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ABSTRAKT

Predlozena diplomova prace se zabyva tématem diagnostickych a terapeutickych postupii
v logopedické intervenci u osob s afazii. Prace je rozdélena do ctyi kapitol, pficemz prvni tfi
kapitoly jsou orientované teoreticky a ¢tvrtd kapitola predstavuje empirickou ¢ast prace.
V prvnich kapitolach se diplomova prace vénuje teoretickému vymezeni jednotlivych oblasti,
potfebnych pro pochopeni zkoumané problematiky, konkrétné se soustied'uje na pojem
komunikace, vysvétluje propojeni mozku afeci a v neposledni fadé téz vymezuje obdobi
dospélosti a staii. Soucasné tato kapitola piedestira principy logopedické intervence se
diplomové prace je predevSim druha kapitola, jez poskytuje pfimy (podrobny) vhled do
problematiky afazie jakoZto neurogenni poruchy fecové komunikace. Kapitola se vénuje afazii
z hlediska definice, etiologie, symptomatologie a klasifikacnich piistupt. Zaroven predstavuje
logopedickou intervenci u osob s neurogenné podminénou poruchou fecové komunikace,
zacilenou na diagnostiku, terapii a prevenci. Tieti teoretickd kapitola ptiblizuje psychické
a socidlni aspekty vztahujici se k problematice afazie s dirazem na dilezitost rodinnych
prislusniki v terapeutickém procesu. Ve svém zavéru se kapitola dotyka také specifik

komunikace s osobami s afazii a moznostmi znovuzaclenéni jedince do spolecnosti.

Prakticka cast diplomové prace je realizovana pomoci kvalitativniho vyzkumného
Seteni za vyuziti metody rozhovoru, pozorovani a studia odborné literatury. Ve ctvrté kapitole
jsou reflektovany nazory vybranych klinickych logopedt, tykajici se vyuzivanych
diagnostickych a terapeutickych postupti v jejich praxi, a soucasné¢ jsou zde prezentovany
zkuSenosti vybranych osob s afazii s diagnosticko-terapeutickym procesem se zaméefenim na
psychické a socialni dopady vzniklé v disledku ziskaného naruSeni fecové komunikace.
Ziskané vysledky z vyzkumného Setfeni jsou podrobeny analyze a ndsledné vyhodnoceny.
V zavéru diplomové prace jsou v ramci naplnéni cilti prace vysledky shrnuty a poté nastinény

doporuceni pro logopedickou praxi.

KLICOVA SLOVA
afazie, diagnostika, intervence logopedicka, komunikace, metoda, neurogenni porucha

komunikace, postup, terapie



ABSTRACT

The submitted diploma thesis deals with the topic of diagnostic and therapeutic procedures in
speech therapy intervention for people with aphasia. The work is divided into four chapters,
while the first three chapters are theoretically oriented the fourth chapter represents the
empirical part of the work. In the first chapters, the diploma thesis deals with the theoretical
definition of individual areas which are needed to understand the researched issues, specifically
focuses on the concept of communication, explains the connection between brain and speech
and, last but not least, defines the period of adulthood and old age. Concurrently this chapter
presents the principles of speech therapy intervention with a focus on providing speech therapy
intervention in the Czech Republic. The focus of the theoretical part of the thesis is the second
chapter, which provides a direct (detailed) insight into the issue of aphasia as a neurogenic
disorder of speech communication. The chapter deals with aphasia in terms of definition,
etiology, symptomatology and classification approaches. Withal it represents a speech therapy
intervention for people with a neurogenic speech disorder, aimed at diagnosis, therapy and
prevention. The third theoretical chapter introduces the psychological and social aspects related
to the issue of aphasia with emphasis on the importance of family members in the therapeutic
process. In conclusion, the chapter also touches on the specifics of communication with people

with aphasia and the possibilities of reintegrating the individual into society.

The practical part of the diploma thesis is realized by means of a qualitative research
investigation using the method of interview, observation and study of professional literature.
The fourth chapter reflects the views of selected clinical speech therapists regarding the
diagnostic and therapeutic procedures used in their practice, and also presents the experiences
of selected individuals with aphasia with the diagnostic-therapeutic process with a focus on
psychological and social impacts resulting from acquired speech disruption. The results
obtained from the research survey are subjected to analysis and subsequently evaluated. At the
end of the diploma thesis, within the fulfillment of the aims of the thesis, the results are

summarized and then the recommendations for speech therapy practice are outlined.
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aphasia, approach, communication, diagnostics, neurological speech and language disorders,

speech therapy intervention, process, therapy
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Uvod

Nahla ztrata komunikac¢ni schopnosti v dospélém veku ptinasi jedinci nemalé komplikace.
Nemoznost komunikace je zasahem do lidské identity, psychosocidlniho prostfedi, spole¢enské
interakce a v neposledni fadé tvoii prekazku ziskavani a predavani informaci. Prave afazie je
jednou z poruch, pro kterou jsou tyto obtize typické. Nepiijemnosti vzniklé v disledku této
ziskané neurogenni poruchy komunikace znacné ovlivituji psychické vnimani a prozivani
jedince, zasaZena je samoziejme 1 jeho rodina a blizké okoli. Poskytnuti v€asné a kvalitni péce,
zalozené na peclivé vybranych postupech zohlediiujicich individualni vlastnosti a problémy
jedince, pak miize vyznamné pomoci nejednomu pacientovi a soucasné i celé jeho rodiné. Tyto

faktory jsou totiz v Zivoté ¢loveéka rozhodujici a zasadni.

Vybér tématu diplomové prace vychdzi ze skuteCnosti, Ze jsem se s problematikou
afazie setkala jiz diive, konkrétné pti logopedické praxi v nemocnici na oddéleni klinické
logopedie Nahlédnout vSak vradmci praxe podrobnéji do diagnostického a terapeutického
procesu pii logopedické intervenci afazie neni, vzhledem k obséhlosti problematiky, zcela
mozné. Na zaklad¢ téchto poznatki, a vzhledem ke svému z4jmu o prohloubeni znalosti
problematiky afazie, jsem se rozhodla vyuzit potencialu diplomové prace k moznosti ziskat vice
zkuSenosti a lépe tak proniknout do diagnosticko-terapeutického procesu afazie. Soucasné
vnimam téma logopedické intervence u osob s neurogennimi poruchami komunikace vzniklé

v dospélém veku jako stale aktudlni, a proto pocituji potiebu se mu blize vénovat.

Pfedmétem piedlozené diplomové prace je piedevsim diagnosticko-terapeuticky proces
v ramci logopedické intervence ziskané narusené komunikac¢ni schopnosti — afazie. Hlavni cil
prace spociva ve zjisStovani vyuzivanych diagnostickych a terapeutickych postupi klinickych
logopedt pii logopedické intervenci afazie. Diplomova prace je rozd€lena na Ctyfi kapitoly,
pfiCemz prvni tii z nich poskytuji teoretické zéklady sledované problematiky, vychazejici ze

studia a analyzy Seské a zahraniéni literatury. Ctvrta kapitola je pak prakticky orientovana.

V tvodni ¢asti prvni kapitoly jsou zpracovana teoreticka vychodiska nutna pro nastinéni
a pochopeni dané problematiky. Prace se zde vénuje definici pojmu komunikace, principem
fungovani mozku a fe€i a obdobim dospélosti a stafi, ve kterém byva vyskyt afazie nejCastéjsi.
Ve svém zavéru pak popisuje logopedickou intervenci a koncepci poskytované péée v CR.
Druhé kapitola je vyznamnou ¢asti diplomové préace, nebot’ pojednava o problematice afazie
v celé jeji komplexnosti. Tato ¢ast prace pfinasi definice, charakteristiky a déleni, tykajici se

zminované neurogenni poruchy komunikace, a soucasné poskytuje i prehled logopedické



intervence pravé u afdzie. Tteti kapitola je pak vénovana psychickym a socidlnim dopadim
afazie, a to ve spojitosti s kvalitou jednotlivych aspektii zivota osob s afazii, rolemi rodinnych

prislusniki a moznostmi znovuzaclenéni jedince do spolecnosti.

Empiricky orientovanou cast prace predstavuje ctvrta kapitola, jez je zpracovana
prostiednictvim kvalitativniho vyzkumného Setfeni, jehoz hlavnim cilem je zjistit postupy,
vyuzivané béhem diagnosticko-terapeutického procesu afazie vybranymi klinickymi logopedy,
vychdzejici z jejich vlastni praxe. Na samém zacatku této kapitoly jsou vymezeny stanovené
cile vyzkumného Setfeni a s nimi souvisejici vyzkumné otazky. Soucasné je zde predstavena
metodologie diplomové prace, charakteristika mista Setfeni, vyzkumného vzorku a prubehu
sbéru dat. Nasledujici cast kapitoly predstavuje vlastni vyzkumné Setfeni, jehoz cile jsou
napliiovany prostfednictvim studia odborné literatury, pfimého pozorovani a realizace
rozhovori s klinickymi logopedy a s osobami s afazii (v nékterych ptipadech s jejich rodinnymi
ptisluSniky). V disledku nepfiznivé epidemiologické situace a zvySeného rizika pienosu
nakazy SARS-CoV-2 byla po domluvé s vedoucim prace upravena forma realizace rozhovort,
ktera probéhla bez osobniho setkani s afatiky. V zavéru této kapitoly jsou prezentovany
a nasledné analyzovany a shrnuty vysledky vyzkumného Setfeni a zaroven uvedena doporuceni

pro logopedickou praxi.
Soucasti diplomové prace jsou téz ptilohy, mimo jiné napiiklad Sablona otazek
k rozhovoru s klinickymi logopedy, také soubor otdzek k rozhovoru s osobami s afazii

¢1 zdznamovy arch vyuzity k zépisu osobnich udaji respondentti.



TEORETICKA CAST
1 Teoreticka vychodiska

1.1 Komunikace

Termin komunikace mé velmi Siroké pouziti aje soucasti mnoha védnich disciplin,
napf. psychologie, pedagogiky, sociologie, lingvistiky, antropologie a dalSich oborti. Z tohoto
diavodu nema slovo komunikace v odborné literatufe jednotnou definici alisi se napfic

zminovanymi obory (Klenkova, 2006).

V obecné rovin€ lze pojem komunikace zafadit mezi zdkladni Zivotni potfeby lidi
1 zvitat. Jedna se o nejCast¢jsi aktivitu Clov€ka umoznujici prezit, prosadit se, byt GspéSnym,
porozumét a pomahat (Mikulastik, 2010). Konkrétnéji jde pak o proces efektivni vymény
informaci prostfednictvim signali (znakl ¢i kodt) a prostiedkti, probihajici béhem interakce

konverzacnich partnerti (Vitaskova, 2005).

Dle Hartla a Hartlové (2010) je komunikace vniména jako proces dorozumivani ¢i
sdélovani informaci, kdy potieba vysilat a pfijimat informace je vrozend vSem zivym tvortim.
Ve Velkém psychologické slovniku (2010) je pak pojem komunikace rozdélen do nckolika
dalsich podkategorii dle konkrétniho vyuziti slova.

Z pohledu etymologie se jedna o slovo latinského piavodu — communicare, jez je
chapano ve vyznamu spojeni, styku, souvislosti, taktéz i sd€lovani, dorozumivani a pfenosu
(Vymétal, 2008). Schopnost komunikace ovliviiuje do zna¢né¢ miry rozvoj osobnosti jedince

a je nutnou soucasti mezilidskych vztaht, jejich udrzovéni a péstovani (Klenkova, 2006).

Vymétal (2008) uvadi, ze v ptipadé komunikace mezi lidmi se hovoifi o socialni
komunikaci, kterd se obvykle déli na tfi hlavni kategorie: ustni (rozhovor, diskuze,
dotazovani...), pisemnou (zprava, dopis, e-mail, pozndmka...) avizudlni (graf, tabulka,
fotografie, film...) komunikace. V rdmci pouZiti druhu komunikac¢nich prostedki jsou soucasti
socidlni komunikace opét tii sloZky, a to verbalni (slovni — jednd se o mluveni) komunikace,
neverbalni (mimoslovni, komunikace télem) komunikace a komunikace ¢inem (realizovana

skutky) (Mares, Kiivohlavy, 1995).

Za neverbalni komunikaci jsou povazovéana gesta. Pfikladem téchto neverbalnich prvka
jsou pohyby hlavou ¢i télem a stim souvisejici postoj (t€la) komunikujiciho, dale
pak prostorové pozice, mimické aktivity (vyrazy obliceje) a pohledy oci, ton hlasu, fyzické
aspekty osobniho vzhledu aj. (Klenkova, 2006) Jedna se o nastroj pro sdélovani situaci, emoci
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a snah (Nakonecny, 2020). Neverbalni komunikace je ontogeneticky star$i a jeji vypovidaci
hodnota a srozumitelnost je podstatn¢ vyssi nez u verbalni komunikace. Kazdy neverbalni
signal néco znamena, o nééem vypovida, ma sviij vlastni vyznam, avsak jejich pochopeni mtze
byt pro kazdého jiné, jelikoz vyznamoveé je takovato signalizace ovlivnéna dobou, kulturou,
socialni skupinou nebo predem domluvenym vyznamem gest. Oproti tomu se verbalni
komunikace postupné stala dominantnim prvkem komunikace jakozto dorozumivaciho

procesu.

Verbalni (slovni) komunikace je tvofena vSemi komunika¢nimi procesy, které se
realizuji za pomoci jeji mluvené ¢i psané formy. Umoznuje jedinci zpravovat okoli o svych
poznatcich, zkuSenostech, vnéjSich jevech, vyjadfovat své emoce a projevovat city, poskytuje
téZ moznost zaujmout vlastni postoj vici ostatnim komunikantim. Rozdil mezi verbalni
a neverbalni komunikaci tkvi v tom, ze neverbalni komunikace je vyuzivdna vzdy soucasné
s verbalni komunikaci v jeji ustni podob¢, oproti tomu neverbdlni komunikace miize byt

uskutecnovana samostatnég, tzn. bez verbalni komunikace, kterou zastupuje (Klenkova, 20006).

Komunikace se uskuteciiuje pomoci jazyka, ktery je systémem pravidel, odrazejicim
emocni, kognitivni a socidlni faktory (Vymétal, 2003). Pro pochopeni procesu mezilidské
komunikace jako vicetroviiového jevu je nutno dbat na jasné rozliSeni obsahu pojmil jazyk
(language) a fe€¢ (speech), kdy ,,jazyk je vysledkem slozité neurondlni cinnosti dovolujici
vyjadrovat a vnimat dusevni stavy prostrednictvim sluchovych znaku (fec), grafickych znaki
(pismo) nebo gest pri vyuziti senzorickych a motorickych funkci, které k tomuto ucelu nebyly
prvotné specializovany “ (Alajouanine, 1968; In Koukolik, 2002, s. 175). Uziti jazykového
systtmu je podminéno kognitivnimi procesy (paméti, pozornosti, koncentraci, fecovymi
funkcemi, rychlosti mysleni) a intelektovymi schopnostmi. Individuédlni jazykovy systém
predstavuje schopnosti jedince osvojit si a uzivat systém urcitého jazyka (Michalik a kol.,

2011).

Re¢ je oproti tomu vnimana jako fyzikalni realizace jazyka, vznikajici za uziti mluvnich
organt, mezi které patii respiracni, fonacni, artikula¢ni a rezonan¢ni tstroji. Tento vokalni trakt
zastava funkce zvukové i funkce vitalni — dychani a pfijem potravy (Neubauer a kol., 2018).
V odborné literatufe je fe¢ fazena mezi fatické a symbolicko-komunikacni funkce, pficemz
fatické funkce uzivaji jazykové prostiedky a jsou spjaty s nejvyssi trovni zpracovani a tvorby
(Hrnciarova, 2010). Mluvena fe¢ v sobé zahrnuje fadu po sobé nasledujicich artikulovanych

Casti a soucasné je doprovazena tzv. prozodickymi faktory feci, slouzicimi jako dopliikovy
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informacni obsah. Mezi tyto faktory patii napt. melodie, rytmus, tempo, intenzita, dynamika,

nasazeni (Kejklickova, 2011).

Rec¢ova komunikace je vnimana jako komplexni proces, ktery je ovlivnén mentalnimi
predpoklady uziti jazyka, faktory, jez pisobi v konkrétni komunikacni situaci, a predpoklady,
které jsou ziskany aktivni interakci mezi jedincem a prostiedim. Tento pojem vychazi
z psycholingvisticky orientovaného pojeti, které se snazi o propojeni jazykovédnych

a kognitivnich pfistupil ve svétle procesu mezilidské komunikace (Neubauer, Dobias, 2014).

1.2 Mozek a reé

Lidsky mozek a micha tvofi centralni nervovou soustavu clovéka, kterd se podili na vnimani
smyslovych vjemil, pohybu, regulaci télesnych funkci a soucasné je vyznamna pro rozvoj
feCovych schopnosti, mysleni a paméti. Fungovani mozku je slozity a komplikovany proces,

jehoZ zkoumani se po fadu let vénuje nescetné odbornikii z riznych oblasti védy.

Mozek je zdrojem feci, jazyka a celého komunikacniho chovani (Love, Webb, 2009).
Sklada se ze dvou mozkovych hemisfér, pii¢emz nejvyznamnéjSimi strukturami jsou Seda
mozkova kiira a podkorova bazalni ganglia (Slapal, 2007). Pravé $edd mozkova kiira je jednou
z dulezitych soucasti pii tvorbé i poruchach tfeci. Ma fidici vyznam pro autonomni funkce
a koordinaci, kam patfi naptiklad pamét’ a emoce, podili se na fizeni somatickych funkci,
zajist'uje volni aktivitu, analyzu senzorickych funkci a jeji soucasti jsou fecova centra. V oblasti
frontalniho laloku se nachazi Brocovo centrum a centrum pro fizeni pohybovych Cinnosti téla.
Funkci temporalniho laloku je percepce sluchovych a €ichovych podnétt, funkce pamétovych
schopnosti, a téz se zde nalézd Werniceovo centrum. Parietdlni oblast umoznuje percepci
a zpracovani somatoestetickych vjemu a okcipitalni lalok zajist'uje funkei pfijimani a analyzy

zrakovych podnétii (Cséfalvay, Traubner, 1996, Fine a kol., 2009).

Je potfeba vzit vlvahu, Ze neurokognitivni sit, zastupujici jazyk aftec, je
mnohonasobné rozsahlejsi, je totiz tvofena nejen feCovymi centry, ale i fadou korovych
a podkorovych oblasti obou mozkovych hemisfér (Koukolik, 2000). Pro pochopeni
mechanismd, jeZ probihaji pfi procesu tzdravy po 1ézi CNS, je nutné zohlednit dva aspekty. Za
prvé, Ze mozkové funkce jsou lokalizovany v konkrétnich mozkovych oblastech a za druhé, ze
lokalizace mozkovych funkci neni stald a konstantni, nybrz naopak je pro lidsky mozek typicky
urcity potencial tzv. funkéni plasticity (Weiller, Rijntjes, 1999). Vzhledem k tomu je velmi
narocné prifadit konkrétni funkce k jednotlivym ¢astem mozku a spojit funkéni deficity s jejich

poskozenim.
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Mezi zékladni komponenty centralniho systému jazykovych funkci Neubauer (2014)
zafazuje: Brocovu areu — motorické programovani artikulace; primarni motoricky kortex
— aktivace artikulacniho svalstva; Fasciculus arcuatus — pfenos lingvistickych informaci do
prednich oblasti mozku; Wernickeovu areu — porozuméni mluvenému jazykovému kodu; Gyrus
angularis — integrace vizualnich, auditornich a taktilnich podnétt, cteni; Gyrus supramarginalis
— integrace symbolicka pro oblast psani; Corpus calosum — pfenos impulzi mezi hemisférami
mozku a v neposledni fad¢ také subkortikalni oblasti — schopnosti pojmenovani a paméti,

spojeni oblasti mezimozku a sttedniho mozku.

Prestoze naruSeni fecovych a jazykovych aktivit miize byt zplisobeno i rlznymi
poskozenimi dalSich struktur mozku, piredpokladéd se, Ze Brocova a Wernickeho oblast hraje
vyznamnou roli v realizaci fe¢i a je spojovana Cisté s jazykem (Love, Webb, 2009). Brocova
oblast je centrum fecCové exprese a u vétSiny osob hraje vyznamnou roli pro produkci plynulé
artikulované feci. Love a Webb (2009) upozoriiuji, Ze poSkozeni Brocova centra miize zptisobit
plynulou afazii a porusit chapani slySenych slov ¢i vét. Brocova oblast se nachazi ve frontalnim
laloku a funguje pro feCovou expresi, tedy jako centrum motorického programovani fecovych
artikulacnich pohybi. Cséfalvay a kol. (2007) tuto oblast nahrazuje synonymnim pojmem
motorickd oblast. Wernickeova area je lokalizovana do zadni Casti temporalniho laloku mezi
Heschlovy zavity, jez jsou odpovédny za piijem mluvené feci, a gyrus angularis, zajist'ujici
schopnost ¢teni. Wernickeovo centrum zodpovida za tfeCovou percepci. Podili se nejen na
porozumeni fe€i, ale 1 na vytvareni zakladu pro formulovani vnitinich lingvistickych koncepta.
Opét dle Cséfalvaye a kol. (2007) se uziva pro tuto oblast i synonymni oznaceni, tj. senzoricka

oblast.

Pod pojmem fatické funkce (neboli vnitini fec ¢i fe¢ mozku) si 1ze piedstavit schopnost
chépat, uchovavat a vyjadiovat myslenky pomoci slov, avSak nejen verbdlné€, nybrz i graficky
(pismo, Cetba). Poruchou této oblasti dochazi k dysfazii (vyvojovému onemocnéni) ¢i k afazii
(ziskané poruse), kdy se zpravidla jedna o postiZzeni v ur€itych oblastech kortexu (mozkové

kiiry) v dominantni mozkové hemisféfe, vyjimeéné v oblasti subkortikalni (Slapal, 2007).

Jiz vySe zminovand plasticita je ,,schopnost mozkové kapacity modifikovat svou
strukturu nebo funkci jako odpovéd’ na uceni a poskozeni mozku “. (Lebeer, 1998; In Kulist'ak,
2011, str. 76). Obecnéji lze tici, ze neuroplasticita funguje jako schopnost nervového systému
meénit se v reakci na opakujici se podnéty a zkuSenosti (napt. schopnost uceni) (Maegele, 2005).
Probihajici zmény jsou na trovni bunék a jejich synapsi. Plasticita mozku mtize byt rizného

typu: evoluéni — zmény v dobé ontogenetického vyvoje mozku; reaktivni — zpisobeny
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kratkodobou stimulaci; reparani — strukturalni a funkéni obnovy zasazené nervové tkang;
adaptacni — vzniklé¢ dlouhodobymi, opakujicimi se podnéty pfi trvalé stimulaci (Kulistak,
2011). Pro afazii je typickd reparacni plasticita, ktera zapficinuje nestabilitu klinickych
syndromi afézie a ovliviiuje restituci poskozenych funkci (Dlouha, Cerny, 2012). Z toho
vyplyva, Ze plasticita mozku muize mit klicové postaveni pii uzdraveni jedince napiiklad po
cévni mozkové ptihod¢ (Feigin, 2007). Soucasné¢ ma tedy vliv i na obnoveni komunikaéni
schopnosti u osob s afazii, avsak i zde zavisi na vlivu jinych faktort (rozsah a lokalizace 1éze,
vek pacienta...). Pfestoze nejvetsi schopnost plasticity ma mozek mlady, funkce plasticity je
zachovéna 1 v dospé€losti a ve stafi, v zavislosti na mife vyuzivdni mozku a jeho stimulaci
prostiednictvim uceni, kognice, motoriky, paméti, vlivem podnétného prostiedi, psychoterapii

a dalsimi metodami (BeneSova, Preiss, Kulist'ak, 2009).

1.3  Obdobi dospélosti a stari

Pro uréeni pfesné hranice pocatku dospélosti v Ceské republice existuje pouze jeden meznik,
a to z pohledu prava — 18. rok zivota Clov€ka. Z pohledu spole¢enského nelze jednoznacné
vymezit hranici pfechodu z vyvojového obdobi adolescence do obdobi dospélosti, jelikoz
mnozstvi faktort, podilejicich se na této zméné, je nespocetné. Piesto vSak existuji typické
znaky, jez byvaji specifické pro jednotliva obdobi, at’ uz se jedna o obdobi dospélosti ¢i staii

(Vagnerova, 2007).

Dospélost dle Kucery (2013) a Kopecké (2011) je ovliviiovana vyzralosti jedince
v oblastech biologickych, socialnich a psychickych. Z toho divodu dospélost oznacuje jako
obdobi stacionarniho vyvoje. Biologické vymezeni je vazano na troven fyzické zralosti jedince,
ptedevsim v oblasti sexudlni vyspélosti. V rdmci psychosocialnich znakii spo¢iva proména
napiiklad ve zmén¢ osobnosti (schopnost ovladani vlastnich emoci ajednédni, pfijmuti
zodpovédnosti, sebejistota, sebedlvera, sobéstacnost), zmén€ v socializatnim rozvoji
(osamostatnéni se, zralost v navazovéani novych vztahtl, parové souziti, profesni zplsobilost)
ave schopnosti socidlniho osamostatnéni se, podminéného ekonomickou nezavislosti

(Vagnerova, 2007).

Mezi typické znaky obdobi dospélosti povazuje Svancara (In Kuric, 1986) schopnost
jedince chopit se své socialni odpovédnosti jako muz ¢i Zena. Millovéa (In Blatny, 2016) zmituje

schopnost najit si a stabilizovat zaméstnani, budovat kariéru, vytvafet stalé partnerstvi

vvvvvv

sobéstacnost, schopnost spolupriace a pochopeni podiizené role pifi veleni, samostatnost
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hospodateni a ekonomickou nezavislost, samostatnost bydleni, schopnost redlného planovani

vzhledem k z4jmim, a predevsim vyzralost jednani bez impulsivnosti.

Jednotlivi autoti zmitnuji déleni dospélosti do n€kolika riznych obdobi. Dle Langmaiera
a Krej¢irové (2006) je dospélost rozdélena do Ctyt etap. Oproti tomu Vagnerova (2007) uvadi
pouze tfi obdobi. Stejn¢ tak Thorova (2015), avSak s rozdilem vékového omezeni jednotlivych

kategorii. Celkové shrnuti provadi Kucera (2013), jenz zmiiiuje ob¢ moznosti déleni.

Prvni kategorii je obdobi mladé dospélosti (20—40let), pro které je charakteristicka
aktivita, vitalita, integrace a stabilizace osobnosti. Kognitivni schopnosti se rozvijeji v nékolika
oblastech. Dochazi ke zdlraznéni rozumové Cinnosti, piedevSim v oblastech paméti, fantazie
a uceni (Vagnerova, 2007). Objevuje se postformalni mySleni, pro néjz je typické realisticte)si
a pragmatiCtéj§i pochopeni vzniklého problému, tedy vniméani jeho mnohozna¢nosti
a celkového kontextu (Millovda In Blatny, 2016). Rozviji se 1praktickd inteligence
a metakognice (Vagnerova, 2007). Upadek & ztraty lze obecné zaznamenat kolem 25. roku
zivota, kdy dochazi k nepatrné ztraté télesné vysky, ztrat¢ sluchu na vysokych tonech, snizeni

schopnosti adaptace oka na tmu a zhor3eni vidéni na blizko (Ri¢an, 2014).

