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Koordinovana rehabilitace a jeji realizace v organizacich pomahajicich
osobam po poskozeni mozku v Ceskych Budéjovicich

Abstrakt

Diplomova prace se zabyva fungovanim koordinované tymové spoluprace
Vv organizacich, které poskytuji socialni sluzby osobdm po ziskaném poskozeni mozku.
nemoci ve svété i v Ceské republice. Jedinec, ktery prodélal poskozeni mozku, se
potykd s fadou socio-ekonomickych zmén. Predpokladem pro docileni plné socidlni
integrace tohoto jedince je zajisténi v€asné péce a spoluprace jednotlivych odbornikd na
daném piipadu. Tato spoluprace a provazanost mezi odborniky vSak v navazujicich
organizacich Casto chybi, cozZ mlize zpomalit névrat jedince do bézného Zivota. Neméné
dalezitd je také spoluprace s rodinnymi pfislusniky, ktefi maji v rdmci rehabilitace
nezastupitelny vliv.

Prace je rozdé€lena na dvé casti — teoretickou a vyzkumnou. Teoretickd Cast je
zaméfena na nasledky ziskaného poSkozeni mozku, nésledné také na moznosti
socialniho zabezpeceni, které stat osobam s timto poskozenim nabizi. Velka ¢ast textu
je vénovana koordinované rehabilitaci a multidisciplinarni spolupraci, jeZ ma vyznamny
vliv na zlepSeni kvality Zivota osob po poskozeni mozku.

Ve vyzkumné c¢asti byla pouzita kvalitativni vyzkumna strategie, metoda
dotazovani a technika polostrukturovaného rozhovoru se socidlnimi pracovniky
v Ceskobudéjovickych organizacich, které poskytuji socidlni sluzby podle zikona
108/2006 Sb., o socialnich sluzbach, v platném znéni. Cilem vyzkumu bylo zjistit, jak
probihd koordinovana rehabilitace v socidlnich sluzbach pracujicich s osobami
po ziskaném poskozeni mozku a nasledné vytvofit ndvrh na zefektivnéni realizace
koordinované rehabilitace v téchto organizacich. V souvislosti s cilem byly stanoveny
dvé vyzkumné otazky: Kteti odbornici se podili na realizaci koordinované rehabilitace
Vv socialnich sluzbach poskytujicich sluzby osobam po ziskaném poskozeni mozku? Jak
je realizovana spoluprace tymu pii praci s osobami po ziskaném poSkozeni mozku?
Data byla zpracovana v programu Atlas.ti 7. Vyzkum dané problematiky byl realizovan
Vramci uspé$né piijatého projektu GAJU s nazvaném ,,Koordinovana rehabilitace

U pacientl s poskozenim mozku (reg. ¢. GAJU 138/2016/S)*.



Vysledky vyzkumu ukazuji na nedostatecnou spolupraci odbornikii v socialnich
sluzbach poskytujicich péci osobam se ziskanym poskozenim mozku. I pres akutni
potiebu koordinované a multidisciplinarni podpory téchto osob, chybi v organizacich
jednotlivi odbornici, popi. tam pisobi pracovnici, ktefi vykonavaji praci jiné profese
bez potiebné kvalifikace. Casova, organizaéni a finanéni naroénost tymové spoluprace
znemoznuji poskytovat kvalitni multidisciplinarni  péci, kterd je dulezitym
predpokladem pro znovuzaclenéni osob zpét do pracovniho a spolecenského zivota.

Tymova multidisciplinarni spoluprace pfindsi spoustu pozitiv, na druhou stranu
narazi také na rGzné bariéry, o kterych je potieba dale diskutovat a pfijit na vhodna
feSeni, ktera nebudou pouze v zajmu klienta a jeho rodiny, ale také celého

multidisciplindrniho tymu.
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Coordinated rehabilitation and its implementation in organizations
helping people after brain injury in Ceské Budéjovice
Abstract

This thesis concerns with the functioning of coordinated team co-operation
in organizations which provide social services to persons after acquired brain injury.
Due to the frequency of occurrence and its deadful impact, these injuries become one of
the most serious diseases not only in the Czech Republic but in the world. A person who
has suffered brain injury is struggling with a number of socio-economic changes.
A precondition for achieving full social integration of this individual is to ensure timely
care and cooperation of individual experts on the given case. Such cooperation among
experts is often missing in interconnected organizations. This can cause slowdown
of the process of integration of an individual back to their everyday life. Equally
important is the cooperation with family members who have an irreplaceable influence
on the rehabilitation.

The thesis is divided into two parts - theoretical and research. The theoretical part
focuses on the consequences of acquired brain injury as well as on the the possibilities
of social security provided by the state. Also, much of the text concerns with the
coordinated rehabilitation and multidisciplinary collaboration which has a significant
impact on improving the quality of life of people after brain injury.

The data collection was carried out with the help of the method of qualitative
research strategy, the technique of semi-structured interview with social workers
in organizations of the city of Ceske Budejovice who provide social services according
to Act 108/2006 Coll., on social services, as amended. The research is aimed at finding
out how the coordinated rehabilitation is implemented in social services working with
persons after acquired brain injury and then to create a proposal to streamline the
implementation of coordinated rehabilitation in these organizations. Following the
objectives, two research questions were examined: Which experts are involved
in coordinated rehabilitation in social services providing services to people after brain
injury? How is the cooperation of the team working with people after brain injury
implemented? The data was processed in Atlas.ti 7. The research was carried out within

the successfully accepted project at the Faculty of Health and Social Sciences, called



Coordinated rehabilitation of patients with brain injury (reg. No. GAJU 138/2016/S),
funded by the Grant Agency of the University of South Bohemia.

The research results show insufficient cooperation of experts in social services
providing care to persons with acquired brain injury. In spite of an acute need
of coordinated and multidisciplinary support to such persons, the organizations miss
specific professionals or employ workers who carry out works of other professions
without the necessary qualification.

The time, organizational and financial demands of teamwork make it impossible
to provide high-quality multidisciplinary care, which is an important precondition
for reintegration of people with brain injury back into work and social life. Team
multidisciplinary cooperation brings a lot of positives, on the other hand, it also
encounters barriers, which need to be further discussed in order to come to suitable
solutions that are not only in the interest of the client and his family, but also great

for the whole multidisciplinary team.
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coordinated rehabilitation; multidisciplinary team; acquired brain injury
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UVvoD

Potteba vCasné kvalitni multidisciplinarni péce u osob se ziskanym poskozenim
mozku je stale vice diskutovanym tématem. Tato ziskand poskozeni svoji Cetnosti
republice. Jedinec, ktery prodéla poskozeni mozku, se potykd s fadou
socio-ekonomickych zmén. Pfedpokladem pro docileni plné socialni integrace tohoto
jedince je zajisténi v€asné péce a spoluprace jednotlivych odbornikii na daném ptipadu.
Tato spoluprace a provazanost mezi odborniky vSak v navazujicich organizacich ¢asto
chybi, coz mlze zpomalit navrat jedince do bézného zivota. Neméné dulezitd je také
spolupréce s rodinnymi ptislusniky, ktetfi maji v rdmci rehabilitace nezastupitelny vliv.

Cilem mé diplomové prace bylo zjistit, jak probiha koordinovana rehabilitace
Vv socialnich sluzbéach pracujicich s osobami po ziskaném poskozeni mozku a nasledné
vytvofit navrh na zefektivnéni realizace koordinované rehabilitace v téchto
organizacich. V souvislosti s cilem byly stanoveny dvé vyzkumné otazky: Kteti
odbornici se podili na realizaci koordinované rehabilitace v socidlnich sluzbach
poskytujicich sluzby osobam po ziskaném poskozeni mozku? Jak je realizovana
spoluprace tymu pii praci s osobami po ziskaném poskozeni mozku? Prace je zamé&fena
na nazory dvandcti socialnich pracovnikl, ktefi pracuji v ceskobudéjovickych
organizacich socialnich sluzeb poskytujicich péci osobam se ziskanym poskozenim
mozku.

Socialnich sluzeb, které¢ poskytuji péci pfimo osobdm po poSkozeni mozku, je
v Ceské republice minimum, proto tito jedinci ¢asto vyuZivaji sluzeb, které poskytuji
podporu vSeobecné¢ osobam se zdravotnim postizenim. Tyto sluzby vSak nedokazi
(at uz z personalniho nebo finan¢niho hlediska) adekvatné reagovat na specifické
potifeby osob s poSkozenim mozku a poskytovand péce neni dostatecné komplexni
a kvalitni (Kollarova (ed.), 2014). Chybe¢jici legislativni ukotveni koordinované
rehabilitace se stava dalsi bariérou v smysleni odbornikl snazit se v duchu uceleného
systému rehabilitace pracovat (Cevela a Celedova, 2011).

Tato diplomova prace vznikla jako soucdst projektu GAJU s nazvem
»Koordinovanad rehabilitace u pacienti s poskozenim mozku (reg. ¢. GAJU

138/2016/S)*.
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1 SOUCASNY STAV

1.1 Poskozeni mozku

Poskozeni mozku je diky svému rapidnimu nartistu oznaCovano za epidemii
21. stoleti, kterd se svym rozsahem podoba malarii nebo HIV/AIDS, ale neomezuje
se pouze na rozvojovy svét (Chua et al., 2007). Lippertova-Griinerova (2005) pfisuzuje
tento vysoky nartist vy$Simu poctu dopravnich prostfedka a vétsi oblibé adrenalinovych
sportii, které jsou asto nasledkem vazného poranéni mozku. Cizkova et al. (2011, s. 6)
uvadi, ze poranéeni mozku je nejcastejsi pricinou umrti u 0osob do 45 let (prevdazné muzii)
a cévni mozkové prihody jsou tireti nejcastejsi pricinou umrti u osob starsich 60 let
(45 let u zen). Powell (2010) nazyva tento jev tichou epidemii. Lippertova-Griinerova
(2005) a Powell (2010) se shoduji a zdlraziuji, Ze zvySeny pocet pacientll po poskozeni
mozku neni zpuisoben pouze rizikoveéj§imi moznostmi traveni volného casu, ale také
velkym pokrokem V neodkladné a intenzivni péci 1ékari, kteti diky novym technickym
vymozenostem v€as rozpoznaji krevni srazeniny v mozku. Pacienti s tézkym, drive
smrtelnym poraneénim mozku casto uraz preziji, ale s tézkymi funkcnimi ndsledky
(Lippertova-Griinerova, 2005, s. 23). Je tedy velice dilezité, aby pacientim byla
poskytnuta péce v ramci vSech slozek koordinované rehabilitace (Votava a kol., 2005).

PoSkozeni mozku muiiZe byt zplisobeno mnoha ptic¢inami. Kolar et al. (2009) hovofti
o infekénim onemocnéni Mozku (zanét mozkovych blan), degenerativnim onemocnéni
mozku (Alzheimerova choroba, Parkinsonova choroba), degenerativnim onemocnéni
nervil (roztrousend skler6za), mozkové mrtvici, epilepsii, nddorovém onemocnéni,
urazech aj.

Vzhledem K cilové skupiné projektu GAJU s nazvem ,,Koordinovana rehabilitace
a jeji realizace u pacienti s poskozenim mozku (reg. ¢. GAJU 138/2016/S)“, v jehoz
ramci tato diplomova prace vznikla, se zamétim pouze na ziskana poskozeni mozku.
Sdruzeni CEREBRUM ve své brozufe popisuje, kterd onemocnéni do ziskaného
poskozeni mozku fadime. Patfi sem cévni mozkové piihody, traumaticka poskozeni
mozku, nadory mozku, mozkové hypoxie a anoxie a jina toxicka, metabolicka

a infekéni poskozeni (Janeckova, Zilova, Radochova (eds.), 2011).
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1.1.1 Cévni mozkova piihoda (CMP)

Seclova (2004) popisuje vznik cévni mozkové pifhody, ke které dochazi
pii preruseni zasobovani mozku krvi, nejcastéji ucpanim nebo prasknutim tepny, ktera
krev do mozku ptivadi. Tim dochézi k nedostatku kysliku a zivin, které jsou pro mozek
nepostradatelné a mozkové buiiky prestavaji docasné fungovat nebo odumiraji (Halova,
2007). Je proto nezbytné, aby bylo o pacienta po CMP fadn¢ pecovano, dochazelo
ke stimulaci a nasledné obnové zachovalych bunék (Seclova, 2004).

Cévni mozkova piithoda by méla byt povazovana za naléhavy stav. Wester (2003),
Trojan et al. (2005) a Neubauerova et al. (2012) zdaraziuji vyznam tohoto onemocnéni,
jelikoz se CMP ftadi po kardiovaskularnich onemocnénich a nadorech na 3. misto
pfi¢innou vazného zdravotniho postizeni, proto jsou znacnym medicinskym, socialnim
a ekonomickym problémem (Kolaf et al., 2009, s. 386).

Cévni mozkové piihody déli Pfeiffer (2007) podle délky trvani a zavaznosti
poskozeni do tfi skupin:

e Pfechodné mozkové prihody (prchavé ikty) jsou doprovazeny doc¢asnou obrnou,
neobratnosti koncetin, poruchou vidéni ¢i feci a Casto sami v nékolika minutach
az hodinach odezni.

e Lehké nebo stiedné tézké mozkové piihody (ikty), které jsou spojeny
se zhor$enou jemnou i hrubou motorikou a trvaji nékolik dni az tydnd, vétSinou
zcela nezmizi. Tyto problémy ¢asto postihuji psychiku pacienta (Lippertova-
Grlinerova, 2005).

e T&zké mozkové piihody (ikty) jsou doprovazeny ztratou védomi. Casto vznika
tézka a trvala hemiplegie, tzn. uplné ochrnuti poloviny téla, v krajnich ptipadech

dochdzi az k smrti (Lippertova-Griinerova, 2005).

Nasledky CMP a jejich i'eSeni

S jak velkymi nasledky se pacient po CMP bude potykat, zavisi dle Vanaskové
(2004, s.5) na n¢kolika faktorech: typu a stupni reurologického postizeni, dalsich
onemocnéni, zmendch PSychiky, omezeni aktivit denniho zivota a bariérach V okoll.
Lippertova-Griinerova (2005) uvadi, Ze pacient, ktery prodélal mozkovou ptihodu, miva
Casto problémy s jednou polovinou téla (pokud je poSkozena prava strana mozku,

jedinec bude mit potize s pohybem a citénim levé strany téla).
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Nejcastéjsimi nasledky cévnich mozkovych pifihod jsou komunikaéni problémy,
poruchy motoriky, kognitivni poruchy, poruchy paméti a smyslového vnimani, poruchy
autonomnich funkci, emoc¢ni a socialni potize (Seclové, 2004; Vanaskova, 2004).

Komunika¢ni problémy se projevuji dvojim zptisobem. Bud jedinec rozumi
a chape co mu druhy tikd, ale nedokdze nalézt spravna slova, tudiz ztraci schopnost
komunikace nebo vibec nerozumi vyznamu slov a logicky na to mize jen tézko
reagovat (Votava, 2001). Velmi Casté jsou i potize s artikulaci v disledku ochabnuti
svali mluvidel (Vanaskova, 2004). Autorka (2004) dale popisuje, ze bychom pacienta,
ktery ma tento komunikac¢ni problém, neméli nechat sedét v kouté — je potieba s nim
udrzovat kontakt a dodat mu sebedtivéru. Dilezité je byt trpélivy, nechat jedinci ¢as
na nalezeni slov, nestresovat ho tim, Ze po ném budeme chtit n¢kolikrat slovo zopakovat
(Seclova, 2004). Dobrou alternativou je vyuziti neverbalni komunikace nebo verbalni
komunikaci doplnit o komunikacni tabulku, v neposledni fadé bychom se méli obratit
na logopeda (Votava, 2001).

Nasledkem poskozeni mozku muize dojit také k porucham motoriky. Dle Halové
(2007) a Palmera et al. (2013) mohou vznikat centralni neboli spastické parézy/obrny
(omezené pohyby koncetin) a pii téz§im poskozeni i plegie (Uplné ztraty hybnosti
kongetin). Casto také dochazi k facidlnim parézam, kdy pacient ztrici motorické
svalstvo obliceje, nejcastéji v jeho jedné poloving, té opacné, nez je poSkozeny mozek
(Seclova, 2004). Létba probiha formou cviGeni a masazi ochablého svalstva, které
vedou ke zlepSeni pohybt (Halova, 2007). U centrdlnich paréz je dilezité zacit jiz
polohovanim v nemocnici, které muze vyrazn€ ovlivnit komplikace spasticity, dale
se zaCinaji cviCit pasivni pohyby, které piechazi v nacvik volnich pohybt
(Votava a kol., 2005). Powell (2010) popisuje, ze bude tfeba znovu absolvovat zakladni
vyvojové stadium — pacient se napiiklad nauci opét chodit az po tom, co bude umét
udrzet rovnovahu a stat. Autor (2010) také zduraznuje, Ze je dilezité ucit se vSechno
postupné a peclive, aby si pacient nezautomatizoval abnormalni pohyb, ktery by se pak
tézko odnaucoval. Po propusténi pacienta do doméciho prostiedi je dulezité s cvicenim
pokracovat a vyuzit pomoci dalSich odborniki, jako je naptiklad ergoterapeut, ktery
pomiize navrhnout vhodné pomitcky, popiipadé poradi S moznou upravou domadciho
prostiedi a odstranénim bariér (Vanaskova, 2004).

Dalsim moznym nasledkem CMP jsou kognitivni poruchy. Patii sem tzv. neglect
syndrom, kdy jedinec, ktery trpi ochrnutim jedné strany téla, Si v prostoru neuvédomuje

pravé tuto postizenou stranu (Trojan et al., 2005; Jane¢kova, Zilova, Radochova (eds.),
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2011). Proto bychom k pacientovi po cévni mozkové piihodé méli ptfistupovat vzdy
z jeho postizené strany, jelikoz je tim nucen, uvédomovat Si pravé onu poskozenou cast
svého téla (Seclova, 2004). Dale do kognitivnich poruch, se kterymi se jedinec po CMP
setkava, patfi poruchy paméti a smyslového vnimani. Lidsky mozek zpracovava
zrakové, sluchové, Cichové, chutové a hmatové vjemy, které mohou byt nasledkem
CMP naruseny (Powell, 2010). Napiiklad tzv. vizualni agnozie, kterou popisuji
Bohacek a Polcarova (2007), se projevuje neschopnosti rozpoznat a urcit barvy, tvary,
tvare. Je vSak dulezité mit na paméti, Ze tato porucha neni zpiisobena defektem vidéni
(Kollarova (ed.), 2014). Pokud pacient nepoznava své blizké podle tvare, zpravidla je
pozna pomoci jiného smyslu, napiiklad pomoci sluchu (Seclové, 2004; Kollarova (ed.),
2014).
jiz vdétstvi (Rehabilitace po CMP, 2012). Nasledkem nemoci pak dochazi
k inkontinenci mo¢i a stolice (Seclova, 2004). V tomto piipadé mluvime 0 poruchach
autonomnich funkeci. Inkontinence je pfidruzené onemocnéni a zezacatku se fesi
zavedenim katetru do mocového méchyie (Powell, 2010). Autor (2010) uvadi,
ze jakmile je to mozné, katetr se odstrani a pacient se op&t uci rozpoznavat signaly
a dostat se na toaletu sam.

Poslednimi, ne vSak méné zavaznymi nasledky mozkovych piihod, jsou emoéni
a socialni potize (Kollarova (ed.), 2014). Casto se objevuji rychle se ménici nalady,
pacient se nahle rozplace, rychle se roz¢ili, muze byt zmateny, uzkostngjsi,
podrazdénéjsi, nedokaze kontrolovat své emoce (Palmer et al., 2013). Tyto reakce
byvaji odpovédi na vzniklé prekazky, jelikoZ dalsi Zivot cloveka, ktery utrpél poskozeni
mozku, je nesmirné stresujici (Powell, 2010; Janeckova, Zilova, Radochova (eds.),
2011). Lewis a Horn (2017) ve svém vyzkumu zjistili, ze je dulezité, zachovat
si psychickou pohodu. Z vyzkumu autort (2017) vyplyva, ze ti jedinci, ktefi trpéli
depresemi, méli tézsi prubéh onemocnéni nez ti, ktefi na tom byli psychicky v poradku.
Clovéku, ktery se emo¢né trapi, je zoufaly a nevi si dal rady, pomiizeme nejvice tak,
Ze budeme ignorovat jeho nevhodné chovani, naopak ho budeme podporovat v tom
vhodném (Seclova, 2004). Opomenout bychom neméli na rodinu a ptétele, kteti by méli
byt pacientovi nablizku a méli by se mu snazit nemoc, ktera s sebou muze piinést
nespocet probléml v riznych oblastech zivota, jako je naptiklad ztrata zaméstnani,
komunikac¢ni, socidlni a rodinné problémy, ptekonat (Halova, 2007). Dobré je, snazit

se takto emoc¢né labilniho ¢lovéka zaméstnat néjakou praci, pfimét ho jit na prochazku
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(pokud to je mozné), pozadat zname, at’ ho navstivi (Seclova, 2004). Dal$i moznosti je
vyhledani podptrnych skupin, kde je ¢loveék v kontaktu slidmi se stejnym osudem
(Kopfiva, 2006). Z iniciativy osob po CMP i zdravotnickych pracovnikii vzniklo
Sdruzeni pro rehabilitaci osob po cévnich mozkovych prihoddach (zkrdacené Sdruzeni

CMP), jehoz hlavnim cilem je znovuzaclenéni pacientii po CMP do spolecnosti (Kolar
etal., 2009, s. 393).

Rehabilitace po CMP

Prvotni a velmi diilezitd ¢ast dobfe se vyvijejici 1éCby iktu je efektivné pracujici
zachranna sluzba, kterd oddali ztraty na minimum a zajisti, aby doslo k udrzeni Zivotné
dualezitych funkci (Pfeiffer, 2007). Dal§im neméné dillezitym bodem je zjiSténi rozsahu
poskozeni mozku a prevence komplikaci (Wester, 2003; Trojan et al., 2005). Pacient
se po prob¢hlé t€zké mozkové piihodé obvykle dostane na neurologickou JIP nebo
na neurologické standardni oddé€leni a nasledné na lizkové rehabilitacni oddélent,
popiipad¢é, pokud ani nadédle nelze pacienta ze zdravotnich davodi propustit
do domaciho prostiedi, je nutné zajistit dal$i navaznost napiiklad v rehabilitaénich
ustavech, LDN aj. (Rehabilitace po CMP, 2012).

Znacna funkcéni a psychosocialni zatéz, kterou s sebou CMP piinasi, vyzaduje
specializované komplexni rehabilitacni sluzby zahrnujici koordinované usili rGznych
profesi, pacientt, jejich rodiny a celé komunity (Khan, 2017). Pfeiffer (2007, s. 151)
vyzdvihuje potiebu spoluprace odbornikti z riznych odvétvi, ktefi hraji kli¢ovou roli
Vv péci o pacienta s iktem: neurolog, internista, kardiolog, anesteziolog, odbornik
disponujici modernimi zobrazovacimi technikami vcéetné moznosti zobrazeni cévniho
Fecisté a cévni intervence, neurochirurg, okulista, fyzioterapeut, ergoterapeut, logoped,
psycholog, socialni pracovnik. Vhodné je, kdyz pacienti po odeznéni akutniho stadia
mozkové piihody absolvuji pobyt v rehabilitaénich centrech nebo laznich (Kolat et al.,
2009; Rehabilitace po CMP, 2012).

Ke zlepSovani stavu pacienta muize pii soustavné a koordinované rehabilitaci
dochazet i n€kolik let, presto se vSak predpoklada, Zze po nckolika mésicich jde vice
¢iméné o trvaly a nezvratny stav (Trojan et al., 2005). Lze vSak vyuzit rtznych
specialnich pomiicek, poptipadé davek a piispévku, které mohou pacientovi a jeho

roding znacné zjednodusit zivot (Votava a kol., 2005).
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1.2.1 Traumatické poskozeni mozku

Pokud dojde ktrazu hlavy, mluvime o traumatickém poskozeni mozku (dale
TPM). Nejcasté&jSimi pii¢inami TPM jsou dopravni nehody, vV mensi mife také pady,
sportovni a pracovni urazy a udery do hlavy (Ml¢och, 2008; Neubauerova, 2012).

Traumaticka poskozeni jsou bud’ oteviena, kdyz dojde k priniku lebkou do hlavy
nebo uzaviena, ktera byvaji nasledkem prudkého urazu (Cizkova et al., 2011). Podle
toho, kdy dojde k poskozeni mozku, se TPM d¢li do tii skupin (Powell, 2010):

e Primarni poranéni, které vznika pfi prvotnim narazu, po kterém okamzité dochazi
k poSkozeni mozku. Patfi sem otfes mozku (komoce), zhmozdéni mozku
(kontuze) a krvaceni do mozkovych plen a mozkové tkdné (Mlcoch, 2008;
Neubauerova et al., 2012).

o Sekundarni poranéni je zpisobeno nedostate¢nym okysli¢enim mozku v n¢kolika
minutach po urazu.

e Tercialni poranéni je nasledkem krvaceni, pohmozdéni nebo otoku mozku

a vznika az po n¢kolika dnech ¢i mésicich po urazu.

Nasledky TPM a jejich lécba

Traumatické poskozeni mozku se miize projevovat V riznych piipadech riznym
zpusobem, vzdy zaleZi na rozsahu poskozeni (Trojan et al., 2005; Janeckova, Zilova,
Radochova (eds.), 2011).

U otfesu mozku dochazi ke kratkodobému bezvédomi, prudkym bolestem hlavy,
zvraceni, jedinec si nemusi vybavit, co bylo pfed trazem, je zvySend tnavnost, pozdéji
se mohou dostavit také poruchy chovani, v krajnich pfipadech i poruchy paméti
a poruchy osobnosti (Pfeiffer, 2007; Mlc¢och, 2008). Mlcoch (2008) popisuje 1écbu
komoci, ktera se zamétuje na odstranéni ptiznaki za pomoci 1ékt. Vétsina téchto lidi
se vraci z nemocnice brzy domt a do n¢kolika mésici dosdhne uplného uzdraveni
(Cizkova et al., 2011). Pfeiffer (2007) vysvétluje zajimavy fenomén, tzv. rentovou
neurdzu, kterou mize zplsobit sjednané Urazové pojisténi, jez vede pacienta védome
¢ipodvédomeé ke zvelicovani obtizi a je naslednou bariérou v rehabilitaci
a znovuzaclenéni do pracovniho procesu.

