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Uvod

Pocet pacientli ve vegetativnim stavu kazdym rokem vzrlsta, je to zplusobeno nejen
zkvalitnénim pfednemocnicni péce, ale také lepSimi akutnimi i nemocni¢nimi diagnostickymi,
léCebnymi moznostmi a vysokou urovni resuscitacni terapie. Diive byly moznosti 1écby
U pacienti po poSkozeni mozku velmi omezené a Casto dochazelo k jejich tmrti. Navic
V dne$ni dobé modernich technologii je clovék vystaven vétSimu riziku urazl, at’ uz je to
spojeno s dopravnimi nehodami, volno¢asovymi zalibami ¢i adrenalinovymi sporty. Nasledky
téchto trazti mohou byt fatalni.

Cilem této prace je shrnuti dostupnych poznatki 0 vegetativnim stavu, prvni cast
obsahuje obecny uvod do problematiky, jednotlivé kapitoly se zabyvaji terminologii,
diagnézou, pfi¢inami a prognézou tohoto klinického stavu. Déle se vénuji neuroplasticite,
ktera pfinasi nové moznosti v oblasti 1é¢by pacienti po poskozeni mozku. Posledni, stézejni
oddil, se tyka moznosti terapie pacientd ve vegetativnim stavu. Je objasnéno, pro¢ je asna
rehabilitace tak dualezitd a jsou popsany jednotlivé fyzioterapeutické intervence,
od polohovani, pfes pasivni pohyby, mobilizaci a vertikalizaci az po metody
na neurofyziologickém podkladé¢.

K vypracovani bakalaiské prace bylo pouzito celkem 47 zdroji. Poznatky jsem &erpala
z odbornych publikaci a internetovych databazi. K vyhledavani zahrani¢nich c¢lankd byla
vyuzita on-line databaze PubMed, kde bylo nalezeno 35 zahrani¢nich studii, do vyhledavace
byla zadavana klicova slova: vegetative state, disorders of consciousness, minimally
conscious state, brain injury, neural plasticity, rehabilitation, physiotherapy. Vyhledavani
¢lankt probihalo od kvétna 2017 do cervna 2018. Pro zakladni orientaci v dané oblasti

bylo pouzito 12 publikaci v ¢eském jazyce, nékteré nize uvedené.
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1 Vegetativni stav

Vegetativni stav je klinicky stav kompletni poruchy uvédomovani si sebe sama a svého
okoli doprovazeny cyklem spanku a bdéni s parcialn¢ nebo kompletné zachovalou autonomni
funkci hypotalamu a mozkového kmene (Dolezil a Carbolova, 2007, p. 28; The Multi-society
task force on PVS., 1994a, p. 1499).

Je charakterizovan funk¢ni dekortikaci, zatimco vegetativni funkce fizené z kmenovych
struktur jsou zachovany (fizeni srde¢ni akce, krevniho tlaku, respirace). Je zplsoben
oboustrannym tézkym postizenim mozkové kury nebo subkortikalni bilé hmoty s relativnim
usetfenim mozkového kmene, proto je alespon z¢asti zachovan spankovy cyklus. Nemocny
ma cast dne oteviené oci, ale neni Si védom sebe ani svého okoli. Chybi lucidita, nemocny
nevyhovi vyzvam, neni schopen komunikace a chybi jakdkoliv volni aktivita ¢i chovani

Je schopen spontanni ventilace, nikoli v§ak zZvykani a polykani (Ambler, 2011, p. 66).

1.1 Historie
Poprvé byl tento stav popsan jiz v roce 1899, kdy Rosenblath popsal pribéh choroby

a patologicky nalez u 15letého provazolezce, ktery se zfitil pii svém vystoupeni z vysky
4 metrti. Pacient zil 245 dni a zemfel na sekundarni komplikace. Rosenblath oznacil tento
symptomovy komplex jako ,, pozoruhodny piipad otfesu mozku“. V roce 1940 podal
podrobny popis klinického stavu Kretschmer, ktery poprvé pouzil termin ,,apalicky syndrom*,
znamenajici doslova stav bez kiiry mozkové. Popisoval tak pacienty, ktefi méli oteviené oci,
ale nekomunikovali a nereagovali. Zduraznil vSak, Ze se tento syndrom vyskytuje
i na podkladé jiné etiologie. Podrobny popis apalického syndromu podal vroce 1967
Gerstenbrand (Dolezil a Carbolova, 2007, p. 27; Machado et al., 2012, p. 346).

V Evropé byl tento klinicky syndrom zpocatku nazvan apalickym syndromem
a coma vigile, ale v sou€asné dob¢ je znamy v 1ékarské komunité jako persistentni vegetativni
stav, termin byl poprvé vytvoren Jennethem a Plumem v roce 1972. Néazev vegetativni byl
zvolen z divodu zachovanych vegetativnich funkci organismu (pacient ma zachovan cyklus
spanku a bdéni, dychani, traveni nebo termoregulaci). Termin persistentni oznacoval,
ze pacient byl vtomto stavu nejméné jeden mésic po urazu. V roce 1994 definovala
spolecnost s nazvem The Multi-Society Task Force casova kritéria ireverzibility a zavedla
pojem trvalého vegetativniho stavu, tj. stav, piikterém byl pacient v komatu vice
nez tfi mésice PO netraumatickém postizeni a vice nezrok po traumatickém poskozeni

(Laureys et al., 2010, p. 1-2).



1.2 Vymezeni terminii

1.2.1 Vegetativni stav versus apalicky syndrom

Termin apalicky syndrom neni v anglosaské literatufe povazovany za dostatecné
vystizny a je uzivany zejména v zemich stfedni Evropy (Rakousko, Némecko, Cesko,
Slovensko), anglosaska literatura povazuje za vyhovujici termin vegetativni stav, ktery
koreluje se soucasnymi patofyziologickymi znalostmi a mlize také rozliSit ve svém nazvoslovi
pravdépodobnou moznost uzdraveni nebo setrvani ve vegetativnim stavu. Proto byl zaveden
termin persistentni vegetativni stav a permanentni vegetativni stav (Dolezil a Carbolova,
2007, p. 27). Pro vegetativni stav budeme pouzivat zkratku VS, pro persistentni vegetativni

stav PSV a vegetativni permanentni stav bude mit zkratku PMVS.

1.2.2 Persistentni vegetativni stav

Vegetativni stav, ktery trva déle nez 1 mésic po akutnim traumatickém
nebo netraumatickém postizeni mozku. U téchto pacienti je mozna uprava VS
(Dolezil a Carbolova, 2007, p. 27). Tuto diagnézu lze s vysokou jistotou stanovit, pokud
popsany stav pietrvava po dobu 3 mésicl, v nékterych piipadech vSak jde o ptrechodné

stadium upravy komatdzniho stavu s piiznivéjsi prognézou (Ambler, 2011, p. 67).

1.2.3 Permanentni vegetativni stav
O permanentni vegetativni stav se jedna, jestlize VS trva bez znamek reverzibility
3 méesice a déle od vzniku netraumatického poSkozeni mozku (napt. globalni mozkové
hypoxie jako nasledek kardiovaskularniho selhani) anebo 12 a vice meésici po vzniku
traumatického poskozeni mozku. U téchto pacientli se uzdraveni z VS povazuje za velmi
nepravdépodobné az nemozné (Dolezil a Carbolova, 2007, p. 27; Laureys et al., 2010, p. 2).
Pro locked-in syndrom, apalicky syndrom a nékdy persistentni vegetativni stav

se diive pouzival termin vigilni koma (Ambler, 2011, p. 67).

1.3 Poruchy védomi a souvisejici klinické stavy

Védomi je stav, kdy je Clovek schopen spravné vnimat sebe, své okoli a spravné
reagovat na podnéty vnitiniho i zevniho prostfedi. Nema vlastni centrum, je zajiStovano
kontinudlni interakci mezi neurony mozkovych hemisfér a aktivacnim systémem retikularni
formace (v oblasti horniho kmene a thalamu). Poruchu védomi pak miize zptisobit kazd4 léze,
ktera vyrazné poskodi hemisféry ¢i mozkovy kmen. Védomi miizeme rozdé€lit na 2 typy.

Vigilita (bdélost) urcuje schopnost reagovat na prostiedi, béhem dne kolisa. Extrémni
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fyziologické stavy vigility jsou bdéni a spanek (ten vSak neni povazovan za poruchu védomi).
Lucidita (jasnost) udava hloubku a obsah bdélého stavu, je zavisla na bdélosti (neni lucidita
spole¢na pro mnoho patologickych stavii (Ambler, 2011, p. 67).

Existuje vSak skupina pacienti S tézkou poruchou védomi, kterd ale nesplituje
diagnosticka kritéria pro kdma nebo VS. Tito pacienti vykazuji sice nekonzistentni, ale piesto
zietelné znamky védomi (viz obrazek 1, p. 12). Proto je velice dilezité odliSit pacienty
s minimalnim stavem védomi, ve VS ¢i v komatu (Giano et al., 2002, p. 349).

Od VS proto musime odlisit dal$i neurologické stavy jako je locked-in syndrom,
minimalni stav védomi, kdéma, mozkova smrt. Jsou odlisné klinickymi projevy (viz tabulka 1,

p. 13).

1.3.1 Locked-in syndrom

Pfi locked-in syndromu (LIS) je pacient bdély a pti védomi, je vSak kvadruplegicky
aje postizena hybnost v oblasti kaudalnich hlavovych nervii. Nemtize mluvit ani hybat
koncetinami, a proto jedinym zptisobem komunikace je pohyb oc¢i vertikalné nebo je zavirat
a otevirat. LIS vznika pfi 1ézi stfedni a dolni ¢asti mozkového kmene, ¢asto jde o dusledek
cévni mozkové piihody pii uzavéru a. basilaris (Ambler, 2011, p. 66; Laureys et al., 2005,
p. 497).

Urceni diagnézy je obtizné a trva v praméru 2,5 mésice, nékdy 1 déle. Hodnoti se
piedevsim kognitivni funkce a pohyby o¢i. Jakmile se pacient stabilizuje a je mu poskytnuta
kvalitni 1ékai'ska péte, miize Zit az nékolik desitek let. Sance na obnovu motorickych funkei je
témeéf miziva, nicméné pacient miZze komunikovat s pocitaem pomoci pohybl oci
a lze pouzivat textovy procesor piipojeny k syntetizatoru fe¢i. Zdravi jedinci a 1ékafi se Casto
domnivaji, ze kvalita Zivota pacienti s LIS je Spatna, a proto by méli mit pravo na eutanazii

(Laureys et al., 2005, p. 495).

1.3.2 Minimalni stav védomi

Minimalni stav védomi (MCS) se od VS lisi pfitomnosti ur¢itého stupné védomi. Jak
VS, tak i MCS jsou klinické stavy po tézkém poskozeni mozku a jsou klasifikovany jako
porucha védomi. Pacienti ve VS jsou ve stavu bd¢losti, ale zcela nevykazuji znamky
uvédomovani si sama sebe a okoli. Zatimco MCS vykazuje sice minimalni, ale
reprodukovatelné znamky védomi (Covelli et al., 2014, p. 1).

V MCS se kognitivné zprostiedkované chovani vyskytuje nekonzistentné, ale je

reprodukovatelné nebo trvd dostatecné dlouho, aby bylo odliSeno od reflexniho chovani.

11



Pro stanoveni diagnézy MCS musi byt prokdzany zfetelné zndmky uvédomovani si sebe
sama, svého okoli a musi byt spInéno minimaln¢ jedno z nasledujicich kritérii:

1. vyhovét jednoduchym piikaziim;

2. odpovédét ano/ne verbalné nebo gestikulaci (bez ohledu na spravnost odpovédi);

3. srozumitelna verbalizace;

4. ucelové chovani, v¢etné pohybii, emoci, které je reakci na ptislusné podnéty, nejedna
se vSak o reflexni odpovéd’, napf. smich nebo plac jako reakce na emocionalni
verbalni, vizualni podnét, nikoliv na neutralni; vokalizace ¢i gesta jako reakce
na polozenou otazku; dosahovani na pfedméty smérem, kde je ptredmét lokalizovan,
dotykéni ¢i uchopovani predméta podle jejich tvaru a velikosti; sledovaci pohyby o¢i

nebo trvala fixace na pohyblivé ¢i statické podnéty (Giano et al., 2002, p. 351).