Stiedni dospélost (40-50let) neni pfesné vymezitelnou zivotni fazi. Oproti
piedchozimu obdobi nedochazi ktak rapidnim zménam v oblasti socializace cloveka.
Typickym znakem pro stfedni vék je udrzitelnost, stabilizace (manzelstvi, rodina, profesni
zamgéieni), jistota a bezpec¢i (Vagnerova, 2007). Rizikem tohoto obdobi je tzv. krize stfedniho
veéku, kterd se muze objevit jiz pred 40. rokem zivota (Kopeckd, 2011). V kontextu
biologickych zmén dochazi v jakési druhé fazi sttedniho véku ke snizeni vykonnosti, narustu
télesné hmotnosti, ke s tim souvisejicimu ubytku télesné krasy, dochazi ke zhorSeni zrakového
a sluchového vniméni, k ubytku plodnosti, zpomaluji se télesné pochody (dychani, traveni),
objevuji se neuropsychické problémy, kam spad4d snizend kvalita spanku, podrézdénost,
depresivni stavy, nervozita, vykyvy nalad a dalsi, ¢i se zvySuje riziko vyskytu néddorového
onemocnéni (Véagnerova, 2000). S pfibyvajicim veékem dochédzi k pozvolnému poklesu
kognitivnich schopnosti, zhorSuje se napiiklad kratkodoba pamét (dlouhodobd zlstava

nenarusena) (Hartl, 1999).

Pro obdobi starsi dospélosti (50-60let) je charakteristické zahajeni procesu starnuti,
tim byva meznik pravé 50 let véku cloveéka. Tento proces s sebou piindsi celkovy ubytek
télesnych i dusevnich funkci. Casto se za&inaji objevovat nékteré chronické nemoci, prikladem

je hypertenze ¢i kardiovaskuldrni onemocnéni (Langmeier a Krejc¢ifova, 2006). V oblasti
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kognice je zaznamenana vyrazna zména v oblasti paméti (Ri¢an, 2014). Fluidni inteligence
(vrozend intelektovd kapacita) je zranitelnéj$i, dochazi k jejimu postupnému linearnimu
poklesu. Krystalickd inteligence (schopnost pouzivat naucené zpusoby pii feSeni urcitych
situaci) je zavisla na irovni vzdélani a ziskanych predeslych zkuSenosti. Byva zpravidla vyssi

nez fluidni inteligence (Vagnerova, 2007).

Dalsi etapou zivota je tzv. obdobi stari. Jiz v predchozich fazich zZivota bylo zminéno,
ze dochézi k samotnému procesu starnuti, avSak v tomto obdobi ziskava tento pojem opravdovy
vyznam. Dochazi ke zménam struktur a funkci organismu, podminuyjicim zvySenou
zranitelnost, sniZenou schopnost a vykonnost jedince (Langmeier a Krej¢itova, 2006). Jedna se
o nezvratny dé&j, jenz je prirozenou soucasti vyvoje kazdého jedince (Vagnerova, 2007). Obdobi
staii je taktéz déleno do nékolika etap dle pojeti jednotlivych autori. Skorunkova (2011) jej
Cleni na rané stafi (60-75 let), pravé staii (75-90 let) a dlouhovekost (90 let a vice).
S ptekrocenim 60 let véku se u jedince objevuje celkové zpomaleni, jez je disledkem
biologickych zmén ve fungovani mozku. Ubytek neurond &i naruseni synaptickych spojeni ma
za vliv naptiklad zpomaleny ptfenos signalli z jedné oblasti mozku do druhé, pomalejsi pfesun
percipovanych informaci do ptfislusného mozkového centra ¢i obecny pokles rychlosti pfi
zpracovani informaci v centralnim nervovém systému. Zmény jsou patrné u poznavacich
procest a prodlouzeni reakcnich Casii, typicky dochazi ke zhorSovani percepce, pozornosti
a paméti. Ubytek rozumovych schopnosti 1ze pozorovat predev§im v oblasti fluidni inteligence.
Zhorsena kvalita kognitivnich funkci nemusi byt pouze nasledkem biologickych zmén, ale
i1 vlivem psychogenni zatéze (Vagnerova, 2007). S vysSim vékem piibyva Cetnost vyskytu
degenerativnich chorob, srde¢nich chorob, chronickych zanétl, nemoci patefe a nohou,
z divodu sniZzené pfirozené imunity organismu. Takovyto jev je nazyvan polymorbidita, tzn.

soucasny vyskyt vice nez jedné chronické nemoci (Ri¢an, 2014).

Posledni stddium Zivota je nazyvano jako terminalni stadium (Langmeier
a Krejcifova, 1998). Umirdni, ke kterému dochdzi, je potfeba chéapat jako zavrSeni Zivota
Clovéka. Stary a nemocny ¢lovék mnohé podnéty nevnimd, jeho zajmy jsou zuZeny, avSak
v této fazi je potfeba zachovani jeho sebeulcty, citové jistoty abezpeci velmi dilezita
(Vagnerova, 2007). ,,Smrt je dusSevné stejne dilezita jako narozeni a je stejne integralni

soucasti Zivota“ (C. G. Jung, 1995, s. 239).
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1.4 Logopedicka intervence

Slozity multifaktoridlni proces, jenz je soucasti aktivity logopeda, je nazyvan jako logopedicka
intervence. V zahrani¢ni literatufe v soucasné¢ dobé zastituje diive vyuzivané pojmy jako
logopedicka intervence chapana jako komplex riiznorodych ¢innosti logopeda, uskute¢iiovany
s ur¢itym cilem. Tedy vSechny aktivity, jez jsou specifické pro praci logopeda, ve vsech jejich
oblastech (Lechta, 2011). Termin samotné intervence lze v uz§im pojeti vnimat jako zakroceni,

vmeéSovani €1 zasahovani do néceho nebo v néci prospéch (Dvoiak, 2007).
Mezi zékladni cile logopedické intervence jakozto specifické aktivity fadi Lechta (2011):

¢ identifikaci NKS (naruSené komunikacni schopnosti);
e climinaci a zmiriiovani nebo alespon piekonani NKS;

e piedchazeni tomuto naruseni (zlepSeni komunikacni schopnosti).

Cilem logopedické intervence v ramci narusené komunikaéni schopnosti je
maximalizace komunika¢niho potencidlu osob s poruchou feCové komunikace za vyuziti
postupu odstranéni, ptiznivého ovlivnéni ¢i kompenzaci deficitd, vyvolavajicich neptiznivou
komunikaéni situaci (Skodova, Jedlicka a kol., 2007). Jedna se o komplexni proces zahrnujici
tf1 vzajemné se prolinajici oblasti: logopedicka diagnostika, terapie a prevence. Vzhledem ke
znacn¢ interferenci jednotlivych oblasti a interdisciplinarité celého oboru logopedie je nutnou
soucCasti uziti poznatkli ze zahrani¢nich védnich disciplin (napi. medicina, psychologie,

pedagogika, specialni pedagogika, lingvistika) (Lechta, 2011).

1.4.1 Logopedicka diagnostika
Prvnim krokem pfi préci sklientem s narusenou komunikaéni schopnosti je proces
tzv. diagnostikovani, pfi némz je cilem co nejpfesncjSi postihnuti narusené¢ komunikaéni
schopnosti jako vychodisko slouzici pro aplikaci vhodnych intervenc¢nich metod a stanoveni
odpovidajici diagnézy. Na zéklad¢ ziskanych informaci muze poté dojit k sestaveni planu
logopedické intervence, ze kterého vychdzi inasledujici terapeuticky plan a stanoveni
logopedické progndzy (Klenkova, 2006).

Logopedicka diagnostika je realizovéana na tfech irovnich. V prvni fad¢ jde o orientacni
vySetieni, pti némzZ se u Clovéka zjistuje vyskyt NKS, poté je provadéno zakladni vysetreni
s cilem zjistit, o jaky konkrétni druh NKS se jednd, a v posledni fad¢€ jde o specialni vysetieni,

kter¢ sleduje, o jaky druh, typ, formu a stupeit NKS se jedna.
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V ramci logopedické diagnostiky je vyuZzivana cela skala metod a technik, u kterych je
vsak potieba vzdy zohlednit biologicka, emocionalni, kognitivni a socialni specifika, stejné tak
jako typ NKS, stupent NKS a dalsi aspekty tykajici se individuality klienta (Lechta In Cséfalvay,
Lechta, 2013). Mezi nejcastéji uvadéné metody patii metoda pozorovani, explora¢ni metody,
diagnostické zkousky, testové metody, kazuistické metody, rozbor vysledkl ¢innosti ¢i

ptistrojové metody (Ptinosilova, 1997).

1.4.2 Logopedicka terapie

Dal§im krokem vramci logopedické intervence je, po stanoveni diagndzy a urceni
terapeutického planu, zahajeni logopedické terapie. Jedna se o specifickou aktivitu, pfi niz, za
vyuZiti specifickych metod, dochdzi k fizenému uceni s jasné vyty¢enym cilem (Klenkova,
2006). Mezi hlavni cile patfi co nejvétsi mozny rozvoj a maximalizace komunikaéniho
potencialu u osob s poruchou feCové komunikace (Neubauerova In Neubauerova, Javorska,

-----

zmirnit Ci alesponi prekonat NKS.

Soucasti terapeutického pusobeni jsou reedukacni postupy, zamétujici se piimo na
postizenou oblast (napf. motoriku mluvidel), a kompenzacéni strategie, vyuzivané s cilem
piekonavani komunikacéni poruchy (Neubauerova, 2012). Uzivané metody jsou pak stimulujici,
korigujici ¢i redukujici.

Jelikoz je logopedie vnimana jako interdisciplinarni véda, existuje moznost aplikovat
pii logopedické terapii metody i z jinych oblasti nez Cisté logopedickych (napt. pedagogickych
atd.) (Skodova, Jedli¢ka a kol., 2007). Formy poskytované péce lze u terapie délit do nékolika
oblasti dle Borbonuse a Maihacka (2000). Prvnim typem je individualni terapie, pii niz je
veskery €as vénovan pouze jednomu klientovi, ve druhém se jednd o skupinovou terapii, pti
které je skupina tvofena od tii do Sesti lidi s NKS, dal§im je pak intenzivni terapie, zamétena
na pravidelnost realizace n¢kolikrat denné. Poslednim typem je terapie intervalovd, jez spociva
v aplikaci terapie intenzivni s odstupem né¢kolika tydnt, ¢i mésicii. VSechny zminované typy
(resp. formy) je mozno nejrizn€ji kombinovat pro lepsi efektivitu prace a soucasné tak

zohlednovat individuélni potfeby klienta a jeho NKS (Lechta a kol., 2011).

1.4.3 Logopedicka prevence
Podobné jako je tomu u diagnostiky a terapie, mize dochéazet i k prolinani terapie s prevenci.
Logopedicka intervence rozliSuje tfi zékladni typy prevence, ato primarni, sekundarni

a tercialni.
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Primarni prevence ma za cil pfedchdzet ohrozujicim situacim v celé¢ sledované
populaci. Miize byt specifickd, jez je orientovana proti konkrétnimu riziku, a nespecificka, ktera
podporuje vSeobecné zadouci formy chovani (Hartl, Hartlova, 2000). Sekundarni prevence
sméfuje na rizikovou skupinu, jez je piimo ohrozena negativnim jevem (piikladem pro tuto
a kol. 2018). Ttetim druhem je tercialni prevence, ktera se zaméiuje na osoby, u nichz se NKS
JiZ objevila, a snazi se pfedchazet vzniku dalSich negativnich nasledkii NKS (Lechta, a kol.,
2011). V Defektologickém slovniku je dale zminovana i preventivni metoda vc€asného
odhalovani zdravotnich poruch a odstranovani pficin jejich vzniku za vyuZziti depistdze pti

realizaci zdravotnické preventivni péce (Edelsberger a kol., 2000).

1.4.4 Zasady logopedické intervence u dospélych osob

Problematika vyuziti interven¢nich metod u dospélych a starnoucich osob s NKS zahrnuje
znalosti zdsad vhodného komunikaéniho pfistupu k témto osobam, a jelikoz v jednotlivych
obdobich zivota ma kazdy jedinec jiné potieby, schopnosti a dovednosti, jak jiz bylo zminéno
v kapitole 1.3 Obdobi dospé€losti a stafi, je nutné zvolit 1 v rdmci logopedické intervence

adekvatni postupy, odpovidajici t€mto potfebam.

Osobam dospélym a seniorim se zavaznymi poruchami je potieba vytvorit vhodné
prostiedi nejen pro diagnostikovani. Pii intervenci je nutné realizovat sezeni ve vice kratSich
intervalech z divodu rychlejsi unavitelnosti klienta. Déle je dilezité zohlediovat piidruzené
komplikace vzniklé napiiklad v disledku sénia (presbyakuzie, zrakové vady, snizené
kognitivni schopnosti a jiné). Projev logopeda musi byt zietelny, dostatecné hlasity

a odpovidajici. Vyhyba se infantilizaci, nadfazenosti a podceniovani klienta (Lechta, 2013).

V ramci logopedické terapie je cil plsobeni zaméfen na rozvoj a maximalizaci
komunika¢niho potencidlu a zaroveil zachovani co nejvyssi kvality socidlniho kontaktu
s okolim. Vyuzivaji se kompenzacni strategie, s prvky alternativni a augmentativni komunikace
(Neubauer In Skodova, Jedlicka a kol., 2007). Db4 se na navazovéani kontaktu s rodinnymi
piislusniky osoby s NKS, kterym se pfedavaji objektivni a potfebné informace (Neubauer
a kol., 2018). Aplikuje se komplexni logopedické terapie poruch komunikace, ktera, kromeé
metod vztahujicich se k feCové ajazykové slozce, zahrnuje imetody psychoterapeutickeé,
tykajici se piisobeni na oblast kognitivni, pfedevsim na verbaln€ pamétové funkce a pozornost.
Tato metoda je Zadouci zejména u poruch plynulosti fedi a afizii (Neubauer In Skodova,

Jedlicka a kol., 2007).
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1.5 Poskytovani logopedické intervence v Ceské republice

1.5.1 Koncepce poskytované logopedické péce

Systém logopedické péée na izemi Ceské republiky je rozdélen napfi¢ tiemi resorty. Spada
nejen do kompetence Ministerstva zdravotnictvi, ale také Ministerstva prace a socialnich véci
a Ministerstva Skolstvi, mladeze a t€lovychovy. Poskytovani péfe mize byt realizovano
v zafizenich statnich, nestatnich a v zafizenich soukromych (napt. soukromé praxe klinickych
logopedt) (Fukanové In Skodova, Jedli¢ka a kol., 2007). Péée je uréena pro viechny vékové

kategorie — déti, adolescenty, dosp€lé osoby 1 osoby ve stafi (Michalik a kol., 2011).
Resort Skolstvi

V ramci poskytovani logopedické péce Ministerstvem Skolstvi, mladeze a télovychovy
jsou tyto sluzby urceny nejen pro déti, zaky a studenty s naruSenou komunikacni schopnosti, ale
vramci preventivnich opatfeni téz pro déti s intaktnim feCovym projevem. Ve Skolskych
zatizenich je logopedicka péce poskytovana v logopedickych tfidach pii béznych matetskych
Skolach, v mateiskych skolach logopedickych, v zakladnich i specidlnich logopedickych skolach
i ve Skolach pro sluchové postizené¢ (ByteSnikova In Pipekova akol.,, 2010). Dale je pak
logopedicka péce soucasti pedagogicko-psychologickych poraden a specialné pedagogickych

center.

Cinnosti logopedické péte realizované vresortu Skolstvi specifikuje Metodické
doporuceni €. j. 14 712/2009-61. Zde se blize hovoti o funkci logopeda a logopedického asistenta
(Metodické doporuceni €. j. 14 712/2009-61 k zabezpeceni logopedické péce ve skolstvi).

Resort zdravotnictvi

Logopedickad intervence je v resortu zdravotnictvi realizovana ve foniatrickych
klinikdch, neurologickych klinikdch, na geriatrickych oddélenich a v soukromych
logopedickych ambulancich (Peutelschmiedova In Vitaskova, Peutelschmiedova, 2005), dale,
jak uvadi Bytesnikova (In Pipekova akol.., 2010), v rehabilitanim stacionafi, v dennim
stacionafi pfi zdravotnickych zafizenich, v lé¢ebnach dlouhodobé nemocnych, v lazeiiskych
zafizenich a v dal§ich logopedickych zafizenich pifi l0Zkovych odd¢lenich (foniatrie,
rehabilitace, psychiatrie). Logoped plisobici na téchto pozicich nese oznaceni klinicky logoped
a musi spliiovat podminky stanovené legislativnimi normami, na jejichZ sestavovani se podili
Asociace klinickych logopedti CR a zdravotni pojistovny. Pro upiesnéni a pfiblizeni profese

klinického logopeda je ptipojena kapitola 1.5.2. Klinicky logoped.
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Resort prace a socialnich véci

V resortu prace a socialnich véci neni doposud ptehledné stanovena ucelena koncepce pro
pusobeni logopedi. Nejsou urceny konkrétni podminky a kvalifika¢ni predpoklady pro vykonavani
prace logopeda (Klenkova, 2006). Jelikoz je péce o dospélé a starnouci osoby v této oblasti dosti
podceniovana, podileji se na zajisténi logopedické péce predevsim pracovnici z oblasti zdravotnictvi,
a to formou dochazeni klinického logopeda do =zafizeni, pfipadné specidlni pedagogové

s platnou kvalifikaci, pokud jsou v téchto zatizenich zaméstnani (Neubauer a kol., 2018).

Jako soucést koncepce poskytované logopedické péfe je nutno zminit 1 cCinnosti
nestatnich neziskovych organizaci, jez poskytuji osobam s NKS logopedickou intervenci
formou komplexnich rehabilitatnich pobyti arekondi¢nich pobytd ve spolupraci

s fyzioterapeutickymi, ergoterapeutickymi ¢i 1€karskymi odborniky.

1.5.2 Klinicky logoped

Logopedem by mél byt odbornik s odbornymi znalostmi, schopnostmi a dovednostmi na
profesiondlni irovni s chuti celozivotné se vzdélavat. Ponévadz tato osoba predstavuje mluvni
vzor, musi disponovat také dobrou trovni komunika¢ni schopnosti. Klinicky logoped piisobi
v resortu zdravotnictvi. Naplni jeho prace je diagnostickd, 1€Cebnd, rehabilitacni, preventivni,

posudkova a dispenzarni ¢innost v oboru klinické logopedie (ByteSnikova In Pipekova a kol., 2010).

Pro odbornou zptsobilost klinického logopeda je nove, dle soucasného znéni zakona
96/2004 Sb. o nelékatskych zdravotnickych povolanich, po absolvovani vysokoskolského
magisterského studia, programu specidlni pedagogiky ¢i logopedie zakoncCeného statni
zavéreCnou zkouSkou zlogopedie a surdopedie, potifeba absolvovat také akreditovany
kvalifikacni kurz — logoped ve zdravotnictvi. Zajemce o povolani klinického logopeda musi
nasledn¢ absolvovat specializacni vzdélavani v délce 3 let, uspéSné zakoncCené atestacni
zkouskou. Do té doby pracuje pod dohledem logopeda (supervizora) zplsobilého k vykonu

povolani (zakon €. 96/2004 Sb., o nelékatskych zdravotnickych povolanich).
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2 Problematika afazie

Vzhledem k velmi obséhlé problematice a Siroké Skale symptomatologie vznikd samostatny
logopedicky smér orientovany piimo na otdzky afazie — afaziologie. Obdobné je tomu i ve
svété, kde jsou vytvoreny razné afaziologické sméry — afaziologické Skoly (Klenkova, 2006).
Kofteny tohoto odvétvi sahaji az do devatenactého stoleti, kdy byli popsani prvni lidé, u nichz
se afazie vyskytovala. V této dobé je také poprvé zminovano spojovani druhu poskozeni
centralni nervové soustavy s konkrétnim typem narusené komunikacni schopnosti (Cséfalvay

a kol., 2007).

PonévadZ je problematika afazie multidisciplindrniho charakteru, zabyvaji se ji
odbornici zriznych védnich disciplin — neurologie, neuropsychologie, neurochirurgie,
psycholingvistiky, logopedie a dalSich (Klenkova, 2006). Jelikoz kazdy z odbornikt nahlizi na
problematiku afazie dle svého oborového zaméteni a ze svého thlu pohledu, definice se naptic¢

zminovanymi disciplinami pochopitelné rizni.

2.1 Vymezeni pojmu

Termin afazie vznikl ze slova feckého ptivodu ,,aphasia “, kdy phasis v prekladu znamena re¢
a piidana piedpona a oznaduje zapor slova (Cechackova In Skodova, Jedlicka a kol. 2007).
Doslovny pieklad terminu afazie uvadi také Psychologicky slovnik (Hartl, Hartlova, 2010,
s. 14) - ,bez mluveni®. Konkrétné pak zminuje, ze jde o ,poruchu reci nervového puvodu,
projevujici se obtizemi nebo neschopnosti pojmenovat jevy ¢i rozumét sloviim pri zachovaném
sluchu, “.... porucha je , zpiisobena nejcastéji poskozenim dominantni mozkove hemisféry,

v dusledku cévni mozkové prihody “.

Z hlediska neurologie se jedna o poruchu fe¢i vzniklou v duasledku loziskového

poskozeni mozku. Hovofi se o tzv. poruse vybudované reci (Klenkova, 2006).

Z pohledu logopedického, dle Neubauera akol. (2018), je neurogenné ziskand afézie
podminénou komunikaéni poruchou, zasahujici individualni jazykovy systém cloveka,
nejCastéji nahle vzniklou ztratou schopnosti realizace mluveného projevu a neschopnosti
porozuméni mluvené ipsané formé feci. PoSkozeni vznikd na zdkladé 1éze v oblasti levé

mozkové hemisféry.

Mimrova (1997) hovoii oUplné ¢i castecné neschopnosti prijimat a vysilat
symbolické kdédy, vyznamné pro mluvenou ¢i psanou formu feci, v diisledku jednostranného

poskozeni mozku (In Kulistak a kol., 1997).
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Cséfalvay a kol. (2007) vnima afazii jako ziskanou narusenou komunikaéni schopnost,
pfi niz dochédzi k porusSe produkce a porozuméni Fefi, vzniklé na zaklad¢ loziskového
poskozeni mozku. Rozhodujicim faktorem nasledného stupné afazie je pak rozsah a lokalizace
1éze mozku. Cechatkova (2007) iKlenkova (2006) afazii zafazuji do souboru vysSich
kortikalnich poruch (soucésti jsou i kognitivni funkce), k nimz fadi agnozii, apraxii, akalkulii,

alexii, poruchy orientace v prostoru a dalsi.

V Sir§im pojeti lze tici, Ze afazie jakoZto ziskané selektivni naruSeni jazykovych modalit
a funkci vznikd na zadklad¢ loziskového poskozeni jazykov€ dominantni hemisféry, kterad
zasahuje nejen oblast komunikacni, nybrz i socialni fungovani a kvalitu Zivota postizené osoby
a blizké rodiny dané osoby (Papathanasiou, Coppens, 2011). V celkovém shrnuti je tedy afazie

porucha, charakteristickd ¢tyfmi zdkladnimi atributy:

1. jedna se o ziskané naruSeni komunikac¢ni schopnosti;
2. tykajici se poruch symbolickych procesii;

3. wvzniklé pti loziskovych poskozenich mozku;
4

v disledku systémového vlivu mozkové 1éze.

Zasazeny jsou vys$i psychické funkce ¢lovéka i1 vSechny modality fe€i — receptivni,

expresivni, mluvend, psand i1 jazykové roviny (Lechta, 2003).

2.2  Etiologie afazie

Nahle vznikla ztrata plné vyvinuté feCi (mluvené ipsané) vznika v disledku poskozeni
dominantni hemisféry — nej€astéji loziskové 1éze korovych, ale i podkorovych oblasti mozku.
pti okluzi anebo stendze arteria cerebri media (Cséfalvay a kol., 2007). PoSkozeni centralni
nervové soustavy je déleno na dva typy — loZiskové (ohrani¢ené) poskozeni a difuzni

(rozptylené) poskozeni (Myslivecek, 2009).

V ramci ziskanych neurogennich poruch komunikace patii mezi nejcastéji zminované
pfic¢iny afazie cévni mozkova onemocnéni, nddorovd onemocnéni CNS, traumatické 1éze CNS
(komoce, kontuze, komprese) a neurodegenerativni onemocnéni (Neubauer a kol., 2018).
Klenkovd (2006) dale zminuje zanétlivh onemocnéni mozku (encefalitidy,
meningoencefalitidy) a intoxikace CNS (drogy, alkohol). Klinicky obraz afazie je zavisly na

n&kolika faktorech, mezi né&z Cechackova (2007) fadi:

e povahu patologického procesu (etiologie — CMP, urazy hlavy, expanze);
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e lokalizaci a rozsah 1éze;
e vk pacienta.
Cévni mozkové piihody
Cévni mozkové onemocnéni patii mezi nejcastéjsi pficinu afazie. Jedna se
o onemocnéni zptisobené poruchou cévni cirkulace v oblastech centralniho nervového systému
(Nebudova In Kulistak, 1997). Dle svétové zdravotnické organice jde o nahle vzniklou, rychle
se rozvijejici mozkovou dysfunkci na trovni loZiskového poSkozeni trvajici déle nez 24 hodin,
jez muze vést k umrti jedince. JelikoZ dochazi k preruseni krevniho zdsobeni mozku, dochézi

k postupnému odumirdni nervovych bun¢k (WHO, 1999). Herzig (2014) uzivd synonymum
slova, pojem iktus, ktery definuje jako infarkt tkan¢ CNS.

Rozlisuji se dvé zakladni formy podle pti¢iny vzniku CMP — hemoragicka a ischemicka.
u hemoragické (krvaceni) CMP muiZe byt pfi¢inou hypertenze (vysoky krevni tlak), aneurysma
(tepenna vydut’), piipadné mozkovy nador projevujici se nejprve krvacenim nebo urazy hlavy
a s tim spojeny vznik hematomu (krevni vyron). V disledku zminovanych faktorti dochazi ke
zvyseni krevniho tlaku, zpomaleni tepu, zvySené spavosti, ztraté védomi a oslabeni koncetin
— nastava syndrom nitrolebni hypertenze (Cechackova, 2007). Ke vzniku hemoragické piihody
Casto také vede antikoagulacni 1écba, malformace cév, porucha krevni srazlivosti ¢i uzivani
alkoholu a drog (Seidl, 2015). Az u50 % pftipadii osob s CMP je hemoragické krvaceni
situovano do oblasti bazalnich ganglii (hemoragie putaminalni), mozkovych lalokt (hemoragie

lobarni), mozkového kmene (hemoragie pontinni) a mozecku (Ambler, 2006).

