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Pacient ve vegetativnim stavu

a jeho rehabilitace

A Patient in Persistent Vegetative State and his Rehabilitation

Souhrn

Cilem tohoto sdéleni je sezndmit odbornou vefejnost s moznosti rehabilitace pacientl ve
vegetativnim stavu, kterd nenf dosud v Ceské republice pIné rozvinuta. Domnivame se, Ze
toto téma je zadvazné i vzhledem k vznikajici komplexni péci o pacienty s cerebrovaskuldrnim
onemocnénim (V&stnik Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky ¢astka 2, ro¢nik 2010).
U vegetativniho stavu (termin se pouZiva v angloamerickém prostred), apalického syndromu
(termin se pouziva v némecky mluvicich zemich) se jednd o subakutni nebo chronicky vypa-
dek funkci mozkové kary, ktery vede, pfi funkce schopném aktiva¢nim systému retikularni
formace, k disociaci mezi védomim a bdénim. Pacienti jsou v bdélém stavu se zachovanymi
vegetativnimi funkcemi, ale neni mozné s nimi navazat kontakt. Pfes viechny diagnostické
a terapeutické pokroky zlstdva progndza vegetativniho stavu (apalického syndromu), jenz
trvd déle nez ¢tyfi tydny, neperspektivni. U vétsiny pacientd jiz nelze dosdhnout kompletni
remise, i kdyz v ojedinélych pfipadech je remise i po nékolika letech mozna. Nejdulezitéjsimi
cili rehabilitace ranych stadif remise je dosahnout, po zlepseni bdélosti a poc¢atecnich schop-
nosti vnimani, prodlouzeni fazi bdéni a nasledné zlepSeni pozornosti. Pacienti viak maji jen
velmi omezenou schopnost zatéze, a proto by rehabilitace méla byt provadéna individudlné,
v co nejoptimalnéji upraveném okoli, hlavné s omezenim rusivych impulzd. V pribéhu dalsich
fazi remise je postupné mozné zvysovat komplexitu individudlni rehabilitace, s cilem zlepseni
funk¢nich deficitd na zékladé aktudlnich schopnosti pacienta.

Abstract

The aim of this article is to introduce the possibility of rehabilitation for vegetative patients,
something that is far from common in the Czech Republic. We maintain that it is very im-
portant to draw attention to the matter, particularly today, when the comprehensive system
of care for patients with cerebrovascular disease is at its very beginning. The vegetative state
(term used in Anglophone countries), or “apalic syndrome” (translation of the term used
in German-speaking contries) refers to subacute or chronic failure of brain cortex functions
leading to a dissociation between awareness and optical vigilance (capacity for visual pur-
suit), assuming that the activating system of the formatiae reticularis is functioning. Some
patients remain vigilant despite vegetative functions but communication with them is impos-
sible. In spite of a great deal of diagnostic and therapeutic progress, the prognosis for those
in whom a vegetative state lasts longer that four weeks remains doubtful. For the majority
of patients, complete remission not achieveable. In certain cases, however, remission over
a period of years is still possible. Having established an improvement in vigilance and incep-
tive capacity for perception, the primary aims of rehabilitation in the early stages of remission
are to extend vigilance and facilitate its enhancement. However, patients have very limited
endurance and therefore rehabilitation should be individually targeted, preferably taking
place in an optimally-adapted environment, especially without intrusive impacts. During the
following stages of remission it is possible gradually to enhance the complexity of individual
rehabilitation, still with the aim of alleviating the functional deficiency based on the actual
abilities of the patient at any given point.
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PACIENT VE VEGETATIVNIM STAVU A JEHO REHABILITACE

Uvod

Preklinické i klinické o3etfeni pacientd
s tézkym poskozenim mozku obsahuje
dnes diferencované interdisciplinarni re-
habilitacni pristupy [1-3]. Pravé v téchto
oblastech bylo v poslednich letech do-
sazeno znacného pokroku, ktery vedl
v prvni fadé ke sniZeni mortality téchto
pacientl. Z tohoto dlvodu je rehabilitacni
medicina konfrontovana se skupinou pa-
cientd, ktefi mozkové poskozeni preZivaji
s velmi tézkymi, dfive smrtelnymi, kom-
plexnimi deficity [4,5]. Jsou to zejména
deficity senzomotorické, ale také mnohdy
i tydny az mésice trvajici poruchy védomf
a Siroké spektrum neuropsychologickych
deficitd [6-10].

