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ANOTACE: 

Přestože poruchy v oblasti komunikace patří mezi základní projevy syndromu 

demence, odborná logopedická péče u osob s tímto onemocněním je v České republice 

dosud pouze teorií. Tématem této diplomové práce jsou projevy osob s demencí 

v komunikačním procesu - v různých fázích Alzheimerovy choroby. 

Teoretická část vychází z odborných publikací a je zaměřena nejen na demenci a 

s ní související narušenou komunikační schopnost, ale i na logopedickou intervenci u 

osob se syndromem demence (diagnostiku i terapii). 

V praktické části budou v rámci výše uvedené problematiky prezentovány 

výsledky průzkumu aktuální úrovně komunikačních schopností osob v různých fázích 

Alzheimerovy choroby, získané především analýzou videozáznamů rozhovorů těchto 

osob s pečovateli. Výsledkem práce je pak zhodnocení dat dle jednotlivých oblastí 

komunikace a vyvození závěrů pro lepší využívání zachovaného komunikačního 

potenciálu osob se syndromem demence pečovateli. 

Klíčová slova: demence, narušená komunikační schopnost, komunikační kompetence, 

logopedická intervence 



ANNOTATION: 

Although communication disorders belong among basic manifestations of 

dementia syndrom, professional speech care for people with these kinds of disorders in 

the Czech Republic is still just a theory. The topic of the present thesis is manifestations 

of people suffering from dementia in communication process - in different phases of 

Alzheimer's disease. 

A theoretical part is based on scientific publications and focuses not only on 

dementia and related impaired communication skills, but also on speech intervention for 

people with dementia (both diagnostics and therapy). 

The results of the reserch into the current level of communication skills of 

people in different phases of Alzheimer's disease, gained mainly from the analysis of 

video recordings of their interviews with care assistants, are presented in practical part 

within the framework of the problems mentioned above. The main goal of the thesis are 

an evaluation of the data according to individual areas of communication and drawing 

conclusions for better utilization of sustentative communication potential of people 

suffering from dementia. 

Keywords: dementia, impaired communication skills, communication competences, 

speech intervention 
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Úvod 

Téma pro svou diplomovou práci jsem si zvolila s ohledem na zaměření vlastní 

praxe během celého studia, kdy jsem pracovala jako asistentka respitní péče u osob 

postižených syndromem demence. Měla jsem tak možnost z blízka se seznámit 

s projevy tohoto degenerativního onemocnění a sledovat jaký dopad mají poruchy s ním 

spojené nejen na život samotného nemocného, ale i na jeho rodinu a blízké okolí. 

Podle údajů Českého statistického úřadu1 narůstá v České republice počet seniorů. 

Předpokládá se, že do roku 2050 dojde k více než zdvojnásobení počtu obyvatel ve věku 

nad 65 let, přičemž u nejstarších osob, tj. nad 85 let, půjde dokonce o zpětinásobení 

dosavadního počtu. Uvážíme-li, že 90% lidí postižených syndromem demence je starší 

65ti let (Topinková, 1999, s. 13) a že věk představuje rizikový faktor dvou nejčastějších 

forem, tedy Alzheimerovy a vaskulární demence, dojde nám, jak velmi aktuální a 

potřebné je zabývat se tímto postižením. 

Přestože se jedná o ireverzibilní progresivní onemocnění, lze za pomoci medikace 

a vhodně zvolených a prováděných aktivizačních programů zpomalit jeho průběh. 

Jelikož je řeč a komunikace jednou z oblastí, která je zasažena kognitivní poruchou, a 

zároveň se v komunikaci manifestují také problémy v jiných oblastech (jako je např. 

paměť, vhled, úsudek, vnímání aj.), je nutné aby její cílená terapie byla součástí 

aktivizačních programů. Z toho vyplývá potřeba blíže seznámit ty, jež tvoří a provádějí 

tyto programy, s problematikou narušené komunikační schopnosti osob s demencí a 

s možnostmi a principy její terapie. Bylo by dobré, aby se logoped stával automaticky, a 

ne pouze výjimečně, členem interdisciplinárního týmu, který se podílí na péči o lidi se 

syndromem demence, a zároveň aby ti, kteří se o ně každodenně starají, tedy 

ošetřovatelský personál ve zdravotnických zařízeních či rodinní pečovatelé, měli 

možnost s ním spolupracovat. 

Cílem terapie zaměřené na komunikaci by mělo být rozvíjení zachovaného 

komunikačního potenciálu pro udržení smysluplné komunikace s okolím po co nejdelší 

1 www.czso.cz 
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možnou dobu, aby mohl postižený člověk vyjádřit své myšlenky, přání či potřeby 

zároveň aby byl aktivním účastníkem na dění kolem sebe. 

V komunikaci jde totiž o mnohem víc, než jen o pouhou výměnu informací 

komunikovat znamená být v kontaktu, udržovat vztah a od kvality vztahů se odvíjí 

kvalita života. 
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1. Demence 

Termín demence pochází z latinského slova mens, což v překladu znamená mysl a 

de mens, označující pokles úrovně kognitivních schopností. 

Problematikou demence se zabývá mnoho vědních oborů, převážně lékařských, a 

každý si s ohledem na své primární zaměření vytvořil vlastní definici pojmu demence 

(viz níže), přičemž všechny se shodují, že jde o poruchu duševních schopností, která je 

získaná. 

V defektologickém slovníku najdeme termínem demence označen později vzniklý 

úpadek duševních schopností rozumových i povahových. Tento efekt je trvalý nebo 

alespoň déle trvající (Sovák a kol., 2000, s.61). 

Psychologové hovoří o demenci jako o získaném (nejdříve po druhém roce života) 

chorobném oslabení rozumových schopností (příp. snížení už vyvinuté inteligence) a 

duševních schopností, v jehož důsledku dochází k rozpadu rozumových schopností, 

soustředění, pracovního výkonu i sebeovládání. Rozlišují například demenci 

mnestickou (ztráta paměti), demenci apercepční (ztráta schopnosti odlišit nahodilé od 

zákonitého), demenci strukturální (ztráta logické stavby myšlení), demenci presenilní 

(úbytek zábran s asociálními projevy), demenci traumatickou (poúrazová), demenci 

juvenilní (vzniklá v mladém věku), demenci senilní (stařecká) (Hartl, 1993, s.33). Pouze 

v psychologické definici najdeme toto podrobné dělení. 

Mezinárodní statistická klasifikace nemocí a přidružených zdravotních problémů 

ve své desáté revizi (1992, s.172) považuje demenci (F00 - F03) za „... syndrom 

způsobený chorobou mozku, obvykle chronické nebo progresivní povahy, kde dochází 

k porušení mnoha vyšších nervových kortikálních funkcí, k nimž patří paměť, myšlení, 

orientace, chápání, počítání, schopnost učení, jazyk a úsudek. Vědomí není zastřeno. 

Obvykle je přidruženo porušené chápání a příležitostně mu předchází i zhoršení emoční 

kontroly, sociálního chování nebo motivace. Tento syndrom se vyskytuje u 

Alzheimerovy choroby, cerebrovaskulárního onemocnění a u jiných stavů, které 

primárně postihují mozek." Jde o nejucelenější definici ze všech, která se narozdíl od 

těch předchozích zmiňuje podrobněji o oblastech psychiky, které jsou touto chorobou 

Hana Diblíková 
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zasaženy. Mimo jiné jako téměř jediná hovoří o demenci jako o syndromu a uvádí též 

příklady nemocí, u kterých se demence vyskytuje. 

Obdobný pohled na demenci publikují často neurologové, upozorňují na to, že 

nejde o běžné involuční projevy, ale vždy o něco abnormního. Definují demenci jako 

získanou globální poruchu intelektu, paměti a osobnosti, bez poruchy vědomí. Za 

dominantní příznaky považují poruchy krátkodobé i dlouhodobé paměti, rozhodování, 

abstraktního myšlení, zpomalené psychomotorické tempo, apatii, zhoršenou orientaci 

v prostoru, sníženou soběstačnost a schopnost řešit problémy, změny osobnosti, 

citového života i sociálního chování (Ambler, 2000). Spolu s definicí MKN jako jediní 

uvádějí, že vědomí není porušeno, a stejně jako dále uvedené pohledy na termín 

demence upozorňují na dopady v sociálním chování pacienta. To má význam především 

pro rodinu postiženého, neboť tyto změny jsou většinou první, které ukazují na to, že 

existuje nějaký problém. 

Z psychiatrického hlediska je demence syndrom, vzniklý následkem onemocnění 

mozku, buď chronického nebo progresivního rázu, u něhož dochází k narušení mnoha 

vyšších korových funkcí, především těch kognitivních, což se projevuje při běžných 

životních aktivitách (Seifertová, Praško, Hoschl, 2004). Přestože to není příliš rozsáhlá 

definice, obsahuje všechny důležité informace a spolu s MKN uvádí, že se jedná o 

syndrom způsobený chorobou mozku. 

Některé skutečnosti vyplývající z definice geriatričky Topinkové (1999, s.9) -

demence je „klinický syndrom charakterizovaný poklesem, až ztrátou globálních 

intelektových schopností v důsledku organického postižení mozku, která je obvykle 

ireverzibilní a trvale progredující a nepříznivě ovlivňuje pracovní a sociální funkce 

pacienta." - jsou podle autorky obzvlášť důležité pro praxi (uvádím je proto 

v následujícím odstavci). 

Demence zahrnuje celou řadu onemocnění s odlišnou etiologií, klinickým 

obrazem i průběhem. O demenci je možné hovořit nejdříve po 2. roku věku a je třeba ji 

odlišit od vrozených poruch intelektu. V definici se zdůrazňuje pokles intelektových 

schopností, na jejichž premorbidní stav se většinou usuzuje podle dosaženého vzdělání, 

kvalifikace a vykonávaného zaměstnání. Jelikož se jedná o globální postižení 
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intelektových schopností, zasaženy jsou kromě paměti také abstraktní myšlení, 

rozhodování, časová a prostorová orientace, chápání souvislostí, plánování a organizace 

činností, poznávání a používání předmětů, řeč. Dochází též ke změnám osobnosti, 

sociálního chování, zhoršení kontroly afektu a později k vážným poruchám chování a 

spánkového cyklu. Trvalá progrese a ireverzibilita nemoci vede postupně až k rozpadu 

osobnosti, schopnosti komunikace, ztrátě hygienických návyků, později rovněž 

kontinence a mobility a končí smrtí. (Topinková, 1999) 

tabulka č. 1 - Symptomy demence 

Symptomy 

Kognitivní Behaviorální Funkřní 

- porucha paměti - porucha osobnosti - potíže s komplexními 

- porucha myšlení - deprese a úzkost činnostmi (v zaměstná-

a úsudku - poruchy emotivity ní, řízení auta) 

- porucha orientace - bludy a halucinace - potíže s domácími 

- porucha řeči - misidentifikace pracemi 

- porucha učení - agitovanost, agresivita - problémy v sebeobsluze 

- porucha poznávání - společensky nepřija- - ztráta kontinence 

- porucha praxie telné chování - neschopnost komunikovat 

- porucha exekutivních - poruchy spánkového - neschopnost chůze 

funkcí rytmu - plná závislost na druhých 

(Topinková, 1999, s . l l ) 

Příznaky uvedené v tabulce č.l však nejsou specifické pouze pro demenci, je 

proto třeba v diferenciální diagnostice odlišit jiné klinické syndromy a diagnózy (viz 

příloha č.l). Aby bylo možné uvažovat o demenci, musí se popsané symptomy v různé 

intenzitě vyskytovat současně. Tabulka č.2 obsahuje diagnostická kritéria podle 

Diagnostického a statistického manuálu duševních chorob Americké psychiatrické 

asociace (DSM - verze IV) a Mezinárodní klasifikace nemocí (MKN - 10. revize), jejíž 
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U/iiverzita Karlova - Pedagogická fakulta - Katedra speciální pedagogiky 

zavedení bylo pro nás, jako pro členský stát Světové zdravotnické organizace, závazné, 

a kterou používají všichni čeští lékaři. V praxi se s pacientem s podezřením na demenci 

většinou jako první setká praktický lékař, který ho převážně posílá dále ke specialistovi 

(neurologovi, psychiatrovi). 

tabulka č.2 - Diagnostická kritéria demence (ICD-10 a DSM-IV) 

Kognitivní porucha postižení paměti a dalších kortikálních funkcí 

(afazie, apraxie, agnozie, zrakově-prostorové 

funkce a orientace) 

Stupeň poruchy ovlivňují nepříznivě vykonávání sociálních 

a pracovních funkcí nebo soběstačnosti 

Trvání symptomů nejméně 6 měsíců 

Průběh chronický, progredující 

Vylučovací kritérium poruchy vědomí (např. delirium) 

(Topinková, 1999, s.12) 

Tato práce se nezaměřuje na diagnostiku demence ale na její funkční dopady 

v oblasti komunikace, proto se diagnostikou, o které by mohla pojednávat klidně 

samostatná kapitola nebo i celá práce, nebudu zabývat. 

Hana Diblíková 64 



U/iiverzita Karlova - Pedagogická fakulta - Katedra speciální pedagogiky 

1.1 Klasifikace demence 

Jelikož se pod pojmem demence skrývá řada poruch (viz dříve) a je projevem 

mnoha chorob, je třeba ji nějak klasifikovat. Rozhodla jsem se uvést dělení podle 

hloubky a etiologie demence, protože to jsou jediná kritéria, která se objevují 

v lékařských zprávách, se kterými přijde logoped do kontaktu. Například pro pečovatele 

by bylo přínosné ještě dělení podle praktických dopadů Stuart-Hamiltona (1999, str. 

136) na stadium mírné (není třeba žádného dohledu), střední (vyžaduje určitý dohled) a 

vážné (nezbytný neustálý dozor). 

1.1.1. Dělení dle hloubky demence 

K určování hloubky demence se používá řada stupnic. Za dostatečně podrobnou 

a přesnou je považována stupnice Reisbergovy skupiny z roku 1982 (in Koukolík, 

Jirák, 1999, s.16-18), která dělí poruchy do následujících sedmi stupňů: 

1) Bez postižení kognitivních funkcí 

Bez stížností na paměť, paměťové poruchy nejsou zřejmé ani v průběhu 

pohovoru. 

2) Počínající postižení kognitivních funkcí 

Člověk pociťuje poruchy paměti zejména v těchto oblastech: 

• zapomíná, kam odložil běžně užívané předměty 

• zapomíná jména lidí, které znal 

V průběhu pohovoru se poruchy paměti neprojevují, v osobním ani profesním 

životě nejsou nápadné problémy. Vlastní obavy jsou úměrné míře poškození. 

3) Lehké postižení kognitivních funkcí 

Funkční poruchy jsou zřejmé ve více než jedné z následujících oblastí: 

• zmatenost v místech, které člověk nezná 

• pokles pracovního výkonu 

• porucha paměti pro jména a obtíže při hledání slov 
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• poměrně málo zapamatovaných podrobností z předneseného textu nebo 

přečtené knihy 

• horší paměť na jména nových lidí 

• ztráta cenných předmětů, popřípadě zapomínání, kam byly uloženy 

V průběhu klinického testování je porucha soustředění zřejmá, poruchy paměti se 

jasně doloží až při cíleném vyšetření. Klesá úroveň výkonu v náročných povoláních a 

složitějších sociálních povinnostech. Příznaky jsou často doprovázeny lehkou až 

zřejmou úzkostí, přesto je člověk někdy schopen své paměťové poruchy zapírat. 

