiu pricinu
Umrtia a invalidizécie. Vzostupny trend incidencie
CMP, zaznamendvany v poslednych rokoch je dany
aj radou vonkajSich faktorov (prediZovanie fudského
veku, vacsie poCty prezivajucich po infarkte myo-
kardu a CMP miernejSie priebehy zasluhou preven-
cie a pod.). V kategorii 50 — 60 rokov je incidencia
200/100 tisic obyvatelov, okolo 80 rokov sa vyskyt
vyrazne zvySuje. Celkovy priemer sa dnes pohybuje
v rozmedzi 400 — 500/100 tisic obyvatelov za rok.
V priemere umiera do jedného mesiaca 24 % pa-
cientov, do roka 42 %, zhruba 25 % je odstdenych
k invalidizacii (8). Trvalo invalidnych je az 30 % tych,
ktori prekonali cievnu mozgovu prihodu a az 20 %
z nich potrebuije Ustavnu starostlivost (1).

Naj¢astejSou pri¢inou Umrti na srdcovo-cievne
choroby je ischemicka choroba srdca, z ktorej Umrtia
na akutny infarkt tvoria 1/5. Na druhom mieste su
Umrtia pre cievne choroby mozgu, ktoré predstavuju

zhruba 20 %-ny podiel z Umrti na srdcovo-cievne
choroby (Néarodna sprava o fudskom rozvoji SR 2001
-2002).

Rehabilitacia pacientov po cievnej mozgovej pri-
hode je vyznamnou stcastou lieCby vo véetkych fa-
zach ochorenia. Casto aj po akiitnej faze je potrebna
dlhodoba rehabilitacia formou hospitalizacie, ambu-
lantnou formou, pripadne v domacich podmienkach.
Prakticky lekar je dolezitym koordinatorom pre za-
bezpecenie adekvatnej rehabilitaénej starostlivosti.
Rozhodnutie o spravnej forme tejto starostlivosti
vSak ¢asto nie je jednoduché a vyzaduije si od lekéra
schopnost spréavne zhodnotit reélne potreby a moz-
nosti kazdého jednotlivého pacienta.

Vplyv rehabilitdcie na poskodenie pri
cievnej mozgovej prihode

Po lahSich cievnych mozgovych prihodach
moze dojst aj k spontannemu névratu funkéného
stavu do normalnej trovne. Tento priaznivy jav byva
vysvetlovany ustupom loZiska edému, Ustupom dia-
schyzy (alteracie mozgového metabolizmuy), koncep-
ciou plasticity mozgu. Aj ked' tieto patofyziologické
deje nie st predmetom tohto prispevku, z hladiska

rehabilitacie je podstatné, ze vacsina z nich prebie-
ha v prvych troch mesiacoch po cievnej mozgovej
prihode. V mensej miere mozu doznievat aj v dal-
gich mesiacoch. Rehabilitacia moze ovplyvnit tieto
zmeny v priaznivom zmysle, aj ked, napriek rozsiah-
lym vyskumom na experimentalnych zvieratach, je
presny mechanizmus zlepSovania funkéného stavu
po CMP doteraz nezndmy. Existuji jednoznaéné
Udaje o tom, Ze cvienie zvySuje aktivitu primarneho
motorického kortexu subezne so zlepSovanim mo-
toriky (4).

Ciele rehabilitacie po cievnej
mozgovej prihode

Ciefom rehabilitacie u pacientov po cievnej moz-
govej prihode je dosiahnutie maximalnej funkénej
nezavislosti. U tychto pacientov sa ukazalo vhodné
vyuzivat tzv. 24-hodinovy koncept terapie (5), pri kto-
rom je nevyhnutna spolupraca multidisciplinarneho
timu lekarov, oSetrujiceho personalu, fyzioterape-
utov, ergoterapeutov, logopédov, psycholdgov a ro-
dinnych prisludnikov.

