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Přehledný referát

Pacient ve vegetativním stavu  
a jeho rehabilitace

A Patient in Persistent Vegetative State and his Rehabilitation

Souhrn
Cílem tohoto sdělení je seznámit odbornou veřejnost s možností rehabilitace pacientů ve 
vegetativním stavu, která není dosud v České republice plně rozvinuta. Domníváme se, že 
toto téma je závažné i vzhledem k vznikající komplexní péči o pacienty s cerebrovaskulárním 
onemocněním (Věstník Ministerstva zdravotnictví České republiky částka 2, ročník 2010). 
U vegetativního stavu (termín se používá v angloamerickém prostředí), apalického syndromu 
(termín se používá v německy mluvících zemích) se jedná o subakutní nebo chronický výpa-
dek funkcí mozkové kůry, který vede, při funkce schopném aktivačním systému retikulární 
formace, k disociaci mezi vědomím a bděním. Pacienti jsou v bdělém stavu se zachovanými 
vegetativními funkcemi, ale není možné s nimi navázat kontakt. Přes všechny diagnostické 
a terapeutické pokroky zůstává prognóza vegetativního stavu (apalického syndromu), jenž 
trvá déle než čtyři týdny, neperspektivní. U většiny pacientů již nelze dosáhnout kompletní 
remise, i když v ojedinělých případech je remise i po několika letech možná. Nejdůležitějšími 
cíli rehabilitace raných stadií remise je dosáhnout, po zlepšení bdělosti a počátečních schop-
nosti vnímání, prodloužení fází bdění a následně zlepšení pozornosti. Pacienti však mají jen 
velmi omezenou schopnost zátěže, a proto by rehabilitace měla být prováděna individuálně, 
v co nejoptimálněji upraveném okolí, hlavně s omezením rušivých impulzů. V průběhu dalších 
fází remise je postupně možné zvyšovat komplexitu individuální rehabilitace, s cílem zlepšení 
funkčních deficitů na základě aktuálních schopností 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.

M. Lippert-Grüner1,2, 
Y. Angerová2, M. Hralová3, 
O. Švestková2

1 Universität zu Köln, 
Kolín nad Rýnem, Německo
2 Klinika rehabilitačního lékařství 
1. LF UK a VFN v Praze
3 Fyziologický ústav 1. LF UK v Praze

*	
dr. Marcela Lippert-Grüner
Universität zu Köln
Dürenerstr. 260
50935 Köln
e-mail: marcela.lippert-gruener@ 
uk-koeln.de

Přijato k recenzi: 29. 6. 2010
Přijato do tisku: 8. 10. 2010

Klíčová slova
vegetativní stav – apalický syndrom – 
rehabilitace – remise

Key words
vegetative state – apalic syndrome – 
rehabilitation – remission

proLékaře.cz | 22.2.2026



280

Pacient ve vegetativním stavu a jeho rehabilitace

Cesk Slov Ne urol N 2011; 74/ 107(3): 279– 284 Cesk Slov Ne urol N 2011; 74/ 107(3): 279– 284

Úvod
Preklinické i  klinické ošetření pacientů 
s  těžkým poškozením mozku obsahuje 
dnes diferencované interdisciplinární re-
habilitační přístupy [1–3]. Právě v těchto 
oblastech bylo v  posledních letech do-
saženo značného pokroku, který vedl 
v první řadě ke snížení mortality těchto 
pacientů. Z tohoto důvodu je rehabilitační 
medicína konfrontována se skupinou pa-
cientů, kteří mozkové poškození přežívají 
s velmi těžkými, dříve smrtelnými, kom-
plexními deficity [4,5]. Jsou to zejména 
deficity senzomotorické, ale také mnohdy 
i týdny až měsíce trvající poruchy vědomí 
a široké spektrum neuropsychologických 
deficitů [6–10].

Tradiční koncepty rehabilitační me-
dicíny byly vytvořeny pro skupinu pa-
cientů, kteří byli schopni aktivní spolu-
práce, a  jsou dodnes orientovány hlavně 
na dosažení funkčního zlepšení motoric-
kých schopností. Skupina pacientů ve ve-
getativním stavu (apalickém syndromu) 
byla považována za neschopnou rehabi-
litace ještě před dvěma desetiletími. První 
pokusy o rehabilitaci těchto pacientů na-
cházíme na začátku 90. let. Až do této 
doby bylo očekáváno spontánní zlepšení 
vědomí, což pro valnou většinu pacientů 
znamenalo, že se rehabilitace nikdy ne-
dočkali. Teprve po prvních pozitivních 
zkušenostech s  inovativními formami re-
habilitace, ke kterým patří hlavně různé 
koncepty terapeutické stimulace, se pří-
stup k těmto pacientům změnil. Terape-
utická stimulace byla přijata do souboru 
základních forem terapie včasné neuro
rehabilitace, jelikož pro skupinu pacientů 
s  poruchami vědomí a  vnímání se tra-
diční koncepty rehabilitace dají využít jen 
z části [7–9,11–13].