4) Středně těžké postižení kognitivních funkcí 

Při pozorném vyšetření se jasně prokážou poruchy v následujících doménách: 

• zužování povědomí o současném a minulém dění 

• paměťové poruchy v anamnestickém vyprávění 

• poruchy soustředění při počítání z hlavy 

• poruchy v každodenní péči o sebe sama 

Začínají se objevovat poruchy v následujících oblastech: 

• orientace v čase a orientace osobou 

• poznávání známých lidí 

• dezorientace ve známém prostředí 

Člověk opouští náročnější závazky, projeví se neschopnost výkonu složitějších 

činností, oplošťuje se afekt. Převažuje obranný mechanismus zapírání deficitů. 

5) Pokročilé postižení kognitivních funkcí 

Člověk není bez jistého stupně pomoci schopen samostatného života. V průběhu 

vyšetření si nevybavuje důležité praktické životní skutečnosti, s nimiž přicházel často 

do styku (adresa, telefonní číslo, jména rodinných příslušníků). Častá je dezorientace 

místní i časová (datum, den v týdnu, roční doba). Lidé v tomto stádiu si však pamatují 

důležité skutečnosti z vlastního života a jejich blízkých. Pamatují si vlastní jméno i 
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svého životního partnera a dětí. Nepotřebují pomoc například při jídle či k cestě na 

toaletu, potíže však mohou mít třeba s výběrem vhodného oblečení. 

6) Těžké postižení kognitivních funkcí 

Člověk si přestane vybavovat jméno svého životního partnera, přestože je na něm 

zcela závislý. Už neví téměř nic o aktuálních událostech a důležitých momentech svého 

života, ve vzpomínkách na proběhlý život jsou značné mezery. Přičítání i odečítání do 

deseti činí potíže, rytmus bdění a spánku bývá narušen. Ztratil povědomí o okolí, roku, 

roční době apod., objevují se změny osobnosti a nálady jako: 

• bludy (např. nespravedlivé obviňování partnera, mluvení s imaginárními 

osobnostmi ve svém okolí nebo s vlastním obrazem v zrcadle) 

• nutkavé chování 

• úzkost, neklid, útočné chování vůči neznámým jevům 

• abulie2, neschopnost rozhodnout se k jakémukoli činu 

Člověk potřebuje každodenní pomoc a péči, může být inkontinentní, potřebuje 

pomoc při pohybu. Přesto je někdy schopen vypravit se sám na místo, které znal. 

Pamatuje si také stále své jméno a je schopen rozlišit známé lidi od cizích. 

7) Velmi těžké postižení kognitivních funkcí 

Postupně vyhasínají všechny řečové funkce, v dalším vývoji už člověk vydává jen 

zvuky. Objevuje se inkontinence, hygiena a jídlo je možné jen s pomocí. Zaniká také 

hybnost, člověk už není schopen chůze. 

Další stupnicí, snad ještě rozsáhleji mezinárodně používanou je Hugelsova 

stupnice, uveřejněná v roce 1982 (in Koukolík, Jirák, 1999, s.18-19), zaměřující se na 

oblast paměti, orientace, úsudku a řešení problémů, zvládání společenských záležitostí, 

chování doma, osobní zájmy a koníčky, osobní péče. 

2 

nerozhodnost, nedostatek vůle (www.slovnik-cizich-slov.abz.cz) 
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Stupeň O - zdraví 

Paměť není porušena, nebo jsou malé nekonstantní výpadky. Vyšetřovaní lidé 

dobře řeší každodenní problémy, jsou plně orientovaní, nejeví známky poškození 

úsudky v porovnání s minulostí. Jsou sociálně nezávislí v zaměstnání, život doma 

včetně zájmů a koníčků je beze změn. Jsou plně schopni o sebe pečovat. 

Stupeň 0,5 - podezření na demenci 

Objevuje se trvalá lehká zapomnětlivost (někdy tzv. „benigní zapomnětlivost"), 

lidé jsou plně orientováni. Vyskytují se první lehké obtíže (často přechodné) při řešení 

problémů spjatých s rozhodováním o rozdílech a podobnostech. Obdobné problémy 

platí i pro společenské aktivity. Život doma, vřetně zájmů, je nedotčen nebo jen velmi 

lehce, lidé o sebe plně samostatně pečují. 

Stupeň 1 - lehká demence 

Vyšetřovaní zapomínají čerstvé události, což negativně ovlivňuje jejich 

každodenní aktivity. Objevují se první poruchy časové orientace, pokud jde o místo a 

osoby, orientováni jsou, ale může se objevovat mírná geografická dezorientovanost. 

Projevují se obtíže s řešením složitějších problémů, sociální úsudek zůstává zachovaný. 

Lidé sice mohou při povrchním sledování vypadat v sociální interakci normálně, přesto 

již nejsou schopni samostatné funkce. Objevuje se lehké, přesto dostatečně zřejmé, 

poškození při výkonu domácích činností, dochází k upouštění od složitějších zájmových 

činností. Lidé o sebe sami pečují, ale péče vyžaduje občasné povzbuzení. 

Stupeň 2 - střední demence 

Lidé velmi rychle zapomínají nové informace, pamatují si jen dříve naučené věci. 

Jsou dezorientovaní v čase, často i místě. Těžce poškozeno je řešení problémů včetně 

sociálního usuzování. Nejsou schopni samostatné činnosti mimo domov, zachovávají si 

jen velmi omezené, jednoduché zájmy. Potřebují pomoc s osobní hygienou a 

oblékáním. 

Stupeň 3 - těžká demence 

Z paměti zůstávají vyšetřovaným lidem jen fragmenty, orientováni jsou pouze 

pokud jde o osobu. Nejsou schopni řešit žádné problémy, vykonávat samostatné 
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činnosti mimo domov, také schopnost úsudku je téměř ztracena. Potřebují pomáhat 

s oblékáním, kontrolovat osobní hygienu, častá je také inkontinence. 

V obou uvedených stupnicích je dostatečně podrobně popsáno zhoršení 

kognitivních funkcí, aby bylo možné na základě anamnézy a klinických vyšetření u 

pacienta určit stupeň demence. Hugelsova stupnice se už od počátečních stadií zaměřuje 

na více oblastí (paměť, orientaci, úsudek a řešení problémů, zvládání společenských 

záležitostí, chování doma, osobní zájmy a koníčky, péče sama o sebe) než pouze paměť, 

jak je tomu u stupnice Reisbergovy skupiny. Ta si naopak všímá chování v průběhu 

pohovoru s lékařem a míry uvědomování si vlastní choroby. Obě stupnice uvádějí 

stadia, kdy je člověk bez postižení kognitivních funkcí (zdraví) a počínající postižení 

kognitivních funkcí (či jemu odpovídající podezření na demenci), které lékaři v praxi 

běžně neužívají. Příznaky lehké demence víceméně odpovídají lehkému postižení 

kognitivních funkcí, ovšem stupeň střední demence Hugelsovi stupnice je Reisbergovou 

skupinou podrobněji rozpracován do dvou stadii a také nesouhlasí s potřebou pomoci 

v osobní hygieně. Také stadium těžké demence je v sedmistupňové škále rozděleno do 

dvou stupňů, které podrobněji popisují progresi veškerých symptomů (navíc 

vyjmenovává změny osobnosti a nálady). V praxi je více užívána Hugelsova stupnice 

(tedy pouze její redukovaná třístupňová verze) pro větší záběr zkoumaných oblastí a 

zároveň svou jednoduchost (k určení stupně demence lze použít například test MMSE -

viz příloha č.2). 
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1.1.2. Dělení dle příčin demence 

Řada autorů (např. Diamant, Vašina, 1998; Preiss, 1998; Jirák, 1999; Topinková, 

Neuwirth, 1995; Koukolík, Jirák, 1998, 1999) uvádí rozdělení demencí podle příčin 

vzniku: 

• Primárně degenerativní demence - způsobené atrofickými a degenerativními 

změnami mozku bez jiné zjevné příčiny (Alzheimerova nemoc, Parkinsonova 

nemoc, Huntingtonova nemoc, Pickova choroba, progresivní supranukleární obrna, 

amyotrofická laterální skleróza s demencí, jiná neurodegenerativní onemocnění) 

• Ischemicko-vaskulární demence - vzniklé v důsledku cerebrovaskulárního postižení 

(multiinfarktová demence, Binswagerova choroba, strategicky umístěné infarkty, 

demence při mozkovém krvácení, při mozkové hypoperfuzy) 

• Sekundární demence - sekundární symptom jiného onemocnění či traumatu, 

(demence při AIDS, Creutzfeldt-Jakobově chorobě, alkoholismu, po úrazu, 

metabolické demence, posttraumatické demence, demence u hydrocefalu, u 

mozkového nádoru, demence při epilepsii) 

Celá řada schémat vychází z etiologického modelu klasifikace. V Evropě je 

nejrozšířenější schéma Mezinárodní statistické klasifikace nemocí a přidružených 

zdravotních problémů (10. decenální revize), které dělí demence následujícím 

způsobem (1992, s. 172-174, úplná verze v příloze č.3): 

F 00 Demence u Alzheimerovy nemoci (G30. - +) 

F 01 Vaskulární demence 

F 02 Demence u jiných nemocí zařazených jinde 

F 03 Neurčená demence 
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V odborné literatuře je o něco častěji užívané schéma Diagnostické a statistické 

příručky Americké psychiatrické společnosti (IV. revize, DSM IV.), která dělí 

demence takto (Koukolík, Jirák, 1999, s.28): 

Demence Alzheimerova typu 

• s časným začátkem 

• s pozdním začátkem 

• s deliriem 

• s bludy 

• s depresivní náladou 

• nekomplikovaná 

Vaskulární demence 

• s deliriem 

• s bludy 

• s depresivní náladou 

• nekomplikovaná 

Demence při onemocnění HIV 

Demence v důsledku poranění hlavy 

Demence při Parkinsonově nemoci 

Demence při Huntingtonově nemoci 

Demence při Pickové nemoci 

Demence při Creutzfeldt-Jakobově nemoci 

Demence při jiných obecně medicínských poruchách 

Perzistující demence v důsledku chemicky působících látek (alkoholu, drog, léků, 

inhalovaných látek, těžkých kovů, rozpouštědel, organofosfátů apod.) 

Demence s mnohočetnou etiologií 

Demence jinak neurčená 
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Nové hledisko do třídění demencí, a to pohled neuropsychiatrický, topografický a 

patofyziologický, vnáší Švédské schéma (Swedisch Consensus a Dementia and 

Dementia diseases), které se nejčastěji používá pro účely nelékařských oborů a uvádí 

tyto skupiny (Koukolík, Jirák, 1998, s.130): 

Primární degenerativní demence 

Frontotemporální převaha 

• Pickova nemoc 

• Non-Alzheimerova degenerace frontálního laloku 

• Amyotrofická laterální skleróza s demencí 

• Atypická Alzheimerova nemoc 

• Vzácnější familiární typy 

Parietotemporální převaha 

• Raná forma Alzheimerovy nemoci 

• Pozdní forma Alzheimerovy nemoci 

• Downův syndrom s demencí Alzheimerova typu 

• Posttraumatická demence Alzheimerova typu 

Subkortikální převaha 

• Huntingtonova nemoc 

• Progresivní supranukleární obrna 

• Shyův-Dragerův syndrom 

• Mnohotná systémová atrofie s demencí 

• Progresivní subkortikální glióza 

• Hallervordenova-Spatzova nemoc 

Ostatní 

• Parkinsonova nemoc s demencí 

Vaskulární demence 

• Multiinfarktová demence 

• Strategicky umístěné infarkty 

• Subkortikální demence při postižení tepének: Binswangerova nemoc 

• Status lacunaris 
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• Ischemicko-hypoxická demence 

• Jiná onemocnění v asociaci s vaskulární demencí 

• Smíšená demence (vaskulární + Alzheimerova nemoc) 

Sekundární demence 

• Normotenzní hydrocefalus 

• Metabolické poruchy (poruchy výživy) 

• Intoxikace 

• Infekce (Creutzfeldt-Jacobova nemoc, borelióza, neurosyfilis, AIDS, jiné 

infekce) 

• Nádory mozku 

• Úrazy 

• Jiné sekundární demence 

Ostatní 

• Kombinace rozlišných onemocnění způsobujících demenci 

V této kapitole se budu dále zabývat popisem následujících typů demence: 

Alzheimerova choroba, vaskulární demence, demence s Lewyho tělísky, demence při 

Parkinsonově nemoci, frontotemporální demence, progresivní supranukleární obrna, 

demence při Huntingtonově chorobě, infekční demence, reverzibilní demence (viz 

Koukolík, Jirák, 1998, 1999). Jelikož domácí literatury postihující dostatečně danou 

problematikou není mnoho, budou jednotlivé podkapitoly různě podrobné (nejvíce 

informací se dá získat o Alzheimerově chorobě jak v literatuře, tak na internetu). 
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1.2. Alzheimerova choroba3 

Alzheimerova demence (dále jen AD) - nejčastější demence (až 2/3 ze všech) 

(Ambler, 2000; Stuart-Hamilton, 1999; Jirák, Obensberger, Preiss, 1998; Topinková, 

1998 a další) - se dle věku, kdy se objevují první příznaky nemoci, dělí na formu 

s časným začátkem - presenilní (příznaky se objeví před 65. rokem věku) a na formu 

s pozdním začátkem - senilní (příznaky se objeví v 65 letech a později). 

Rozlišení prvních příznaků Alzheimerovy choroby (dále jen ACH), nejčastější 

nemoci stáří, od příznaků doprovázejících klinicky normální stárnutí není jednoduché, 

neboť je nejasná délka preklinického stadia. Ve fázi tzv. časných nespecifických 

příznaků (odpovídá stupni 2 podle Riesbergovy Škály celkové deteriorizace) se objevují 

první subjektivní a většinou nespecifické příznaky, jako je např. únavnost, ztráta zájmu, 

zapomnětlivost, podrážděnost, zhoršená schopnost učení apod. Přestože se všechny tyto 

obtíže vyskytují také u normálního stárnutí, či bývají příznaky mnohých somatických 

nemocí, mohou být též první klinickou manifestací AD. (Topinková, 1999) Dlouhodobé 

sledování stárnoucích jedinců prováděné lékaři (Koukolík, Jirák, 1998) za účelem 

vyhledávání prvních příznaků ACH naznačuje, že diagnóze předchází dva až pět let 

změn v mentálním stavu (měřitelné například testem Mini - Mental State Examination-

viz příloha č.2) a výrazný pokles skóre v testu slovní plynulosti - verbal fluency 

(tamtéž, s.89). Poruchy slovní paměti a časového rozsahu bezprostřední sluchové 

pozornosti často předpovídají pozdější výskyt ACH (Linn a kol., 1995 in Koukolík, 

Jirák, 1998, s.89). 

Začátek onemocnění je plíživý, nenápadný, s trvale progredujícím zhoršováním 

duševních schopností (progrese je rychlejší u presenilní formy AD). Doba trvání je mezi 

osmi a deseti lety a končí smrtí. Úbytek kognitivních schopností je trvalý, jen s mírným 

kolísáním. Tzv. zhoršení skokem, jež je typické pro vaskulární demence, se u ACH 

obvykle nevyskytuje (Topinková, 1999). 

V textu používám termíny Alzheimerova demence a Alzheimerova choroba jako synonyma, 
různost výrazů jsem volila pro nutnost jejich častého užití. 