Neni vyjimkou, Ze néktefi pacienti v MCS prokazuji vice neZ jedno z vySe uvedenych
behavioralnich kritérii. Jini ale spliiuji pouze jedno, a proto je dulezité, aby klinické zavéry
tykajici se uUrovné védomi, vychéazely z dlouhodobého pozorovani jedince a nedoslo
k podcenéni kognitivni schopnosti kvuli motorické dysfunkci ¢i senzorickému deficitu.

Pfi zotavovani pacientti a jejich pfechodu z MCS na vys§i uroven védomi u nich
muzeme pozorovat typické chovani, které je dano 2 diagnostickymi kritérii — funkcni

interaktivni komunikaci a funkéni uziti dvou riznych predmétt (Giano et al., 2002, p. 351).

1.3.3 Koma

Koéma je stav hlubokého bezvédomi, pii kterém nemocny nereaguje na zevni podnéty
a kontakt s nim je nemozny, bolestivy podnét vyvola jen reflexni odpovéd’. V hlubokém
kématu pak vyhasinaji kornedlni a zornicové reflexy i reakce na nociceptivni podnéty, mize
dojit i k zastavé spontanniho dychani a vznika areaktivni kéma, které miZze vyustit

az v mozkovou smrt (Ambler, 2011, p. 67).

1.3.4 Mozkova smrt

Mozkova smrt je charakterizovana Uplnou a ireverzibilni ztratou vSech funkci mozku,
zastavou spontdnniho dychani, absenci kmenovych reflexti nad segmentem C1, nereagujicimi
zornicemi a vymizenim reakci na nociceptivni podnéty, pii provedeni angiografie se prokaze
zastava mozkové cirkulace. Mozkovd smrt je medicinsky 1 pravné akceptovana
jako synonymum pro smrt jedince. Musi byt stanovena vzdy komisionalné podle standardnich

klinickych kritérii a pomocnych instrumentalnich metod (Ambler, 2011, p. 67).
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NORMAL COMA UNRESPONSIVE MINIMALLY
CONSCIOUSNESS WAKEFULNESS RESPONSIVE
===y <¢mmm L ===
2 2 2 jp
1 e R R b
E < E - < E
<
=P Be—] <<

LOCKED-IN
SYNDROME

<¢=—

AROUSAL
AWARENESS

Obrazek 1 Poruchy védomi (von Wild et al., 2012, p. 7)

Tabulka 1 Srovnani klinickych znamek komatu, vegetativniho stavu, minimalniho stavu

védomi a locked-in syndromu (Giano et al., 2002, p. 350)

Spdnek | Motorické Sluchové Vizudlni ]
Stav Veédomi Komunikace | Emoce
a bdéni funkce funkce funkce
reflexni a
Koma ne chybi posturalni zadné zadné zadna zadné
reakce
ulekova
obranné ulekova
. reakce, zadné,
Vegetativni reakce, reakce, kratka
ne pritomen kratka zadna reflexni
stav mimovolni zvukova
. zrakova plag, smich
pohyby orientace )
fixace
lokalizace
. nahodila
bolesti, )
trvala vokalizace,
uchopovani )
lokalizace zrakova | nekonzistentni,
e predmétt )
Minimalni zvuku, fixace, ale nahodily
Castené |ptitomen | podle tvaru
stav vedomi . . nekonzistentni trvalé srozumitelnd | pla¢, smich
velikosti, .
) plnéni piikazt | sledovani verbalizace
automatické
cile nebo
pohyby (napf-. ]
gestikulace
poskrabani se)
afonie/anartrie
. vertikalni
Locked-in )
plné ptitomen | kvadruplegie zachovany | zachovany | pohyb o¢i, zachovany
syndrom

mrkani obvykle

zachovano
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1.4 Diagnoza

Vegetativni stav je komplexni onemocnéni zptisobené tézkym mozkovym poskozenim
ruzné etiologie. Jednd se o subakutni nebo akutni vypadek funkci mozkové kury (pallium),
odtud nézev apalicky syndrom, coz pfi funkce schopném aktivaénim systému retikularni
formace vede k disociaci mezi védomim a bdénim. Pacienty ve vegetativnim stavu nelze
povazovat za nevylécitelné nemocné nebo osoby ve stadiu mozkové smrti, museji byt vSak
klasifikovani jako téZce nemocni ¢i tézce postiZzeni (Lippertova-Griinerova, 2013, p. 77).

K hlavnim kritériim jeho definice patii zachovany rytmus spanku a bdéni, otevirani
o¢i bez moznosti fixace objektli nebo osob a absence smysluplné reakce na osloveni ¢i dotek.
Pacienti jsou v bdélém stavu, maji zachované vegetativni funkce, ale neni mozné s nimi
navazat kontakt. Pohyby o¢i jsou konjugované, ale bez cile. Horni koncetiny jsou vétSinou
ve flexi a dolni v extenzi. Vyzivovani jsou pomoci sondy (Lippertova-Griinerova, 2013, p. 77,

(Laureys et al., 2010, p. 1 - 2).

VS muze byt diagnostikovan na zakladé téchto kritérii (Dolezil a Carbolova, 2007, p. 27):

1. pacient nevykazuje zadné znamky védomi, uvédomovani si sama sebe a okoli,
neschopnost komunikovat s okolim;

2. nepfitomnost zdmérné, chténé, reprodukovatelné zmény chovani na zrakové,
sluchové, taktilni a bolestivé podnéty;

3. neptitomnost jazykového, slovniho vyjadfovani ani porozumeéni;

4. pterusovana bd¢lost, kterd se projevuje cyklem spanku a bdéni;

5. dostatetné zachovalé autonomni funkce kmene a hypotalamu, které umoziuji
preziti s 1ékafskou a oSetfovatelskou péci;

6. pfitomna uplna inkontinence;

7. variabilni pfitomnost misnich reflexti a reflext hlavovych nervu.

Navzdory prisnému klinickému posouzeni je mnoho pacientli ve vegetativnim stavu
Spatné diagnostikovéano. Jak Casto je diagn6za PMS nespravnad, tim se zabyval ve svém ¢lanku
zroku 2018 Dr. Derick Wade. Bylo zjisténo, ze existuje pouze pét studii, které zahrnuji
celkem 236 pacienti puvodné diagnostikovanych jako VS, 80 (34%) pacientd vSak
projevovalo alespoit minimalni znamky védomi. Mnoho z nich bylo dokonce ve stadiu
zotaveni. Tti z téchto péti studii jsou vSak star$i 20 let a za tu dobu doslo nejen k rozvoji
diagnostickych metod, ale i rozSifeni odbornych znalosti. Navic informace o pacientech
a diagnostickych kritériich byly obvykle zna¢né omezené, a proto nebylo mozné studie
dostate¢né spravné vyhodnotit (Wade, 2018, p. 5).
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1.5 Priciny

Pti¢inou VS je poSkozeni mozku rizné etiologie, at’ traumatické ¢i netraumatické.
Moznosti vyvoje klinického obrazu postizeni mozku po mozkové 1ézi jsou rtzné
(viz obrazek 1, p. 16). Bylo zjisténo, Ze obnova védomi u pacientll po traumatickém poranéni
mozku je po 12 mésicich nepravdépodobna a prognoza je nepiizniva, u netraumatického
poranéni po 3 mésicich dochazi k nabyti védomi velmi vzacné (Dolezil a Carbolova, 2007,
p. 27; Laureys et al., 2010, p. 2).

Anoxie je tieti nejcastéjsi pfi¢inou kématu po traumatu a vaskuldrnich 1ézich.
Nejcastéjsi priciny postanoxického kématu u dospélych jsou: kardiopulmondlni zastava,
mrtvice, zastava dychacich cest a otrava oxidem uhelnatym. U déti je pfic¢inou asfyxie,
vrozené¢ malformace a perinatdlni poranéni. Incidence hypoxicko-ischemického poranéni
mozku neni uplné znama, ale nejCastéjsi pri¢inou postanoxického komatu je zastava srdce.
Témet 80% pacientl, kteti zpocatku ptezili srde¢ni zastavu, zistanou v kdmatu po riiznou
dobu a piiblizn¢ 40% z nich ptechazi do vegetativniho stavu (Stanziano et al., 2011, p. 1-2).

Vegetativni stav je klasifikovan jako trvaly, jestlize neexistuje Sance, aby se pacient
zotavil. Pacienti, ktefi se zotavuji z poranéni mozku, ¢asto prochazeji po vynofeni z komatu
kratkym vegetativnim stavem, nez dosahnou plného védomi. Ostatni pacienti ziistavaji ve VS
delsi dobu, pfi¢emz si zachovavaji uréitou $anci na zotaveni (Shea a Bayne, 2010, p. 2).

Né&kolik autorii prokéazalo studiemi, pfi nichZ byl snimkovan mozek, ze mala skupina
pacientdl ve VS miize vykazovat nezpochybnitelné znamky védomi, které nejsou prokazatelné
pti klinickém vySetieni na lizku. Spole¢nost s nazvem ,,The European Task Force on Disorders
of Consciousness,, navrhla a schvalila novy termin — areaktivni syndrom bd¢losti (UWS).
Lékati tak mohou zvolit tento neutralni popisny termin pro oznaeni pacientl a vyhnout se tak

pejorativnimu nazvu VS (Machado et al., 2012, p. 346-347; Laureys et al., 2010, p. 2).
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Akutni mozkové postizeni (traumatické a netraumatické)

Y
o \
Uzdraveni Locked-in syndrom Vegetativni stav Chronické koma Mozkova smrt
(vedmi vzacné)
Uzdraveni MCS <«——PSV Umnti
‘\
/! ‘\ v
Uzdraven cs * PMVS Umnti
Velmi
vzacné
 J
Ziepdeni nezavislosti Umnti

PMVS = parmanentni vegetatini stav (po vice nez 3 mésicich u netraumatického postizeni, po vice nez 12 mésicich
u traumatického postizend).

PSV = persistentni vegatativni stav (po 1 mésici od vaniku mozkového postiZeni)

MCS = Minimally conscious state (minimalni stav vadomi)

CS = Confusional state (stav zmatenosti, psychoorganicky syndrom)

Obrazek 2 MozZnosti vyvoje klinického obrazu postizeni mozku po mozkové

1ézi (Dolezil a Carbolova, 2007, p. 27)

1.6 Prognoza a preziti
Prognéza u pacientli ve VS je zavisld predev§im na etiologii mozkového postizeni
astupni VS. Lepsi progndza je u postizenych po traumatickém postizeni a mladsich lidé.
Po mnoho let pfevazoval nazor, Ze pacient nema Zadnou redlnou Sanci na ziskani védomi,
pokud byl ve VS 12 mésich po traumatickém poranéni mozku nebo 3 mésice
po netraumatickém poskozeni. Byla vSak provedena studie, v niz byla skupina 50 pacientd,
kteti byli v obdobi pfetrvavajiciho vegetativniho stavu po dobu nejméné Sesti mésici.
10% pacienti nabylo minimalni védomi a dalSich 14% ziskalo vice nez jen minimalni
védomi. Toto zlepSeni nastalo po uplynuti vice nez jednoho roku (Bender et al., 2015, p. 239).
Obvykle je pieziti pacienti s PMVS je obvykle mezi 2-5 lety od stanoveni diagndzy,
prezivani nad 10 let je neobvyklé a Sance na pieZziti 15 let od stanoveni diagnézy PMVS je

vypocitana na 1/15000 az 1/75000 (Dolezil a Carbolova, 2007, p. 27).
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Pacienti, ktefi utrpéli zévazné traumatické nebo netraumatické poranéni mozku,
mohou vykazovat postupny vyvoj v zotaveni a mohou projit nékolika klinickymi stavy,
od komatu do VS nebo MCS. Je znamo, Ze pokud je pacient delsi dobu ve VS,
je pravdépodobnost jeho dalsiho zotaveni nizsi (Baricich et al., 2017, 131).