Cílem moderní neurorehabilitace je vy-
víjet další inovativní terapeutické strate-
gie, které by se daly u pacientů v kómatu 
lépe využít a  které integrují nejen kli-
nické zkušenosti, ale také nové poznatky 
o možnostech neuroplasticity a roli senzi-
tivity jak na zlepšení vědomí, tak i v terapii 
motorických deficitů [10,14–19].

Pojmem vegetativní stav nebo apa-
lický syndrom označujeme komplexní 
onemocnění zapříčiněné těžkým mozko-
vým poškozením různé etiologie. Jedná 
se tedy o  subakutní nebo chronický vý-
padek funkcí mozkové kůry (pallium), 
který vede při zachované funkci aktivač-
ního systému retikulární formace k disoci-

aci mezi vědomím a bděním [6,11,12,20]. 
Pacienty ve vegetativním stavu (apalickém 
syndromu) však nelze vidět jako nevylé-
čitelně nemocné nebo jako nemocné ve 
stadiu mozkové smrti. Musejí být klasifi-
kováni jako těžce nemocní či jako pacienti 
s těžkou disabilitou [21]. Tito pacienti po-
třebují zdravotní péči a  intenzivní, velice 
často dlouhodobou, interdisciplinární re-
habilitaci. V angloamerické oblasti je pro 
tyto pacienty častěji používán název vege-
tativní stav [7,22].

Vegetativní stav (apalický 
syndrom)
K hlavním kritériím jeho definice 
patří:
1.	 zachovaný rytmus spánku a bdění, za-

chované vegetativní funkce
2.	 otevírání očí bez možnosti fixace ob-

jektů nebo osob
3.	 chybí smysluplná reakce na oslovení 

nebo dotek.

Pacienti jsou v bdělém stavu se zacho-
vanými vegetativními funkcemi, ale není 
možné s nimi navázat kontakt. Pohyby očí 
jsou konjugované, avšak bez cíle. Výživa 
je možná s pomocí sondy. Horní konče-
tiny jsou většinou ve flexi, dolní v extenzi. 
Často nacházíme také poruchu vegetativ-
ních funkcí ve formě tachykardie, tachy
pnoe a zvýšeného pocení.

Poslední dvě kritéria se ukazují v rámci 
určení klinické diagnózy jako problema-
tická. Položme si otázku, co chápeme pod 

pojmem smysluplná reakce a v jaké formě 
může být kontakt s okolím navázán.

Zkušeným lékařům a terapeutům, kteří 
se zabývají zdravotní péčí a  rehabilitací 
pacientů těžce mozkově postižených, je 
jasné, že tato kritéria skrývají nebezpečí 
falešného posouzení. Ale právě u pacientů 
v raných stadiích remise, kteří na nezku-
šeného pozorovatele působí jako nere-
agující, mohou být částečně etablovány 
velmi diferencované komunikační kódy. 
Hlavní podmínkou dobré diagnostiky je 
ale velmi dobrá znalost pacienta a  jeho 
schopnost vnímání a reakcí na určité situ-
ace [23]. V mnoha případech potřebujeme 
někdy i několikatýdenní pozorování, než 
se podaří vyvinout první komunikační kód, 
jenž umožní pacientovi kontakt s okolím. 
Přes všechnu snahu včetně použití mo-
derní technické diagnostiky k neuromo-
nitorování, sledování funkcí centrálního 
a periferního nervového systému neuro-
fyziologickými metodami (elektroencefa-
lografie, multimodální evokované potenci-
ály: zrakové, somatosenzorické, sluchové) 
(obr. 1) je chybné posouzení těchto pa-
cientů oběma směry možné a časté.

Z jedné strany existuje pochopitelně 
přání, jak rodinných příslušníků, tak 
i ošetřujícího personálu, aby pacient po 
dlouhé době těžkého onemocnění začal 
opět vnímat. Na druhou stranu mohou 
zůstat první známky začínajícího vnímání 
nepoznány.