Hana Diblíková 64 



U/iiverzita Karlova - Pedagogická fakulta - Katedra speciální pedagogiky 

obrázek č. 1 - Obvyklý průběh Alzheimerovy choroby ve vztahu ke kognitivním 

funkcím 

m 
co 
| 30 

% 25 
0 
a 20 

1 15 

I 10 s: 
« 5 

I 0 
>w 
Q 

(Topinková, 1999, s.23) 

Pro lehký stupeň nemoci je typická porucha vybavování čerstvě uložených 

paměťových stop a konfrontačního pojmenování. Prvním příznakem bývá narušení 

recentní epizodické paměti, pacienti zapomínají běžné každodenní události (Koukolík, 

Jirák, 1999). Jazyk bývá zachován, řeč je plynulá, ale obsahově prázdná, nemocní často 

hledají slova a jejich význam. Jejich chování proto bývá někdy nazýváno „sociální 

fasádou" (Koukolík, Jirák, 1998). Osoby se mění také po emoční stránce, dochází 

k emočnímu oploštění - nereagují přiměřeně na vnější podněty, nejsou schopni 

projevovat patřičné nálady (Jirák, Obensberger, Preiss, 1998). 

Celkem často se vyskytuje v období přechodu mezi mírným a středním stupněm 

nemoci deprese a poruchy spánku (posunutí spánkového cyklu, nespavost, někdy 

doprovázená agitovaností), obvykle však jen na přechodnou dobu (Koukolík, Jirák, 

1999, s.36). Ve střední fázi AD se poměrně pravidelně objevují poruchy 

vizuospaciálních funkcí, jako je bloudění, neschopnost nalézt cestu domů, zapomínání 

notoricky známých tras apod. U některých lidí zřetelněji, u jiných méně se projevuje 

postižení exekutivních funkcí vázaných na čelní laloky - následnost a plánování i velmi 
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jednoduchých činností, což se zejména u žen projeví v průběhu běžných domácích 

prací. Téměř polovina pacientů trpí poruchami nekognitivních funkcí, jako jsou deprese, 

halucinace či agresivita, bývá přítomna afektivní labilita. Běžně se vyskytuje také 

anosognózie4, která je velkou komplikací pro odmítání léčby (Koukolík, Jirák, 1999). 

V průběhu další progrese se poruchy chování projevují neklidem a blouděním, přibývá 

také záměn osob či předmětů, halucinací a paranoidních bludů. 

Ve fázi těžké demence dochází k dalšímu úbytku paměti ve všech složkách, 

dochází ktzv. amnestické dezorientaci (Jirák, Obensberger, Preiss, 1998). Často 

dochází k inkontinenci moči i stolice, nemocní jsou plně okázáni na péči ostatních lidí. 

Postupně ztrácí schopnost verbálně komunikovat se svým okolím, přestávají poznávat 

své blízké, prohlubují se příznaky afázie5 a nakonec nejsou schopni už ani udržet oční 

kontakt. Byla objevena nápadná souvislost mezi těžšími stupni afázie a rychlejším 

vývojem demence a časnějším úmrtím - „...vyšší stupeň postižení jazykových funkcí 

předpovídá podobně jako výskyt primitivních reflexů časnější úmrtí." (Koukolík, Jirák, 

1999, s.36) 

obrázek č. 2 - Obraz funkčního stavu při progresi Alzheimerovy demence 
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(Topinková, 1999, s.28) 

4 neuvědomování nebo nechuť připustit si vlastní chorobu (Hartl, 1993) 

Ztráta naučených schopností dorozumívat se řečí organického původu, především jako důsledek 
ložiskového poškození mozku (Dvořák, 1998) 
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1.2.1. Důsledky kognitivní poruchy typu Alzheimerovy demence 

Přesná povaha kognitivních ztrát závisí nejen na druhu demence, ale liší se i od 

osoby k osobě. Kognitivní porucha představuje pro postiženého člověka obrovskou 

ztrátu způsobenou narušením všech oblastí poznávacích funkcí, nejenom paměti, o které 

se v souvislosti s demencemi mluví nejčastěji. Psychický systém totiž funguje jako 

celek, a tak nejde často oddělit vliv jedné funkce od vlivu té druhé. „Jestliže si někdo 

něčeho nevšimne, pravděpodobně si to nezapamatuje. Například vnímání je 

ovlivňováno pamětí. Jestliže si někdo nepodrží detaily situace v paměti dostatečně 

dlouho, aby je mohl poskládat, pak nemůže celou situaci pochopit správně. Paměť 

ovlivňuje také vhled do situace. Jestliže si osoba nepamatuje, jak k situaci došlo, jak by 

do ní mohla mít vhled?" (Zgola, 2003, s.23) 

Ztráta paměti (amnézie) ovlivňuje při Alzheimerově chorobě především časově 

nepříliš vzdálené vzpomínky, postiženým se nevybaví události, které se staly před 

chvílí, před několika dny či měsíci, naopak vzpomínky ze vzdálenější minulosti bývají 

dlouho zachovány. Narušení paměti se projevuje potížemi se získáváním nových 

znalostí, špatnou orientací v prostoru, čase a lidech, opakujícími se dotazy, 

paranoidními představami, konfabulací, úzkostlivostí a nedostatkem vhledu 

(www.gerontologie.cz). Z neschopnosti získat nové informace vyplývají i potíže 

s nabytím nových dovedností a zněnou starých zvyků, stejně jako znesnadňuje 

nemocným možnost poučit se ze zkušenosti a přizpůsobit se novým okolnostem. Také 

schopnost podřídit se instrukcím je narušena, protože ke splnění zadání je třeba si je 

dostatečně dlouho pamatovat. Neustálým opakováním stále stejné otázky, které je pro 

pečovatele velice unavující, se osoba s AD pouze zoufale snaží držet jakékoli 

informace, která k ní pronikne. Tímto udržuje téma v pracovní paměti, až dojde 

v určitém okamžiku k jeho opuštění. „Osoba cítí, že se ztratilo a že je neschopná sama 

je znovu získat, říká si o pomoc tím, že otázku opakuje" (Zgola, 2003, s.24). Autorka 

vysvětluje ztrátou krátkodobé paměti také další častý jev u pacientů s demencí a to 

konfabulaci6. Protože si nepamatují poslední události, snaží se vysvětlit si současnou 

6 výmysly a bájná tvrzení neodpovídající skutečnosti; nepravdivost výroků si není 
neuvědomována, proto nejsou pravou lží (Hartl, 1993) 
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situaci tak, aby věci dávaly smysl, používáním znalostí z dřívější doby. Díky tomu se 

zdá, jakoby si vymýšleli, lhali nebo obviňovali ostatní z nesmyslných činů, ale pokud 

porozumíme mechanismům konfabulace a paranoie, uvědomíme si, že postižené osoby 

nemají dostatečnou paměť, schopnost plánovat či dostatečný vhled k tomu, aby se 

úmyslně mstili a manipulovali. (Další informace o poruchách paměti najdeme např. u 

Stuart-Hamilton, 1999; Preiss 1998; Topinková, Neuwirth 1995 apod.) 

Další oblastí, která je kognitivní poruchou zasažena, je jazyk a řeč. „Řeč je 

schopnost artikulovat slova, zatímco jazyk je schopnost zakódovat myšlenky do slov a 

myšlenky ze slov dekódovat. Řeč, která je funkcí koordinace svalů hrdla a úst, je zřídka 

postižena demencí Alzeheimerova typu. Na druhé straně jazyk bývá demencí ohrožen 

velmi často." (Zgola, 2003, s.27) Zde je nutné zdůraznit, že jde o citaci cizojazyčné 

literatury. U nás je postižením artikulace myšleno postižení motorického vývoje - tj. 

dysartrie a postižení obsahové části řeči je nazýváno jazykovou poruchou. 

Protože je dominantní příčinou řečových poruch postižení kognitivních a 

intelektových schopností, zahrnuje se většina komunikačních poruch doprovázejících 

syndrom demence pod pojem kognitivně-komunikační poruchy. Jelikož poruchy 

fatických funkcí, apraxie i agnozie vychází z globálního narušení mozku u 

degenerativně-atrofického onemocnění mozku, mezi které Alzheimerova choroba patří, 

užívá se také výrazu afázie při demenci či jazykové poruchy u demencí (Neubauer in 

Škodová, Jedlička a kol., 2003). 
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tabulka č. 3- Diferenciální rozlišení afázie a deinence 

Afázie Demence 

počátek a vývoj obtíží nejčastěji akutní počátek 
s následným zlepšením a oblastí 
reziduálního postižení 

nejčastěji progresivní zákeřná 
deteriorizace s plynulým či 
skokovým vývojem poruch 

sociální chování a schopnosti převažuje situaci přiměřené 
chování 

převažuje situaci nepřiměřené 
chování 

orientace - čas, místo, osoba intaktní s obtížemi ve vyjádření převažuje špatná orientace časem, 
osobou a místem 

krátkodobá recentní paméť převažuje dobrý výkon; limitace 
ve verbální oblasti 

převažuje špatný výkon ve všech 
složkách paměti 

retence informací, schopnost 
učení 

snížena, ale zachována; možná 
limitace v oblasti bezprostřední 
reakce na podněty, lépe reaguje 
v opožděné reprodukci 

celkově výrazně porušená; 
bezprostřední vštípivost může být 
lepší než opožděná reprodukce, 
neschopnost udržet v paměti nové 
informace 

afekty, emocionální odpovědi 
a osobnost 

převážně malé nekonstantní 
změny 

převážně vzrůstající signifikantní 
změny 

úroveň náhledu na obtíže trvající i vzrůstající náhled na 
obtíže vedoucí k frustraci 

postupná či náhlá ztráta náhledu a 
poté absence frustrace 

aktivity behaviorální a 
komunikační 

jsou převážně směřovány 
k nějakému cíli a jsou záměrné 

málo účelné až bezúčelné 
s pokřikováním opakovanou 
manipulací s předměty či oděvem 

iniciace aktivity často zachována, aktivně iniciuje 
oblíbené aktivity 

jen vzácně iniciuje nějakou 
aktivitu 

chování převažuje stálé, jasné a 
zdůvodnitelné chování 

vzrůstající podíl nejasného 
nestálého chování k okolí 

komunikativní chování většinou sociálně přiměřené se 
snahou o kontakt a zachovanou 
citlivostí k projevům partnera, 
s nímž komunikuje; snaha o 
kompenzaci poruch řeči 

egocentrické chování se 
selháváním ve vedení konverzace, 
oční kontakt je špatný; často ztráta 
motivace ke kontaktu a schopnosti 
vnímat projevy a potřeby osob, 
které s ním komunikují 

gesturální komunikační 
projevy 

častá snaha o užití gest a 
posunků, porozumění obsahu při 
užití posunků komunikačním 
partnerem 

aktivní užití je vzácné, spíše může 
být patrné zvýšení neklidu či 
zmatenosti, když okolí používá 
gesta odvádějící pozornost od 
mluveného projevu 

koherentnost mluvního 
projevu 

převážně přiměřená s limitací 
poruchami exprese a percepce 
mluvy; u percepční Wernickeho 
afázie, ale také mnohomluvná 
nepřijatelná mluva 

nepřiměřený, zmatený projev; 
typické jsou myšlenkové 
perseverace, stereotypní 
opakování; v těžším stadiu vývoj 
žargonu s perseveracemi obratů a 
slov 

(Škodová, Jedlička a kol., 2003, s.184) 

Je potřeba zmínit, že odborníků zabývajících se poruchami komunikace u osob 

s demencí je velmi málo (obzvlášť v České republice), vycházím proto z omezených 

zdrojů literatury. V praxi se musí nejprve rozlišit (stejně jako u všech pacientů 
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s narušenou komunikační schopností), zda má osoba problémy s impresivní nebo 

expresivní stránkou řeči či oběma, jak tomu bývá. Při poruše exprese bude obtížně tvořit 

smysluplné věty, hledat slova pro vyjádření své myšlenky a narušena bude především 

aktivita do vnitřního jazyka. Objevují se příznaky charakteristické pro afázii, jako 

například parafrázie, což znamená snížení až úplnou ztrátu možnosti větného vyjádření 

(často zbude pouze jedno slovo), dále parafázie, deformace slov různého stupně a typu -

fonemická (často jen záměny na úrovni fonému, slova jsou deformovaná, ale je jim 

rozumět), sémantická (slovo je nahrazeno významově podobným nebo opsán jeho 

význam), žargonová (slova jsou silně deformovaná, k nepoznání změněná, řeči nelze 

rozumět). Anomie - porucha pojmenování - bývá také častá u AD. Postižený není 

schopen označit věc adekvátním pojmem, v lepším případě užije sémantické parafázie, 

nemocní ulpívají na předchozím podnětu, slovech či slovních spojeních (perseverace). 

(Čecháčková in Škodová, Jedlička a kol., 2003) Mezi další příznaky poruchy expresivní 

řeči patří neschopnost řadit správně slova a vytvořit tak smysluplnou větu, také tzv. 

slovní salát, což je masa slov a skoro-slov. Při kombinaci těchto různých problémů 

může vzniknout pro pacienta vážná komunikační bariéra. 

Obě složky řeči - receptivní i expresivní - nemusí být postiženy ve stejném 

rozsahu, bývají však často do určité míry zasaženy obě. Je-li narušena receptivní složka 

řeči, dochází k poruchám rozumění, nemocným uniká smysl slov, což může zkreslovat i 

výsledky některých vyšetření (je tedy třeba ověřovat, zda jde skutečně o nesplnění 

zadání, nebo jen nepochopení výzvy). Další složkou řeči je schopnost zprostředkovat 

vlastní představu prostřednictvím vnitřního jazyka. Člověk, který není schopen 

efektivně používat slova, ztrácí také prostředek pro racionální plánování a řešení 

problémů. Potřebuje tedy někoho dalšího, kdo by ho krok za krokem instruoval a 

poskytoval důslednou a logickou zpětnou vazbu, (také viz Bryan, Maxim 1996, Gravell 

1988, Gravell, France 1991 in Škodová, Jedlička a kol, 2003) 

Deficity pozornosti se projevují neschopností začít nebo ukončit úkol či akci, 

fixací na jeden nepodstatný aspekt úkolu, přičemž na úkol samotný nemocná osoba 

zapomene, neschopností vzdorovat rušivým podnětům, sníženou schopností reagovat a 

zmatenými reakcemi. Všechny tyto problémy plynou z neschopnosti člověka zaměřit 

pozornost, soustředit se a selektivně udržet bdělost, což se projevuje dvěma extrémy: 
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inercí (netečností) a perseverad (lpěním). Osoby s kognitivní poruchou reagují na 

všechny impulsy stejně intenzivně, zcela nezávisle na míře jejich důležitosti. 

V důsledku toho nedokáží udělat nic, nebo se bouřlivě snaží reagovat na všechno. 

Ztrácejí schopnost soustředit pozornost selektivně, tedy přepínat pozornost dle libosti či 

zůstat soustředěni na jeden problém (www.alz.org). V pozdějších stádiích demence 

pozorujeme stažení do sebe, mlčenlivost a zjevnou nepozornost, jejichž příčinou je 

strach ze selhání, nejistota a neklid. V této fázi choroby vyprovokuje reakci nemocného 

už jen silnější podnět, měli bychom mít však stále na vědomí, že registruje vše, co vidí 

nebo slyší, i když selhává smysl jednotlivých slov, rozumí gestům, tónu hlasu a řeči těla 

(Zgola 2003; Koukolík, Jirák 1998; Hořejší 1998 a další). 