Kontuze je vaznéjsi poSkozeni mozku, které s sebou nese komplexni dlouhodobé
disledky, casto dochazi k bezvédomi a naslednému ochrnuti ¢asti téla (Pfeiffer, 2007;

Micoch, 2008). Takovéto poskozeni mlze zplsobit tak vazné postizeni, ze se timto
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problémem zabyva napfiklad i nadnarodni organizace Evropska komise funkéni
rehabilitace HELIOS Il (Trojan et al., 2005). Tato organizace, jak autor (2005) dale
zminuje, publikovala v roce 1996 Smérnici pro Rehabilitaci po poskozeni mozku, ktera
se zaméfuje na primarni prevenci, tedy na ptredchazeni urazt. Pokud vsak k trazim
dojde, nastupuje druhy stupen — prevence nasledkl, kam fadime napiiklad vySkolenou
rychlou zachrannou sluzbu (Trojan et al., 2005).

Nasledky uraztt mozku mohou byt docasné i trvalé a maji dle Mlcocha (2008)
ruzné podoby: poskozeni soustiedeni, poruchy spankového rezimu, bolesti hlavy,
poskozeni hybnosti, intelektu, poSkozeni pamétovych c¢i recovych funkci, poruchy
télesného metabolismu, tézké koma.

Za vys$si Sance zranénych na preziti a zachovani jejich kvality Zivota vdécime
medicinskému pokroku, ktery se za poslednich desitek let vyrazné zvysil (Mlcoch,
2008). Flemingova (2011) studie zkoumala pfani a potfeby dvaceti pacienti po TPM
ajejich rodinnych pfislusniki. Konkrétn¢ byla touto studii zdlraznéna potieba
kvalitniho terapeutického prosttedi, smysluplného zaméstnani a rodinné soudrznosti.
Rozsah postizeni u osob se zavaznym poranénim mozku vyzaduje koordinovanou péci
tymu odbornikl a specialistli, S cilem optimalizovat rezidualni potencidl a okamzité
fesit aspekty, které naruSuji obnovu stavu pacienta (Tanti, Saviola, 2015). Dulezité
vysledky ptindsi vyzkum Currana et al. (2014), jehoz cilem bylo vyhodnotit vysledky
ambulantniho programu pro dospélé osoby po stiedné tézkém a téZkém traumatickém
poskozeni mozku. Vysledky ukazuji na potiebnost zajisténi kontinuity komplexni péce
I po odchodu z nemocnice, jakozto i v€asné zajisténi emocni podpory (Curran et al.,
2014). Podobny ambulantni vyzkum byl proveden v Némecku. Toho se zacastnilo 53
pacientt, ktefi prodélali poskozeni mozku nasledkem urazu (Bender et al., 2016). Autor
(2016) v nasledujicich vétach dale popisuje prubéh a vysledky vyzkumu. Pacienti byli
rozdéleni do 2 skupin — 26 0sob, na jejichz péci se podilel tym odbornikti a 27 osob,
u kterych probihala standardni péfe. U jedinci, kde probihala koordinovana
rehabilitace, se za 4 tydny zlepsila jejich nezavislost v kazdodennich ¢innostech a 61 %
z nich dosahlo svych stanovenych cilti. Ti pacienti, u kterych probihala bézna 1écba,
dosahli svych cilti pouze v 21 %.

I ptes veskeré medicinské pokroky a tspéSnou 1é€bu bychom se méli drzet réeni
»prevence az na prvnim misté*, méli bychom se snazit iraziim Vv co nejvétsi mozné miie
ptedchazet, dodrzovat riiznéd preventivni opatfeni — pouzivat bezpecnostni pasy, kvalitni

prilby a dodrzovat bezpecnostni zasady pii praci a sportu (MICoch, 2008).
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1.3.1 Dalsi ziskanda poSkozeni mozku

Do ziskanych poSkozeni mozku fadime kromé cévnich mozkovych piihod
a traumatickych poskozeni také nadory mozku, mozkové hypoxie (nedostatek kysliku
v tkanich) a anoxie (Gplné chybéni kysliku v tkanich) a dalsi toxicka, metabolicka

a infekéni poskozeni (Jane¢kova, Zilova, Radochova (eds.), 2011).

Nadorova onemocnéni mozku

Nadory mozku mohou byt rizné, zname nadory benigni (nezhoubn¢), maligni
(zhoubné), mohou byt pomalu rostouci, ale i agresivni a bez v€asného zahéjeni 1écby
a adekvatni terapie mohou zpisobit az smrt (Pfeiffer, 2007; Fadrus et al., 2010).

Pti¢iny mozkovych tumorii popisuje v nasledujicim odstavci Fadrus et al. (2010).

Mrwe

Mrwe

latky.

Nédorovd onemocnéni se projevuji podle lokalizace nadoru rGzné, mohou
zpusobovat bolesti hlavy, nevolnost, zvraceni, na ofnim pozadi se Casto objevuje
meéstnava papila, dale zpiasobuji poruchy psychiky a védomi, poruchy feci
a kognitivnich funkci, epileptické zachvaty (Pfeiffer, 2007).

Lécba je podminéna velikosti, lokalizaci a charakteru nadoru (Adam, Vorlicek
a kol., 2004). Vzdy také zalezi na véku a celkovém stavu pacienta (Fadrus et al., 2010).
Prvnim bodem terapie je operace, jejimzcilem je odstranéni loZiska, nasleduje
radioterapie a chemoterapie (Adam, Vorli¢ek a kol., 2004). Dal§imi moznostmi 1écby

jsou také imunoterapie a genova terapie (Fadrus et at., 2010).

1. 2 Socidlni zabezpeceni

1.2.1 Davky pro osoby se zdravotnim postienim

Dévky, o které si mohou osoby se zdravotnim postizenim zazadat, jsou invalidni
dichod, prispévek na péci, pfispévek na mobilitu a ptispévek na zvlastni pomuicku
(MPSV, 2015).

Invalidni diichod lze dle zakona ¢. 155/1995 Sb., o dichodovém pojisteéni,

Vv platném znéni, pobirat tehdy, pokud pracovni schopnost jedince poklesla nejméné
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0 35 %. Invaliditu mGzeme dle tohoto zdkona déle rozdélit podle miry poklesu pracovni
schopnosti do tfi skupin, a to na invaliditu prvniho (pokles 0 35-49 %), druhého (pokles
50-69 %) a tietiho stupné (pokles 0 70 % a vice).

Prispévek na péci upravuje zdkon ¢. 108/2006 Sb., o socidlnich sluzbach,
v platném znéni. Tuto davku poskytuje stat osobam star§im jednoho roku, které
z divodu dlouhodobé neptiznivého zdravotniho stavu potfebuji pomoc jiné fyzické
osoby pii zvladani zakladnich zivotnich potieb. Piispévek je odstupiiovan podle miry
zavislosti jedince a mize byt pouzit na zajisténi péce v pfirozeném prostiedni osobou
blizkou, asistentem socialni péce ¢i prostfednictvim poskytovatelii socidlnich sluzeb
nebo miZe ¢asteéné uhradit naklady v pobytovych zafizenich socialni péée (Cizkova
etal., 2011).

Zakon ¢. 329/2011 Sb., o poskytovani davek osobdm se zdravotnim postiZenim,
Vv platném znéni, upravuje 2 druhy dévek — pfispévek na mobilitu a piispévek
na zvlastni pomucku. Narok na prispévek na mobilitu ma osoba star$i jednoho roku
a zaroven musi mit narok na prikaz osoby se zdravotnim postizenim ZTP nebo ZTP/P.
Dale se dle tohoto zédkona musi osoba opakované¢ v kalendainim meésici za thradu
dopravovat nebo byt dopravovana a nesmi ji byt poskytovany pobytové socidlni sluzby.

Pokud jedinec potiebuje z divodu zdravotniho postizeni specidlni pomutcku, miize
v urcitych ptipadech stanovenych zakonem ¢&. 329/2011 Sb., o poskytovani davek
osobam se zdravotnim postiZzenim, v platném znéni, vyuZzit prispévek na zvlastni

pomicku.

1.2.2  Pritkazy 0s0b se zdravotnim postiZenim

Zakon ¢. 329/2011 Sb., o poskytovani davek osobdm se zdravotnim postiZzenim,
V platném znéni, specifikuje, kdo mé narok na pritkaz osoby se zdravotnim postizenim.
Ndarok ma osoba starsi 1 roku s telesnym, smyslovym nebo dusevnim postizenim
charakteru dlouhodobé nepriznivého zdravotniho stavu, které podstatné omezuje jeji
schopnost pohyblivosti nebo orientace, vietné osob s poruchou autistického spektra
(§ 34, 2011, odst. 1). Prikazy rozd€luje zadkon v § 34 podle stupné a zavaznosti
postizeni na TP (prikaz osoby se stfedné tézkym funkénim postizenim pohyblivosti
nebo orientace, vCetné¢ osob s poruchou autistického spektra), ZTP (prukaz osoby
s t¢zZkym funkénim postizenim pohyblivosti nebo orientace véetné osob s poruchou

autistického spektra) a ZTP/P (ma osoba se zvlast' tézkym funk¢énim postizenim nebo
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uplnym postizenim pohyblivosti nebo orientace s potiecbou privodce, véetné osob

s poruchou autistického spektra).

1.2.3 Socialni sluZby

Socialnich sluzeb, které poskytuji pé¢i piimo osobam po poskozeni mozku, je
v Ceské republice minimum (Cizkova et al., 2011). Proto, jak autorka (2011) dale
uvadi, tito jedinci ¢asto vyuzivaji sluzeb, které poskytuji podporu vseobecné osobam
se zdravotnim postiZzenim.

Socialni sluzby maji formu pobytovou, ambulantni a terénni, pficemZ terénni
forma sluzby se osvédcila jako ucinny nastroj proti socidlnimu vylouceni jedinct
arodin z riznych socialnich interakci (Nedélnikova (ed.), 2008). Osoby po ziskaném
poskozeni mozku mohou vyuzit dle zdkona ¢. 108/2006 Sb., o socidlnich sluzbach,
v platném znéni, sluzeb socidlniho poradenstvi (rizné specializované a odborné
poradny pro konkrétni cilovou skupinu) sluzeb socidlni pécfe (pomahaji zajistit
psychickou a fyzickou sobéstacnost jedince a jeho zapojeni do bézného Zzivota
spolecnosti) a sluZeb socialni prevence (pomahaji zabranit socialnimu vylouceni osob
ze spole¢nosti, pickonat nepfiznivé socialni situace a chranit spole¢nost pied
nezadoucimi spolecenskymi jevy).

Diky velkému rozsahu moznych nasledku existuje pomérné dost socialnich sluzeb,
které muze jedinec se ziskanym poskozenim mozku vyuzit — vzdy zalezi na konkrétnim
ptipadu, véku, potiebé pacienta apod. Zakon ¢&. 108/2006 Sb., o socialnich sluzbach,
Vv platném znéni, Vv nasledujicim odstavci popisuje socialni sluzby, jejichz pomoc mohou
tito jedinci vyuzit. Ze sluzeb socidlni pé€e jde o osobni asistenci, pecovatelskou sluzbu,
tisnovou péci, privodcovské a predCitatelské sluzby, podporu samostatného bydleni,
odlehcovaci sluzby, centra dennich sluzeb, denni a tydenni staciondfe, domovy
pro osoby se zdravotnim postizenim, chranénd bydleni a socidlni sluzby poskytované
ve zdravotnickych zatizenich ltizkové péce. Ze sluzeb socialni prevence mohou osoby
po ziskaném poSkozeni mozku vyuzit socidln¢ aktivizacni sluzby pro seniory a osoby
se zdravotnim postiZzenim, socidlné terapeutické dilny a socidlni rehabilitaci.

V sou¢asné dobé je vsak ve vsech regionech Ceské republiky, kromé& Prahy,
dostupnost zdravotnich a socialnich sluzeb, vzhledem k specifickym potiebam pacientii
po poskozeni mozku, nedostateéna (Kollarova (ed.), 2014). Cizkova et al. (2011)

popisuje Vv nasledujicim odstavci planovani vzniku komunitnich center. Tato centra by
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byla v pisobnosti kraji a hrala by dilezitou roli v poskytovani komunitnich sluzeb
apéce. Jejich roli by bylo koordinovat a zprosttedkovavat sluzby v dané komunité
(kraji). Autorka (2011) také navrhuje vznik mobilnich komunitnich tymui
(tzv. outreach teamil) pro osoby po poskozeni mozku, jejichz ukolem by byla
spoluprace jednak s komunitnimi centry, ale také s dennimi rehabilitaénimi stacionafi.
Cilem téchto teamd, které by se skladaly z 1 psychologa, 2 ergoterapeutii, 2 socialnich
pracovnikii, by byla pfima podpora uzivateli a zprostfedkovani nejvhodnéjSich
navaznych terénnich ¢i ambulantnich sluzeb. Dalsi sluzby, které by mély v komunitach
fungovat, jsou sluzby na podporu socialniho fungovani, sluzby pro podporu v oblasti
bydleni a sluzby pro podporu prace a zaméstnani.

Jedinci po ziskaném poskozeni mozku mohou také vyuzit péce jinych sluzeb, které
nefadime do sluzeb socidlnich. Jde naptiklad o zdravotnické sluzby, kam patii rlizna
rehabilitani zafizeni a ustavy, neurologicko-rehabilitacni stacionafe ¢i centra arlizna

sdruzeni osob potykajicich se se stejnym problémem (Powell, 2010).

1. 3 Koordinovana rehabilitace

Rehabilitace je pojem, ktery vychazi z latinského slova ,,habilis“, coZz znamena
schopny ¢i zptsobily, pfedpona ,re“ pak nese vyznam opakovani, znovunavraceni
(Pfeiffer a Svestkova, 2014). Pojem rehabilitace byl zaveden v 19.stoleti a
pro nedostatek legislativniho vymezeni, piedev§im u nas v Ceské republice, byl a
Casto stale je chapan a zaménovan s lécebnymi postupy a fyzikalni terapii, které cilené
vedou ke stavu funkéni schopnosti (Jankovsky et al., 2005; Neubauerova et al., 2012).
Ve vétsin¢ pripadd vSak plati, jak ukazuje vyzkum Janeckové ed. (2009),
ze poranéni mozku nezanechava pouze izolované deficity, jako naptiklad télesné
znevyhodnéni, ale jde o komplexni postizeni. Mezi nejcastéjsi disledky poranéni
mozku, se kterymi se Sami respondenti ztotoznuji, patii poruchy kognitivnich
a exekutivnich funkci, tedy poruchy paméti, pozornosti, planovani, rozhodovani,
poruchy fyzickych a smyslovych funkci, tzn. télesné postizeni, ochrnuti, ztraty
a poruchy citlivosti, hmatu, ¢ichu, zraku, sluchu, poruchy rovnovéhy, snadna
unavitelnost; poruchy fe¢i nebo schopnosti komunikovat; zmény chovani
a emoc¢niho prozivani (Janeckova (ed.), 2009). Tito respondenti také uvedli, Ze se

jim po poskozeni mozku zménila cela jejich osobnost, dochazi k obratu v jejich
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zivotnich oblastech jako je prace, mezilidské vztahy, rodina, Casto také dochazi
k diskriminaci, kterd znesnadnuje hladkou rehabilitaci. Je tedy zfejmé, ze nasledky
poskozeni mozku mohou vyvolat mnoho problémut v riznych oblastech Zivota a je
potfeba je koordinované fesit. Soucasné pojeti rehabilitace nema znamenat pouze
uréitou zdravotnickou aktivitu, ale jde o0 interdisciplinarni obor, ktery kromé
zdravotnické péce zahrnuje také péci socialné-pravni, pedagogicko-psychologickou,

a pracovni (Jankovsky, 2006).

1.3.1 Historické souvislosti koordinované rehabilitace

V pribéhu druhé svétové valky se mnoho mladych muzu ocitlo v situaci, kdy
pottebovali fesit své zivotni problémy a osudy, proto se pojem rehabilitace pomérné
rychle rozsifil a velkd pozornost byla vénovana Svétové zdravotnické organizaci
(World Health Organisation, dale jen WHO) (Pfeiffer a Svestkova, 2014). Definice
rehabilitace se v prubéhu let ménila. WHO stanovila prvni definici rehabilitace v roce
1969: Rehabilitace je kombinované a koordinované pouziti lécebnych, socialnich,
vychovnych a pracovnich prostredkii pro vycvik a znovu vycvik jednotlivce (jedince)
K nejvyssi mozné funkcni schopnosti (Jankovsky, 2006, s. 21). Pozdgji, roku 1981 tuto
definici jesté rozsitila: Rehabilitace obsahuje vSechny prostredky smérujici ke zmenseni
tlaku, ktery zpusobuje disabilita a nasledné limity aktivity a usiluje o spolecenské
zacleneéni postizeného (Jankovsky, 2014, s. 54). Z této definice je patrné, Zze nazev
rehabilitace by mél byt bran jako uceleny systém, ktery zahrnuje vice oblasti nez pouze
zdravotni péci (Votava a kol., 2005).

V roce 1980 piijala WHO dokument International Classification of Imparement,
Disability and Handicap neboli Mezinarodni klasifikaci poruch, disabilit a handicapt
(Pfeiffer, Svestkovd, 2008). Tento dokument vymezuje zékladni pojmy: impairment —
porucha, poskozeni, ztrata (porucha na trovni organu ¢i télniho systému), disability —
omezeni, neschopnost, chybéni (funkéni zména na urovni celého jedince, ktera ho
omezuje Vv ¢innosti) a handicap — postizeni (projekce poruchy a disability do
spolecenské roviny) (Lippertova-Griinerova, 2005; Neubauerova et al., 2012). Postupné
vSak dochazi dle Pfeiffra a kol. (2014) ke kritice pojmu ,handicap* a ,,disability*,
jelikoz by handicapovana osoba s disabilitou neméla byt chapana jako diagnoza, kterou

stanovi lékat, ale jako situace ¢loveka, jehoz zdravotni nebo psychicky stav je zaménén
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a on je v ,disabilni“ situaci. Hlavni problém, ktery se tedy musi feSit, je
socialni/spolecensky (Jankovsky, 2014).

Proto vroce 2001 piijiméd Valné shroméazdéni WHO konecnou podobu tohoto
dokumentu s nazvem International Classification of Functioning, Disability and Health
(ICF), v CR ho zname pod nizvem Mezinarodni klasifikace funkénich schopnosti,
disability a zdravi (dale jen MKF) (Pfeiffer, Svestkova, Zeman, 2014). MKF navazuje
na Mezinarodni klasifikaci nemoci a byla vytvoiena k organizaci a zaznamenavani
informaci o zdravi a stavech, které se ke zdravi vztahuji (Lippertova-Griinerova, 2005).
Tento dokument zavadi nové komponenty:

o télesné funkce (b) — funkce télesnych systému v¢etné psychickych funkci,

télesné struktury (s) — anatomické Casti téla,

aktivity a participace (d) — aktivita je provedeni tikonu a participace je zapojeni

do zivota spolecnosti,

faktory prosti‘edi () — socialni a fyzické faktory jedince, vné&jsi vlivy prostiedi,

osobni faktory — vlastnosti a osobni kvality jedince (Jankovsky et al., 2005;
Lippertova-Griinerova, 2005, Trojan et al., 2005).

Diky této klasifikaci se rehabilitace nesnazi zjistit, co jedinec ze zdravotnich
divodt délat nemtze, ale co naopak d€lat muze, zabyva se tzv. funkénim zdravim
(Pfeiffer a Svestkova, 2014). Vznikaji 3 nové pojmy: porucha, ktera nastava, je-li
poskozena funkce nebo struktura, aktivita, ktera nahrazuje pojem disabilita a
participace (Trojan et al., 2005; Vanaskova, 2004). Jankovsky et al. (2005) zdaraziuje,
7e se opousti od pojmu handicap, ktery je bran jako nevhodny, ndhradou ma byt pravé
restringovana participace neboli omezena ucast ve vztahu k faktoru prostedi (napf.
zamé&stnani). Ke zméndm dochdzi také v oslovovani osob s ur¢itym znevyhodnénim,
Casto se pouziva rehabilitant, hovoii se 0 jedinci se snizenou zdravotni kondici nebo
0 osob¢ se zdravotnim postizenim, vzdy by mélo byt zdtraznéno, ze jde o lidskou
bytost a az pak by mélo nasledovat postizeni ¢ znevyhodnéni (Pfeiffer a Svestkova,
2014).

Rehabilitace je mezinarodni pojem, ktery je koordinovan fadou dalSich dohod.
Dilezitym celosvétovym dokumentem je Umluva Valného shromazdéni OSN z roku
2006, kterda popisuje Standardni pravidla vyrovnani prileZitosti pro osoby
se zdravotnim postiZenim. Rehabilitace je definovana v ¢lanku 26 — Habilitace

arehabilitace, kde se smluvni stity zavazuji pfijimat U¢innd a vhodna opafeni,
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aby umoznily osobam se zdravotnim postizenim dosdhnout co nejvyssi mozné miry
samostatnosti a socialniho zaclenéni (Pfeiffer, Svestkova, 2008). Smluvni staty také
pifedevSim v oblasti zdravotni péce, zaméstnanosti, vzdélavani a socidlnich sluzeb
takovym zpiisobem, aby tyto sluzby a programy zac¢inaly co nejdiive a byly zalozeny na
multidisciplinarnim posouzeni individudlnich potieb (Peiffer a Svestkova, 2014).
Javorska in Neubauerova et al. (2014) vyzdvihuje dokument WHO pro Evropu 21.
stoleti — Zdravi 21, ktery ma za cil zlepsit zdravi v celé spoleénosti nebo Evropskou
socialni chartu Rady Evropy, kterd se od ostatnich dokumentti odliSuje tim, ze vedle
prava na socialni zabezpeceni zahrnuje také pravo na socialni pomoc a vyuziti sluzeb

socialni péce.

1.3.2 Cile koordinované rehabilitace

Pojem koordinovana rehabilitace se postupné vyvijel. Diive se o ni mluvilo jako
0 ucelené rehabilitaci, kterd je charakteristickd predevSim vcasnosti, vSestrannosti
a provazanosti jednotlivych slozek rehabilitace (Neubauerova, 2012). Postupné se vSak
od pojmu ucelend rehabilitace opousti a hovoti se spiSe o komprehenzivni neboli
koordinované rehabilitaci (Votava a kol., 2005). Koordinované provadéni rehabilitace
efektivné propojuje prostiedky 1é¢ebné, socialni, pedagogické a pracovni (Jankovsky,
2014). Koordinovanost a provazanost je dulezitd jednak pro osobu se zdravotnim
postiZzenim, stejné tak ve svém dusledku i pro stat a celou spolecnost (Jankovsky et al.,
2005).

Cilem rehabilitace je znovunavraceni zdravi, nejde vSak pouze o nepfitomnost
nemoci, ale o celkovou télesnou, dusevni a socialni pohodu (Votava a kol., 2005).
Cilem 0sob po poskozeni mozku je dosazeni maximalniho stupné fyzické a psychické
sobéstacnosti (Trojan et al., 2005). Zpocatku je stiedem zajmu fyzioterapeut, ktery
pacientovi pomuze zlepsit pohyblivost a mobilizaci, nasledné také ergoterapeut, ktery
pomoci tréninku kazdodennich ¢innosti pomtze danému jedinci zlepSit samostatnost
Vv obstaravani kazdodennich potieb (Lippertova-Griinerova, 2005). Votava a kol. (2005)
a Neubauerova et al. (2012) upozornuji, ze pokud odstranéni nemoci ¢i postiZzeni neni
mozné, je tfeba stanovit dalsi cile rehabilitace, jako je zaclenéni jedince do spolecnosti,
dosazeni optimalni kvality Zivota a vyrovnani prileZitosti jedince s postizenim

S osobami bez postiZeni.
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Pii dosahovani cilii rehabilitace je potfeba zohlednit individualitu a jedinecnost
kazdé lidské bytosti (Trojan et al., 2005). Toho muzeme docilit, budeme-li s klienty
pracovat v ramci holistického pFistupu. Ten zdiraziuje osobnost jakoZto bio-psycho-
socio-spiritualni bytost, tedy jeji télesné-dusevné-duchovni totalitu (Jankovsky, 2014,
s. 51). V moderni psychologii se o téchto dimenzich hovofi jako o pudu, prozZivani
areflexi (Jankovsky, 2006, s. 17). Autor (2006) dale uvadi, ze diky holistickému
pfistupu muzeme vnimat koordinovanou rehabilitaci opravdu ucelené, Ve vSech
dimenzich lidské jedineCnosti, ktera se stava predpokladem pro efektivni

koordinovanou a multidisciplinarni spolupraci.

1. 3.3 Prostitedky koordinované rehabilitace

Koordinovanost v rehabilitaci znamena propojeni 1é€ebnych, socidlnich,
pedagogickych a pracovnich prostfedka (Pfeiffer a Svestkova, 2014). Abychom
mohli mluvit o uceleném systému rehabilitace, musi jit o zastoupeni minimalné dvou
slozek, které jsou navzajem propojené a koordinované (Neubauerova, 2012). Jankovsky
(2006) a Emmerova (2012) hovoii také 0 volno¢asové a psychosocialni rehabilitaci,
které jsou dopliikem vSech ostatnich prostiedkti rehabilitace. Volnocasova rehabilitace
pfinasi pacientovi dle autorky (2012) dal$i pocity seberealizace, psychosocialni
rehabilitace by pak méla byt uplathovana ve vSech ostatnich sloZkach rehabilitace a
opira se predevsim o komunikaci, povzbuzovani a pochvalu ve vztahu k pacientovi, ale
1 celé jeho pecujici rodiné.

Zajimavé jsou vysledky vyzkumu JaneCkové ed. (2009), jejiz studie zkoumala
dostupnost podpory a rehabilitace poskytované osobam po poranéni mozku. Z vysledkt
vyzkumu vyplyva, ze ackoli vice nez 70 % dotazovanych uvadi nékteré kognitivni
zmény (zejména poruchy paméti, pozornosti, porozuméni informacim) a psychické
problémy (naladovost, smutek), systematickou pomoc psychologa obdrzelo pouze malé
procento z nich. Ptitom pravé psychické problémy jsou podle respondenti nejvetsi
piekazkou v pracovnim a spolecenském uplatnéni. DalS§im alarmujicim vysledkem je,
ze ackoli 50 % respondenti ma po poranéni mozku problémy se cEtenim, psanim
a pocitanim, pouze 2 % z nich obdrzela rehabilitaci téchto funkci se specidlnim
pedagogem. Podobné vysledky vysly také ve vyzkumu Neubauerové et al. (2012), kde
si pacienti stézuji, ze pedagogicka rehabilitace byla v rehabilitacnich ustavech zcela

zanedbana, a to z divodu chybégjiciho specialniho pedagoga v tymu. Vysledky obou
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vyzkumt také ukazuji, ze navaznosti socidlnich sluzeb nevyuzil témét zadny
z respondentti, diivodem je pfedev§im jejich neinformovanost. Chybi zde névaznost
od l1ékaiu, ktefi nedaji pacientim dostate¢né informace o socialnich sluzbach, na které
by se mohli obratit. Respondenti ¢asto popisovali, Zze se k témto informacim dostali

pouhou ndhodou a s odstupem nékolika let po zranéni.