I když moderní diagnostické možnosti 
přinesly značnou podporu při zvládnutí 

Obr. 1. 24hodinový neuromonitoring 36letého pacienta ve stadiu včasné re-
mise apalického syndromu.
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těchto problémů, zůstává i  nadále jisté 
posouzení vnímání (overt behaviour vsco-
vert behaviour) velmi obtížné a  počet 
chybných diagnóz tohoto onemocnění je 
velmi vysoký [24]. Při vlastní diagnostice 
je velmi důležité, že u mnohých pacientů 
s těžkým mozkovým poškozením nachá-
zíme význačné poruchy smyslů, např. 
poruchy zraku nebo sluchu, které často 
vedou k selhání obvyklých diagnostických 
testů. Mnoho pacientů v  locked-in syn-
dromu nebo s podobným onemocněním 
bylo z tohoto důvodu po řadu let považo-
váno za apaliky.

Přes všechny diagnostické a  terapeu-
tické pokroky zůstává prognóza vege-
tativního stavu, který trvá déle než čtyři 
týdny, špatná. Prognosticky jsou důležité 
i jiné faktory (věk, typ, rozsah a lokalizace 
postižení mozku, včasná intervence atd.) 
[8,9,11,22]. U většiny pacientů nelze již 
poté dosáhnout kompletní remise [2,25], 
i když v  jednotlivých případech je remise 
i po několika letech možná.

Podle Gerstenbranda [26], který jako 
první apalický syndrom popsal, rozli-
šujeme osm fází apalického syndromu 
a jeho remise:
1. apalický syndrom v akutním stadiu
2. fáze primitivní psychomotoriky
3. fáze návratu k normě
4. Klüver-Bucy syndrom
5. Korsakovův syndrom
6. amnestický syndrom
7. organický psychosyndrom
8. stadium defektu.

Průběh remise
Klinický obraz apalického syndromu je 
označen pacientovým bděním, ale neuka-
zuje žádné známky funkce mozkové kůry. 
Na bolestivou stimulaci nebo intenzivní 
akustické a optické stimulace reaguje pa-
cient ve formě primitivních motorických 
vzorů a vegetativními symptomy. Rytmus 
bdění a spánku se orientuje podle únavy 
pacienta a není vázán na denní dobu. Prů-
měrně bdí pacient dvě hodiny a poté tři 
hodiny spí. Pacient není schopen spon-
tánní motoriky, oční bulby mají většinou 
divergentní postavení. Horní končetiny se 
nacházejí ve spastické flexi, dolní konče-
tiny ve většině případů v extenzi a plan-
tární flexi (obr. 2, 3). Reakce na stimulace 
okolí probíhají reflektoricky, na úrovni 
mozkového kmene ve formě vegetativní 
dysregulace. V případech akutního moz-
kového poškození se manifestuje v 80 % 

případů stadium remise, jak bylo již shora 
uvedeno.

V první fázi remise pozorujeme schop-
nost optické fixace a  motorické primi-
tivní reflexe v periorální oblasti a tendenci 
k  uchopení předmětů. Rytmus bdění 
a spánku se začíná přizpůsobovat normál-
nímu rytmu. Ve druhé fázi dochází k re-
dukci motorických vzorů. Spastická flexe 
horních a extenze dolních končetin se re-
dukuje, pacient je schopen nejen optické 
fixace, ale také sledování objektů nebo 
osob. Rytmus bdění a spánku se upravil 
podle denního rytmu.

V dalších fázích dochází ke stoupa-
jící Klüver-Bucy symptomatice, s  ten-
dencí uchopení předmětů a  jejich ve-
dení k ústům tak, aby mohly být žvýkány 
a polknuty, ale bez rozeznání druhu před-
mětu. Poprvé pacient reaguje na stimu-
laci cílenou reakcí a  začínají se vytvářet 
schopnosti tvoření tónů. V následujícím 

průběhu Klüver-Bucy symptomatiky začí-
nají pacienti navazovat kontakt s okolím. 
Flexe horních a extenze dolních končetin 
se ztrácí, vegetativní reakce ukazují již jen 
nízkou tendenci dysregulace. V Korsako-
vově fázi pacienti ukazují jen nízkou ri-
gido-spasticitu, hlavními poruchami jsou 
kognitivní poruchy se symptomy Korsa-
kovova syndromu. V další fázi remise stojí 

Obr. 2. Dolní končetiny v extenzi a plantární flexi.