Poruchy vhledu, úsudku a abstraktního myšlení, stejně jako snížená kontrola 

emocionálních projevů spolu s nesprávným hodnocením emocionálních projevů 

druhých mohou za to, že se osoba s demencí jeví jako nerealistická, tvrdohlavá a 

egocentrická, což velice ztěžuje práci pečovatelů (www.ordinace.cz). Nemocní mohou 

v důsledku nerealistického odhadu odmítat pomoc nebo přijmout důkaz o snížení svých 

schopností. Ke složitým, dalo by se říci až nebezpečným situacím dochází, pokud osoby 

s postižením kognitivních funkcí trvají na svých starých, zaběhnutých vzorcích chování 

(zejména pokud se jedná o řízení automobilu). Mají tendenci brát věci doslovně, 

protože jim uniká obecný význam pojmů. Tzv. konkrétní myšlení se projevuje i 

neschopností udělat si představu o nepřítomných objektech či okolnostech nebo vyjádřit 

abstraktní myšlenky (www.alzheimer.cz). Nemocní nedokáží v důsledku selhání 

filtrovacího mechanismu, který určuje, jaké myšlenky si nechat pro sebe a které 

vyslovit, či které impulsy nepotlačíme a přivedou nás k činu uplatnit vhodné chování, 

předvídat důsledky. Jednání bez zábran vede zřejmě díky rozpakům pečovatelů ke 

společenské izolaci pacientů (Zgola, 2003). 

Poruchy vnímání, projevující se neschopností dát smysl vlastním vjemům, 

ovlivňují každou složku poznávacího procesu (www.dobromysl.cz). Z hlediska způsobu 

získávání informací má největší dopad na schopnosti člověka fungovat deformace 

zrakového vnímání, která může vést k potížím s nacházením věcí, které nejsou na svém 

místě, nebo je za nimi málo kontrastní pozadí (poškozena schopnost rozlišovat figuru a 

pozadí) a s rozeznáváním předmětů nebo lidí. Objevuje se alexie - porucha či ztráta 
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schopnosti číst nebo rozumět psané řeči a agrafie - porucha nebo ztráta schopnosti psát 

i přes zachovanou motorickou funkci ruky (Jedlička, Nebudová, 1989). Svět se pro 

nemocného stává nepředvídatelným díky nepřesnému odhadu hloubky a cílové 

vzdálenosti, v důsledku čehož může například zakopávat či obtížně nacházet správnou 

cestu. Zgola (2003) uvádí, že dementní osoba ztrácí také schopnost vnímat směry a 

polohu předmětů vůči sobě navzájem, má problémy s pravolevou orientací a 

rozlišováním přední a zadní strany. Jestliže člověk s AD nedokáže přesně identifikovat 

věci ve svém okolí, podléhá mylným výkladům podnětům z okolí (iluzím), má sklon ke 

klamným představám, k prožívání bludů. Ty se liší od halucinací konkrétním základem 

mylných představ, které vedou k nejistotě a úzkosti, (www.mentalhealth.com) 

Osoby s kognitivní poruchou může agnozie - ztráta nebo porucha poznávání 

objektivní reality - úplně paralyzovat. „Když je osoba požádána, aby zvedla svou 

lžičku, může se dívat přímo na ni, a přesto předmět před sebou nerozezná jako lžičku. 

Když je jí lžička vložena do ruky, prsty si ji pamatují po hmatu, přestože oči 

zapomněly, jak vypadá, a tak ji osoba může správně použít. Avšak někdy selže i tento 

podpůrný mechanismus a člověk nedokáže předmět v ruce rozeznat nebo si jej splete 

s něčím podobným." (Zgola, 2003, s.37) Mezi agnozie optické se podle Čecháčkové (in 

Škodová, Jedlička a kol., 2003) řadí agnozie předmětů a objektů, kdy je člověk schopen 

předměty identifikovat pouze hmatem a sluchem, ne zrakem, ke které patří také 

simultánní agnozie (neschopnost poznávat složitější celky, při zachování identifikace 

jednotlivých předmětů, obrazců, písmen, číslic) a porucha integrace optických vjemů. 

Také se objevuje agnozie barev a prosopagnozie - ztráta schopnosti rozeznávat obličeje 

členů rodiny a známých, přičemž identifikace jednotlivých dílčích prvků zůstává 

zachována. Porucha se může projevit i na pacientově schopnosti poznat sebe sama 

v zrcadle. Není také schopen rozlišit mimiku a tím i přiřadit k výrazu obličeje 

příslušnou emoci. Se sluchovým vnímáním souvisí agnozie akustická nebo též 

auditivní, což je porucha poznávání složitých akustických vjemů při zachovaném 

akustickém vnímání, a amuzie, při které vázne poznávání a zapamatování hudebních 

celků, (také např. Kirschner 1995, Shekim 1990 in Škodová, Jedlička, 2003) 

Poruchy v oblasti motoriky se většinou demonstrují jako příznaky apraxie, což 

je označení pro poruchu nebo ztrátu schopnosti provádět nacvičené (praxí získané) 
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pohybové výkony nebo napodobovat pohyby předvedené někým jiným (Čecháčková in 

Škodová, Jedlička a kol., 2003). Nervová soustava lidského těla si během života vytvoří 

miliony pohybových vzorců, které podle potřeby automaticky používá. Tyto 

automatické vzorce jsou v nervovém systému pevně zabudovány, což umožňuje na ně 

nemyslet pokaždé, když je úkon prováděn. „Naše tělo akcí hladce prochází a jediné, co 

si uvědomujeme, je to, že je úkol plněn. To dovoluje naší mysli, aby se zabývala 

vyššími operacemi, kterými jsou kontrola kvality splněného úkolu a rozhodování. 

Funkce umožňující správné používání těchto vzorců se nazývá výkonová funkce." 

(Zgola, 2003, s.40) Pokud jsou výkonové funkce narušeny, mohou nastat problémy u 

kteréhokoli úkolu, skládajícího se z více kroků. Ztratí-li osoba s ACH přístup 

k automatickému vzorci, buď se zarazí uprostřed pohybu, anebo nebude schopna 

činnost vůbec začít. Také může dojít ke spuštění automatického vzorce v nevhodnou 

dobu nebo nesprávným podnětem. Další stránkou praxie, jenž může být u osob 

s demencí narušena, je schopnost uskutečnit jednotlivé kroky úkolu ve správném pořadí. 

Takovéto rozhodování je pro ně velice obtížné, mohou dělat chybná rozhodnutí, nebo se 

jim úplně vyhnout tím, že činnost zastaví či trvají na opakování jednoho kroku úkolu 

stále dokola. 

Apraxie je porucha získaných pohybových dovedností vyznačující se ztrátou 

schopnosti vykonávat složitější a účelné pohyby (Velký lékařský slovník on-line7). 

Pfeiffer (2006, s. 103) uvádí, že jednotlivé typy apraxií se jen těžko jednoznačně 

identifikují, neboť se často vzájemně překračují. Zmiňuje následující typy: apraxie 

motorická (porucha celého motorického stereotypu bez paralýzy, plán pohybu je 

zachován), apraxie ideomotorická (dochází k rozpadu plánu pohybu; člověk ví, k čemu 

předměty slouží, ale neumí je použít) - zde se také často vyskytují perseverace (neustálé 

opakování jednoho pohybového úkonu), apraxie konstruktivní (vázne sestavování sad 

jednotlivých motorických úkonů), apraxie ideatorní (porucha senzorické složky 

komplexní paměťové stopy, jde tedy o poruchu abstraktního myšlení a plánování 

pohybu). Autor rovněž hovoří o tzv. somatognozii, při které dochází k poruše vnímání, 

7 www.maxdorf.cz/maxdorf/vls/index.php?action=detail&id=002141&what=apraxie&ctest=l 
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poznávání, identifikace, pojmenování, aktivace a uvědomování si jednotlivých částí těla 

jako složek celku, stejně jako k poruše orientace těla v prostoru. 

1.3. Vaskulární demence 

Po Alzheimerově chorobě jsou vaskulární demence (VD) považovány za druhý 

nejčastější typ demencí v průmyslově rozvinutých zemích. Etiologicky jsou spojovány 

s většími nebo více drobnými infarkty v různých oblastech mozku, mozkovým 

krvácením nebo závažnou difuzní poruchou perfuze. Ke kognitivní poruše se přidružuje 

topický nález odpovídající lokalizaci vaskulárních lézí (např. parézy, senzorický deficit, 

poruchy zorného pole, dysartrie, fatické poruchy, parkinsonský nebo pseudobulbární 

syndrom). Prevalence VD s věkem roste, muži bývají postiženi častěji než ženy, 

obvykle mají náhlý začátek, tzv. skoková zhoršení kognitivních funkcí a celkově kratší 

přežití ve srovnání s Alzheimerovou demencí. (Topinková, 1999) 

Současná klasifikace vaskulárních demencí NINCDS-AIREN (Koukolík, Jirák, 

1999) vznikla z důvodů nejasností v terminologii, diagnostice a kritériích 

doprovázejících tradiční klasifikaci. Rozděluje vaskulární demenci do třech stadií a 

opírá se při tom o následující kritéria diagnózy: 

Na pravděpodobnou vaskulární demenci ukazuje cerebrovaskulární postižení 

definované centrálními ložiskovými neurologickými příznaky (s iktem nebo bez iktu 

v anamnéze) se známkami relevantního cerebrovaskulárního postižení na CT nebo 

magnetické rezonanci. Současně se musí v průběhu tří měsíců po iktu vyskytnout 

demence daná zhoršením kognitivních funkcí oproti předchozí vyšší úrovni, která se 

projevuje poruchou paměti a poruchou v nejméně dalších dvou oblastech jako je 

orientace, pozornost, řeč, vizuospaciální funkce, usuzování, schopnost jednat, schopnost 

abstrahovat, motorická kontrola, praxie. Poruchy musí být natolik výrazné, aby vadily 

při aktivitách běžného každodenního života. Při diagnostice se také přihlíží k dalším 

podpůrným hlediskům jako je například raný výskyt poruch chůze, motorická nejistota, 

časté pády, poruchy činnosti močového měchýře, peudobulbární paralýza, poruchy 

osobnosti, změny afektivity, abulie, deprese, emoční labilita, zpomalené 

psychomotorické tempo, poruchy usuzování. 
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O možné vaskulární demenci se uvažuje při klinicky prokazatelných ložiskových 

neurologických příznacích, demenci, není-li mezi iktem a demenci jasný vztah v čase, 

neprokazuje-li neuroradiologické vyšetření cerebrovaskulární lézi a prokáže-li se 

„cerebrovaskulární postižení při nezřetelném počátku příznaků a kolísavém vývoji 

intelektového postižení". (Koukolík, Jirák, 1999, s.55) 

Vaskulární demence jistá může být diagnostikována, pokud jsou naplněna kritéria 

možné vaskulární demence, pokud je histopatologický důkaz cerebrovaskulárního 

postižení (biopsie, autopsie) a nepřítomny histologické znaky svědčící pro 

Alzheimerovu nemoc nebo další jiné důvody demence (tamtéž). 

Vylučovacími kritérii diagnózy cévní demence jsou poruchy vědomí, delirium, 

psychóza, těžká afázie, zřejmá senzoricko-motorická porucha, která znemožňuje 

neuropsychologické vyšetření, systémové nebo jiné onemocnění mozku, které může 

způsobit kognitivní poruchu nebo poruchu paměti samo o sobě. (Koukolík, Jirák, 1998) 

Klasifikace dle klinického obrazu, který se liší podle lokalizace a typu postižení 

mozku, rozlišuje následující typy vaskulárních demenci (Kovtun, Mészárosová, 2005): 

Multiinfarktová demence vzniká v důsledku mnoha malých i velkých 

mozkových infarktů. Charakteristická je pro ni kortikální a subkortikální symptomatika 

podle lokalizace léze s kolísavým průběhem projevů. Nejvýrazněji je zasažena recentní 

paměť, časté bývají delirantní stavy. Mezi rizikové faktory patří nejvíce hypertenze, 

dále srdeční onemocnění, kouření, diabetes mellitus, hyperlipidemie a pití alkoholu. 

Binswangerova nemoc vzniká při těžké arterioskleróze bazálních tepen a atrofii 

bílé hmoty. Začíná nejčastěji ve středním věku, ve 2/3 případů plíživě, u zbytku 

mozkovým infarktem. V klinickém obraze jsou poruchy exekutivních funkcí, poruchy 

chůze, časté pády, deprese, bradypsychismus, z pyramidových a extrapyramidových 

příznaků se projevuje hlavně hemiparéza, čistě motorická hemisymptomatika, 

reflexologická diferenciace mezi levou a pravou polovinou těla, akineze, rigidita, 

hemihypestezie, řečové poruchy podmíněné postižením mozkového kmene, které může 

vést až k pseudobulbární paralýze. Průměrná délka onemocnění je pět let a postihuje 
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obě pohlaví stejnou měrou. Ročně umírá průměrně 13% nemocných, většinou na 

komplikace typu bronchopneumonie. 

Status lacunaris je název pro změny, které jsou další složkou vaskulární 

demence. Ke klasickému obrazu demence se přidružuje šouravá chůze malými krůčky, 

poruchy mikce, latentní nebo manifestní centrální parézy, pyramidové příznaky, 

dysartrie, spastický smích a pláč. Lakuny jsou popsány jako malé, v hloubi uložené 

mozkové infarkty a patologickoanatomicky se jedná o postmalatické8 pseudocysty, 

okrouhlého nebo vejcovitého tvaru, rozmanité velikosti, nejčastěji v bazálních 

gangliích, talamu, mozkovém kmeni, bílé hmotě hemisfér a v mozečku. Rizikovými 

faktory pro vznik lakun jsou tranzitorní ischemická ataka, hypertenze, diabetes a 

kouření. U pacientů bez hypertenze může vznik lakun souviset také s ischemickým 

postižením srdce a sinovou fibrilací. (Koukolík, Jirák, 1999) 

Leukoaraióza se definuje jako „skvrnité až difuzní oblasti „projasnění" bílé 

hmoty bez postižení sousedních závitů nebo rýh mezi závity" (Koukolík, Jirák, 1998, 

s. 139). Lidé s takovýmto nálezem na CT dosahují horších výsledků v psychometrických 

testech, objevuje se u nich neurologické postižení typu poruchy svalové síly končetin, 

chůze a některých reflexů. Leukoaraióza přibývá s věkem i s výskytem hypertonické 

nemoci, byla zjištěna u 97% pacientů s multiinfarktovou demencí a u 55% pacientů 

s Alzheimerovou demencí. 

Demence v důsledku encefalopatií vznikají u těžkých hypoxiích a hypoperfuzích 

mozku, po déle trvajících srdečních zástavách, komorových arytmiích, šokových 

stavech a při respiračních hypoxiích. V klinickém obraze se objevují vedle kortikálního 

postižení často také postižení bazálních ganglií s případnou extrapyramidovou 

symptomatikou. Těžké případy připomínají Alzheimerovu chorobu, tedy globální 

postižení kognitivních i nekognitivních funkcí. (Kovtun, Mészárosová, 2005) 

Mozková amyloidová angiopatie se projevuje poklesem intelektového výkonu, 

doprovázeným možným krvácením do mozku. Objevují se příznaky ložiskového 

8 • malacie = měknutí tkáně (www.slovnik-cizich-slov.abz.cz) 
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poškození mozku (hemiparéza, dysartrie, léze mozkových nervů, epilepsie, subjektivně 

bývají pociťovány bolesti hlavy, poruchy soustředění a závrať). (Koukolík, Jirák, 1998) 

grafč.l - Frekvence hlavních příčin demence 

(Ambler, 2000, s.51) 

Vzhledem k nízkému procentu rozšíření dalších typů demence a ke sporadickému 

výskytu české a slovenské, případně do češtiny přeložené, literatury, která by se jimi 

zabývala, vycházím při psaní dalších částí této kapitoly z omezených zdrojů, a to knih 

autorů Františka Koukolíka a Romana Jiráka (1998, 1999), není-li uvedeno jinak. 