Prognoza je jiz po nékolika mésicich nepfiznivd, piesto vSak pokroky
Vv kardiopulmonalni resuscitacni technice, chirurgii a intenzivni péci zachranily a nasledné
prodlouzily zivoty téchto pacienti (Goudarzi et al., 2015, p. 1).

Dlouhodobé porusené védomi tadi tyto pacienty k nejzranitelnéjSim nemocnym.
Nemohou pfezit bez intenzivni 1é¢by a rozhodnuti o terapii je pro né zésadni, predevsim kvtli
nejistoté ohledné¢ stavu védomi a progndzy. Zdravotni péfe u téchto pacientll se
Vv jednotlivych zemich zasadné 1i8i (Bender et al., 2015, p. 240).

Vzhledem ke zvlaStnimu stavu téchto pacientli je potifeba kontinualni Iékatské,
socialni a oSetfovatelsk¢ péce. Napiiklad na Tchaj-wanu jsou pro takové pacienty
specializované jednotky v nemocnici nebo pecovatelské ustavy. V nékterych zemich jsou tito
pacienti propusténi z nemocnice poté, co je jejich stav stabilizovan, péce o né pak pokracuje
v doméacim prostiedi. Rodina tak hraje zasadni roli v zivoté a péci téchto pacienti (Goudarzi

etal., 2015, p. 1).
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2 Neuroplasticita

Ve fyzioterapeutickych postupech ¢asto vychazime z neurofyziologickych poznatk,
ato zejména u pacientll s neurologickym onemocnénim. Dilezitou vlastnosti nervového
systému je jeho plasticita. Pojem plasticky znamena tvarny, proménlivy. Plasticita v sob¢ nese
potencial dynamické promény (Kolaf et al., 2009, p. 304).

Neuroplasticitu  mizeme definovat jako schopnost nervového systému ménit
se v zavislosti na vnitnich ¢i vnéjSich podminkéach (jak fyziologickych, tak i patologickych),
tak na zkuSenostech a opakujicich se podnétech (Kolaf et al., 2009, p. 304).

Soucasné vyzkumy dokazuji, Ze neurony maji pozoruhodnou schopnost zménit svou
strukturu a funkci a maji schopnost reagovat a adaptovat se na celou fadu vnitinich i zevnich
podnétu (Kleim a Jones, 2008, p. 225; Murata et al., 2015, p. 84).

Neurony maji potencidl plastickych zmén dén ve své genetické vybave. Plasticita trva
po cely zivot, ale nejvyrazngj$i je v casném obdobi zivota, v t¢ dob& je mozek schopen
rozsahlych anatomickych a funkénich zmén. V dospélosti je pak plasticita nizsi (Friedlova,
2007, p. 57).

V poslednich letech je provadén vyzkum neuroplasticity a je zkouman jeji vliv
na poskozeny mozek. Nové studie umoziuji zjistit zakladni principy, které mohou pomoci
zlepsit rehabilita¢ni péci a optimalizovat funkéni vysledky. Vyzkum v oblasti neurovéd vede
k vyznamnému pokroku v porozuméni schopnosti adaptace neuront a také neuroplasticity
zavislé na zkuSenostech. Tyto objevy se pak mohou vyuzit pfi vyzkumu degenerativnich
a regenera¢nich G¢inkl poskozeni mozku (Kleim a Jones, 2008, p. 225).

Plasticita je podminkou uéeni a paméti, coz jsou procesy, které formuji neuronalni
sité. Pii poSkozeni mozkové tkané za¢nou pracovat mechanismy neuroplasticity rozsahleji
a umoznuji tak v urcité mite reparaci nervové tkané (Kulist'ak, 2011, p. 74)

Postupné ptibyvani znalosti o mozkové regeneraci vedlo 1 ke zménam v posuzovani
progndzy mozkového poskozeni a dochazelo ke vzniku novych terapeutickych metod
pii rehabilitaci pacienti. V moderni neurorehabilitaci patii vyuziti spontdnni regenerace

Vedle neurobiologickych mechanismi slouzicich k reorganizaci mozkovych struktur
(sprouting, demaskovani tichych synapsi) maji dllezitou roli i dal$i mechanismy jako jsou
neuromodulatory a neurotropické faktory, U kterych je znamo, Ze maji velky vliv na plasticitu

mozku (Lippertova-Griinerova, 2005, p. 35).

18



2.1 Pohyb a neuroplasticita

Neuroplasticita je mechanismus, kterym mozek koéduje zkuSenosti a uci se novému
chovani. Muze také pomoci poSkozenému mozku obnovit ztracené funkce, je totiz
povazovana za zaklad jak pro uceni v intaktnim mozku, tak pro obnovu funkci v mozku
poskozeném. Nové vyzkumy tak pomadhaji piedevSim pii rozvoji ucinnéjSich klinickych
rehabilitacnich intervenci (Kleim a Jones, 2008, p. 225).

Moznost vyvolat funk¢ni reorganizaci kortikdlnich obvodi po 1ézich centralniho
nervového systému (CNS) pomoci neuroplasticity poskytuje nové perspektivy v rehabilitaéni
medicing, jejimz koneénym cilem je obnovit funkce, které jsou nezbytné pro nezavislost
jedince v kazdodennich ¢innostech (Turolla et al., 2018, p. 2).

Schopnost pohybu je pro ¢lovéka dulezita, slouzi nejen k chlizi a udrzeni urcité pozice
téla, ale souvisi také s dychanim, pfijimanim potravy, vyprazdiovanim. Umoziuje ¢lovéku
také komunikaci a vnimani svého téla a okoli, proto jsou nepohyblivi pacienti ochuzeni
0 mnoho podnétl z vnitiniho 1 vnéjsiho prostfedi. Vnimani a pohyb od sebe nelze oddélit,
jelikoZ pohybu ptedchéazi myslenka na pohyb (Friedlova, 2007, p. 25).

V nékolika klinickych a experimentalnich studiich byl prokazan pozitivni vliv tréninku
na plasticitu mozku. Piikladem jsou studie motorického uceni, které byly provadény
S vyuzitim tréninku obratnosti (Sikovnosti) a prokazaly zmény ve zvétSeni dendritickych poli,
délky dendritt a naristu poétu synapsi v oblastech senzomotorického kortexu. Proto Ize
vychazet ze skuteCnosti, ze trénink v ramci rehabilitacni terapie ma pozitivni efekt
na plasticitu mozku a také podporuje procesy uceni a paméti. Znalost procesu uceni,
zakladajiciho se na mechanismech neuroplasticity, tvoii zaklady pro rehabilitaci pacienti
s poSkozenim CNS, kterd se zamétuje pfedev§sim na znovuobnoveni ztracenych funkci nebo
na nauceni nové strategie kompenzace (Kleim a Jones, 2008, p. 225; Lippertova-Griinerova,
2009, p. 70-71).

Bylo dokazéano, Ze pohybova terapie vyvolava plastické zmény v synapsich motorické
ktera je definovana jako mnoZstvi opakovani provedené pro konkrétni ukol. Pro vyvolani
efektivni reorganizace mozku je tfeba dosdhnout urcitého prahu vycviku (tj. minimalniho
po¢tu opakovéni). Tento UCinek je znam jako neuroplasticita zdvisla na zkuSenosti.
U zvifecich modelll bylo zjisténo, Ze je potifeba mezi 1000 a 10 000 opakovanimi, nez lze
zaznamenat trvalou zménu na synaptické urovni. Pocet synapsi a neurondlnich spojeni se

zvySuje v pocatecnich stadiich vycviku (Turolla et al., 2018, p. 1-2).
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Studie dokazaly, Ze procesem motorického uceni, ne vSak intenzivnimi motorickymi
cviky, dochazi ke zlepseni funk¢nich deficitt. Dale ze trénink jemné motoriky a obratnosti,
nikoli vSak sily, vede ke zlepseni motorickych funkci po poskozeni mozku. Kombinaci
obohacujiciho prostiedi a vycviku motoriky by mohlo byt dosazeno optimalniho zlepSeni
funk¢nich deficitd mozku (Kleim a Jones, 2008, p. 234; Lippertova-Griinerova, 2009, p. 103).
pacienta a nastaveni optimalni intenzity terapie. Dojde-li k piekroCeni tolerance zatéze,
mohou se u pacienta objevit nezddouci fenomény, napf. zvySeni spasticity, vyskyt
patologickych reflexti, zhorSeni organického psychosyndromu, agitovanost nebo ztrata
orientace. Po vyhodnoceni dostupné literatury bylo zjisténo, ze k negativnimu ovlivnéni
regenerace a reorganizace mozku miize dojit jak excesivnim tréninkem ihned po poskozeni

mozku, tak i v piipad¢, Ze trénink nebyl uskuteénén (Lippertova-Griinerova, 2009, p. 102).

2.2 Typy neuroplasticity

Vysledkem plasticity mohou byt pfiznivé i nepfiznivé zmény béhem vyvoje jedince
(evoluéni plasticita), pii kratkodobé expozici (reaktivni plasticita), pii dlouhodobé
nebo opakované zatézi (adaptacni plasticita) nebo repara¢ni plasticita pii  funkéndi,

morfologické obnové poskozenych neuronalnich okruhti (Kolat et al., 2009, p. 304).

2.2.1 Evolu¢ni neuroplasticita

Dle Kulistaka (2011, p. 76) je evolu¢ni neuroplasticita charakterizovana jako zména
nervove tkané béhem ontogeneze. Nezrald nervova tkan je vysoce tvarna a dynamické zmény
se odehravaji v nervovém systému od pocatku vyvoje jedince, tj. zhruba od 24. gestacniho
dne, kdy se uzavira neuralni trubice. Nejprve probihaji zmény strukturalni, pak i funkéni,
atojak na urovni jednotlivych nervovych bunék ¢i synapsi, tak 1 na vysSich systémovych
urovnich. Evoluéni neuroplasticita je nejvétsi v prvnich mésicich Zivota u kojenct a batolat,
mezi 2. a 3. rokem dosahuje svého maxima, postupné se sniZuje po 3. a 6. roce Zzivota,

ve 12. roce je na urovni dospé€lého véku a ve stafi je velmi mala (Kolaf et al., 2009, p. 304).

2.2.2 Reaktivni neuroplasticita
Reaktivni neuroplasticita zahrnuje zmény nervové tkané zpusobené kratkodobou

stimulaci (Kulistak, 2011, p. 76).

2.2.3 Adaptaéni neuroplasticita
Adaptac¢ni neuroplasticita vznika pii dlouhodobé nebo stalé stimulaci (Kulist'ak, 2011,

p. 76). Je prokazano, ze adaptivni procesy reorganizace v CNS probihaji Vv zavislosti
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na frekvenci pouzivani, to je dulezité jak pro nauceni novych motorickych funkeci,

tak i pro obnovu funkci u pacientti po poskozeni mozku (Lippertova-Griinerova, 2013, p. 23).

2.2.4 Reparacni neuroplasticita

Reparacni neuroplasticita je schopnost nervové tkadné zachovat ¢i obnovit funkci,
kterd byla porusena zasahem do nervového systému. Terapeutické postupy vychazi z toho,
ze cilené stimuly (proprioceptivni, exteroceptivni, akustické, vizualni, motivacni) zpisobi
zmény v nNeuralni struktuie, a tim ovlivni funkci poSkozenych oblasti. Podkladem reparace
jsou zmeény poctu synapsi, pieskupovani a tvorba novych dendrith ¢i axonii provazené

ptestavbou lokalnich neuralnich okruhu (Kolaf et al., 2009, p. 305).
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3 Rehabilitace

Pocet pacienttl, kteti maji tézce poskozeny mozek, stile stoupa. Diivodem je znacny
pokrok v neodkladné pfednemocniéni a intenzivni lékafské péci. Pacienti s tézkym, dfive
smrtelnym poranénim mozku Casto Uraz pieziji, i kdyz s tézkymi funk¢nimi nasledky. Kvalita
zivota téchto osob zavisi zejména na rychlém zahajeni neurorehabilitace (Lippertova-
Griinerova, 2005, p. 23).