LECEBNE PROSTREDKY REHABILITACE

Lécebné prostiedky jsou vyznamnou slozkou rehabilita¢niho procesu, jejichz cilem
je odstranit funkéni poruchy a eliminovat nasledky zdravotniho postizeni pomoci
diagnostickych a terapeutickych opatieni (Neubauerova et al., 2012). Tyto prostfedky
se uplatiiuji v nemocni¢ni lizkové péci, ambulantni péci a v péci odbornych lé¢ebnych
ustavii (Kolat, 2009; Bruthansova, Jetdbkova, 2012). Zvyzkumného Setfeni
Neubauerové et al. (2012) zjistujeme, ze 1écebna rehabilitace je jednou z mala slozek,
ktera je v rehabilitacnim zafizeni realizovana na velmi dobré urovni. Ostatni slozky stoji
podle autorky (2012) doposud v pozadi.

Soucasti 1é¢ebné rehabilitace je fyzikalni terapie (masaze, elektrolécba, 1é¢ba
teplem a svétlem, lazenska 1écba, vodolécba), lécebna télesna vychova (télesné
cvieni, reflexni motorika,), ergoterapie (IéEba smysluplnou ¢innosti, nacvik
sobéstacnosti), animoterapie (1é¢ba za pomoci zvifat, napf. hipoterapie — k 1é¢ebnym
ucelim vyuziva kong, canisterapie — K 1écebnym uceliim vyuziva psy) a dalsi specifické
terapie jako je napf. arteterapie (terapie pomoci vytvarnych ¢innosti), muzikoterapie
(I1é€ba za pomoci hudby a zvukit) a psychoterapie (1écba, ktera uziva raznych
psychologickych postupt) (Jankovsky, 2014). Autor (2014) uvadi, Ze do 1écebné
rehabilitace dale fadime také rizné chirurgické zakroky, farmakoterapii a nabidku
riznych kompenzaénich pomiicek, které mohou jedinci po poskozeni mozku zlepsit
kvalitu Zivota.

Cile lécebné rehabilitace délime na vertikdlni a horizontalni (Jankovsky, 2006).
Vertikalni rehabilitaci se zlep$i funkéni poruchy jedince do takové miry, nez se opét
navrati ptivodni zdravi (Votava a kol., 2005). Horizontalni rehabilitaci je pak minén
stav, kdy nelze postizeni zcela odstranit, je proto tfeba trvalé zhorSeni zdravotniho stavu
kompenzovat nacvikem specifickych ¢innosti a zménou zivotnich podminek (Votava
a kol., 2005).

Piekazku kvalitni a efektivni 1éCebné rehabilitace vnimaji respondenti, kteti se

zucastnili vyzkumu Janeckové ed. (2009), v ptistupu 1¢kait, kteii se chovaji povysené.
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Respondenti vSak spatiuji rozdil mezi lékafi v nemocnici, kde se citi byt pouze ,,kusem
masa‘“ a zcela odlisSnym pfistupem lékaiti a odbornikti v rehabilitacnich zatizenich, ktery

povazuji za velmi vstiicny (Janeckova (ed.), 2009).

SOCIALNI PROSTREDKY REHABILITACE

Socialni rehabilitace Gizce navazuje na 1é¢ebnou rehabilitaci, jelikoz velka vétSina
lidi ma socialni vazby, které si po dobu pobytu v nemocnici udrzuji a pokud jim
vytvofime spravné podminky a piedpoklady, opét se do spoleCnosti po propusténi
z nemocnice vraci (Votava a kol.,, 2005). Socialni prostiedky rehabilitace hodnoti
aktudlni socidlni situaci jedince, zabyvaji se také jeho rodinou a prostiedim, ve kterém
Zije a zajistuji jeho socidlni potifeby béhem rehabilitacniho procesu, ale také po jeho
ukonéeni (Svestkova, 2009). Jde o souhrn specifickych ¢innosti, které vedou
ke snizovani miry zavislosti, jez je zplisobena snizenou zdravotni kondici jedince a vede
k jeho naslednému socialnimu znevyhodnéni (Lippertova-Griinerova, 2005). Je zde
uplatiiovana metoda reedukace (rozvoj zbytkovych schopnosti jedince), kompenzace
(ndhrada postizené funkce jinou nepoSkozenou funkci) a akceptace (piijeti Zivota
s postizenim) (Jankovsky, 2005; Bruthansova, Jetabkova, 2012).

V Ceské republice je od 1. 1. 2007 Gginny zakon &. 108/2006 Sb., o socidlnich
sluzbach, v platném znéni, ktery v § 70 definuje socialni rehabilitaci jako soubor
specifickych cinnosti smerujicich k dosazeni samostatnosti, nezavislosti a sobéstacnosti
osob, a to rozvojem jejich specifickych schopnosti a dovednosti, posilovanim ndvyki
a ndacvikem vykonu béznych, pro samostatny Zivot nezbytnych cinnosti alternativnim
zpiisobem vyuzivajicim zachovanych schopnosti, potencialii a kompetenci. V zédkoné
0 socialnich sluzbach je socialni rehabilitace jednou slozkou socidlnich sluzeb, v rdmci
koordinované rehabilitace je v§ak vnimana v §irSim slova smyslu a vyuziva k dosaZeni
svych cilii 1 nastroje jinych socialnich sluzeb (Pokorna, 2013).

Hlavnim cilem socialnich prostiedkt rehabilitace tedy je, aby osoby po ziskaném
poskozeni mozku dosahly co nejvy$§i mozné miry sobéstacnosti a zapojily
se do bézného Zivota spolecnosti (Neubauerova et al., 2012). V neposledni tad¢, jak
autorka (2012) zminuje, jde o ekonomické zajiSténi jistot témto osobam.

Vyse zminény zdkon o socialnich sluzbach upravuje podminky poskytovani
pomoci osobam v nepiiznivé socidlni situaci pomoci socidlnich sluZeb a prispévku
na péci. Dale také mohou osoby se zdravotnim znevyhodnénim cerpat z davek

socialniho zabezpeceni, kam patii naptiklad invalidni dichod nebo mohou vyuzit
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vyhody pro osoby se zdravotnim postiZzenim, které upravuje zakon ¢. 329/2011 Sb.,
0 poskytovani davek osobdm se zdravotnim postizenim, v platném znéni, kam patii
priakazy TP, ZTP, ZTP/P, ptispévek na mobilitu a ptispévek na zvlastni pomiicku
(Jankovsky, 2014).

PEDAGOGICKE PROSTREDKY REHABILITACE

Pedagogické prostiedky rehabilitace jsou uzce provazany s rehabilitaci 1é¢ebnou,
socialni i pracovni (Jankovsky, 2014). Vyuziva se zde pedagogicka diagnostika,
edukace, reedukace a kompenzace (Svestkova, 2009). Pedagogicka rehabilitace je
nejvyznamngj$i predevSim V procesu vzdélavani a vychovy u déti a mladeze
se zdravotnim postizenim (Votava a kol., 2005). V rozporu stimto tvrzenim je
Bruthansova s Jefabkovou (2012) a Jankovsky (2014), ktefi tvrdi, Ze vychova (edukace)
hraje dulezitou roli pii socializaci ¢loveka, proto bychom ji neméli vnimat pouze jako
aktivitu, kterd se vaze k détstvi. Autor (2014) ji vnima jako permanentni celozivotni
proces.

Zakladnim cilem pedagogické rehabilitace je dosazeni nejvyssiho stupné vzdélani
a samostatnosti u jedinct se zdravotnim postizenim (Neubauerova et al., 2012). U osob,
které trpi ziskanym postizenim mozku, je snaha o navraceni do piivodni linie rozvoje
osobnosti, jde o tzv. reedukaci — obnoveni normalniho stavu (Jankovsky, 2014).
U téchto jedinct je pedagogicka rehabilitace uzce spojena s rehabilitaci pracovni, kde je
cilem ziskdni vysSiho stupné vzdélani nebo riznych rekvalifikaci a kvalifikaci
(Pokorna, 2013).

V ramci pedagogické rehabilitace plsobi celd fada odbornikli v ramci svych
odbornych pedii. Jde o somatopedii (vychova a vzdélani osob s télesnym postizenim),
psychopedii (zaméfena na 0soby S mentalnim postizenim), etopedii (vyuzivana
U jedinct s poruchami chovani), tyflopedii (pro osoby se zrakovym postizenim),
surdopedii (uplatfiovana u osob se sluchovym postizenim) a logopedii (u jedinca

s fecovymi vadami) (Votava a kol., 2005).

PRACOVNI PROSTREDKY REHABILITACE

V Ceské republice neexistuje evidence nezaméstnanosti osob po ziskaném
poskozeni mozku, oviem Janeckova, Zilova a Radochova (eds.) (2011) ze zahrani¢nich
vyzkumt zjist'uji, ze nezaméstnanost u osob po tézkém poskozeni mozku se pohybuje

V rozmezi 60 az 90 %.
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Pracovni prostiedky rehabilitace se snazi jedincim navracet jejich schopnosti
K pracovnimu uplatnéni (Svestkova, 2009). Vzhledem k moznym trvalym nasledkéim
ziskanym po poskozeni mozku se snazi o vyhledani a volbu vhodného zaméstnani pro
dané jedince (Svestkova, 2009). Kollarova ed. (2014) hovoii o tfadech prace, sluzbach
pracovni rehabilitace, organizacich pro osoby se zdravotnim postizenim a neziskovych
organizacich, na které¢ se mohou osoby po ziskaném poskozeni mozku obratit. Ty se dle
Sestaka (2014) zabyvaji predev§im poradenskou &innosti zaméfenou na volbu povolant,
teoretickou a praktickou pfipravou pro zaméstnani (kvalifikace a rekvalifikace),
ziskanim, upevilovanim a rozvijenim odbornych védomosti a pracovnich dovednosti a
navykd, vytvafenim vhodnych podminek pro vykon zaméstnani a pracovnim
zaclenénim jedincti se zdravotnim postizenim (za pomoci pracovni asistence, vyuZiti
kompenzacnich pomiicek nebo postupl pro pracovni tikony, odstranéni bariér, zkraceni
pracovni doby apod.). Hlavnim cilem pracovni rehabilitace je zjistit rozsah schopnosti
a znalosti po postizeni, zajistit moznou rekvalifikaci pfizplisobenou moznostem daného
jedince avyhledat pro n¢&j vhodné pracovni uplatnéni (Jankovsky, 2006; Kollarova
(ed.), 2014).

Vyspélé staty se snazi podilet na zaméstndvani osob se zdravotnim postizenim
dvéma zpasoby. Prvni zplsob je zvyhodnéni zaméstnavatel, které pro osoby
se zdravotnim znevyhodnénim vytvoii pracovni pozice, a to nejcastéji prostiednictvim
slev na dani, pfispévkll od statu, pfispévku pii ziizeni spolecensky ucelného mista,
uhrad mzdovych nékladi postizeného zaméstnance, ptispévku pii ptipravé osob
se zdravotnim postizenim k praci a pfispévku na podporu zaméstnavani osob
se zdravotnim postizenim (Jankovsky, 2014). Druhy zplsob podpory zaméstnavani
osob se zdravotnim postizenim je prostfednictvim stanovenych kvét, kdy jsou
zamé&stnavatelé povinni urcity pocet mist pro osoby se zdravotnim postiZenim vytvofit
(Kollarova (ed.), 2014).

Konkrétni nastroje a prostiedky pracovni rehabilitace popisuje Sestak (2014). Dle
autora (2014) jimi jsou: socialni sluzby (pfedevsim socialné terapeutické dilny
upravené v zakon¢ o socialnich sluzbach ¢. 108/2006 Sb.), nastroje na pomezi
(tranzitni program; podporované zameéstnavani), nastroje politiky zaméstnanosti
(pracovni rehabilitace, chranéné pracovni misto, zaméstnavatel zaméstnavajici vice nez
50% osob se zdravotnim postizenim), dalsi formy ,,chranéného zaméstnavani osob
se zdravotnim postizenim (socidlni ekonomika, socidlni podnikdni, socialni firma)

a otevireny trh prace.
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Tranzitni program

Tranzitni program usnadnuje zakim ze specidlnich Skol ptechod ze Skoly
do zaméstnani (Hola, 2010). Hlavni cile, kterych cht&ji dospivajici studenti
se zdravotnim postizenim dosahnout, jsou ziskani zaméstnani, bydleni, zapojeni se
do spolecnosti, nezavisly pohyb ve spole¢nosti, finan¢ni nezavislost, ziskavani pratel,
sebeucta, partnersky vztah, zabava a volnoCasové aktivity (Wehman, 2006). Hola
(2010) uvadi, ze tyto sluzby poskytuji podporu jednak osobam s postizenim, ale také

zamestnavatellim, ktefi chtéji tyto lidi zaméstnat.

Podporované zaméstnavani

Jde 0 casové omezenou sluzbu, kterda pomaha lidem s urcitym zdravotnim
znevyhodnénim najit a udrzet si placené zaméstnani v béZzném pracovnim prostiedi
(Kollarova, 2014). Od jinych sluzeb podpory zaméstnavani osob se zdravotnim
postizenim se 1isi pfedevsim v poradi poskytované podpory. Tradi¢ni sluzby se nejdiive
zabyvaji tréninkem ¢innosti a az nasledné uplatnénim na trhu prace, u podporovaného
zaméstnavani naopak nejprve dochazi k pfijeti jedince na pracovni pozici a az poté
dochazi k tréninku specifickych ¢innosti pfimo na pracovisti (BeneSova Trékova,

© 2012).

Chranéné pracovni misto

Chranéné pracovni misto je podle § 75 zdkona €. 435/2004 Sb., o zaméstnanosti,
V platném znéni, pracovni misto, které je vymezené nebo zrizené zaméstnavatelem
pro osobu se zdravotnim postizenim na zakladé pisemné dohody s uradem prdce
na dobu 3 let. Utad prace poskytuje podporu na ziizeni chranéného pracovniho mista

nebo na ¢aste¢nou uhradu jeho provoznich nakladt (Kollarova, 2014).

1.3.4  Realizace koordinované rehabilitace v Ceské republice

V nasledujicim odstavci popisuje Ministerstvo prace a socialnich véci (dale MPSV)
v zastoupeni Cevely a Celedové (2011) osud koordinované rehabilitace v Ceské
republice. V roce 1951 piejmenovalo Ministerstvo zdravotnictvi vSechna fyziatricka
oddéleni na rehabilitacni. O 40 let pozdé&ji byla zalozena pracovni skupina
»~Rehabilitace“ a byly vydané rizné piirucky, teze a postupy pro provadeni

koordinované péce s vidinou vytvoreni moderni rehabilitace. Tohoto cile stile nebylo
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dosazeno, divodem je predevsim nedostatecné legislativni zakotveni v pravnim fadu
Ceské republiky.

V roce 1999 se hlavnim feSitelem koordinované rehabilitace stava MPSV, které
také zaklada pracovni skupinu, jejimz ukolem je navrhnout koncepci rehabilitace
pro osoby se zdravotnim postizenim (Merhautova, 2015). Pro zdiraznéni odlisnosti se ji
zacalo, jak autorka (2015) dale uvadi, fikat ,,ucelena rehabilitace®. V1adé byly pfedany
rizné navrhy zakona o rehabilitaci, nikdy viak nedoslo k jejich schvéleni (Cevela,
Celedova, 2011). Nyni probiha spoluprace mezi MPSV, MSMT a MZ, jejichZ cilem je
prosadit zékon o koordinaci osob se zdravotnim postizenim, ktery bude podporovat
provazanost a spolupraci jednotlivych slozek rehabilitace a zaméfi se na jejich
legislativni 1 vécné podminky (Merhautova, 2015).

MPSV spatiuje neefektivnost prosazovani zakona o koordinované rehabilitaci jako
dasledek dvou piekazek (Cevela a Celedova, 2011):

e Prvni pfekdzkou je nastaveni zacatku rehabilitaéniho procesu do socidlni oblasti
pod MPSV. V prvopocatcich rehabilitace je stézejni 1éCebna slozka, tudiz by
hlavnim  gestorem vzniku systému koordinované rehabilitace v CR,
rehabilitaénich center a legislativniho uzékonéni rehabilitace mélo byt
Ministerstvo zdravotnictvi.

e Druhou ptekazkou je zavedeni uceleného systému rehabilitace pouze pro jednu
a konkrétni skupinu piijemct rehabilitacnich sluzeb. Kazda osoba, at’ je po tirazu,
potyka se s urCitou nemoci nebo je ve starSim véku, potfebuje komplexni
rehabilitacni podporu. Rehabilitace pro osoby se zdravotnim postizenim tedy musi
byt soucasti uceleného rehabilitaéniho systému, nikoli zakladnim kamenem
pro koordinovanou rehabilitaci.

Nasledujici odstavec se vénuje vyzkumu JaneCkové ed. (2009), ktera popisuje
prekazky rehabilitace, jez shledavaji sami 0SOby po poranéni mozku. Nejvétsi
negativum shledavaji v nedostate¢né informovanosti ihned v nemocnicich, kdy jim neni
presné vysvétleno, co se jim stalo, jaka rizika a nasledky zranéni ptinasi, kam a na koho
se mohou Vv ramci nasledné rehabilitace obratit. Tyto informace se respondenti Casto
dozvidaji az od neziskovych organizaci nebo ¢irou nahodou od jinych odborniki
(napf. od logopeda), které si sami zajistili. Je potfeba zdiraznit, Ze lidé po poranéni
mozku byvaji casto dezorientovani, komunikace miize byt problémova, proto je dilezité
se zam¢tit predevSim na rodinu pacienta, ktera se stava zakladni slozkou koordinované

rehabilitace.
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Pravé rodiny, které pecuji o své nemocné blizké, se ocitaji v narocné a problémové
situaci: poskytuji ,,servis 24 hodin/denné“, potykaji se s neustalym ,,bojem* s tGfady
a pojistovnami, fes$i kvuli naro¢nosti 1é¢by finan¢ni problémy nebo jsou, vzhledem
k nedostate¢né dostupnosti podptrnych sluzeb ve vétsiné regiont, psychicky vycerpani
(Janec¢kova (ed.), 2009).

1.3.5 Novy model rehabilitace

Rehabilitace v Ceské republice neni zcela idealni, &asto chybi navaznost
a propojenost mezi jednotlivymi slozkami rehabilitace. Sdruzeni CEREBRUM
ve spolupraci se skupinou odbornikii vypracovali ndvrh na zménu organizace
rehabilitace. Tento novy mode rehabilitace se déli do Ctyt fazi, které v nasledujicich
bodech popisuji Janetkova, Zilova a Radochova (eds.) (2011, s. 15):

o fdze rehabilitace akutni — rehabilitace na prislusnych oddélenich v nemocnicich,

o fdze rehabilitace véasné — rehabilitace v rehabilitacnich centrech zfizovanych
pfi nemocnicich, poptipad€ doplnénych o specializované 1é¢ebné ustavy,

o faze rehabilitace regiondlni — rehabilitace v rehabilitacnich stacionafich
aspecializované ambulantni rehabilitace v regionech; vtéto fazi jsou jiz
vyuzivany krom¢ prostiedki 1éCebné rehabilitace také prostiedky socidlni,
pracovni a pedagogické; jedinec je zalenovan zpatky do pfirozeného prostiedi,

o faze rehabilitace komunitmi — dlouhodoba a udrzovaci rehabilitace v komunité;
zdravotni rehabilitace ustupuje do pozadi a do centra se dostavaji pietrvavajici
problémy rehabilitanta; pracovni, pedagogicka a socialni rehabilitace pokracuje
dale s cilem pln¢ zaclenit jedince do spole¢nosti.

Aby byla rehabilitace efektivni, je potfeba reagovat na faktické potfeby danych
pacientd (Janeckova (ed.), 2009). Autorka (2009) se zabyva jednak potiebou kvality
poskytované zdravotné-socialni péce, ale také nezbytnou navaznosti, kontinuity
aregiondlni dostupnosti danych sluzeb, které jsou hlavnim ptedpokladem

pro znovuzaclenéni daného jedince do pracovniho a spole¢enského Zivota.
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1. 4 Multidisciplindrni tym

Reseni obtizi spojenych s postizenim jedince vyzaduje spolupraci nékolika
odbornikii (Skoda, 2007), ktefi v ramci tymu zaujimaji sva specificka mista a disponuji
odlisnymi rolemi (Jankovsky, 2014). Clenové tymu mezi sebou sdili informace
o klientech (Strossova, Kurtinova, 2016) a vzajemné spolupracuji na plnéni spolecnych
rehabilita¢nich cilti (Votava a kol., 2005). Nejen, Ze je potieba, aby mél tym spole¢né
cile a hodnoty, ale také, aby jednotlivi odbornici respektovali kompetence ostatnich
Cleni tymu, ulili se od sebe navziajem a respektovali mozné odlisné nazory
a perspektivy (Mental Health Commision, 2006).

Lidé sposkozenim mozku by méli mit pfistup Kambulancim specialisti,
napt. K neurologiim, fyzioterapeutim, psychologiim, psychiatrim, ergoterapeutim,
specialnim pedagogiim a socialnim pracovnikim (Janeckova (ed.), 2009). Lippertova-
Griinerova (2005) vyzdvihuje ¢innost logopedu, jejichz péci Casto pacienti po ziskaném
poskozeni mozku vyhledavaji. Zapomenout bychom neméli dle Janeckové ed. (2009)
na vyznamnou roli praktickych 1€kaiti, u kterych by se méla zlepS$it informovanost
0 zdravotnim stavu pacienta. V neposledni fadé¢ by se méla zvysit také znalost
0 navazné péci v ramci zdravotné-socidlnich sluzeb v komunité, které mtze prakticky
1ékat pacientovi doporucit (JaneCkova (ed.), 2009). Podle stupné poSkozeni a typu
zafizeni mohou byt do multidisciplindrniho tymu zahrnuty také zdravotni sestry
a ortopedicko-proteticky Iékaf (Votava a kol., 2005).

Multidisciplinarni tym je zaloZen na vzijemné koordinované spolupréci, nestaci
tedy, aby odbornici pracovali nezavisle na sobé nebo ,vedle sebe* (HanuSova,
Hellebrandovéa, 2006). Podminkou multidisciplinarniho fungovéani a kvalitni efektivni
spoluprace je mit stanovené urcité principy a ideova vychodiska, ke kterym bude kazdy
¢len tymu sméfovat (Jankovsky, 2015). Spoluprace by méla byt zalozena na téchto
principech (Zahradkova, 2005):

e rovnopravné postaveni ¢lenil tymu,

e vymezeni roli a odpovédnosti ¢lent,

e vSemi respektovana vlastni pravidla,

e Usili o dosazeni spole¢ného cile,

e efektivni komunikace a ucéelné feSeni konflikta,

e duvéra a otevienost.
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Zakladni hodnotou multidisciplinarniho fungovéani je dle Janetkové, Zilové
a Radochové (eds.) (2011) fakt, ze tym nespolupracuje pouze s klientem se zdravotnim
postizenim, ale také s celou jeho rodinou. Klicovym aspektem efektivni spoluprace je
komunikace (Zahradkova, 2005).

Pokud pracuje na jednom piipadu vice lidi z riznych odvétvi, lze ocekavat, ze se
objevi rizné piekazky (Tokovska, Odlerova, 2012). Hanusova a Hellebrandova (2006)
popisuji rizika, ktera mohou pii multidisciplinarni spolupraci nastat. Muze jit o rozdilny
status profesi, kulturu organizace, duvéru Kklienta v organizaci, konkurenci mezi
organizacemi, stereotypy, nedostatecnou davéru v kompetentnosti ostatnich odbornikt
Vv tymu, nevyjasnéni roli, nedostate¢nou kooperaci a mocenské zajmy organizace

(Hanusova, Hellebrandova, 206).

Role odbornikii v multidisciplinarnim tymu

Hlavnim koordinatorem tymu Vramci vCasné a regionalni rehabilitace je
dle Jane¢kové, Zilové a Radochové (eds.) (2011) rehabilitaéni 1ékai. Tento lékaf
provadi 1é¢ebnou rehabilitaci a je Casto vzdélan také v neurologii, revmatologii,
ortopedii, chirurgii a v interné¢ (Neubauerova et al., 2012). Jeho poslanim je, jak autorka
(2012) uvadi, vést rehabilita¢ni tym a rozdavat tikoly jeho jednotlivym ¢lentim. Kromé
ukolt spojenych s vedenim tymu zajist'uje také veskerou diagnostickou a terapeutickou
péci o pacienta (Lippertova-Griinerova, 2005). Pozdéji, v komunitni fazi rehabilitace, se
této pozice ujima prakticky lékar a pro ostatni sluzby se voli klicovy pracovnik,
tzv. case manager (Janekova, Zilova, Radochova (eds.), 2011). Case manager je
klicovou osobou pro klienta, ale také pro cely multidisciplinarni tym, kde koordinuje
cely systém poskytované péce, zodpovida za vytvofeni individualnich plant, které
prubézné¢ monitoruje a ve spolupraci S klientem aktualizuje, n€kdy také rozhoduje
0 rozdéleni finan¢nich prosttedkl mezi odborniky (Stuchlik, 2001).