Obr. 3. Horní končetiny se nacházejí  
ve spastické flexi.
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v popředí amnestická symptomatika, ná-
lada pacienta je dysforická, podrážděná, 
nacházíme jen ve výjimečných případech 
primitivní motorické vzory. V  poslední 
fázi remise nacházíme organický psycho
syndrom s různými kognitivními a neuro-
logickými deficity, které jsou výrazem kor-
tikální dysfunkce.

Remise se může během prvních čtyř 
fází zastavit, nejčastěji k  tomu dochází 
při druhé fáze remise nebo v  začátcích 
Klüver-Bucy symptomatiky. V anglo-ame-
rické oblasti se často používá pojem Mi-
nimally-Responsive-State, který odpovídá 
přibližně našemu stadiu 2 až 3 a neměl by 
být používán jako samostatná diagnóza, 
nýbrž jako stadium vývoje vegetativního 
stavu.

Celý průběh remise je často doprová-
zen těžkými komplikacemi, které mohou 
být příčinou opakovaného přerušování 
rehabilitace a vyžadují opětné přijetí pa-
cienta do akutní, někdy i intenzivní péče. 
Tím dochází k snížení efektivity rehabili-
tace a omezení doby, kdy může být re-
habilitace prováděna. To vysvětluje také 
nutnost pravidelné profylaxe již od akutní 
fáze onemocnění, abychom dokázali 
počet komplikací omezit a umožnit efek-
tivní a kontinuální rehabilitaci.

Při posuzování doby rehabilitace musí 
být čas akutního onemocnění vždy ode-
čten, aby celková doba rehabilitace ne-

byla chybně považována za vyčerpanou, 
jako například osmitýdenní pobyt pa-
cienta v  rehabilitačním zařízení, během 
něhož byl jen polovinu doby schopen ab-
solvovat rehabilitaci. Správné určení doby 
rehabilitace má pro pacienta velký vý-
znam, aby rehabilitace nebyla předčasně 
jako bezúspěšná přerušena, i když rehabi-
litační potenciál pacienta ještě nebyl plně 
využit.

Rehabilitace během remise
Nejdůležitějšími cíli rehabilitace raných 
stadií remise je po dosažení zlepšení vigi-
lance a začínající schopnosti vnímání do-
sáhnout zejména prodloužení fází bdění, 
aby se umožnilo také zlepšení pozornosti. 
Vždy musíme vědět, že v  těchto fázích 
rané remise může být doba pozornosti 
velmi krátká, v začátcích například jen ně-
kolik sekund. U pacientů v tomto stadiu 
nacházíme často značné poruchy psycho-
motorického tempa, a proto může zpo-
čátku doba schopnosti reakce přesahovat 
dobu udržení pozornosti. V těchto přípa-
dech není pacient pro své okolí schopen 
reakce nebo reakce může být pozoro-
vána až se značným zpožděním. Nejdů-
ležitějším cílem rehabilitace je v této fázi 
naučit pacienta jednoduchým, ale re-
produkovatelným činnostem. Jako první 
bývá nácvik optické fixace a  schopnosti 
sledovat osoby a předměty nebo nácvik 

schopnosti otevírat a zavírat oči jako zá-
kladního komunikačního kódu. Od za-
čátku se snažíme do terapie integrovat 
nové podněty, pokud možno z denního 
života, s  cílem prodloužit a  zvýšit kom-
plexitu intervalů, kdy je pacient schopen 
reagovat. Postupně je pacientovi možné 
podávat a brát různé předměty, nejlépe 
z oblasti aktivit denního života, jež využije 
ve svém okolí. Například uchopení hrnku 
a jeho vedení k ústům či uchopení ručníku 
a osušení mokrého obličeje atd.

Pacienti mají v této fázi jen velmi ome-
zenou schopnost zátěže, a proto má být 
rehabilitace prováděna vždy individu-
álně, v pokud možno optimálně uprave-
ném okolí, hlavně s omezením rušivých 
impulzů. V  průběhu dalších fází remise 
je postupně možné zvyšovat komple-
xitu individuální rehabilitace, s cílem zlep-
šení funkčních deficitů na základě aktu-
ální schopnosti pacienta. Právě v této fázi 
je rehabilitační intervence multidiscipli-
nárního týmu odkázána na velmi úzkou 
spolupráci a koordinaci jednotlivých od-
borností (lékaři, fyzioterapeuti, ergote-
rapeuti, kliničtí psychologové, neuropsy-
chologové, kliničtí logopedi apod.), které 
přímo profitují jedna z úspěchů druhé.