U ischemickych infarktti dochazi ke snizenému prokrveni mozku. Dochézi k systémové
hypoxii, kterd zptisobuje generalizovany pokles saturace mozku kyslikem. Pfi¢inou tohoto
stavu je porucha cirkulace a hypotenze (nizky krevni tlak). Mezi dalsi etiologické faktory se
fadi trombdza mozkovych cév (srdzeni krve), embolie (uzavieni pritoku vlivem vmetek
— embolus), vaskulitidy (zanétlivé onemocnéni cévni stény) a dalsi (Seidl, 2015). Herzig (2014)
dale hovofti o neovlivnitelnych rizikovych faktorech vzniku ischemickych poruch — vliv pohlavi
(pfevazuji muzi), véku (65-75 let), genetiky, rasy atd., a ovlivnitelnych vlivech — krevni tlak,

srde¢ni onemocnéni, aterosklerdza, metabolické poruchy a dalsi.

Mén¢ Castymi pfi¢inami vzniku afézie jsou léze v oblasti bazalnich ganglii aléze
thalamu (Cséfalvay, Kost'dlova In Cséfalvay, Lechta, 2013). Jak bylo zminéno vyse, dochazi

k poskozeni pfedev§$im dominantni mozkové hemisféry, avSak existuji i pfipady zkiizené
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afazie, ktera vznikla u pravaki pii 1€zi orientované do pravé mozkové hemisféry (Kirschner

a kol., 1999).
Traumata mozku

NejcastéjSimi pfi¢inami poranéni mozku jsou otfesy mozku, pfi nichz vznikaji kratké
ztraty védomi, které vSak nezpisobuji fatickou poruchu, dale pak zhmozdéni mozku, které ma
charakter stfedné tézkého poranéni (byva pritomna afizie), t¢zké urazy hlavy (bezvédomi

trvajici asi 6 hodin) a dlouhodobé stavy bezvédomi (apalicky syndrom) (Cechackova, 2007).
Nadorova onemocnéni

Dle Neubauera a kol. (2007) se nadory mozku vyskytuji ptiblizn¢€ u 0,3 — 2,6 % vSech
neurologickych pacientli. Mohou se projevit v celém spektru neurogennich komunikac¢nich
poruch, zavisi na lokalizaci 1éze a typu tumoru. NaruSeni funkci se neprojevuje ndhle, nybrz
s pozvolnym nastupem. U nékterych ptipadi se vSak objevuje skokové progredujici

komplikace. Z této etiologie mize dochéazet ke vzniku tzv. primarni progresivni afazie.
Zanétliva onemocnéni mozku

Jedna se o akutni onemocnéni postihujici nejen mozkovou tkan, nybrz i mozkové pleny.
Pivodcem byva nejcastéji virus, avSak muze se vyskytnout 1 jako sekundarni onemocnéni po
piiusnicich ¢i sttedousnim zanétu (Cechackova, 2007).

Degenerativni onemocnéni CNS

Afézie muze byt i soucasti Alzheimerovy choroby ¢i Pickovy nemoci. U Alzheimerovy
choroby myva kolisavy pribé¢h zavisly na progresi aregresi ptiznakli nemoci. Zkraje se
vyskytuji poruchy paméti, v pozdé€jSich stadiich jsou vazné naruSeny kognitivni funkce.
Pickova choroba je charakteristickd rozvojem demence s atrofii mozkovych laloki. Pficiny této

nemoci nejsou zcela znamy.

Détska afazie

Cechackova (2007) dale zmiiluje détskou afézii, kterou vnima jako nahlé poruSeni
a poskozeni dosud normalné se vyvijejici centralni nervové soustavy. Pfi¢iny vzniku uvadi
stejné jako u dospélych osob, kromé& vyskytu CMP. Za nejcastéj§i pficinu zmifuje

kraniocerebralni traumata (Urazy lebky a mozku).
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2.3 Symptomatologie afazie

Z pohledu afaziologie se odbornici shoduji, ze se afazie vyznafuje znacné Sirokym
a ruznorodym komplexem nejriznéjSich symptomt, pfi¢emz tyto symptomy se projevuji
v riznych kombinacich a zasahuji v rizné mife uziti individualnich jazykovych schopnosti
jedince. Celkovy klinicky obraz se poté projevuje u kazdé osoby individualné, jelikoz se odviji
od mnozstvi a vaznosti priznakd, které zavisi na mife, rozsahu a charakteru mozkového

poskozeni.

Cséfalvay akol. (2007) rozd€luje osoby s afazii na zdklad¢ spontanniho fecového
projevu na jakési dvé podskupiny — fluentni (plynuld) Fe¢ a nonfluentni (neplynuld) fec.
Fluence je definovéana jako plynulost feCového projevu. Hodnoceni normalni plynulosti se
odviji od poctu uziti slov za jednu minutu. U intaktni feCové produkce se jedna ptiblizné o uziti
120 slov za minutu a informacni sdéleni zaroven odpovida dané situaci. Pokud je pokles slov
nad 50 slov za minutu, je feCovy projev povazovan za nonfluentni. Oproti tomu projev s vice
jak 200 slov za minutu je oznacovan jako hyperfluentni, pficemz je pro néj charakteristické
podani bezacelného popisu suzitim nevhodnych vyrazii s nizkym obsahem informaci

(Cechackova, 2007).

Jednim ze zakladnich charakteristickych symptomt afazie je parafazie. Jedna se
o deformaci slov rtzného typu a stupné. Rozdéluji se na tfi zakladni typy. Fonemicka
parafazie — slovni tvar je deformovany, avSak obsahuje n¢které spravné prvky daného slova,
lze tedy porozumét vyznamu slova. Nejcastéji se vyskytuje zdména pouze ve fonému
(kocka — kecke, diim — dymo). Zargonova parafazie — t&zka slovni deformace, pfi niz nelze
porozumét produkované fteci, jelikoz slovo je zménéno k nepoznédni (Zdruchla — zidle).
Sémanticka parafazie — pacient si nemize vzpomenout na konkrétni slovo, proto jej nahrazuje
slovem vyznamové podobnym, ptipadné opise vyznam chténého pojmu (Cechackova, 2007).
Opis pozadovaného slova nazyva Cséfalvay a kol. (2007) cirkumlokuce. Soucasn¢ se také
objevuji embolofrazie (slovni ,,vmetky*). Jedinec vsouva hlasky, slabiky nebo celé slova, kterd
nepatii do nasledujicich slov ¢i vét. Prekotnd rychld mluva, jez je také typickd pro osoby
s afazii, je nazyvéna jako tzv. logorhea. Projev ma sniZzenou srozumitelnost s ¢astym vyskytem

zargonovych parafazii. Objevuje se nejcastéji u afdzie percepcniho typu (Klenkova, 2006).

Neubauer a kol. (2007, 2018) zatfazuje mezi nejcastéj$i specifické piiznaky afazie
poruchy pojmenovavani, kam jsou fazeny anomie a dysnomie. Obtize se projevuji
v pojmenovani urcitého pojmu v diisledku obtiZi ve vybrani Zaddouciho pojmu ze sémantického
jazykového systému. Nejednd se o ztratu pamétové informace, nybrz o problém vybavnosti
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slov. Dale se mohou objevovat neologismy, coz jsou jakési novotvary, jez chybné a gramaticky

nespravn¢ afatik vytvari a pouziva. Nejcasteji jde o nesrozumitelné zameny hlasek, slabik i slov.

U osob safazii se dale objevuji agramatismy a paragramatismy (zargon).
Agramatismy vznikaji pfi nedodrzeni gramatickych zdkonitosti pii tvorbé vét, projevuji se
poruchami ¢asovani a sklonovani. Paragramatismus lze charakterizovat jako nespravné potadi
normalnich ¢i zkomolenych slov ve vétach, objevuje se u afazie fluentni (Obereignert, 2013).
Typickym projevem afatiki je ulpivani na pfedchozich podnétech, které jiz v danou dobu
nepusobi. Pacient opakuje stejné odpovédi, jez se tykaly piredchozi otazky. Jako ptiklad lze
uvést: pacient dostava prvni tikol vyjmenovat mésice v roce, poté druhy kol vyjmenovat ¢asti
téla, pfi druhé otazce pacient stale pretrvava u odpovédi mésici. Tento jev je nazyvan
perseverace (Cechackova, 2007). Od tohoto jevu je potieba odlisit dal§i symptom, oznadovany
jako echolalie. Ta se projevuje spontannim opakovanim otdzky nebo slySenych slov. Nékdy je
definovana jako ozvénové opakovani slySeného. Do jist¢ miry jde o oslabeni exekutivnich
funkci, kdy jedinec sam nedokdze zastavit tyto nezadouci projevy. Jestlize osoba opakuje

pohyby druhé osoby, hovoti se o echopraxii (Obereignerti In Kulist'dk a kol. 2017).

Soucasti mluvniho projevu afatikti byvaji také parafrazie. Neubauer a kol. (2018) toto
oznadeni zafazuje k jiz zmifiované parafazii. Klenkova (2006) a Cechackova (2007) tyto dva
pojmy od sebe odliSuji a popisuji, Ze parafrazie znamena sniZzenou schopnost, v né¢kterych
piipadech az neschopnost vétného vyjadieni (Prisel jsem ted’ za vami. — Ja tady toto ted'’)

Parafrazie je charakteristickym znakem pro expresivni formu afazie.

V neposledni fadé¢ je nutné zminit poruchu rozuméni, ktera byva velmi Castym
priavodnim jevem afézie. Tato porucha nemusi byt patrnd ihned pii prvnim kontaktu s osobou
s afazii, jelikoz pacient mnohdy piikaz k vykonani pozadované ¢innosti pochopi na zakladé
kontextu situace. Afatik je nejcastéji schopen vykonat jednoduchy tukon, jenz je od né&j
nezapamatuje. Poruchy porozumeéni jsou velmi individudlni aodviji se od typu a stupné
postizeni. Predpokladem pro dalsi kroky ve vySetfovani je tedy velmi nutné prozkoumani

schopnosti rozuméni (Cechackova, 2007).

Obecny souhrn symptomt provadi Cséfalvay a kol. (2007) ve schématu, které obsahuje
nejcastéjsi jazykové deficity vznikajici v disledku 1éze mozku, konkrétné pti afazii. Mezi né
autor fadi poruchy plynulosti fe¢i, poruchy porozuméni fei, agramatismy, parafazie,

perseverace a anomie. Soucasné je mozny také vyskyt naruSeni prozodickych faktorti feci
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a vyskyt FeCovych automatismii — stereotypni opakovani slabik, neologismi nebo celych frazi.
Jejich charakter miize mit podobu nesmyslnych slabik, ¢i v nékterych ptipadech i srozumitelné

vyznamovych slov (Cséfalvay, Traubner, 1996).

Soucasti klinického obrazu afazie byvaji iporuchy lexikalnich a grafickych
schopnosti. Alexie a agrafie se objevuji v rizné mife s obdobnymi tézkostmi, jako je tomu
v mluvnim projevu (Neubauer a kol., 2007). V ramci poruch ¢teni Cséfalvay a kol. (2007)
rozliSuje hloubkovou alexii, fonologickou alexii, povrchovou alexii a ,,Cistou‘ alexii, pro kterou
je charakteristické ¢teni hlaskovanim. Poruchy psani déli autor obdobné, hovoii o hloubkové

agrafii, fonologické agrafii a povrchové agrafii.

2.4 Klasifikace afazie

Problematika afazie, jak bylo vySe zminéno, je velmi Siroka arozmanitd nejen svymi
symptomy, ale i pojetim a klasifikacemi napfti¢ jednotlivymi afaziologickymi skolami. JelikoZ
je afazie vnimana jako lingvistickd, neurogenni, kognitivni porucha, je potieba zachovat
interdisciplinaritu celkového pojeti a déleni. Ustdleni jednotného systému nebylo doposud
vytvofeno, proto se klasifikace liSi dle pojeti jednotlivych autorti, avSak nejcastéji lze

v logopedické praxi narazit na klasifikaci Bostonskou (Cechackova, 2007).

V klinické praxi se vramci klasifikace afdzie nejCastéji pouziva popis klinickych
syndromtl, které jsou tvofeny riznymi jazykovymi deficity a symptomy afazie. Piiznaky afazie
mohou vznikat pfi 1ézich riznych oblasti mozku, proto je jejich variabilita tak vyrazna. Slozky
produkce aporozuméni fe€i jsou fazeny mezi psychické procesy, fungujici jako
vicekomponentni systémy. Aktivizace téchto komponenti a rtiznych oblasti mozku vede ke
spravnému fungovani systému. JestliZze dojde k naruSeni jakéhokoliv komponentu, nasledné se
projevi dezintegrace celého systému (Cséfalvay akol.,, 2007). Nejelementarncjsi
a nejuzivanéjsi déleni rozd€luje afazie na tfi zékladni typy: motoricka afazie (expresivni,
Brocova), senzoricka afazie (receptivni, Wernickeho) a globalni (totalni) (Klenkova, 2006).
Toto déleni je vSak velmi obecné, zohlediiuje pouze oblasti porozuméni (percepce) a produkce

(exprese) feci a nepohliZi na afazii jako na celistvy komplex syndromd.

Jiz zminovand Bostonska Kklasifikace je zaloZzena na posouzeni Ctyf modalit feci.
Hodnoti schopnosti pojmenovani, fluence konverza¢ni feci, porozuméni mluvenému projevu
a schopnost opakovani (Klenkova, 2000). Zamétuje se ina graficky projev jedince, ale
nevySetfuje praxii, gnozii, orientaci v prostoru, pravo-levou orientaci atd. Celkové¢ prevlada

lingvisticky aspekt hodnoceni.
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Brocova afazie je charakteristickd dominantni poruchou v expresivni slozce feci.
Projev byvéa nonfluentni, tempo vyrazné¢ opozdéné, vyskytuji se jednoslovné promluvy,
cirkumlokucce, perseveraxe, anomie. Agramatismus byva jednim z nejvyraznéjsich ptiznaka
Brocovy afazie. Mohou se pfidruzovat apraxie fec¢i a dysartrie (Cséfalvay, Kostalova, 2013).
Pacient hovoii malo, se zna¢nym tsilim, ale zna sviij vlastni komunika¢ni zamér. Porozumeéni
byva relativné dobfe zachovano (Neubauer a kol., 2007). Poruchy cteni (alexie) a psani

(agrafie) se vyskytuji velmi Casto, stejn¢ tak jako v mluvnim projevu pacienta.

Dal$im typem je afazie transkortikdlni, kterda je bliZze specifikovana na tfi typy.
Transkortikalni motoricka afazie je charakteristickd neplynulym projevem, minimalni
spontanni feCovou produkci, echolalii a typickym uzivanim kratkych ¢i netplnych vét.
vétdm. Pochopeni vyznamu jednoduchych slov byva dobré. Schopnosti ¢teni mohou byt
zachovany, schopnosti psani byvaji pomalejsi. Pro vSechny transkortikélni afazie je typicke, ze
schopnost reprodukovat slova, pfipadné 1véty, je oproti spontdnnimu projevu nebo
pojmenovavani predmétli zachovalejsi (Cséfalvay akol., 2007). Pti transkortikalni
senzorické afazii je feCovy projev fluentni s dobrou schopnosti opakovani (slov i kratkych
sdéleni), ale s porusenim percepce. Odpovédi pacienti postradaji koherenci a obsahovou
informaci. Progndza ptiznakl byva dobrd, Casto se obtiZe zcela upravi (Neubauer a kol., 2007).
Grafie je vyrazné narusSena (spontanni pisemny projev a pojmenovavani predmétti), formalni
strinka muze byt zachovana bez narusSeni. Poruchy cteni se manifestuji pfi porozumeéni
c¢tenému. Transkortikalni smiSena afazie vznika jako dusledek rozsahlého poskozeni.

Projevuje se nonflueci, perseveracemi, echolalii a problémech v rozuméni a pojmenovani

(Koukolik, 2000).

Pro Wernickeho (senzorickou) afazii je typické Spatné rozumeéni, pojmenovani,
opakovani, zvyseny vyskyt neologismil, parafrazii a nevédomi vlastni poruchy. Retovy projev
je fluentni, nepfilnavy, akcelerovany. Obtize mnohdy byvaji mylné identifikovany jako
psychiatricka onemocnéni, predev§im pii neuvédomovani si svych vlastnich obtizi (Neubauer
a kol., 2018). Oproti Brocove afazii nebyva narusena artikulace. MliZe se vyskytovat i porucha
fonematického sluchu a napadné porucha porozuméni smyslu zvuku, slova, véty (Cechackova,

2007).

Konduktivni neboli kondukéni (centralni) afazie se vyznacuje Spatnym opakovanim

s fonematickymi parafraziemi. Uroven plynulosti je realtivné dobrd, stejné tak irozuméni
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verbalnimu projevu. u tohoto typu byva prognédza ptizniva, pricemz upravu muze byt uplna

nebo se objevuji anomicka rezidua. (Neubauer, Dobias, 2014)

U anomické (amnestickda) afazie byva te¢ plynuld, pouze obcasné neplynula
v dtsledku poruchy hledédni slov v mentalnim slovniku ¢i neschopnosti pfistupu k mentalnim
reprezentacim slov. Obtize v opakovani se neobjevuji. Percepce feci je naruSena jen velmi
vzacné. Vysledky téchto pacientli jsou Casto velmi dobré. Anomicka afazie je vnimana jako
klinicky nejleh¢i typ afazie (Cséfalvay a kol., 2007).

224

v klinickém obrazu a pozdéji se méni na néktery z vyse zminovanych typti. Pokud se totalni
afazie vyskytuje 1 po n€kolika mésicich, jde tzv. o nezvratny afaticky syndrom, jenz ma velmi
$patnou progndzu (Cechackova, 2007). Neubauer a Dobias (2014) hovoii o velmi tézké poruse
s postizenim vSech fatickych funkci. Slozky exprese i percepce jsou zasadné naruSeny, projev
je nesrozumitelny, omezen pouze na stereotypni opakovani s vyskytem expresivnich nadavek.

Plynulost projevu je vyrazné Spatna a obsahove se informace rozpada.

Méné Casto vyuzivand klasifikace je Lurijova, jez je specifickd v pojimani afazie
jakozto soucasti tzv. funkéniho systému. Mezi zékladni typy fadi afazie vznikajici pti poSkozeni
piednich oblasti mozku — dynamicka afazie (neschopnost vyjadiit myslenku) a eferentni
motorickd afazie (porucha plynulého piechodu artikulace z jedné hlasky na druhou) a afézie,
jez vznikaji pti 1ézi zadnich oblasti mozku — aferentni motoricka (neschopnost najit polohu rta
a jazyka), akusticko-mnestickd (neschopnost zapamatovat si po sobé jdouci zvuky, slabiky,
slova), senzoricka (porucha fonematické diferenciace) a sémanticka afazie (naruSeno

dekodovani logicko-gramatickych struktur, rozpad podetnich operaci) (Cechackova, 2007).

V praxi se dale vyskytuje neklasicka afazie, kterd se objevuje pii poskozeni bazélnich
ganglii a thalamu. Jde o subkortikalni poruchu s naruSenim v oblasti rozuméni fec¢i. V feovém
projevu se muze vyskytovat logorhea. Dal§i moznosti je jiz vySe zminovana zkFiZena afazie,
kterd ma ptiznaky Brocovy ¢i Wernickeovy afazie (Koukolik, 2000). Dalsi uvadéné klasifikace
afazii jsou naptiklad Kimlova klasifikace, Hbrkova klasifikace a Olomoucka klasifikace
(Cechackova, 2007).

2.5 Logopedicka intervence u osob s afazii

Obecné déleni jednotlivych slozek logopedické intervence bylo uptesnéno jiz vyse. Vzhledem
k rozmanitosti a specificnosti kazdé komunikaéni poruchy je potieba se konkrétné zaméfit na

diagnostiku, terapii a prevenci sledované problematiky. Postupy intervence se tedy lisi
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v zavislosti na konkrétnim typu narusené komunika¢ni schopnosti. Pro ucely této prace je nutné

Sirsi rozpracovani logopedické intervence vztahujici se pfimo k problematice afazie.

2.5.1 Diagnostika afazie

Diagnostika je komplexni proces zalozeny na spolupraci tymu interdisciplinarniho charakteru,
zahrnuje odborniky z oblasti neurologie, psychologie, logopedie a socidlni pracovniky. V ramci
diagnostického procesu jsou vyuzivany testové metody neuropsychologické a standardizované
psychologické testové metody, jez jsou zaméfeny na zjisténi intelektoveé urovné a pamétovych
schopnosti u osob s 1ézi centrdlni nervové soustavy. Soucdsti vySetfovani je i diagnostika
logopedicka, orientovand na zhodnoceni poruchy komunika¢niho procesu, stanoveni stupné
poruchy ve vztahu k praktické realizaci socialni kontaktu a propojeni diagnostického

a terapeutického procesu.

Neuropsychologicka diagnostika je zaméfena na diagnostiku organicity ¢i
organického psychosyndromu (Neubauer a kol., 2018). Cechackova (2007) zmifiuje, Ze u nas
nejcastéji  uzivanymi  neuropsychologickymi  testovymi  bateriemi  jsou Lurijovo
neuropsychologické vySeteni a Western Aphasia Battery — WAB. Lurijovo neuropsychologické
wSetreni je kvalitativné orientovany soubor zkouSek, jenz vychazi z celosvétove
respektovaného pojeti poruch vysSich psychickych funkci. WAB obsahuje subtesty pro
mluvenou fe¢ (produkce a percepce), Cteni a psani, apraxii, konstruk¢ni vizuoprostorové
a kalkulické schopnosti. Pomoci prvnich ¢tyf subtesti logoped mitize klasifikovat osm
klinickych syndromt afazie. Cséfalvay a Kostalova (In Cséfalvay, Lechta a kol., 2013) pak
konkrétnéji rozpracovavaji silné a slabé stranky uvedeného testu. Soucasti neuropsychologické
diagnostiky Neubauer a kol. (2018) déle uvadi Neuropsychologickou baterii Halstead-Raitan,
kterd obsahuje screeningové vySetieni afazie, zalozené na komplexnim kvantitativnim
vySetfeni. Rychly vhled do ptipadnych deficiti poskytuje Clock test a Mini Mental State
Examination. Testy slouzi v rdmci afaziologické diagnostiky jako dobré voditko pro zjisténi
intelektové urovné vySetfované osoby a urovné pamétovych funkei. Vyuzivaji se jako soucast
komplexnich neuropsychologickych a afaziologickych diagnostickych baterii.

Do oblasti psycholingvistiky a neurolingvistiky spadaji zkousky, jeZ jsou zaméfeny
na pragmatické uZiti komunikace. Cilem je zobrazit jazykové schopnosti jedince

v kazdodennich zivotnich situacich. Oproti zahrani¢i u nas doposud nebyla vytvofena metodika

diagnostiky afazie z pohledu uvedeného kontextu. NejznadméjSimi metodikami v zahranici jsou
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Profiling Linguistic Disability, Communicative Abilities in Daily Living — CADL a Functional

Communication Profile.

V ramci logopedické diagnostiky afazie se klinicky logoped zaméiuje na zhodnoceni
poruchy komunikaéniho procesu s cilem stanovit typ a stupen fatické poruchy. Pro uréeni typu
afazie se vychazi z tzv. bostonského déleni typl afazii (Neubauer a kol., 2018). Cséfalvay
a Kostalova (2013) rozde€luji diagnostické postupy uzivané u pacientti s afazii do nasledujicich
kategorii: 1. screening afazie; 2. komplexni hodnoceni jazykovych deficitl; 3. specifické testy;
4. hodnoceni funkcionalni komunikace a 5. orienta¢ni hodnoceni kognitivnich deficiti. Do
téchto kategorii dale zatazuji konkrétni testovaci baterie sledujici zminovanou oblast. Neubauer
akol. (2007) uzivd déleni na orientacni vySetfeni, screeningové vySetfeni a komplexni
vySetieni.

Orienta¢ni vySetieni je zaméfeno na respektovani nutnosti co nejvcasnéjsiho zapoceti
terapie afazie v subakutnim stadiu. V takovych chvilich je situace cCasto komplikovana
zvysenou unavitelnosti a celkové t€zkym zdravotnim stavem pacienta. Diagnostickym tkolem
je zhodnoceni aktualniho stavu feCové komunikace a nasledné zjisténi zachované komunikacéni
schopnosti. Pouzivaji se diagnosticka ,,voditka* na zhodnoceni percepce a exprese feci. V praxi
se vyuziva VAFO — vysetieni Feci v akutni fazi onemocnéni, test na vysetieni fatickych funkci,
ktery je vytvoren piedevsim pro nejranéjsi diagnosticky zavér na odd€leni ARO, JIP, ptipadné

na neurologii a neurochirurgii.

Screeningové vySetieni zjiStuje ptitomnost poruch fatickych funkci a celkového
charakteru poruchy. V Ceském prostiedi se nejCastéji vyuziva Token test, jenz obsahuje 4 sady
barevnych obrazci, se kterymi osoba s afazii sama manipuluje na zdklad¢ vydanych verbalnich
pokynli (Neubauer akol.,, 2018). Test je zaméfen na miru porozuméni mluvené feci
a kratkodobou verbdlni pamét. Je nutné si pred zahijenim testu ovéfit, zdali pacient nema
problém s rozpoznavanim zakladnich geometrickych tvarli, neobjevuje se agnozie zdkladnich
barev a rozumi sloviim &tverec a kruh (Cechackova, 2007). Lze Fici, Ze screeningové vysetfeni
hodnoti nésledujici oblasti: automaticka fe¢, pojmenovani predméti, opakovani slov, spontanni
fe¢, psani slov na diktat, porozuméni sloviim a vétdm v mluvené i psané podob¢. Kvalitni
screeningovy test afdzie ma odlisit, zda se skute¢né jednd o afatika ¢i nikoli (kognitivni deficity,

deprese atd.) (Cséfalvay, Kostalova, 2013).

Dal8im hojné vyuZzivanym postupem je ,,screeningova zkouska afazie“ (AST — Aphasia

Screening Test), ktera sleduje uziti individudlnich jazykovych schopnosti a umoziuje odhaleni
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nelingvistickych projevli neurogenni poruchy. Mezi takovéto projevy patii vizudlni opomijeni
casti zrakového pole, dyspraxie/apraxie, naruSeni pravo-levé orientace a dysgnozie télesného

schématu (Neubauer a kol., 2018).

Mississippi Aphasia Screening Test (MAST) je volné dostupny na internetu v ¢eském
jazyce. Obsahuje 9 subtestil, jez jsou hodnoceny body od jedné do dvanacti. Hodnoti oblasti:
automatickd fe¢, pojmenovani, opakovani, fluence pii popisu obrazku, psani diktatu,
porozuméni alternativnim otazkam, sloviim, mluvené instrukci a ¢teni instrukci. Screeningovy
test je urCen pro detekci afazie, agrafie a alexie u pacienti po CMP. Umoziuje rychle
a jednoduse urcit orienta¢ni miru postizeni a poskytnout vstupni informaci o charakteru
postizeni. Tento test je uvddén mezi Sesti nejrozSifenéjSimi screeningovymi testy pro
identifikaci afazie. Cséfalvay a Kost'alova (2013) dale uvadéji screeningové testy vyuzivané
v zahraniCi: Frenchay Aphasia Screening Test, Bedside Evaluation Screening Test a Aphasie

Schnell Test.