Tradi¢ni koncepty rehabilita¢ni me-
diciny byly vytvofeny pro skupinu pa-
cientd, ktefi byli schopni aktivni spolu-
prace, a jsou dodnes orientovany hlavné
na dosazeni funk¢niho zlepseni motoric-
kych schopnosti. Skupina pacient( ve ve-
getativnim stavu (apalickém syndromu)
byla povazovana za neschopnou rehabi-
litace jesté pred dvéma desetiletimi. Prvni
pokusy o rehabilitaci téchto pacientd na-
chazime na zacatku 90. let. Az do této
doby bylo o¢ekavano spontanni zlepSeni
védomi, coz pro valnou vétsinu pacientd
znamenalo, Ze se rehabilitace nikdy ne-
dockali. Teprve po prvnich pozitivnich
zkudenostech s inovativnimi formami re-
habilitace, ke kterym patfi hlavné rlizné
koncepty terapeutické stimulace, se pfi-
stup k témto pacientdim zménil. Terape-
utickd stimulace byla pfijata do souboru
zakladnich forem terapie v¢asné neuro-
rehabilitace, jelikoz pro skupinu pacientt
s poruchami védomf{ a vnimani se tra-
di¢ni koncepty rehabilitace daji vyuzit jen
z ¢asti [7-9,11-13].

Cilem moderni neurorehabilitace je vy-
vijet dal3f inovativni terapeutické strate-
gie, které by se daly u pacientt v kdmatu
|épe vyuzit a které integruji nejen kli-
nické zkusenosti, ale také nové poznatky
0 moznostech neuroplasticity a roli senzi-
tivity jak na zlepseni védomi, tak i v terapii
motorickych deficitt [10,14-19].

Pojmem vegetativni stav nebo apa-
licky syndrom oznacujeme komplexni
onemocnéni zapficinéné téZzkym mozko-
vym poskozenim rlzné etiologie. Jedna
se tedy o subakutni nebo chronicky vy-
padek funkci mozkové kary (pallium),
ktery vede pfi zachované funkci aktivac-
niho systému retikuldrni formace k disoci-
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Obr. 1 4hod|novy neuromonitoring 36letého pacienta ve stadiu v¢asné re-

mise apalického syndromu.

aci mezi védomim a bdénim [6,11,12,20].
Pacienty ve vegetativnim stavu (apalickém
syndromu) vsak nelze vidét jako nevylé-
Citelné nemocné nebo jako nemocné ve
stadiu mozkové smrti. Museji byt klasifi-
kovani jako téZce nemocni ¢i jako pacienti
s téZkou disabilitou [21]. Tito pacienti po-
trebuji zdravotni péci a intenzivni, velice
¢asto dlouhodobou, interdisciplinarni re-
habilitaci. V angloamerické oblasti je pro
tyto pacienty Castéji pouZivan nazev vege-
tativni stav [7,22].

Vegetativni stav (apalicky

syndrom)

K hlavnim kritériim jeho definice

patii:

1. zachovany rytmus spanku a bdéni, za-
chované vegetativni funkce

2. otevirdni o¢i bez moznosti fixace ob-
jektd nebo osob

3. chybi smysluplna reakce na osloveni
nebo dotek.

Pacienti jsou v bdélém stavu se zacho-
vanymi vegetativnimi funkcemi, ale neni
mozné s nimi navazat kontakt. Pohyby oci
jsou konjugované, avsak bez cile. VyZziva
je mozna s pomoci sondy. Horni konce-
tiny jsou vétsinou ve flexi, dolni v extenzi.
Casto nachazime také poruchu vegetativ-
nich funkci ve formé tachykardie, tachy-
pnoe a zvyseného poceni.