Základní terapeutický koncept během 
rehabilitace apalického syndromu tvoří:
a) rehabilitační ošetřovatelství
b) fyzioterapie
c) ergoterapie 
d) logopedie
e) psychologie
f) dlouhodobé sociální služby a podpory.

Rehabilitační ošetřovatelství je každo-
denní několikahodinová práce sester, 
kterou provádějí od přijetí pacienta do 
nemocnice až po umístění v rodině či pe-
čovatelském domově. Rehabilitační ošet-
řovatelství je založeno na základní pre-
mise, že zdravotní sestra s  pacientem 
ve vegetativním stavu stráví nejvíce času 
z celého multidisciplinárního týmu. Proto 
je nezbytné, aby měla základy fyzio
terapie a ergoterapie (např. Bobath kon-
cept), které může využívat při osobní hy-
gieně a  oblékání pacienta stejně jako 
v  základech bazální stimulace. Měla by 
rovněž umět základy terapie poruch po-
lykání, orofaciální stimulaci tak, aby byla 
schopna pacienta správně nasytit. V ne-
poslední řadě by měla být i velmi dobrý 
„psycholog“, zejména ve styku s  rodi-Obr. 4. Mobilizace do sedu.
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nou. Rehabilitační ošetřovatelství je sou-
částí základního vzdělávání zdravotních 
sester.

Fyzioterapie raných fází remise pra-
cuje s prvořadým cílem redukce vzorů pri-
mitivní motoriky a  zlepšení rovnováhy. 
I když pacienti trpí hlavně těžkými spas-
tickými parézami, deficity v oblasti koor-
dinace a  senzibility, podaří se terapeu-
tům při přesném pozorování najít první 
známky vědomé motoriky. Terapii této 
fáze mohou značně ztěžovat sekundární 
komplikace, jakými jsou kontraktury, he-
terotopické osifikace, atrofie muskula-
tury. Z  tohoto důvodu jsou hlavními cíli 
fyzioterapie v  tomto stadiu terapie kon-
traktur, zamezení ventilačním problé-
mům, redukce inaktivitou zaviněné atro-
fie a  svalové slabosti, jakož i  obnovení 
rovnováhy a cílené motoriky (obr. 4).

Na začátku rehabilitace těchto pa-
cientů je nezbytné polohování, vertikali-
zace a mobilizace. Správné polohování je 
základem veškerých terapeutických akti-
vit. Cílem vertikalizace v rámci včasné re-
habilitace je nejen umožnit stoj a chůzi, ale 
také sloužit jako trénink oběhového sys-
tému a profylaxe osteoporózy, pneumo-
nie, kontraktur, podpořit funkci močového 
měchýře a peristaltiky. Současně dochází 
při vertikalizaci k aktivaci systému ARAS 
(ascendentní aktivační systém retikulární 
formace, Ascending Reticular Activating 
System) v retikulární formaci, a tím ke zlep-
šení bdělosti. Tento poznatek je využíván 
zejména v rámci vestibulární stimulace.

Mobilizace by měla být včasně zahá-
jena již v  rámci akutní terapie s  ohle-
dem na kardiopulmonální situaci pa-
cienta a výši jeho intrakraniálního tlaku. 
Cílem včasné mobilizace je dosažení 
pokud možno optimálního výsledku re-
habilitace co nejrychlejší a nejekonomič-
tější cestou a omezení vzniku typických 
rizik imobilizace. Zamezení vzniku kon-

traktur je samozřejmě jedním z hlavních 
předpokladů úspěšné rehabilitace pa-
cientů s poškozením centrálního nervo-
vého systému. V rámci včasné pohybové 
léčby by měly být končetiny alespoň jed-
nou denně, pokud možno v plném fyzio
logickém rozsahu, cvičeny buď pasivně, 
ale pokud možno především aktivně nebo 
pomocí asistence fyzioterapeuta.

Po zlepšení vědomí a schopnosti spolu
práce rozšiřujeme terapeutický koncept 
o  další formy terapie, jako senzomoto-
rický trénink a trénink schopností aktivit 
denního života.