1.4. Demence s Lewyho tělísky 

Jedná se o prozatímní označení s řadou synonym dle názoru jednotlivých autorů 

na tuto nově poznanou demenci, považují-li ji za samostatné onemocnění nebo za 

variantu nějaké jiné nemoci. Nová metaanalytická studie z roku 1997 rozlišila „čistou" 

demenci s Lewyho tělísky (DTL), při které se anatomické změny typické pro 

Alzheimerovu demenci v mozku nenalézají, a „smíšenou" formu, při níž se v mozkové 

• Léky 2% 

• Alkohol 4% 

• Deprese 5% 

• V as kulí 
demence 

• Jin 

• Alzheimerova 
choroba 56% 
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kůře najdou jak Lewyho tělíska9, tak senilní plaky a neuronální klubka. DTL častěji 

postihuje muže než ženy a mohla by být u straších lidí v průmyslově rozvinutých 

zemích druhou nejčastější příčinou demence (cca 15 - 25%). K tomuto objevu přispělo 

zejména rozšíření imunohistochemické metody, která znázorňuje ubikvitin, což je 

protein, marker Lewyho tělísek, který se podílí na ne-lyzozomálním odbourávání 

poškozených částí buněčného těla. Lewyho tělíska se mohou objevit v neuronech 

substantia nigra, v locus coeruleus, v nucleus basilis Meynerti, v parahipokampálním 

závitu, v kůře g. cinguli i neokortexu. 

Průběh tohoto progresivního onemocnění je kolísavý. Nejnápadnější bývá 

postižení kognitivních funkcí zasahující nejen paměť, ale i jazyk a řeč, praxii a 

usuzování, nápadné též bývají vizuospaciální poruchy. Kolísání úrovně kognitivních 

schopností se projevuje jak v každodenním "životě, tak v průběhu testování. Ke 

klinickému obrazu DTL dále patří sluchové nebo zrakové halucinace, ty bývají 

perzistentní a mohou být doprovázeny druhotnými paranoidními bludy, motorický 

syndrom, odpovídající mírnému parkinsonismu, např. ztuhlost, třes, opakované 

nevysvětlitelné pády a přechodné zastření či ztráta vědomí. Nápadná a hlavně někdy 

nebezpečná bývá přecitlivělost nemocných na obvyklé dávky neuroleptik. Četnost 

uvedených příznaků je vysoká, nicméně, protože postihuje jen méně než polovinu 

nemocných s DTL, je jejich diagnostický význam pouze částečný. Při diagnostice je 

možnost se opřít o kritéria vypracovaná v roce 1991 Nottinghamskou skupinou. 

9 Lewyho tělíska vznikají v těle neuronů v důsledku patologického hromadění proteinu alfa-
synukleinu (Horáček, Motlová, 1999) 
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tabulka č.4 - Kritéria klinické diagnózy demence s Lewyho tělísky vypracovaná 

Nottinghamskou skupinou (1991) 

1. Kolísající postižení kognitivních funkcí týkající se jak paměti, tak dalších vyšších 
korových funkcí (například jazyka, vizuospaciálních funkcí, praxie nebo usuzování). 
Kolísání klinického obrazu je výrazné, objevují se jak epizody zmatenosti, tak lucidní 
intervaly i deliiria. Kolísání je prokazatelné při testování kognitivních funkcí nebo při 
sledování výkonu rozmanitých každodenních činností. 
2. Nejméně jeden z následujících příznaků: 
a) Zrakové nebo sluchové halucinace jsou obvykle doprovázeny druhotnými 
paranoidními bludy. 
b) Objevují se mírné spontánní extrapyramidové příznaky nebo výrazně negativní 
reakce na standardní dávky neuroleptik. 
c) Opakované, nevysvětlitelné pády anebo přechodné zastření nebo ztráta vědomí. 
3. Bez ohledu na kolísání klinické příznaky, narozdíl od deliria, dlouhodobě přetrvávají 
(týdny, měsíce). Onemocnění pokračuje často rychle do konečného stadia těžké 
demence. * 
4. Je nutné vyloučit všechna jiná tělesná onemocnění, která mohou být příčinou 
kolísavého klinického stavu. 
5. Somatickým vyšetřením a zobrazovacími metodami je nutné vyloučit anamnesticky 
proběhlé ikty nebo ischemické poškození mozku. 

(Koukolík, Jirák, 1998, s.146) 

1.5. Demence při Parkinsonově nemoci 

Četnost demence v průběhu Parkinsonovy nemoci (PN), která se projevuje 

především progresivním pohybovým postižením (hypokinezí, rigiditou, klidovým 

třesem, poruchami postoje a chůze) je odhadována různě. Nejpodloženější a nejčastější 

současné odhady (např. Mayeux a kol., Taylor a kol. in Koukolík, Jirák, 1998) hovoří o 

deseti procentech nemocných. Výskyt demence i u PN roste s věkem, jestliže se 

příznaky nemoci objeví až po sedmdesátém roce života, je riziko vývoje demence 

dokonce až trojnásobně vyšší, než u mladších pacientů. Příčina demence u PN není 

dobře známa, ale pravděpodobně se jedná o syndrom. Parkinsonova nemoc se u 

některých pacientů kombinuje s Alzheimerovou chorobou, u dalších s vaskulární 

demencí. Někteří lékaři jsou dokonce přesvědčeni, že případy dosud diagnostikované 

jako PN s demencí jsou ve skutečnosti korovou nemocí s Lewyho tělísky. 
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Diagnostikování demence při PN není jednoduché. Kritéria demence DSM III, 

DSM III-R i DSM IV určují dobře demenci při Alzheimerově chorobě, ne však při PN, 

kde při vyšetřování většinou interferuje vztah nemocného a léčby běžně užívanou 

terapií Levodopou. V „zapínací" (on) fázi, kdy je vliv léčby největší, jsou pacienti 

nepozorní a mají nekontrolovatelné hyperkinézy, ve „vypínací" (of) fázi bývají naopak 

akinetičtí, motoricky i kognitivně zpomalení, hypofoničtí, mají setřelou řeč a jsou 

úzkostní. Rovněž deprese interferuje s diagnózou demence při PN, její výskyt se 

nejčastěji uvádí u přibližně 1/3 nemocných s PN. Pro vyšetřování demence u PN se 

doporučuje některá z globálních stupnic deteriorizace (např. Mattisova) spíše než 

MMSE. 

Demence při PN má znaky subkortikální demence10, je méně výrazná i hluboká 

než při Alzheimerově chorobě. Poznávání je pouze poškozené a zpomalené oproti 

zničenému, jako je tomu u lidí s ACH, i porucha učení je lehčí. Pacienti jsou spíše 

zapomnětliví, než aby šlo o vyslovenou amnézii či úplné výpadky paměti. Schopnost 

zaznamenat, ukládat a konsolidovat informace je zachována, obtíže mají ve využití 

uložených informací. Na rozdíl od ACH nejsou součástí demence při IPN poruchy řeči 

(kromě typické dysartrie) ani větší poruchy jazyka. 

1.6. Frontotemporální demence 

Frontotemporální (FTP) demence jsou skupinou chorob, objevující se nejčastěji 

po 60. roce věku, s plíživým začátkem a pomalým vývojem. Klinický a 

neuropsychologický obraz (popsán Gustafsonem) je dán ranou poruchou sociálního 

chování, změnami osobnosti, dezinhibicí chování, řečovými stereotypiemi, konkrétní 

řečí a zřejmým postižením ve výsledcích testů ověřujících funkci čelních mozkových 

laloků. Zahrnující a vylučovací kritéria diagnózy této nemoci podrobně popsala 

Lundská a Manchesterská skupina (1994 in Koukolík, Jirák, 1998 s.154-5) a to takto: 

10 Subkortikální demence je syndrom, objevující se u poruch bazálních ganglií, ať už z důvodů 
degenerativních, zánětlivých nebo metabolických. Předpokládá se, že jde o důsledek poškození systémů 
nervových přenašečů vycházejících z mozkového kmene i bazálního telencefalu: dopaminergního, 
nonadrenergního, sérotonergního a cholinergního. (Koukolík, Preiss, 1998) Klinický obraz tvoří 
kognitivní zpomalení, obtíže při zpracování nových informací, poruchy plánování a abstraktních 
schopností, změny osobnosti a nálady, nepřítomnost afázie, apraxie a agnózie. (Růžička a kol. in Preiss, 
Kučerová a kol, 2006) 
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porucha chování: 
• plíživý začátek, pomalý vývoj 
• v raném stadiu se projeví zanedbávání osobní hygieny a péče o sebe 
• v raném stadiu se projeví poruchy sociálního chování, beztaktnost, drobné 

krádeže 
• brzká dezinhibice chování, netlumená sexualita, násilné chování, nepřiměřené 

vtipkování, pohybový neklid 
• duševní rigidita a inflexibilita 
• hyperoralita (změny jídla a jídelních zvyklostí) přejídání, nadměrné kouření a 

pití alkoholu, nemocní zkoumají předměty ústy 
• stereotypní a perseverativní prvky chování (přecházení, manýrismus, zpívání, 

tanec, hromadění předmětů, mytí, převlékání) 
• utilizační chování (netlumené zkoumání předmětů v okolí) 
• rozptýlitelnost, impulzivita, neschopnost u něčeho vytrvat 
• brzká ztráta náhledu na skutečnost, že změna vlastního chování je podmíněna 

patologickou změnou vlastního duševního stavu 
afekt ivní příznaky: 

• depresivita, úzkostnost, krajní sentimentalita, suicidní a fixní ideace, rané a 
prchlivé bludy 

• hypochondrie, bizardní představy o poruchách činnosti vlastního těla 
• citová identifikace, chlad, vymizení empatie a sympatie, apatie 
• amimie (inerce, porucha spontaneity) 

porucha řeči 
• progresivní omezení řeči (aspontaneita, stručnost) 
• řečové stereotypie 
• echolálie a perseverace 
• později mutismus 

prostorová orientace a praxie zůstávají uchovány 
neurologické příznaky: 

• primitivní reflexy v raném stadiu 
• brzká inkontinence 
• pozdní akinezie, rigidita a tremor 
• nízký a labilní krevní tlak 

vyšetření: 
• normální EEG bez ohledu na zřejmou demenci 
• zobrazovací metody ukáží postižení čelního nebo spánkového laloku, popř. obou 
• neuropsychologické vyšetření ukáže propad ve skóre testů frontálních funkcí za 

nepřítomnosti větší amnézie, afázie nebo percepční poruchy zpracování prostoru 
podpůrné diagnostické znaky: 

• začátek před 65. rokem věku 
• pozitivní rodinná anamnéza podobného postižení příbuzného prvního stupně 
• bulbární obrna, svalová slabost kachixie, fascikulace svědčící pro postižení 

motorického neuronu 
vylučovací diagnostické znaky: 

• náhlý začátek s iktem 
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• poranění hlavy, které má vtah k počátku příznaků 
• časná těžká amnézie 
• časná prostorová dezorientace 
• časná těžká apraxie 
• logoklonická řeč se ztrátou návaznosti myšlenek 
• myoklonus 
• kortikální, bulbární a spinální poruchy 
• cerebelární ataxie 
• choreoatetóza 
• časná těžká porucha EEG záznamu 
• zobrazovací metody ukáží převážně postcentrální postižení nebo postižení 

multifokální 
• laboratorní testy ukáží zánětlivé postižení, například roztroušenou sklerózu, 

AIDS, syfilis, herpetickou encefalitidu 
relativní vylučovací znaky: 

• chronický alkoholismus v anamnéze 
• trvalá hypertenze 
• cévní postižení v anamnéze 

Diferenciální diagnóza tohoto onemocnění zahrnuje zejména Alzheimerovu 

chorobu (podrobnosti viz příloha č.4), vaskulární a alkoholickou demenci. 

Neuropatologické vyšetřování ukazuje, že podkladem frontotemporálních demenci jsou 

následující tři druhy chorob. V případě nespecifické degenerace čelního mozkového 

laloku se najde lehká symetrická atrofie závitů čelní a spánkové kůry, neohraničená, 

nevystupňovaná. Histologické změny v kůře čelního laloku, orbitofrontální kůře a 

v přední třetině spánkové kůry jsou nespecifické, nicméně nápadné. Histologický obraz 

Pickovy nemoci je podobný, až na charakteristický nález zduřených bezbarvých 

neuronů (Pickovy buňky) a argyrofilních inkluzních neuronálních tělísek (Pickova 

tělíska). Etiologie Pickovy nemoci je nejasná a nejednotná, stejně jako není jednotné 

histologické spektrum změn, doprovázející tuto chorobu. U některých případů se 

dokonce soudí na zánětlivý proces, jako na příčinu nebo komplikaci onemocnění. 

Dalším podkladem FTP demenci jsou poškození čelního laloku, histologický totožné 

s nálezem u nespecifické degenerace, ke kterému se přidružují příznaky některého ze 

skupiny neurologických onemocnění, jimž se souhrnně říká onemocnění motorického 

neuronu. Podle místa postižení se rozlišuje progresivní spinální atrofie, charakteristická 

postižením motorických neuronů předních rohů míšních, progresivní bulbární paralýza, 

s postižením motorických neuronů prodloužené míchy a primární laterální skleróza, 
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jako důsledek atrofovaných kortikospinálních drah. Nejčastěji se projevuje 

amyotrofická laterální skleróza (ALS), při níž jsou poškozeny a zanikají a-motoneurony 

mozkového kmene a spinální míchy i velké pyramidové neurony motorické kůry. Také 

vzácné neurologické onemocnění, kortikobazální degenerace, je do jisté míry klinicky i 

neurologicky blízké nespecifické degeneraci čelního laloku. Nápadným příznakem této 

choroby bývá syndrom odcizené ruky, kdy se paže i ruka těchto nemocných vymkne 

volní kontrole, hmatají po předmětech a ruší pacienta v činnosti. Dalšími příznaky 

bývají akinezie, rigidita a jednostranný myoklonus. 

Někteří autoři jsou přesvědčeni, že jsou frontotemporální demence, Pickova 

nemoc i kortikobazální degenerace součástí jednoho kontinua, jiní s tímto pojetím 

naopak nesouhlasí. 

1.7. Progresivní supranukleární obrna 

PSO neboli Steeleův-Richardsonův-Olszewského syndrom, je poměrně vzácné 

progresivní onemocnění, začínající ve čtvrtém decenniu. Projevuje se supranukleární 

obrna při volním pohledu dolů, pacienti jsou bradykinetičtí jak pohybově, tak v oblasti 

kognitivních funkcí. Pro stanovení diagnózy se s uvedenými příznaky musí kombinovat 

alespoň tři z následujících změn: dysartrie, dysfagie, ztuhlost osového svalstva, která je 

větší než ztuhlost svalstva končetin, šíje je v extenzi, třes chybí nebo je jen nepatrný. 

V raném stadiu vývoje nemoci se projevují poruchy chůze nebo časté pády, mohou být 

přítomny pyramidové příznaky. Demence při PSO, pokud se vyskytuje, má znaky 

subkortikální demence. Choroba se často zaměňuje za Parkinsonovu nemoc, od které ji 

odlišuje instabilní chůze, nepřítomnost tremoru a odpovědi na levopodu. Dále je při 

diferenciální diagnóze třeba PSO odlišit od kortikobazální degenerace, korové demence 

s Lewyho tělísky, Pickovy nemoci nebo mnohotné systémové atrofie. 