Doélezité je uvedomit si, Ze pacienti po cievnej moz-
govej prihode netrpia len hemiplégiou alebo hemiparé-
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zou. Postihnutie je omnoho komplexnejsie. Pohybové

moznosti a spolupraca mdze byt okrem straty hybnosti

komplikovana z nasledujucich dévodov:

1. Porucha svalového tonusu a to v zmysle hyper-
tonusu alebo hypotonusu. V prvych hodinach,
pripadne dioch, byvaju postihnuté konéatiny
chabg, svalovy tonus je znizeny. Cim dihsie tr-
vé chabé $tadium, tym je progndza z hladiska
obnovovania pohybovych funkcii horSia a preto
je dolezité dosledné polohovanie. Na chabé Sta-
dium nadvazuje syndrom spastickej parézy. Ak
sa od zaCiatku nekoriguje polohovanim (a Spe-
cidlnymi rehabilitatnymi postupmi), koncatiny
stuhnd v kontraktdrach.

2. Porucha povrchovej citlivosti, t.j. porucha vni-
mania dotyku, bolesti, chladu a tepla, porucha
diskriminacnej citlivosti (neschopnost rozoznaf
vzdialenost dotyku dvoch bodov).

3. Porucha propriocepcie (polohocitu a pohyboci-
tu) sa prejavuje tak, Ze napr. pacient nepozna,
v akej polohe ma konéatiny, ¢i su natiahnuté
alebo skréené. Dynamike zlepSovania proprio-
cepcie sa pripisuje prognosticky vyznam, ¢o sa
tyka zlepSovania motorickych funkcii pacienta
po CMP.

4. Porucha stereogndzie spdsobuje, Ze pacient nie
je schopny vnimat priestor bez zrakovej kontro-
ly.

5. Neglect syndrém sa vyskytuje u ¢asti pacientov
a prejavuje sa zanedbdvanim postihnutej polo-
vice tela a priestoru na tejto strane. Hemiplegik
mé tendenciu vypracovaf si substituéné mecha-
nizmy druhou koné&atinou (najméa hornou) v ove-
[a vacSej miere, ako je to uzitoéné.

6. Porucha zomného pofa moze narusit orientaciu
v priestore. U pacientov s CMP sa stretdvame
s vypadkom polovice zorného pola (homonym-
nou hemianopsiou).

7. Faticka porucha, pri postihnuti dominantnej he-
misféry, moze komplikovaf spolupracu s pacien-
tom (expresivna, ¢i percepcna afazia). Moze byt
aj jedinym priznakom u pacienta po CMP.

8. Dyspraxia sa prejavuje poruchou vykonavat zlo-
zitejSie ucelové pohyby, pacient sa napriklad nie
je schopny obliect.

Rehabilitdcia pacientov po cievnej
mozgovej prihode v jednotlivych
fazach ochorenia

Akutna faza

V akutnej faze, na zaCiatku, nam ide najma
o celkovu stabilizaciu stavu pacienta. Prebieha vac-
Sinou v nemocnici (neurologicka JIS, iktova jednot-
ka, iktové centrum, v pripade potreby resuscitaénej
starostlivosti ARO). Podla sucasnych odpordcani

ma byt rehabilitacia v akutnej faze primerane inten-
zivna a to aj v pripadoch, kedy su oCakdvania na
restitdciu malé (10).

SnaZime sa o zabezpecenie zéakladnych Zivot-
nych funkcii ako hltanie, stolica, mocenie. DoleZité
je spravne polohovanie, vratane pravidelnej zmeny
poldh, pravidelné pasivne cviCenia.

Primerand vyZiva a prijem tekutin si zviast
vyznamné za Ucelom prevencie podvyzivy a poru-
chy rovnovahy elektrolytov. Véasnd mobilizacia
— zndmym komplikacidm imobilizaéného syndrému
(pneumonia, dekubitus, pokles fyzickej vykonnosti
atd’) mozno predchadzat véasnou mobilizaciou.
Podla stavu pacienta ¢im skor, ak nie je progresia,
vacsinou v priebehu 48 hodin, mozno zacat mobi-
lizaciu. Ide o postupy realizované fyzioterapeutom
(dychacie cviéenia, otacanie, Specidlne facilitacné
metody, napr. podla Bobathovho konceptu), ktoré
nie su predmetom tohto prispevku. Minimdlne tak
dolezité je najméa v tejto faze aktivne oSetrovatelstvo
so zahrnutim postupov rehabilitaéného oSetrovatel-
stva.