Posledni dvé kritéria se ukazuji v rdmci
urceni klinické diagnozy jako problema-
tickd. PoloZme si otazku, co chapeme pod

pojmem smysluplna reakce a v jaké formé
mUZe byt kontakt s okolim navazan.

Zkudenym lékardim a terapeuttim, ktefi
se zabyvaji zdravotni péci a rehabilitaci
pacientl téZce mozkové postizenych, je
jasné, Ze tato kritéria skryvaji nebezpeci
falesného posouzeni. Ale pravé u pacientt
v ranych stadiich remise, ktefi na nezku-
Seného pozorovatele pusobi jako nere-
agujici, mohou byt ¢astecné etablovany
velmi diferencované komunikacni kédy.
Hlavni podminkou dobré diagnostiky je
ale velmi dobrd znalost pacienta a jeho
schopnost vnimani a reakci na urcité situ-
ace [23]. V mnoha pfipadech potrebujeme
nékdy i nékolikatydenni pozorovani, nez
se podaff vyvinout prvni komunikac¢ni kod,
jenz umozni pacientovi kontakt s okolim.
Pres viechnu snahu vcetné pouZiti mo-
derni technické diagnostiky k neuromo-
nitorovani, sledovani funkci centrédlniho
a periferniho nervového systému neuro-
fyziologickymi metodami (elektroencefa-
lografie, multimodalni evokované potenci-
aly: zrakové, somatosenzorické, sluchové)
(obr. 1) je chybné posouzeni téchto pa-
cientll obéma sméry mozné a casté.

Z jedné strany existuje pochopitelné
prani, jak rodinnych pfislusnikd, tak
i oSetfujiciho personalu, aby pacient po
dlouhé dobé tézkého onemocnéni zacal
opét vnimat. Na druhou stranu mohou
zGstat prvni znamky zacinajiciho vnimani
nepoznany.

| kdyZz moderni diagnostické moznosti
pfinesly znacnou podporu pfi zvladnuti
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téchto problémd, zUstava i nadale jisté
posouzeni vnimani (overt behaviour vsco-
vert behaviour) velmi obtizné a pocet
chybnych diagnéz tohoto onemocnéni je
velmi vysoky [24]. PFi vlastni diagnostice
je velmi dulezité, Ze u mnohych pacientd
s téZkym mozkovym poskozenim nacha-
zime vyznac¢né poruchy smysld, napf.
poruchy zraku nebo sluchu, které casto
vedou k selhani obvyklych diagnostickych
testd. Mnoho pacientl v locked-in syn-
dromu nebo s podobnym onemocnénim
bylo z tohoto dlivodu po fadu let povazo-
vano za apaliky.

Pres vsechny diagnostické a terapeu-
tické pokroky zlstdva progndéza vege-
tativniho stavu, ktery trva déle nez Ctyfi
tydny, $patna. Prognosticky jsou dulezité
i jiné faktory (vék, typ, rozsah a lokalizace
postizeni mozku, v€asna intervence atd.)
[8,9,11,22]. U vétSiny pacientl nelze jiz
poté dosahnout kompletni remise [2,25],
i kdyZ v jednotlivych pfipadech je remise
i po nékolika letech mozna.

Podle Gerstenbranda [26], ktery jako
prvni apalicky syndrom popsal, rozli-
Sujeme osm fazi apalického syndromu
a jeho remise:

1. apalicky syndrom v akutnim stadiu
. faze primitivni psychomotoriky

. faze ndvratu k normé

. Kltver-Bucy syndrom

. Korsakov(v syndrom

. amnesticky syndrom

. organicky psychosyndrom

. stadium defektu.