Svestkova (2013, p. 136) definuje neurorehabilitaci jako interprofesionalni
individualné zamétenou rehabilitaci pacienti po poskozeni CNS. Jde 0 komplexni a souvislou
¢innost, ktera je uskutecnovana prostrednictvim rehabilitacnich prostiedk, jejichz zakladnim
ukolem je co nejvice zmiriovat disledky dlouhodobé nepiiznivého zdravotniho stavu
pacienta. Jedna se o proces, jehoz cilem je umoznit osobam s disabilitou dosahnout nebo Si
udrzet optimalni fyzickou, smyslovou, intelektovou, psychickou a socidlni uroven funkci
a poskytnout jim prostiedky a podporu pro dosazeni vys$si nezavislosti.

Zékladni principy neurorehabilitace jsou vcasnost, navaznost, komplexnost
koordinovanost a soucinnost. Vc¢asnost znamena nasazeni rehabilitacnich prostiedka
v optimalnim okamziku, je pfedpokladem uspésné rehabilitace a vede K potiebné aktivizaci
a motivaci pacienta. Komplexnost je stanoveni postupu rehabilitace, je pfihlédnuto ke vSem
dostupnym informacim a hlediskim. Navaznost je logicky navazujici sled akci, které jsou
navrhovany podle dosazeného pokroku a bez zbytecnych prodlev. Koordinovanost
pfedstavuje ¢innost, ktera je fizena podle pfedem pfipraveného planu a je vedena tak, aby byl
vysledek co nejlepsi a nejefektivnéjsi. Soucinnost je charakterizovdna jako spoluprace vSech
z(&astnénych stran, které se na rehabilitaci podileji (Svestkova, 2013, p. 136).

Zakladem neurorehabilitace je multidisciplinarni terapeuticky tym. Terapeuti s rtiznou
specializaci navzajem spolupracuji a terapii mize provadét i nckolik terapeutli soucasné
(Lippertova - Griinerova, 2005, p. 25).

Interprofesionalni  tym je tvofen rehabilitatnim Iékarem, fyzioterapeutem,
ergoterapeutem, logopedem, klinicky neuropsychologem, specialni pedagogem, zdravotni
sestrou, socialnim pracovnikem. Po celou dobu by mélo byt uplatiovano rehabilitani
oSetfovatelstvi a spoluprace by méla byt navazana s dal$imi oborniky (napi. pediatrem,
dietologem, protetikem, ortopedem, urologem, plastickym chirurgem, biomedicinskym
inZzenyrem). Interprofesionalni tym a spoluprace i s dalSimi odborniky klade velky dlraz
na kvalitni koordinaci &innosti a diisledné vedeni jednotlivych pacientt (Svestkova, 2013,

p. 137).

22



3.1 Vyznam rehabilitace

Rehabilitace po poranéni mozku je komplexni a naro¢ny tkol pro vSechny c¢leny
multidisciplinarniho tymu. Jelikoz pokroky ve zdravotnictvi umoznily i1 pfeziti tézce
postizenych pacientd, zvysil se i pocet pacientd ve VS a MCS (Elliot a Walker, 2005, p. 480).

Rehabilitacni 1é¢ba u traumatickych pacientti s poranénim mozku hraje dulezitou roli,
protoze umoznuje snizeni Cetnosti komplikaci, zlepSeni funkéniho vysledku a snizeni trovné
postizeni. Pfed stanovenim rehabilitacniho programu je nutné vyhodnotit zavaznost traumatu
a zhodnotit prognostické faktory, jako je Glasgow Coma Scale, vek, trvani posttraumatické
amnézie, trvani komatu, pupilarni svételny reflex a pocitatova tomografie (CT).
Béhem akutniho obdobi je cilem zabranit komplikacim, které mohou zplsobit pozdéjsi
postiZeni. ZlepSeni je rychlejsi u déti a mladych dospélych ve srovnani s dospélymi nad 45 let
(Boake, Fracisco a Ivanhoe, 2000 in Irdesel, Aydiner a Akgoz, 2007, p. 6).

Diive bylo casto zpochybiiovano, zda je rehabilitace po poskozeni mozku
vubec efektivni a zda se nejednd pouze o dobry imysl v udrzovani pacienta nazivu, zatimco
u néj dochdzi k pfirozenému zotavovani a nabyvani védomi. V¢éfilo se, ze pokud neexistuje
urcity potencial pro zotaveni, neni logicky duvod, aby probihala rehabilitace. Mnoho studii
ale ukazalo, Ze k zotaveni pacientii ve VS mize dojit i nékolik let po poranéni (Elliot
a Walker, 2005, p. 481).

Studie, vnichz byla zkoumana hodnota rehabilitacnich intervenci u pacientl
po poskozeni mozku, byly vSak zaméfeny pouze na pacienty cévni mozkové piihodé (CMP).
Zajem o pacienty ve VS a MCS je v tomto ohledu mensi, zfejmé také z divodu mylné
diagndzy. Uréeni presné diagnozy u pacientii ve VS nebo MCS je velice obtizné, presto vSak
velmi dulezité pro dlouhodobou rehabilitaci. ZlepSeni z pocate¢ni faze kdmatu byva velice
pozvolné a bez povSimnuti dochazi pouze k malym zménam v delSim ¢asovém tseku. To pak
muze byt chybné posouzeno a dochazi k mylnému usudku, ze chybi urCity posun.
| pro zkuSené odborniky je uréeni diagnézy velmi slozité z dtvodu odlisnosti klinického
obrazu pro jednotlivé pacienty, ale také kvili nepfiznivé prognéze a z toho vyplyvajicich
dasledku pro pacienta a jeho rodinu (Elliot a Walker, 2005, p. 481).

I pfes pokroky v diagnostice je pocet nespravnych diagnéz velmi vysoky, podle tdajt

uvedenych v literatuie se pohybuje v rozmezi 15-43% (Lippertova-Griinerova, 2005, p. 194).
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3.2 Utinnost rehabilitace a pozdni komplikace

Rehabilitace po poranéni mozku je casové narocna a nakladna. I pfesto, ze pfi v€asné
rehabilitaci pacientll byly prokazany lepsi vysledky, byva v nékterych ptipadech VS nebo
MCS odepiena, bud’ z nedostatku Iizek na specializovanych jednotkach, ptipadné kvuli
presvédceni, ze k zahajeni rehabilitace je potieba ur¢itého stupné vnimani (Shiel et al., 2001,
p. 502).

Béhem rehabilitacniho obdobi mutze dojit k riznym komplikacim vedoucim
k fyzickym, kongnitivnim a neurobehavioralnim porucham, které zpomaluji funkéni zotaveni.
Tyto komplikace mohou byt zivot ohrozujici a mohou také zasahovat do ucasti pacienta
na aktivni rehabilitaci, prodluzovat rehabilitacni obdobi a zvySovat naklady. VétSina
komplikaci je patrna béhem prvnich dnli nebo mésicli po uraze. Patii sem zejména respiracni
poruchy, proleZeniny a kontraktury, které se vyvinuly béhem prvnich 4 tydni, proto je
dilezita vCasna rehabilitace. Tyto komplikace mohou byt zivot ohrozujici a mohou také
zasahovat do ucasti pacienta na aktivni rehabilitaci, prodluzovat rehabilitacni obdobi
a zvySovat naklady (Irdesel, Aydiner a Akgoz, 2007, p. 5).

Ve studii zroku 2007 byla hodnocena efektivita fyzioterapie u 30 pacientd
(z ptivodnich 38 jich 8 zemfelo v prvnich 4 tydnech) po traumatickém zranéni mozku
na jednotce intenzivni péce (JIP). Rehabilitaéni program tvofilo polohovani, cviceni
na udrzeni rozsahu pohybu, posturalni drenaZz a dychaci cviceni, pficemz u vSech provadeél
program jediny fyzioterapeut. NejcCastéjSimi komplikacemi byly pneumonie (46,7%),
atelektaza (43,3%), anémie (40,0%), meningitida (30,0%) a spasticita (23,3%). Sest pacienti
(20%) nemélo z4ddné komplikace, devét (30%) mélo jednu systémovou komplikaci
(3 neurologické, 4 respiracni, 1 hematologicka, 1 infekce mocového systému) a 15 pacientli
(50%) meélo mnoho systémovych komplikaci. Pocet komplikaci se zvySoval s rostoucim
veékem pacientt (Irdesel, Aydiner a Akgoz, 2007, p. 8-9). Siegler et al. uvadi jako nejéastéjsi
komplikace infekce, srde¢ni poruchy, hlubokou Zilni trombdézu a onemocnéni dychaciho
systému (Siegler et al., 1994 in Irdesel, Aydiner a Akgoz, 2007, p. 11).

Bylo provedeno né¢kolik systematickych pokust vyhodnotit vliv zmény casového
harmonogramu nebo mnozZstvi rehabilita¢nich terapii u pacientd, kteti se po poranéni mozku
zotavili. Cop a Hall provedli analyzu 34 pacientti s poranénim mozku, ve které byli pacienti
rozdéleni do 2 skupin, z nichZ jedna zahdjila rehabilitaci dfive nez 35 dni po Uraze, druha
pozdéji. Skupina, u které doSlo k vcasné rehabilitaci, opustila nemocnici podstatné diive

(Shiel et al., 2001, p. 502).
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Mackay srovnaval dvé skupiny pacientii S tézkym poranénim hlavy, pfi¢emz prvni
skupin¢ byla poskytnuta rehabilitace jiz béhem akutni péce, druhé skupiné az pozdé¢ji. Byly
prokazany vyznamné benefity u prvni skupiny, kdy délka trvani komatu byla pouze 1/3 oproti
nerehabilitované skupiné a bylo mozno nasledné propustit doma 94% pacientl oproti 57%.
Tyto studie byly zaméfeny na pacienty s poranénim mozku, nikoliv konkrétné na VS a MCS,
ptesto vSak ukazuji, jak je dulezitd v€asna rehabilitace (Elliot a Walker, 2005, p. 483).

Bylo také zjisténo, Ze v¢asny preklad pacientii na specializované rehabilitacni oddéleni
a intenzivnéj$i rehabilitacni terapie (vyS$i pocet hodin tydn€) je spojena s rychlejsSim
funkénim zotavenim, ziskanim sobéstacnosti a zkracenim pobytu v nemocnici (Shiel et al.,

2001, p. 512).

3.3 Fyzioterapie v neurorehabilitaci

Terapeutické koncepty v akutni neurologické péci a ve v€asné rehabilitaci maji hodné
spole¢nych prvku, jedna se predevs§im o 1é¢bu symptomatickou. Cilem terapie tedy neni
ovlivnit pfi¢inu onemocnéni, ale jeji dopad na funkcni systém pacienta. Pokud chybi
fyzioterapeuticka intervence v akutni fazi hospitalizace, mohou po né¢kolika tydnech
vzniknout tézké sekundarni komplikace omezujici terapeutické moznosti a vysledky
rehabilitace jsou podstatné horsi. Pro pacienta je tedy rychly a plynuly zacatek terapie velmi
dalezity (Lippertova-Griinerova, 2005, p. 77-78).

Fyzioterapie je u pacienti s poruchami védomi klicova disciplina v ramci
multidisciplindrniho tymu. Jejim hlavnim ukolem je poskytovani intervence, jako jsou
manualni techniky hygieny dychacich cest, clearance a odsavani za ucelem sniZeni rizika
respiracnich infekci nebo jejich 1é¢eni v ptipad€, Zze uz doslo k jejich vzniku, dlahovéni,
stretching, polohovani a vertikalizace s cilem zabranit abnormalnimu svalovému tonu, udrZet
rozsah pohybu a délku svali, aby nedochazelo ke kontrakturam (Royal College of Physicians,
2013; National Health and Medical Research Council, 2008; Ashford, 2000 in Latchem,
Kitzinger J. a Kitzinger C., 2016, p. 23). Vénuje se také facilitaci, zlepSeni drazdivosti
a posturalni kontrole, zlepseni plicni ventilace a cirkulace a pouzivani multisenzorickych
stimulac¢nich programl pro zvyseni vzruSivosti a povédomi prostfednictvim retikuldrniho
aktiva¢niho systému (Candeo et al., 2003 in Latchem, Kitzinger J. a Kitzinger C., 2016,
p. 23).