Fdza po akitnom obdobi

V zavislosti od stavu pacienta existuje na reha-
bilitdciu viacero moznosti. V priaznivych pripadoch
aj v priebehu akutnej fazy, po véasnej mobilizécii,
moze dojst k takému zlepeniu stavu, Ze uz nie je
potrebnd dalSia rehabilitacia, pripadne modze pre-
behnut v domacnosti pacienta. AvSak vo velkej Casti
pripadov zlepSovanie neurologickych priznakov
stagnuje, pripadne sa vyskytnu nejaké komplikacie,
je vyrazny pokles fyzickej vykonnosti a pod., ¢o ob-
medzuje moznosti aktivnej rehabilitacie. V takychto
pripadoch sa pacient dostdva spravidla na interné,
geriatrické oddelenie alebo oddelenie pre dihodobo
chorych, pripadne ho o$etruju v jeho domacnosti, tu
sa prakticky lekar opaf stava kficovou osobou. To,
Ze kde sa rehabilitacia uskutoéni by mal napomact
rozhodnut odborny rehabilitacny lekar na zéklade
klinického vySetrenia.

Aktivna nemocnicna rehabilitdcia je indiko-
vana u pacientov s viacerymi problémami sucasne,
ktoré vyzaduju komplexné pdsobenie multidiscipli-
narneho timu. Je mozna hlavne u tych pacientov,
ktori spifiajui ur&ité medicinske kritéria: neurologicky
status vykazujlci zlepSovanie, moznost zafaze po
stranke fyzickej a psychickej, primerand spolu-
praca, motivacia, primerané tempo zlepSovania.
Rehabilitaény program je zalozeny na komplexnom
zhodnoteni stavu, pretoZe stav po prekonanej ciev-
nej mozgovej prihode moze byt vefmi roznorody.
Pripadne kombinacia priznakov méze byt velmi va-
riabilnd. Roznorodost sa tyka fyzickych priznakov,
popri nich su ¢asté aj psychické priznaky. V novSich
odporuc¢aniach (7, 9) sa uvadza, Ze ak dobre funguje

multidisciplindrny tim, starajuci sa o pacienta, pa-
cient moZe byt prepusteny z nemocnice do domacej
starostlivosti skor.

UZ v r. 1995 bolo poukdzané na to, Ze Ustavna
rehabilitécia je efektivna v predizeni krétkodobého
prezivania pacientov, funkénej schopnosti, a vo
vy$8ej nezavislosti pri prepusteni (2). Nebol viak zis-
teny benefit z dlhodobého hladiska a autori vyskumu
konstatovali, Ze je vhodnejsie pokracovat v rehabili-
tacii v domdcich podmienkach ako ju pri prepusteni
pacienta do doméacej starostlivosti Uipine ukongit.

Ndslednad faza

V obdobi po prepusteni z nemocnice mbze
rehabiliticia prebiehat vo viacerych formach. Na fy-
ziatricko-rehabilitatnych oddeleniach ambulantnou
formou a to v pripadoch, ak povazujeme $peciali-
zovanu rehabilitaénu lie¢bu za indikovanu, ak nie
je problém s dochadzanim pacienta zo zdravotnych
ani z organizacnych dévodov. Vyhodou tejto formy
je poskytnutie Specializovanej starostlivosti v plnej
Skdle (pohybova liecba, vodoliecba, elektroliecba,
ergoterapia a iné).

Rehabilitacia v domécich podmienkach prebie-
ha v pripade problémov s dochadzanim, pripadne
s prihliadnutim na zelanie pacienta. Vyhodou je po-
byt pacienta v prostredi jemu blizkom, ¢o moze mat
priaznivy vplyv na kvalitu Zivota pacienta. UrCitou
nevyhodou moze byt uzsia Skala poskytnutych
prostriedkov fyziatricko-rehabilitacnej starostlivosti.