00 ~NOYUT &~ WN

Pribéh remise

Klinicky obraz apalického syndromu je
oznacen pacientovym bdénim, ale neuka-
zuje zadné znamky funkce mozkové kary.
Na bolestivou stimulaci nebo intenzivni
akustické a optické stimulace reaguje pa-
cient ve formé primitivnich motorickych
vzorQ a vegetativnimi symptomy. Rytmus
bdéni a spanku se orientuje podle Unavy
pacienta a neni vazan na denni dobu. Prd-
mérné bdi pacient dvé hodiny a poté tfi
hodiny spi. Pacient neni schopen spon-
tanni motoriky, o¢ni bulby maji vétsinou
divergentni postaveni. Horni koncetiny se
nachézeji ve spastické flexi, dolni konce-
tiny ve vétsiné pfipadl v extenzi a plan-
tarni flexi (obr. 2, 3). Reakce na stimulace
okoli probihaji reflektoricky, na drovni
mozkového kmene ve formé vegetativni
dysregulace. V pfipadech akutniho moz-
kového poskozeni se manifestuje v 80 %

pfipadd stadium remise, jak bylo jiz shora
uvedeno.

V prvni fazi remise pozorujeme schop-
nost optické fixace a motorické primi-
tivni reflexe v perioralni oblasti a tendenci
k uchopeni pfedmétd. Rytmus bdénfi
a spanku se zacina pfizpUsobovat normal-
nimu rytmu. Ve druhé fazi dochazi k re-
dukci motorickych vzorl. Spasticka flexe
hornich a extenze dolnich koncetin se re-
dukuje, pacient je schopen nejen optické
fixace, ale také sledovani objektt nebo
osob. Rytmus bdénf a spanku se upravil
podle denniho rytmu.

V dalsich fazich dochazi ke stoupa-
jici Kluver-Bucy symptomatice, s ten-
denci uchopeni pfedmétd a jejich ve-
deni k Ustdm tak, aby mohly byt Zvykdny
a polknuty, ale bez rozeznani druhu pred-
métu. Poprvé pacient reaguje na stimu-
laci cilenou reakci a zacinaji se vytvaret
schopnosti tvofeni tond. V ndsledujicim

al =
Obr. 3. Horni koncetiny se nachazeji
ve spastické flexi.

pribéhu Kllver-Bucy symptomatiky zaci-
najf pacienti navazovat kontakt s okolim.
Flexe hornich a extenze dolnich koncetin
se ztraci, vegetativni reakce ukazuiji jiZ jen
nizkou tendenci dysregulace. V Korsako-
vové fazi pacienti ukazuji jen nizkou ri-
gido-spasticitu, hlavnimi poruchami jsou
kognitivni poruchy se symptomy Korsa-
kovova syndromu. V dalsi fazi remise stojf

Cesk Slov Neurol N 2011; 74/107(3): 279-284
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v popfedi amnestickd symptomatika, na-
lada pacienta je dysforickd, podrazdéna,
nachazime jen ve vyjimecnych pfipadech
primitivni motorické vzory. V posledni
fazi remise nachazime organicky psycho-
syndrom s rdznymi kognitivnimi a neuro-
logickymi deficity, které jsou vyrazem kor-
tikalnf dysfunkce.

Remise se mUZe béhem prvnich ctyr
fazi zastavit, nejcastéji k tomu dochazi
pfi druhé faze remise nebo v zacatcich
KlGver-Bucy symptomatiky. V anglo-ame-
rické oblasti se ¢asto pouzivd pojem Mi-
nimally-Responsive-State, ktery odpovida
pfiblizné naSemu stadiu 2 az 3 a nemél by
byt pouzivan jako samostatna diagndza,
nybrz jako stadium vyvoje vegetativniho
stavu.

Cely prabéh remise je ¢asto doprova-
zen té&zkymi komplikacemi, které mohou
byt pficinou opakovaného prerusovani
rehabilitace a vyzaduji opétné pfijeti pa-
cienta do akutni, nékdy i intenzivni péce.
Tim dochazi k snizeni efektivity rehabili-
tace a omezeni doby, kdy m(ze byt re-
habilitace provadéna. To vysvétluje také
nutnost pravidelné profylaxe jiz od akutni
faze onemocnéni, abychom dokazali
pocet komplikaci omezit a umoznit efek-
tivni a kontinualni rehabilitaci.