1.8. Demence při Huntingtonově chorobě 

Huntingtonova nemoc je vzácné, autozomálně dědičné, degenerativní 

neuropsychiatrické onemocnění, což znamená, že každé dítě postiženého rodiče má 

50% pravděpodobnost, že onemocní také. Genová abnormita spočívá v nadměrném 

počtu opakování tripletů CGA (cytozin-guanin-adenin), které jsou genetickým kódem 
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pro glutamin. Bylo prokázáno, že čím je počet opakování tripletu vyšší, tím dříve dojde 

k propuknutí choroby a tím těžší je její průběh. Onemocnění se manifestuje hybným 

postižením (především poruchou volních pohybů a choreatickými dyskinezemi), 

kognitivním deficitem progredujícím v obraz těžké demence, která má klasické rysy 

demence subkortikální (dominují poruchy exekutivních funkcí, poruchy chování, 

nálady, úzkostné projevy, naopak fatické, praktické a gnostické funkce bývají relativně 

zachovány až do pokročilého stádia) a různorodými psychiatrickými projevy jako jsou 

poruchy osobnosti, afektivní poruchy a změny chování. (Roth, Klempíř, Špačková in 

Preiss, Kučerová a kol. 2006) 

1.9. Infekční demence 

Creutzfeldt-Jakobova nemoc (CJN) je progresivní onemocnění s plíživým 

vývojem. Rozlišuje se infekční, sporadická a dědičná podoba onemocnění, kdy většina 

případů je sporadických, až 15% připadá na familiární výskyt (autozomálně dominantní 

dědičnost) a existuje i větší množství doložených iatrogenních přenosů. V obvyklých 

případech je CJN presenilní demencí, která se vyvíjí nejčastěji v šestém decenniu a 

převážná většina nemocných zemře do jednoho roku od prvních příznaků. Pro diagnózu 

svědčí tři klasické příznaky, kterými jsou demence, myoklonus a charakteristické 

změny na EEG. Poměrně typické jsou také rané zrakové poruchy a rozmanité motorické 

příznaky - kombinace pyramidových, extrapyramidových a mozečkových příznaků. 

V atypických případech se může objevit náhle počínající, nápadná svalová atrofie a 

ataxie. Nejčastějším omylem při diferenciální diagnóze je záměna pozdě začínající CJN 

za Alzheimerovu chorobu. Existuje i nová varianta CJN, která postihuje podstatně 

mladší lidi, průměrný věk je 29 let, kdy ranými příznaky bývají poruchy chování, 

progresivní demence se vyvíjí až později. Záznam EEG je také abnormální, avšak jiným 

způsobem a v průměru nemocní přežívají o něco déle než při sporadické CJN. 

Virus HIV/AIDS se stal v posledních letech nejčastější příčinnou demence ve 

středním věku, proto je třeba ho brát v úvahu hlavně při diferenciální diagnóze rané 

formy Alzheimerovy nemoci. Demenci může způsobit interakce mozku s virem, stejně 

tak i druhotné důsledky imunodeficience podmíněné oportunními infekcemi mozku. 

Ranými příznaky jsou poruchy paměti a soustředění, doprovázené psychomotorickým 
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zpomalením. K demenci se často přidávají motorické příznaky, jako svalová ztuhlost, 

nápadná ataxie, třes, porucha jemné motoriky. Přítomna bývá také apatie a někdy i 

zřejmé psychotické symptomy. Průběh onemocnění je progresivní, občas se objevuje 

nápadná náhlá akcelerace, u pětiny nemocných je průběh pomalý. V posledních fázích 

choroby jsou nemocní těžce dementní, mutističtí, inkontinentní a paraplegičtí. 

tabulka č.5 - Stupně vývoje komplexu AIDS-demece 

Stupeň 0 
Normální mentální i motorické funkce. 
Stupeň 0,5 (nejednoznačný, subklinický) 
Buď minimální nebo nejednoznačné příznaky poruchy motoriky a poznávacích funkcí 
charakteristických pro komplex AIDS-demence (KAD), nebo mírné příznaky (sací reflex, 
zpomalení pohybů končetin), avšak bez poruch výkonu v zaměstnání nebo schopnosti výkonu 
každodenních funkcí. Chůze a svalová sílaje normální. 
Stupeň 1 (lehký) 
Jednoznačná přítomnost funkčních nebo motorických poruch charakteristických pro KAD, 
nemocní jsou však schopni vykonávat všechny činnosti v zaměstnání s výjimkou těch 
náročnějších, jsou schopni chůze bez pomoci. 
Stupeň 2 (střední) 
Nemocní nejsou schopni výkonu zaměstnání nebo náročnějších každodenních činností, nicméně 
jsou schopni základní péče o sebe sama. Pacienti jsou ambulantní, mohou potřebovat 
pomocníka. 
Stupeň 3 (těžký) 
Těžké postižení intelektu (neschopen sledovat zprávy nebo osobní záležitosti, neschopen 
složitější konverzace, výrazné zpomalení veškerého výkonu) nebo těžká motorická porucha 
(není schopen chůze bez pomoci, potřebuje pomocné zařízení nebo asistenta, k tomu se přidává 
zpomalení a neobratnost pohybů horních končetin). 
Stupeň 4 (konečné stadium) 
Téměř vegetativní, intelekt a sociální vztahy jsou zachovány jen v nejzákladnější úrovni, 
pacienti jsou téměř nebo zcela němí, paraparetičtí nebo paraplegičtí s obojí inkontinencí. 

(Koukolík, Jirák, 1998, s.188) 

Progresivní paralýza se neuropatologiky řadí mezi terciální vývojová stadia 

syfilis a klinické příznaky jsou podobné klinickému obrazu frontotemporální demence. 

Limbickou encefalitidu, která má vztah k malému, negeneralizovanému 

karcinomu plic, doprovázejí následující neuropsychiatrické příznaky: poruchy paměti, 

neklid, podrážděnost, poruchy spánku, nejistá chůze, dezorientace, poruchy pozornosti, 

zpomalení, perseverace, změny nálady, afektu i osobnosti. 
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1.10. Reverzibilní demence 

Pod tento pojem se zahrnuje skupina demencí, jejichž vývoj je možné zastavit, 

případně i zvrátit, a skupina demencí, jejichž vzniku je možné preventivními opatřeními 

předejít. Odhady výskytu reverzibilních demencí značně kolísají - od 1 do 30% -

(nejčastěji se udává 10%), což je dáno především šířkou obecné definice toho druhu 

onemocnění. Běžné příčiny reverzibilní demence jsou podle přibližného pořadí výskytu 

a závažnosti tyto: deprese, poruchy látkové výměny a vnitřního prostředí (opakované 

hypoglykemie, poruchy metabolismu vody a minerálů, selhání jater, dialyzační 

encefalopatie, hyperlipidemie), exogenní intoxikace (léky, alkohol a drogy, průmyslové 

jedy), cévní postižení (infekční vaskulitidy, autoimunitní vaskulitidy, arterioskleróza), 

encefalitidy, nitrolební expanze, hydrocefalus, poruchy žláz s vnitřní sekrecí (štítné 

žlázy, příštítných tělísek, nadledvin), chronická hypoxemie, avitaminózy a epilepsie - v 

praxi se první tři až čtyři skupiny běžně kombinují. 

Hana Diblíková 45 



U/iiverzita Karlova - Pedagogická fakulta - Katedra speciální pedagogiky 

2. Narušená komunikační schopnost u lidí s demencí 

2.1. Poruchy komunikace na různých řečových úrovních 

Neubauer (2006) popisuje u nejčastějších typů onemocnění spojených se 

syndromem demence následující poruchy komunikace, jež jsou přehledně uvedeny 

v diagramu č. 1. 

diagram č.l - Symptomatologie komunikačních, řečových a polykacích obtíží u 

syndromu demence v různých rovinách 

KOMUNIKACE neverbáln í 

REC impresivní 
Pícícova cftorote 

expresivní 

verbální 

obsahová stránka 

- motorická stránka 

hlasová stránka 

POLYKÁNÍ 

^sémantika 

s syntax 

l/askulérní demence 
Parkinsonova choroba 
Hurtingtono/a choroba 

Vaskulém demence 
Parkinsonova choroba 
Hurtingtonwa choroba 

Alzheimero/a choroba 
Parkinsonova choroba 
Huriingtonwa choroba 

AIĚemova choroba 
Pickova choroba 
Creutzfelct-Jacobova nemoc 

Pickova choroba 

V dalších částech této kapitoly se už budu zaměřovat pouze na Alzheimerovu 

chorobu, protože lidé s ACH tvoří převážnou část všech dementních pacientů. 

V empirické části jsou proto probandi s tímto typem onemocnění. Také dostupná 

literatura popisuje řečové deficity většinou pouze u ACH. 
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2.2 Poruchy řečových funkcí v různých stadiích Alzheimerovy choroby 

V logopedii se používá troj stupňové dělení demence dle symptomů, resp. hloubky 

(viz podkapitola 1.1.1. - redukovaná Hugelsova stupnice), kdy nejvíce jsou popsány 

poruchy řečových funkcí ve středním stadiu choroby, protože už jsou jasně patrné i 

v běžné komunikaci, ale dosud je pacient schopen řečové produkce. 

V raném stadiu nemoci se, podle Gutzmanna a Bauera (2007), redukuje řečové 

tempo, objevují se poruchy při hledání slov a pojmenování. Během rozhovoru mohou 

postižení „ztratit nit", zapomenou téma dialogu a často opakují části vět. Vyskytují se i 

obtíže při porozumění textu, nastoupit může tzv. konkrétizmus, tedy slovní 

nedorozumění způsobené neschopností abstrakce či pochopení metafory. Také 

porozumění celým větám je, v závislosti na tom, zda jsou prezentovány akusticky nebo 

písemně, narušeno, přičemž stále těžším se stává porozumění nepřímým obsahům a 

pochopení humorných a ironických náznaků i vícevýznamových slov a vět. Porozumění 

sémanticky jednoznačných slov oproti tomu zůstává téměř nenarušeno (také viz 

Neubauer in Škodová, Jedlička a kol., 2003; Zgola, 2003). V tomto stadiu choroby 

dochází častěji také k redukci komplexních řečových vyjadřovacích prostředků a 

k používání floskulí11. Pacienti se syndromem demence, narozdíl od lidí s afázií po 

ischemii, nedělají žádné chyby, spíše svoji mluvu zjednodušují. Mluví více v činném 

rodě, protože trpnému rodu už nerozumí, téměř neoddělují jednotlivé výpovědi, dochází 

u nich k pronominalizaci (nahrazování podstatných jmen, nominálních frází a vět 

zájmeny) a renominalizaci. Z gramatického hlediska dochází k obtížím s přizpůsobením 

lineárního řazení, stejně jako ke gramatickým redukcím. V normálním společenském 

styku nemusí být ještě žádné újmy patrné, bývá pouze narušeno přizpůsobení se 

komunikačnímu partnerovi, takže postižení často vyprávějí příběhy, kterým partner 

v rozhovoru nemůže porozumět, protože mu chybí kontext, (www.gerontologie.cz, 

www.alz.org) 

Ve středním stadiu pacienti častěji opakují větné fráze, slova či jednotlivé slabiky, 

nastupují poruchy v poslechovém porozumění, zatímco porozumění čtenému textu je 

" bezobsažná fráze (www.slovnik-cizich-slov.abz.cz) 
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stále zachováno. Problémy s nalézáním slov se vyskytují i u používanějších pojmů, 

dochází k sémantickým parafráziím, zpočátku pouze málo odlišným od daného slova. 

Nápadné bývají morfologicko-sémantické chyby, jako třeba správné přiřazení zájmen 

nebo vytváření celých vět. Současně se stále častěji objevují floskule, prototypy (např. 

místo slova „propiska" použijí „tužka"), stereotypy a perseverativní opakování. Občas 

lze pozorovat také fonematické parafrázie a úbytek schopnosti vnímat sémantické 

podněty. Hlasité čtení celých vět je narozdíl od čtení jednotlivých slov narušeno, 

převyprávění komplexních frází a vět bývá stále chybnější (Gutzmann, Bauer, 2007). 

Dochází k poruchách porozumění mluveného textu i u jednotlivých slov a 

jednoduchých vět, psanému textu ale může být ještě poměrně dobře rozuměno. V přímé 

komunikaci ubývá gestikulace provázející výpověď, jednotlivé intruze12, jako např. 

opakování posledních výroků komunikačního partnera, naznačují již zjevné poškození. 

Velmi nápadné je zjednodušení mluvy a časté redukce na jednoduché floskule a 

stereotypní mluvní obraty (www.nemoci.abecedazdravi.cz/alzheimerova-choroba). 

Gutzmann a Bauer (2007) uvádějí, že v pozdním stadiu Alzheimerovy choroby 

ubývá spontánní řečové produkce. Řeč se výrazně zjednodušuje, používání zájmen je 

stále více narušeno, správná pojmenování se stávají postupně nemožnými. Fonematické 

parafrázie a slovesné perseverace se stávají stále častějšími, stejně jako echolálie, 

pomalu se ztrácí gestikulace podporující mluvený projev. Porozumění řeči je velmi 

silně narušeno a zbavení jakéhokoli obsahu u zbytků mluvy činí komunikaci 

s dementními pacienty stále obtížnější až téměř nemožnou, (další informace např. na 

www.mpece.com,www.alzheimer.cz,www.dobromysl.cz apod.) 

Z českých logopedů se poruchám komunikace u lidí se syndromem demence 

věnuje především PaedDr. Karel Neubauer, Ph.D., proto zde uvádím pro srovnání jeho 

přehlednou tabulku poruch komunikace v jednotlivých stadiích demence. 

1 2 v x / 

- nežádoucí vetření se (www.slovnik-cizich-slov.abz.cz) 
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tabulka č.6 - Demence - poruchy komunikace podle stadií progrese syndromu 

Stadia v ý v o j e s y n d r o m u 
Počínaiící mírnv stuneň 1 Středně závažný stupeň 1 rěžká deteriorizace 1 
Vvvoi s v n d r o n i u : - i 
Deficit krátkodobé paměti, \ 
zhoršení orientace, změny nálad, c 
afekty, strategie vyhýbání se 5 
komunikaci 1 

/zrůst poruch krátkodobé i > 
louhodobé paměti. F 
spatná koncentrace, apatie. 5 
Myšlenkové perseverace. 1 
Neschopnost zvládat osobní ] 
.'ztahy a závazky. 
Nedostatečná korekce vlastních 
:hvb, ztráta náhledu na obtíže. 

Maximalizace ztrát v orientaci a I 
>aměti. 
stálé opakování pohybů a slov. 
Nepřiměřené sociální chování, 
jotulování a bloudění. j 
Vlizivý oční kontakt. i 

j 

Rcč - fonologie a motorika ni i ivv: 
Užití přiměřené. 
Podle etiologie syndromu možná 
koexistence motorické řečové 
poruchv. 

Užití přiměřené. 
Podle etiologie syndromu možná 
koexistence motorické řečové 
poruchy. 

Časté drobnější odchylky. 
U části osob již nelze hodnotit 
pro mutismus. 

S é m a n t i k a jnzvksi; 
Slovní zásoba omezená, část osob 
si stěžuje na poruchy nalézání 
vhodného slova. 

Dysnomie v konverzaci i při 
diagnostické situaci. 
Výrazně redukovaná slovní 
zásoba, opakované řečové 
automatismy. 