Klinickd ucCinnost téchto léCebnych postuplti pro tuto skupinu pacientii se vSak
povazuje za spornou vzhledem k soucasnému nedostatku dikazi. Neékteii autofi vSak také

poznamenavaji, Ze ackoli chybi dikazy, které tyto intervence podporuji, neexistuji
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ani dikazy, které by prokazovaly jejich netG¢innost, a pfi¢inou mohou byt i mezery
V hodnoceni mnoha intervenci provadénych jinymi skupinami zdravotnickych pracovniki
(Latchem, Kitzinger J. a Kitzinger C., 2016, p. 28).

Studie efektivity fyzioterapie u pacientt v PVS a MCS z roku 2016 ji hodnoti
na zéklad¢ komunikace s rodinnymi pfislusniky, tzn. z hlediska laika a blizkého c¢lovéka
nemocného pomoci dotazniku. Jeho vysledkem pak byla odpovéd’ na to, co se domnivaji,
ze fyzioterapie piinesla jejich pifibuznym béhem nékolikamésicni kazdodenni terapie.
Mezi klicova témata patfilo: "PéCe o osobu", "Maximalizace pohodli", "Pomahat zachovat
zdravi / udrzovat zivot", "Usnadnovat pokrok", "Identifikovat nebo stimulovat védomi"

a "Indikovat potencial pro zotaveni" (Latchem, Kitzinger J. a Kitzinger C., 2016, p. 24).

3.4 Polohovani

V rehabilitacnim oSetfovatelstvi se snazime co nejvice zabrdnit vzniku sekundarniho
poskozeni. Pii chybéni fyzioterapeutické intervence cilené na prevenci sekundarnich zmén
jsou vysledky rehabilitace podstatné horsi a disledky sekundarnich zmén zatézuji pacienta
Casto vice nez zakladni onemocnéni. Zabranéni vzniku téchto komplikaci ma Casto pirednost
pfed zahdjenim individudlniho rehabilitacniho programu. Hlavnimi prostfedky terapie jsou
polohovani, postupna vertikalizace a mobilizace pacienta (Kolaf et al., 2009, p. 15).

Pravidelna zména polohy, snizuje nepohodli pacienti a vyhyba se komplikacim
zpusobenym nehybnosti, jako jsou dekubity, kontraktury, bolesti nebo respira¢ni potize
(Moore et al., 2011 in Pickenbrock, Zapf a Dressler, 2015, p. 3682).

I kdyz by mélo byt vSem terapeutickym 1 pecovatelskym pracovniklim, ktefi
0 pacienta pecuji jasné, jak dilezité je spravné polohovani pro pozd¢jsi restituci pacienta, jde
0 terapeutickou formu, ktera nebyva stfedem zajmu a v klinické praxi je ¢asto zanedbavana.
Polohovani neni pouze zalezitosti fyzioterapeutt, ale na spravném polohovani se musi podilet

veskery personal, ktery je povéien péci o pacienta (Lippertova-Griinerova, 2013, p. 83).

3.4.1 Spravné polohovani
Jednim z prvnich terapeutickych krokii u pacienti v bezvédomi a u téch, ktefi nejsou
schopni samostatného pohybu, je spravné polohovani (Lippertova-Griinerova, 2013, p. 81).
Poloha vSech segmenti musi byt nejen pohodlna, ale také nebolestiva a musi umoznit
rezidualni pohyb. Pfi polohovani musi byt kontrolovana ohrozena mista, tj. oblasti s malou
vrstvou svalli a podkozi, tedy ty, u kterych prominuje pod kazi kosténa struktura (okciput,

spina scapulae, os sacrum, spina iliaca anterior superior, velké trochantery, kotniky, lokty).
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Pacient musi lezet v suchu. Ani nejmodernéjsi antidekubitni matrace nedokaze zabranit
vzniku dekubiti, jestlize se pacient pravidelné nepolohuje (Kolaf et al., 2009, p. 15-16).
Poloha pacienta se musi ménit v pravidelnych intervalech, po 3-4 hodinach u pacient
po tézkém poskozeni mozku v ramci vc€asné rehabilitace, kazdé 2-3 hodiny u pacientl
s transverzalnim syndromem. Polohovani se provadi do t¢ doby, dokud pacient nenabude
védomi a neni schopen samostatné zmény polohy. Zakladni formy polohovani je nutné vzdy

upravit podle individualniho stavu a potieb pacienta (Lippertova-Griinerova, 2013, p. 81-82).

3.4.2 Cile polohovani
Hlavni cile polohovani:

1. prevence kontraktur;

prevence dekubiti;

regulace svalového tonu;

sniZeni intrakranialniho tlaku;

zlepSeni pulmonalni situace;

profylaxe pneumonie;

zlepseni obéhové cirkulace;

zlepSeni vigility a pozornosti;
zachovani pohyblivosti kloubi a patete;

© Nk WD

10. zamezeni bolesti;
11. omezeni nebezpeci poskozeni perifernich nervi.
Prevence kontraktur

Kontraktury jsou obvykld komplikace u pacienti po poSkozeni mozku. Jsou
popisovany jako ztrata kloubni mobility, ktera je zplisobend strukturdlnimi zménami svald,
Slach, vazi a dalSich mimokostnich struktur. PfestoZe polohovani, pasivni pohyby
a protahovani patii do standardni 1écby fyzioterapeutli pro pacienty na JIP, nebyla pro tuto
metodu nalezena zadna randomizovana kontrolovana studie (Hellweg, 2012, p. 3).

Nebezpe€i vzniku kontraktur je pfedevS§im u pacientl, ktefi nejsou schopni
samostatného pohybu. K bolestivému omezeni v kloubu a pozdé€jsimu vzniku kontraktury
dochazi, ponechdme-li pacienta ve stejné poloze po dobu nékolika hodin. U pacientii
S hypotonii neni spravné polohovani slozité, problematictéjsi je dosdhnout optimalni pozice
u spastickych pacientd. Ti jsou na vznik kontraktur velice nachylni, a proto je polohovani
provadéno do antispastického vzorce, tj. v protikladu k poloze spastického tonického vzoru,
napt. loket (pfi spastické flexi) polohujeme do extenze, u addukce ramene polohujeme
v abdukci atd. (Kolaf et al., 2009, p. 16, Lippertova-Griinerova, 2013, p. 84).
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Prevence dekubiti

Polohovani je nedilnou soucésti prevence a 1écby dekubitid, které vznikaji v misté
tlaku nebo tieni kostnich vyénélkt (jako jsou kycle, paty a lokty). Tlakovy vied je
charakterizovan jako lokalizované zranéni kize ¢i tkan€ nad kosti. Vyskytuje se nejéastéji
u starSich nebo imobilnich osob. Zména polohy je jedna ze strategii pouzivanou spolecné
s dalsimi preventivnimi opatienimi pro zmirnéni tlaku a dochazi tak Kk odlehceni kuze
(Gillespie et al., 2014, p. 2).

V roce 2014 byla provedena studie, které se zucastnilo 502 pacientl. Byly zkoumany
ucinky a optimalni frekvence polohovani na incidenci dekubiti. Nebyly bohuzel zjistény
rozdily v polohéach a frekvenci z diivodu omezenych dat, ale bylo zjisténo, ze polohovani
kazdé 3 hodiny pomoci 30° ndklonu je méné nakladné, pokud jde o oSetfovatelsky cas
a je efektivnéjsi, nez standardni péce zahrnujici pfemistovani kazdych 6 hodin s naklonem

0 90° (Gillespie et al., 2014, p. 2).

Regulace svalového tonu, redukce spasticity

Nekterymi polohami mizeme ovlivnit velikost a rozlozeni svalového tonu v riznych
segmentech téla - nékteré polohy jsou vyuzivany ke zvySeni svalového tonu, jiné k jeho
snizeni ¢i ovlivnéni spasticity (Kolaf et al., 2009, p. 16).

Spasticita je Castd komplikace po zavazném poskozeni mozku, coz mizZe zabranit
rehabilitaci a zhorSit kvalitu zivota pacienti. Vede k hypertonii a hyperreflexii postizenych
svalovych skupin. I kdyz byly provedeny studie, tykaly se predev§im pacienti po CMP, zatim
je malo informaci, co se tyCe jejich spravné 1écby u pacientd ve VS (Martens, Laureys
a Thibaut, 2017, p. 162; Thibaut et al., 2018, p. 199).

Hyperextenze kréni patefe vede ke zvySeni spasticity svall, jesté vétsi vliv na jeji
vyvoj je pripisovan porucham taktilniho a kinestetického vnimani. Redukce i ztrata vnimani
podporuji ztratu orientace pacienta, je pak pro néj velmi tézké dostat od svého téla a okoli
dostatek informaci a €asto je naruseno i jejich zpracovani. V ptipadech omezeného védomi se
zméni tato dezorientace v psychomotoricky neklid, pacient se snazi nekoordinovanymi
pohyby zjiStovat informace o sobé a o okoli Nekoordinované abnormalni pohyby vSak
zvySuji svalovy tonus a omezuji dalsi pohyblivost. Spravné polohovani se mize ukézat jako
velmi prospésné, protoZze umozni dostatek taktilné kinestetickych informaci (Lippertova-

Griinerova, 2013, p. 87).
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Polohovani pri zvySeni intrakranialniho tlaku

Provadi se na zédech s rovné lezici hlavou a zvysenou polovinou téla ptiblizné o 30°.
Hlava nesmi byt pod urovni téla, nesmi dojit k jeji lateralizaci a polohovani na boku.
Tyto polohy mohou omezovat vendézni odtok a dochazi k vysSimu intrakranidlnimu tlaku
(Kolat et al., 2009, p. 17, Lippertova-Griinerova, 2013, p. 84).

V nékolika studiich bylo potvrzeno snizeni intrakranialniho tlaku pii zvysené poloze
hlavy, zvlasté dilezité v prvnich 24 hodinach po traumatu. Studie z roku 2012 sledovala vztah
mezi intrakranialnim tlakem a polohou hlavy u détskych traumatickych poranéni mozku.
Nejnizsi intrakranidlni tlak byl dosazen ptfi nejvyssich uhlech hlavy (Agbeko et al., 2012,
p. 45).

ZlepSeni obéhovych funkei

Pii poruchach motorickych funkci dochazi ke zméndm vazomotoriky. Jakakoliv
terapie (polohovani, pasivni pohyby, maximalni moZznid mobilizace pacienta, postupné
zvedani horni poloviny téla), kterd zlepSuje prokrveni, vede ke snizeni rizika vzniku
trombdzy, embolie, edému, dekubiti a zlepSuje hojeni ran (Kolat et al., 2009, p. 16,
Lippertova-Griinerova, 2013, p. 86).

Ve studii z roku 2015 byly zkoumany uc¢inky riznych typi polohovani na srde¢ni
frekvenci, frekvenci dychani a krevni tlak u pacientl se zdvaznym postizenim CNS.
Polohovani bylo provadéno klasickym zpisobem nebo jako tzv. neutralni polohovani
(tzn. nastaveni segmentli v neutralni pozici), u kterého bylo jiz diive zjisténo, ze ma lepsi
ucinky na pasivni rozsah pohybu a umoziuje vétsi pohodli. Nebyl vsak zjistovan vliv
na vitalni funkce pacienta. B€hem klasického polohovani se personal soustfedi na umisténi
polohovaciho materialu pod definované casti téla s malym ohledem na jejich nastaveni.
Naproti tomu je u neutralniho polohovani pozornost zameétena na uspotradani ¢asti téla (ty jsou
umistény neutralné, aby nedoslo ke zkraceni ani protazeni svald a jsou vypodloZzeny proti
gravitaci). Po dobu dvou hodin lezeli v jedné z péti pozic S riznym naklonem. Bylo zjisténo,
ze nedochézi k ovlivnéni zadného ze sledovanych parametri v ptipad¢ polohovani v délce
2 hodin. Personal si tak muze vybrat polohu podle svych osobnich preferenci a neriskuje

ovlivnéni vitalnich funkci pacienta (Pickenbrock, Zapf a Dressler, 2015, p. 3682, p. 3688).