PFi posuzovani doby rehabilitace musi
byt ¢as akutniho onemocnéni vzdy ode-
Cten, aby celkova doba rehabilitace ne-

Obr. 4. Mobilizace do sedu.

byla chybné povazovéna za vycerpanou,
jako napfiklad osmitydenni pobyt pa-
cienta v rehabilita¢nim zafizeni, béhem
néhoz byl jen polovinu doby schopen ab-
solvovat rehabilitaci. Spravné urceni doby
rehabilitace ma pro pacienta velky vy-
znam, aby rehabilitace nebyla predcasné
jako bezuspésna prerusena, i kdyz rehabi-
litacni potencial pacienta jesté nebyl plné
vyuZzit.

Rehabilitace béhem remise

NejdUlezit&jsimi cili rehabilitace ranych
stadii remise je po dosaZeni zlep3eni vigi-
lance a zacinajici schopnosti vnimani do-
sahnout zejména prodlouzeni fazi bdéni,
aby se umoznilo také zlepSeni pozornosti.
Vzdy musime védét, Ze v téchto fazich
rané remise mUzZe byt doba pozornosti
velmi kratka, v zacatcich napriklad jen né-
kolik sekund. U pacient v tomto stadiu
nachazime casto znac¢né poruchy psycho-
motorického tempa, a proto mlze zpo-
¢atku doba schopnosti reakce pfesahovat
dobu udrZeni pozornosti. V téchto pfipa-
dech neni pacient pro své okoli schopen
reakce nebo reakce mdzZe byt pozoro-
vana az se zna¢nym zpozdénim. Nejdd-
naucit pacienta jednoduchym, ale re-
produkovatelnym cinnostem. Jako prvni
byvd nacvik optické fixace a schopnosti
sledovat osoby a prfedméty nebo ndcvik

schopnosti otevirat a zavirat oci jako za-
kladniho komunika¢niho kédu. Od za-
¢atku se snazime do terapie integrovat
nové podnéty, pokud mozno z denniho
Zivota, s cilem prodlouzit a zvysit kom-
plexitu intervall, kdy je pacient schopen
reagovat. Postupné je pacientovi mozné
podavat a brat rlzné predméty, nejlépe
z oblasti aktivit denniho Zivota, jeZ vyuZije
ve svém okoli. Napfiklad uchopeni hrnku
a jeho vedeni k Ustlim ¢i uchopeni ru¢niku
a osuseni mokrého obliceje atd.

Pacienti maji v této fazi jen velmi ome-
zenou schopnost zatéze, a proto ma byt
rehabilitace provadéna vzdy individu-
alné, v pokud mozno optimalné uprave-
ném okoli, hlavné s omezenim rusivych
impulzl. V pribéhu dalsich fazi remise
je postupné mozné zvySovat komple-
xitu individudlni rehabilitace, s cilem zlep-
Seni funkcnich deficitd na zékladé aktu-
alni schopnosti pacienta. Pravé v této fazi
je rehabilita¢ni intervence multidiscipli-
narniho tymu odkazana na velmi Uzkou
spolupraci a koordinaci jednotlivych od-
bornosti (Iékafi, fyzioterapeuti, ergote-
rapeuti, klini¢ti psychologové, neuropsy-
chologové, klinicti logopedi apod.), které
pfimo profituji jedna z Uspéchl druhé.

Zakladni terapeuticky koncept béhem
rehabilitace apalického syndromu tvofri:
a) rehabilita¢ni oSetfovatelstvi
b) fyzioterapie
C) ergoterapie
d) logopedie
e) psychologie
f) dlouhodobé socialni sluzby a podpory.

=

—_ =

Rehabilitacni oSetfovatelstvi je kazdo-
denni nékolikahodinovd prace sester,
kterou provadéji od pfijeti pacienta do
nemocnice az po umisténi v rodiné ¢i pe-
Covatelském domové. Rehabilitacni oset-
fovatelstvi je zaloZzeno na zakladni pre-
mise, ze zdravotni sestra s pacientem
ve vegetativnim stavu stravi nejvice ¢asu
z celého multidisciplindrniho tymu. Proto
je nezbytné, aby méla zaklady fyzio-
terapie a ergoterapie (napf. Bobath kon-
cept), které mlze vyuZzivat pfi osobni hy-
giené a oblékani pacienta stejné jako
v zdkladech bazélni stimulace. Méla by
rovnéz umeét zaklady terapie poruch po-
lykani, orofacialni stimulaci tak, aby byla
schopna pacienta spravné nasytit. V ne-
posledni fadé by méla byt i velmi dobry
.psycholog”, zejména ve styku s rodi-
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nou. Rehabilitacni o3etfovatelstvi je sou-
Casti zakladniho vzdélavani zdravotnich
sester.