Dulezitou soucasti rehabilitaéniho tymu je fyzioterapeut, ktery se zaméfuje
na prevenci, diagnostiku a terapii poruch funkci pohybového systému (Votava a kol.,
2009). V akutni fazi se zabyva spravnym polohovanim, které je prevenci proti
proleZzeninam (Kolaf et al., 2009). Pozdé&ji pomaha pacientovi obnovit celkovou
mobilitu a koordinaci pohybti tak, aby mohl chodit, sedét, stat a pouzivat jemnou
motoriku alespon takovym zptisobem, jako tomu bylo pfed poskozenim mozku (Powell,
2010).
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Nepostradatelnym ¢lenem se stava také ergoterapeut, jehoz role je v rehabilitaci
U pacientd po ziskaném poskozeni mozku velice vyznamna, u nas vSak ne plné
docenéna (Votava, 2011) Ergoterapeut se snazi pomoci specifickych reedukacnich
metod dosdhnout maximalni sobésta¢nosti a nezavislosti klienta v jeho pfirozeném
prostiedi (Krivosikova, 2011). Pfirozenym prostiedim klienta neni myslena pouze jeho
domacnost, ale také prostfedi pracovni a socialni, ve kterém se klient nachazi
(Lippertova-Griinerova, 2005). Ergoterapeut vede Kklienta kjeho sobésta¢nosti
ve zvladani kazdodennich c¢innosti, trénuje snim jemnou i hrubou motoriku,
senzomotorické a kognitivni funkce (Kolaf et al., 2009). Tato terapie nabizi klientovi
vhodné pomicky, popt. navrhy na upravu bytu, které vedou, z diivodu postizeni klienta,
ke zlepSeni jeho kvality zivota (Lippertova-Griinerova, 2005).

Socialni pracovnik je podle Powella (2010) rddcem, se kterym miize klient mluvit
o svych problémech. V jeho kompetencich je socidlni Setfeni, sociadlné¢ pravni
poradenstvi, zajisténi socidlni agendy v zafizenich socialni péce, socialni depistaze,
preventivni programy a provadeéni socialni rehabilitace (Tajanovska, 2015). SnaZzi
se klientovi zprostfedkovavat potfebné informace ohledné jeho naroku na penézité
davky, dichody, dale mlze poskytovat informace o podminkdch bydleni a mozném
pracovnim uplatnéni (Votava a kol.,, 2005). Soucésti socidlni prace je take
zprostfedkovani sluzeb a kontaktl na odborniky a specialisty, ktefi mohou klientovi
pomoc piekonat piekazky socidlniho fungovani (Musil, Necasova, 2008). Socidlni
pracovnik casto koordinuje poskytovani péce a byva proto urcen pravé klicovym
pracovnikem neboli case managerem tymu (Strossova, Kurtinova, 2016).

Pacienti po ziskaném poskozeni mozku casto vyzdvihuji potiebu logopeda
(Votava, 2001). Hlavnimi oblastmi, kterymi se logoped u téchto jedinct zabyva, jsou
faciooralni terapie (mobilizace kréni patete, aktivace mimickych svalil, terapie Ustni
dutiny, redukce patologickych reflexti), terapie poruch komunikace a terapie poruch
polykani (Lippertova-Griinerova, 2005).

Podle potieb klienti a zaméfeni dané organizace, miize multidisciplinarni tym
obsahovat fadu dalsich odbornikd, jako je naptiiklad proteticky technik, psycholog aj.
Psycholog pracujici sosobami po poSkozeni mozku musi byt seznamen
s neuropsychologickymi pfistupy, jez jsou zaméteny na diagnozu a terapii poskozeného
mozku (Votava, 2001). Role psychologa pak spociva predevsim v zajisténi a napraveé

psychického stavu daného jedince a jeho rodiny (Foitova a kol., 2017).
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1.4.1 Kruhova podpora

Efektivni koordinovana podpora v duchu uceleného systému rehabilitace vyzaduje
dle Jankovského (2014) kromé spoluprace a vysoké odbornosti profesionali také lidsky
pristup kazdého cClena tymu. Jak bude poskytovand péce efektivni, zéalezi jednak
na kvalit¢ komunikace mezi jednotlivymi odborniky, ale také na kvalité komunikace
s rodinou (Jankovsky, 2008). Poskozeni mozku totiz nepostihuje pouze jednotlivce, ale
pravé celé jejich rodiny, které se stavaji dulezitou soucasti kruhové podpory (Powell,
2010). Z vyzkumu Janeckové ed. (2009) vyplyva, ze nejveétsi socialni podporu ziskavaji
jedinci po poskozeni mozku pravé od rodiny, ktera jim zajistuje informace o navaznych
sluzbach a rehabilitaci a je také jejich nejvétsi oporou. Tito rodinni ptislusnici
ve vyzkumu Zilové (2010) uvadi, Ze poskozeni mozku piibuzného mélo velky vliv
najejich zdravotni a psychicky stav. Rodiny potfebuji, aby jim nékdo vénoval
pozornost, poradil jim, poucil je a dodal jim podporu v tak naro¢né a stresujici situaci
(Powell, 2010).

Jankovsky (2014) hovoti o tzv. kruhové podpote, kterou popisuje jako symboliku
kruhového stolu, kolem kterého sedi jednak odbornici, ktefi se zabyvaji péci
0 nemocného, ale také rodina, jejiz role je v koordinované rehabilitaci nezastupitelna
a neméla by tedy stat stranou. VSichni tito profesionalové, véetné rodinnych piislusniki,
maji rovnocennou pozici, na vrcholu pak stoji klient, v naSem piipadé tedy osoba
se ziskanym poSkozenim mozku, kterda je hlavnim z4jmem vSech clenl
multidisciplinarniho tymu (Jankovsky, 2008).

Existuje jesté jiny model podpory, kde si nejsou vSichni odbornici zcela rovni, ale
Vv centru déni je sociadlni pracovnik, ktery se stava jiz diive zminénym klicovym
pracovnikem péce (Wohlgemunth, 2004). Tento pracovnik pak stoji na stran¢ klienta
ajeho rodiny a prostiednictvim n¢j se provadi dulezitd rozhodnuti a opatfeni

(Wohlgemunth, 2004).

1. 4.2 Etika a multidisciplindarni tym

Pracovnici puisobici v pomahajicich profesich by méli mit osvojené urcité odborné
znalosti a dovednosti, které se k jejich zaméstnani vazou (Kopftiva, 2006). Co je ale také
velice podstatné, je potieba, aby tito odbornici disponovali i jinymi prvky, jako je

napiiklad lidsky piistup a empatie (Michelova, 2015). Osobnost pracovnika
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vV pomahajici profesi je tedy hlavnim ndastrojem smeétujicim ke kvalitni spolupraci
(Koptiva, 2006).

Clenové multidisciplinarniho tymu mohou mit, vzhledem k jejich rozdilnému
profesnimu zaméfeni, rizné zasady, kterymi se ¥idi (Sotniakova, 2002). Tyto odlisné
etické kodexy jsou vSak casto zalozeny na stejnych hodnotéach, jako jsou naptiklad
lidska prava, spravedlnost, demokracie, rovnost, respektovani autonomie klienta,
ze kterych nasledné vychazi dalsi dil¢i principy jednotlivych profesi (Michelova, 2015).
Zakladni zasady rehabilitace popisuje Lippertova-Griinerova (2009):

e princip v€asné rehabilitace,

e princip navaznosti a koordinovanosti,

princip dostupnosti péce,

princip individualniho piistupu,

princip multidisciplinarniho posouzeni,
e princip akceptovani obcanti se zdravotnim postizenim.

Ackoli by se mohlo zdat, ze jsou hodnoty riznych profesi multidisciplinarniho
tymu totozné, setkavame se s oblastmi, na které nahlizi kazdy odbornik jinak, ¢imz
dochdzi k etickym neshoddm (Michelova, 2015). Tato etickd dilemata se vyskytuji
Vv oblasti vyjasnéni si role profesionala, zda vystupuje jako partner, ktery pfijima klienta
jakoZto rovnocennou bytost, kterou podporuje pii jeho volbach a rozhodnutich nebo
jako expert, kterému nezalezi tolik na nazoru jedince a je jakymsi ,,opravafem™
na klientv problém (Kopftiva, 2006). Druhé dilema, které pracovnici tesi, je pomoc
vs. kontrola (Botek, 2002). Pti procesu pomahani je drzitelem problému klient,
pii kontrole je pak inicidtorem pracovnik (Michelova, 2015). Posledni etickou neshodou
mezi ¢leny multidisciplinarniho tymu, kterou autorka (2015) zminuje, je respektovani
jedine¢nosti klienta a nasledné vytvofeni ,,pomoci na miru“ proti diraznému Ipéni
na aplikaci jasné danych postupti a metod.

Jednotlivé etické kodexy ocekavaji od piislusnych odbornikli, Zze budou volit
prubéh intervence podle individudlnich potieb klientd (Musil, Necasova, 2008).
Dle autort  (2008) dochazi casto krozporu s ocekavanim nadfizenych, ktefi
predpokladaji, Ze budou jejich zaméstnanci pracovat zavedenym zpusobem, ktery je
Vorganizaci povazovan zazadouci. Je proto potfeba sladit eticky kodex
multidisciplinarniho tymu, ktery by mél byt vytvofen v ramci kazdé organizace a eticky

kodex jednotlivych profesi a organizaci (Strossova, Kurtinova, 2016).
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2 CILE A VYZKUMNE OTAZKY

2.1 Cile

Prvnim cilem empirické casti diplomové prace bylo zjistit, jak probiha
koordinovana rehabilitace v socialnich sluzbach pracujicich s osobami
po ziskaném poskozeni mozku.

Druhym cilem bylo vytvorit navrh na zefektivnéni realizace koordinované
rehabilitace v socialnich sluzbach, které pracuji s 0sobami po ziskaném poskozeni
mozku.

Tato diplomovd prace vznikla jako soucdst projektu GAJU s nazvem
"Koordinovana rehabilitace u pacienti s poskozenim mozku (reg. ¢. GAJU
138/2016/S)". Projekt vznikl v roce 2016 pod vedenim doc. Mgr. et Mgr. Jitky Vackové
Ph.D. V projektu jsou stanoveny dva hlavni cile. Prvnim cilem je zjistit kvalitu zivota
pacientl po poskozeni mozku a druhym cilem je zapojit do feSeni zdravotni a socialni
situace multidisciplinarni tym, ktery bude komplexné posuzovat situaci pacienta
po poskozeni mozku, navrhovat feseni a realizovat ho ve spolupraci s pacientem a jeho
rodinou (popfipadé dalSimi institucemi) (Vackova et al., 2017).

V ramci projektu je jiz zhotovena jedna diplomova prace s nazvem: Potieby
pacientli po posSkozeni mozku (autorka Pechouskova Katetfina) a dalsi 3 diplomové
préce jsou v soucasné dobé zpracovavany: Potieby rodin pacientii po poSkozeni mozku,
Koordinovana rehabilitace z pohledu pacienta po poskozeni mozku a c¢leni
multidisciplinarniho tymu, Pozitiva a negativa socialni prace u pacientli po poskozeni
mozku z pohledu socialniho pracovnika. Déle jsou zpracovavany také tfi disertacni
prace: Uloha ergoterapeuta v ramci koordinované rehabilitace u pacientii se ziskanym
poskozenim mozku, Problematika navratu do zaméstnani u pacientl po poSkozeni
mozku — z fyzioterapeutického, ergoterapeutického a socialniho hlediska a Potieby
pacienti a jejich rodin po ziskaném poSkozeni mozku z pohledu koordinované
rehabilitace.

Prvni dil¢i vysledky mého vyzkumu byly prezentovany na konferenci SGEM
ve Vidni. Clanek ,,Coordinated rehabilitation and its implementation in organizations
working with persons after acquired brain damage* je zatim dostupny ve sborniku
z konference a béhem roku, po recenznim fizeni, by se mél objevit v databazi Web

of Science. Tento ¢lanek piikladam v piiloze 1.
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2. 2 Vyzkumné otazky

1. VO: Ktefi odbornici se podili na realizaci koordinované rehabilitace v organizacich
poskytujicich sociélni sluzby osobam po ziskaném poskozeni mozku?
2. VO: Jak je realizovana spoluprace tymu pii praci s osobami po ziskaném poskozeni

mozku?
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3 METODIKA

3.1 Pouzité metody a techniky sbéru dat

4

Diplomové prace mé charakter teoreticko — empiricky. V praktické casti jsem
uplatnila kvalitativni vyzkumnou strategii, techniku semistrukturovaného rozhovoru.
Semistrukturovany neboli polostrukturovany rozhovor je typicky tim, Ze tazatel ma
vytvofeny okruh otazek, na ktery se ucastnikii pta, pfiCemz mulze meénit potadi
dle libosti, aby dosahl co nejvétsi vytéznosti interview (Miovsky, 2006). Seznam
pouzitych okruhti uvadim v piiloze 2.

Rozhovory probihaly se socidlnimi  pracovniky v ¢eskobudéjovickych
organizacich, které poskytuji socidlni sluzby podle zdkona 108/2006 Sb., o socialnich
sluzbach, v platném znéni, a které jsou dle tohoto zakona evidovany v Registru
poskytovateldl socialnich sluzeb. Vzhledem k tomu, Ze v Ceské republice neexistuji
zadné socialni sluzby, které se zaméfuji pfimo na osoby po ziskaném poskozeni mozku,
byly vybrany organizace, které poskytuji socidlni sluzby osobam se zdravotnim
znevyhodnénim a do jejichz cilové skupiny mohou potencidlné spadat pravé i osoby
S timto poskozenim.

Vypovédi socidlnich pracovnikli byly nahravany na diktafon, o jehoz pouziti byli
vSichni dotazovani pifedem informovani a s nahravkami souhlasili. Rozhovory jsem
nasledné doslovné¢ piepsala do textového editoru. Doslovné ptepisy vcetné
audiozaznami mam uchované ve svém osobnim archivu.

Rozhovory se socialnimi pracovniky se zaméfovaly jednak na multidisciplinarni
spolupraci a koordinaci tymu Vv organizaci, ale také na pozitiva a negativa socialni prace
u osob po poskozeni mozku. Tato data jsou zpracovana V jiné diplomové préci, ktera je
soucasti projektu a nese ndzev ,Pozitiva a negativa socidlni prace u pacientl

po poskozeni mozku z pohledu socialniho pracovnika®.

3. 2 Charakteristika vyzkumného souboru

Bylo osloveno vsech 20 ceskobudéjovickych organizaci, které poskytuji socidlni
sluzby podle zakona 108/2006 Sb., o socialnich sluzbach, v platném znéni, a jejichz
klienty/ uzivateli jsou nebo se mohou stit osoby po ziskaném posSkozeni mozku.

V Ceskych Budgjovicich jsou také 2 poradny, které nabizi odborné socialni poradenstvi
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osobam se zdravotnim znevyhodnénim. Tyto poradny vSak osloveny nebyly, jelikoz je
ptedpoklad, Ze zde koordinovana rehabilitace probihat nebude a mohlo by dojit
ke zkresleni.

Ve vyzkumné ¢asti byla pouzita metoda totalniho vybéru vzorku. Tento vyzkumny
soubor je dle Miovského (2006, s. 131) tvoren vsemi moznymi prvky uvazovaného
zdakladniho souboru, jinymi slovy, Ze se v pripade uplatnéni této metody rovna vybérovy
soubor souboru zdkladnimu. Autor (2006) vnima uziti této metody Zadouci piedevsim
v ptipadech, kdy je extrémné maly zakladni soubor, kde je maly pocet prvki, a bez uziti
totalniho vybéru vzorku by mohlo dojit k nedostatecné teoretické saturaci.

Rozhovory probihaly s vedoucimi socidlnimi pracovniky pfimo v misté konkrétni
socialni sluzby, ve které ptisobi. Osloveno bylo 20 socialnich pracovniki, s rozhovorem
souhlasilo 12 z nich. Informanti byli pfedem seznameni s ucelem sbéru dat
a se zajisténim anonymity obsahu rozhovort pfi jejich zpracovani a prezentaci.
Souhlasy pracovniku, kteti se Gcéastnili vyzkumu, jsou zaznamenany na audiozaznamu

V mém osobnim archivu.

3. 3 Proces sbéru dat

Sbér dat pro tcely mé diplomové prace probihal od ¢ervna 2017 do prosince 2017.
Z Registru poskytovatell socialnich sluzeb byly vybrany organizace, které spadaji pod
mésto Ceské Bud&jovice a jejichz klienty/uZivateli jsou nebo mohou byt osoby
po ziskaném poskozeni mozku. Téchto socialnich sluzeb je v Ceskych Budgjovicich 20.

Prostiednictvim e-mailu jsem vSech 20 organizaci kontaktovala s zadosti o
rozhovor a seznamila jsem je také s projektem "Koordinovana rehabilitace u pacienti
s poskozenim mozku (reg. ¢. GAJU 138/2016/S)" a s cili diplomové prace. Organizace,
které neposkytly zadnou zpétnou vazbu ohledné souhlasu/nesouhlasu s rozhovorem,
byly dale kontaktovany telefonicky nebo osobné. S rozhovorem nakonec souhlasilo 12
organizaci.

Rozhovory nésledné probihaly v konkrétnich socialnich sluzbach, vzdy v kancelati
socidlniho pracovnika. Vsechny rozhovory byly, po udé¢leni souhlasu dotycného,

nahravany na diktafon.
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3. 4 Eticka pravidla

Vyzkum probihal v souladu se zakonem 101/2000 Sb., o ochran¢ osobnich tdajt.
VSsichni informanti byli seznameni s cili vyzkumu a souhlasili s nahrdvanim rozhovoru
na diktafon. Audiozaznamy se souhlasy mam ulozené ve svém osobnim archivu.

Rozhovory se socialnimi pracovniky jsou z divodu zachovani anonymity oznaceny
pismeny A — L. Kutnohorskd (2009) vyzdvihuje anonymitu, kterou definuje jako
respektovani divérného obsahu informaci nebo jako neidentifikovatelnost konkrétnich

osob, které informace tazateli poskytly.

3.5 Vyhodnoceni

Sebrana data byla zpracovana v programu Atlas.ti 7. Metodou zpracovani
pfepsanych rozhovorti byla metoda zakotvené teorie, kterou dale popisuje Miovsky
(2006). Prvni fazi je oteviené kodovani, kde se pojmenuji jevy a seskupi se do kategorii.
Druhym krokem je axialni kodovéni, kde jsou udaje po otevieném kddovani znovu
usporddany pomoci vytvarenych vazeb. Tieti a posledni faze je selektivni kodovani
neboli tvofeni centrdlni kategorie, kterou se snaZime uvést do vztahu k ostatnim
kategoriim.

Vysledky vyzkumu jsou prezentovany formou prostého textu, piimych citaci

socialnich pracovnikli a pomoci vytvorenych schémat.
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4 VYSLEDKY

V této kapitole se zaméfim na prezentaci vysledki vyzkumu. Ma pozornost byla
zaméfena na fungovani koordinované rehabilitace v socidlnich sluzbach, pficemz
z analyzy vysledkti vyplynulo 5 kli¢ovych oblasti, kter¢ pribéh a efektivnost
koordinované rehabilitace ovliviiuji — viz obrazek €. 1. Jde o nasledujici oblasti:

e typologie odbornikii zapojenych do koordinované rehabilitace,
e prib¢h spoluprace tymu,
e nastaveni harmonogramu tymové spoluprace,
e funkce koordinatora tymu,
e legislativa a financovani koordinované rehabilitace.
Vypovédi socialnich pracovnikii z riiznych organizaci jsou z diivodu zachovani

anonymity oznaceny pismeny A — L.

PROBEH KOORDINOWANE
REHABILITACE

15 associat;
TYPOLOGIE ODBORNIK(
ZAPOUEMYCH DO KR

i5 associhted with

LEGISLATIVA A FINANCOVANT

is associpted with KOORDINOVAME REHABILITACE

is associaped with

15 ay

i5 85501 is associgted with

is associaped with

[PRCIBEH SPOLUPRACE T‘{'MUJ

!

NASTAVENT HARMONOGRAMU
TYMOVE SPOLUPRACE

15 As50Ciate

[FUNKCE KOORDINATORA TYMU J

is assbgjated with

Obrazek 1: Prubéh koordinované rehabilitace
Zdroj: vlastni

4.1 Typologie odborniki zapojenych do koordinované rehabilitace

Abychom mohli mluvit o uceleném systému rehabilitace, musi jit o zastoupeni
minimalné dvou slozek, které¢ jsou navzajem propojené a koordinované (Neubauerova,
2012). V socialnich sluzbach se vzdy setkavame se socialnimi pracovniky, ¢asto potom
také s pracovniky v socidlnich sluzbéach. Dle druhu a formy poskytované sluzby zde

potom nachazime dalsi odborniky. Nejcastéji to byvaji vSeobecné sestry, aktivizacni
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pracovnici, lékati. Jde tedy predevSim o zastoupeni socialni a zdravotni slozky
rehabilitace.

Nekteré organizace spolupracuji s externimi pracovniky, ktefi provadi specifické
terapie:

Externé sem dochazi lékari — neurolog, rehabilitacni lékar, ortoped (organizace C).

Chodi sem arteterapeut, pak sem chodi na canisterapii jednou za 14 dni. S logopedii
spolupracujeme. Z lékarii nam sem dochdzi psychiatricka a kozarka a doktor urolog

ohledné permanentniho Katetru (organizace F).

Lécebné prostiredky rehabilitace

Lécebné prostiedky rehabilitace jsou pro osoby s posSkozenim mozku velice
dalezité. Hraji podstatnou roli pfedevSim v raném stddiu nemoci, diraz by mél byt
kladen na v€asnou a intenzivni péci Iékatil, fyzioterapeutl a ergoterapeuta.

V praxi tomu je tak, ze socialnim sluzbam Casto odbornici z 1écebné rehabilitace
chybi. Setkavame se predev$im s nedostatkem fyzioterapeutli a ergoterapeuti. Tyto
odborniky casto nahrazuji vSeobecné sestry, aktivizaéni pracovnici, popiipade
pracovnici v socialnich sluzbach, ktefi provadi danou terapii bez potiebné kvalifikace:
Nemame ergoterapeuty jako takovy, s papirem ergoterapeuta, ale mame aktivizacni

pracovniky (organizace D).

Jsou tu sestry, psycholozka, psychiatr. Meéli jsme fyzioterapeutku, ale ta je ted

na matersky a ergoterapeuta, ten tu ted taky neni (organizace E).

My tu mame sice ergoterapeutickou dilnu, ale viastné pani, co tam pracuje, neni primo
ergoterapeuta, nemad ergoterapeuticky vzdelani, takZe ona je tu taky vedena jako
pracovnik v socidlnich sluzbach, oni tady sice dévcata s tema lidma ergoterapii délaji,

ale neni to primo kvalifikovanej ergoterapeut (organizace H).

My nemame fyzio. Jsou tu jako zdravotni sestry. Nemaji asi ani nijak zvlast néjakej kurz

myslim (organizace J).

Jsou ovSem organizace, kde jsou lécebné prostiedky rehabilitace bohaté
zastoupeny:
Mame tady spoustu odbornikit, i mimo zarizeni. Externé sem dochazi lékari, neurolog,

rehabilitacni  lékar, ortoped. Mame tady i SPC, psychologa, fyzioterapeuta,
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ergoterapeuta, ten tym je tady hodne dostupny, spolupracuje. Co mé napadda,
Ze nemame, co vyuzivame z VeNKU, je psychiatr, coz je podle mé hodné dulezity. U téch
odborniku stojime hodné na tom, Ze je to o penézich a Ze je jich predevsim malo

(organizace C).

Spolupracujeme s ergoterapeutkami, muzikoterapeutkou, chodi sem arteterapeut,
psychoterapeut. Rehabilitace tu mame v ramci bardaku, mame tu tii fyzioterapeutky. Pak
sem chodi na canisterapie jednou za 14 dni. Dochazi nam sem z lékarii, my tu mame
nasi praktickou lékarku, a pak sem dochazi psychiatricka a kozarka a doktor urolog

ohledné permanentniho katetru (organizace F).

Nasledujici tabulka ¢. 1 pfesnéji popisuje zastoupeni jednotlivych odbornikii

Vv konkrétnich organizacich.

Tabulka €. 1: Zastoupeni odborniki lécebné rehabilitace v socialnich sluZzbach

Vseobecné Externi
Organizace | Fyzioterapeut | Ergoterapeut | Lékar sestry spoluprace
A ne ne ne ano 1ékafi
B ne ano ano ano 1ékari
ortoped
ano ano ano ano neurolog
C e Y
rehabilitacni
lékaft
ano ne ano ano psychoterapeut
E ne ne ano ano ne
muzikoterapeut
arteterapeut
ano ano ano ano canisterapeut
F psychoterapeut
kozni 1ékaf
urolog
G ano ne ano ano lékari
H ano ne ano ano psychiatr
kozni 1ékaf
| ne ne ano ano ne
J ne ne ne ano ne
K ne ne ne ne vSeobecné
sestry
L ne ne ne ne ne

Zdroj: vlastni
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Aby mohla koordinovand rehabilitace fungovat, a aby se dalo hovorit
0 multidisciplindrni spolupraci, je potieba, aby spolupracovali minimalné 2 odbornici,
kteti pusobi vramci jinych slozek rehabilitace. V tabulce ¢. 1 ale jasné vidime,
ze V organizaci L spoluprace slécebnou slozkou rehabilitace viibec neprobiha.
V organizaci K probiha pouze externi spoluprace s vSeobecnymi sestrami. Prace
fyzioterapeuti, ktera je pro osoby po poskozeni mozku StéZejni, je nabizena pouze
V péti organizacich. Ergoterapii nabizi pouze 3 socialni sluzby.

Odbornici, ktefi ptasobi v ramci léCebné rehabilitace v socidlnich sluzbach, jsou

znazornény na obrazku ¢. 2.

muzikoterapeut arteterapeut
is a&cﬁdmth is Wﬂ-

Zdravotni sestry specificke terapie
is assegiated with
is pyrt of is paryof
.
(LECeBNE PROSTREDKY REHABIITACE is part of
ot fyzioterapeuti

is p

nepfitomnost ergoterapeutd

nepfitomnost fyzioterapeuta

contragfcis

ergoterapeuti

pracovnici v socialnich slubach
provadi ergoterapii

is pagf of

ergoterapie provadéna bez
ergoterapeutického vzdélani

comgadicts

psychoterapeut

Obrazek 2: Lécebné prostiedky rehabilitace
Zdroj: vlastni

A) Naplii prdce ergoterapeutii

Hlavni naplni ergoterapeutii v socidlnich sluzbach, =z pohledu socidlnich
pracovnikd, je provadéni smyslové aktivizace u klientl. Ergoterapeuti jsou proto casto
vnimani pfedevS§im jako aktivizacni pracovnici. Naplii prace ergoterapeuta miiZeme
vidét na obrazku ¢. 3.
Ergoterapeutka pomaha s krmenim nebo podavanim jidla a potom uz ma na starosti
individualni plany, coz souvisi s panskymi a damskymi kluby, nebo kdyz je nékdo
nemocny, tak treba klientiim predcita, pak treba i v jidelné prednasi, hrajou riizné kvizy,

reminiscencni terapie (Organizace B).