Komplexni logopedické vySetieni zahrnuje vSechny oblasti zdsadni pro zhodnoceni
komunika¢niho procesu. Pro vySetfeni afazie bylo dlouhodobé pouzivano Prazské
afaziologické vysetreni, které bylo poprvé predstaveno v roce 1964. Testovani vychazelo
z Hrbkovy psychofyziologické koncepce poruch fatickych funkci. Opétovné toto vysetieni bylo
publikovano v roce 1997 Mimrovou (Neubauer a kol., 2007). V soucasné dobé se v klinické
praxi vyuziva Vysetreni fatickych funkci (VFF), jez vychazi z kognitivné-psycholingvistické
koncepce (Cséfalay, Kostalova, KlimeSova, 2002). VFF Je zamétfeno na urceni typu afazie dle
Bostonské klasifikace. Detekuje intaktni a naruSené komponenty jazykového systému

(porozuméni, produkce, ¢teni, psani).

Pro potfebu spravného vyhodnoceni logopedické klinické diagnostiky a stanoveni
vhodné terapie je u osob s afdzii nutné na orientacni trovni zhodnotit kognitivni a percepcni
schopnosti. Hovof1i se o tzv. ,,mapovani kognitivnich deficitl“. V praxi se vyuzivaji tfi ucelené
testoveé materidly: Zkouska vizualni pozornosti (ZVP), Mini Mental State Examination (MMSE),
The Butt Non Verbal Reasoning Test (BNVR) (Neubauer akol., 2018). Test MMSE je
jednoduchym a rychlym hodnocenim kognitivnich funkci (Folstein a kol., 1975). Dalsi testy
orientujici se na kognitivni deficity a afazii uvadi Cséfalvay a Kostalova (2013). Test
pojmenovavani obrazkii (TPO), ktery obsahuje 60 Cernobilych perokreseb, jejichZ jedna
polovina pfedstavuje podstatna jména a druha slovesa, pfi¢emz tikolem pacienta je pojmenovat
co nejvice predmétli a ¢innosti. Dotaznik funkcionalni komunikace (DFK) slouzi k mapovani

diisledkt jazykovych poruch na komunikaci v kazdodennich situacich. Montreal Cognitive
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Assessment (MocCa) je kratky, jednoduchy arychle administrovatelny test, hodnotici
vizuokonstrukéni schopnosti a exekutivni funkce, jazyk, pamét, pozornost a koncentraci,
koncepcni mysleni, pocitani a celkovou orientaci. Za zminku stoji té€z VySetieni ziskanych
neurogennich poruch recové komunikace (VZNPK). Tento test hodnoti ptfitomnost fatickych
funkei, poruchy lexie, grafie, kalkulie, praxie, motorickych poruch fe¢i a kognitivné-
komunikac¢ni poruchy. Cilem je ziskat informace o diferenciaci zminovanych poruch, zhodnotit
zévaznost poruchy (pétistupiiova ratingova Skala), odhalit pfipadné koexistujici poruchy,
detekovat dominantni poruchu a rozlisit jeji typ. Vysledky jsou zachyceny na diagnostické

kiivce a trvani testu je dle autora cca 45 minut (Neubauer a kol., 2007).

V soucasné¢ dob¢ je pocet diagnostickych a testovych materidlii zamétujicich se na
oblasti fatickych poruch v zahrani¢i pomérné velky. Prace vénujici se komplexnéji poznatkiim
diagnostickych soubort u nas publikoval napt. Cséfalvay, Traubner (1996), Petrzilkova (1996),
Neubauer a kol. (2007) a Cséfalvay a kol. (2013). Ze zahrani¢nich publikaci 1ze naptiklad uvést
Kirk, Kertezs (1992), Brookshire (2007) a Greenwald, McCarney (2016) (Neubauer a kol.,
2018).

Diferencialni diagnostika

Soucasti kazdé diagnostiky by méla byt i diferencidlni diagnostika, kterda ma za cil
odlisit a konkrétné urcit, o jaky typ poruchy se jedna. V tomto piipad¢ je potfeba na zakladé
vSech dostupnych odbornych vysetfeni (neurologické, foniatrické, logopedické a jiné) odlisit
afazii od dysartrie (nebyvaji naruseny symbolické — fatické funkce), dale od riiznych typt

apraxii, alexii, agnozii a podobné i od mutismu (Klenkova, 2006; Cechackova, 2007).

2.5.2 Terapie afazie
Jelikoz je pti afazii naruSena celd psychicka, emociondlni i volni sféra clovéka, musi byt
poskytovand intervence komplexni a systematickd, s nutnou interdisciplinarni spolupraci. Dnes
je afazie vnimana v psychosocidlnim rozméru se zamétenim na hodnoceni kvality zivota. Cilem
terapie je snaha o zlepSeni dorozumivaci schopnosti pii bézné kazdodenni komunikaci
z hlediska funk¢ni a formalni mluvy. Proces rozvoje komunika¢nich dovednosti u osob s afazii
je jiny nez vyvoj fe¢i u déti (Klenkova, 2006).

Cechagkova (2007) rozdéluje terapeutickou pééi dle stadia afazie, které miize byt akutni
nebo chronické. Terapie v akutnim stadiu afdzie je nejcastéji realizovana na neurologickém
oddéleni, piipadné na jednotkach intenzivni péce. Akutni faze trva ptiblizné€ dva az tfi tydny po

vzniku mozkové 1éze, péce se tedy nejprve zamétuje na zajisténi vitdlnich funkci. Klinicky
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obraz pacienta se v tomto obdobi Casto a rychle méni. Hlavnim cilem logopedické terapie
v tomto obdobi je pfekonani komunikacni bariéry mezi osobou s afazii ajejim okolim
(Cséfalvay a kol., 2007). Diraz je vsak kladen predevsim na psychickou stabilitu jedince. Na
zakladé diagnostického vySetfeni se po zjisténi afazie, alexie a agrafie stanovuje vhodny
terapeuticky postup, jenz je zavisly na druhu a stupni poruchy a soucasné ina spolupraci

pacienta. Pacienty Ize rozdélit do tii skupin dle miry poruchy védomi.

A4

sopor. Vyuziva se tzv. body therapy (1éCba téla), kterd spociva ve vytvaieni taktilnich podnéti
na télo s cilenym slovnim doprovodem. Pacienti patiici do skupiny B vykazuji somnolence,
terapie se zamétuje na dechova cviceni, s cilem uvédoméni si jednotlivych ¢asti téla a mize byt
opét realizovana body therapy. Postupuje se v kratkych intervalech, které se postupné
prodluzuji, doba trvani jednoho intervalu je cca 5-10 minut. Skupinu C tvoii pacienti, ktefi
dokazi adekvatné reagovat na mluvni podnét ¢i dotyk. Maji vétSi schopnost soustiedit se po

delsi casovy usek. VysSetiuji se kortikalni funkce, u nichZ se zjist'uje typ a stupent poruchy.

V chronickém stadiu je cilem terapie zejména obnova narusenych socidlnich kontaktt.
Rodina osoby s afazii v celém terapeutickém procesu zaujimd vyznamnou roli, pacienta
doprovazi na sezeni, pomaha pii kazdodenni praci, uskuteciiuje domaci procvicovani a funguje
jako komunikac¢ni partner. V klinickém obrazu afazie mohou pozitivni zmény nastat i nékolik
let po mozkovém poskozeni. Pii pretrvavani obtizi komunikace je snahou terapie najit

kompenzacni strategie zalozené na vyuziti metod augmentativni komunikace (Cechackova,

2007).

Cseéfalvay a kol. (2007) uvadi tfi zakladni etapy terapie afdzie dle autorti Hubera,
Springera a Willmese (1993). Ti popisuji aktivizaéni fazi (podpora obnovy docasné
naruSenych jazykovych funkci), symptomové-specifikacni fazi (reedukace narusenych
lingvistickych schopnosti a kompenzac¢nich strategii, reaktivace narusenych jazykovych
modalit) a konsolidaéni fazi (doplnéni a udrzeni znovuziskanych lingvistickych znalosti).

Forma terapie mize byt individudlni ¢i skupinova. Pfi individudlni terapii se rozvijeji
oblasti, jeZ jsou nejvice naruseny a lze u nich predpokladat jejich zlepseni. Ukolem logopeda
je tedy vyhodnotit, které oblasti jsou pro konkrétniho pacienta potiebné a nutné pro jeho
zapojeni do bézného Zivota. Skupinova forma terapie je dle Kulistdka a kol. (1997) zamétena
obecné na stimulaci vSech psychickych funkci. Soustfed’'uje se na zlepSeni paméti, percepce,

pozornosti, psani, ¢teni a vyjadfovani jazykovymi verbalnimi prostfedky. V ramci skupinovych
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programil se vyuzivaji pamétové a slovni hry, tematické kresleni, prvky muzikoterapie atd.
Skupinové aktivity pfirozenym zpisobem stimuluji psychosocidlni interakci mezi Cleny
skupiny, tim posiluji pragmatické dovednosti a odstraiiuji socialni izolaci, do které se osoba

s afazii dostava (Cséfalvay a kol., 2007).

Klenkova (2006) uvadi, ze v afaziologii se vyskytuji dva dominujici terapeutické
sméry — kognitivné-neuropsychologicky smér a funkcionadln¢ orientovana terapie (pragmaticky
ptistup). Kognitivné-neuropsychologicky pristup se vénuje obnoveni ¢i kompenzaci
jazykovych procest, soustfed’uje se na analyzu konkrétniho deficitu a na tomto zikladé
vypracovava individualni terapeutické strategie. Pragmaticky pristup, zaméteny na modifikaci
praktické komunikacni situace, souvisi s fungovanim jedince s afazii ve spolecnosti, konkrétné
s komunikaci afatika se svym okolim. Snahou tohoto pfistupu je rozvoj pragmatické jazykové
roviny formou konverza¢ni analyzy a stimulaci konverzacnich schopnosti pacienta nebo
technikou PACE — Promoting Aphasics Communicative Effectiveness, zaméfenou na zlepSeni
efektivity komunikace osoby s afazii (modelovani konverzacni situace) (Neubauer a kol.,

2018).

Terapie dle Lurijovy neuropsychologické koncepce se vénuje obnovovani vysSich
psychickych funkci za vyuziti metod obnovovaci terapie s cilem piestrukturovani funkcnich
systémlt mozku. Zékladnim principem této koncepce je zapojeni novych slozek a tvoreni
novych systémil (vyuziti hmatu a kinestezie), vnitini pfestavba ¢innosti na nizsi iroven volni
kontroly (odpoutani se od védomé artikulace), pievod na vyssi volni troven (komentovani

vlastni ¢innosti) a vyuziti nepfimych metod (odblokovani fe¢ovych mechanismit).

Specifické cilené postupy obnovovaci terapie jsou zaméefené na piekonavani Castych
komplikaci, vyskytujicich se uafazie. NejCastéji jsou Tfazeny mezi kognitivne-
neuropsychologické ptistupy v terapii. Prvnim ptikladem je melodicko-intonacni terapie, kteréa
spoc¢iva ve schopnosti jedince zpivat. Pfi zpévu se aktivizuji Céasti pravé hemisféry, pii
generativni fe¢i pfi mluveni se zapojuje funkce levé hemisféry. Z toho vyplyva, Ze pacienti
s levohemisferalnim poSkozenim zvladaji zpivat texty naucenych pisni a naopak osoby, u nichz
se léze nachazi v pravé hemisfére, budou mit se zpévem vétsi problémy (Cséfalvay a kol.,
2007). Terapie se nejcastéji pouziva u osob s motorickou afazii, kteti maji zachovano dobré
rozuméni fe€i ataké schopnosti reprodukce melodie (Neubauer a kol., 2018). Ve druhém
ptiklad€ se jednd o terapii vénujici se tlumeni perseveraci, tedy sniZzeni vyskytu opakovani
stejného mluvniho vyrazu na jiné podnéty za sebou. Princip spocivad v navozeni védomé

kontroly zacatku mluvniho projevu (Cséfalvay, Traubner, 1996). Kostalova (In Cséfalvay
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a kol., 2007) uvadi terapeutické postupy, pracujici s vysoce automatizovanymi formami reci
(VAF). Verbélni automatismy jsou od détstvi mechanicky naucend slova, jez jsou casto
pouzivana a opakovana béhem zivota, jakozto presné reakce bez mysleni a namahy, tedy
automaticky. Automatizovany fecovy projev probihd s minimdlnim volnim usilim a byva
spojen s funk¢nimi, ¢asto se opakujicimi situacemi (pfichod do mistnosti — pozdrav).
Z uvedeného vyplyva, ze v pripadé ustalenych spojeni mnohdy sta¢i produkce jednoho prvku
ze série, kterd vyprovokuje (stimuluje) produkci prvku nésledujiciho. Fonematicko-vizualni
stimulacni metoda terapie afazie je stimulacni program, uréeny osobam s velmi zavaznymi
projevy afazie. Cilem postupu je nastartovat obnovovani funkci u osob s tézkymi motorickymi
afaziemi, globalnimi a smiSenymi afaziemi, u kterych nelze aplikovat formy melodické,

intonac¢ni a rytmizacni stimulace (Neubauer a kol., 2007).

Terapie s vyuzitim neverbalni komunikacnich prostredku je aplikovana predevsSim
u pacientll s globalni afdzii atéZkymi pretrvavajicimi motorickymi fatickymi poruchami.
V ramci této terapie jsou vyuzivany piktogramy a pojmové kresby, stimulaéni programy
s prvky neverbalni komunikace (vizualné-akéni terapie) ¢i manudlni neverbalni systémy
(vyuziti posunkt, gestikulace, symbolii, kresby). Komunika¢ni kniha pro afatiky je hlavni
pomiickou umoziujici vzajemnou komunikaci slozenou ze specidlniho obrazkového materialu

s cernobilymi piktogramy (Cséfalvay In Lechta, 2011).

Neurolingvistické pristupy k terapii afazie na urovni vét jsou vhodné pro pacienty, ktefi
zvladaji komunikaci na trovni slov, ale komplikace se objevuji pfi porozumeéni ¢i produkci
vétsSich celkti — frazi a vét. U téchto pacienti existuje predpoklad vyskytu tzv. agramatismu
(Markova In Cséfalvay a kol., 2007). V ramci této terapie se hodnoti porozuméni vétam a jejich
produkce, porozuméni a produkce sloves a jejich argumentacni struktura a spontdnni fecovy

projev (Thompson, 2001).

Dal$im moZnym postupem je terapie afazie s vyuzitim specializovanych pocitacovych
programii, zalozend na psycholingvisticky orientovaném pfistupu, usilujicim o vzdjemné
propojeni a obnovovani vztahu mezi ¢tenim, psanim, rozuménim a mluvnim projevem. Vyuziti
pocitacové programové nabidky je v zahrani¢i velmi roz$ifené. Zastupci programi, které
pronikly do Ceského prostiedi, jsou napf. ,, SpeechViewer*, zaméteny na stimulaci motorickych
fecovych modalit, ,, Train to Brain®, vénujici se porucham kognitivnich funkci, a soubor
programit MENTIO (Neubauer, Petrzilkovd In Neubauer a kol., 2007). Vyukovy software
MENTIO je v praxi osvédceny prostfedek vhodny nejen pro terapii afazie, nybrz obecné pro

dospélé pacienty s neurogennimi poruchami v feCové komunikaci a soucasné i pro détskou

37



klientelu. Obsahuje pét titulti: slovni zésoba, slovesa, pamétové dovednosti, skladacky

(zrakova percepce) a nakupovani (pocetni ulohy) (Petrzilkova, 2012).

V celkovém shrnuti terapeutického ptisobeni Ize tedy fici, ze cilem ¢i snahou terapie
afazie je u afatiki dosdhnout co nejvétsi mozné funkéni komunikace, ktera je pti konkrétnim
poskozeni mozkovych struktur mozna (Cséfalvay, Traubner, 1996). V dnesnim pojeti je afazie
stavéna do roviny kvality zivota jedince s afazii, jeho mozného zapojeni do spolecnosti
a odstranéni psychosocialnich negativnich vlivi. Afazie neni vnimana pouze jako postizeni
samotné, které je potieba odstranit a vylécit (Klenkova, 2006). Pokud je tedy afazie
akceptovana jako porucha individualniho jazykového systému, ukazuje se, Ze potteba stimulace
centralnich kognitivnich a jazykovych schopnosti je Zaddouci, oproti terapii orientujici se pouze
na motorické feCové procesy, artikulaci a orofacialni motoriku (Cvetkova In Kondas a kol.,

1989; Cseéfalvay a kol. 2007; Neubauer a kol. 2007; Neubauer a kol. 2018).
Prognoza

V zévislosti na typu, zadvaznosti, rozsahu, lokalizaci a vyvoji 1éze mozkové tkané se
odviji 1prognoza afazie (Neubauer a kol., 2018). Nedilnou soucasti prognézy u afazie je
1 socioekonomicky status, vzdélani pacienta, jeho postoje k onemocnéni, vek a vitalita. Obecné
1ze tedy fici, ze progndza zavisi na typu a stupni afazie. Samoziejmosti je 1 véasnost poskytnuti

prvni pomoci po urazu a brzké zahajeni specializované péce.

Pacienti s expresivni fatickou poruchou ¢i s integrac¢ni afazii maji lepsi prognézu nez
pacienti s percepcni a globalni poruchou. Vliv hraje i postoj a divéra pacienta k terapeutovi,
jehoz snahou by mélo byti stabilizovat psychicky stav pacienta. U osob s poranénim mozku po
uraze je t¢zké s jistotou urcit progndzu, jelikoz tito pacienti prochéazeji dlouhodobou rehabilitaci
realizovanou riznymi odborniky, kteti se na celkovém uzdraveni pacienta podileji. S dobrou
prognozou se setkavaji také pacienti s fatickou poruchou po zanétlivém onemocnéni, u nichz

mohou n&kdy ziistavat pouze mnestické obtize (Cechackova, 2007).

2.5.3 Prevence afazie

poskozeni centralni nervové soustavy. Vyvarovani se nespravnému Zivotnimu stylu je jednim
ze zékladnich doporu¢eni. Mnozi si neuvédomuji, ze budovani osobniho zdravého Zivotniho
stylu, kam se tadi dostatek pohybu, spravna zivotosprava, dostatek spanku, psychicka pohoda
a dal8i, mize predchazet vzniku nejriznéjsich poruch a soucasné i kladné pilisobit na celkovy

zdravotni stav jedince. V1iv dédicnosti ovlivnit samoziejmé nelze, ale disledkem nezdravych
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navykli mize byt napt. vznik cévni mozkové piihody, ktery je jimi notné podpoten. Prevence
je sméfovana i na vhodné pracovni navyky (predchézeni Grazli) a opatrnost v silni¢nim provozu
(Cechéackova, 2007). Je tedy zadouci se téchto nespravnych navykid a zivotniho pfistupu

vyvarovat a sousttedit se na dodrzovani vySe zminovanych doporuceni.
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3 Psychologické a socialni aspekty afazie

Ziskané postizeni zasahuje v zivot¢ Cclovéka celou jeho osobnost, jeho biologické,
psychologické i socialni aspekty. Stejné tak ma tato skutecnost zna¢ny dopad na celou rodinu
a blizké okoli (Engel, 2012). Chronické onemocnéni a zhorSena schopnost komunikace
vyrazné ovliviiuje nasledny Zzivotni postoj ¢lovéka k sobé samému i k okolnimu prostredi.
Afazie jakozto ziskand neurogenni porucha fe¢ové komunikace stavi jedince do necekané, zcela
nové Zivotni situace. Nejen ze je osoba v podstaté neschopna svou uzkost sdélit svému okoli
v disledku komunikacni poruchy (resp. je v tomto ohledu zna¢né omezena), ale negativni
dopad onemocnéni zasahuje psychickou stranku jedince a znamend zatéz pro jeho osobnost.
Pravé v disledku psychosociadlnich dopadii je potieba na problematiku afazie nahlizet z Sir§iho
pohledu a vramci celého diagnostiko-terapeutického procesu zohlediiovat vSechny aspekty

daného postizeni.

3.1 Emocionalni obtiZe osob s afazii

Obecné Ize tici, Ze onemocnéni ¢i postizeni predstavuje pro jedince vyrazné emocni trauma.
Nahle vzniklé postizeni, v tomto piipad¢ predevSim porucha feCové komunikace, muze
zpusobit u jedince stavy deprese, uzkosti, psychické lability a celkové negativni postoje
a mysleni. Jedinec se trdpi, ma pocit, ze je sim a uchyluje se do tstranni. Proces vyrovnani se
se zménami se odviji od dosazené vyvojové urovne, osobnostnich ryst jedince a socialni

podpory blizkého okoli (Vagnerova, 2008).

V chronickém stadiu afdzie je nemoc velmi stresujici, ovliviiuje vnitini prozivani
a chovani jedince a celkové vztahy s druhymi lidmi (Kfivohlavy, 2002). Nemocny musi hledat
novy smysl zZivota, zménit své dosavadni cile a uskutecnit zmény v oblasti svych zivotnich
hodnot. Ne vzdy jsou jedinci schopni se vratit do svého dosavadniho zaméstndni, stavaji se
finan¢né zavislymi na pomoci druhé osoby €i statu a ztrdceji moznost byti uziteCnymi. Hledaji
nové zaliby, kterymi by mohli vypliiovat svilj volny ¢as a patraji po jinych aktivitach, které by

mohli realizovat 1 pfes své nové ,,nedostatky* a tyto by je zaroven bavily (Vagnerova, 2008).

V disledku chronického postiZeni je zasaZena celé identita jedince. Nejvétsi dopad
onemocnéni je na samotné sebepojeti nemocného clovéka (Heroutova In Klenkova, 2007).
To je tvofeno nejen vztahem k sobé, tim, co si o sobé myslim a pfedstavuji, jak prozivam
a hodnotim, ale 1 tim jaky bych chtél byt. Poruchy fatickych funkci vSak tuto identitu ¢lovéka
rozbijeji (Véagnerova, 2008). Osoby s afazii pocit'uji ztraty uctyhodnosti a vlastni ceny, citi se

ménécennymi, jelikoz si skutecnost, ze jsou nékym zcela jinym, uvédomuji a sebehodnoceni
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srovnavaji se schopnostmi pied vzniklou nemoci a se zdravymi lidmi (Heroutova In Klenkova,

2007).

Pacienti s vazngjsi formou afazie se ocitaji ve své vlastni izolaci a trapi se myslenkou,
ze ,,nikdy nebudou jako diiv*. Maji strach, ze je oslovi n¢kdo cizi, ktery se nasledné zdési, ze
normalné nemluvi, nebo mu viibec neporozumi. Autorka knihy ,,Cesta z ml¢eni* vystihuje tuto
kapitolu zcela presné¢ svymi dojmy z prodélané nemoci. Jeji citace, kterd je uvedena nize,

vystizné popisuje emocionalni stav jedince s afazii, kterym si sdm prosel, ¢i praveé prochazi:

., Pravidla cestiny a slovosled jsou pro mé Spanélskou vesnici. Opakované se mi vraci
tézka deprese. Ted uz opravdu s urcitosti vim, ze nikdy nebudu zcela v poradku, nikdy nebudu
uplné normalné mluvit ani uplné normalné rozumeét, psat a pocitat, nikdy si nezazpivam
pisnicku ani nebudu moci vaucce bezchybné precist pohdadku, a rozhodné nikdy nebudu mluvit

Zadnym cizim jazykem. “ (Bartonickova, Dvorakova, 2009, s. 99)

3.2 Role rodinnych prislusnikii v ramci terapie

Nedilnou soucasti celého terapeutického procesu je spoluprace rodiny pacienta. Aktivni
zapojeni partnera osoby s afazii ¢i jinych rodinnych pfisluSnikii ovliviiuje kvalitu péce
1 psychicky stav jedince. Jak bylo zminéno vyse, rodina absolvuje mnoho 1ékatskych prohlidek
s pacientem, zajiStuje mu moznost dopravy, presunu, v domdaci péci se stard o ndpomoc pfi
plnéni ukoll, aktivné se podili na rehabilitacni péci, zucastituje se terapeutickych navstév

s pacientem a slouzi tedy i jako komunikacni partner a psychicka podpora.

Pro osoby se stiedné¢ tézkym naruSenim fatickych funkci hraje komunikacni partner
velmi vyznamnou roli pfi realizaci domaci terapie. Opakuje zadané tkoly, vysvétluje jejich
provedeni, napomaha pfi jejich plnéni, podili se na pfipravé materialt, konzultuje problémy
afatika telefonicky ¢i osobné. Vhodnou komunikaci se snazi o znovuzapojeni jedince do
bézného kazdodenniho procesu a souCasn¢ zabranuje socidlni izolaci afatické osoby
(Kostalova In Kalvach, 2004). U tézkych afazii je pii reedukaci pomoc rodinnych piislusnikii

&i partnera predpokladem pro uspé&snou terapii (Cechackova, 2007).

Jestlize je pacientlv stav v dusledku onemocnéni tak vazny, Ze osoba neni schopna
samostatn¢ fungovat v socidlnim (nebo i domacim) prostiedi, je rodinny ptislusnik postaven do
pozice pecovatele a piebird zodpovédnost za péci o nemocného. Tento stav byva narocnym,
vysilujicim a n¢kdy i dlouhodobym procesem, tudiz je potfeba nezapominat na psychickou
stranku obou jedinct, tedy jak pacienta, tak pecujici osoby. Pro podporu pecujicich osob existuji

praktické tipy, jak se chovat, pokud se rodinny pfislusnik dostane do role pecovatele.
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Palmer S. a Palmer J. (2013) uvadéji moznost vyuzit spolec¢enské podpory, tedy umét pozadat
o pomoc a pfijimat nabidky pomoci, soucasné¢ vybirat riizné zdroje podpory (organizace, kluby
pacientli, osobni asistenci, respitni programy). V piipad¢ deprese ¢i nezvladdani svych
emociondlnich reakci, nebo ipro ziskani pozitivné€jsiho nahledu na svou situaci, doporucuji
autofi kontaktovat psychoterapeutického odbornika. Dale je velice diilezité neopomijet péci
o vlastni dusevni a fyzické zdravi, zajistit si dostatek spanku, relaxace a pohybu, dodrzovat
vyvazené a pravidelné stravovani, omezit uzivani alkoholu a koufeni, zam¢fit se na planovani
nadchdzejicich vlastnich pfijemnych aktivit a naucit se vyjadiovat své ndzory a postoje. Tento
pristup soucasné vede k dosazeni naplnéni vlastnich potieb, pticemz je dilezité nezapominat,

ze pravo definovat svou roli podle svych piedstav ma ¢loveék vzdy a vSude a za vSech okolnosti.

Pfi pécCi o pacienta nejsou zasazeni pouze partnefi, nybrz cely rodinny okruh osoby
s afazii, a1 oni proZivaji stres, Uzkost a napé€ti v souvislosti s nastalou Zivotni situaci, nebot jsou
pomocniky v dlouhodobém procesu rehabilitace osoby s afazii (Marsalek akol., 2011).
V disledku nemalého sebeobétovani ve zminlovaném narocném a namahavém procesu je
doporucovano rozprostiit zat€z mezi vice pecujicich osob, a to piedev§im z diivodu prevence
osoby (Kostalova, 2004). Je tedy nezbytnd zvySena péce apodpora vSech rodinnych
prislusnikti, kterd musi zajistit mimo jiné i moznost odpocinku. Dostate¢nd informovanost
o dostupnych podptrnych sluzbach v péci o blizké a v systému davek nesmi byt opomijenym

bodem (Marsalek a kol., 2011).