Nejdůležitější ergoterapeutickou in-
tervencí rané fáze remise je po ukon-
čení multimodální stimulace cílená akti-
vace pacienta. Tato terapeutická forma 
je svým způsobem pokračováním multi-
modální stimulace a cílem prezentace ob-
jektů a aktivit denního života, které vedou 
ke zlepšení vnímání i v této fázi ještě čas-
tých poruch vnímání (obr. 5). Tímto způ-

sobem dochází k iniciaci prvního procesu 
učení a zlepšení pozornosti.

Multimodální stimulace je prová-
děna v oblastech:
1. orofaciální
2. gustatorické
3. olfaktorické
4. vizuální
5. auditivní
6. taktilní
7. proprioceptivní
8. kinestetické
9. vestibulární.

Již během raných fází remise může 
být započato také s  terapií senzomoto-
rických funkcí na horních končetinách, 
přičemž mohou být využity též zbytky 
patologických motorických reflexů v  te-
rapii. Ve spolupráci s oborem logopedie 
a fyzioterapie provádíme facioorální tera-
pii (FOT) (obr. 6). Touto terapií se podaří 

Obr.5. Vizuální stimulace barevným světlem.

Obr. 6.  Facioorální terapií (FOT) se postupně podaří dosáhnout normalizace 
tonusu v orofaciální oblasti.
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bami (které již v  ČR máme) žít doma 
a teprve poslední 1/3 zůstává těžce posti-
žena. Avšak i  tito pacienti, resp. někteří 
z  nich, mohou s  podporou služeb i  ro-
diny žít doma a ostatní v pečovatelských 
institucích.

Při funkčním zlepšení pacienta je naším 
cílem jeho optimální integrace do místa 
bydliště s indikací všech potřebných soci-
álních služeb a podpor. U pacienta v pro-
duktivním věku je naším cílem jeho zařa-
zení do pracovního procesu, na normální 
trh práce, do podporovaného zaměst-
nání, event. na chráněné místo. V případě 
permanentního vegetativního stavu je pa-
cient ve většině případů překládán do lé-
čebny dlouhodobě nemocných. Pečuje-li 
o něho doma rodina, je nutné poskytnout 
jejím členům maximální podporu – kom-
penzační pomůcky, sociální služby a  fi-
nanční výhody podle platné legislativy.
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dosáhnout normalizace svalového tonu 
v orofaciální oblasti a poté můžeme začít 
s tréninkem orofaciální motoriky a s tera-
pií poruch polykání. V oblasti logopedie 
patří normalizace vnímání a tonu orofa-
ciální oblasti k nejdůležitějším terapeutic-
kým cílům. Zároveň terapie usiluje o re-
dukci dysregulace patologických orálních 
reflexů a reakcí (kousací reflex).

Ve spolupráci s  ergoterapeuty, fyzio
terapeuty a  zdravotními sestrami je 
možné začít postupně trénink polykání, 
a tím také perorálního příjmu potravy. Po-
stupné cíle terapie vedoucí ke zlepšení 
porozumění řeči a možnosti mluvení jsou 
někdy možné jen za pomoci využití alter-
nativních komunikačních systémů. Tato 
terapie by měla být intenzivní.

I když rané fáze remise jistě nepatří 
k primárním oblastem psychologické tera-
pie, je i přesto důležité, aby byla psycho-
logická podpora umožněna již od akutní 
fáze rehabilitace. Terapeutická práce se 
na začátku nekoncentruje na pacienta, ale 
na podporu jeho rodinných příslušníků, 
kteří, zejména během akutní fáze one-
mocnění a s tím spojené krizové situace, 
potřebují často podporu terapeuta. Se 
zlepšením vědomí je postupně možná cí-
lená psychologická podpora postižených, 
nejprve s neuropsychologickým a později 
s psychoterapeutickým obsahem.

V případě, že vegetativní stav pa-
cienta dlouhodobě přetrvává, je nezbytná 
dlouhodobá ošetřovatelská péče buď v in-
stitucích, nebo doma. I v České republice 
již existují rodiny, které se o svého blíz-
kého ve vegetativním stavu starají doma 
s  podporou potřebných rehabilitačních 
pomůcek, sociálních služeb a často se ro-
dinní příslušníci naučí základy bazální sti-
mulace, polohování apod.

Závěr
Dle Evropské komise, v  případě dobře 
fungující včasné rehabilitace u pacientů 
původně těžce postižených, se 1/3 pa-
cientů vrací do původní kvality života, 1/3 
může s dlouhodobými podporami a služ-
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