Je tam ta jemnd motorika, délaji keramiku, prdace se vzpominkami, terapeuticky dilny,
néco vyrabi, susi kiizaly, vari dokonce i. Takze ta ergo tu viastné je, ale neni to primo

nazvany ergoterapie. Je to nazvany skupinova smyslova aktivizace a tvorivé dopoledne,
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vytvarné cinnosti, spolecné peceni, prdace se vzpominkami a tak. Téch aktivit je

tu docela dost (organizace G).

Mame tu ergoterapeutickou dilnu, kam ty lidi teda chodi pravidelné. Mame tu hlavné
zensky, ty Sijou, hackujou, pletou, popovidaji si, néktery jsou Sikovny, pletou, délaji

decky, tasky a tak. Ve stiedu mivaji keramiku (organizace H).

ovici s klientem

predava informace tymu o tom, co
klient zviadne a nezviddne

nakupy klientim

ispgrt of
15 associat
art of
is part of kontaktuje rodiny
is part of [NAPLN PRACE ERGOTERAPEUTAJ
is part o is pdrt of — —
part of [obstara\:a damskeapanskekluby]

individuaIni planovani ' smyslovd aktivizace I

Obrazek 3: Naplii prace ergoterapeuta
Zdroj: vlastni

prace s keramikou

B) Naplii prdce fyzioterapeutii

Pracovni napln fyzioterapeutd a konkrétni terapie, které tito odbornici podle
socidlnich pracovnikli provadi, jsou znazornény na obrazku ¢. 4. Jde predevSim
0 manualni cviceni a 1é¢bu za pomoci specifickych pristroja.
Fyzioterapeuti podle zhodnoceni lékare délaji rehabilitaci, pokud je u pacienta vhodnad
a kazdy mésic zhodnocuji, jestli to funguje nebo ne, jestli mu ubrat nebo pribrat.
Terapie je na nich, co uzmnaji za vhodny, mame tady vilastné pristrojovou terapii,
elektroléecbu, ultrazvuk, parafin, magnetoterapii a néjaky manualni terapie a cviceni

a individudlné se tomu vénuji (organizace G).

Oni chodi s téma lidma cvicit, to maji primo napsany od doktora, co s nima budou

délat. Oni maj rizné rozcvicky nebo chodi cvicit individualné (organizace H).
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is associated with A
[lx mésicné rehabilitaci zhodnocuje].———r[NAPLN PRACE FYZIOTERAPEUTA M T

part of

is part
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spoluprace s Iékarem

is paryof

cviceni s klientem

elektrolécha [@zioterapeu‘c W organizaci neﬁJngqu]

' piistrojova terapie l

is pajt of

magnetoterapie

|1&€ba parafinem

Obrazek 4: Napli prace fyzioterapeuta
Zdroj: vlastni

C) Naplii prace Iékaii

Na obrazku ¢. 5 mizeme vidét napli prace 1ékaiti z pohledu socialnich pracovniki,
ktefi pracuji v socialnich sluzbach. Hlavni naplni 1€kate je urcit smér péce, podle které
se nasledné tidi dal$i odbornici, pfevdzné fyzioterapeuti a vSeobecné sestry:
Sestry se pak domlouvaji s lékarem na terapiich, co budou a jak délat u jednotlivych lidi

(organizace E).

Fyzioterapeuti podle zhodnoceni lékare délaji rehabilitaci a kazdy mésic ji zhodnocuyji,
Jjestli to funguje nebo ne, jestli mu ubrat nebo pribrat. Pak se to da ke schvaleni lékari,

vetsinou to schvali tu rehabilitaci a fyzioterapeuti se mu pak vénujou (organizace G).

MAPLN PRACE LEKARE

|18€i bolest pacienta

is pa

doparudi terapii

[_p-:ma'ha' uréit smér péEeJ

[urEf_. co je klient schopny zvla'dnnut]

Obrazek 5: Napli prace lékare
Zdroj: vlastni
D) Naplii prdace v§eobecnych sester
Vseobecné sestry se fidi doporucenim lékare. Jejich naplni prace, kterou socialni
pracovnici uvedli, jsou ptfevazné pievazy, odbéry krve, hygiena. V socialnich sluzbach

obcas zastavaji praci fyzioterapeuttli, aniz by mély k této profesi potiebné vzdélani.
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Obrazek ¢. 6 podrobnéji znazoriuje napln prace vSeobecnych sester pusobicich

V socialnich sluzbach.

[NAPLN PRACE VEEOBECNE SESTRY ]

1&€i bolest pacienta is pa

[zj istuji psychickou stranku ki ienta]

provadi fyzioterapii

[vedou zdravotni dokumentaci]

pichani inzulinu

lodbér}' krve I

[zjiit‘uji fyzickou strinku klientaj [pfﬂ-az}-J

Obrazek 6: Napli prace vSeobecné sestry
Zdroj: vlastni

Socialni prostiedky rehabilitace

Socialni prostfedky rehabilitace pomahaji klientim zaclenit se zpét do spolecnosti.
Pomoc je zajistovana prostfednictvim riiznych financnich i nefinanénich vyhod, davek
a prispevkl a pomoci nabizenych socidlnich sluzeb.

Odbornici, kteti ptisobi v ramci socialnich prostfedkt rehabilitace v organizacich,
jsou socialni pracovnici a pracovnici v socidlnich sluzbach. Socialni pracovnici pak dale
spolupracuji se socialnimi odbory piisluSnych instituci — viz obrazek €. 7. Vzijemna
spolupradce je nezbytna piedevSim pii vyfizovani piispévkll a davek socialniho
zabezpeceni klientliim danych socialnich sluzeb, v ptipadech opatrovnictvi apod.

Ja spolupracuju hodné s magistratem, socidlnim odborem, protoze mame klienty, kteri
maji opatrovniky a jejich opatrovnikem je tieba mésto, takze jednam s nima. Pak treba
kdyz mi nekdo zavola, ze by potreboval péci a ja vidim, Ze to neni na domdci péci,
nejsou pribuzni, tak to resim se socidalnim odborem. Pak treba klienti, kdyz jsou
v nemocnici, tak kdyz potrebuje péci na doma, tak to resime zase se socialnim

pracovnikem z nemocnice a s uradem prace kviili prispévkim na péci (organizace A).
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vedouci socidlni pracovnik . - P
spoluprace s magisterskym uradem -

odbor socidlnich véci

is part of
is part of
SOCIALME PROSTREDKY
REHABILITACE

f

spoluprace = Gfadem prace ohledné
davek

[p racovnici v socialnich s uibéchj

spoluprace se socialnim pracovnikem
Z Nemaochice

Obrazek 7: Socialni prostiedky rehabilitace
Zdroj: vlastni

Odborna literatura Casto uvadi, ze socialni pracovnik by mél ptisobit jako tzv. case
manager, tedy koordinator tymové spoluprace. Jeho néapln prace je vsak tak obsahla,

Ze mu na koordinaci tymu nezbyva ¢as — viz obrazek ¢. 8.

" . - vedeni rodiny k odpovédnosti za
snaha napravit rozvracene vztahy v Klienta
rodingé
socialni poradenstvi s anSbciated with is associatéd with

sodidlni zadlenéni klientd

[pozo rovani rodinmyjch vazeb J

l socidlni Setreni I

y/

MAPLN PRACE SOCIALMIHO

administrativni ¢innosti
trénovani paméti s klienty

[zpotFed kovani kontaktu na odborniky

-\wﬁ\s

zhodnoceni slufeb

zajisténi uhrad

: Jspoluprace s rodinou inentaJ
is part of PRACOVNIKA ) S
is part g

depistaz lidi se zdravotnim
postifenim

lkond

[nabl'd ka a zajisténi fakultativnich

celoZivotni vzdélavani

arganizace slufby

nékupy klientim
novelizace legislativy

psychicka podpora klientd

supervize harmonogram pracovnik(

Obrazek 8: Naplii prace socialniho pracovnika
Zdroj: vlastni

4 7

Nevétsi zatézi socialnich pracovnikli je administrativa — viz obrazek ¢. 9.
Nabaluje se porad administrativa. Cim dal tim min casu jit za téma lidma a treba

Si S nima popovidat. Viechno se zapisujete (Organizace F).
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Je to narocny administrativné. A hlavné se vam kazdy 4 roky vymeni politicka situace,

Jjako ja uz ted mam pocit, Ze jedu jen v papirech (organizace ).

Je to narocny a sezere to spoustu casu. Vsechno musi byt pisemné, kolikrat toho mam az

nad hlavu (organizace L).

NAPLF PRACE SOCIALMIHO
PRACOWVNIKA

is part of

' administrativni éinnosti I

evidence Zadatell o sluZbu piispévek na pédi

odvolani k rozhodnuti soudu o
davkach

wyfizovani karespondence

[Fl’zen\' o svépravnosti a o uréeni ]

dischody

opatrovnictvi

tvorba a dprava
smluv
depozitni Gty

Obrazek 9: Administrativni zatéZ socialnich pracovniki
Zdroj: vlastni

Tato administrativni  vytiZzenost socidlnim pracovnikim nedovoluje, aby
se klienttim vénovali tak, jak by chtéli. Proto je zde na misté spoluprace s dobrovolniky:
Obcas sem chodi dobrovolnici za klientama — Si S nima povidat nebo je vezmou ven
(organizace E).

Z rozhovoru dale vyplyva, ze socialni pracovnik zastava riizné profesni role — viz
obrazek ¢. 10. Klienti a rodina ho casto vnimaji jako psychologa, ktery jim poméha
vyrovnat se s naro¢nou Zivotni situaci. On sam se citi byt administrativnim pracovnikem
prave kvili velké administrativni ndroCnosti poskytované péce: Je to 0 tom, Ze se casto
stava administrativnim pracovnikem, coz je zoufalstvi, protoze ty administrativy je tolik,
opravdu tolik, Ze vas to k ty kancelarsky zidli privazuje (organizace D). Organizace D
dale vnima socidlniho pracovnika jako osobu, ktera sama zastadvd multidisciplinarni
tym: Ja jsem fvikala, Ze ten socialni pracovnik je takovej multifunkcni tym, kterej
se schovd za socialniho pracovnika, uctare, pravnika, psychologa, zkratka tech rovin
tam je strasné moc. O to vic je to zajimavy, ale jako neni to nafukovaci, ani ten den, ani

ta pracovni doba a ani nase moznosti.
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[RDLE SOCIALNIHO PRACOVNIKA, J

is associgted with

poradce ahledné kampenzacnich

- administrativni pracovnik]
pomucek

N@i‘h y
multifunkéni osoba

is part woart of
is paft of

psycholog

Obrazek 10: Role socialniho pracovnika
Zdroj: vlastni

Pedagogické prostiedky rehabilitace

Osoby se ziskanym poSkozenim mozku cCasto trapi problémy v fe€i, kterd neni
plynula, ¢lovék se zadrhava, ma problém s vyslovnosti. V disledku tohoto poskozeni je
proto nezbytna spoluprace s logopedem, ktery zvoli vhodnou terapii.

V socidlnich sluzbach nabidka logopedické péce prevazné chybi — viz tabulka €. 2.
Jinak tomu neni ani ve spoluprici s externimi logopedy. Tento problém proto zlstava
na roding, kterd si musi vyhledat informace o moznostech a nabidce logopedické péce

Sama.

Tabulka ¢. 2: Nabidka logopedické péce v socialnich sluzbach

Organizace | A B C D E F G | H | J K L

Logoped ne ne ano ne ne ano, ne ne ne ne ne ne
externé

Zdroj: vlastni

Pracovni prostiedky rehabilitace

Poskozeni mozku mulZe postihnout a naruSit rizné oblasti lidského Zivota.
Vyjimkou neni ani zména pracovni schopnosti, se kterou se prav€ osoby po urazech
nebo cévni mozkové piihodé potykaji. Tyto osoby potiebuji pomoc
v ramci rekvalifikace a pii hleddni vhodného zaméstnani, ve kterém se budou citit
dobie, a ve kterém bude jejich postizeni akceptovano a tolerovano.

Socialni sluzby na tyto potfeby nedokazi adekvatné reagovat, jelikoz velkou ¢ést
jejich klientl tvoii seniofi nebo jinak znevyhodnéné osoby, se kterymi se jiZ nepocita,
ze by se do pracovniho procesu chtéli nebo mohli opét navratit. S timto ndzorem

se ztotoznuje organizace I: Nam tady umiraji lidi a je to normalni, ve stari se umira.

52




A nema cenu si tady hrat na nejaky rehabilitace a podobny, protoze ten clovéek z toho
nic nemd.

Pouze v jedné organizaci se muzeme setkat s nabidkou socialné terapeutickych
dilen. Tato socialni sluzba je upraveny v zakoné¢ ¢. 108/2006 Sb., o socialnich sluzbach,
Vv platném znéni, a jejim ucelem je dlouhodoba a pravidelnd podpora zdokonalovani

pracovnich navykil a dovednosti prostfednictvim socidln¢ pracovni terapie.

4.2 Priubéh spoluprdace tymu

To, vjakém duchu bude organizace s klientem pracovat, jaké zvoli metody
a postupy péce, jak velké spektrum odbornikli bude nabizet a do jaké miry bude
spolupracovat s jinymi profesionaly a s rodinou klienta, zavisi, mimo jiné, na cilové
skupin€é konkrétnich organizaci. V socidlnich sluzbach, které mohou vyuzivat osoby
se ziskanym poSkozenim mozku, nejcastéji nalezneme tento typ klientl — viz obrazek

¢. 11

[TYPY KLIENTO V ORGAMIZACICH ]

[osoby se sluchovym postiienl’m]
is pagrof
ispgrt of

[n soby se zdravotnim po ;tiienl’mJ

art of

[klienti s roztrousenou sklerbzou]

seniofi

osoby se stafeckou demenci

is pirt of

osoby po poikozeni mozku

od narozeni do 40 let
od 18 let

traumaticka poikozeni

osoby po CMP

Obrazek 11: Typy klientd v organizacich
Zdroj: vlastni

Dalsi aspekt, ktery je podle socidlnich pracovnikii pro uréeni sméru poskytované
péce dulezity, je délka spoluprace s klientem. Tedy to, zda se klient planuje vratit
V dohledné dob&é domi, poptfipadé sluzbu navstévuje pouze ambulantné, nebo
V organizaci doZiva:

Nekdo je tu 20 let, nekdo i cely zivot, prijde sem treba v 18 a doZije tady (organizace E).
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Jsme otevireny od roku 2004, tak od toho roku tu je vétsinou mame. To, aby nékdo
odesel domii, se stava opravdu ziidka, stalo se to asi 3x, jdou sem stravit podzim svého

Zivota (organizace F).

Pripad od pripadu. Nékdy tu jsou klienti mésice, nekdy roky (organizace L).

Mevrooe

Aby byla rehabilitace u klienta co nejefektivngjsi, je potieba, aby byl zapojen tym
odbornikt, ktery bude vzajemné spolupracovat a jednat predevSim v zdjmu klienta.
Spoluprace v socialnich sluzbach probiha jednak mezi internimi pracovniky, tak
i s odborniky zvenci.

Socialni pracovnici spolupracuji v ramci organizace nejcastéji s:

e vSeobecnymi sestrami:
Za mnou vrchni sestricka prijde a rekne: ,,mame tohohle klienta a potrebuje tam
zajistit hygienu“. Tak ja se s nima pak spojim a kombinujeme tu péci. Nebo
chodim ke klientovi a zjistim, Ze je diabetik, neni schopen si treba ohlidat
pichani inzulinu, tak zajdu za sestrickama a veknu jim, pan bydli tam a tam,
mohla bys tam zajet a domluvit se s nim (organizace A)?

e ergoterapeutkami:
Jsou tu i ergoterapeutky, ty nam reknou tieba co je spatné, co by se mélo délat
a jestli to délat mizou (organizace B).

e aktiviza¢nimi pracovniky:
My vzdycky spolupracujeme s téma aktivizacnima pracovnikama a treba resime,
kdyz se jim néco nezda, co by bylo potreba zahrnout do té rehabilitace
(organizace G).

V socidlnich sluzbach se Casto setkavame s ptipady, kdy mezi sebou spolupracuji
odbornici pouze v rdmci jedné slozky rehabilitace:

My treba s rehabilitaci tolik nespolupracujeme, tam je to viceméné na doporuceni
lekare, tam spis spolupracujou se sestrama na oddeéleni, aby bylo jasny, tenhle

potrebuje vic rozcevicit to, tenhle to (organizace F).

Fyzioterapeuti podle zhodnoceni lékare délaji rehabilitaci, pokud je u pacienta vhodna
a kazdy mésic zhodnocuji, jestli to funguje nebo ne, jestli mu ubrat nebo pridat. My moc
nekomunikujeme mezi sebou zdravotni a socidlni slozka. Fyzioterapeuti komunikuji
Se zdravotnima sestrama, s aktivizacnima pracovnikama, pecovatelkama

(organizace G).
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Organizace také spolupracuji s externimi odborniky. Nej¢astéji probihd spoluprace
s lékati a se socialnimi pracovniky z jinych instituci:
Zvenci pak spolupracujeme tieba s lékarem, kdyz je potieba, ale to spis jako sestricky.
Ja spolupracuju hodné s magistratem, socidalnim odborem, protoze mame klienty, kteri
maji opatrovniky a jejich opatrovnikem je treba mésto, takze jednam s nima, pak kdyz
mi nekdo zavold, ze by potireboval péci a ja vidim, Ze to neni na domdci péci, nejsou
pribuzni, tak to Fesim se socialnim odborem, pak treba klienti, kdyZ jsou v nemocnici,
tak kdyz potrebuje péci na doma, tak to reSime zase se socidalnim pracovnikem

Z nemocnice a s uradem prdce kvili prispévkiim na péci (organizace A).

Externé sem dochazi lékari, neurolog, rehabilitacni lékar, ortoped. Mame tady i SPC,
mame logopeda, psychologa, fyzioterapeuta, ergoterapeuta, ten tym je tady hodné

dostupny, spolupracuje (organizace C).

Chodi sem pani psychiatricka, s tou hodné spolupracujeme, protoze nam pomaha néekdy
urcovat trosku smer v té péci, co ten clovék zvidadne, ale i co neni schopen zvladnout

(organizace D).

Hodné spolupracujeme prave s firmama, ktery nabizej kompenzacni pomiicky, tak
to mdame velmi uzkou spolupraci, ale jinak my primo jako organizace ty lidi posilame
treba k lékarim, jo. Kdyz je potireba, tak je posleme ke specialistovi, Fekneme jim, kam
se obratit, jsme schopny jim Fict, co si maji nechat napsat a tyhlety véci, ale my osobné

Ze bysme s nima spolupracovali, to ne (organizace K).

V nékterych organizacich spoluprace tymu nefunguje. Divody nespolupracujiciho
tymu shledavaji socialni pracovnici v nedostatku odbornikti v organizaci: No, jako
nespolupracujeme moc, tak nevim no, vite co, jak jsme mala organizace, tak ani nemam
S kym. Kazda toho mame tolik, Ze pokud to neni akutni, tak s tim nebéZite za reditelkou,
neobtézujete ji s tim. Snazite se to vyresit sSami (organizace A). No, takze je nedostatek
persondlu, kvalitniho persondlu (organizace ). Dalsim divodem je ¢asova naro¢nost
spoluprace: Sezere to strasné moc casu (organizace C). Organizace J s jinymi odborniky
nespolupracuje, protoze neciti potiebu: I kdyz mam tady kontakty taky, ale nikdy jsem je
nepouzila, ani jsem se vlastné nikde neptala, jestli by s nama spolupracovali, kdyby bylo
potieba. Ani jsem to jako nikdy...neméla pocit, Ze potiebuju, nebo jsem to nikdy

nevedeéla, nikdy jsem 10 nezjistovala.
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Schiize tymu

Aby mohl multidisciplinarni tym spravné fungovat, je dulezité, aby mezi sebou
jednotlivi odbornici komunikovali. Tymové schlize jsou tedy zakladnim kamenem pro
kvalitni multidisciplinarni spolupraci.

V socidlnich sluzbach, kde multidisciplindrni setkdni neprobihaji, Casto funguji
pouze porady jednotlivych slozek: No, moc nekomunikujeme mezi sebou zdravotni
a socialni slozka. Fyzioterapeuti komunikuji se zdravotnima sestrama, s aktivizacnima
pracovnikama, pecovatelkama. Ze bysme se ale néjak schazeli nad pripadem, to ne
(organizace G). Tam, kde schlize tymu neprobihaji vibec, je zaveden jiny systém
predavani informaci. Jakym zptisobem dochazi k predavani informaci mezi odborniky,

je zobrazeno na obrazku €. 12.
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is pagt of

1Bwgt of SCHUZE TVMU
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o
a

pfipadové schize neprobihaji

Obriazek 12: Schiize tymu
Zdroj: vlastni

Téchto tymovych schiizi se klient ani jeho rodina v zadné z organizaci netcastni:
S rodinou schiize nedélame. Prijdou sem jen kviili téem zadostem, ale nezveme si je sem,
abychom resili klienta nebo tak, to ne (organizace H).

Socidlni pracovnici zmifuyji také pozitiva multidisciplinarnich setkani. Uvadi, Ze
jsou piinosna ptfedevs§im pro planovani rehabilitace, pro zhodnoceni pozitiv a negativ
péce a pro moznost vneseni pozadavkl a podnéta.

Specialni kapitolou jsou supervize. Ackoli maji supervize v poméhajicich profesich
nezastupitelnou roli, v socialnich sluzbach probihaji jen zfidka. Pracovnici je vnimaji

jako zbytecné a uptednostiiuji fesit problém hned na misté, z o¢i do o¢i:
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Ja zastavam spis ten ndzor, vyrikat si to z o¢i do oci, nez to Fesit na supervizi

(organizace F).
Supervize nemdame. Nemdme na to cas (0rganizace J).

Supervizi nemame. Kdyz je néjakej problém, tak samoziejmé mad kazdej moznost
Za mnou prijit, ale to se asi neda brdat jako supervize, ja nejsem supervizor. Ale nevim,
asi kdyby o to byl zdjem, tak bych uvazovala nad tim, zZe supervizi zavedeme, ale zatim

Jjsem od nikoho takové prani neslysela (organizace L).

Rodina jako ¢len multidisciplindrniho tymu

Rodina ma v rehabilitaci nezastupitelnou roli. Spoluprace sni je vyznamna
pfedevsim pfi napliovani klientovych cili. Participace rodiny na feSeni dané situace
muze klientovi zna¢né usnadnit Zivot a zlepsit také jeho kvalitu, proto by méla byt
soucasti rehabilitaéniho tymu.

Socialni pracovnici se v organizacich setkavaji s rizn¢ spolupracujicimi rodinami.
Tuto spolupraci mizeme rozdelit do tfech skupin. Prvni skupinu tvoii rodiny, které
cht&ji spolupracovat a na FeSeni situace participuji — viz obrazek ¢. 13. Rodiny
spolupracuji pfedev§im kvuli nizkému veéku klienta, protoze je klient nesvépravny nebo
proto, ze ma strach z cizich lidi: Kdyz planujeme individualni plan, tak k nam rodina
prijde a pomiize, protoze klienti tfeba nechtéji mluvit s nami, protoze nas neznaji, maji
strach, tak to jde pres rodinu (organizace B). Spoluprace také probiha, pokud rodina
bydli v blizkosti sluzby, tudiz to pro ni neni pfili§ velkd z4téz a tehdy, pokud se jiZ

rodina s postizenim klienta smifila a pfijala ho.

[SPOLUPRACE 5 RODINOU J

is associdted with

i5 CausE.a cause of

is cayse of

rodina participuje na feieni situace is cause of
nizky vék klienta - tw{/[b/p, e prijeti postiZeni

[pokud rodina byd|i v blizkosti squ'byJ

nesvepravny klient

[strach klientii z nezndmyich lidi J

Obrazek 13: Spolupracujici rodina
Zdroj: vlastni
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Druhou skupinou jsou rodiny, které spolupracuji pouze v pfipadech, kdy sami citi
potitebu a pfijdou do organizace o spolupraci pozadat — viz obrazek ¢. 14. Potieby,
se kterymi se rodiny na socialni pracovniky obraci, jsou:

e feSeni administrativnich zalezitosti,

e edukace rodiny,

e 7ajisténi péce, kdyz se rodina postarat nemuze:
Nejzakladnéjsi pro ty rodiny je asi to, postarat se o toho jejich rodinného
prislusnika, kdyz oni nemuzZou. Prosté aby méli takovej ten pocit, Ze je o ty jejich

pribuzny postarano, kdyz oni tam nemiizou byt jo (organizace A).

SPOLUPRACE S RODINOU

is associajéd with

setkdni s rodinou probihd podle
potreb rodiny

potieba rodiny zajistit pédi, kdyZ ona
nemiZe

is cake of

[iadatelem o sluZbujsou rodin}'J
partlupace rodiny na |nd|\|dua|nlch

planech
corradicts
contragicts
art of
contradicts
is paft of

[iadatelern magistersky L]Fad_]
= T spoluprace s rodinou na blograﬁl
Zadatelem sami klienti kllenta

Obrazek 14: Rodina spolupracuje v piipadé potieby
Zdroj: vlastni

administrativni zaleZitosti

edukace rodiny

z_||stman| potieb klienta od rodlnuJ

Nékteré rodiny s organizacemi nespolupracuji vitbec. Hlavni divody miizeme vidét

na obrazku ¢. 15. Podrobnéji jsou popsany také zde:

¢ rodina se distancuje od klienta,

e rodina ztraci zdjem o klienta socidlnich sluzeb:
Ty rodiny reknou, Ze tady mdte toho seniora a ted se starejte vy a nasi praci je
taky Fict, ze je to pordd vase matka, je to pordad vase babicka, porad to takto
ziistavd, i kdyz zmeni pobyt a je tady v domove. A my se miizeme postavit na hlavu
Vty péci, ale pokud ta rodina nefunguje, tak to zkratka neni uplné idedlni

(organizace D).
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e psychickd zatéz:
Rodiny vitbec nechtéji  spolupracovat, nebo kdyz uz spolupracuji, tak
nedostatecné, je to pro né velika zatez (organizace E).

e finanéni zatéz,

¢ tym poskytuje plny servis, rodina neciti potiebu zasahovat do péce:
A dalsi faktor to, Ze paradoxne, jak tu funguji vsechny slozky tak, jak by mély, zZe
dité je po logopedii, ergoterapii, fyzioterapii apod., Ze vyuziva tenhle
V uvozovkach servis, trosku to vede k tomu, Ze jako rodi¢ nemate tolik potreby
nebo energie dal néco delat, protoze tohle pro vas vsechno nékdo zaridi
(organizace C).

e rodina neni zapojena do schiizi tymu.