Závažné poruchy až ztráta j 
rozumění obsahu slov. 
Zjevná anomie, časté užití 
žargonu a neologismů. ; 

Gramatika jazyka: 
Často zachovaná přiměřená 
úroveň gramatizace mluvy. 

Flegmentální věty a deviace ve 
skladbě vět, časté elipsy a 
neadekvátní užití sloves. 
Počínající obtíže v pochopení 
gramatických vět. 

Těžká redukce až ztráta rozuměni 1 
gramatickým strukturám vět. j 
Poruchy syntaxe vět. j 

O b s a h o v á s t r á n k a : 
Možné odchylky od původního 
tématu hovoru. 
Nejasnost až zmatenost v mluvě, 
osobnostně egocentrický projev. 

Opakování obratů a minimum 
sdělených myšlenek. 
Ztrácení předmětu mluvy během 
hovoru. 
Mluva o minulých událostech 
zcela dominuje. 

Neschopnost produkce sledu l 
návazných obratů se sdělením 
myšlenek, obsahově prázdná 
mluva, nepřiměřená až bizardní, 
echolalie. \ 

Pragmatické užití: ! 
Dlouhé pomlky a obtíže 
s aktivitou, ale v odpovědích na 
otázky dokazuje stále zachované 
znalosti. 
Selhává v iniciaci běžného 
hovoru. 
Poruchy pochopení či reakcí na 

| humor, sarkasmus či analogii. 

Užívané časté otázky, dotazovací, 
poznávací, jako u nových 
poznatků. 
Ztrácí senzitivitu pro potřeby 
komunikačního partnera. 
Vzácné opravení vlastních chyb 
v mluvě. Ztrácí komunikační 
záměr či cíl mluvy. 

Neuvědomuje si kontext situace a 
je necitlivý k partnerům 
v konverzaci. 
Užívá irelevantní nesouvislý 
projev. 
Často přítomen mutismus či 
žargonová mluva. 

(Neubauer a kol., 2007, s.86) 
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2.3. Řečové deficity při Alzheimerově chorobě dle jednotlivých řečových 

oblastí 

Jelikož se dané problematice v dostatečné míře nevěnuje žádná z publikací 

českých či slovenských odborníků, vychází tato podkapitola z uceleného přehledu 

nových deskriptivních a experimentálních výzkumů dopadů Alzheimerovy choroby na 

řeč, německé autorky Susan Kemper, který vznikl na univerzitě v Potsdamu díky 

podpoře nadací „Fullbright Foundation" a „United States National Institute of Aging" a 

byl uveřejněn v knize profesorky Hannelore Grimm: Sprachentwicklung. 

Možnost jasného rozlišení patologických změn v řečové produkci a zpracovávání 

řeči od normálních změn těchto funkcí spojených s věkem je velmi významná pro 

včasnou diagnózu Alzheimerovy choroby a na ní závislých léčebných úspěchů. V této 

souvislosti probíhaly v devadesátých letech pokusy, které se pomocí objektivních 

měření lingvistických změn snažily sestavit charakteristiku průběhu Alzheimerovy 

nemoci (blíže se o těchto studiích zmiňují ve svých článcích Bayles, Tomoeda a 

Trosset). Tyto snahy však negativně ovlivňovalo stáří pacientů v době propuknutí 

nemoci, neboť míra sledovaných řečových poruch je kvalitativně i kvantitativně 

determinována komponenty stáří, což vysvětluje rozdíly v časovém průběhu 

destrukčních procesů různých stavebních složek řeči, jako např. syntaxe, sémantiky, 

metalingvistických úsudků nebo diskurzní kompetence (Kemper, Kliegl, 2000) 

2.3.1. Syntax13 

Zdá se, že Alzheimerova choroba příliš neovlivňuje schopnost produkce 

koherentních syntaktických struktur, ačkoli k jistému zjednodušení samozřejmě 

dochází, agramatismus produkované řeči se nevyskytuje. Kemper a spol. (1993, 1994 in 

Kemper, Kliegl, 2000) analyzovala ve svých výzkumech řečové výkony starších 

dospělých zaznamenané při neurologickém výzkumu jako součást testu MMSE, kdy 

13 Syntax neboli skladba je lingvistická disciplína zabývající se vztahy mezi slovy ve větě, 
správným tvořením větných konstrukcí a slovosledem. (Wikipedie - otevřená encyklopedie, 
www. cs. wikipedia.org/wiki) 
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pacienti byli klasifikováni nejprve jako bez postižení kognitivních funkcí, poté 

s počínajícím postižením kognitivních funkcí, lehkým a středním stupněm demence. 

Věty byly hodnoceny na základě počtu slov, předložek a gramatické formy. Co se 

obsahu a formy týče, byly věty středně dementních dospělých, oproti dospělým bez 

demence nebo jen s lehkým stupněm postižení, mnohem stručnější a jednodušší, přesto 

rovněž gramaticky správné. Autorka uvádí, že zatímco zdraví lidé na téma „dnešní den" 

produkovali věty typu „Dnes jsem se předtím, než jsem šel do nemocnice, procházel 

v růžové zahradě", dementní pacienti ve stejné situaci používali věty jako např. „Dnes 

svítí slunce". Zachování syntaxe i v pokročilých stadiích Alzheimerovy choroby je 

dokladem modularity či autonomie syntaxe, i když změny ve struktuře i délce vět jasně 

ukazují, že kognitivní omezení řečového výkonu spjaté s ACH mají negativní vliv také 

na řečovou produkci. Tyto výzkumy lze také chápat jako testování hranic modulární 

hypotézy, která poukazuje na to, že při výzkumech, u nichž má syntaktická 

komplexnost efekt specifický pro danou nemoc, tento efekt v podstatě spočívá v 

„kontaminaci" řečového výkonu procesy pracovní paměti. 

Zkoumá se také zpracování různých syntaktických struktur u pacientů 

s Alzheimerovou chorobou, výsledky jsou však dosud velmi rozporuplné. Na jedné 

straně mluví některé výzkumy o zatížení syntaktických procesů danou nemocí, 

například Della Sala, Lorenzi a spol. (1993, in Kemper, Kliegl, 2000) informují o tom, 

že osoby s ACH byly v syntaktickém porozumění schopny mnohem hůře vnímat 

jednotlivé části věty než zdravé testované osoby stejného věku, úrovně vzdělání a 

pohlaví. Také studie zaměřené na rychlost mluveného projevu a syntaktického 

porozumění u zdravých dospělých a dospělých s ACH zjistily, že výkony u projevů 

nemocných jedinců jsou mnohem nižší než u těch intaktních. Při zvýšené syntaktické 

obtížnosti přitom výkony u projevů obou skupin slábly, zatímco rychlost projevu na 

syntaktické porozumění neměla žádný vliv. Zrovna tak porozumění větám 

s lexikálními, syntaktickými nebo logickými dvoj smyslnostmi bylo mnohem horší u 

jedinců s lehkou a střední demencí než u zdravých testovaných osob. 

Na straně druhé ale také řada studií dokládá, že zvýšení syntaktické obtížnosti 

nemusí nutně vést u lidí s Alzheimerovou chorobou k chybám v porozumění (např. 

Cushman & Caine, 1987; Nebes, Brady & Jackson, 1989 in Kemper, Kliegl, 2000). 
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Pomocí výzkumů zaměřených na větné a obrazné porozumění, kdy se srovnávané věty 

lišily v syntaktické a propozicionální obtížnosti, autorů Rochon, Waters & Caplan 

(tamtéž), kteří testovali zdravé dospělé staršího věku a dospělé s Alzheimerovou 

chorobou, bylo dokázáno, že výkony nemocných byly u syntakticky komplexních vět 

jen nepatrně negativně ovlivněny. Naopak zvýšená propozicionální obtížnost a současné 

zatížení pracovní paměti čísly, která si měli testovaní zapamatovat, vedly k velmi 

chabému porozumění. Výsledkem této několikaleté studie bylo zjištění, že vysoké 

zatížení testovaných úkoly, deficity v pozornosti a jiné kognitivní nedostatky přispívají 

k problémům syntaktického porozumění u starších dospělých s ACH. 

2.3.2. Sémantika14 

Sémantické procesy jsou u lidí s Alzheimerovou chorobou narušeny, což dokazují 

explicitní testy lexikálních procesů - jako např. zapamatování si a znovu rozpoznávání 

slov - které dokládají ve srovnání se zdravými staršími jedinci negativní dopad na 

obecné povědomí nemocných. Naproti tomu u implicitně založených testů - jako jsou 

úkoly zkoumající sémantickou dlouhodobou nevědomou paměť (tzv. priming), jež 

testují schopnost lexikálního rozhodování a pojmenovávání slov - existují mezi lidmi 

s nebo bez demence jen nepatrné rozdíly. Avšak existují i výsledky testů na 

sémantickou dlouhodobou nevědomou paměť, které nejsou v souladu s hypotézou, jež 

tvrdí, že lexikální zpracovávací procesy nejsou Alzheimerovou chorobou postiženy. 

Kupříkladu Glosser a Friedman (1991, in Kemper, Kliegl, 2000) dokazují u osob s ACH 

efekt sémantické nevědomé (dlouhodobé) paměti u vysoce frekventovaných lexikálně 

podobných slov, ne však u sémanticky příbuzných slov. Oproti tomu Chertkow, Bub a 

Seidenberg (1989, in Kemper, Kliegl, 2000) odhalili u lidí trpících Alzheimerovou 

demencí dokonce větší schopnost sémantické dlouhodobé nevědomé paměti (tzv. 

hyperpriming) než u testovaných zdravých starších dospělých, (více podrobností o 

veškerých studiích lze najít in Kemper, Kliegl, 2000) 

Velký rozsah sémantického vědomí u osob s Alzheimerovou chorobou byl 

pozorován u studií týkajících se primingu vět - schopnosti uchování vět v dlouhodobé 

14 Sémantika je nauka o významu jednotlivých slov, morfémů a jiných znaků, případně též jejich 
vztahu ke skutečnosti, kterou označují. (Wikipedie - otevřená encyklopedie, www.cs.wikipedia.org/wiki) 
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nevědomé paměti - jejichž autorem je Nebes, který referuje o tom, že je priming na 

větné úrovni u osob s ACH intaktní. Testovaným byly předkládány věty, u nichž bylo 

poslední slovo nahrazeno obrázkem a oni se měli rozhodnout, zda tento obrázek 

představuje smysluplné ukončení věty. Obsah věty zde ulehčuje rozhodování o cílovém 

slově, které je větou prezentováno. Stupeň obtížnosti úkolů byl přitom systematicky 

obměňován různým stupněm kontextu mezi začátkem věty a obrázkem, verbální část 

věty tak interpretaci obrázku podporovala různou měrou. Omezená sémantická 

kongruence15 mezi začátkem věty a obrázkem měla stejně negativní účinek u skupiny 

zdravých lidí i postižených Alzheimerovou demencí. K podobnému výsledku vedlo také 

testování, kdy měli vyšetřovaní ověřit správnost výpovědi/otázky, která z větného 

kontextu buď vyplývala nebo ne (např. „Juliina kočka se zamotala do telefonu. Má 

telefon šňůru?" nebo „V dálce jsem zaslechl sousedův telefon. Má telefon šňůru?"). 

Existují tři experimentálně ověřené teorie pro výše popsané poruchy. Jedni 

vědečtí výzkumníci (jejich výčet lze najít in Kemper, Kliegl, 2000) došli k závěru, že 

struktura sémantického vědění je Alzheimerovou chorobou poškozena, důsledkem 

čehož je negativně ovlivněn výkon v úlohách zaměřených na tzv. verbální fluenci (tzn. 

úkolů, kdy má být během stanovené doby vyjmenováno co nejvíce příkladů 

sémantických kategorií nebo slov začínajících na určitou hlásku). Bývá omezena 

schopnost pojmenování předmětů i slov a vůbec nebo téměř vůbec nemohou být 

tvořeny slovní asociace. Vědomí o sémantických slovních třídách je ve srovnání 

s vědomím o obsahu a atributech jednotlivých výrazů mnohem méně negativně 

ovlivněno, což hovoří také pro hypotézu narušených sémantických struktur. Například 

při dotazování lidí s ACH na předměty, které lze nalézt v supermarketu, byli schopni 

vyjmenovat sami spontánně příklady z mnoha různých kategorií, ale jen velmi málo 

příkladů z každé konkrétní kategorie. Začátkem devadesátých let Henderson, Mack a 

spol. (in Kemper, Kliegl, 2000) prováděli analýzu druhů chyb, vyskytujících se u 

pacientů s ACH, při pojmenovávání předmětů pod časovým tlakem. Téměř 80% chyb 

se objevilo i při zopakování toho samého textu po šesti měsících, z čehož lze usuzovat, 

15 shodnost 
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že lexikální vědomí testovaných, které je k zvládnutí tohoto úkolu zapotřebí, bylo opět 

ztraceno. 

Druhá skupina vědců (podrobněji taktéž in Kemper, Kliegl, 2000) razí teorii, že, 

přestože jsou sémantické „obvody" u lidí s Alzheimerovou chorobou intaktní, přístup 

k nim již není možný. V takovém případě by měl v testech zkoumajících reakce 

dotazovaných při pojmenovávání slov a při lexikálních rozhodováních zůstat 

sémantický priming16 zachován. V souladu s touto hypotézou je i zjištění tria Bayles, 

Tomoadea a Rein (1996, tamtéž), že lidé s AD mají potíže při opakování dlouhých a 

nesmyslných vět, což by nebylo možné, pokud by byla sémantická paměť 

Alzheimerovou chorobou zničena nebo významně poškozena. Vyvstává zde ale otázka, 

zda zdraví lidé u vět beze smyslu nevyužívají ke zvládnutí stejného úkolu více pracovní 

paměť, která u dementních pacientů není na srovnatelné úrovni. Zjištění, že postiženým 

připadá snazší pojmenovávat či rozpoznávat předměty než kategorie, zpochybňuje také 

hypotézu, že je povědomí o obsahu a příznacích jednotlivých pojmů mnohem 

zranitelnější než kategoriální informace. 

Třetí část odborníků (např. Faust a spol; Causy, Balota a spol.) pak vychází 

z toho, že k problémům sémantického zpracování u osob s Alzheimerovou chorobou 

přispívá postupné zhroucení zpomalovacích procesů, které by měly při zpracování řeči 

potlačovat myšlenky irelevantní pro řešení úkolů a deaktivovat zastaralé a nevhodné 

informace. Nedostatky v těchto procesech jsou dobře patrné například při řešení úloh na 

porozumění větám, kdy mají testovaní za úkol posoudit, zda dané slovo odpovídá cílové 

větě. U kritických úloh obsahovala věta dvojsmyslné slovo, kdy pouze jedna varianta ze 

dvou nabízených je kontextuálně vhodná. Zdravé osoby dokázaly slova nehodící se 

k danému kontextu zamítnout rychle a bezpečně, pacienti s ACH oproti tomu měli 

tendenci chápat tato slova jako konzistentní s danou větou. Tento výsledný vzorec 

dokládá, že alternativní význam dvojsmyslného slova nebyl potlačen, což koresponduje 

s myšlenkou, že je ACH spjata se zhroucením zpomalovacích procesů. 