3.4.3 Typy polohovani:
1. polohovani na zédech;
2. polohovani na boku;

3. polohovani na bfichu.
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Polohovani na zadech

Polohovani na zadech by pfi terapeutickém postupu nemélo ptevazovat, piinasi
s sebou n¢kolik rizik, prvnim z nich je extenze kréni patefe, coz miize zpiisobit zvySeni tonu
extenzori na celém téle. Hlava pacienta by méla byt v lehké flexi, toho docilime
pfi polohovani pouzitim dostatecné vysokého polstife, muizeme tak zamezit vzniku
komplikaci. Pokud by byl pacient polohovan vyhradné¢ na zadech, vznikne nebezpeci,
ze dojde k fixaci kréni patefe v hypertenzi a Ze jeji flexe nebude mozna. I piesto, Ze trup
a dolni koncetiny maji velmi silny tonus extenzort, vyviji se na hornich koncetinach zvyseny
tonus flexori a za velmi kratkou dobu muze dojit ke vzniku kontraktur (Lippertova-
Griinerova, 2013, p. 82).

Hyperextenze kréni patefe dale vede k vzniku bolesti hlavy a oblasti obli¢eje, dochéazi
K obtizim pii zavirani Gst, pfi jidle, piti, dychani, mluveni a také pfi mobilizaci do sedu
a stoje. Kvili hyperextenzi vznikaji ¢asto bolesti v oblasti bederni patete, to pfinasi problémy
nejen s dychanim, ale také omezeni flexe a rotace trupu. Dal§im rizikem polohovani
na zadech je vznik dekubitl, pfedev§im v sakrilni oblasti a v oblasti pat, zvySené je také

riziko pneumonie (Lippertova-Griinerova, 2013, p. 82).

Polohovani na boku

Polohou na boku je moZné pozitivné ovlivnit spasticitu svalstva, ma vliv na drendz
bronchopulmonalnich sekretli a je zamezeno vzniku dekubitd v oblasti sakra.

Pokud je pacient v bezvédomi, mél by byt polohovan dvéma osobami. Pokud je
schopen pohybu, je dulezité ho aktivné zapojit, protoze motorické slozky pohybu otaceni
na stranu a zpét jsou dilezitymi elementy pro pozdéjsi mobilizaci do sedu a stoje (Lippertova-
Griinerova, 2013, p. 83).

Postup pii polohovani pacienta v bezvédomi:

1. nejprve se oto¢i hlava na stranu, na které ma pacient lezet, a podlozi
se polstarem;

2. kolena pacienta jsou skréena a jeden z terapeutd je otaci na stranu;
druhy terapeut rotuje souc¢asn¢ ramena a trup;

4. poloha je stabilizovana polohovacimi pomtickami, polstari apod.

Az je pacient schopen spoluprace, je dulezité ho motivovat k aktivnimu pohybu. Cilem
této aktivizace je snizovat podporu terapeuta a umoznit samostatny pohyb a zménu polohy

(Lippertova-Griinerova, 2013, p. 83).
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Polohovani na briSe

Jiz v 70. letech byly zjistény pfiznivé ucinky polohy na bfise (pronacni polohy),
prokazalo se zvySeni okysliceni krve u 60-70% pacientli (Demory et al., 2007, p. 108).

Pro pacienta je pfinosné, pokud muze byt alespon jednou denné polohovan na bfise.
Je s tim mozné zacit, pokud jiz pacient nema umélou plicni ventilaci, tracheostomie vSak neni
kontraindikaci, protoZe je mozné k napolohovani vyuzit polstare tak, aby mohl pacient volné
dychat. V ptipad¢ urinalniho katétru je vhodné polstafem vypodlozit bficho, aby mo¢ mohla
voln¢ odtékat. Poloha na biiSe je vyhodna pro drendz sekretti bronchopulmonalniho systému
(Lippertova-Griinerova, 2013, p. 83).

V roce 2007 bylo prokdzano, Ze pronacni poloha zlepsila okysli¢eni u pacientd
s akutnim respira¢nim selhanim na mechanické ventilaci. Mechanismy, které pasobi na lepsi
vyménu plynit v této poloze, jsou: zlepSeni okysliCeni dorzalni oblasti plic, redistribuce
dechového objemu, coz je spojeno se zménami mechaniky hrudni stény; pfesmérovani
tlakovych sil na plice (vaha srdce); lepsi sekrecni clearance (Demory et al., 2007, p. 108).

Dalsi studie z roku 2009 potvrzuje, Ze pronaéni poloha pomaha k tpravé plicnich
funkei, a to zejména proto, Ze dochazi k rovnomérnému rozlozeni tlaku v pleurdlni duting.
Stiidani supinacni a pronacni polohy je bezpeénym a efektivnim zplsobem, jak zlepsit

ventilaci plic a tim pomoci k jejich uzdraveni (Lan a He, 2009, p. 239).

3.4.4 Polohovani v konceptu bazalni stimulace

JiZ po 30 minutach klidného leZeni se méni vnimani vlastniho téla a dochazi ke ztraté
pocitu télesnych hranic. Tento stav je je$t€ umocnén u pacientid lezicich na mékkych,
antidekubitnich matracich. Pomoci polohovani muiZeme pomoci stabilizovat vnimani
vlastniho télesného schématu. Pro pacienty ve VS se k tomuto ucelu vyuzivaji nejcastéji
polohy ,,mumie* a ,,hnizdo*“(Nydal, Bartoszek, 2000 in Friedlova, 2007, p. 91).

Poloha ,,mumie* (viz obrazek 3, p. 32) - pacient lezi na zadech, zabalime jej do deky
nebo prostéradla, nejdiive za¢iname u dolnich koncetin a kon¢ime v horni ¢asti téla, kde latku
zafixujeme ptelozenim jejiho konce pod télo. Horni koncetiny klienta pokladame na jeho
hrudnik k vniméni vlastniho dechu. ,,Mumii* Ize kombinovat s polohou ,,hnizdo*, kdy pacienta
oblozime dekami a polohovacimi polstati (Friedlova, 2007, p. 99-100).

Poloha ,,hnizdo* (viz obrazek 4, p. 32) - pacienta ulozime do polohy, kterou si zvolime
(zada, biicho, bok, v sedu), jeho télo pak oblozime srolovanymi dekami, perlickovymi
polstafi nebo vaky a nakonec pfikryjeme. Tato poloha navozuje pocity bezpeci a komfortu

(Friedlova, 2007, p. 93).
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Obrazek 3 Poloha mumie; mumie kombinovana s hnizdem (Friedlova, 2007, p. 100)

Obrazek 4 Poloha hnizdo na zadech (Friedlova, 2007, p. 97)
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3.5 Pasivni pohyby a redukce spasticity

Pasivni pohyby v kloubech provadime bez vlastni aktivity pacienta, proto patii mezi
zékladni terapeutické tkony u pacientl s poruchou védomi. Casto se pouzivaji motodlahy,
u kterych je nutné nastavit maximalni rozsah pohybu (Kolat, 2009, p. 230).

Pasivni pohybovani je také prvni moznosti facilitace aktivni motoriky, pomaha
zachovat pohyblivost v kloubech, udrzet délku a elasticitu svalstva, stabilizuje ob¢h a dychani
a redukuje spasticky tonus (Kolaf, 2009, p. 230; Lippertova-Griinerova, 2013, p. 43).

Spasticita je motorickd porucha, ktera se casto vyskytuje po poskozeni CNS.
Predpoklada se, ze vychazi z reorganizace pyramidovych drah a vldken. Vede k hypertonii
a hyperreflexii postizenych svalovych skupin. Tento symptom i jeho 1écba jsou dobie znamy
U pacientll po CMP, s roztrousenou skler6zou nebo 1ézi michy. Zatim je ale malo informaci,
co se tykd jejich spravné 1écby u pacienti s poruchami védomi po poskozeni mozku.
V roce 2017 byl publikovan clanek, jehoz cilem bylo zjistit vyskyt spasticity u pacientl
s poruchami védomi a vyhodnotit terapeutické intervence pouzité k 1é¢bé (Martens, Laureys
a Thibaut, 2017, p. 162).

V databazi PubMed bylo provedeno systematické hledani a bylo nalezeno 157 ¢lanku.
Po uplatnéni kritérii (napf. studie o pacientech v koématu, VS nebo MCS, pfitomnost
spasticity) bylo nalezeno 18 studii a ty byly pfezkoumany. Byly zjistény tyto vysledky:
prevalence spasticity u pacientd s poruchami védomi se pohybovala od 59% do 89%.,
soucasné moznosti lécby zahrnuji predevsim baclofen a mékké dlahy. Neékolik moznosti 1écby
stale potebuje dalsi pruzkumy, mezi n¢ patii napt. aplikace akupunktury, botulotoxinu nebo
stimulaci kortikalni aktivace. Pouze maly pocet ¢lankd dostupnych v soucasné literatuie
zdiirazniyje, Ze spasticita je velmi malo zkoumana u pacientli s poruchami védomi, piestoZe
je jedna z nejcastéjsich motorickych poruch. Zatimco 1é¢ba baclofenem a vyuziti mékkych
dlah se zda byt uc¢inné, méla by byt provedena velka randomizovanad kontrolovana studie
a prozkoumany nové terapeutické metody (Martens, Laureys a Thibaut, 2017, p. 162).

V roce 2018 byla provedena studie zkoumajici vliv pasivniho protahovani
na spasticitu. Studie se ucastnilo 109 pacientd ve VS nebo MCS, doba od inzultu byla
cca 40 mé&sicu. Pocet terapeutickych sezeni, ktery zahrnoval 20 az 30 minut konven¢niho
protazeni VvSech Cctyf koncetin, byl zjiStén na zéklad€ Ilékafského zaznamu pacienta
a pohyboval se od Oaz po 6 terapii. Spasticita byla méfena podle Ashwortovy skaly
na kazdém segmentu horni a dolni koncetiny. Bylo zjisténo, Ze fyzioterapie je prospésna.

Pacienti, ktefi dostali méné nez 4 terapie tydné, byli spasti¢téjsi a méli vice kontraktur
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nez pacienti, ktefi dostavali 4 a vice terapii. Bylo dokazéano, ze frekvence fyzioterapie
ovliviiovala spasticitu jak u subakutnich pacienti, tak i u pacienti v chronické fazi. U téchto
pacient bylo ale pfitomno vice sekundarnich zmén, jelikoz byli delsi dobu po inzultu

(Thibaut et al., 20018, p. 199).

3.6 Mobilizace a vertikalizace

Rada studii naznaluje, Ze imobilizace vede k riznym negativnim uginkiim
na muskuloskeletalni, plicni kardiovaskularni a endokrinni systém, jako je neuromuskularni
slabost, svalové atrofie, dekubity, atelektaza, pneumonie, ortostaticka dysregulace a narusena
mikrovaskularizace (Hellweg, 2012, p. 3).

Mobilizace koncetin je dulezita k zamezeni vzniku kontraktur, v ramci Casné terapie
by mély byt asponi dvakrat denné protahovany v plném fyziologickém rozsahu, at’ uz pasivné
nebo s dopomoci. Zvlasté u spastickych svalli by méla byt kone¢né pozice udrzena i nékolik
minut napiiklad v ramci nasledného polohovani (Lippertova-Griinerova, 2013, p. 40).