SPOLUPRACE S RODINOU

contrgdicts

rodina nespolupracuje
is cause of is cause of
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socialnich slufeb
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potfebu do zafizeni chodit

Obrazek 15: Nespolupracujici rodina
Zdroj: vlastni

Nespolupracujici rodina je podle organizace C pro cely tym velice vyCerpavajici:
Ne vzidycky rodice prijdou, kdyz se domluvite, vy je uhanite. To je taky takova véc, ktera
Jje trochu vycerpavajici. Rikdte si, bejt na jeho misté, jsou to rodice, méli by se starat.
Proto se socialni pracovnici snazi rozvracené vztahy v rodiné napravit. Priklad uvadi
organizace A: Nejsme tam od toho, abychom zajistovali péci za tu rodinu. My jsme
dopomoc, takZe se snazim, aby tam zodpovédnost zustala, snaZime se to tam

nakombinovat, aby ta péce byla i na rodine.
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4.3 Nastaveni harmonogramu tymové spoluprdce

Na zacatku multidisciplindrni péce by mél byt jasné stanoveny plan spoluprace.
Spoluprace v organizacich probiha nejcastéji na zaklad¢ sestaveného individualniho
planu s klientem. Tohoto planovani by se mél ucastnit klient, jeho rodina a socialni
pracovnik, kteti sepisi klientovy potieby a ptani, a podle toho se nasledné zapoji dalsi
odbornici, ktefi spolecn¢ sestavi rehabilitacni plan. Rodina se vétSinou individudlniho
planovani Gcastni, obCas ale bez vétsi intervence klienta: Kdyz planujeme individualni
plan, tak k nam rodina prijde a pomiize, protoze klienti treba nechtéji mluvit s nami,
protoze nds neznaji, tak to jde pres rodinu (organizace B).

V nékterych organizacich funguji tzv. klicovi pracovnici, ktefi maji tyto plany
na starosti: V socidalnich sluzbach podle zdkonu musi mit kazdy clovek odpovédného
zaméstnance, ktery bdi nad jeho potrebama, to je tIv. klicovy pracovnik. A tento
pracovnik by mél néjakym zpusobem koordinovat péci o klienta (organizace D). Ac¢koli
by individudlni pldnovani s klientem mélo byt v rukou socidlnich pracovniki,
Vv organizacich tyto plany sestavuji i jini odbornici: Jsou tu i ergoterapeutky, ty nam
Feknou treba co je Spatné, co by se mélo delat. Z toho vzdycky vychdzime, protoze maji
promakany individualni plany a jsou s klientama casteji (organizace B). Narazime zde
opét na bariéru, ze socialnimu pracovnikovi na zpracovani téchto plant nezbyva Cas:
Ted' casto chodi i klicovi pracovnici, protoze si nevi rady s individualnima planama
atak dale, i kdyz ted tou novelizaci uz to bude mit socidlni pracovnik v povinnosti
pracovni, i kdyz teda nevim kam se to vejde, to proste nevim (0organizace D). Organizace
| upozoriiuje na nedostatek socialnich pracovnikd v tymu: No a pak taky dostatek
socidlnich pracovniku. Ildedlni je, kdyz je dostatek socidlek, aby opravdu pomdhaly
delat ty individualni plany, zjistovaly tu historii tech klientii a védelo se opravdu, pro¢
se budi, proc¢ tu chodi curat a kakat vsude a tak podobne. Mit vic socidlek, aby byla
péce o to kvalitnejsi.

Vzhledem k tomu, Ze v ramci rehabilitace mize a ¢asto dochazi ke zméné stavu
klienta, je potieba individualni plany prubézné prochazet, dopliovat a pozmeénovat, aby
byly stale aktualni. Tyto revize probihaji v organizaci A: Mdme jako vystupy z téch
individualnich planii, ktery se porad aktualizujou podle potreb klienta a tak.

Aby mohl multidisciplinarni tym spravné fungovat, je dulezité, aby jednotlivi

odbornici mezi sebou komunikovali. Tymové schiize jsou tedy zakladnim kamenem pro
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kvalitni multidisciplindrni spolupraci. Na obrazku ¢. 16 mizeme vidét, v jakém

casovém intervalu schiize tymu v organizacich probihaji.

[Easn\.':," interval timoviich schizi J

kaZdy den
nepravidelné schizky

1x mésiéné
- 1-Zx za rok

Obrizek 16: Casovy interval tymovych schiizi
Zdroj: vlastni

4.4 Funkce koordindtora tymu

Aby mohla koordinovana rehabilitace fungovat, je zapotiebi, aby spolupraci nékdo
fidil a koordinoval. Planovani a vedeni tymové spoluprace byva v kompetencich
tzv. case managera, ktery je zodpovédny za kvalitni a plynulé poskytovani
multidisciplindrni péce. Strossova a Kurtinova (2016) uvadi, ze se jim vétSinou stdva
socialni pracovnik. V praxi tomu vSak tak nebyva, a to predev§im pro Casovou
vytizenost socidlnich pracovniku.

Odbornici, ktefi se stavaji koordinatory tymu v socidlnich sluzbach, jsou
znadzornény na obrazku €. 17. Byva jim socidlni pracovnik, lékaf, vSeobecna sestra,
feditel zafizeni nebo kli¢ovy pracovnik.

Z rozhovori také vyplyva, Ze socialni sluzby mivaji vice koordinatorti poskytované
péce, tzn., Ze v organizaci neni pouze jeden case manager, ktery by koordinoval cely
tym, ale rizni odbornici koordinuji pé¢i jiné v jiné slozce rehabilitace:

Vrchni sestra, ta ma na starosti ale jen tu zdravotni slozku. Na pecovatelskou je pak
tady primo pani — vedouci pecovatelek, takze ta ma na starosti ty pecovatelky. A pak je
tady vedouci zdravotniho useku, pod ni spadaj pravé sestricky, fyzio. A aktivizacni

myslim, Ze spadaji pod $éfa, takze reditel (organizace G).

My to mame tak, ze vrchni sestra, ta koordinuje ty zdravotaky a nas zase koordinuje

vedouci socidlniho useku. Pak to cely koordinuje reditelka (organizace H).
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Organizace J uvadi, ze v organizaci spolupraci nikdo nefidi a nekoordinuje: My
se tak jako sejdeme, zdravotni sestry, pecovatelky, socialni pracovnici, asistenti nebo ti
Z té druhé organizace, no ale nikdo to nekoordinuje (Organizace J).

Zhodnoceni efektivnosti spoluprace tymu a evaluaci dosazenych vysledki a cila
klienta dé€la socidlni pracovnik, stani¢ni sestra nebo péci zhodnocuji vSichni ¢lenové
tymu na zdkladé posouzeni zdravotniho stavu klienta. V organizaci I hodnoti péci
socialni pracovnik ve spolupraci s klientem a jeho rodinou: Kdyz nam clovek skonci, tak
si to jako zhodnotime, ale v tomto kolosu by se to mélo délat asi jesté trochu jinak, ale
snazime se. Ale oni to maji délat pracovnici v socidlnich sluzbach, ale ty to nejsou
schopny. Tak to déla socialni pracovnik a déla to klient a rodina.

MiZzeme se setkat i s organizacemi, kde zhodnoceni spoluprace neprobiha: To asi
Nedélame. Mame jako vystupy z téch individualnich planu, ktery se porad aktualizujou
podle potreb klienta a tak, ale Ze bysme si sedli a hodnotili, jaké to bylo, na to neni cas

(organizace A).

staniéni sestra
vedoud socidlni pracovnik
is associgted wi
wsagiated with

socidlni pracownik, klient a rodina
vedouci pecovatelek jako koordinator ith
sodialnislozky ’ W

is associafed with
5 a>(\dwth

is part of

KOORDINATOR TYMOVE
SPOLUPRACE

h

agsociated with

|

feditel jako koordindtor aktivizacnich
pracovnikd

i5 associateavitl

is assbejated with

nikdo zhodnoceni nedéla

is associafed with
is assockated with

vrchni sestra

kli¢ovy pracovnik
wyhodnocuje celkovy stav klienta
vedoucl oddeleni is part of

koordinator zdravotni sloZky

Obrazek 17: Koordinator tymové spoluprace
Zdroj: vlastni

4.5 Legislativa a financovani koordinované rehabilitace

Financovani koordinované rehabilitace je podle socidlnich pracovniki velky
problém: U téch odbornikii stojime hodné na tom, Ze je to o penézich, a Ze je jich
predevsim mdlo (organizace C). Stejného nazoru je i socidlni pracovnice z organizace
I: Kdyz mate 40 lidi na patre a maji malo penez, tak jak to muzou délat.

Organizace K citi potfebnost multidisciplinarni péce u klientd po poskozeni mozku
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V jejich pfirozeném prostfedi, ale uvadi, ze financovani je velkou bariérou, protoze
Jihocesky kraj to terénni poradenstvi nepodporuje (organizace K).

Problém je vnimén ptfedevSim v chybéjici legislativeé, kterd by jasné stanovila
pravidla a podminky pro koordinovanou rehabilitaci, stejné tak pro jeji financovani.
Na tento problém poukazuje organizace A: My jsme tady viastné 2 sekce, jedna
pecovatelska a druhd zdravotnicka. Problém je vtom, zZe kazda spada pod jiné
ministerstvo. My pod MPSV a oSetrovatelska pod MZ. U nas si klient péci hradi, u nich
to jde pres zdravotni pojistovnu, tzn., Ze kdyz klient zavolda mne a rekne: ,, potreboval
bych nakupy a taky prevazovat nohu“. TakzZe ja reknu, Ze ano, ten nakup vam zajistime,
ale musite si to zaplatit a dam vam kontakt na sestricku a s ni si domluvte tu nohu.
Je tam demotivace klientii vyuzivat ty socialni véci (orgnaizace A). Stejny problém
vnima i organizace J: Ale zas jako, kdyz od nas vzejde ndavrh na néjakou sluzbu a ta
sluzba je zadarmo, tak vétsinou neni problém, ale kdyz je pak ta sluzba hrazend, tak tam
uz vetsinou nardzej, ze si to promyslej a nechtej kviili ty financni strance.

Podle socidlnich pracovniki by mohlo legislativni ukotveni koordinované
rehabilitace vyfesit kromé financovani také dalsi problémy, které se k multidisciplinarni
spolupraci vazou. Jde naptiklad o jasné stanoveni kompetenci kazdeho c¢lena tymu,
nebot’ se socialni pracovnici Casto potykaji s odborniky, ktefi nejsou ochotni
spolupracovat: Pokud bysme si kazdy hrdl na svym pisecku, tak ta péce nemiize byt
komplexni a ten clovek, to bude zkratka ode zdi ke zdi. Nékdy se potkate s clovekem,
kterej si miize jet néjakou svoji lajnu, aniz by informoval okolo lidi a pak mize dojit
k néjakym excesum (organizace D). Kdyz jeden tvrdi, zZe na to nemaji kapacitu
a nemuzou to vzit a my kolikrat vidime, Ze ta kapacita tam je, ale neni tam ochota
(organizace J). Dalsi bariérou spoluprace, ktera by mohla byt vyfesena legislativnim
ukotvenim a zafinancovanim koordinované rehabilitace, je Casova a organizacni
naro¢nost: Negativum je i to, domluvit néjaky termin, aby vyhovoval uplné vsem. Takze
to musime délat hodné s predstihem, a i pak se treba stane, Ze nékdo nemiize, protoze
se stane néco, co clovek neovlivni (organizace C).

Potfebnost zakonného ukotveni koordinované rehabilitace vnimaji socialni
pracovnici predev§im v nespo¢tu vyhod, které s sebou poskytovani multidisciplinarni
péce piindsi. Pozitivum vidi zejména ve spolupraci riznych odborniki, ktefi disponuji
riznymi znalostmi a dovednostmi a mohou tak spole¢nymi silami klientovi naplanovat
komplexni rehabilitaci: Lepsi pristup ke klientovi, snaz se zajisti jeho potieby, protoze

kazdy mame néco, co muzZeme vyridit a vzit z toho svého, a kdyz se to da dohromady, tak
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Sse z toho da docela néjak vychazet potom no (organizace F). Podle organizace A by se
rozdélila administrativni zat€z mezi vice odbornikli, coZz by mélo pozitivni dopad na
¢asovou naro¢nost poskytované péce: Urcité by to bylo fajn, Ze bysme si to hlidali treba
navzajem, jenom zty legislativy. Tak pokud vas je vic, mizZete si to rozdelit,
pripomenout Si to. Jak jsme V terénu, tak taky to mi zabere hodné casu, nez to sepisu.
Pak jak se deéla to vyuctovani na zacatku a na konci mésice, tak Ze by vam nékdo
vypomohl s tim vyuctovdanim, nebo u standardii, kdyz se déla aktualizace. Mohla by byt
vyfeSena také problematika organizace prace: Lepsi informace diky komunikaci, pro
spolupraci téch lidi to je diilezity, protoze pak nevime, co se deje, jestli tam muizou délat
rehabilitaci, nemiizOu, abych védéla, jestli pristi den tam budou, nebudou, jsou tu riizny
aktivity jako kavdrna nebo jezdi na vylety, tak i pro tu organizaci prdce to je pro nds
dulezity (organizace G). Dalsim pozitivem koordinované rehabilitace je ptredavani
kompletnich informaci o klientech z o¢i do o¢i: Je dobry, ze si ty lidi miizou Fict co a jak
U kazdyho klienta, nemusi se to hledat v systéemu, kdyz to tam polovina lidi nepise. Jsou
to ty informace (organizace E). Velkou vyhodou a hlavnim cilem koordinované
rehabilitace je, Ze ma pozitivni dopad na klienta: Tak urcité je strasné diilezity, ze vidi,
Ze je tu, ja nevim, 6 lidi, kteri se zajimaji, co s nim bude dal. Protoze samoziejmé
bohuzel ty jejich socialni vztahy a vazby jsou nejcastéji jen v rodiné a u nas, ale Ze by
méli podporu nékde jinde, to bohuzel moc nemaji. TakzZe i ziskani sebevédomi v tom, aby
si vice verili, vice se uméli rozhodovat v ruznych vecech, v tom je to taky duleZity
(organizace C). Prave ten klient je to gro, to, proc¢ to délame a spoluprace tymu mu

miize maximalné pomoci, nez kdyz by jel kazdy jen na sebe (organizace D).

4.6 Navrh na zefektivnéni realizace koordinované rehabilitace v socidlnich sluZbdach

Pti analyze rozhovorii se socidlnimi pracovniky jsem objevila prostor pro zlepSeni
koordinované rehabilitace v organizacich pracujicich s osobami po ziskaném poskozeni
mozku.

Je Zadouci, aby kaZzd4 organizace nabizela odborniky ze vSech prostredkil
koordinované rehabilitace. Jde pfedevSim o socidlniho pracovnika, fyzioterapeuta,
ergoterapeuta, logopeda, lékate. Tito odbornici jsou pro osoby po ziskaném poSkozeni
mozku nepostradatelni, proto je dulezité, nabizet jejich pomoc piimo v ramci socialni
sluzby nebo mit vytvofenou socidlni sit, tzn. mit sjednanou uzkou spolupraci

s externimi odborniky a své klienty na né¢ odkazovat — viz obrazek ¢. 18. Pro zaclenéni
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klienta zpét do spolecnosti a pro dosazeni co nejvyssi kvality jeho zivota, je také dle
Jankovského (2006) a Emmerové (2012) dulezité, aby byl do tymu zahrnut odbornik
Z volnoCasové a psychosocidlni rehabilitace. Volnocasovd rehabilitace pfinasi
pacientovi dle autorky (2012) dalsi pocity seberealizace, psychosocialni rehabilitace se
opira predev§im o komunikaci, povzbuzovani a pochvalu ve vztahu k pacientovi, ale
I celé jeho pecujici rodiné. Je zde tedy na misté Gzka spoluprace s psychologem
a aktivizatnim pracovnikem, popf. jinym pracovnikem, ktery bude vyskolen v rdmci
nékteré specifické terapie, ktera bude klienta rozvijet (napf. animoterapeut,
muzikoterapeut, arteterapeut).

Podstatné je, aby socialni pracovnici organizaci byli v kontaktu s nemocnicemi,
odkud ¢asto 0soby po poSkozeni mozku odchazi bez informaci o dal$i navazné péci.
Toto opatfeni mize vést k v€asnému zahdjeni koordinované rehabilitace a miize byt

klicovym bodem ve zlepSeni stavu klienta.

[sociélni pracovnik ] [ fyzioterapeut ] ergoterapeut
1 \ l
v SOCIALNI SIT
socialni pracovnik ODBORNIKU lekar
Z nemocnice

psycholog [akt1v1zacn1 pracovmk

Obrazek 18: Socialni sit’ odborniku
Zdroj: vlastni

Déle je navrzeno, mit ve svém tymu tzv. case managera. Tuto funkci by m¢l mit
vystudovany socialni pracovnik, jehoz tikolem bude tvofit individualni plany s Klientem
a jeho rodinou, tyto plany pribézné revidovat, podle zjist€énych potieb domlouvat
navaznou spolupraci s dal§$imi odborniky, planovat schize tymu, vést elektronické
evidence o pribéhu rehabilitace u kazdého klienta, hodnotit jednak spolupraci
odbornikti, ale i efektivnost celé rehabilitace. Tento pracovnik by mél také planovat
supervizni setkdni, kterd jsou v pomadhajicich profesich nepostradatelnd. Z vySe
zminéného opatieni plynou nésledujici vyhody:

e ostatni socidlni pracovnici budou mit mén¢ obsahlou néapli prace a zbude jim vice

¢asu na ptimou praci s klienty,
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e spoluprace tymu bude koordinovana,

e péce odbornikil bude navazna a provazana,

¢ klient dostane komplexni pé¢i, kterou jeho postiZzeni vyzaduje,

e piedavani informaci bude pravidelné na tymovych schuzich,

¢ bude dochézet k revizi individualnich plani podle aktualnich potieb klienta a jeho
rodiny,

¢ bude vedena elektronicka evidence k nahlédnuti na pribéh rehabilitace u klienta,

¢ budou planovany pravidelné supervize,

e bude vyhotoveno zhodnoceni celého rehabilitacniho procesu a tim i ovéfitelnost
efektivnosti rehabilitace.

Pro fungovani koordinované rehabilitace je podstatna spoluprace celého tymu. Tato
spoluprace by méla probihat na multidisciplinarnich schizich, kterych se bude Gcastnit
kazdy odbornik zapojeny do feSeni konkrétniho piipadu. Bylo by vhodné, aby tyto
schiize probihaly vzdy na zacatku spoluprace s klientem, na jeho konci a v prubéhu —
minimalné 1x za 3 mésice. Klienti po poskozeni mozku se mohou neustale zlepSovat,
jejich stav se mize pribézné menit a je proto dilezité, aby se tym schazel castéji, nez
by tomu mohlo byt napiiklad u jiné cilové skupiny. Uvodni schiize by méla byt
vénovana nastaveni rehabilitacniho planu. Zékladem téchto rehabilitacnich plant by
m¢él byt individualni plan vytvoteny klientem, jeho rodinou a case managerem jesté pred
samotnou tymovou schiizi. Na prubéznych schliizich by se mélo pracovat
s revidovanymi individualnimi plany, mély by se zde feSit zmény u klienta, jeho nové
potieby a ptani. Revize individudlnich plant by se mély délat minimalné kazdy mésic,
poptipadé podle potteby klienta. Zavérecné ukonCovaci schlize by potom slouzily k
zhodnoceni celé rehabilitace, jejiho prub&hu a dosazenych vysledku. Klient a rodina by
se méli ucastnit minimalné uvodni a posledni schiize tymu, pak samoziejmé¢ kazdé
zmény individudlniho planu.

Informace o prubehu rehabilitace by mél kazdy odbornik zaslat alespon 2x mésicné
case managerovi, ktery bude vést elektronickou evidenci kazdého klienta, ke které
budou mit pfistup vSichni zainteresovani odbornici. Kazdy klient by mél mit tedy svoji
elektronickou slozku, kde bude popsan pribéh rehabilitace, ale i zavérecné zhodnoceni
spoluprace. Na obrazku ¢. 19 je zobrazen ndvrh na spolupraci multidisciplinarniho

tymu.
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4 klient ) 4 klient h

vSichni ¢lenové tymu

rodina rodina a klient dle potieby rodina

vSichni ¢lenové tymu vSichni ¢lenové tymu

& 4 Q

/ / /

nastaveni rehabilitacniho prace s revidovanym IP J zhodnoceni rehabilitaceJ
planu na zékladé¢ vytvoieného
individualniho planu

]

IP tvoten pted Givodni schiizkou J IP reviduje kazdy mésic J
r

klientem, rodinou a case klient, rodina, case manage
managerem

2x mésicné zasle kazdy odbornik case managerovi zpravu o priibéhu spoluprace
s klientem.

Case manager vede elektronickou evidenci o pribéhu koordinované rehabilitace
u kazdého Kklienta.

Obrazek 19: Navrh na spolupraci tymu
Zdroj: vlastni
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Aby koordinovana rehabilitace fungovala, musi byt jednotlivi odbornici proSkoleni

a seznameni se svoji roli v tymu. Dulezité je, aby znali svou napln prace, smyls, ucel
a hlavni cil rehabilitace. Skoleni by mélo &leny tymu seznamit se zakladnimi principy
rehabilitace, které popisuje Zahradkova (2005):

e rovnopravné postaveni ¢lent tymu,

e vymezeni roli a odpovédnosti ¢lentl,

e vSemi respektovana vlastni pravidla,

e usili o dosazeni spole¢ného cile,

o efektivni komunikace a uéelné feSeni konflikta,

e duvéra a otevienost.

68



5 DISKUZE

V diplomové praci jsem se snazila nahlédnout do problematiky koordinované
multidisciplinarni spoluprace odborniki pisobicich v socidlnich sluzbach, které
poskytuji pomoc a péc¢i osobam po ziskaném poskozeni mozku.

Ackoli laicka, ale Casto 1 odborna vetejnost vnima pojem rehabilitace jako urcitou
zdravotnickou aktivitu, Jankovsky (2006) zduraziiuje, Ze jde o interdisciplinarni obor,
ktery kromé zdravotnické péce zahrnuje také péci socialné-pravni, pedagogicko-
psychologickou, a pracovni. Koordinovanost a provazanost je dulezita jednak pro osobu
se zdravotnim postizenim, stejné¢ tak ve svém dusledku i1 pro stat a celou spole¢nost
(Jankovsky et al., 2005). Vyhody, které multidisciplinarni spoluprace pfinasi, si ovSem
klienti ¢asto neuvédomuji. Své o tom vi organizace J: Nékdy si tu néco ukujeme a klient
o to stejné nestoji, takze to je jak kdy, ale aspon je ten pocit, Ze se clovék snazi pomoc.

Vysledky vyzkumu ukazuji, ze tymova spoluprace riznych odbornikl pracujicich
V duchu koordinované rehabilitace je Vv socidlnich sluzbach nedostatecné. Ackoli ma byt
rehabilitace komplexni proces, pomoci kterého se snazi osoba se zdravotnim postizenim
dosahnout co nejvyssi mozné miry samostatnosti, a diky kterému mize ¢asem uplatnit
své télesné, duSevni, socidlni a profesni schopnosti a dosahnout plného zaclenéni
se do Zivota spoleénosti (Pfeiffer, Svestkova, 2008), vpraxi ndam chybi jednotlivé
komponenty, diky kterym by bylo mozné tohoto idealniho stavu dosahnout.

V ramci 1éCebné rehabilitace se v organizacich setkavame s nedostatkem
odborného personalu. Tyto 1écebné prostiedky se uplatiiuji dle Bruhansové a Jetabkové
(2012) ptedevsim v nemocnicni lizkoveé péci, ovSem, jak je patrné z vysledkli vyzkumu,
v navaznych socialnich sluzbach casto chybi. Setkavame se predevsim s nedostatkem
fyzioterapeuti a ergoterapeuti. Piekvapilo mé, Ze fyzioterapeuti byvaji nahrazeni
vSeobecnymi sestrami a pracovniky V socialnich sluzbach, ktefi provadi terapii bez
potiebné kvalifikace. Pfitom, jak uvadi Powell (2010), diky soustavné péci
fyzioterapeutli po propusténi pacienta z nemocnice, mize dojit k obnové celkové
mobility, ke zlepSeni koordinace pohybu tak, aby mohl ¢lovék sedét, chodit, stat
apouzivat jemnou motoriku takovym zplisobem, jako tomu bylo pfed poSkozenim
mozku. Nepostradatelna je také navazna péce ergoterapeutd, jejichz role u nas neni plné
docenénd (Votava, 2011). Pravé proto Casto ergoterapeuti v organizacich chybi a jsou
nahrazeni tzv. aktivizatnimi pracovniky, ktefi dé€laji s klienty rizné aktivizacni

¢innosti — vyrabi vyzdobu, pletou, vafi, trénuji pamét, nejde vSak o ergoterapii jako
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takovou. Organizace B naptiklad uvadi, Ze jejich ergoterapeutka pomdha s krmenim
nebo podavanim jidla a potom uz ma na starosti individualni plany, coz souvisi
S panskymi a damskymi kluby, nebo kdyz je nékdo nemocny, tak tieba klientum predcita,
pak tieba iV jidelné prednasi, hrajou riizné kvizy. Prace ergoterapeuta by ale méla dle
Krivosikové (2011) spocivat ve vyuzivani specifickych reeduka¢nich metod, aby klient
dosahnul maximalni sob&stacnosti a nezavislosti v jeho ptirozeném prostiedi. Dulezitost
navazné péce ergoterapeuta a fyzioterapeuta vyzdvihuje také Votava (2004), ktery tvrdi,
ze po propusténi pacienta do doméaciho prostiedi je dilezité s cviCenim pokracovat
a obratit se na vyskoleného ergoterapeuta, ktery pomuize navrhnout vhodné pomucky,
popripade€ poradi s odstranénim bariér a moznou tpravou domaciho prostiedi. Ackoli by
nemélo v organizacich dochazet k zdméné ergoterapeutl za aktivizaéni pracovniky, tito
pracovnici maji v rehabilitaci také svoji opodstatnénou roli. Jankovsky (2006)
a Emmerova (2012) hovoii 0 volno¢asové a psychosocialni rehabilitaci, které jsou
dopliikem vSech ostatnich prostfedkti rehabilitace a mély by klientovi pfinést pocity
seberealizace a sebedtvery.