Fyzioterapie ranych fazi remise pra-
cuje s prvoradym cilem redukce vzor(l pri-
mitivni motoriky a zlep3eni rovnovahy.
| kdyZ pacienti trpi hlavné tézkymi spas-
tickymi parézami, deficity v oblasti koor-
dinace a senzibility, podafi se terapeu-
tdm pfi pfesném pozorovani najit prvni
znamky védomé motoriky. Terapii této
fadze mohou znacné ztézovat sekundarni
komplikace, jakymi jsou kontraktury, he-
terotopické osifikace, atrofie muskula-
tury. Z tohoto dlvodu jsou hlavnimi cili
fyzioterapie v tomto stadiu terapie kon-
traktur, zamezeni ventila¢nim problé-
mdm, redukce inaktivitou zavinéné atro-
fie a svalové slabosti, jakoZ i obnoveni
rovnovahy a cilené motoriky (obr. 4).

Na zacatku rehabilitace téchto pa-
cientl je nezbytné polohovani, vertikali-
zace a mobilizace. Spravné polohovani je
zakladem veskerych terapeutickych akti-
vit. Cilem vertikalizace v rdmci v¢asné re-
habilitace je nejen umoznit stoj a chlzi, ale
také slouZit jako trénink obé&hového sys-
tému a profylaxe osteopordzy, pneumo-
nie, kontraktur, podpofit funkci mocového
méchyfe a peristaltiky. Soucasné dochazi
pfi vertikalizaci k aktivaci systému ARAS
(ascendentni aktiva¢ni systém retikuldrni
formace, Ascending Reticular Activating
System) v retikularni formaci, a tim ke zlep-
Seni bdélosti. Tento poznatek je vyuzivan
zejména v ramci vestibularni stimulace.

Mobilizace by méla byt v¢asné zaha-
jena jiz v rdmci akutni terapie s ohle-
dem na kardiopulmonalni situaci pa-
cienta a vysi jeho intrakranialniho tlaku.
Cilem vcasné mobilizace je dosazeni
pokud mozZno optimalniho vysledku re-
habilitace co nejrychlejsi a nejekonomic-
1éjSi cestou a omezen{ vzniku typickych
rizik imobilizace. Zamezeni vzniku kon-

Obr.5. Vizualni stimulace barevnym svétl

em.

traktur je samoziejmé jednim z hlavnich
predpokladl Uspésné rehabilitace pa-
cientd s poskozenim centralniho nervo-
vého systému. V rdmci v€asné pohybové
lécby by mély byt koncetiny alespon jed-
nou denné, pokud mozno v plném fyzio-
logickém rozsahu, cviceny bud' pasivné,
ale pokud mozno predevsim aktivné nebo
pomoci asistence fyzioterapeuta.

Po zlepseni védomi a schopnosti spolu-
prace rozsifujeme terapeuticky koncept
o dal3i formy terapie, jako senzomoto-
ricky trénink a trénink schopnosti aktivit
denniho Zivota.

Nejdulezitéjsi ergoterapeutickou in-
tervenci rané faze remise je po ukon-
¢eni multimodalni stimulace cilena akti-
vace pacienta. Tato terapeuticka forma
je svym zpUsobem pokracovanim multi-
modalni stimulace a cilem prezentace ob-
jektt a aktivit denniho Zivota, které vedou
ke zlepseni vnimani i v této fazi jesté cas-
tych poruch vnimani (obr. 5). Timto zpU-

sobem dochazi k iniciaci prvniho procesu
ucenti a zlepseni pozornosti.

Multimodalni stimulace je prova-
déna v oblastech:
. orofacialni
. gustatorické
. olfaktorické
. vizualni
. auditivn{

. taktilni

. proprioceptivni
. kinestetické

. vestibularni.