Termin "mobilizace" se pouziva riznymi zpisoby, nékde je pouzit pouze ve smyslu
zmény polohy pacienta do sedu na okraji lizka nebo mimo ltuzko do stoje. Byly provedeny
studie u pacientli po CMP, které prokazaly, ze v€asnd mobilizace (béhem prvnich 24 hodin)
po mrtvici snizuje umrtnost a dlouhodobou invaliditu. Neexistuji vSak udaje, kdy piesné¢
by mélo dojit u pacientli po traumatickém poskozeni mozku k mobilizaci a vertikalizaci.
Vétsinou ale k mobilizaci dochazi co nejdtive po stabilizaci intrakranialniho tlaku a s ohledem
na kardiopulmonélni stav. JiZ na JIP jsou béZzné polohovaci postele a hluboka kiesla
(Hellweg, 2012, p. 3).

Prvnimi kroky mobilizace je zvySovani polohy horni poloviny téla, pokud to pacient
zvlada dobfte, prechdzi se na postupnou vertikalizaci na sklopném stole, ke kterému je pacient
dikladné fixovan. Stupen naklonu se postupné zvySuje aZz do dosazeni stoje (Lippertova-
Griinerova, 2013, p. 90).

Australsky pruzkum v roce 2003 zkoumal, zda je sklopny sttl pouzivan fyzioterapeuty
na JIP. Vysledek prizkumu ukazal, Ze je Casto vyuzivan jako metoda mobilizace, zejména
U pacientil s tézkym postizenim, s cilem zlepSit muskuloskeletalni funkce a podpofit obnovu
védomi. U riiznych klinickych ptiznakl byly prokdzany pozitivni u€inky €asné vertikalizace
na JIP (Chang et al., 2003 in Hellweg, 2012, p. 3).
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3.7 Metody na neurofyziologickém podkladé

Studie dokézaly, ze plasticitu mozku a neurondlni rezervy lze vyuzit v 1€cbé
po jakychkoliv inzultech (traumatu, CMP). Mnoho fyzioterapeutickych metod vyuziva
stimulaci riznych receptort. Naptiklad zvySenim poctu aferentnich impulzi dochézi
k facilitaci CNS, coz podnécuje funkéné anatomickou piestavbu, reparaci a regeneraci
mozkové tkan€. Vlivem neuroplasticity se CNS miize ptizptisobovat novym podnétam.
Fyzioterapeutické postupy nepracuji jen se strukturou, ale snazi se ovlivnit pfedevsim funkce,
jejich stimulaci pak zpétn€ ovliviluji strukturu, a to zejména v CNS, vyuzitim jeho plasticity
(Kleim a Jones, 2008, p. 225; Kolat, 2009. s. 229).
lokomoce, proprioceptivni neuromuskularni facilitace, metoda Roodové, metoda
Brunnstromové, manudlni terapie a senzomotorickd integrace, senzomotoricka stimulace

(Lippertova-Griinerova, 2013, p. 32).

3.7.1 Bobath koncept

Tento koncept byl poprvé vyvinut v 40. letech fyzioterapeutkou Bertou Bobathovou
a lékarem Karlem Bobathem. V pribéhu dalSich 50 let jej dale zdokonalovali. Vyuzival
tehdejSich znalosti neurovédy a znamenal revoluéni pristup k 1é¢bé dospélych s 1ézemi CNS,
nyni je Siroce vyuzivan pii rehabilitaci po CMP a dalsich neurologickych stavech. Byl kladen
diraz na obnoveni motorické funkce na postizené strané, nikoliv pouze na vyuce
kompenzaénich strategii (Vaughan-Graham et al., 2009, p. 57).

Koncept Bobathovych vychazi z predpokladu, Ze schopnost pohybu miize byt
obnovena urcitymi formami cviceni. Zakladem pro cviceni je konsekventni systematicky
pfisun podnétli, zpocatku jen pasivni. Klade se diiraz na vlastni nacvik zmény svalového
napéti a pohybl pod védomou kontrolou, coZ oznacujeme jako kinesteticko-proprioceptivni
vnimani (Friedlova, 2007, p. 28).

Teoreticky zdklad Bobath konceptu je také zaméfen na mechanismus centralni
posturdlni kontroly, schopnost pohybovat se selektivné a vytvéiet koordinované sekvence
pohybu ¢i ménit vzorce pohybu tak, aby odpovidaly danému ukolu. Metoda dle Bobath klade
diraz na osobni cile jednotlivce a vénuje se klicovym problémtm daného pacienta. Zahrnuje
jak pozorovani, analyzu a hodnoceni vykonu, tak i 1é¢bu pacientti s poruchou funkce, pohybu
a posturalni kontroly zptsobenou 1ézi CNS. Lécba je zamétena na funkéni népravu a vedeni
jednotlivee k efektivnim pohybovym strategiim pro vykon ukolt (Michielsen et. al., 2017,
p. 1; Vaughan-Graham et al., 2009, p. 57-58).

35



V Bobath konceptu je také vyuzivano facilitace, coz je ptichod aferentnich stimulil
k zefektivnéni motorické vykonnosti (pouzivaji se stimuly senzomotorické, vizualni,
vestibularni 1 sluchové). Diky facilitaci mlze pacient iniciovat a provést UspéSny pohyb,
fyzioterapeut totiZz jejim prostiednictvim urcuje sekvenci pohybu a specifickou svalovou
aktivitu, ktera je dulezitd k provedeni pohybu. Studie prokazaly, ze facilitace pomohla
pfi zlepSeni prostorovych a Casovych parametrd, kK ovlivnéni kontroly a vnimani pohybu,
usnadiiuje aktivaci svali ve vzorcich a je doprovazena i zménami kortikalni aktivace
Vv postizené mozkové hemisfére (Michielsen et. al., 2017, p. 1; Vaughan-Graham et al., 2009,
p. 63).

3.7.2 Vojtova reflexni lokomoce

Vojtova reflexni lokomoce (VRL) je terapeutickd forma, kterou vyvinul détsky
psychiatr Vaclav Vojta. Vyuziva typické reflexni vzorce z ran¢ho détstvi, na jejich zakladé
jsou pak aktivovany ztracené motorické funkce (Lippertova-Griinerova, 2013, p. 47).

Zékladni pohybové vzory jsou geneticky programovany v CNS kazdého jedince.
Pti poruchach CNS a pohybové soustavy je spontanni zapojeni téchto pohybovych vzorii
omezeno. Pomoci VRL mize dojit k aktivaci CNS s cilem znovuobnovit vrozené
fyziologické pohybové vzory. Pfresnym zdsahem z periferie je vyvoldna piesnd motoricka
odpovéd, v urcitych polohach se v pfesné vymezenych bodech provadi manudlni aplikace
tlaku na tzv. spoust'ové zony a dojde k vyvolani automatickych lokomo¢nich pohybii.

Zaklad metody tvoii tf1 pohybové komplexy: reflexni plazeni, reflexni ota€eni a proces
vzptimovani. Reflexni lokomoce se aktivuje ze tfi zdkladnich poloh: z polohy na bfiSe,
na zadech a vklece (Kolaf, 2009, p. 266).

Pomoci globélnich lokomoc¢nich vzori reflexniho plazeni a otaceni se aktivuje pficné
pruhované svalstvo celého téla ve specifickych koordinac¢nich souvislostech a dochazi
k zapojeni CNS od nejnizSich az po nejvyssi roviny fizeni. Oba vzory dnes tvoii zaklad
pro motorickou rehabilitaci nejen kojenct a déti, ale i dospélych (Vojta a Peters, 2010, p. 2).

VRL ovliviiuje také respiracni funkci. U pacientd s traumatickym poskozenim mozku,
cerebroparetickych pacientli a pacientii po vaskularnim inzultu mize dojit ke zna¢nému
zlepSeni omezeného rozsahu kostalniho dychani a vitalni kapacitu plic lze zvétsit
az dvojnasobn¢ (Vojta a Peters, 2010, p. 19).

V Olomouci byla provedena studie zkoumajici zavislost motorické reakce na tlakovou
stimulaci nohy. Bylo pracovano s hypotézou, ze tlakova stimulace indukuje zmeény

senzomotorické aktivace, které mély byt prokazatelné funk¢éni magnetickou rezonanci (fMRI).
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Tticet zdravych dobrovolnikll bylo skenovédno pted a po stimulaci tlaku patni zony dle Vojty
anebo nespecifického bodu na lateralnim kotniku (kontrolni misto) béhem provadéni
sekventni opozice prsti pravé ruky. V zavislosti na misté¢ stimulace byly potvrzeny
kratkodobé zmény aktivace v mozkovém kmeni, mozecku a retikularni formaci. Toto je prvni
dikaz modulace mozkového kmene po periferni tlakové stimulaci podle Vojty. Bylo
dokézano, ze reflexni pohybova fyzioterapie zahrnuje i modulaci retikularni formace, diive
zapojené do posturalni kontroly (Hok et al., 2017, p. 11, p. 17, p. 20).

Utinnost Vojtovy terapie ve zlepSeni vyvojovych poruch mozku byla v praxi
potvrzena a tato metoda je pouzivana v mnoha zemich, i kdyz jeji mechanismus jest¢ nebyl
zcela pochopen. Aplikace této metody pomdaha také pii 1é¢bé dalSich onemocnéni,
napt. mozkova obrna, spina bifida, centrdlni koordinacni poruchy, traumatické parézy,
myopatie, vrozené malformace, ortopedické problémy, poranéni patefe atd. (Bauer et al.,

1992, Lim a Kim, 2013, Jung et al., 2017 in Gajewska et al., 2018, p. 289).

3.7.3 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Zaklady proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF) vypracoval Dr. Herman
Kabat v letech 1946-1951, na rozvoji metody se podilely fyzioterapeutky Margaret Knott
a Dorothy Voss. Zakladnim neurofyziologickym mechanismem PNF je cilené ovliviiovani
motorickych neuronli v pfednich rozich misnich prostfednictvim aferentnich impulzi
Z proprioceptori svalli, Slach a kloubli. Kromé¢ toho jsou motoneurony jesté¢ ovliviiovany
prostiednictvim eferentnich impulzti z vysSich center mozku, kterd reaguji na aferentni
impulzy z taktilnich, zrakovych a sluchovych receptora (Kolat, 2009, p. 276).
Jedna se o komplexnim pfistup k péci o pacienta, véetné hodnoceni a terapie neuromuskularni
dysfunkce. Terapie je zaméfena na dosazeni nejvyS$si mozné urovné ovliviiované funkce
a optimalizace aktivity. Aktivita pfi ucasti celého organismu je zaméfena na provedeni
realného tkolu. Jedna se o facilitaci tcelnych a koordinovanych pohybovych vzort, zatimco
je ve stejném cCase pacientovi podavana odpovidajici zpétna vazba k zesileni aktivity
Vv normalnich vzorech pohybu. Jiz z nazvu vyplyva, Ze pracuje se svaly, nervy a snazi se
zlepsit jejich funkéni propojeni, pouzivd stimulaci receptorti a facilitaci, ktera napoméha
a podporuje pohyb (Bastlova, 2013, p. 8).

PNF vyuziva pohyby v diagonalach, které¢ simuluji pohyby provadéné v kazdodennim
zivoté. Bylo prokazano, ze PNF ma ucinek na zvyseni svalové sily ¢i naboru vétsiho poctu
svalli, v roce 2017 byla vSak v Brazilii provedena studie, kterad se zabyvala srovnanim pohybt,

které byly provadénych v diagondlnich smérech (PNF) a pohybl bez diagonalni slozky
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(f]. pouze v sagitalni rovin€) a jejich rozdilnym pasobenim na mozkovou kiru
a neuroplasticitu. Studie zahrnovala tficet dobrovolnikd randomizovanych do tii skupin
(kontrola, PNF a pohyb v sagitale), nasledn¢ byly porovnavany elektroencefalografické
signaly zachycené pted a po vykonani pohybu ramene do flexe. Bylo zjisténo,
ze pii pohybech v diagonalach dochazi ke zvySeni hladiny beta vin v obou hemisférach,
k vétsi korové aktivité a také plasticité nez pii pohybech v sagitale (Moreira et al., 2017,

p. 13-14).