Problémy v rozhodovani pri
rehabilitdcii pacientov po cievnej
mozgovej prihode

Pri zabezpeCovani spravnej rehabilitacnej sta-
rostlivosti bezne vyvstavaju viaceré okruhy problé-
mov, pri rieSeni ktorych sa potrebuje oSetrujuci lekar
spravne rozhodnit. Ide o problém spravnej indikacie
rehabilitaénej starostlivosti, ako aj o miesto a spo-
sob poskytovania rehabilitaCnej starostlivosti. Tym,
Ze Casto ide o polymorbidneho pacienta a cievna
mozgova prihoda nie je jedinym ochorenim, ide
0 problematiku multidisciplinarnu a sué¢asne multidi-
menzionalnu. Vychodiskom pre spravne rozhodova-
nie v problematike je komplexné vySetrenie pacienta
zahffajuce zakladné dimenzie biologické, ale aj
psychické a socialne.

Zdakladné parametre vysetrenia
pacienta po cievnej mozgovej
prihode v ramci domadcej
starostlivosti

Na dvod odpori¢ame zahrnif zhodnotenie
zékladného interného status praesens, rizikovych
faktorov CMP a ICHS, sprievodné ochorenia ako aj
stav ich kompenzacie. Dalej je u pacienta vhodné
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Tabufka 1. Hodnotenie predchadzajucich a stucas-

nych poskodeni, komplikacii po CMP.

1. Hodnotenie poskodeni:

- komunikécia,

- motorika,

- kognitivny deficit,

— vizuélny a priestorovy deficit,
— psychologicky/ emocny deficit,
- senzoricky deficit.

2. Hodnotenie funkcii a sebestacnosti (napri-
klad pomocou FIM' alebo Barthelovho indexu)

3. Psychosocialne hodnotenie a hodnotenie
socialnej opory

4. Hodnotenie komplikacii:

problémy s prehltavanim (dysfagia),
— poskodenie pokozky,
- riziko hibokej venéznej trombdzy,
- dysfunkcia vyluCovania mocu a stolice,
— malnutricia (vratane stavu hydratacie),
- bolest.

"FIM - Miera funkénej nezavislosti (Functional
Independence Measure)

Tabufka 2. Hodnotenie domaceho prostredia.

- funkEné poziadavky,

- dostupnost beznych potrieb,

- vyuzitelnost kompenzaénych pomaocok,

— bariéry prostredia,

- hodnotenie z hfadiska bezpe¢nosti pacienta.

posudit stcasné poskodenia, predchadzajice po-
Skodenia ako aj komplikacie, ktoré po CMP nastali
a mozu tiez znacne modifikovat potreby a priebeh
rehabilitécie (tabulka 1).

Prakticky lekar ma prehodnotif aj situaciu v do-
méacom prostredi. Ma sa pritom zohfadnit najmé
funkénost prostredia (aj z hfadiska samotnej rehabi-
litdcie — moznost cvicenia, ndcviku chddze a pod.),
dostupnost potrieb nutnych k beznému Zivotu (stra-
vovanie, hygiena, toaleta), dostupnost z hfadiska po-
skytovania zdravotnickej starostlivosti, vyuZitefnost
kompenzaénych pomdcok v doméacom prostredi,
ako aj bariéry prostredia (tabulka 2).

Rozhodovanie o potrebe
rehabilitaénej starostlivosti

NajzodpovednejSie v praxi byva sprévne ro-
zoznaf, ktory pacient potrebuje rehabilita¢né inter-
vencie. Pacient, ktorému bolo zistené obmedzenie
funkcii, mal by byt poukazany na $pecializované
rehabilitaéné vySetrenie, kde sa konkrétne posudia
jeho rehabilitacné potreby.

Vo vSeobecnosti pacient po cievnej mozgovej
prihode potrebuje rehabilitaciu v takom pripade,
ked jeho funkény status je hor$i, nez status pred
cievnou prihodou a ked je u daného pacienta poten-
cial na zlepSenie.

Ak je funkény status pred a po cievnej prihode
prakticky rovnaky alebo prognéza je hodnotend ako
nepriazniva, rehabilitécia v su¢asnosti nepredstavu-
je pre pacienta adekvatny postup. V takom pripade
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Schéma 1. Rozhodovaci proces v priebehu rehabilitacie pacienta po CMP.

Akutna faza

* Prijem pacienta do nemocnice, podfa moznosti s neurologickou JIS;
* Hodnotenie stavu multidisciplinarnym rehabilitanym timom v priebehu 24 — 48 hodin.