Véazné onemocnéni jednoho z ¢lenti rodiny je pro celou rodinu velkou zatézi a piinasi
fadu omezeni, zmén a nutnych pfizpisobeni. Dochdzi ke zméné celého Zzivotniho stylu,
k reorganizaci rodinné struktury a ke zméné roli. Vztahy mezi partnery byvaji naruSeny
v disledku zhorsené komunikace, zménou potieb a hodnot (Heroutova In Klekova, 2007).
Dobry psychicky stav je zdsadné ovlivnén pozitivnim piistupem a akceptaci afdzie nejen

pacientem, ale i jeho okolim a nejbliz§imi (Cechackova, 2007).

PrestoZze spoluprace rodiny a nejblizSich postizeného piizapojeni se do celého
rehabilitaéniho procesu vyrazné ovlivituje efektivnost terapeutického plisobeni, v praxi ¢asto
rodina a bezprostfedni okoli bohuZel nedisponuje dostatkem informaci o tom, jak pacientovi
usnadnit denni Zivot, ajak se co nejefektivnéji podilet na rehabilitatnim procesu. Z toho
diivodu je ukolem logopeda nejen odborna realizace logopedické intervence, nybrz i poskytnuti
poradenstvi rodinnym pfisluSnikim pro jejich lepsi orientaci v dané problematice a souc¢asné

pro vétsi moznost jejich zapojeni do celého procesu (Kejklickova, 2011). Komunikacni terapie
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by méla zahrnovat trénink neafatického partnera stejné jako postizeného jedince, ponévadz je
potfeba zménit nevhodné fixované postoje a ndvyky u neafatického pacienta, které zabraiuji
a zbrzd'uji dal$i etapy v pozitivnim vyvoji reedukace afatické poruchy (Sundet, 1992;

In Kulistdk, a kol., 1997).

3.3 Kbyvalita Zivota osob s afazii

Kwvalita zivota (QOL — quality of life) je terminem vyuzivanym v mnoha védnich disciplinach,
prikladem mize byt filozofie, sociologie, I€kafstvi, psychologie atd. Z toho diivodu se lisi nejen
v thlu pohledu na danou problematiku, nybrz i ve vymezeni terminu samotného, rozsahu
zkoumani a metodach, které se pro méteni kvality zivota vyuzivaji. V Sirokém pojeti se jednd
0 ,,schopnost vést normalni zivot* ¢i ,,seberealizaci®, v uzsim pohledu se definice zaméiuji
piimo na konkrétni aspekty kvality zivota (Mihlpachr, Vadurova, 2005). Calman (1984)
pohliZi na kvalitu zivota jako na rozdil mezi tim, co jedinec chce zvladnout, a co doopravdy
zvladne. Ustava WHO pracuje s pojmem zdravi, ktery definuje jako stav uplné fyzické,
psychické a socialni pohody, kdy néstroje pro méfeni kvality Zivota musi obsahovat informace
0 vaznosti nemoci a soucasn¢ 1 odhad celkové spokojenosti jedince. Kvalitu Zivota tedy vnima
jako Sirokospektry koncept, jenz je ovlivnitelny faktory fyzického zdravi, psychickym stavem,
osobnim vyznanim, socidlnimi vztahy a kvalitou okolniho zivotniho prostiedi (WHO, 2004).
Podobné¢ uvazuje Payne (2005), ktery kvalitu zivota povazuje za vysledek osobnich hodnot
a zivotniho stylu, které jsou podminény mirou uspokojovani potieb fyzickych i psychickych

a naplilovanim svych ptani a tuzeb.

Hodacova (2007) popisuje dva determinanty kvality Zivota — objektivni a subjektivni.
Objektivni kvalita zivota sleduje fyzické zdravi, materidlni zabezpeceni, socialni podminky
a socialni status. U této skupiny lze fici, ze kvalita je hodnotitelnd a viditelna zevnéjsku, ale
informace o tom, proc¢ se zivotni spokojenost u lidi ve stejnych podminkéch 1isi, neposkytuje.
Subjektivni rovina se zaméfuje na vnimani sebe sama a svych pocitll a postaveni jedince ve
spole¢nosti. Spokojenost je zavisla nejen na osobnich cilech, zajmech a o¢ekavani, nybrz i na

vlivu socioekonomickych a kulturnich faktorii (Hnilica, 2006; Gullone, Cummins, 2012).

Jesensky (2000) dale uvadi rozdéleni na vnitini a vn&jsi Cinitele, které ovlivituji kvalitu
zivota osoby s handicapem. Mezi vnitini Cinitele zafazuje somatické a psychické vybaveni
ovlivnéné onemocnénim, konkrétngji tedy vSechny aspekty majici vliv na rozvoj a integritu
osobnosti. Jako wvngj$i Cinitele vnima vSechny podminky pro existenci jedince — napf.

ekologické, spolecenské, vychovné-vzdélavaci, pracovni, financni, materialni faktory a dalsi.
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Mgteni kvality zivota Svétova zdravotnickd organizace rozdéluje do Ctyt zakladnich

oblasti, bez ohledu na vék, pohlavi, etnikum a formu a zavaznost postizeni:

e samostatnost a fyzické zdravi — napt. aktivita, unava, bolest, relaxace, mobilita,
pracovni schopnost, 1ékatska zavislost;

e psychické zdravi a duchovno — napi. sebehodnoceni, sebepojeti, pamét, mysleni,
pozornost, vira;

e socialni vztahy — napft. osobni vztahy, socidlni podpora, sexualita;

e prostfedi — napt. financni stranka, bezpeci, jistota, zdravotnicka péce, domaci prostredi

(Miihlpachr, Vad'urova, 2005).

Z vyse uvedeného Ize vyvodit, Ze osoba s afazii bude mit s nejvétsi pravdépodobnosti
zasazeny vSechny Ctyfi oblasti. Samostatnost a fyzické zdravi bude nejcastéji omezeno
v dasledku cévni mozkové piihody. Pti afazii pijde o celkovou vycerpanost z novych zivotnich
situaci, které vyzaduji soustfedéni pfi namahavé komunikaci. Psychické zdravi jedince bude
zasazeno v jiz ve vySe zminovanych oblastech: sebevédomi, sebepojeti, sebehodnoceni, zmény
v mysleni, pamétové dovednosti, pocity negativismu a pasivity. Kvili snizené schopnosti ¢i
uplné ztraté verbalni komunikace budou naruseny i socialni vztahy jedince. S ohledem na to,
ze k afazii byvaji pfidruzeny iporuchy psani a ¢teni, bude mit afatik nemalé¢ problémy
s udrzenim stavajicich vztahli a v navazovani novych socialnich vazeb. Ztrata blizkého okoli
uzce souvisi 1 s oblasti prostiedi, ponévadz pocity bezpeci a jistoty se postupné vytraceji,
zéavislost na zdravotnické péci se stupiiuje a financni zdroje byvaji ohrozeny. Z toho je patrné,

ze bude narusena 1 oblast posledni.

Vsechny zminované ptiklady vSak nelze povazovat za pausalni diikazy o snizené kvalité
Zivota, nebot’ vnimani kvality Zivota je i subjektivni zalezitosti a vzdy zélezi na individudlni
osobnosti jedince, jeho motivaci a pfijeti nové zivotni situace. Konkrétné je dle Heroutové
(In Klenkova, 2007) kvalita afatikova Zivota ovlivnéna samotnou fatickou poruchou, jezZ ma
negativni dopad na proZivani jedince, jeho komunikacni schopnost, zavislost na okoli,
a pfedevsim zplsobuje izolaci s moZnosti realizovat pouze statické aktivity. S ohledem na to je
potieba, aby lidé v okoli jedince se ziskanou vadou feci byli shovivavi a trpélivi, nabizeli
moznost pomoci a podpory, zajiStovali komunikaci s jinymi oblastmi podpory (logopedicka
terapie, volnocasové aktivity aj.), motivovali jedince k aktivni komunikaci a soustiedili se na
udrzeni stavajicich schopnosti a dovednosti, socidlnich vztahd, aktivit a z4jml a umoznili

jedinci s afdzii co nejoptimistictéjsi pohled na zZivot.
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3.4 Specifika komunikace s osobou s afazii

Komunikace s klientem, u né¢hoz se vyskytuje porucha tfecové komunikace, ma své urcité
zasady, jez se odvijeji od véku pacienta, pohlavi, typu a stupné poruchy, aktualni urovné
komunika¢ni schopnosti, aktualniho rozpolozZeni pacienta a pifipadné dalSich piridruzenych
komplikaci. U osob s afazii zptisobuje problém fakt, ze si své nedostatky zpravidla uvédomuji
a maji srovnani se schopnostmi (nejen ve véci komunikace) z obdobi pied vypuknutim nemoci.
Vzpominaji na bezproblémovou komunikaci, kterda momentalné neni moznd, at' po strance
produkce ¢1 porozuméni. Ocitaji se ve velmi téZké a neptijemné situaci, ponévadz sami svému
okoli nerozuméji a jejich okoli nerozumi jim, pfitom zajem sdé€lovat své mysSlenky stale

pretrvava (Michalik a kol., 2001).

Je dulezité podotknout, ze pro afazii je typickd rozdilnost v irovni fe¢i oproti trovni
mysleni. Pfestoze ¢loveék s afazii nékdy nezvlada porozumeéni zékladnim dotaziim a nedokéze
produkovat artikulovanou mluvu, mohou jeho schopnosti mysleni byt na uplné odli$né Grovni.
Z toho divodu je potieba na osoby s afazii nahliZet jako na bytosti myslici a citici a podle toho

k nim 1 pfistupovat (Neubauer a kol., 2007).

Dodrzovanim ur¢itych specifik pii komunikaci s osobou trpici afazii 1ze do urcité miry
usnadnit obéma strandm porozumeni a zajistit tak psychickou pohodu v pribéhu konverzace.
V zésadé¢ je dulezité zajistit nerusivé prostiedi a dostatek Casu a klidu, ponévadz Casovy tlak
a rusivé elementy mohou vyvolavat v jedinci stres a schopnost komunikace se tak vyrazné
zhorsSuje (MIc¢akova In Michalik a kol., 2011). Béhem rozhovoru je vhodné zpomalit tempo
feci, zaméfit se na pouzivani béznych, znamych a konkrétnich slov, vyvarovat se obraznému
jazyku (pacient mize vnimat slova doslovné€) a pfilisSnému vyuZzivani abstraktnich pojmd.
Sdélované informace je dobré zasazovat do kontextu, ukazovat na pfedméty ¢i osoby, zménu
tématu signalizovat (,, Ted’ vam reknu néco jiného.). V prib¢hu rozhovoru se doporucuje
hovofit srozumitelné se zjednoduSenou syntaxi (a to i pfesto, Ze pacient rozumi slovim
izolovanym). Po vlastnim sdé€leni je potfeba ovéfit, zda pacient porozumé¢l nasemu sdé€lent,
pfipadné zvolit jednodussi formulaci a poskytnout pacientovi dostatek ¢asového prostoru pro
svou odpoveéd’ (Cséfalvay In Rusina, Mat¢j a kol., 2014). Je doporu¢eno komunikaci dopliovat
pfiméfenou mimikou a gesty, pii kladeni tdzacich vét pouzivat uzaviené otazky (odpoveéd
ano/ne), nezvySovat v pribéhu hlas a nekfi¢et. Pokud klient uzivd nadmiru vulgarismu
a nadavek, nejspiSe jde o projevy automatismu, které se objevuji pfi snaze vyjadrit jiné slovo.
Na zéklad¢ toho je vhodné takovéto situace prechéazet a nijak se nad nimi nepozastavovat. Dale

neni pfijatelné snazit se vyjadfit za clov€ka s afazii, konkrétné v situaci, kdy se vyskytne
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komunikaéni zdmér. Jestlize ma pacient znatelné obtize s dokon¢enim myslenky, je mozné mu
poskytnout slovni ¢i vétny tvar, jenz pravdépodobné bude vystihovat obsah chténého

pacientova sdéleni (Ml¢akova In Michalik a kol., 2001).

Pokud jsou celkové obtize tak vazné, ze znemoziuji jakoukoliv formu komunikace,
existuje moznost vyuzit, nejlépe vsak jen na prechodné obdobi (bezprostiedné po CMP), prvky
alternativni a augmentativni komunikace (AAK). Pfi vybéru AAK je potieba zhodnotit v§echny
faktory (napft. formu afazie, slovni zdsobu, kognitivni schopnosti, dovednosti klienta atd.) a na
zakladé€ nich zvolit odpovidajici formu AAK. Pro komunikaci s lidmi s afazii je mozné vyuzit
fotografie, obrazkové symboly, technické pomucky, pocitacové aplikace, komunikaéni sesity
a komunikaéni tabulky, coZ neslouzi pouze k logopedickému procvicovani, nybrz i pro

vyjadfeni pacientovy potieby ¢&i celkové myslenky (Sarounova a kol., 2014).

Jelikoz se afazie projevuje nejCastéji u starSich osob, je vhodné zminit 1 obecné zasady
komunikace se seniory, trpicimi zdravotnim postizenim. Nutnosti je respektovani identity
pacienta (vhodnost oslovovani — jméno, titul), vyhybani se infantilizaci starého c¢loveka,
ochrana dustojnost pacienta, ndpomoc pii pohybu (nabidnout pomoc), v ramci oSetfovani cilené
sméfovani k podpofe a udrzeni sobéstacnosti, taktni a aktivni ovéfovani mozné komunikacni
bariéry (tém se pfimo piizpusobit; porucha sluchu — zesileni hlasitosti), diilezité je také dbat na
udrzovani o¢niho kontaktu v pritbéhu konverzace, respektovat zpomaleni psychomotorického

tempa a dilezité informace opakovat ¢i zapsat pro lepsi porozuméni (Janackova, Weiss, 2008).

3.5 Socialni izolace a znovuzaclenéni jedince

Soucasti terapeutického procesu u osob s afazii by méla byt nejen zminovand podpora
emociondlni oblasti u pacienta a rodiny, nybrz i socialni rehabilitace, jez se snazi o dosazeni co
nejvétsi mozné samostatnosti, nezavislosti a sobéstacnost jedince, a to nejen pomoci
specifickych ¢innosti zamétenych na rozvoj schopnosti a dovednosti, ale také na posilovani
navykt a vyuziti zachovanych potencialii nutnych pro samostatny Zivot (zakon €. 108/2006 Sb.,

o socidlnich sluzbéch).

Ziskané onemocnéni vzdy hluboko zasahuje do Zivota postizeného a jeho nejblizsich
socidlnich vztahti (Vymétal, 2003). Negativni vliv afdzie se pfenasi do naruSeni socialnich roli
v ramci rodinného systému stejné jako do Sir§iho socidlniho okoli jedince (role kolegy,
zameéstnance, partnera, pritele aj.). Pokud jde o ¢lovéka, jenz je socidln€ i profesné zaclenén, je
nutnosti zajistit podporu ze strany pracovnikli poméhajicich profesi pfi navratu jedince zpét do

spole¢nosti. Zejména v obdobi vyssiho veéku je potiebné korektni pochopeni problémi a obav
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jedince, predevsim vsak akceptace zvlastnosti vzniklych v disledku prodélaného onemocnéni

(Ptinosilova, 2007).

Hlavnim ukolem socialni rehabilitace je u osob po mozkové mrtvici znovuzapojeni do
bézného spolecenského zivota a piedchézeni socidlni izolaci a s tim spojenym vyskytem
emociondlnich obtizi. Pro jedince s afazii je znovuzaclenéni do spolecnosti a schopnost vést
plnohodnotny zivot velmi tézkym ukolem, jelikoZz tzv. komunikacni bariéra vede k vyhybani se

kontaktu s cizimi lidmi a ke strachu z nepochopeni ze strany druhych (Cséfalvay a kol., 2007).

Vzhledem k tomu, Ze cesta k opétovnému zaclenéni je velmi naro€nda, mohou se
v prubéhu objevit rizné bariéry vedouci k socidlni izolaci. Hlavni bariérou miize byt
demotivovanost jedince s afazii ke znovuzaclenéni, u niZ hraje vyznamnou roli emociondlni
postoj k onemocnéni a stim souvisejici celkova vyCerpanost aunava. Problematicka je
samoziejme téZ bariéra samotné narusené komunikacni schopnosti — nekomunikuji, nenavazuji
kontakt, socialné se izoluji. Celkova skéla bariér a faktorti ovlivitujicich proces resocializace je
Siroké a z&visi na individualitach jednotlivych pfipadii. Kvalitni a Gi¢inna socializace jedince je
piedev§im jeho zaclenéni do mezilidskych vztahti, které jsou pro néj dulezité, zapojeni do
spolecenskych aktivit, pfi nichZz jedinec naléza své uplatnéni a realizaci a integrovani do
spolecensko-kulturnich pomért, kde se sdileji a respektuji zasady a normy, urcité cile, hodnoty
a dané zvyklosti (Helus, 2015). Odstranéni bariér a ovliviiujicich faktora je nutnosti, piestoze
je mnohdy velmi namdhavé vynalozit takové Usili a toleranci ze strany osob pomahajicich

v resocializaci postizené osoby.
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PRAKTICKA CAST

4 Diagnostické a terapeutické postupy v intervenci u osob s afazii

Prakticky orientovana c¢ast diplomové prace tematicky navazuje na teoretické poznatky
a soucasn¢ dopliiuje jeji prvni Cast, zabyvajici se problematikou afazie s ohledem na riziko
jejiho nejcastéjsiho vzniku v obdobi dospélosti a stari. Konkrétné se zaméiuje na oblast
logopedické intervence a zminuje psychosocidlni dopady afizie na osobu stizenou touto

poruchou a jeji blizkeé.

Prakticka Cast diplomové prace analyzuje diagnostické a terapeutické postupy u osob

s afazii z logopedického hlediska.

4.1 Cile vyzkumného Setieni

Hlavnim cilem diplomové prace je zjistit, jak klini¢ti logopedi postupuji pti logopedické
intervenci u osob s narusenou komunika¢ni schopnosti, konkrétné s poruchou individualniho
jazykového systému, a analyzovat diagnosticko-terapeutické pisobeni od prvniho setkéani

s pacientem pies stanoveni diagnodzy az po realizaci terapie.
V navaznosti na hlavni cil prace jsou stanoveny tii cile dil¢i:

DC1: Analyzovat vyuzivané materialy a testové baterie v kontextu diagnosticko-terapeutického

procesu u osob s afazii ze strany klinického logopeda.

DC2: Sledovat faktory podilejici se na ovlivnéni pribéhu logopedické intervence u afazie

z pohledu klinickych logopedu.

DC3: Reflektovat zkuSenosti osob s afazii s diagnosticko-terapeutickym procesem se
zaméfenim na psychické a socidlni dopady vzniklé v disledku ziskaného naruseni fecové

komunikace.

Na zaklad¢ stanoveni dil¢ich cili vyzkumného Setfeni byly ndsledné sestaveny

vyzkumné otazky:

VOL1: S jakymi diagnostickymi a terapeutickymi materidly v rdmci logopedické intervence

afazie klinicti logopedi ve své praxi pracuji?
VO2: Jak probiha diagnosticky proces od prvniho setkani s pacientem s afazii?

VO3: Jaké diagnostické a terapeutické metody ¢i pfistupy vztahujici se k diagnostice a terapii

afazie ve své praxi klinicti logopedi preferuji?
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VO4: Jaka je frekvence a intenzita poskytované logopedické péce pii praci s osobami s afazii?

VOS5: Jaka dalsi vySetieni (kromé& logopedickych) jsou potifebna pro stanoveni diagnoézy

a urceni vhodné terapie afazie?
VO6: Jaky je prubéh logopedické terapie afazie a které faktory terapii ovliviiuji?

VO7: Jaky dopad svého postizeni v psychické a socialni oblasti pocit'uji afatici?

4.2 Metodologie praktické ¢asti diplomové prace
Pti ziskavani dat potiebnych pro piedlozenou diplomovou praci byl realizovan kvalitativni typ
vyzkumu. V ramci vyzkumného Setfeni bylo z metodologického hlediska vyuZito metody

rozhovoru (explora¢ni metody), volného pozorovani a téz studia odborné literatury.

Kvalitativné orientovany vyzkum dle Chrasty (2016) vychazi z fenomenologie
zduraziujici subjektivni aspekty jednani lidi. Z toho vyplyva, Ze kvalitativné orientovany typ
vyzkumu piipousti existenci 1 vice realit. Soucasn€é Hendl (2016) vnima kvalitativni vyzkum
jako proces hledani porozuméni, opirajici se o rizné metodologické tradice zkoumani
konkrétniho socialniho ¢i lidského problému. Nejprve u vyzkumnika dochéazi k vymezeni
hlavniho vyzkumného cile, na jehoz zaklad¢ tento poté sestavuje cile dil¢i, podle nichz nasledné
vybird vhodné vyzkumné metody (Gavora, 2010). Poté se prechazi k vybéru zékladnich
vyzkumnych otazek, které je mozno v pribéhu vyzkumného Setieni dopliovat ¢i rozsifovat.
Pti realizaci kvalitativniho vyzkumného Setieni je zaroven cilem vyzkumnika vyhleddvat
a analyzovat veskeré informace, jez by mohly pfispivat k vyvraceni ¢i potvrzeni vyzkumnych

otazek. Proces sbéru dat a analyzy probiha soucasné¢ v delSim ¢asovém useku (Hendl, 2016).

4.2.1 Pozorovani
Pozorovéni patfi mezi jednu znejzdkladnéjSich metod védeckého vyzkumu. Jednd se
o zdmérné, cilevédomé a soustavné sledovani urc¢itych smyslové vnimatelnych jevl a procest,

pfi kterém nejsou piisné€ urcend pravidla a staticky zaklad (Skalkova, 1983).

Pozorovani mliZe byt pfimé, v jehoZ piipadé je pozorovatel pfitomen déni a nikterak do
néj nezasahuje, a nepfimé, pii némz pozorovani probihd bez pfitomnosti pozorovatele, ktery
vyuziva k pozorovani jiné prostiedky, napt. videozdznamy. Dale se miZe jednat o pozorovani
volné, pti kterém dochazi ke sledovani celé Site pozorovatelnych jevl a uplatiiuje se pfi snaze
ucinit si celkovou predstavu o situaci ¢i procesu, a pozorovani systematické, jez byva konkrétnéji

zamétené, méné rozsahlé a doplnéné o predbéznou piipravu (Hadj-Moussova, 2002).
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V tomto ptipad¢ lze pouzit téz oznaCeni standardizované nebo nestandardizované
pozorovani. Pozorovani zacastnéné je pak sledovani studovanych jevi vyzkumnikem piimo

v prostiedi, kde se odehravaji (Svafi¢ek In Svaticek, Sed’ova a kol., 2014).

V ramci vyzkumného Setfeni bylo provadéno nestandardizované, piimé a zicastnéné
pozorovani postupti klinickych logopedii pti diagnosticko-terapeutickém procesu afazie pro

pochopeni sledované problematiky a nasledné doplnéni otazek pii realizaci rozhovoru.

4.2.2 Rozhovor

Metoda rozhovoru je fazena mezi jednu z nejnarocnéjSich a zaroven nejkvalitngjSich metod
slouzicich k ziskavani velkého mnozstvi relevantnich dat v rdmci diagnostickych postupti
(Miovsky, 2006). Zakladem tohoto sbéru dat je shromazd’ovani informaci o pedagogické realité
probihajici na zaklad€ verbalni komunikace vyzkumného pracovnika s respondentem. Pojem
rozhovor je pouzivan v ¢eském prostredi s SirSim vyznamovym obsahem, avSak autofi ¢astéji
preferuji pojem interview, ktery povazuji za presné¢jsi a konkrétnéjsi. Pojem vychazi ze spojeni
dvou anglickych pojmt, a to slova infer znamenajici ,,mezi*“ a view, oznacujici ,,ndzor* ¢i

»pohled* (Chraska, 2016).

Rozhovor neboli interview je metoda zaloZend na principu piimého dotazovani
(Svarcova, 2005). V priubéhu dochazi k vzajemné socialni interakci mezi vyzkumnikem
a respondentem, diky ¢emuz je mozno hloubéji proniknout do sledované problematiky
a soucasn¢ tak porozumeét pohlediim, nazoriim, postojiim a motiviim respondenta, coz je také

povazovano za jednu z hlavnich vyhod této metody (Skalkova, 1983).

Gavora (2010) wuvadi tfi typy rozhovoru: nestrukturovany, strukturovany
a polostrukturovany. U nestrukturovaného rozhovoru je stanoveno pouze téma a obsahovy
rdmec. Zarovenl je umoznéna uplnd volnost odpovédi. Oproti tomu strukturovany neboli
standardizovany rozhovor je fizen otdzkami, jez jsou pfedem stanoveny a pokladany v pfesném
potadi, pfi¢emz alternativy odpovédi jsou piedem pfipraveny. Svarcova (2005, s. 28) hovoii
o tzv. dotazniku zadavaném ustni formou. Tato forma rozhovoru Setfi ¢as vyzkumnikovi
i respondentovi a soucasné smétuje k cili a podstaté problému. Musilova (2012) povazuje tuto
podobu rozhovoru za formalné nejpiinosnéjsi nastroj poznani, umoznujici hlubsi objasnéni
kontextu a divodu odpovédi. Poslednim typem je rozhovor polostrukturovany, jenz stoji mezi
vySe uvedenymi druhy. OdliSuje se tim, Ze vyzkumnik mé pfedem pfipraveny navrh a strukturu

témat Ci nckterych otdzek, kterym se bude v pribéhu vénovat a jeho dalsi otdzky vznikaji
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v prubehu rozhovoru v zavislosti na odpovédich respondenta a odhaluji tak dalsi skutec¢nosti

(Skalkova, 1983).

Typ rozhovoru mize dale byt, podle poc¢tu zucastnénych osob, oznacen za individualni
interview nebo skupinové interview. Dle Chrasky (2016) je skupinové interview preferovano
pti citlivéjSich a choulostivéjsich tématech, ponévadz pti individudlnim rozhovoru by otazky
mohly na respondenta piisobit pfili§ osobn¢ a nevhodné. Pro realizaci skupinového rozhovoru
se doporucuje ucast Sesti az deseti osob. Z nazvu vyplyva, Ze individudlni interview pak probiha

pouze s jednim respondentem.

Rozhovor byl m¢l byt realizovan v klidném, tichém a pifijemném prostiedi, které
nepusobi rusivé a nekomfortné. NevhodnéjSimi prostory pro uskutecnovani interview jsou
prazdné mistnosti — kabinet, klub, ordinace, tfida atd. Pravé GspéSnost a kvality rozhovoru
zavisi na navazani piijemného, ptatelského a uvolnéného vztahu mezi respondentem
a vyzkumnikem, coz umoznuje zndmé a vlidné prostredi (Gavora, 2010).

Jelikoz realizace rozhovoru a jeho zavérecné vyhodnocovani je velmi ¢asové narocné,
vyhodou interview zlstava jeho moznost ziskani Siroké skaly rtznorodych odpovédi a tim

1 cilené prohloubeni zkoumané problematiky (Gavora, 2010).