OooNOoOOuUTh, WN —

Jiz béhem ranych fazi remise muze
byt zapocato také s terapii senzomoto-
rickych funkci na hornich koncetinach,
pficemZ mohou byt vyuzity téz zbytky
patologickych motorickych reflext v te-
rapii. Ve spolupraci s oborem logopedie
a fyzioterapie provadime faciooralni tera-
pii (FOT) (obr. 6). Touto terapii se podafi

Obr. 6. Faciooralni terapii (FOT) se postupné podafi dosdhnout normalizace
tonusu v orofacidlni oblasti.
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dosdhnout normalizace svalového tonu
v orofacidlni oblasti a poté mizeme zacit
s tréninkem orofacialni motoriky a s tera-
pif poruch polykani. V oblasti logopedie
patfi normalizace vnimani a tonu orofa-
cidlni oblasti k nejddlezitéjSim terapeutic-
kym cildm. Zaroven terapie usiluje o re-
dukci dysregulace patologickych oralnich
reflexl a reakci (kousac reflex).

Ve spolupréci s ergoterapeuty, fyzio-
terapeuty a zdravotnimi sestrami je
mozné zacit postupné trénink polykani,
a tim také perorélniho prijmu potravy. Po-
stupné cile terapie vedouci ke zlepsenfi
porozumeéni fec¢i a moznosti mluveni jsou
nékdy mozné jen za pomoci vyuziti alter-
nativnich komunikacnich systému. Tato
terapie by méla byt intenzivni.

| kdyz rané faze remise jisté nepatfi
k primarnim oblastem psychologické tera-
pie, je i pfesto dlleZité, aby byla psycho-
logickd podpora umoznéna jiz od akutni
faze rehabilitace. Terapeuticka prace se
na zacatku nekoncentruje na pacienta, ale
na podporu jeho rodinnych pfislusnikd,
ktefi, zejména béhem akutni faze one-
mocnéni a s tim spojené krizové situace,
potrebuji ¢asto podporu terapeuta. Se
zlepSenim védomi je postupné mozna ci-
lena psychologickd podpora postizenych,
nejprve s neuropsychologickym a pozdéji
s psychoterapeutickym obsahem.

V pripadé, Ze vegetativni stav pa-
cienta dlouhodobé pretrvava, je nezbytna
dlouhodoba osetfovatelska péce bud'v in-
stitucich, nebo doma. | v Ceské republice
jiz existuji rodiny, které se o svého bliz-
kého ve vegetativnim stavu staraji doma
s podporou potiebnych rehabilitacnich
pomUcek, socidlnich sluzeb a casto se ro-
dinnf pfislusnici nau¢i zaklady bazalnf sti-
mulace, polohovanf apod.

Zaver

Dle Evropské komise, v pfipadé dobie
fungujici v¢asné rehabilitace u pacientl
plvodné téZce postizenych, se 1/3 pa-
cientd vraci do plavodni kvality Zivota, 1/3
mUze s dlouhodobymi podporami a sluz-

bami (které jiz v CR méame) zit doma
a teprve posledni 1/3 zGstava téZce posti-
Zena. Avsak i tito pacienti, resp. néktefi
z nich, mohou s podporou sluzeb i ro-
diny Zit doma a ostatni v pecovatelskych
institucich.

PFi funk¢nim zlep3eni pacienta je nasim
cilem jeho optimalni integrace do mista
bydlisté s indikaci vSech potfebnych soci-
alnich sluzeb a podpor. U pacienta v pro-
duktivnim véku je nasim cilem jeho zafa-
zeni do pracovniho procesu, na normalni
trh préce, do podporovaného zamést-
nani, event. na chranéné misto. V pfipadé
permanentniho vegetativniho stavu je pa-
cient ve vétsiné pfipadl prekladan do lé-
Cebny dlouhodobé& nemocnych. Pecuje-li
o ného doma rodina, je nutné poskytnout
jejim ¢lendm maximalni podporu — kom-
penzacni pomucky, socialnf sluzby a fi-
nan¢ni vyhody podle platné legislativy.
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