3.7.4 Metoda Roodové

Vznikla v roce 1956, zakladatelkou byla americka fyzioterapeutka a ergoterapeutka
Margaret Roodova. Metoda vychazi z tehdejSich neurofyziologickych poznatki a analyzy
vztahii mezi senzorickou stimulaci a motorickymi reakcemi. Pouziva povrchové a mechanické
stimuly k excitaci motoneuront pfisluSného svalstva (napf. bodova stimulace chladem nebo
kartacovani kuze). Mechanickou stimulaci kiuze jsou spoluaktivovany i proprioceptory
svalstva pod kuzi a celkové vznika facilitaéni ucinek (Kolaf, 2009. p. 307; Lippertova-
Griinerova, 2009, p. 50).

3.7.5 Bazalni stimulace

Zakladatel konceptu je profesor Andreas Frohlich, ktery pusobil jako specialni
pedagog u déti s téZkou mentalni retardaci a poruchami vnimani. Do oSetfovatelské péce jej
v 80. letech 20. stoleti pfenesla zdravotni sestra prof. Christel Bienstein. Bazalni stimulace
patii v Evropé k uzndvanym a aplikovanym konceptim nejen v oSetfovatelstvi, ale také
ve specialni pedagogice (Friedlova, 2007, p. 14).

Klade dlraz na podporu vnimani, komunikaci a pohybové schopnosti. VyuZivana
je stimulace somaticka, vestibularni, vibracni, taktilné-hapticka, chutova, opticka, auditivni
a olfaktoricka. Predpokladem terapie je respektovani individuality jednotlivych pacientt,
ptizptsobeni jejich véku a stavu. Tato integrovand péfe ma vyznam u mnoha zdravotnich
komplikaci, od nedonoSenych déti na neonatologii pfes rlizna vrozend postizeni, akutni
a chronicka onemocnéni az po klienty po trazech mozku nebo s demenci. Podporuje vyvoj
u lidi, ktefi jsou omezeni v komunikaci, vnimani nebo pohybu (Institut Bazalni stimulace,
2015).

Komunikace s lidmi, jejichz védomi nebo vyjadfovaci schopnosti jsou omezené,
je velice naro¢nd. Podstatnou schopnosti je zaznamenavat reakce pacienta, ¢asto prvni
osobou, kterd minimalni reakce viubec zachyti, je jeho rodina. Proto tento koncept integruje

do péce ptibuzné, ktefi jsou dulezitou soucasti osetfovatelské péce (Friedlova, 2007, p. 34).
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Terapeut musi pouzit vhodnou formu komunikace, odpovédi mlze byt jen nepatrna
zména napi. rytmu dychani, coz mtize byt u nékterych pacientll jedind moznost se vyjadfit,
mrknuti oka ¢i jiny pohyb (Friedlova, 2007, p. 35).

Senzorické/bazalni stimula¢ni programy se vzajemné lisi s ohledem na trvani
a zpusob stimulace. Pouzivaji se i pro pacienty v kdmatu ¢i VS, jejich cilem je aktivace
mozku, zlepSeni pfenosu podnétd a obnoveni urovné védomi. Pfestoze jsou tyto programy
rozsitené, kvili rozdilnym podminkam a pouziti u vegetativnich stavlii nebyl jejich efekt

jednoznacéné prokazan (Hellweg, 2012, p. 2).
Prvky bazalni stimulace

Somaticka stimulace umoznuje pacientovi zprostiedkovat vjemy ze svého téla
a stimulovat vnimani télesného schématu, coz je nejen predpoklad k uvédomeéni si okolniho
svéta, ale i schopnosti snim komunikovat. Je zprostfedkovana pomoci exteroreceptord,
proprioceptort. Velkou roli v u¢innosti somatické stimulace hraje kvalita, lokalita a intenzita

dotekt (Friedlova, 2015, p. 67; Friedlova, 2007, p. 64, p. 71).

Vestibularni stimulace podporuje aktivitu rovnovazného ustroji, zlepSuje prostorovou
orientaci a vnimani pohybu. Mlzeme ji provadét u pacienta leziciho na lizku nepatrnymi
pohyby jeho hlavy, je vhodné ji provadét pied kazdou zménou polohy téla (Friedlova, 2007,
p. 106).

Vibra¢ni stimulace ma za cil stimulovat koZni receptory pro vnimani vibraci,
proprioceptory ve svalech, Slachach, vazivovém aparatu kosti a kloubl. Pouzivaji se
nejrizngj$i vibrujici predméty (vibrujici hracky, holici strojek, elektricky zubni kartacek),
hudebni nastroje nebo piimo terapeutovy ruce (Friedlova, 2015, p. 105; Friedlova, 2007,
p. 107).

Opticka stimulace vyuZziva zrakovych vjemi a vizualnich podnétii. Pro jeji stimulaci je
dilezita jakakoli zmé&na polohy téla, méni se tak pacientovo zorné pole. Mohou se pouZzit
kontrastni predméty ¢i jednoduché obrazky (nejlépe Cernobil¢), k bilym zdem je vhodné zvolit
barevné lozni pradlo, obleceni personalu nebo umoznit pacientovi sledovat hodiny a rozlisit

tak denni dobu (Friedlova, 2007, p. 113).
Auditivni stimulace pouziva rizné prostredky jako fe¢ (pfed¢itani, vypravéni), hudba
(z ptehravace, radia ¢i hra na hudebni nastroj), zpév (Friedlova, 2007, p. 115).
Ukézalo se, ze poslech hudby vyvolava u sledovanych subjektli emoc¢ni procesy

v mozku (limbicky systém) a aktivaci slozitych neuronovych siti (Peretz a Zatorre, 2005,
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Altenmiiller a Schlaug, 2013 in Rollnik a Altenmiiller, 2014, p. 4). Z vyzkumd, pfi kterych
bylo provadéno snimkovani mozku, je zfejmé, Ze i pacienti ve VS vykazuji emocni
zpracovani sluchovych nebo vizualnich informaci (Coleman et al., 2007, Eickhoff et al., 2008,
Yu et al., 2013 in Rollnik a Altenmiiller, 2014, p. 4). Poslech znamé hudby, jak se provadi
v konceptu bazalni stimulace, mlze byt silnym stimulacnim prvkem v terapii pacientl

s poruchami védomi (Menke, 2006 in Rollnik a Altenmiiller, 2014, p. 4).

Oralni a olfaktoricka stimulace spolu souvisi, jelikoz smysly chut a cich slouzi
ke stejnému cili, jsou uzptsobeny k rozpoznani chemickych latek. Pozitivni stimuly v oblasti
dutiny Gstni intenzivn¢ podporuji vnimani. Viné a pachy mohou vyvolat vzpominky

(Friedlova, 2015, p. 127; Bienstein, Frohlich, 2003 in Friedlova, 2007, p. 120).

Taktilné-hapticka stimulace umoziiuje pomoci mechanoreceptori na téle vnimani
doteku, tlaku, natazeni, ale také lechtani. Pouzivaji se pacientovy oblibené piedmeéty,
talismany, hracky, pfedméty osobni potieby ¢i denniho zivota. Tyto véci mohou vyrazné
stimulovat pamétovou stopu (u pacientli v bezvédomi), ale také aktivizovat ruku k ¢innosti.
Ruka a oblast st zaujima nejvétsi projekéni korovou oblast, proto je potfeba jim vénovat
zvySenou pozornost (Friedlova, 2007, p. 127, p. 129).

U pacientid v kdmatu lze vyuzit také stimulace elektrické (deep brain stimulation),
magnetické, senzorické nebo farmakologické. Je vSak nutné, aby byly stabilni ob&hové
funkce, ventilace a normdlni nitrolebni tlak. Stimulace muize zplsobit zrychleni srdec¢ni
frekvence, narGst spasticity nebo poceni, coZ poukazuje na zjevné pfetizeni pacienta
a pokracovani v terapii by mélo negativni ucinek (Lippertova-Griinerova, 2005, p. 67-69).

Bylo prokazano, Ze prostfednictvim bazalni stimulace zlepSil kontakt, komunikace,
smyslové vniméni, a dokonce doslo k eliminaci zmén nélad a uklidnéni pacientli (Lopuchova,

Susorova a Zani, 2013, p. 35).
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Zavér

Vegetativni stav, diive nazyvany apalicky syndrom, nyni nové syndrom areaktivni
bdélosti, pafi mezi zdvazné klinické stavy. Je charakterizovan funk¢éni dekortikaci, zatimco
vegetativni funkce z nizSich center jsou zachovany. U pacienta se stiida cyklus spanku
a bdéni, ale chybi schopnost uvédomovani si sama sebe a svého okoli. Jedna se o komplexni
onemocnéni zplsobené tézkym mozkovym poskozenim rizné etiologie. Incidence tohoto
stavu se zvySuje diky zlepsujici se 1ékarské a nemocnicni péci, délka zivota u téchto pacientli
se prodluzuje, ale péce o né je velice naro¢na. Byly zaznamenany i ptipady, kdy pacienti
nabyli védomi n€kolik let po inzultu. Z etického hlediska jde o kontroverzni téma.

Rehabilitace po poranéni mozku je komplexni a ¢asové naro¢ny kol pro vSechny
¢leny multidisciplinarniho tymu. Fyzioterapie je jeho nedilnou soucasti. Mezi nejéastéji
pouzivané fyzioterapeutické intervence patii polohovani (slouzi k prevenci kontraktur,
dekubiti, regulaci svalového tonu, snizeni intrakranidlniho tlaku, zlepSeni cirkulace
a dychani, profylaxe pneumonie), pasivni pohyby, mobilizace, vertikalizace a metody
zalozené na neurofyziologickém podkladé jako je Bobath koncept, Vojtova reflexni
lokomoce, propriocepcni neuromuskularni facilitace, metoda Rood a multisenzorické
programy jako koncept bazalni stimulace.

Ze studii vyplyva, ze v€asna neurorehabilitace je velice dilezita a intenzivnéjsi terapie
ptispiva k rychlejsimu zotaveni pacientl a zkraceni pobytu v nemocnici, nicméné G¢innost
jednotlivych 1é¢ebnych postupti pro tuto specifickou skupinu pacientii se povazuje casto
zaspornou. Jednak z divodu nedostatku dukazi, ale také proto, ze mnoho pacientd
ve vegetativnim stavu je navzdory pfisnému klinickému posouzeni Spatné diagnostikovéano.
Nejsou k dispozici ani vysledky srovnani ucinnosti téchto terapii, je doporuceno provést dalsi
studie.

V poslednich letech je vSak provadén vyzkum neuroplasticity a je zkouman jeji vliv
na poskozeny mozek. Postupné pfibyvani znalosti o mozkové regeneraci vedlo i ke zménam
V posuzovani prognozy U pacientd s poruchami védomi. Bylo dokazano, ze pohybova terapie
vyvolava plastické zmény v synapsich motorické kliry. Moznost vyvolat funkéni reorganizaci
kortikdlnich obvodi po 1ézich centrdlniho nervového systému pomoci neuroplasticity
poskytuje nové perspektivy v rehabilitacni medicing, jejimz cilem je obnovit funkce, které

jsou nezbytné pro nezavislost jedince v kazdodennim zivoté.
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Seznam zKkratek

CNS
CMP
CT
fMRI
JIP
LIS
MCS
PMVS
PNF
PVS
UWS
VRL
VS

centralni nervovy systém

cévni mozkova piihoda

pocitacova tomografie (z angl. computed tomography)

funk¢ni magneticka rezonance (z angl. functional magnetic resonance imagin)
jednotka intenzivni péce

locked-in syndrom

minimalni stav védomi (z angl. minimally conscious state)

permanentni vegetativni stav

proprioceptivni neuromuskularni facilitace

persistentni vegetativni stav

syndrom areaktivni bd€losti (z angl. unresponsive wakefulness syndrome)
Vojtova reflexni lokomoce

vegetativni stav
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