\ 4

Postakutna faza

ano
\ 4

ano
\ 4

o$etrovatelsku starostlivost?

Toleruje pacient 3 hodinovu

rehabilitaciu denne?

odporiCame prevazne intenzivnu oSetrovatelsku
starostlivost alebo rehabilitacné oSetrovatelstvo,
t. j. oSetrovatefsku starostlivost s prvkami rehabi-
litacie. Zahfha polohovanie, véasni mobilizaciu,
prevenciu kontraktur, vykonavanie jednoduchych
aktivnych a pasivnych cviceni, jednoduché dychacie
cvigenia (prehibené dychanie, nacvik vykasliavania),
zaistenie maximalne moZnej mobility pacienta (vy-
bavif pacienta potrebnymi pomdckami), prevencia
uroinfekcie, zamedzenie stratdm vody, bielkovin,
mineralov, trénovanie maximalne moznej sebestac-
nosti, aktivizaciu psychiky.

Rozhodovanie o mieste poskytovania
rehabilitaénej starostlivosti

Miesta poskytovania rehabilitdcie

Pacient moze byt rehabilitovany na $pecializo-
vanom rehabilitaénom pracovisku alebo v ramci uz
spomenutych inych pracovisk a taktiez v domacom
prostredi. Vyber najvhodnejSieho prostredia vycha-
dza z komplexného posudenia pacientovho posko-
denia, socidlnej opory ako aj z prihliadnutia na pre-
ferencie pacienta, pripadne jeho rodiny.

Rémcovo mozZno konstatovaf, Ze pacient vyZa-
duje Ustavnu rehabilitaciu, ak jeho stav si vyzaduje
odbornli osetrovatelsku starostlivost, pravidelné
lekarske kontroly a zloZitejSie alebo pocetnejSie te-
rapeutické intervencie. Ustavna rehabilitacia je indi-

nie
|Je pacientov stav celkovo stabilizovany? I—» prijem na akutnu jednotku do stabilizacie;
nie
|Je u pacienta funkéna dizabilita? |—> rehabilitacia nie je indikovang;

. - nie uspech rehabilitdcie malo pravdepodobny,
Ma pacient schopnost ucenia’ > poskytnuf odetrovatelsku starostlivost:

éno
v i T .
| - S nie poskytnuf odetrovatelski alebo
Ma rehabilitacia nejaky cier? > opatrovatelski starostlivost.
ano
Y
Rehabilitacia
Potrebuje pacient 24 hodinovu ano___ indikovana ustavna rehabilitacia,

| nie __, doméca rehabilitacia,

ano___, indikovana intenzivna rehabilitacia,
nie __,. rehabilitacia nizkej intenzity.

(Volne podla Pollacka, Dislera, 2002/6/)

kovang, ak z hladiska oSetrovatelského ma pacient:
poruchu vyluéovania stolice a moéu, poskodenu ko-
Zu a vysoké riziko dekubitov, neschopnost pohybu
na posteli, zavislost pri ADL (activities of daily living),
je neschopny spravne uzivat lieky, ma vysoké riziko
nutriného deficitu.

Priklady potreby ¢astého kontaktu s lekdrom su
nie optimalne kompenzované sprievodné ochorenia
(napr. diabetes mellitus, hypertenzia).

Rehabilitdcia v domdcnosti pacienta,
riadend praktickym lekdrom

Vo svete sU vypracované programy pre doma-
cu rehabilitaciu, kde okrem vSeobecnych zasad je
cievnej mozgovej prihode (3).

Stav pacienta, ktory sa dostane do domécej sta-
rostlivosti, mze byt velmi rozmanity. Celkom iné né-
roky ma pacient, ktory je prepusteny z nemocnice so
stagnujucim funkénym stavom, vysokymi narokmina
o$etrovatelsku starostlivost ako pacient po Uispesnej
rehabilitacii v ramci hospitalizacie. V prvom pripade
prakticky lekar zabezpeCuje hlavne oSetrovatelsku
starostlivost, v druhom pokra¢ovanie fyzioterapeu-
tickej, pripadne logopedickej starostlivosti. ZvyCajne
sa tato starostlivost poskytuje cestou domécich
agentur.