Za ucelem naplnéni stanovenych cilii této prace a ziskani pottebnych dat byl zvolen
individualni rozhovor, tedy komunikace vyzkumnika vzdy sjednim respondentem. Prvni
sestaveny rozhovor, urceny pro klinické logopedy, obsahoval 9 piedem ptipravenych otazek.
Soucasné byl vytvoren i druhy strukturovany rozhovor se stejnym poctem piipravenych otazek,
jenz byl realizovan s osobami s afazii, respektive s komunikacnimi partnery téchto osob.
Ptedevsim se jednalo o partnery osob s afazii nebo o jiné rodinné piislusniky, s kterymi jsou
afatici v kazdodennim kontaktu. Ziskané odpovédi byly nasledné prezentovany a podrobeny

analyze. Vzor obou standardizovanych rozhovorl je moZny k nahlédnuti v ptiloze €. 2 a €. 4.

4.3 Charakteristika mista Setieni a priubéhu sbéru dat

Pozorovani postupt klinickych logopedit pii logopedické intervenci v ramci diagnosticko-
terapeutického procesu afazie probihalo v jedné z nemocnic, kde byly nasledné ziskany
podrobnéjsi zkuSenosti se sledovanou problematikou, na jejichz zéklad¢ byly poté dotvoreny
a upraveny otazky pro pfipravovany rozhovor. Néasledné¢ probihal jiz samotny rozhovor
s ptislusnymi klinickymi logopedy, ktefi byli ochotni se do vyzkumného Setfeni zapojit.

Veskeré rozhovory s klinickymi logopedy probihaly pii osobnim setkdni na konkrétnim
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pracovisti, kde klinicti logopedi pusobi. V téchto piipadech se jednalo o ordinace
v nemocnicich ¢i v soukromych ambulancich klinické logopedie. Zvolena mista byla vybrana
z divodu prostiedi klinickym logopediim znamého, které mélo ptisobit pohodIné a pfijemné.
V priibéhu rozhovoru byly zajistény tiché a klidné podminky pro jeho realizaci. Kvalitativni
data byla fixovdna za vyuziti audiozdznamu a osobni udaje byly zanaSeny do ptilozené¢ho
zaznamového archu (priloha €. 1 a €. 3). Délka rozhovort se v rdmci minut riznila. VSechny
rozhovory byly po souhlasu respondentl v pribéhu nahravany na diktafon, odkud byly poté

pfepsany a trvale vymazany.

Realizace rozhovori s osobami s afazii nemohla byt uskute¢néna na zdklade
bezprosttedniho setkani mezi vyzkumnikem a respondentem, a to s ohledem na pfijata opatieni
spojend s omezenim rizika Sifeni ndkazy novym typem koronaviru (SARS CoV-2). Pfestoze se
nabizela moZnost rozhovory s osobami s afazii, pfipadné s jejich komunika¢nimi partnery
realizovat v rdmci online prostiedi, prostfednictvim dostupnych platforem, bylo vyhodnoceno,
ze vzhledem k cilové skupiné€, jez nepatii mezi aktivni uZzivatele elektronickych zatfizeni
(manipulace s nimi je pro n¢ obtizna, neosobni, piisobi neptirozené a osoby znervoznuje), by
vypovidaci hodnota ziskanych vysledkli z rozhovori nebyla relevantni. Z toho divodu byly
otazky k rozhovoru piedany prostiednictvim vybranych klinickych logopedii komunika¢nim
partneram afatikli, kteti obdrzeli instrukce k jeho realizaci v pfirozeném prostiedi afatika.
Touto formou byla zajisténa co nejveétsi mozna otevienost a objektivnost jednotlivych vypovédi

osob s afazii.

Nasledné byly odpovédi na zadané otazky vybrany, do zaznamového archu zapsany

osobni udaje respondentt a ziskané data dale zpracovavana.

4.4 Vyzkumny vzorek

Vyzkumny soubor tvofilo 6 respondentt — klinickych logopedu, kteti byli ochotni participovat
na vyzkumném Setfeni. Jednalo se o klinické logopedy s praxi od 1 roku do 25 let, pracujici ve
vefejném sektoru, nejcastéji v nemocnicich na oddélenich klinické logopedie, nebo v sektoru
soukromém, tedy v soukromych ambulancich klinické logopedie. Soucasti vyzkumného Setieni
dale byly tfi osoby trpici afazii, kterym byly pfedany otdzky k rozhovoriim s instrukcemi
pro jejich realizaci. Ve vSech tfech pfipadech byli osloveni jejich komunikaéni partnefi.
Vzhledem ke skutecnosti, Ze osobni tdaje respondenti podléhaji rezimu zakona ¢. 110/2019

Sb., o zpracovani osobnich daji, jsou veskeré interni informace anonymizovany.
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Zakladni charakteristiku prvniho vyzkumného vzorku (klinickych logopedi) tvofi
pohlavi respondenta, pocet let v praxi a oblast (misto) pisobeni. Tento vyzkumny vzorek je
presnéji zobrazen v grafu ¢. 1. Respondenti s afazii jsou blize charakterizovani téz podle
pohlavi, véku, dale podle zivotniho obdobi vzniku afazie, typu afazie a stalosti probihajici péce
(graf €. 2). V pribéhu sbéru dat vsak bylo zjisténo, ze komunikaéni partnefi ani sami osoby
s afazii nedokazi afazii blize specifikovat. Na zaklad¢ této skute¢nosti nebyl tdaj o typu c¢i
druhu afazie nijak vice zpracovavan a zaznamenan. Blizsi informace o osobach s afazii nebyly

zjistovany, nebot’ takovéto informace nejsou klicové pro ucely této prace.

Vyzkumny vzorek - klinicti logopedi
EZeny B muzi
25

25
20

15

Pocet let v praxi

10

Stredocesky kraj kraj Viysocina Jihocesky kraj

Graf ¢. 1: Vyzkumny vzorek — klini¢ti logopedi
Grafické zobrazeni €. 1 zachycuje sloZzeni vyzkumného vzorku klinickych logopedi, které je
tvofeno péti Zenami a jednim muzem s délkou praxe od 1 roku do 25 let. Z geografického
hlediska nelze respondenty nijak jednotné zatadit — dva respondenti piisobi ve Stfedoceském
kraji, jeden je z kraje Vysoc€ina a dalsi tfi jsou z kraje Jihoceského. Na zéklad¢ téchto informaci
lze tici, Ze vetsi Cast vyzkumného vzorku tvoii Zeny ze StfedoCeského a Jihoceského kraje

s délkou praxe v rozmezi 1 roku az 25 let.
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Vyzkumny vzorek - afatici

B Jeny [ mMuzi e=@mwyek vzniku afazie

80 -
75 A
70 A

65 -

Vék afatikl

55 4

50 -

Afatik ¢. 1 Afatik ¢. 2 Afatik ¢. 3

Graf ¢. 2: Vyzkumny vzorek — afatici
Graf €. 2 znazorfiuje slozeni a specifikaci vyzkumného vzorku, tedy afatikli, ktefi byli
celkem 3 ve v€ku od 66 do 72 let. Ve dvou piipadech se jednalo o afatiky zenského pohlavi
a pouze jednim zastupcem této skupiny byl muz. Osa protinajici sloupce grafu znazoriuje vek,
ve kterém doslo u pacientl ke vzniku afazie. Jednalo se o rozmezi mezi 59. a 71. rokem zivota.
U zadného respondenta jiz v dob¢ sbéru dat logopedicka péce ze strany logopeda neprobihala.

U vsech tiech respondentti byly odpovédi zformulovany a zapsany blizkou osobou.

4.5 Specifika ¢asové realizace

Vyzkumné Setfeni bylo realizovano v obdobi od kvétna roku 2020 do dubna roku 2021

v nasledujicich fazich:

—  kvéten — €erven 2020: navazovani spoluprace s klinickymi logopedy; shromazd’ovéani
dostupnych informacnich zdrojli; studovani odborné literatury

— Cervenec — zari 2020: studium a analyza odborné literatury a elektronickych
informacnich zdroj; rozpracovani teoretické casti diplomové prace; vytvareni
rozhovort pro klinické logopedy a osoby s afézii

—  Fijen — listopad 2020: dokoncovani teoretické ¢asti diplomové préce; vlastni vyzkumné
Setfeni; pfimé nestandardizované pozorovani; upravy rozhovorti pro klinické logopedy
a osoby s afazif; vybér kandidati vhodnych pro realizaci vyzkumu; pilotaZ rozhovort

— prosinec 2020 — unor 2021: vlastni vyzkumné Setfeni; realizace rozhovort
s klinickymi logopedy a s osobami s afazii; zpracovavani ziskanych dat

— unor —duben 2021: analyza a vyhodnoceni vysledkl vyzkumného Setfeni; doporuceni

pro praxi; dokonceni praktické ¢asti diplomové prace.
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4.6 Vlastni vyzkumné Setreni

V nasledujici kapitole jsou predstaveny vysledky ziskané vlastnim vyzkumnym Setienim, které
probihalo formou volného pozorovani, studiem odborné literatury a realizaci dvou typl
rozhovorti — s klinickymi logopedy a s osobami s afazii. Soucasné jsou zde tyto vysledky ve
dvou podkapitolach analyzovany, shrnuty a nasledné¢ vyhodnoceny. Otdzky stanovené

v rozhovorech vychazeji z vyse uvedenych cili a vyzkumnych otazek.

4.6.1 Prezentace a analyza vysledkii rozhovori s klinickymi logopedy
Veskeré rozhovory s klinickymi logopedy probihaly béhem podzimnich a zimnich mésict rokt
2020 a 2021. Délka rozhovort se riiznila, pricemz nejkratsi rozhovor trval 47 minut a nejdelsi

z nich 1 hodinu a 42 minut. Zékladem vSech rozhovort byly pfedem stanovené otdzky.

Otazka ¢. 1: Uvedte diagnostické a terapeutické materialy, se kterymi ve své praxi pri

problematice afazie pracujete.

Odpovédi na otazku ¢. 1:

Respondent 1: Nejvice vyuzivam test VFF, MAST a test 3F. Komplexni diagnostiku dopliuji
testem Token test, Test pojmenovani, Test porozuméni vétam. Déle vyuzivam ACER, Clock

test a Test skrtani linek (vySettujici zrakové opomijeni).

Respondent 2: Pracuji predevsim s MASTem, VFF a testem 3F. Dopliuji o Clock test, Token
test, Test pojmenovani, Test porozuméni. V ramci terapie pracuji s Afaslovnikem, s kartickami
s obrazky a slovy, které si sama vytvaiim. Také vyuzivdm Pracovni listy pro reedukaci afazie

od AKL.

Respondent 3: Vyuzivam zejména MAST a nékdy 1 VFF. Dopliuji vySetieni verbalni fluence,
Token test, ¢i zkousku Vizudlni pozornosti. Terapeutické materialy si vytvafim sama, ptipadné
uzivam laminované karti¢ky s obrazky, texty, Cviéebnici pro afatiky (Cechackova), Afaslovnik

a materialy z krabice VFF.

Respondent 4: Pracuji s MAST, WAB a VFF V nékterych ptfipadech vyuzivam i test 3F. Dale
pouzivam Token test, Clock test, zkousku Vizudlni pozornosti, Test porozumeéni

a pojmenovani. Pracuji s pocitaCovym programem MENTIO. Pfi terapii vychazim z terapie
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afazie, alexie, agrafie, dale pak pracuji s Cvicebnici pro afatiky a se svymi vytvorenymi

materialy — obrazky, karticky, slova, véty (doplnovani).

Respondent 5: Vyuzivam MAST, VAFO, test 3F, MMSE, Token test, DgAAA. Pfi terapii
pracuji s Afaslovnikem, pocitacovymi programy, alzheimmerovymi listy, terapii afazie, alexie

a agrafie. Nejvice preferuji Pracovni listy pro reedukaci afazie od AKL (1 + 2 dil).

Respondent 6: Nejcastéji pracuji s testy: MAST, WAB, VFF. Ddle vyuzivam Clock test,
Token test, zkouSku Vizualni pozornosti, Bilingual Aphasia Test (Ceska verze), Test
pojmenovani, Test porozuméni vétam, alzheimmerovy listy a DgAAA. Terapeutické materialy
si ve vétsin€ vytvafim sdm, pouZivdm laminované karticky s obrazky a texty, pti kterych

cerpam z Obrazkl od Pumprla.

Vyhodnoceni odpovédi:

Na zaklad¢ analyzy odpovédi dotazovanych lze fici, Ze nejvice uzivanym materialem v ramci
diagnosticko-terapeutického procesu je bezesporu MAST (The Mississippi Aphasia
Screening Test). Ten uvedlo vSech Sest dotazovanych klinickych logopedu. Dal§im velmi
vyuzivanym materidlem je VFF (VySetfeni fatickych funkei), ktery zminili, kromé jednoho,
vSichni respondenti. Respondent 5, jenz neuvedl VFF, jako jediny zminil VAFO (VySetieni
v akutni fazi onemocnéni) a MMSE (Mini-Mental State examination). V ramci vySetfeni
kognitivnich funkci byl dale pouze jednim respondentem uveden Addenbrooke's Cognitive
Examination Revised (Addenbrooksky kognitivni test). S testem 3F: Dysarticky profil se
setkavd ve své praxi nadpolovicni vétSina respondentii, néktefi jej vyuzivaji pro doplnéni
diagnostiky. Mezi nejvice vyuzivany test dale patii Token test, ktery uvedli vSichni dotazovani.
Velmi oblibenym je zjevné 1 Clock test, s kterym pracuji Ctyfi respondenti. Stejné mnoZstvi
logopedl vyuziva i Test pojmenovani, Test porozuméni a Zkousku vizualni pozornosti.
Pouze dva respondenti pracuji s materidly Diagnostika afazie, alexie a agrafie a s testem

WAB (Western Aphasia Battery).

Nejméné uvadénym je dle odpoveédi Test fluence, ten uvedl pouze respondent 3.
V ramci terapie respondenti ve své praxi nejcastéji pracuji s vlastné vytvorenymi kartickami
a obrazky. Tti respondenti pouzivaji pii své praci pocitacové programy, nékteti uvedli

vyuzivani konkrétniho programu, a to MENTIO. Uvadénymi materialy byly také Pracovni
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listy pro reedukaci afizie od AKL, Cvi¢ebnice pro afatiky od Cechackové, Afaslovnik
a Alzheimmerovy listy. Tyto materidly byly v zastoupeni vzdy dvou respondentli. Pouze jeden
respondent uvedl vyuziti materidlu Bilingual Aphasia Test v Ceské verzi a Test §krtani ¢ar,

vySettujici neglekt syndrom.

Otazka ¢. 2: Popiste, jak probiha diagnosticky proces od Vaseho prvniho setkani s pacientem

s afazii.

Odpovédi na otazku ¢. 2:

Respondent 1: Nejdiive prostuduji lékarskou dokumentaci, zjistuji, zda jiz dfive probihala
logopedickd péce. Nasleduje kontakt s pacientem, neformélni rozhovor — v zavislosti na
jazykové motorickych schopnostech pacienta. ZjiStuji, jak osobné¢ vnimé poruchu, co mu
nejvice vadi. Nasleduje diagnostické vySetfeni a sestaveni anamnézy. Pacienta pak seznamim,
jak bude probihat fecCova terapie, na co se zamétime apod. Poté kontaktuji rodinné piislusniky

— k dopInéni diagnostiky. anamnézy a k navazani kontaktu.

Respondent 2: Nejprve studuji zdravotnickou dokumentaci pacienta, poté navazuji u lizka
kontakt s pacientem (dle jeho aktudlniho stavu a moznosti) provadim volni rozhovor, pii které
zjistuji obtize jedince. Zaméfuji se na schopnost orientace pacienta (na téle, v Case, mist¢),
zjistuje schopnost verbalni produkce, vybavovani, pojmenovani, pamétovych dovednosti,
porozuméni. ZjiStuji psychickou stranku jedince. Sestavuji anamnézu, provadim screening
dalsich poruch, realizuji diagnostiku pomoci zmifiovanych testl. Poté seznamuyji pacienta s jeho
vzniklymi obtizemi a vysvétluji nasledujici proces logopedické intervence, ktery bude probihat

v dalSich dnech.

Respondent 3: Po ohlaSeni pacienta nahlédnu do zdravotnické dokumentace pacienta,
poptipade se doptam oSetfujiciho persondlu. Poté se s pacientem na lizku navazeme kontakt,
preferuji neformdlni rozhovor (vyptdm se na jeho obtize). Pokud je schopen je sdélit, vysvétluji
pacientovi pfi¢inu jeho obtizi. Realizuji vstupni vySetfeni, vyuZivdm screeningové testy,
klinické vySetfeni motoriky orofacialni oblasti, artikulace a fonorespirace (vétSinou ve velmi
zkracené verzi). Orientacné€ vySetfuji polykani pacienta (dotazem, napitim trochy tekutin,

GUSS test). V ramci diagnostiky se zamé&fuji 1 na pfipadné pfidruZzené poruchy, provadim
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diferencialni diagnostiku. Poté s pacientem terapeuticky pracuji dle zjisténych obtizi.

Diagnosticky proces ptipadné rozlozim do nékolika dnii, podle moznosti pacienta.

Respondent 4: Po obdrzeni konzilia studuji zdravotni dokumentaci a veskera dostupna
vySetieni. Navazuji kontakt na oddéleni s pacientem, realizuji rozhovor, zjist'uji informace
o zdravotnim a psychickém stavu pacienta, dle jeho subjektivniho vnimani. Pfipadné se snazim
zajistit psychologickou podporu (kontaktuji psychologa), navazuji kontakt s rodinou, pokud je
to jiz mozno. Provadim screeningova vySetfeni a zdkladni diagnostiku, zamétuji se 1 na
diferencidlni diagnostiku. Informuji pacienta o jeho stavu, seznamim ho s naslednym postupem,
poskytuji a odpoviddm mu na dotazy. Sestavuji diagndzu a moznosti terapeutické péce. Druhy
den opét provadim diagnostiku, jelikoz stav a klinicky obraz pacienta je v akutni fazi velmi

nestaly.

Respondent 5: Studium I¢katské dokumentace, sepsani dulezitych bodl a informaci
o pacientovi (vetn¢ konzultace s oSetfujicim lékafem nebo oSetiujicim personalem), navazani
kontaktu s pacientem, volny rozhovor, hypotéza, sestaveni anamnézy, provedeni zakladni

diagnostiky, poté diferencidlni diagnostika, edukace pacienta a dalsi terapeutické postupy.

Respondent 6: Na zaklad¢ konzilia studuji Iékafskou dokumentaci, kde sleduji primarni
indikaci, lokalizaci 1éze. Poté se setkam s pacientem na lazku, navazuji prvni kontakt, zjistuji
pomoci volného rozhovoru, zda a jak pacient komunikuje, provadim screening celkového stavu,
vychdzim z toho, Ze stav se méni, dle ¢asovych stadii vzniklého onemocnéni i dle podanych
1€kt na fedéni krve. Sleduji pribéh zdravotniho stavu, pfi prvnim kontaktu pracuji bez néstroje,
jen volni rozhovor (porozuméni, percepce, produkce, ¢asova, mistni orientace, pojmenovani).
Toto opakuji druhy den znovu. Zaznamendvam schopnosti — ¢teni, psani, produkce. Provadim
zakladni diagnostiku, vyuzivam komplexni baterie. Sestavuji terapeuticky plan. Pracuji vzdy

podle akutnosti.

Vyhodnoceni odpovédi:

Na zaklad€ analyzy odpovédi na dalsi vyzkumnou otazku, pomoci niz bylo zjistovano, jakym
zpiisobem probiha diagnosticky proces od chvile prvniho setkani logopeda s pacientem, byl
vytvofen pro lepSi orientaci a pifehlednost vysledk heslovity souhrn postupu ze vSech

ziskanych odpovédi respondentli. Zprvu probiha studium lékarské dokumentace pacienta,
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poté na lizku dochdzi k mavazani kontaktu s pacientem, pfi¢emz prvni kontakt probiha
formou uvodniho neformalniho volného rozhovoru, pii kterém se zjist'uji pacientovy obtize
a jeho vlastni vnimani poruchy, sestavuje se anamnéza, a poté se, v ramci orienta¢niho
vySetieni, provadi screening celkového stavu.Nasleduje zakladni diagnostické vySetieni
feCovych (produkce, porozumeéni, pojmenovani, vybavovani) a motorickych dovednosti,
orientace (Casova, mistni, na téle) a schopnosti ¢teni a psani. V nékterych piipadech také
dochazi ke kontaktovani psychologa a zahajeni spoluprace s rodinou. Soucasné se provadi
1 diferencialni diagnostika. Nasledn¢ je pacient informovan o svém zdravotnim stavu
a seznamen s optimalnim postupem logopedické péce. Vysledky jsou zaznamenany do
dokumentace a na zdklad¢ docasnych vysledki je sestaven terapeuticky plan. V akutni fazi
onemocnéni je tento proces v urcité modifikaci provadén dalSi den, nebot’ klinicky obraz

pacienta je velmi proménny. Prace je prizptisobena aktualnim moZnostem pacienta.

Otazka ¢. 3: Které diagnostické a terapeutické metody a pristupy ve své praxi pri logopedické

intervenci afazie vyuzivate?

Odpovédi na otazku ¢. 3:

Respondent 1: V ramci metod preferuji rozhovor, diagnostické zkouseni, razné testové
metody. Obecné vychdzim z piistupu neurolingvistické diagnostiky. Kombinuji riizné ptistupy:
tlumeni perseveraci, terapie na urovni vét, vysoce automatizované formy feci. Vyuzivam také

pocitacové programy MENTIO a Happy neuron.

Respondent 2: Vyuzivam diagnostické a testové zkouSeni, praktikuji rozhovor a rozebiran
vysledky z Cinnosti, které vyhodnocuji. Preferuji kognitivné-neurologicky pftistup, kde
vyuzivam melodicko-intona¢ni terapii, tlumeni perseveraci. Pfi terapii vychdzim

z neurolingvistickych pfistupil, kde jako doplnéni vyuZivam terapii na Grovni vét.

Respondent 3: Rozhovor, testové metody, klasické klinické vySeteni (napodoba, tispésnost
napovédi). Nejcastéji vyuzivam pristup kognitivné-neurologicky, pragmaticky orientovanou
terapii a neurolingvistické pfistupy. Daéla pracuji s webovou aplikaci AFAslovnik.cz

a vyuzivam neverbalni komunikaéni prosttedky.
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Respondent 4: Realizuji rozhovor, pouzivam rizné testové metody a zkouSeni, pfistrojové
metody (FEES). Terapii zakladam na neurolingvistickém pfistupu a pragmaticky orientovaném

pristupu. Vyuzivam také prvky AAK a pocitatovy program MENTIO.

Respondent 5: Rozhovor, rozbor vysledkl ¢innosti, diagnostické vysetfeni, testové metody,
pristrojové metody (FEES, VFS, CT). U pristupti preferuji neuropsychologickou diagnostiku,

melodicko-intonacni terapii, tlumeni perseveraci a pocitatove programy.

Respondent 6: Vyuzivam testové metody, zkouSeni, rozhovor, audiozdznam, vychézim
z kazuistik, zhodnoceni vysledkli  Cinnosti. Pracuji  dle pfistupu lingvistického
(psycholingvistiky a neurolingvisticka diagnostika a terapie), také vyuzivam terapii na urovni

vét a aplikaci feCovy asistent.

Vyhodnoceni odpovédi:

Z vyhodnoceni odpovédi na otdzku Cislo 3, tykajici se diagnostickych a terapeutickych ptistupt
a metod vyuzivanych pii logopedické intervenci, vyplyva, ze nejvice aplikovanymi metodami
jsou rozhovory, diagnostické vySetiovani a testové zkouSeni. Tyto metody zminili pii
rozhovoru vSichni dotazovani. Tti respondenti dale uvedli praci s pristrojovymi metodami,
jmenovali FEES, VFS, CT a praci s audiozaznamem. Stejné tak polovina respondentl pracuje
pii diagnosticko-terapeutickém procesu s rozbory vysledku ¢innosti. Pouze jeden dotazovany

uvedl, ze pii svych postupech cerpa z kazuistickych studii.

V ramci vyuziti diagnosticko-terapeutickych ptistupt byly zminény neurolingvistické,
a psycholingvistické, kognitivné-neurologické, pragmaticky orientované a neuropsychologické
pristupy. Nejcastéji klinicti logopedi preferuji neurolingvisticky orientované pristupy. Dva
z nich dale kombinuji diagnosticko-terapeuticky proces s pfistupem kognitivné-neurologickym
a jini dva kombinuji jmenovany proces s pfistupem pragmaticky orientovanym. Jeden
z respondentil postupuje pii své praci nejen podle neurolingvistického pfistupu, nybrz vyuziva
i postupll z psycholingvistiky. Oproti ostatnim jen respondent 5 uvedl, Ze vyuziva pfi
diagnostice pouze neuropsychologicky orientovany ptistup.

Z konkrétnich metod ¢i postupt, aplikovanych pfi realizaci terapie, byly respondenty
jmenovany nasledujici: tlumeni perseveraci, terapie na tirovni vét, vysoce automatizované
formy reci, melodicko-intonac¢ni terapie, vyuZiti pocitacovych programu ¢i aplikaci

a prace s neverbalné komunika¢nimi prostredky. Respondenti 1, 2 a 5 preferuji metodu

60



tlumeni perseveraci. Stejné tak tfi respondenti pracuji s terapii na drovni vét. VétSina pii
svych postupech vyuziva pocitacové programy (napi. MENTIO, Happy neuron) ¢i aplikace
(AFAslovnik). Dva klini¢ti logopedi uskuteciiuji melodicko-intonacni terapii. Dva
respondenti pak pracuji s neverbalné komunikaénimi prostiedky. Nejméné dotazovani

logopedi pracuji s metodou vysoce automatizované formy reci.

Otazka ¢. 4: Jak probiha proces logopedické terapie? Bud'te prosim konkrétni.

Odpovédi na otazku ¢. 4:

Respondent 1: V ramci liZkového oddéleni se snaZzim, v zavislosti na tizi jazykové ¢i
motorické poruchy, provadét intenzivni denni terapii. Kazdy pacient ma svlj individudlni plan.
Pro pacienta mam zavedenou slozku, kde si pfipravim logopedické materialy a napiSu si
konkrétni postupy a ukoly terapie. Na vikend, pak pfipravim ukoly, které predpokladam, ze
bude moci pacient schopen zvladnout prevazné samostatng. Intenzita je cca % hodiny az
lhodinu denn€. Snazim se kontaktovat s rodinou, a pokud je to moZzné, snazim se obcas terapie
provadét v pritomnosti rodinného prislusnika. U ambulantnich pacientli se opét snazim co

nejvice pracovat s rodinnymi prislusniky.