Vyzkum Janeckové ed. (2009) poukazuje na fakt, ze poranéni mozku nezanechava
pouze izolované deficity, jako naptiklad télesné¢ znevyhodnéni, ale jde o komplexni
postizeni. Na tadu tedy piichazi socialni prostiedky rehabilitace. V socialnich sluzbach
pusobi v ramci socialnich prostfedkl rehabilitace socialni pracovnici a pracovnici
Vv socidlnich sluzbach. Socidlni pracovnici pak déale spolupracuji se socidlnimi odbory
prislusnych instituci. Vzajemnad spoluprace je nezbytna ptedevSim pii vyfizovani
prispévkll a davek socialniho zabezpeceni klientim danych socialnich sluzeb,
Vv pfipadech opatrovnictvi apod. Jankovsky (2005), Bruthansova a Jetfabkova (2012)
uvadi, Ze v této fazi se uplatiuje metoda reedukace (rozvoj zbytkovych schopnosti
jedince), kompenzace (nahrada postizené¢ funkce jinou neposkozenou funkci)
a akceptace (pfijeti zivota s postizenim). Vysledky vyzkumu vSak ukazuji na velkou
Casovou vytizenost socidlnich pracovnikii, ktefi jsou zahlceni administrativnimi
zalezitostmi, a na pifimou praci s klienty jim uz nezbyva cas. Jak fika socialni
pracovnice z organizace F: Nabaluje se porad administrativa. Cim dal tim miz casu jit
za téema lidma a treba si s nima popovidat. Vsechno se zapisujete. Socialni pracovnik se
potom casto citi byt spiSe administrativnim pracovnikem nez kymkoli jinym.
Organizace D dokonce vnima socialniho pracovnika jako osobu, ktera sama zastane
témer cely multidisciplinarni tym: Ja jsem rikala, Ze ten socidlni pracovnik je takovej

multifunkcni tym, kterej se schovda za socialniho pracovnika, uctare, pravnika,
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psychologa, zkratka tech rovin tam je strasné moc. Strossova a Kurtinova (2016) uvadi,
ze socialni pracovnik ¢asto koordinuje poskytovani péce a byva proto ur€en praveé case
managerem tymu, to je ale podle vypovédi socidlnich pracovnikii, pravé kvili Siroké
a obsahlé naplni prace a nedostatku ¢asu, nemozné.

Nabidka pedagogické péce, poptipadé zprostredkovani kontaktu na odborniky
pusobici v ramci pedagogickych prostfedki rehabilitace, jsou v socidlnich sluzbach
nedostateéné. Tyto prostfedky vefejnost vnima ve spojitosti S povinnou Skolni
dochazkou a s dalsimi moznostmi profesniho vzdélavani. V rozporu s timto tvrzenim je
vSak Bruthansova s Jefabkovou (2012) a Jankovsky (2014), kteti tvrdi, Ze vychova
(edukace) hraje dulezitou roli pfi socializaci ¢lovéka, proto bychom ji neméli vnimat
pouze jako aktivitu, ktera se vaze k détstvi, ale jako permanentni celozivotni proces.
Potifebnym, ale chybé&jicim ¢lankem v socidlnich sluzbéch, které poskytuji péci osobam
po ziskaném poskozeni mozku, je logoped. Z 12 dotazovanych organizaci ho nalezneme
pouze Vv jednom zafizeni a v jedné organizaci probiha spoluprace s externim logopedem.
Ostatni organizace neshledavaji logopedickou péci za potiebnou: Jako myslite si, Ze
pani doktorka rekne tak, a jeste by to chtélo logopeda a ja nevim co vSechno
a psychologa a psychiatra a tydlencty ostatni pani doktori? Jo? No, tak to teda ne.
To opravdu ne, no. Hlavné jako jsou tady stary lidi, nemocny, Ze jo. Tam uz viibec jako.
Ma smysl prodluzovat jejich zivot, kdyz uz jsou po mrtvici? (organizace I). Vyzkum
Lippertové-Griinerové z roku 2005 vsak logopedickou péci u osob po poskozeni mozku
vyzdvihuje, nebot’ tito jedinci ¢asto trpi feCovymi vadami, mluva neni plynuld, ¢lovék
se zadrhavd a ma problém s vyslovnosti. Alarmujici vysledky vySly ve vyzkumu
Neubauerové et al. (2012), ktera zjistila, Ze ackoli 50 % respondentli mé4 po poranéni
mozku problémy se ¢tenim, psanim a pocitanim, pouze 2 % z nich obdrzela rehabilitaci
téchto funkci se specialnim pedagogem. Vzhledem k nedostatecné nabidce logopedické
péce v organizacich, ziistava tento problém na roding, ktera si musi vyhledat informace
o moznostech a nabidce pedagogickych prostredki rehabilitace sama.

U osob po poskozeni mozku je pedagogicka rehabilitace izce spojena s rehabilitaci
pracovni, kde je cilem ziskdni vy$Siho stupné vzdélani nebo rtiznych rekvalifikaci
a kvalifikaci (Pokornd, 2013). Socidlni pracovnici vnimaji potiebu podpory téchto osob
pii vybéru a hledani vhodného zaméstnani. Dilezité je poskytnuti informaci, na jaké
instituce a socidlni sluzby se mohou klienti pfi hledani nového zaméstnani obratit.
Sociélni sluzby vsak na tyto potfeby nedokdzi adekvatné reagovat, jelikoz velkou cast

jejich klientl tvoii seniofi nebo jinak znevyhodnéné osoby, se kterymi se jiz nepocita,
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ze by se do pracovniho procesu chtéli nebo mohli opét navratit. S timto ndzorem se
ztotoznuje organizace I: Nam tady umiraji lidi a je to normalni, ve stari se umird.
A nema cenu si tady hrat na néjaky rehabilitace a podobny, protoze ten clovek z toho
nic nema. Mozna praveé diky tomuto piesvédceni se nezaméstnanost u osob po tézkém
poskozeni mozku pohybuje v rozmezi 60 az 90 % (Janekova, Zilova a Radochova
(eds.), 2011). Pouze jedina organizace z dvanacti dotazovanych nabizi socialné
terapeutické dilny, které jsou upraveny v zakoné ¢. 108/2006 Sb., o socidlnich sluzbach,
Vv platném znéni, a jejichz ucelem je dlouhodoba a pravidelnd podpora zdokonalovani
pracovnich navyka a dovednosti prostfednictvim socialné€ pracovni terapie.

Aby byla multidisciplinarni spoluprace efektivni, musime na klienta nahlizet
ve vSech jeho sférach. Docilit toho mizeme, budeme-li Snim pracovat v ramci
holistického pftistupu (Jankovsky, 2014). Dilezitd proto je spoluprace neckolika
odbornikii z riznych slozek rehabilitace na jednom ptipadu. V nékterych organizacich
spoluprace tymu vSak nefunguje. Divody nespolupracujiciho tymu se shodovaly s mym
o¢ekavanim. Socialni pracovnici hovoii o nedostatku odbornikti v organizaci: No, takze
nedostatek persondlu, kvalitniho personalu (organizace 1) a 0 Casové naro¢nosti
spoluprace: SeZere to strasné moc casu (organizace C). Piekvapilo m¢, Ze nékteré
organizace neciti pottebu spolupracovat s jinymi odborniky: I kdyz mam tady kontakty
taky, ale nikdy jsem je nepouzila, ani jsem se vilastné nikde neptala, jestli by s nama
spolupracovali, kdyby bylo potreba. Ani jsem to jako nikdy neméla pocit, Ze potiebuju,
nebo jsem to nikdy nevédeéla, nikdy jsem to nezjistovala (organizace J). Ackoli socialni
pracovnici nepfikladaji multidisciplinarni spolupraci velky vyznam, vyzkum Bendera
et al. (2016) jasné dokazuje pozitivni vysledky koordinované rehabilitace — u jedinci,
kde probihala koordinovana rehabilitace, dosahlo svych cilii 61 %, u téch, u kterych
probihala bézna 1écba, dosahlo svych cili pouze 21 %.

Pro kvalitni a efektivni spolupraci tymu je dle mého nazoru potieba, aby spolupraci
nekdo fidil a koordinoval. Planovani a vedeni tymové spoluprace byva v kompetencich
tzv. case managera, ktery je zodpovédny za kvalitni a plynulé poskytovani
multidisciplinarni péce. Strossova a Kurtinova (2016) uvadi, ze se jim vétSinou stava
socialni pracovnik, ktery je vSak, jak jsem zminovala vySe, zahlcen administrativnimi
zalezitostmi. Socidlni pracovnik by byl dle mého nazoru vhodnym kandidatem
na koordinatora tymu, musel by byt vSak v zatfizeni veden pravé pod touto pozici, aby
mohl poslani koordinované rehabilitace pIn¢ a svédomité naplnovat. V socialnich

sluzbach casto zadny case manager nefunguje, potvrzuje to socialni pracovnice
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zorganizace J. My se tak jako sejdeme, zdravotni sestry, pecovatelky, socidlni
pracovnici, asistenti nebo ti zté druhé organizace, no ale nikdo to nekoordinuje
(organizace J). Case manager by mél koordinovat cely tym, tedy vSechny odborniky
z raznych slozek rehabilitace, které do konkrétniho ptipadu vstupuji. Podle Stuchlika
(2001) je tento ¢loveék klicovou osobou pro klienta, ale také pro cely multidisciplindrni
tym, kde koordinuje cely systém poskytované péce, zodpovidd za vytvofeni
individualnich plant, které pribézné monitoruje a ve spolupraci s klientem aktualizuje,
nekdy také rozhoduje o rozdé€leni financnich prostiedkti mezi odborniky. Toto tvrzeni je
vrozporu svysledky vyzkumu, z kterych vyplyvé, ze socidlni sluzby mivaji vice
koordinatori poskytované péce, tzn., ze v organizaci neni pouze jeden case manager,
ktery by koordinoval cely tym, ale rizni odbornici koordinuji péci v jiné slozce
rehabilitace: Vrchni sestra, ta md na starosti ale jen tu zdravotni slozku.
Na pecovatelskou je pak tady primo pani — vedouci pecovatelek, takze ta ma na starosti
ty pecovatelky. A pak je tady vedouci zdravotniho useku, pod ni spadaj prave sestricky,
fyzio. A aktivizacni myslim, Ze spadaji pod $éfa, takze reditel (organizace G). Mit
ve svém tymu case managera, ktery bude koordinovat rehabilitacni tym, pfinasi dle
tvortit individualni plany s klientem a jeho rodinou, tyto plany pribézné revidovat, podle
zjiSténych poteb domlouvat ndvaznou spolupréci s dal§imi odborniky, planovat schlize
tymu, vést elektronické evidence o pribéhu rehabilitace u kazdého klienta, hodnotit
jednak spolupraci odborniki, ale i efektivnost celé rehabilitace.

Aby mohl multidisciplinarni tym spravné fungovat, je dulezité, aby mezi sebou
jednotlivi odbornici komunikovali. Stim souhlasi Zahradkova (2005), kterd tvrdi,
ze klicovym aspektem efektivni spoluprace je pravé komunikace. Za podstatné
shleddvam, aby se tym odborniktli pravidelné setkéval a spolecné tesil rehabilitacni cile
konkrétnich klientii. Navrhuji, aby v organizacich probihaly Gvodni schize, kterych se
bude ucastnit klient, jeho rodina a cely rehabilita¢ni tym. Na téchto schlizich by se fesil
rehabilitaéni plan spolupréace, ktery by vychazel z diive sestavené¢ho individudlniho
planu klienta. Dalsi schiize by mély probihat minimalné€ 1x za 3 mésice, kde by se mély
reSit nové moZnosti, ptani a potfeby klienta. Pfi ukonceni spoluprace s klientem by méla
prob&hnout zavére¢na schiize tymu. Zde by bylo vhodné zhodnotit dosazené vysledky
rehabilitace a spolupraci celého tymu. V socidlnich sluzbich se pfili§ s témito
schiizkami nesetkdvdme, nachdzime zde spiSe porady, které probihaji pouze

Vv jednotlivych slozkach rehabilitace: No, moc nekomunikujeme mezi sebou zdravotni
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a socialni slozka. Fyzioterapeuti komunikuji se zdravotnima sestrama, s aktivizacnima
pracovnikama, pecovatelkama. Ze bysme se ale néjak schazeli nad pripadem, to ne
(organizace G). Zajimavou kapitolou jsou i vystupy ze spole¢ného setkavani, které by
mély byt zpracovavany ve formé zapisu, a které by mohly nasledné slouzit
k zhodnoceni dané spoluprace a péce o klienta. Pfinosem by pak bylo zjisténi, jakym
zpuisobem je koordinovand rehabilitace a poskytovanad multidisciplinarni péce kvalitni
a efektivni. Zatim se ale setkavame spiSe s piipady, kdy Kk zhodnoceni spoluprace
Vv organizacich nedochazi: To asi nedélame. Mame jako vystupy z tech individudlnich
planii, ktery se porad aktualizujou podle potreb klienta a tak, ale Ze bysme si sedli
a hodnotili, jaké to bylo, na to neni cas (organizace A).

Zajimavé je zjisténi, jakym zplsobem sociadlni pracovnici vnimaji supervize.
Ackoli maji supervize v pomahajicich profesich nezastupitelnou roli a podle
Venglarové a kol. (2013) by se mély stat béznou metodou profesniho rozvoje
a pomiickou pro vyrovnani se se zatézi, véetné¢ té emocni, Vmnou oslovenych
socialnich sluzbach v Ceskych Bud&jovicich probihaji jen ztidka: Jd zastavam spis ten
ndzor, vyiikat si to z o¢i do oci, nez to resit na supervizi (organizace F); Supervize
nemdme. Nemdame na to cas (Organizace J).

Je potfeba zdlraznit, Ze lidé po poSkozeni mozku byvaji Casto dezorientovani,
komunikace mize byt problémova, proto je dlileZité se zamé&fit na rodinu pacienta, ktera
se stava zakladni slozkou uceleného systému rehabilitace (Janeckova (ed.), 2009).
Ackoli Jankovsky (2014) uvadi, ze by rodina neméla stat stranou, tymovych schiizi
se ani klient ani jeho pfibuzni v zddné z dotazovanych organizaci neucastni: S rodinou
schiize nedélame. Prijdou sem jen kwviili tem Zadostem, ale nezveme si je sem, abychom
resili klienta nebo tak, to ne (organizace H). Dle mého nazoru by se méla rodina
ucastnit individudlniho pldnovani s case managerem, kazdé jeho revize a pak uvodni
a zavérecné schiize rehabilitaéniho tymu. Spoluprace s rodinou je vyznamna piedevsim
pii napliiovani klientovych cilii. Socialni pracovnici se vSak v organizacich setkéavaji
S rizné spolupracujicimi rodinami a n¢kdy se stava, ze rodina necha klienta na pospas
organizaci a do péCe se nezapojuje: Ty rodiny reknou, ze tady mdte toho seniora a ted
se starejte vy a nasi praci je taky Fict, Ze je to porad vase matka, je to porad vase
babicka, porad to takto ziistava, i kdyz zmeni pobyt a je tady v domové. A my se miiZeme
postavit na hlavu v ty péci, ale pokud ta rodina nefunguje tak to zkrdtka neni uplné
idealni (organizace D). Jankovsky (2008) zduraziuje, ze vSichni profesionalové véetné

rodinnych piislusniki maji mit rovnocennou pozici. Toto tvrzeni je v rozporu
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s vysledky mého vyzkumu, jelikoz nespolupracujici rodina, kterd nema zajem o klienta,
je pro tym velice vyCerpavajici a socialni pracovnik se tak stava, i pies svojl vytizenost,
mediatorem, ktery se pomysiné nachazi nad klientem a jeho rodinou a snazi se
rozvracené vztahy v rodin€ napravit: Nejsme tam od toho, abychom zajistovali péci
zatu rodinu. My jsme dopomoc, takze se snazim, aby tam zodpovédnost ziistala,
snazime se to tam nakombinovat, aby ta péce byla i na rodiné (organizace A).
Souhlasim s nazorem organizace C, ktera nachazi drobné pirekazky také v poskytovani
komplexni koordinované rehabilitace, kdy je klientovi poskytovéan plny servis a rodina
nasledné neciti potfebu do péce vice zasahovat: Paradoxne, jak tu funguji vsechny
slozky, tak jak by mely, ze dité je po logopedii, ergoterapii, fyzioterapii apod.,
Ze vyuzivd tenhle v uvozovkdch servis, trosku to vede k tomu, Ze jako rodic¢ nemate tolik
potreby nebo energie dal néco délat, protoze tohle pro vads vSechno nékdo zaridi.

Jsem presvédcend, ze tymova spolupriace ssebou piinaSi nespocet vyhod.
Pozitivum vidi socialni pracovnici zejména ve spolupraci riznych odbornikt, ktefi
disponuji rtiznymi znalostmi a dovednosti a mohou tak spolecnymi silami klientovi
naplanovat komplexni efektivni rehabilitaci: Sndz se zajisti jeho potreby, protoze kazdy
madme néco, co miizeme Vyridit a vzit z toho svého, a kdyz se to da dohromady, tak
se Z toho da docela néjak vychazet potom no (organizace F). Tuto mySlenku podporuje
i Kopfiva (20006), ktery fika, ze jednak odborné znalosti a dovednosti, ale i osobnost
pracovnika v pomdhajici profesi je hlavnim nastrojem sméfujicim ke kvalitni
spolupraci.

Stejné tak, jak ma tymova spoluprace klady, tak ma i své zapory. Negativa,
se kterymi se pracovnici pii spolupraci setkavaji, se shodovala s mym ocekavanim.
Problém nastava jednak u odbornikii individualisti, také z divodu ¢asové a organizaéni
naroc¢nosti spoluprace nebo kvili neshod¢ v nazorech a pfistupech odoborniki: Je to
prdce s lidma, mezilidsky vztahy, kazdej jsme jinej, kazdej jinak reagujeme. Zrovna tak
ten druhej muze mit jinou predstavu na urcitou zalezitost, tak to nemusi zrovna vidycky
sednout. Takze je to to, co se tyka mezilidskych vztahii bézne (organizace F). S timto
nazorem se ztotoznuje i australska Narodni komise pro dusevni zdravi, ktera tvrdi, ze je
potifeba, aby mél tym spolecné cile a hodnoty, ale také, aby jednotlivi odbornici
respektovali kompetence ostatnich ¢lenii tymu, ucili se od sebe navzijem a respektovali
mozné odlisné nazory a perspektivy (Mental Health Commision, 2006). Michelova
(2015) navic zdlraziuje, ze by tito odbornici méli disponovat i jinymi prvky, jako je

naptiklad lidsky pfistup a empatie. Bariérou se podle socidlnich pracovnikii stava
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I nedostateéné finan¢ni ohodnoceni, které nemotivuje tym ke kvalitni spolupraci:
Kdyz mate 40 lidi na patre a maji malo penéz, tak jak to muzou delat (organizace I).
V této oblasti shleddvam nejvétsi problém. Pracovnici pomahajicich profesi maji kvili
své obsahlé naplni prace a velkému poctu klientt nedostatek Casu, ¢asto je v organizaci
navic nedostatek odbornikd, tudiz je potieba spolupracovat i s jinymi sluzbami a klienty
na tyto instituce odkazovat, jsou psychicky vycerpani, a jesté jsou neadekvatné financné
ohodnoceni. Na problematiku financovani upozoriiuje organizace A, ktera tento
problém pfisuzuje nesjednocené legislativé zdravotni a socialni slozky: My jsme tady
viastné 2 sekce, jedna pecovatelska a druha zdravotnicka. Problém je v tom, Ze kazda
spada pod jiné ministerstvo. My pod MPSV a osetiovatelska pod MZ. U nas si klient
péci hradi, u nich to jde pres zdravotni pojistovnu, tzn., Ze kdyz klient zavolda meé
a rekne: ,,potreboval bych nakupy a taky prevazovat nohu . Takze ja Feknu, Ze ano, ten
nakup vam zajistime, ale dam vam kontakt na sestricku a s ni si domluvte tu nohu. Je
tam demotivace klientii vyuzivat ty socidalni véci. Organizace J zastava stejny nazor
a poukazuje na demotivaci klientll vyuZzivat socidlni prostiedky rehabilitace z finan¢nich
davodu: Ale zas jako, kdyz od nds vzejde ndavrh na néjakou sluzbu a ta sluzba je
zadarmo, tak vétsinou neni problém, ale kdyZz je pak ta sluzba hrazend, tak tam uz
vétsinou nardzej, ze si to promyslej a nechtej kviili ty financni strance. Proto st myslim,
ze by se méla vytvofit jednotnd legislativa koordinované rehabilitace, kde by byla jasné
stanovena pravidla pro poskytovani komplexni multidisciplinarni péce, vcetné
financovani. Nazor, ktery mé prekvapil, uvedla organizace K: Jihoc¢esky kraj to terénni
poradenstvi nepodporuje. Toto tvrzeni je v rozporu s piesvédéenim Ned€lnikové ed.
(2008), ktera terénni poskytovani péce vyzdvihuje, nebot’ se tato forma sluzby osvédcila
jako u¢inny nastroj proti socidlnimu vylouceni klientd a jejich rodin z riznych
socialnich interakei.

Osobné koordinovanou rehabilitaci povazuji za pozitivni a G¢inny trend. Sirokéa
Skala problému, které s sebou poSkozeni mozku piinédsi, vyZzaduje multidisciplinarni
posouzeni a komplexni koordinovanou péci. Ackoli existuji riznd rehabilitacni centra
a neurologicko-rehabilitacni stacionare, které nabizi Sirokou skalu odbornikil, pacienti je
mohou vyuzit jen na urcitou dobu. OvSem 1 poté je potieba pokraovat v intenzivni
rehabilitaci, aby se mohli tito lidé plné a kvalitné zapojit zpét do spolecnosti. V této fazi
vSak péce jiz zlstdvd na roding, popfipadé socidlnich sluzbach, kde je nabidka
odborniki a jejich koordinovana spoluprace, jak ukazuje i mij vyzkum, nedostatecna.

Myslim si, ze spoustu nedostatkli by mohlo vyftesit legislativni ukotveni koordinované
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rehabilitace. Tématem koordinované rehabilitace se MPSV zabyva od roku 1999.
Od tohoto roku byly vladé pfedany ruzné navrhy zakona o rehabilitaci, nikdy vsak
nedoslo kjejich schvaleni (Cevela, Celedova, 2011). Narodni plan podpory rovnych
prilezitosti pro osoby se zdravotnim postizenim na obdobi 2015-2020 tika, ze diivodem,
pro¢ se stale nepodatfilo nastavit a zavést systém koordinované rehabilitace, je to, ze se
zainteresované rezorty doposud nedohodly. Postupem casu sice doslo k uréitému
rozvoji jednotlivych oblasti rehabilitace, stile vSak chybi uprava vzajemné navaznosti a
koordinace, coz ma negativni dopad na osoby se zdravotnim postizenim, které
rehabilitaci prokazatelné potiebuji (Narodni plan podpory rovnych piilezitosti pro OZP,
2015).

Nyni probiha spoluprace mezi MPSV, MSMT a MZ, jejichz cilem je prosadit
zakon o koordinaci osob se zdravotnim postiZzenim, ktery bude podporovat provazanost
a spolupraci jednotlivych slozek rehabilitace a zaméti se na jejich legislativni 1 vécné
podminky (Merhautova, 2015). Navrh vécného zaméru zakona o koordinaci rehabilitace
ma predlozit MPSV vladé CR do 31. 5. 2018 (Merhautova, 2017).

Zajimavou myslenkou je i zfizeni tzv. komunitnich center, ktera by navazovala
na nemocnic¢ni péci, nabizela by dostate¢né mnozstvi odbornikl z riiznych profesi, méla
by od =zacatku jasné¢ stanovena pravidla o poskytované multidisciplinarni péci

a spolupraci jakoZto i o zplisobu financovani.

5. 1 Mozna zkresleni vyzkumu

Schatzman et al. (1973) uvadi, ze u vyzkumu se spoleCenskovédnim zaméfenim
se zkresleni prakticky vyhnout nelze. Ke zkresleni vysledktt mého vyzkumu mohlo dojit
hned z nékolika divodi. V prvni fadé mohlo dojit k nedivéte dotazovanych informantt
vyjadiit pravé a skutecné pocity a sdélit pravdivé informace o fungovani tymové
spoluprace v zafizeni, ve kterém pracuji. Pracovnici mohli mit, i pfes zajiSténi
anonymity, strach z vysledku, které z rozhovoru o organizaci vyplynou, a tak mohli
chtit ukéazat zatizeni v lepSim svétle.

Také je potfeba brat v tivahu, Ze vyzkumu se zc¢astnilo pouze dvanact organizaci
z JihoCeského kraje, kde cCasto nachazime socidlni pracovniky, ktefi vystudovali
Zdravotné-socialni fakultu Jihogeské univerzity v Ceskych Budgjovicich, kde je
na koordinovanou rehabilitaci kladen pomérné velky diraz. Socialni pracovnici pak

mohou tyto nabyté znalosti vyuzit ve své praxi pro kvalitn€j$i poskytovani péce.
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Zajimavé by proto bylo porovnani se socialnimi sluzbami v jinych krajich, kde ptisobi
socialni pracovnici, ktefi vystudovali jiné vysoké Skoly, a ktefi se v ramci studia
s koordinovanou rehabilitaci setkali jen okrajove, popiipadé vibec. Vhodné by bylo
oveftit si ziskana data pomoci kvantitativniho vyzkumu.

V neposledni fadé¢ mohlo ke zkresleni dojit hned pfi vybéru vyzkumného souboru,
ktery byl tvofen vSemi socialnimi sluzbami, které¢ poskytuji péci osobdm po ziskaném
poskozeni mozku v Ceskych Bud&jovicich. Vzhledem k tomu, Ze v Ceské republice
socialni sluzby pfimo pro osoby po ziskaném poskozeni mozku neexistuji, vyuzivaji
tyto osoby socialni sluzby pro osoby se zdravotnim postizenim. Tyto sluzby se vSak
mohou li$it typem, poslanim a celkovym charakterem poskytované péce.