Poznanie zékladov rehabilitacie je teda aj v pra-
xi praktického lekdra neobycajne dolezité. Ten, ked
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pravidelne sleduje funkény stav pacienta, vytyci re-
alne dosiahnutelné ciele a vytvara podmienky pre
dosiahnutie toho ciefa. Dynamicky sa mdze menit
potreba kompenzaénych pomdcok, ndlada pacienta,
jeho fyzicky stav. MdZe poziadat o prislusné konzi-
lium uz8ie zameraného odbornika (najmé fyziatra

a neuroldga), koordinuje opatrenia na sekundarnu

prevenciu cievnej mozgovej prihody.

Zasadny rozhodovaci proces v priebehu re-

habilitacie pacienta po CMP sumarizuje schéma 1.
Tteba véak zdoraznit, Ze je nevyhnutny prisne in-

dividudlny pristup ku kaZzdému jednotlivému paciento-

vi a predlozené schémy maju skr pomocny vyznam.
Je vhodné, ak prakticky lekar spolupracuje aj

s agenturami oSetrovatelskej starostlivosti, prostred-

nictvom ktorych je pacientovi poskytovana o$etrova-

telska a podfa miestnych podmienok aj rehabilitatna
starostlivost.

Uloha praktického lekara v rehabilitacii pacienta
po CMP vyplyva najma z tychto skutoénosti:

1. Najviac pozna dynamiku stavu pacienta po CMP
po prepusteni z nemocnice.

2. Okrem komplexného zhodnotenia fyzického sta-
vu moze najlepsie posudif socialne prostredie,
ktoré je v dalSom priebehu rehabilitacie velmi
dolezité.

3. Moze najlepsie skoordinovat intervencie multidis-
ciplinameho timu odbornikov podfa aktualnych
a Casto dynamicky sa meniacich potrieb pacienta.

Jiri Beran, Jiri Vanista et al.

4, Stava sa kluc¢ovou osobou v manazmente pa-
cienta po cievnej mozgovej prihode aj s ohla-
dom na sekundérnu prevenciu.

Hlavné dlohy praktického lekéra v rehabilitacii
pacientov po CMP mozno zhmut:

1. komplexné zhodnotenie stavu pacienta po CMP
podla navrhnutych zésad a to ¢o najskér po pre-
pusteni z dstavnej lieCby.

2. Planovanie, koordinécia, dokumentovanie prie-
behu a dohlad nad kvalitou rehabilitacie.

3. Komunikacia s odbornikmi z oblasti mediciny
(najma rehabilitacia, neuroldgia, internd medici-
na), ale aj psycholdgie a socialnej prace, ale tiez
s0 samotnym pacientom a jeho pribuznymi.
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4. Pri rozhodovani o indikdcii rehabilitacie prak-
ticky lekdr berie do uvahy najmé celkovy stav
pacienta, vratane jeho funkéného potencialu,
stupen a druh dizability a tieZ ostatné potreby
pacienta, zvlast osetrovatelské.

5. Dosiahnuté vysledky rehabiliticie priebezne
hodnoti a koordinuje Usilie vietkych zaintereso-
vanych zloziek na udrzanie funkéného potencia-
lu a kvality Zivota pacienta.
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Zdaklady cestovniho lékaFstvi

Cestovni medicina je celosvétové uzndvana mezioborova lékafské specializace, zabyvajici se prevenci, diagnostikou a lébou nemo-
ci, které vznikly v souvislosti s cestovanim. Knizka by méla slouzit jako zakladni pfiruc¢ka nejen pro infektology a epidemiology, ale i pro
Iékare pracovniho lékafstvi, praktické Iékare, détské |ékare, internisty i Iékare ostatnich obord, ktefi zabezpeduii zdravotnickou pfipra-

problém(m cestovateld. Kniha by méla navic doplnit znalosti I€kart, ktefi se dnes mnohem ¢astéji setkavaji s u nas neobvyklymi pfizna-
ky rGiznych onemocnéni nejen u cizinc, ale stéle vice u cestovatelli vracejicich se z tropli &i subtropl. Problematiku uvedenou v knize
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