Respondent 2: Terapii provadim dle individualnich moznosti a pozadavkl klienta. Nejprve
studuji dokumentaci, poté ptipravuji tkoly k terapii, hodnotim a kontroluji ukoly zadané pti
minulém setkani, procvicuji problematické a Zzadouci oblasti na zaklad¢ ptipravenych
materiall, dotazuji se na obtize klienta, sleduji jeho psychicky stav. Spolupracuji s rodinou,
pfeddvam informace o aktualnimu stavu klienta, vysvétluji ptipadné dotazy a zadané tkoly pro
trénink. Doporucuji a pfedavdm tukoly a materidly klientovi k moZznosti trénovani.
Domlouvame dal$i datum schiizky. Priibéh zapisuji do pocitace, do klientovi 1ékarské slozky.

Zde zhodnotim realizaci a vytvofim navrh pro dalsi terapii.

Respondent 3: Na zéklad¢ zjisténych obtiZi predlozim pacientovi 2-3 tkoly ke spole¢nému ¢i
samostatnému procvi¢ovani. Vzdy zacinam podle toho, co pacienta zajim4, ¢i pokud je jeho
stav velmi téZky — tak zac¢iname automatizovanymi formaci mluvené i psané fe¢i (jméno,
pfijmeni, adresa, ¢iselna fada do 10, dny v tydnu, mésice). S pacientem pracuji denné dle jeho

aktualniho stavu, na zaklad¢ toho ubirdm naroc¢nost jednotlivych cvic¢eni. V soucasné dob¢ jsou
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navstévy na oddéleni nemocnice zakazany, takze kontakt rodiny je vyrazné omezen. Provadime
telefonické konzultace, ke kterym pacient dava souhlas, napiiklad tim, Ze me pozada o vytoCeni

telefonniho ¢isla a sdéleni informaci rodiné apod.

Respondent 4: Dle pacientovych moznosti sestavuji individudlni terapeuticky plan, na jehoz
zakladée poté pripravuji ukoly dle schopnosti pacienta. S rodinou navazuji blizky vztah a vzdy
se je snazim informovat a planu terapeutick¢ podpory. S pacientem pravidelng, dle jeho
casovych moznosti se setkdvdme a realizujeme vybrana terapeutickd cvieni. Ty vybiram
vzhledem k véku pacienta ale i na zaklad¢ pacientova a rodiny pozadavki. Po spolecné praci
hodnotime ukoly vyplnéné doma, chyby zapisuji. Jedno setkdni trva ptiblizn€¢ 45 minut.
Ke konci setkani domlouvame termin dal$i navstévy. S rodinou i s pacientem probirame zadané
ukoly na plnéni pfi domacim tréninku. Po skonceni zapisuji pribéh setkani do dokumentace,

hodnotim zlepSeni ¢i zhorSeni a sestavuji plany pro dalsi setkdni a domaci ptipravu.

Respondent 5: Seznameni s dokumentaci klienta, edukace klienta o intenzit¢ a frekvenci
terapii, realizace terapeutickych cviceni, seznameni s rodinou, zadani cviceni (na vecer, Cteni,
malovani, lusténky, déjové obrazky apod.), zapsani cviceni do dokumentace, piipadné
zlepSeni/zhorSeni. Nasledné¢ kontrola a zhodnoceni provedeni cviceni, vedeni dalsi terapie

a zadani dalSich postupti, psychoterapeuticka podpora pacienta.

Respondent 6: V dopolednich hodinach pracuji s konzilii, tedy s novymi pacienty na oddéleni
a v odpolednich hodinach se vénuji ambulantni péci. Rodina ¢asto nenavazuje kontakt sama,
proto se snazim zapojeni rodiny iniciovat sdim. Terapie probihd s pacienty dle konkrétnich
moznosti pacienta. Nejprve provadim ptipravu tkoli, na zaklad¢ studia 1ékatské dokumentace
a nasledné s pacientem realizuji. Spole¢né s pacientem hodnotime piedeslé zadané Ukoly
a predavam dalsi pro domaci trénink. Domlouvame se na dalSim setkani a predavam informace
rodin€. Po skonceni zhodnotim dosavadni vysledky a zapiSi zrealizovana cviceni do

dokumentace.

Vyhodnoceni odpovédi:

Otazka ¢islo 4 méla za cil zjistit, jakym zptsobem klini¢ti logopedi postupuji pti logopedické
terapii u afazie. Na zdklad€ analyzy odpovédi byl pro piehlednost opét popsan pribeh jednoho

komplexniho postupu, vytvoieného v souladu s nejcastéjSimi odpovédmi. Klini¢ti logopedi
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terapii afazie realizuji bud’ na lizkovém oddéleni, pricemz za pacienty dochazeji, nebo
v ambulanci, kam dochazeji sami klienti, nejcastéji v doprovodu blizké osoby. S touto osobou
byva navazan kontakt zhlediska logopedické terapie. Casové moznosti a frekvence
poskytované péce jsou zminény v dalSi otazce, proto zde tato problematika neni vice
rozpracovana. Nejéastéji ma kazdy pacient svij individualni terapeuticky plan, na jehoz
zaklad¢ si logoped pripravuje pro klienta materidly, se kterymi bude nasledné pracovat.
Nektefi nechavaji vybér aktivit atrénovanych oblasti na klientech a jejich vlastnich
rozhodnutich, jini vybiraji takové materialy, jez povazuji za nutné a potiebné podle

konkrétnich pacientovych deficitt.

V priibéhu terapie logopedi pracuji s riznymi pripravenymi materialy, hodnoti
jejich vysledky, kontroluji domaci ikoly a v rdmci rozhovoru sleduji zdravotni i psychicky
stav pacienta. Dotazuji se na jeho obtiZe i na ptfipadna zhorSeni stavu, doporucuji i jinou
formu pomoci. Komunikuji s rodinou, predavaji informace o aktualnim stavu klienta
a vysvétluji pfipravené domaci ikoly. Tyto tikoly predavaji také klientovi. Pfed rozlou¢enim
dochazi k domluvé terminu dalSiho setkani. V prubéhu terapeutického setkani vzdy klinicti
logopedi dbaji na individualni zvlastnosti jedince, voli individualni metody a postupy
a prizpusobuji se momentalni situaci a stavu afatika. Po skonéeni zapisuji a hodnoti
vysledky a priibéh terapie do 1ékatské slozky klienta. Nékteti ihned poté vytvareji navrh pro

dalsi terapii.

Otazka ¢&. S5: Které faktory podle Vas nejzdsadnéji ovliviuji kvalitu a vysledek logopedické

intervence u osob s afazii?

Odpovédi na otazku €. 5:

Respondent 1: Na prvnim misté povazuji rozsah a lokalizaci 1éze, poté vliv ¢asového stadia
poruchy (akutni, chronickd), nasledné, jak pacient svou poruchu vnima, jaka je jeho motivace

a zachované kognitivni funkce. Soucasné je dllezité i socidlni a ekonomické zdzemi pacienta.
Respondent 2: Vcasnost zahajeni logopedické intervence. Nasledné rozsah poruchy

a lokalizace 1éze. Ovlivilyjici je i1 celkovy zdravotni stav pacienta, jeho psychické rozpoloZeni,

s tim souvisejici veék pacienta. Dale motivace afatika a spoluprace rodinnych piislusnikd.
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Respondent 3: Vcasny zacatek zahdjeni diagnostiky a terapie. Vysvétleni poruchy a ukazka
mozné perspektivy. Vysoky vek pacienta, polymorbidita, socidlni zdzemi pacienta. Rozsah 1éze

vvvvvv

v Case, resp. S odstupem 2-5 dnti od vzniku obtizi.

Respondent 4: Dulezitou roli hraje rozsah 1éze a s tim souvisejici rozsah poruchy, zasazeni
kognitivnich funkci a psychického stavu pacienta. Rychlé zahajeni péce je nutnosti, to se odviji
od Casového stadia poruchy. VEk pacienta souvisi s mirou schopnosti ueni a motivace
k terapeutické praci. Vliv maji i pfipadné jiné ptidruzené poruchy, které ovliviuji celkovy

prubéh logopedické intervence.

Respondent 5: Urcujici je rozsah, vznik a lokalizace 1éze. Déle pak zda pacient ma IVT
(intravenozni trombolyzu), ¢i byl na mechanické trombektomii. Sou€asné ma vliv vék pacienta,

a predevsim jeho motivace k terapii.

Respondent 6: Dilezité je ¢asové stadium poruchy, rozdil bude v akutni fazi a v chronické
znaky a to: motivace a odhodlani pacienta, vzd€lanost (resp. jak je pacient zvykli se ucit),
psychicky stav pacienta, celkovy zdravotni stav pacienta, pochopeni cile terapie, mobilita

¢loveéka a charakterové vlastnosti logopeda.

Vyhodnoceni odpovédi:

Z analyzy odpovédi respondentli na otazku €. 5, zjist'ujici faktory, které z pohledu klinickych
logopedt ovliviiuji kvalitu a vysledek logopedické intervence u osob s afazii, je zfejmé, ze vliv
rozsahu a lokalizace 1éze, v€asnosti zahajeni péce a celkového zdravotniho stavu afatika
(zde byly zminovany i vlivy pridruZenych poruch a schopnost/neschopnost mobility)
povazuje nejvice klinickych logopedii za rozhodujici. Soucasné vétsina respondentll vnima za
zasadni 1 vlivy psychického stavu (napf. subjektivni vnimani poruchy) pacienta a jeho
motivace k terapeutické praci. Polovina dotazovanych pak uvedla i vliv véku pacienta. Kvalita
a vysledek logopedické intervence muze byt dle dvou riiznych respondenti ovlivnéna

i éasovym stadiem poruchy nebo kognitivnimi schopnostmi pacienta ¢i jeho socidlnim
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a ekonomickym zazemim. Pouze jeden respondent oznacil za ovliviujici faktor spolupraci

rodiny, jiny pak vzdélanost pacienta a charakterové vlastnosti logopeda.

Otazka €. 6: Jaka je frekvence (pravidelnost) a intenzita (délka trvani) logopedické péce pri

liizkovém oddeéleni? Jaka pri ambulantni péci?

Odpovédi na otazku ¢. 6:

Respondent 1: Pfi lizkovém oddé€leni idedlné jedenkrat denné v délce trvani cca 30 minut,
v zavislosti na ovliviiyjicich faktorech. Pfi ambulantni péci je to pak jedenkrat tydné cca 45

minut.

Respondent 2: Na odd¢€lni se snazim dochdzet jedenkrat denné€. Trvéani jednoho setkani je
v zavislosti na ¢asovém stadiu poruchy. Pohybuje se od 15 do 60 minut. V ambulanci probiha

terapie cca jedenkrat tydné ve 45 minutové ¢asové dotaci.

Respondent 3: Na lazkové odd€leni dochdzim jedenkrat denné. Délka se pohybuje od 15 do
60 minut vzhledem ke zdravotnimu stavu pacienta a jeho pozornosti. Do ambulance pacienti
dochazeji v akutni fazi jedenkrat tydné, poté po 3 mésicich od hospitalizace jedenkrat za 14 dni

a u chronického stadia nemoci jedenkrat za mésic. Délka terapie v ambulanci je 60 minut.

Respondent 4: Snazim se za pacientem dochdzet jedenkrat za den, pficemz s nim travim
pokazdé cca 30 minut. To vSak zalezi na jeho aktudlnim rozpolozeni. Pfi ambulantni péci

probiha terapie dvakrat za mésic, kdy jedno setkéni trva 45 minut.

Respondent 5: Na oddéleni minimalné tfikrat tydné. Délka jedné terapie je individudlni dle
moznosti pacienta, nej¢astéji trva 30 minut. Nejdelsi pak 1 hodinu 30 minut. V ambulantni péci

je navstéva jedenkrat za mésic s trvanim 45 minut.

Respondent 6: Na ltzko dochézim jedenkrét za den s délkou trvani 45 minut. Pfi ambulantni
péci zalezi na rozhodnuti pacienta, nejcastéji doporucuji navstévu jedenkrat tydné po dobu 45

minut.
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Vyhodnoceni odpovédi:

Ze ziskanych odpovédi na otazku €. 6 1ze usoudit, Ze p¥i lizkovém oddélni nejcastéji probiha
navstéva pacienta jedenkrat za den po dobu 30 minut. Pouze jeden respondent uvedl, ze
lizkové oddéleni navstévuje tiikrat do tydne v rozmezi od 30 do 90 minut. Jini dva zminuji
rozmezi od 15 do 60 minut, dle momentalnich moZnosti pacienta. Jeden pak uvadi délku
trvani jednoho setkdni 45 minut. Obecné lze fici, Ze nejkratsi setkdvani je patnactiminutové

a nejdelsi pak devadesatiminutové. Délka trvani je vZdy prizpasobena konkrétni situaci.

Ambulantni péce dle vétSiny klinickych logopedt probiha v délce jednoho setkani
45 minut ve frekvenci jedenkrat za tyden. U dvou respondentii se pak jedna o navstévu
jedenkrat za 14 dni. Dva dotazovani uskuteciiuji setkani s klientem pouze jedenkrat v mésici,

avSak jeden z nich v délce trvani 60 minut.

Otazka ¢. 7: Jakym zpusobem zohlednujete v ramci diagnostiky a terapie psychosocialni

dopady afazie na jedince?

Odpovédi na otazku ¢. 7:

Respondent 1: Vse zakladdm na individualnim piistupu k pacientovi. Jako dalezitou vnimam
piedevsim spolupréaci s rodinou ¢i blizkymi pacienta. Umoznuje to poznat a odhadnout priority

pacienta v oblasti komunikacnich potieb.

Respondent 2: Zajist'uji pravidelné setkdni s pacientem, doporucuji psychologickou pomoc,
hleddm mozna feSeni pro znovuzapojeni jedince do spole€nosti, nejcastéji se zaméfuji na
funkcionalni komunikaci, ktera umozituje dorozumeéni s rodinou a pfti zékladnich potiebach.

Spolupracuji s rodinou a pfedavam jim navrhy a materialy k domaci terapii.

Respondent 3: Na zaklad¢ individualnich potfeb pacienta kombinuji rizné moznosti podpory.
Navazuji kontakt a spolupraci s rodinou, zaméfuji se na znovuzaclenéni jedince a s tim spojené
nutné¢ dovednosti, doporucuji psychologickou podporu (kontakt na psychologa), vyuzivam
prvky z alternativni a augmentativni komunikace, snazim se doporucit a zajistit pravidelnost

poskytované péce, nabizim moznosti skupinové terapie, poskytuji rizné materialy.
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Respondent 4: Snazim se navazat spolupraci s rodinou, které¢ nasledné vysvétluji rizika vzniklé
poruchy. Preferuji individudlni pfistup a zaméfuji se na potfebné schopnosti nutné ke
znovuzaclenéni jedince do spolecnosti. Vychazim z pozadavkil pacienta a rodiny. Doporucuji dalsi
mozné terapie a poskytuji kontakty na jina zafizeni, kterd by mohla pacientovi pomoci. Dbam na
pravidelnost poskytované péce a snazim se lidsky (shovivavy, empaticky) ptistup k pacientovi.

Respondent 5: Individualni pfistup k pacientovi, konzultace s rodinou, zaméfeni na obnoveni
funkce dorozumivani (verbaln€, neverbalné, ...), psychologicka podpora, zajisténi

pravidelnosti poskytovani péce.

Respondent 6: Spolu s pacientem hledame spolec¢nou cestu, kterd by pro n¢j byla vhodna
a prijemna. Vybiram aktivity, které vnimam za z4sadni a pro konkrétniho pacienta pfinosné.
Casto se zamé&fuji na schopnosti ¢tent, jelikoZ osoby jsou nejéastéji ve vys§ich letech a sami
preferuji ¢teni nad psanim. V ramci psychosocialnich dopadi je klicova spoluprace s rodinou.
Pozadavky rodiny jsou pro mne na prvnim misté a snazim se, aby rodina pochopila, o jaky

problém se jedna a jak mtze své blizké osobé pomoci. Kontaktuji psychologickou podporu.

Vyhodnoceni odpovédi:

Na zéklad¢ analyzy odpovédi na otazku €. 7, kterd sleduje zptisoby podpory zaméfené na
snizeni psychosocialnich dopadii afazie na jedince, lze fici, Ze nejcastéji klinicti logopedi
v prub¢hu diagnosticko-terapeutického procesu predchazeji psychickym a socidlnim dopadim
afazie tim, Ze navazuji spolupraci s rodinou afatika, doporucuji a zajist'uji psychologickou
podporu a preferuji individualni pristup ke klientovi (zohlednuji jeho pozadavky, ptani,
apod.). Ctyfi logopedi dale uvedli nutnost pravidelného setkavani, stejny pocet zminil
zaméreni na funkcionalni komunikaci a s tim souvisejici snahu o znovuzaclenéni jedince
do spolecnosti. Dva respondenti ddle vnimaji psychosocidlni podporu v dostate¢ném
poskytovani materialii nejen pro domaci trénink ¢i v mozZnosti skupinové terapie. Nckteti

hovofili o kombinaci vSech dostupnych moZnosti dle individualnich potieb klienta.

Otazka ¢. 8: Z jakych dalsich vysetieni vychazite pro potieby stanoveni diagnozy a volby

vhodneé terapie afdzie?
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Odpovédi na otazku ¢. 8:

Respondent 1: Vychazim z neurologického vysetfeni. Pracuji také s psychologem a jeho

psychologickym vysetfenim. Obcasné vyuziji i oftalmologické a foniatrické vySetieni. Spise

pouzivam neurooftalmologické vysledky vySetfeni.

Respondent 2: Pracuji s neurologickym vysetfenim. Také vyuzivam psychologické vySetteni

a pokud je k dispozici nahliZzim 1 do foniatrického vySetteni.

Respondent 3: Nyni vychazim z neurologického vySetteni, jelikoz v akutni fazi nejsou jiné

k dispozici.

Respondent 4: V akutni fazi je pro mne zasadni neurologické vySetieni. U nas na pracovisti
spolupracuji s psychologem. Pii podezieni na vypadky zorného pole studuji vysledky

z oftalmologického vySetteni, pfipadné€ se snazim o néj zazadat.

Respondent 5: Zejména neurologické vySetieni, pripadné vySetfeni psychologické.

Respondent 6: Vzdy pracuji s vysledky zneurologického vySetfeni, obCasné zadam
o neuropsychologické  vySetfeni. Pokud je  kdispozici  vyuzivam  foniatrické

a otorhinolaryngologické vysetieni.

Vyhodnoceni odpovédi:

Z odpovédi na otdzku ¢. 8 lze potvrdit, Ze vSichni respondenti vychazeji z vySetfeni
neurologického. VétSina pak nahlizi do psychologického vySetreni, ptripadné vySetieni
neuropsychologického. Tii respondenti uvedli, Ze pokud je k dispozici vySetieni z foniatrie,
nahliZeji téz do né&j. Dva dotazovani pak Zadaji o oftalmologické ¢i neurooftalmologické
vySetieni, pokud maji podezieni na vypadky zorného pole u pacienta. Jeden respondent uvedl

také vySetfeni otorinolaryngologické, které vyuziva, pokud je toto k dispozici.

Otazka €. 9: Co zohlednujete a na co se zamérujete pri logopedické intervenci, tzn. co z Vaseho

pohledu ovliviiuje diagnostiku a terapii?
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Odpovédi na otazku ¢. 9:

Respondent 1: Psychicky stav pacienta a jeho motivace. Kognitivni funkce — schopnost

koncentrace pozornosti, unavitelnost, pracovni tempo a jisté i individudlni vlastnosti pacienta.

Respondent 2: Zdravotni a psychicky stav pacienta, jeho motivace k ¢innostem, unavitelnost
a osobnostni rysy. Kvalita spoluprace s rodinou a postoje pacienta k jeho nemoci. Roli hraje

1 vék pacienta, jeho kognitivni schopnosti a dovednosti.

Respondent 3: Vzdy a na prvnim misté¢ je to psychicky a zdravotni stav pacienta, stav
pozornosti, zvySena unavitelnost a pacientova motivace. Zametuji se na realisticky nahled na
obtize, ktery se snazim predestfit pacientovi a jeho rodin€. Zohlediiuji 1 osobnostni rysy jedince,

snazim se o pozitivni ndhled na situaci.

Respondent 4: Predev§im na psychicky stav pacienta, jeho pohled na situaci. Unavitelnost,

vek, schopnosti pacienta. Také zdravotni stav a spoluprace rodiny.

Respondent 5: Psychicky stav pacienta, motivace pacienta pii spolupraci, vék, inava, uzkost,

agrese, akutni/chronické stadium onemocnéni, zapojeni rodiny.

Respondent 6: Unavitelnost pacienta, pribéh a stupeit onemocnéni, zdravotni stav — uroven
védomi, vek pacienta. Motivace a osobnost pacienta (stydlivost, ostychavost, agrese), vzdélani

pacienta (Uroven, typ) a zapojeni rodiny, které povazuji za velmi nutné. Zminované faktory se

wvr~r

Vyhodnoceni odpovédi:

Cilem devaté otazky bylo zjistit, co klini¢ti logopedi zohlediiuji a na co se zaméfuji pfi
logopedické intervenci u osob s afazii. Z odpovédi je patrné, Ze vSichni logopedi uvadéji nutnost
zohlednovat v ramci diagnosticko-terapeutického procesu individudlni vlastnosti jedince,
miru unavitelnosti afatika a jeho schopnost udrzeni koncentrace. Dalsi oblasti, kterou je
potieba dle péti klinickych logopedt zohlediiovat, je psychicky stav jedince a vyznamnou roli
hraje téZ pacientova motivace a s ni spojeny pozitivni pFistup k celkovému problému. Ctyfi
respondenti povazuji za dilezité zohlednit zdravotni stav pacienta a jeho vék a soucasné za

klicovou soucast logopedické intervence afazie vnimaji i kvalitni spolupraci s rodinou.
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Tti respondenti uvedli i zohlednéni kognitivnich funkci. Pouze jedenkrat se objevila odpovéd’

zminujici dilezitost zohlednéni stadia nemoci a vzdélani pacienta.

4.6.2 Prezentace a analyza zkuSenosti osob s afazii

Rozhovory s osobami s afazii probihaly alternativni formou, kterd byla zvolena v dusledku
aktualnich vladnich nafizeni (viz vyse). Otazky k rozhovorim byly, spolu s instrukcemi pro
blizké osoby afatikl, pfedany v zimnich mésicich rokti 2020 a 2021 a ve stejném obdobi byly

odpovédi navraceny zpét. Zakladem vsech rozhovort byly pfedem stanovené otazky.

V nasledujici casti kapitoly jsou prezentovany zkusenosti afatikti s diagnosticko-
terapeutickym procesem se zaméienim na psychosocialni dopady vzniklé v dasledku ziskané
poruchy komunikace. Ziskané odpovédi byly upraveny, ptepsany a nasledné zanalyzovany.
Soucasti kazdé otazky je pak v jejim zédveéru vyhodnoceni vSech ziskanych odpovédi a shrnuti

vysledkd.

Otazka ¢. 1: Jak casto nyni dochazite na terapii (4. jak casto navsteévujete Vaseho logopeda,
pripadné on Vas)? Jaka je délka jednoho terapeutického (Vaseho) setkani? Vnimdate frekvenci

i délku terapeutického setkani jako dostacujici?

Odpovédi na otazku ¢. 1:

Respondent A: V soucasné dob¢ uz na terapie nedochazime. Diive jsme vSak kviili coronaviru
m¢éli terapii pouze po Skype trvajici od 60 do 90 minut, jedenkrat tydné. Terapii vnimame za

dostacujici.

Respondent B: Z diivodu pandemie na terapii k logopedovi nelze dochéazet. Pti hospitalizaci
v rehabilitacnim Gstavu zahdjena kazdodenni logopedickd péfe. Po skonceni hospitalizace
dochazeni dvakrat za mésic po 30 minutach do ambulance logopedie, s odstupem casu pak

navstéva jen jedenkrat za mésic po 60 minutach. Terapeuticka setkani byla ¢asové dostacujici.

setkani trvala 45 minut a probihala dvakrat za mésic. Terapie byla dostacujici.
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Vyhodnoceni odpovédi:

Na zaklad¢ analyzy odpovédi na otdzku ¢. 1, ktera sledovala Cetnost terapie, délku jednoho
setkani a soucasné i spokojenost klientd s frekvenci péce Ize fici, ze vSichni respondenti vnimaji
terapii za dostacujici. Co se délky a frekvence logopedické terapie tycCe, odpovédi se ruznily.
Uvadéna délka terapie byla od 30 do 90 minut, avSak v riizné ¢etnosti a pravidelnosti setkani.
Dva respondenti se shodli, Ze na terapii dochdzeli jedenkrat za 14 dni. Jeden respondent uved],
ze setkani probihalo jedenkrat za tyden. Soucasné zde také byla zminka o zmén¢ pravidelnosti

a délce navstév v souvislosti s vyvijejicim se stavem klienta.

Otazka ¢. 2: Jaké pomiicky a materialy Vam byly nabidnuty pro domaci trénink? Popripadé
uvedte, zda jsou Vam zaddavany domaci ukoly nebo poskytovany rady, na které oblasti se mate

zamérit v ramci trénovani samostatné?

Odpovédi na otazku ¢. 2:

Respondent A: Pro domaci trénink jsme si pofidili knihy a rizné podklady, které jsme si

od pani logopedky tiskli. Napft.: Trénink slovni zasoby pro kazdy vék od Jitky Suché.

Respondent B: Dostali jsme nabidnuty afaticky slovnik, pocitatové programy — zamétfeny na
konkrétni nutnou oblast k procvi¢ovani, koly na procvi¢ovani hybnosti jazyka, vyslovnosti,

¢teni, psani, trénink paméti — ¢teni piibéht, poté jejich opakovani.

Respondent C: Pro domaéci trénink jsme méli obrazkovou knihu se slovy a nastfihané karticky

se slovy (ro¢ni obdobi, mésice, dny v tydnu, povolani, zvitata).

Vyhodnoceni odpovédi:

Z analyzy odpovédi na otazku €. 2 vyplyva, ze nejasteji pro doméci trénink klienti dostavaji
od svych klinickych logopedt tiSténé materialy, knihy, pfipadné¢ PC programy a afaticky
slovnik. Déle lze fici, Ze rady, na které oblasti je potfeba se v prub¢hu tréninku zaméfit,

predavaji svym klientim vSichni logopedi.
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Otazka €. 3: Byla zahajena béhem logopedickeé péce (intervence) spoluprace s Vasi rodinou?

Popripadeé jakym zpiisobem byla Vase rodina/blizci zapojena/i do logopedicke péce?

Odpovédi na otazku ¢. 3:

Respondent A: Ano, byla. Rodina byla soucasti vSech aktivit tykajicich se tréninku. Byly ndm

zadavany rizné ukoly, doplnovacky ¢i opakovani.

Respondent B: Ano, byla zah4jena spoluprace s partnerkou pacienta. Zapojena byla do veskeré
spoluprace tykajici logopedické a rehabilitatni péce. Jednalo se o plynulou spolupraci mezi

logopedem, pacientem a pecujicim.

Respondent C: Ano, byla zahajena spoluprace s dcerou pacienta. Nejvice byla zapojena do
¢innosti tykajici se domaciho tréninku. Spole¢né probihal trénink slov, zkouSka psani Cisel,

ro¢nich obdobi, dnil v tydnu a mésicti.