Ke zkresleni vyzkumu mohlo dojit také pii samotném kodovéani vypovédi.
Vypovédi tykajici se jednotlivych profesi zapojenych do koordinované rehabilitace jsou
vypovéd'mi socidlnich pracovnikl. Jednd se tedy o soubor jejich znalosti a predstav
napiiklad o praci ergoterapeuta, fyzioterapeuta apod. V této praci vSak nejde
0 objektivizaci dat, ale pravé o uvedeni pohledu na koordinovanou rehabilitaci ze strany
socialnich pracovnikii. I nedostateCna znalost napln¢ prace muze poukazovat na to,

ze koordinace v ramci rehabilitace ve vybranych organizacich neprobiha.
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6 ZAVER

V diplomové praci jsem se snazila nahlédnout do problematiky koordinované
rehabilitace a multidisciplinarni spoluprace v socialnich sluzbach, které poskytuji
pomoc osobam po ziskaném poskozeni mozku.

Diplomova prace ma charakter teoreticko — empiricky. V teoretické Casti jsem
se zaméfila na charakteristiku ziskaného poskozeni mozku, konkrétné na cévni
mozkové piihody, traumaticka poskozeni a nadorova onemocnéni mozku. Dale jsem se
zabyvala moznostmi sociadlniho zabezpeceni, jez stat osobam s poskozenim mozku
nabizi. Nejvétsi pozornost jsem vénovala koordinované rehabilitaci.

Ve vyzkumné c¢asti bylo mym prvnim cilem zjistit, jak probihd koordinovana
rehabilitace v socialnich sluzbach pracujicich s osobami po ziskaném poskozeni mozku.
Jako druhy cil jsem si zvolila vytvorit ndvrh na zefektivnéni realizace koordinované
rehabilitace v socialnich sluzbach, které pracuji s osobami po ziskaném poskozeni
mozku. Hledala jsem odpovéd’ na tyto vyzkumné otazky: ,,Kteti odbornici se podili
narealizaci koordinované rehabilitace v organizacich poskytujicich socialni sluzby
osobam po ziskaném poskozeni mozku?* a ,Jak je realizovdna spoluprace tymu
pfi praci s osobami po ziskaném poskozeni mozku?“. Vyzkum dané problematiky byl
realizovan vramci uspéSné piijat¢ho projektu GAJU s nazvaném ,Koordinovana
rehabilitace u pacientti s poskozenim mozku (reg. ¢. GAJU 138/2016/S)“.

Pfi sbéru dat jsem uplatnila kvalitativni vyzkumnou strategii, konkrétné techniku
semistrukturovaného rozhovoru. Rozhovory probihaly s dvanacti socidlnimi pracovniky
z ¢eskobudéjovickych organizaci, které poskytuji socidlni sluzby podle zikona
108/2006 Sb., o socialnich sluzbach, v platném znéni, a které jsou dle tohoto zédkona
evidovany v Registru poskytovatelii socialnich sluzeb. Vzhledem k tomu, Ze v Ceské
republice neexistuji zadné socidlni sluzby, které se zaméfuji piimo na osoby
po poskozeni mozku, byly vybrany organizace, které poskytuji socialni sluzby osobam
se zdravotnim znevyhodnénim a do jejichZ cilové skupiny mohou potencialné spadat
pravé 1 osoby s timto poskozenim. Osloveno bylo 20 socialnich sluzeb, pficemz S§lo
0 totalni vybér vzorku. Do vyzkumu se zapojilo 12 organizaci.

Z analyzy vysledkli vyplynulo 5 zékladnich pilift, které prib&h a efektivnost
koordinované rehabilitace ovliviwyji. Jde o0 typologii odbornikti zapojenych
do koordinované rehabilitace, pribéh spoluprace tymu, nastaveni harmonogramu

tymové spoluprace, funkci koordinatora tymu, legislativu a financovani koordinované
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rehabilitace. Vysledky vyzkumu ukazuji na nedostateCnou spolupraci odborniki
v socialnich sluzbach poskytujicich pé¢i osobam po poskozeni mozku. I pies akutni
potfebu koordinované multidisciplinarni podpory od Siroké Skaly odbornikl, chybi
Vv organizacich jednotlivé profese — predevsim ergoterapeuti, logopedi a fyzioterapeuti,
ktefi jsou nahrazovani jinymi pracovniky, ktefi vykonavaji specifické terapie
bez potiebné kvalifikace. Alarmujici je také podpora zaclenéni klienta zpét
do pracovniho procesu, ktera probiha pouze v jedné z dotazovanych organizaci. Dale
také Casova, organizatni a financni narocnost tymové spoluprace znemoznuji
poskytovat kvalitni multidisciplinarni péci, ktera je dulezitym piredpokladem
pro znovuzaclenéni osob zpét do spoleCenského zivota. Neméné vycerpavajici je také
spoluprace srodinou, kterd se od klienta Casto distancuje a nechdva ho napospas
organizaci.

Vzhledem Kk tomu, ze 0soby po ziskaném poskozeni mozku trpi Sirokym spektrem
obtizi a potiebuji podporu ve vSech slozkach koordinované rehabilitace, je nezbytné
zapojit a zkoordinovat cely multidisciplindrni tym. Ve vSech organizacich poskytujicich
péci osobam se zdravotnim znevyhodnénim by nemél chybét tzv. case manager, ktery
bude jednat vzajmu klienta a jeho rodiny. Bude koordinatorem poskytované
multidisciplinarni péce, spole¢né s tymem si nastoli jasna pravidla spoluprace, tedy jak
bude dochdzet k pfedavani informaci, jak casto budou probihat schlize tymu, ktefi
odbornici se budou na pé¢i o klienta podilet. Kazdy odbornik by mél znat své
kompetence a mél by za n€ byt odpovédny. Tyto nejasnosti by mohlo vyftesit
legislativni ukotveni koordinované rehabilitace. Za dileZité také povaZzuji, aby byl bran
zfetel na podnéty a pfipominky odbornikt, kteti védi sami nejlépe, jak to v praxi
funguje, a na které je Casto, ve snaze jednat ptredev§Sim a pouze ,,v zajmu klienta®,
zapominano.

Zajimavou myslenkou je 1 zfizeni tzv. komunitnich center, kterd by nabizela
dostate¢né mnozstvi odbornikli z riiznych profesi, méla by od zacatku jasné stanovena
pravidla o poskytované multidisciplindrni péci a spolupraci, jakoZto i 0 zplsobu
financovani. Jak tedy z vyzkumu vyplyvé, koordinovana rehabilitace pfindsi spoustu
pozitiv, na druhou stranu narazi také na rtzné bariéry, o kterych je potieba dale
diskutovat a pfijit na vhodna feSeni, ktera nebudou pouze v z4jmu klienta a jeho rodiny,
ale také celého multidisciplinarniho tymu.

Diplomova prace bude slouzit k poskytnuti zpétné vazby o koordinované

rehabilitaci ve vybranych organizacich. Vystupem z prace je navrh na zefektivnéni
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koordinované rehabilitace v socialnich sluzbach, které poskytuji pomoc osobam
po poskozeni mozku. Tento névrh jsem jiz rozeslala do vSech organizaci, které
se zacastnily vyzkumného Setieni. Vysledky vyzkumu budou také publikovany v ramci

monografie z vySe zminéného projektu.
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ABSTRACT

Brain damages and injuries with their frequency and high mortality constitute one of the
most serious diseases both in the world and in the Czech Republic. The individual who
has suffered a brain damage faces a number of socio-economic changes. The
precondition for full social integration of such individual is timely care and cooperation
of individual professionals on the given case. But such cooperation and interconnection
among professionals is often missing in subsequent organizations, which may slow
down the individual's return to common life. Not less important is also the cooperation

with family members who have an irreplaceable influence within the rehabilitation.

The research of the given issue is implemented within the successfully accepted project
at the Faculty of Health and Social Sciences, called Coordinated rehabilitation of
patients with brain injury (reg. No. GAJU 138/2016/S), funded by the Grant Agency of
the University of South Bohemia. The research is aimed at finding out how the
coordinated rehabilitation is implemented in social services working with persons after
acquired brain damage. The data collection was carried out with the help of the
method of qualitative research strategy, the technique of semi-structured interview
with social workers in organizations of the city of Ceske Budejovice who provide

social services according to Act 108/2006 Coll., on social services, as amended.



The research results show insufficient cooperation of experts in social services
providing care to persons with acquired brain damage. In spite of an acute need of
coordinated and multidisciplinary support to such persons, the organizations miss
specific professionals or employ workers who carry out works of other professions
without the necessary qualification. The high time, organizational and financial
demands of team cooperation hinder the organizations from providing high-quality
multidisciplinary care, which constitutes an important precondition for reintegration of
the persons in working and social life.

Key words: coordinated rehabilitation, multidisciplinary team, brain damage

INTRODUCTION

People with acquired brain damage often suffer from a great number of problems, have
problems with mobility, cognitive functions, with social integration and return to the
work process. The specific injury in question requires comprehensive assessment and
cooperation of a whole number of professionals. The Czech Republic is missing social
services providing direct care to persons with acquired brain damage. But such persons
can contact social services providing care to persons with health handicap; such
services, however, often miss a broad spectrum of professionals or do not work in the
spirit of a comprehensive rehabilitation system, and are therefore not able to provide the
client with the necessary care. Subsequently, the care remains on the family whose
members do not have approach to information, do not know whom to approach and
what to do after the patient is released from the hospital.

The study maps what professionals are in the organizations offering care to persons with
acquired brain damage, it ascertains whether the client's family is involved in the care
and solution of the situation and whether there is cooperation of a multidisciplinary
team in the organizations in question. Furthermore, the study reports the positive and
negative aspects of coordinated rehabilitation, as seen by the social workers of the given

organizations.

The research of the given issue is implemented within the successfully accepted project
at the Faculty of Health and Social Sciences, called Coordinated rehabilitation of
patients with brain injury (reg. No. GAJU 138/2016/S), funded by the Grant Agency of
the University of South Bohemia.



Acquired brain damage

Acquired brain damages include brain stroke, traumatic brain damage, brain tumours,
brain hypoxias and anoxias and other toxic, metabolic and infectious damages [3]. Due
to their frequency and high mortality, such damages constitute one of the most serious
disease both worldwide and in the Czech Republic and they are called the epidemic of
the 21st century because of their rapid growth [1]. That is caused both by a higher
number of means of transport and by greater popularity of adrenalin sports, which often
lead to a serious brain damage, but also by the great progress in urgent and intensive
care of physicians who recognize blood clots in the brain in time thanks to new
technical achievements [7, 8]. Thanks to that progress, the patients often survive a
serious, formerly mortal injury, but with serious functional consequences [7]. It is
therefore very important that the patients are provided with timely care by all

components of coordinated rehabilitation [10].

Coordinated rehabilitation and multidisciplinary team

The coordinated implementation of rehabilitation efficiently interconnects therapeutic,
social, teaching and working means [4]. The coordination and interconnection is
important both for the handicapped person and, subsequently, for the state and for the

whole society [6].

A condition of multidisciplinary work and high-quality and efficient cooperation
consists in setting specific principles and ideological starting points to which each team
member will be directed [5]. The cooperation should be based on the following
principles: equal position of the team members, definition of roles and responsibilities
of the members, own rules respected by everybody, effort to achieve a common goal,
efficient communication and purposeful conflict solution, trust and openness [11]. A
key aspect of efficient cooperation consists in communication [11]. When achieving the
rehabilitation goals, the individuality and uniqueness of each human being must be
considered [9]. That can be achieved by working with the clients within holistic
approach. The holistic approach emphasizes the personality as a bio-psycho-social-

spiritual being, i.e. the physical-mental-spiritual totality [4].

The basic value of the multidisciplinary work consists in the fact that the team

cooperates not only with the handicapped client but also with the whole client's family



[3]. Such cooperation usually constitutes the greatest support to the brain damage
persons, providing the with information on follow-up services and rehabilitation [2].
The families need somebody to pay attention to them, to provide them with advice and

instruction and to support them in the challenging and stressing situation [8].

GOALS AND METHODS
The study was aimed at finding out how the coordinated rehabilitation is implemented

in social services working with persons after acquired brain damage.

The data collection made use of the method of qualitative research strategy and of
the technique of semi-structured interview. The interviews were made with social
workers in organizations of Ceské Bud&jovice, providing social services according
to Act 108/2006 Coll., on social services, as amended, and registered in the Register
of social service providers according to that Act. As the Czech Republic has no
social services directly focused on persons with acquired brain damage, the study
chose organizations providing social services to persons with health handicap,
including persons with the damage in question. 20 social workers from different
organizations from the South Bohemian Region were approached in total, and 12 of
them agreed with the interview. The respondents were familiarized in advance with the
purpose of the data collection and with assurance of anonymity of the interview
contents during processing and presentation. The answers of the social workers were
recorded on a voice recorder and subsequently verbatim transcribed in the text
editor. The transcribed interviews were processed with the help of the grounded

theory method.

RESULTS
To preserve the anonymity, the individual respondents are marked with letters A-L.

Multidisciplinary team in social services

The therapeutic means of rehabilitation are less available in social services. In some
organizations, primarily in residential services, the following professions can be found:
physicians, nurses, physiotherapists, ergotherapists, activation workers, psychiatrist,
psychotherapist. But more frequently, the physicians and physiotherapist either visit the

organization from time to time, or the client gets contact to such professionals and it is



up to the client to arrange for their service. Some organizations admit not to have any
physiotherapist or ergotherapist in their team.

Interestingly, ergotherapy in social services is often provided by activation workers or
by social service workers, in spite of having no ergotherapeutic training. As for
physiotherapy, in one of the organization it is not carried out by trained
physiotherapists, but by nurses: No, we don't have any physiotherapist. There are nurses

here. They don't have any special course | think (organization J).

Social means of rehabilitation are arranged in the organizations through the social
worker and social service workers. The social worker communicates with the family,
arranges the client's admission, performs social inquiry, social consulting, helps the
client to arrange for welfare benefits: All communication with the authorities is up to us,
including help with arranging old-age pension, with arranging things at the authorities
... (organization E). The social worker has multiple roles: | said that the social worker
is actually a multifunction team playing the role of social worker, accountant, lawyer,

psychologist, there are very many levels there (organization D).

Patients after acquired brain damage often have problems with speech. Therefore the
speech therapist is the key professional within teaching means of rehabilitation. We
can find a speech therapist in one organization only; that organization has a very rich
team of professionals: External physicians - neurologist, rehabilitation physician,
orthopaedist - visit us. We have a special teaching centre here too, we have a speech
therapist, psychologist, physiotherapist, ergotherapist; the team is easily available here
and it cooperates. We have all types of education - from kindergarten to two-year and
one-year practical secondary school, after school club and cay care centres. The care
ranges from children who come here only for exercises up to the adults. We don't have
our own psychiatrist, we use the services of an external one; that profession is very
important in my opinion. As for the professionals, it is an issue of money, and there are

few of them in the first place (organization C).

Last but not less important part of coordinated rehabilitation includes working means.
In spite of the need of support to reintegration of brain damage persons in the working

process, there is only one organization offering such means in form of socially



therapeutic workshops: | have a colleague charged with the services of prevention,

socially therapeutic workshops and social rehabilitation (organization C).

Family as member of multidisciplinary team

The cooperation with the family differs in individual organizations. Some organizations

consider the family a cooperation base without which the rehabilitation goals could not

be achieved. The family participates in solving the client's situation most frequently in

the following cases: low client's age, the family has come to terms with the client's

handicap, legally incapable client, the client is afraid of unknown people, the family

lives close to the social service.

A great part of the organizations cooperate with the family only in cases where the very

family feels a need and comes to ask for cooperation. The most frequent needs

presented by the family to the social workers include:

dealing with administrative matters - inheritance proceedings, allowance for
care, payment for services, individual client's planning: We ask the family to give
us the client's curriculum in order to know as much as possible about the client.
When making an individual plan, the family comes and helps us because the
clients sometimes don't want to speak to us, because they don't know us, so it
must be mediated by the family (organization B),

need of family education: When | see that the client needs the care but
doesn't want it, | cannot do anything. I then educate the family members for
them to know what to do (organization A),

need of provision of care if the family cannot care.

In some organizations, the cooperation with the family does not take place at all. The

most frequent causes are.:

the family dissociates from the client,

the family loses interest in the client: The families tell you, here you have
the senior and now care for her, and our job is also to say, she still is your
mother, she still is your grandma, even if she changes residence and is here in
our home, and that is sometimes the strongest thing for them; we can do our best
in the care, but if the family does not work well, than it just won't be ideal

(organization D),



- mental burden: The families don't cooperate at all, or when they cooperate,
then they to it insufficiently, it is probably too much burden to them
(organization E),

- financial burden,

- the team provides full service, the family does not feel any need to intervene
in the care: And another factor consists in the fact that, paradoxically, when all
services work as they should, the child gets speech therapy, ergotherapy,
physiotherapy etc., when the child uses this service, then it somehow results in
the parent's not feeling so much need or energy to do something more, because
all this has been arranged on your behalf (organization C),

- the family does not attend the team meetings.

A family's failure to cooperate is, according to organization C, very exhausting to the
multidisciplinary team: The parents not always arrive when you have agreed it, and you
must urge them. That is somehow exhausting, you think to yourself, they are parents, so

they should care.

Cooperation of multidisciplinary team

The study shows that some organizations strive for cooperation within the spirit of
coordinated rehabilitation. The cooperation takes place among professionals working in
the organization: There are also ergotherapists here, they tell us what is wrong, what
should be done and whether they can do it (organization B), but also with external
professionals: We get visits of a music therapist, art therapist, psychotherapist, then we
get visits of a dog therapist once in 14 days. We cooperate with speech therapists. We
get visits of physicians, we have our own general practitioner and we get visits of a
psychiatrist and dermatologist and urologist to deal with a permanent catheter
(organization F). We have strong cooperation with companies offering compensation

aids, we have very close cooperation with them (organization K).

Other organizations do not have working cooperation of professionals. The main
reasons are pointlessness of cooperation: | have the contacts here too, but | have never
made use of them; | have actually not asked whether some of them would cooperate

with us if it was necessary. | actually... have never felt to heed them, or | have never



known it, | have never tried to find out (organization J), time demandingness, lack of
professionals in the organization: Well, lack of staff, high-quality staff (organization I).

For the multidisciplinary team to work well, it is important that the individual
professionals communicate among each other. The team meetings constitute the corner
stone for high-quality multidisciplinary cooperation. The organizations that make team
meetings, plan them most frequently in the following intervals: every day, 1x a week,

1x a month, 4x a year, 1-2x a year, or irregular meetings as needed.

The organizations state that the meetings are favourable primarily for planning of
further services, for assessment of positive and negative aspects and for introducing of
potential requirements and impulses. The family and the client do not attend such
meetings in any organization: We do not make meetings with the family. They come here
because of the requests, but we don't invite them to discuss the client or something like

that (organization H).

The social services which do not make team meetings have another system of passing of
information: an information book or exchange of information during social inquiry at
the client's. Where there are no multidisciplinary meetings, there often are only
meetings of individual components. Well, our health and social component do not
communicate much with each other. The physiotherapists communicate with nurses,
with activation workers and caregivers. But we don't make any meetings on individual

cases (organization G).

Supervisions constitute a special chapter. Although supervisions have an irreplaceable
role in helping professions, they are not frequent in social service organizations. The
workers perceive them as useless and prefer dealing with the problems on site, face-to-
face. We don't have supervision. If a problem arises, everybody can come to see me, but
that cannot be considered supervision, | am not a supervisor. But | don't know; if there
were interest, | probably would consider introducing supervision, but | have not heard

such wish yet (organization L).

Team cooperation coordinator
For the coordinated rehabilitation to work well, somebody must guide and coordinate
the cooperation. According to the study, the social worker, the client's key worker, the

nurse in charge or the physician is the coordinator in social services. In practice, we can



often see cases where each professional is charged with the coordination of another
component. For example the chief caregiver is the coordinator of the social component,
the director is the coordinator of activation workers, the nurse in charge is the
coordinator of the health component. Some organizations do not have any cooperation
coordinator: We meet, yes, the nurses, caregivers, social workers, assistants or staff
from the other organization, well, but nobody coordinates it (organization J).

The assessment of the team cooperation in social services is made by the social worker,
the ward sister or by the social worker in cooperation with the client and the client's
family. There are even organizations where the assessment of cooperation does not take
place. If a person is released from here, we evaluate it, but in such a big organization, it
should be done in a different way; but we try to do something. However, the social
service workers should do it, but they are not able to do it. So the social worker does it,
as well as the client and the client's family (organization I). The assessment is based on
interviews with the workers, i.e. with the other members of the multidisciplinary team,

and based on the assessment of the general condition of the client.

Positive and negative aspects of team cooperation
Positive aspects of team cooperation:

- the care has a direction and goal: It is super if all the workers talk about the
client together, as no documentation and no card can replace the
communication (organization C),

- positive results at the client's - greater self-confidence of the client, mental
and psychological wellbeing,

- the cooperation is based on the client,

- the family feels relief,

- positive aspect for organization of work,

- two heads are better than one: Two heads are better than one, so it would be
fine to have somebody to consult the ideas with (organization A),

- distribution of administrative burden - legislation, standards of social

services, division of tasks.



Negative aspects of team cooperation:

- barrier on the side of individualist professionals: Sometimes they say not to
have the capacity to accept it, and we often see that the capacity is there but
there is no willingness (organization J),

- time and organization demandingness of cooperation: A negative aspect
consists in the difficulty to agree a date to suit everybody. So we must do it much
time in advance, and even then it sometimes occurs that somebody cannot come,
because something difficult to influence occurs (organization C),

- insufficient financial remuneration does not motivate the team to cooperate:
If you have 40 persons in one storey and little money, so you cannot do much
(organization 1),

- psychologically demanding cooperation,

- disunited rehabilitation components - social workers fall under the Ministry
of Labour and Social Affairs (the clients usually pay for the services
themselves); health workers fall under the Ministry of Health (the services are
paid from the health insurance) - the clients are not motivated to make use of
social rehabilitation means,

- inconsistency in professional opinions and approaches: It is work with
people, interpersonal relations; each of us is different, each of us reacts
differently. The other person may have another idea of a specific matter, so they
may not suit each other. So that is what concerns the interpersonal relations

(organization F),

lack of support of field work by the South Bohemian Region,

- lack of professionals in the organization.

CONCLUSION

The study results show insufficient cooperation of experts in social services providing
care to persons with acquired brain damage. One of the motives of inadequate
cooperation consists in lack of professionals in the organizations. The organizations
often lack professionals like physiotherapists, ergotherapists and speech therapists who
have significant influence on improving the client's functional condition and quality of
life. The study results also show that social services often employ workers who carry

out specific works without the necessary qualification. Physiotherapy is sometimes



carried out by nurses and ergotherapy by activation workers who lack sufficient
competences to carry out such works. Alarming is also the level of support of the
client's reintegration in the working process which takes place in one of the interviewed

organizations only.

The social worker as a multifunctional person, overloaded by administrative matters,
does not find time to support and coordination of multidisciplinary cooperation. The
organization of cooperation is often challenging also due to the lack of the willingness
of the workers to do anything extra. That is often related to low financial remuneration,
which does not motivate to comprehensive and coordinated assessment of the cases. Not
less exhausting is also the cooperation with the family who often dissociates from the

client and leaves the client at the mercy of the organization.

The cooperation often is not made in comprehensive form / in team, but in separate
individual rehabilitation components. As the patients after acquired brain damage suffer
from a number of problems and need support in all components of coordinated
rehabilitation, the whole multidisciplinary team should necessarily be involved and
coordinated. So called case manager, acting in the interest of the client and of the
client's family, should be present in all organizations providing care to persons with
health handicaps. The case manager will coordinate the provided multidisciplinary care,
establish clear rules of cooperation together with the team, define how often the
information will be passed, how often the team will meet, which professionals will be
involved in the care for the patient, etc. All professionals should know their
competences and be responsible for them.

Such ambiguities could be solved by legislative rules for coordinated rehabilitation. An
interesting idea consists also in establishing so called community centres which would
offer sufficient number of professionals from different profession, have clearly defined

rules for the multidisciplinary care provided and for the mode of funding.
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Priloha 2: Seznam okruhii pokladanych otazek

1.

SPOLUPRACE S KLIENTEM

Jak dlouho pracujete s klienty? Uved'te doby nejdelsi a nejkratsi spoluprace (dale
prumérné — pokud to lze).

Jakym zptsobem pracujete s klientem? Popiste mi prosim cely prubéh spoluprace —

tedy od prvniho kontaktu déle.

. SPOLUPRACE S DALSIMI ODBORNIKY

Spolupracujete s jinymi odborniky nad vybranym ptipadem? Se kterymi?
Jakd je napln prace téchto profesi? Popiste mi bézny den fyzioterapeuta,

ergoterapeuta a dalSich odbornikii.

. SPOLUPRACE MULTIDISCIPLINARNIHO TYMU

Popiste mi prosim vzajemnou spolupraci odborniki. Jak to probiha?
Jak Casto se schazi tym odbornikli nad vybranymi ptipady?

Kdo koordinuje praci jednotlivych odbornikii?

Kde se schazite (u klienta ¢1 mimo klienta)?

Kdo a jak déla zhodnoceni spoluprace?

. SPOLUPRACE S RODINOU

PopiSte mi prosim, jak je zapojena rodina do feSeni situace klienta.

. POZITIVA A NEGATIVA TYMOVE SPOLUPRACE

Jaka pozitiva pfinasi Spoluprace mezi ¢leny tymu?

Jaka negativa pfinasi spoluprace mezi ¢leny tymu?

. ZNALOST A UPLATNEN{ KOORDINOVANE REHABILITACE

Znate pojem ,,.koordinovana rehabilitace*? Co to podle Vas znamena?
Uplatituje se koordinované rehabilitace v praxi Vasi organizace? Provadi ji jesté

néjaka jina organizace, kterou znate?



10 SEZNAM ZKRATEK

CMP — cévni mozkova ptihoda

GAJU — grantovy projekt JihoCeské univerzity
IP — individudlni plan

JIP — jednotka intenzivni péce

KR — koordinovana rehabilitace

LDN — lé¢ebna dlouhodobé nemocnych

MKF — Mezinarodni klasifikace funk¢nich schopnosti, disability a zdravi
MPSV — Ministerstvo prace a socidlnich véci
MS — Ministerstvo $kolstvi

MZ — Ministerstvo zdravotnictvi

OSN — Organizace spojenych narodi

OZP — osoby se zdravotnim postizenim

TP — tézké postizeni

TPM — traumatické poskozeni mozku

WHO - Svétova zdravotnicka organizace

ZTP — zvlast’ tézké postizeni

ZTP/P — zvlast’ t€zké postizeni s privodcem