Vyhodnoceni odpovédi:

Z odpovédi respondentlt na otdzku €. 3, sledujici zapojeni rodiny do procesu logopedické
intervence, je ziejmé, Ze spoluprace s rodinou ¢i blizkymi byla u vSech klientd zahajena
v dostatecné mife. Jednalo se nejcastéji o spolupraci a zapojeni rodiny do domaci piipravy

a plnéni ukolt s afatikem.

Otazka ¢. 4: Vnimdte néjaké nedostatky logopedické péce (diagnosticko-terapeutického

procesu) v prithéhu Vasi hospitalizace? Uvedte jaké.

Odpovédi na otazku ¢. 4:

Respondent A: Nedostatek vnimadm pouze v rychlosti zahdjeni terapie po piijezdu do

nemocnice. Jinak jsme byli spokojeni.

Respondent B: Zadné nedostatky z mého pohledu nevnimam.
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Respondent C: Nevnimam. Byla nam poskytnuta nabidka vyuziti 1é¢ebny Foniatrickd klinika
VFN Praha, zde logopedicka péce probihala v naprostém potadku. Poté jsme se presunuly do

Hamzovy lé¢ebny, zde byl pristup ponckud jiny, ale nedostatky nevnimame.

Vyhodnoceni odpovédi:

Analyzou odpovédi na dalsi otdzku lze zjistit, Ze dva z respondenti nedostatky v pribéhu
diagnosticko-terapeutického procesu v dobé jejich hospitalizace v dasledku onemocnéni
nevnimaji a nemaji pocit, Ze by bylo néco zanedbano. Jeden respondent uvedl, ze rychlost

zahajeni terapie po piijezdu do nemocnice nebyla dle jeho ndzoru dostacujici.

Otazka ¢. 5: Byly Vam v ramci logopedické péce (diagnosticko-terapeutického procesu)

poskytnuty informace ¢i nabidnuty primo kontakty k moznosti vyuziti i jinych sluzeb?

Odpovédi na otazku €. 5:

Respondent A: Ano, byly. Jednalo se o rtizna Sdruzeni, rehabilitacni pobyty, Mezigeneracni

centra a skupinové terapie, avsak kvili coronaviru jsme bohuzel zminéné moznosti nemohly

Vyuzit.

Respondent B: Pii ambulantni logopedii jsme zadné kontakty nebo odkazy na jina zafizeni Ci
zajmové skupiny nedostali. V ramci rehabilita¢niho ustavu vSak byla moznost vyuziti riznych

sluzeb, napt. logopedie.

Respondent C: Byl ndam nabidnut rehabilita¢ni pobyt.

Vyhodnoceni odpovédi:

Z vyhodnoceni odpovédi na otdzku cislo 5, tykajici se poskytovani informaci ¢i kontaktt
k moZnosti vyuziti jinych sluzeb, vyplyva, ze klini¢ti logopedi nabizeli moZnost vyuZiti
rehabilitanich pobytl, Sdruzeni, Mezigeneracni centra ¢i skupinové terapie. V piipad¢ dvou
respondentl se jednalo o nabidku rehabilitatnich pobyti. Jeden respondent pak uvedl, Ze

doporucenti ¢i kontakty od klinického logopeda neobdrzel.
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Otazka ¢&. 6: Jaké Vam byly nabidnuty pomiicky pro umoznéni ¢i usnadneni komunikace

s okolim (napr. komunikacni kniha, obrdazkovy slovnik, pocitacové programy)?

Odpovédi na otazku ¢. 6:

Respondent A: Knihy, obrazky, pocitaové programy nebo aplikace, jazykolamy, webové

stranky.

Respondent B: Komunikac¢ni knihy, obrazkové slovniky, pocitacové programy.

Respondent C: Obrazkové slovniky, karticky se slovy.

Vyhodnoceni odpovédi:

Na zaklad¢ analyzy otdzky €. 6 je moZné fici, Ze osobam s afazii byly vZdy nabidnuty pomucky
pro usnadnéni komunikace s okolim. Nejcastéji se jednalo o komunikacni knihy, obrazkové
slovniky, pocitaCové programy, obrazky ¢i karticky se slovy. Pouze jeden respondent uvedl
nabidnuti moznosti vyuzit webové stranky ¢i jazykolamy. Tyto pomiicky lze vSak povazovat

jako doplné€k k terapii.

Otazka ¢. 7: Jaké ve Vasem Zivote poté, co jste ziskal/a poruchu recové komunikace (afazii),

nastaly zmény?

Odpovédi na otazku €. 7:

Respondent A: Zména v kazdodennich ¢innostech, zvySend inava, zména komunikace — déle

trvalo vyjadreni, zména ¢lovéka.

Respondent B: Zmény v kaZzdodennich cinnostech, zmény v lidskych hodnotéach,

v komunikaci, zvySend unavitelnost, sniZeni motivace.
Respondent C: ZasaZeni psychické stranky, dusevniho klidu a motivace. Pozd¢ji vSak zlepseni

a vzhledem k dichodovému véku oblibené Cinnosti 1ze vykonévat i nadéle (prochdzky, péce

o zahradu, nakupy).
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Vyhodnoceni odpovédi:

Cilem sedmé otazky bylo zjistit, jaké zmény nastaly v zivoté¢ Clovéka poté, co byla jeho
komunika¢ni schopnost narusena. NejCastéji respondenti uvadeli, Zze zmény zaznamenali
v kazdodennich Cinnostech a samoziejmé v komunikaci. Pocitovali zvySenou unavu a mensi
miru motivace. Obecné lze z odpovédi vyvodit, Ze u vSech osob doslo v disledku jejich vzniklé

poruchy ke zménam psychickym a ke zménam celkového vniméani vlastni osoby.

Otazka ¢. 8: Pocitil/a jste urcité zmény v oblasti Vasi psychiky (dusevniho prozivani) poté, co

Jste zjistil/a, Ze mate poruchu recové komunikace? Jaké byly Vase pocity?

Odpovédi na otazku ¢. 8:

Respondent A: Urcité¢ ano. Pocity nemluvnosti a pocit, ze si nemize fici co chce, ji velice
unavoval a ubiralo na motivaci k jejimu zlepSeni. Celkova psychicka vyc€erpanost z vlastni

poruchy feci.

Respondent B: Ano, zmény v psychice nastaly. Bylo a stale je naro¢né dorozumivani s lidmi,

ktefi nejsou z blizkého okoli ¢i z rodiny.

Respondent C: Ano, psychika byla velmi zasazena. Neschopnost se vyjadiit maminku ubijela
a m¢la na sebe vztek, ¢asto plakala. Po ¢ase doslo ke zlepSeni a jiz se umi se situaci vyrovnat.

Pokud to nejde, piejde to a zméni na jiné téma.

Vyhodnoceni odpovédi:

Otazka ¢. 8 sledovala, jaké mély osoby s afdzii pocity poté, co zjistily, Ze se u nich objevila
porucha komunikace. Z analyzy odpovédi lze fici, Ze vSechny osoby zaznamenaly zmény
v oblasti dusevniho vnimani. U osob se objevovaly nejcastéji pocity beznadéje, litosti, vzteku,
vycCerpanosti a Unavy. Pocity nemluvnosti sniZovaly jejich motivaci k ,,uzdraveni“. Jeden
respondent zminil, Ze postupem ¢asu se s naruSenim komunikace 1épe vyrovnava a snazi se

pfizplsobit svym obtizim (resp. hled4 jina mozna feseni).
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Otazka ¢ 9: V éem aktualné vnimdte nejvetsi omezeni vzmikla v diisledku Vasi poruchy

komunikace?

Odpovédi na otazku ¢. 9:

Respondent A: Neni tak samostatna jako diive a je z ni celkové jiny ¢lovek.

Respondent B: Potfeba pomoci od druhé osoby naprosto ve vSech ¢innostech, aktivitach, ...

Respondent C: Smifila se se svou poruchou komunikace a s tim, Ze se nedokaze vyjadiit.

Obcas vnimam jeji psychickou slabost, ale snazi se nad situaci povznést.

Vyhodnoceni odpovédi:

Ze ziskanych odpovédi na posledni otazku je mozné vyvodit, Ze vSechny osoby s afazii v tuto
chvili 1 nadale vnimaji urcitd omezeni vznikld v disledku jejich poruchy komunikace.
Respondenti uvedli, Ze pomoc druhé osoby je pro né klicova a zasadni. Jeden respondent uvedl,
ze se s poruchou jiz smifil, pfesto vSak obcasné pocituje pocity slabosti a bezmocnosti. Dalsi
dva hovofi o nesamostatnosti a potiebé pomoci ve vSech Cinnostech a aktivitach. Jeden

respondent uvedl, Ze se z n¢j stal Gplné jiny Clovek.

4.7 Zavéry vyzkumného Setieni

Hlavnim cilem diplomové prace bylo zjistit, jak klinicti logopedi postupuji pii logopedické
intervenci u osob s poruchou feové komunikace, konkrétn¢ s poruchou individualniho
jazykového systému, se zaméfenim na diagnosticko-terapeutické ptisobeni od prvniho setkani

s pacientem, pies stanoveni diagndzy az po fazi realizace samotné terapie.

V névaznosti na stanoveni hlavniho vyzkumného cile prace byly vymezeny tii cile dil¢i.
V souvislosti s nimi pak bylo vyty¢eno devét vyzkumnych otazek. Na zakladé provedeného
vyzkumného Setfeni, jez probihalo ve dvou fézich, byla pomoci realizace rozhovort
s klinickymi logopedy a realizace rozhovorti s osobami s afazii provedena prezentace
ziskanych dat. Nésledné byly veskeré vysledky podrobeny analyze. V navaznosti na tyto

postupy dochdzelo k napliovani dil¢ich cilt a vyzkumnych otazek.
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DC1: Analyzovat vyuzivané materialy a testové baterie v kontextu diagnosticko-terapeutického

procesu u osob s afazii ze strany klinického logopeda.

K uskutecnéni tohoto cile slouzi hned prvni otdzka z rozhovoru s klinickymi logopedy,
ktera se dotazuje na pouzivané diagnostické a terapeutické materidly pfi praci s osobami
s afazii. Ze ziskanych odpovédi byl vytvoten souhrn klinickymi logopedy uzivanych materialti
v ramci diagnosticko-terapeutického procesu u afazie. Vsechny odpovédi klinickych logopeda
byly v kapitole 4.6.1 ptepsany, analyzovany a poté spole¢né¢ vyhodnoceny. Na zakladé takto

popsané metodice a diky ziskanym vysledkiim Ize prvni dil¢i cil pokladat za splnény.

DC2: Sledovat faktory podilejici se na ovilivnéni priubéhu logopedické intervence u afdzie

z pohledu klinickych logopedii.

Faktory podilejici se na ovlivnéni pribéhu logopedické intervence byly sledovany
devatou otazkou v obecné roviné a soucasné patou otdzkou, kterd se dotazovala konkrétnéji na
faktory ovliviujici kvalitu a vysledek logopedické intervence z pohledu klinickych logopedi.
Z vysledkti vyzkumného Setfeni vyplynula skutecnost, ze celkovy zdravotni stav (napf.
pridruzené nemoci, rozsah a lokalizace 1éze, schopnost mobility atd.) a psychicky stav pacienta,
se kterym souvisi 1 motivace pacienta a jeho pozitivni pfistup k feSeni problému, maji na
logopedickou intervenci zasadni vliv. Soucasné se individualni vlastnosti afatika, jeho vék,
mira unavitelnosti a schopnost koncentrace podileji na celém prabéhu diagnosticko-
terapeutického procesu. Pro kvalitu a vysledek logopedické intervence je zasadni téz kvalitni
spoluprace rodiny a bezpochyby véasné zahajeni logopedické péce. Ze ziskanych vysledkii 1ze

timto povazovat druhy dil¢i cil za spIlnény.

DC3: Reflektovat zkusenosti osob s afazii s diagnosticko-terapeutickym procesem se
zamérenim na psychické a socidlni dopady vzniklé v dusledku ziskaného naruseni recové

komunikace.

Utelem tietiho dil¢iho cile bylo reflektovat zkusenosti osob trpicich afazii
s logopedickou intervenci se zaméfenim na psychosocialni dasledky afézie. Tento cil byl
napliiovan pomoci realizace rozhovori s osobami s afazii (pozn.: u viech ptipadi ve spolupraci
s blizkou osobou). Obecné lze fici, Ze osoby s afézii a jejich ptibuzné osoby vnimaji celkovy
proces logopedické intervence za vyhovujici. Nabidka materidlti a pomtcek zapijcenych od
klinickych logopedi je rGznorod4d a aktivity zadavané pro domaci trénink odpovidaji
pozadavkiim a moZnostem klienta. TaktéZ poskytovani informaci a kontaktd o jinych

moznostech terapie Ize povazovat za variabilni, vyjma pfipadu jednoho respondenta, kterému
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zadné moznosti jiné podpirné péce nabidnuty nebyly. Nutno podotknout, Ze zadny
trvani jedné navstévy byla dle nazort povazovana za dostacujici, stejné jako rady klinickych
logopedt, na co je potieba se v ramci terapie zamétit. Beznadéj, tizkost ¢i vztek jsou pocity,
které se objevuji u vSech osob po vzniku poruchy komunikace. Psychosocialni dopady afazie
pak pocituji vSichni dotazovani, stejné jako zvySenou miru unavitelnosti a snizenou chut’ ke
komunikaci a tréninku. Co se spolupréace klinického logopeda a rodiny tyce, u vSech doslo
k navazani kontaktu a k pravidelnému pfedavani informaci o vSech ¢innostech a aktivitach.
Zanejvetsi omezeni vznikla v disledku ziskané poruchy povazuji dotazované osoby
nesamostatnost, resp. zavislost na pomoci druhé osoby a nemoZznost se dorozumét s okolim.
V zévéru lze tedy konstatovat, ze vyjma nepatrnych odchylek se osoby s afazii ve svych
nazorech na diagnosticko-terapeuticky proces shoduji a psychosocidlni dasledky plynouci
z jejich vzniklého onemocnéni vnimaji obdobné. Rozhovory jsou podrobnégji rozepsany
v kapitole 6.4.2, kde jsou nasledné¢ komplexn¢ vyhodnoceny. Treti dil¢i cil 1ze vyhodnotit

jako splnény.

Jelikoz vyzkumné otazky byly napliiovany pomoci uskute¢nénych rozhovort
s klinickymi logopedy a rozhovort s osobami s afazii a soucasné slouzily k naplnéni dil¢ich
cilt diplomové prace, které Ize na zdklad¢ vyhodnoceni povazovat za splnéné, neni nezbytné

vyzkumné otazky podrobovat dalsi analyze a jednotlivé verifikovat jejich naplnéni.

4.8 Doporuceni pro praxi

Na zaklad¢ vysledkii ziskanych z vyzkumného Setfeni provadéného pozorovanim, realizaci
rozhovoril s vybranymi klinickymi logopedy a s osobami s afazii a studiem odborné literatury
byla vytvotena doporuceni pro logopedickou praxi, orientujici se na diagnostické a terapeutické
postupy pii poskytovani logopedické intervence osobam se ziskanou poruchou fecové

komunikace (afazii) s ohledem na psychosocidlni dopady zminiované poruchy:

e dileZitou soucasti diagnostiko-terapeutického procesu by méla byt vzdy spoluprace
s rodinnymi piisluSniky afatika;

e pro domdci trénink je vhodné poskytovat osobam s afdzii dostatecné mnoZstvi
riznorodych materiald, s kterymi je potfeba seznamit i blizké osoby klienta;

e vytvofeny terapeuticky plan musi zohlediovat individualni zvlaStnosti a specifika

kazdého klienta a postupné, systematicky rozvijet problematické oblasti;
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v pribéhu diagnosticko-terapeutického procesu je nutné zohlednovat ¢asové stadium
poruchy a v dusledku toho piizplisobovat aktivity aktualnimu stavu pacienta;

efektivita logopedické intervence spociva ve v€asnosti zahdjeni péce a jeji pravidelnosti;
klientovi a rodin¢ je potfeba poskytnout dostatek informaci, tykajicich se nejen
zdravotniho stavu pacienta, ale i dalS§ich moznosti podpory;

dilezitost spoc¢iva ve zohlediiovani véku, miry unavitelnosti a snizené schopnosti
koncentrace klienta;

k urceni spravné diagndzy a stanoveni vhodnych terapeutickych postupl je potieba
vyuzivat vysledky ze vSech dostupnych vySetieni;

v ramci diagnostického a terapeutického ptisobeni je nutné sledovat i psychickou
stranku klienta a uplatiiovat tak individualni pfistupy;

zadouci je poskytovani moznosti vybéru aktivit klientem, coZ vede k posilovani pocitl
samostatnosti;

béhem diagnostiky a terapie je vhodné vyuzivat rizné druhy metod a ptistupi, které
je potieba pro efektivitu prace vzajemne kombinovat;

stézejni je zajisténi pozitivniho nadhledu rodiny a klienta na celkovou situaci a soucasné
zvySovani motivace klienta;

jednim z cili logopedické intervence by meéla byt snaha o znovuzapojeni jedince
do spolec¢nosti a moznosti navazovani kontaktu se svym okolim;

nedilnou soucasti procesu logopedické intervence je vstiicny, vlidny a lidsky pristup

ze strany logopeda.
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Zavér

Nedilnou soucasti diagnosticko-terapeutického procesu logopedické intervence je
kvalifikovany klinicky logoped s dostateénymi odbornymi znalostmi a zkuSenostmi,
disponujici pochopenim a schopnosti lidského pristupu. Jelikoz je problematika afazie velmi
komplikovanda, schopnost uplatiiovat individudlni pfistupy by méla byt soucasti dovednosti
vSech klinickych logopedii. Stejné jako zohlednovani faktu, ze je afazie ziskanou poruchou
komunika¢ni schopnosti, vzniklou nej€astéji v dospélém a seniorském veéku, a jeji vznik
vyrazné ovlivituje dusevni stranku jedince véetné vnimani vlastni identity. Pfizptisobeni a volba
odpovidajiciho postupu tak hraje vramci logopedické intervence afazie vyznamnou roli

a klinicky logoped zde ma své nezastupitelné misto.

Diplomové prace poskytuje informace ziskané vyzkumnym Setfenim, tykajici se
diagnostickych a terapeutickych postupii vyuzivanych klinickymi logopedy pii logopedické
intervenci afdzie. Vlastni text prace je ¢lenén na teoretickou Cast se tfemi hlavnimi kapitolami
a Cast praktickou. V prvni kapitole teoretické ¢asti byla popsana teoretickd vychodiska potiebna
pro pochopeni sledované problematiky. Kapitola se vénovala pojmu komunikace, propojeni
fungovani mozku a fe¢i a obdobi dospélosti a staii. Jeji soucasti bylo 1 nastinéni metod
logopedické intervence a koncepce logopedické péée v Ceské republice. Druha kapitola se
zabyvala celkovou problematikou afazie, jejimu vymezeni, etiologii, symptomatologii
a klasifikaci. Nezbytné bylo rovnéz nastinit konkrétni logopedickou intervenci u osob s afazii.
V souvislosti s problematikou psychosocialnich dopadii afazie, jez byla sledovana v ramci

dil¢iho cile, byla vytvofena kapitola tieti, sledujici emocionalni a socialni obtize osob s afazii.

V prakticky orientované ¢asti diplomové prace bylo hlavnim cilem zjistit, jaké
diagnostické a terapeutické postupy voli vybrani klini¢ti logopedi ve své praxi pii logopedické
intervenci afazie. Sledovano bylo jejich diagnostiko-terapeutické ptisobeni od prvniho setkani
s pacientem pies sestaveni diagndzy az po realizaci terapie. V ndvaznosti na predstaveny cil
prace byly vymezeny tii dil¢i cile a stanoveno devét vyzkumnych otazek. Vytycenych cilli bylo
dosahovdano pomoci provedeného vyzkumného Setfeni, které bylo uskutec¢tiovano
prostiednictvim pozorovani, studiem odborné literatury a realizaci dvou typl rozhovord.
Rozhovory byly provedeny s Sesti klinickymi logopedy, ktefi byli ochotni se vyzkumného
Setfeni UCastnit a se tfemi osobami s afazii, respektive s jejich blizkymi osobami. Na zakladé
prezentace vSech ziskanych vysledku a jejich nasledné analyzy bylo vyty¢enych cilii dosazeno

a poté zodpovézeno vSech devét vyzkumnych otazek.
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Z predkladanych vysledkd vyzkumného Setfeni je patrné, ze logopedicka intervence
vychdzi z uplatiiovani riznorodych individualnich piistupli a metod vychazejicich z vlastnich
zkuSenosti klinického logopeda a spociva v jejich vzajemné kombinaci dle individudlnich
potieb klienta. Pribé¢h diagnostiko-terapeutického pisobeni je ovlivnén hned nékolika
faktory - zdravotnim a psychickym stavem pacienta, jeho motivaci, pozitivnim pfistupem c¢i
v€asnosti zahajeni péCe. S cilem zajisténi kvalitni a ucinné terapie je tedy pfi praci zadouci
patfi¢n¢ zohlednovat vSechny zminiované oblasti.

Nedilnou soucésti logopedické intervence je také zapojeni rodiny a blizkych osob do
celého tohoto procesu. Spoluprace napomahd k efektivité prace a soucCasné tak umoznuje
moznosti socializace klienta a s tim souvisejici jeho zaclenéni do vétSinové spolecnosti.
Poskytnutim dostatku informaci o aktudlnim stavu blizké osoby a soucasné pouceni rodiny
o aktualnich pottebach blizké osoby mulZe pomoci ke zvySeni motivace, pochopeni

a porozumeéni.

Z vysledk je také ziejmé, Ze afazie nezasahuje pouze feCové schopnosti a dovednosti,
ale 1 psychické a socialni oblasti, a to nejen osoby s afazii, ale 1 jeji rodiny a blizkého okoli.
Nesamostatnost a neschopnost verbalné se projevovat miize u ¢loveéka vést k socialni deprivaci
a soucasn¢ tak ke ztraté oblibenych aktivit a chuti do zivota. NaruSeni psychického stavu
provazi vSechny osoby s afazii a v ramci diagnosticko-terapeutického plisobeni je potieba této
problematice vénovat dostate¢nou miru pozornosti.

Vzhledem k aktudlnosti t¢ématu byl ze ziskanych vysledka vyzkumného Setieni v zavéru
prace sestaven stru¢ny piehled doporuceni pro praxi, tykajici se logopedické intervence afazie.
Ptedklddany souhrn mtze byt pfinosem pro klinické logopedy, osoby s afazii, poptipad€ i pro

jejich blizké, a slouzit pro lepsi orientaci v dané problematice.

81



Seznam pouzitych zkratek

AAK alternativni a augmentativni komunikace

ACER Addenbrooke's Cognitive Examination Revised; Addenbrooksky kognitivni test
AKL asociace klinickych logopeda

ARO anesteziologicko-resuscita¢ni oddéleni

CMP cévni mozkova ptihoda

CNS centralni nervova soustava

DgAAA Diagnostika afézie, alexie, agrafie

JIP jednotka intenzivni péce

MAST Mississippi Aphasia Screening Test
MMSE Mini-Mental State Examination
NKS narusend komunika¢ni schopnost
VAFO Vysetteni v akutni fazi onemocnéni
VFF Vysetteni fatickych funkci

WAB Western Aphasia Battery

WHO World Health Organization; Svétova zdravotnicka organizace
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Priloha €. 1: Zaznamovy arch pro osobni udaje — logoped

Rozhovor ¢.: ......... Datum realizace: .........

Délka rozhovoru: .........

Udaje o respondentovi
Pohlavi: .........

Vek: .........

Délka praxe: .........

Misto ptsobent: .........

Pripadné poznamky:



Priloha €. 2: Otazky pro rozhovor s klinickymi logopedy

Otazky pro klinické logopedy

Diagnostickeé a terapeutické postupy v intervenci u osob s afazit

1. Uvedte diagnostické a terapeutické materialy, se kterymi ve své praxi pii problematice

afazie pracujete.

2. Popiste, jak probiha diagnosticky proces od Vaseho prvniho setkéani s pacientem s afazii.

3. Které diagnosticke a terapeutické metody a ptistupy ve své praxi pii logopedické intervenci

afazie vyuzivate?

4. Jak probiha proces logopedické terapie? Bud'te prosim konkrétni.

5. Které faktory podle Vas nejzasadnéji ovliviuji kvalitu a vysledek logopedické intervence

u osob s afazii?

6. Jaka je frekvence (pravidelnost) a intenzita (délka trvani) logopedické péce pii lizkovém

odd¢leni? Jaka pti ambulantni péci?

7. Jakym zplisobem zohlediiujete v ramci diagnostiky a terapie psychosocialni dopady afazie

na jedince?

8. Z jakych dalSich vySetfeni vychazite pro potfeby stanoveni diagnozy a volby vhodné terapie

afazie?

9. Co zohlednujete a na co se zamé&fujete pii logopedické intervenci, tzn. co z Vaseho pohledu

ovliviluje diagnostiku a terapii?



Priloha ¢. 3: Zaznamovy arch pro osobni udaje — afatik

Rozhovor ¢.: ......... Datum realizace: .........

Odpovida: .........

Udaje o respondentovi
Pohlavi: .........

Vek: .........

Doba vzniku afazie: .........
Typ afazie: .........

Stale probiha ambulantni péce: .... ANO/NE ...

Pripadné poznamky:



Priloha ¢. 4: Otazky pro rozhovor s osobami s afazii

Otazky pro osoby s afazii (ptipadné pro jejich blizké osoby)

Diagnostickeé a terapeutické postupy v intervenci u osob s afazit

1. Jak Casto nyni dochézite na terapii (tj. jak ¢asto navstévujete VaSeho logopeda, ptipadn€ on
Viés)? Jaké je délka jednoho terapeutického (Vaseho) setkani? Vnimate frekvenci 1 délku

terapeutického setkani jako dostacujici?
2. Jaké pomucky a materidly Vam byly nabidnuty pro domaéci trénink? Poptipad¢ uved’te, zda
jsou Vam zadavany domaci tkoly nebo poskytovany rady, na které oblasti se mate zamefit

v ramci trénovani samostatne?

3. Byla zahajena béhem logopedické péce (intervence) spoluprace s Vasi rodinou? Poptipadée

jakym zptisobem byla VaSe rodina/blizci zapojena/i do logopedické péce?

4. Vnimate né¢jaké nedostatky logopedické péce (diagnosticko-terapeutického procesu)

v priub¢hu Vasi hospitalizace? Uved'te jaké.

5. Byly Vam v ramci logopedické péce (diagnosticko-terapeutického procesu) poskytnuty

informace ¢i nabidnuty pfimo kontakty k moznosti vyuziti i jinych sluzeb?

6. Jaké Vam byly nabidnuty pomicky pro umoznéni ¢i usnadnéni komunikace s okolim?

(Napft. komunikacni kniha, obrazkovy slovnik, poc¢itatové programy)

7. Jaké nastaly zmény ve Vasem zivoté poté, co jste ziskal/a poruchu fe€ové komunikace

(afazii)?

8. Pocitil/a jste urité zmény v oblasti Vasi psychiky (dusevniho prozivani) poté, co jste

zjistil/a, ze mate poruchu fe¢ové komunikace? Jaké byly Vase pocity?

9. 'V ¢em aktualn¢ vnimate nejvétsi omezeni vzniklad v diisledku Vasi poruchy komunikace?