16 stimulace; druli paměti na nevědomé úrovni, který však jedince ovlivňuje a orientuje 
(www.slovnik-cizich-slov.abz.cz) 
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2.3.3. Metalingvistické úsudky 

Vedle tradičních jazykových kategorií se v poslední době věnuje pozornost i 

jiným elementům řeči. Grossman, Mickanin a spol. (1995, in Kemper, Kliegl, 2000) 

porovnávali chápání látkových podstatných jmen a obecných jmen u zdravých starších 

dospělých a dospělých s Alzheimerovou chorobou. Obecná podstatná jména se 

používají pro označení kterékoli osoby nebo věci daného druhu, jsou počitatelná a jejich 

množství je udáváno pomocí atributů mnozí nebo nějací, podstatná jména látková mají 

zpravidla tvar čísla jednotného a označuje se jimi část, stejně jako celek, tedy látka 

sama bez zřetele na množství (např. voda, mléko, mouka, dřevo, železo), které je 

upřesňováno pomocí atributů jako mnoho nebo málo. (Mnohem pregnantněji rozlišuje 

tyto atributy angličtina, která proti sobě staví much vs. many a little vs. few.) 

(www.referaty-seminarky.cz, [cit. 2007-10-10]). Testovaní měli za úkol přiřadit kdané 

větě správný obrázek (např. „Ukažte na dózu, kde je jen málo tužek." „Najděte sklenici, 

ve které je nejméně mléka") a posuzovat správnost vět (např. „Dóza obsahuje pět 

mléka."). Lidé s ACH byli oproti zdravým méně přesní - méně často zvolili správný 

obrázek a málokdy odhalili věty, u nichž byl porušen rozdíl mezi látkovými a obecnými 

podstatnými jmény. Ve studii z roku 1996 se titíž autoři zaměřili u lidí s ACH na 

schopnost posouzení gramatické správnosti předložených vět. Zjistili sklon nemocných 

akceptovat věty porušující omezení týkající se vhodnosti spojení slova a spony. 

Například u vět typu, „Honza slyšel pokoj.", „Marie myslela kjejímu domu", které 

postiženým AD připadaly naprosto v pořádku, musí být jmenná spona slovesa „slyšet" 

nějaký auditivní vjem, a slovesa „myslet" zase nějaký nápad či myšlenka. Lidé s ACH 

neodhalili, oproti zdravým dospělým, ani věty porušující lingvistická omezení týkající 

se vhodného spojení slovesa a jiného větného členu, jako například věty, „Katka se 

podívala, že byl pokoj světlý" nebo „Petr naslouchal, že ta historka byla dlouhá.", kdy 

se slovesa obvykle pojí s jinou předložkovou vazbou nebo jiným pádem, než je tomu u 

těchto vět. 

Kemper (1997, in Kemper, Kliegl, 2000) porovnávala metalingvistické úsudky 

mladých a starších nemocných ve srovnání se staršími nemocnými postiženými 

Alzheimerovou chorobou. Pomocí prvního větného typu použitého v této studii 

zkoumala syntaktická omezení frázových struktur, kdy se u mladých a zdravých starších 
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dospělých ukazovaly tendence odmítat věty s negramatickými frázovými strukturami, 

zatímco dospělí s ACH nesprávné věty většinou akceptovali. Tento výsledek naznačuje, 

že lidé s ACH nejsou vnímaví k subtilním aspektům slovního významu, které regulují 

možné používání v různých frázových strukturách. Za pomoci druhého větného typu 

byla zkoumána gramatická omezení pro transformaci řečových struktur. Některé 

alternativní větné formy se nechají teoreticky odvodit, zatímco jiná odvození jsou 

blokována vyššími lingvistickými principy (např. věta „Skutečnost, ze Honza dal 

Petrovi všechny své staré knihy, je irelevantní." stejně jako „Irelevantníje skutečnost, 

že Honza dal Petrovi všechny své staré knihy" jsou obě přípustné, věta „Skutečnost, že 

Honza dal Petrovi, je irelevantní, všechny jeho knihy.", není kvůli syntaktickým 

omezením možná.). Autorka dospěla k závěru, že metalingvistické úsudky mladých 

dospělých korespondují s lingvistickou teorií, zatímco starší dospělí a starší dospělí 

s Alzheimerovou chorobou akceptují všechny tři varianty jako gramaticky správné. 

Míra akceptovatelnosti negramatických vět koreluje negativně s kapacitou pracovní 

paměti. Může to být interpretace toho, proč postižení s AD neumí na základě těchto 

základních kognitivních kapacitních hranic zpracovávat dlouhé věty obsahující více vět 

vedlejších a v důsledku toho nejsou schopni odhalit porušení syntaktických omezení. 

Existují i studie prokazující větší potíže osob s Alzheimerovou chorobou se 

sémantickým posuzováním sloves než podstatných jmen, dále problémy s naučením se 

argumentační struktury sloves, a to i přesto, že jsou schopni si osvojit významy nových 

sloves. 

2.3.4. Diskurzní kompetence 

Některé poruchy diskurzu17, které byly sledovány u osob s Alzheimerovou 

chorobou, vycházejí z velkých problémů při hledání slov, zatímco jiné problémy mají 

možná svůj původ v deficitech pozornosti a nespecifických kognitivních nesouladech. 

Charakteristickými znaky mluveného i psaného projevu osob s ACH je ztráta 

specifických vazeb a koheze18, ztráta přesnosti pro detail, velmi časté používání 

17 rozhovor, rozmluva ( w w w . s l o v n i k - c i z i c h - s l o v . a b z . c z ) 
18 soudržnost (www.slovnik-cizich-slov.abz.cz) 
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deiktických výrazů (to, toto), prevalence vágních a prázdných pojmů, nástup slovních 

opakování a redundancí19 stejně jako matoucí výměny mezi topikou a fokusem. 

Do souvislosti s Alzheimerovou chorobou bývají dávány i další komunikační 

problémy v rovině diskurzu. Zdraví starší dospělí vycházejí při líčení vlastních zážitků 

ze schématu vyprávění povídek tak, že zapojují i informace na pozadí a zmiňují 

komplikace, které jsou důležité pro konání protagonistů a vyřešení konfliktů, za využití 

prvku napětí. Spontánní vyprávění dospělých s ACH dodávají naproti tomu většinou jen 

informace o rámcových okolnostech, i pokud jsou komunikačním partnerem přímo 

tázáni na okolní motivy. Jejich schopnost používat zažité scénáře nebo nějaký takový 

následovat, stejně jako schopnost popisovat řadu časově nebo příčinně spjatých 

událostí, je totiž velmi silně omezena. Totéž platí i pro další elementy diskurzu, jako je 

spontánní střídání se v rozhovoru, iniciace rozhovoru, udržení „nitě" rozhovoru a změna 

od starého k novému tématu, konverzační opravy a mluvní akty prosby nebo žádosti, 

tvrzení, objasnění a dotazu (podrobnější informace o jednotlivých výzkumech in 

Kemper, Kliegl, 2000). 

Naopak některé aspekty metalingvistických schopností zůstávají u osob 

s Alzheimerovou chorobou evidentně zachovány. Řada lékařů by jistě mohla potvrdit, 

že pacienti během neurologického vyšetření reagují vtipnými komentáři, čímž projevují 

metalingvistické povědomí o svých kognitivních problémech. Pokud nejsou schopni 

zodpovědět dotazy při vyšetření, hodnotí často své vlastní výkony velmi negativně nebo 

naopak zesměšňují svou slabou paměť. Pozdější zhroucení metalingvistických 

schopností a tohoto povědomí o svých vlastních deficitech může v konečném důsledku 

u dospělých s pokročilou fází ACH vyvolat velké problémy při rozhovoru. Hamilton 

(1994, in Kemper, Kliegl, 2000) se domnívá, že s sebou progrese Alzheimerovy nemoci 

nese „erozi" metalingvistických schopností, která se projevuje ústupem žádostí o 

vysvětlení, menším zřetelem k problémům s pamětí a k hodnocení vlastních schopností 

a dovedností. Z jejího čtyřletého pečlivého záznamu zhroucení komunikačních 

schopností, pozorovaného během řady rozhovorů mezi ní a Elsie, ženou 

19 nadbytečnost (www.slovnik-cizich-slov.abz.cz) 
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s Alzheimerovou chorobou, vycházela při popisu těchto čtyřech stupňů zhroucení 

komunikačních schopností (in Kemper, Kliegl, 2000, s.696-697): 

2<>Stufe 1: „Elsie ist eine aktive Gesprächpartnerin, aber eine, die sich über ihre 

Wortfindungsprobleme und ihre Gedächtnisschwächen ärgert; sie ist sich ihrer 

Kommunikationsprobleme bewußt und versucht, diese mit Entschuldigungen, Ausreden 

und anderen metalinguistischen Kommentaren zu bewältigen. Abwechseln im 

Gespräch, Spaßmachen und sprachliche Formalismen sind erhalten." 

21 

Stufe 2: „Elsie bleibt eine aktive Gesprächspartnerin, aber ihr Bewußtsein über 

und ihre Antworten auf ihre Gadächtnisschwächen und Wortfindungsprobleme sind 

verschwunden. Perseverationen und exzessive Wiederholungen treten zunehmend auf." 

Stufe 3: „Elsies Gesprächsteilnahme ist deutlich reduziert, Perseverationen sind 

sehr verbreitet, eine formelhafte Sparche (z.B. konversationelle Routinen) dominiert 

und Neologismen treten sehr häufig auf. Höflichkeitsfloskeln, Ausdrücke der 

Wertschätzung und Spaßroutinen sind aus Elsies Gespräch verschwunden." 

2*Stufe 4: „Elsie ist eine passive Gesprächspartnerin; die lexikalische Sprache ist 

verloren, ersetzt durch ein begrenztes Repertoire nichtverbaler Antworten, wie z.B. 

uhhuh, mhn, mm Hm, mmmm, hmmml. Elsie kann mit diesem Repertoire um 

20 Stupeň 1: Elsie je aktivní partnerka v rozhovoru, ale rozčiluje se kvůli problémům s hledáním 
slov a své slabé paměti; své komunikační problémy si uvědomuje a snaží se tyto překonat pomocí omluv, 
výmluv a jiných metalingvistických komentářů. Střídaní rolí během hovoru, žertování a jazykové 
formalizmy jsou zachovány. 

21 Stupeň 2: Elsie zůstává i nadále aktivní partnerkou v rozhoru, ale její povědomí o její slabé 
paměti a problémech při hledání slov, stejně jako reakce na tyto potíže, zmizely. Přibývá perseverací 
(nutkavého setrvávání dojmů a jejich znovuvybavování) a nadměrného opakování 

22 Stupeň 3: Podíl Elsie na rozhovoru je zřetelně menší, perseverace jsou stále častější, dominuje 
vzorová mluva (např. rutinní konverzační fráze) a velmi často se vyskytují neologizmy. Zdvořilostní 
floskule, výrazy hodnocení a žertovné projevy u Elsie zcela zmizely. 

23 Stupeň 4: Elsie je už pouze pasivní partnerkou v rozhovoru; lexikální mluva se vytratila, 
nahradil ji omezený repertoár neverbálních odpovědí, jak např. uhhuh, mhn, mm Hm, mmmm, hmmml. 
Elsie může pomocí tohoto repertoáru požádat o zopakování nebo vysvětlení; může zaujmout v rozhovoru 
svou roli a ukázat zájem o své okolí. 
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Wiederholung und Erläuterung bitten; sie kann im Gespräch ihre Rolle einnehmen und 

ihr Interesse an der Umgebung zur Kentnis geben." 

Jak bylo již dříve popsáno, projevuje se poslední stupeň Alzheimerovy choroby 

mutismem, o kterém Škodová (2003) hovoří jako o ztrátě schopnosti komunikovat 

mluvenou řečí, kdy nemocný mluvit nemůže, přestože chce, a proto používá náhradní 

formy komunikace. Potíže se zhoršují úměrně ke zvyšující se snaze o komunikaci, 

projevují se též neúměrná neverbální zvuková vyjádření a často rovněž ztráta reakcí 

k ostatním lidem. 
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3. Logopedická diagnostika osob se syndromem demence 

Úkolem logopedické diagnostiky obecně je určení celkového stavu, stupně a 

formy poruchy řečové komunikace a s ní spojených deficitů gnozie, praxie a 

kognitivních funkcí (Neubauer in Škodová, Jedlička a kol., 2003). Navazuje na 

klinickou diagnostiku syndromu demence (diagnostická kritéria podle MNK-10 a DSM-

IV jsou uvedena v kapitole 1), při které mají dominantní postavení neuropsychologické 

a psychologické diagnostické postupy, což vyplývá z potřeby podrobného popisu 

psychických schopností lidí trpících poruchami kognice a orientace. Diferenciální 

diagnostika musí především odlišit postižení CNS, na což se užívají následující testové 

materiály: neuropsychologická baterie Halstead-Reitan; Wechslerův integrační test pro 

dospělé, revidovaná verze - WAIS-R; Wechslerova škála paměti, revidovaná verze -

WMS-R; Western Aphasia Battery; Lurijovo neuropsychologické vyšetření + jeho 

standardizovaná mutace Lurija-Nebraska Neuropsychological Battery (blíže popisují ve 

svých publikacích např. Preiss, Neubauer, Kulišťák, Svoboda). 

Diamant a Vašina (1998) upozorňují na limity neuropsychologické diagnostiky u 

těžších forem demence, zde doporučují použití krátkých úžeji zaměřených zkoušek 

kognitivních, percepčních a fatických schopností. Nesoustřeďují se pouze na přítomnost 

či nepřítomnost syndromu demence, ale hlavně na charakteristiky projevů poruch u 

daného jedince (na kvalitativní změny). V současné době je v klinické psychiatrické 

praxi k dispozici překlad řady škál pro hodnocení kognitivních poruch a diagnostický 

manuál pro diagnostiku demencí v oblasti gerontologické (Topinková, 1999). Vzhledem 

k tomu, že škály hodnotí mimo jiné i stav komunikace, řečového projevu či verbální 

paměti vyšetřovaného, lze je užít i v rámci logopedické diagnostiky (Neubauer a kol., 

2007). 
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tabulka č.7 - Nejužívanější kognitivní škály 

MMSE - MINI-MENTAL STATE EXAMINATION - Krátká škála mentálního stavu 
Pomocí 30ti otázek hodnotí orientaci, okamžitou paměť a výbavnost, pozornost, fatické funkce 
gnozii a praxii. Rozlišuje stav bez poruchy kognitivních funkcí, lehkou, střední a těžkou 
demenci. 
časová náročnost: 10-15 min 
CLOCK TEST - CLOCK DRAWING TEST - Test kreslení hodin 

Kresbou ciferníku hodin a určení polohy ručiček se hodnotí porucha paměti, vizuálně-
konstrukčních schopností a výkonných funkcí (představivost a vlastní provedenQ. Doporučuje 
se provádět společně s MMSE. 
časová náročnost: 5-10 min 
BCRS - BRIEF COGNITIVE RATING SCALE - Krátká škála kognitivních funkcí 

Využívá se pro strukturovaný klinický rozhovor s vyšetřovaným nebo s partnerem/pečovatelem 
v případě pacientovy nespolupráce. Skála se zaměřuje na 5 oblastí kognitivních funkcí 
(koncentrace a početní schopnosti, novopaměť, dlouhodobá paměť, orientace, sebeobsluha a 
soběstačnost) a rozlišuje 7 úrovní od absence poruch či obtíží až po úplný výpadek funkcí 
v dané kognitivní oblasti. 
časová náročnost: 20 min 

(volně dle Neubauer a kol., 2007, s.77,78) 

V současné době dochází k přiblížení neuropsychologické diagnostiky projevů 

syndromu demence k logopedické, neboť z důvodů rozpoznání mírných počátečních 

projevů nemoci a zlepšení kritérií pro rozlišení kortikálních a subkortikálních forem 

demence bývá zaměřena také na obtíže v učení se jazykovým jevům a poruchám ve 

slovní produkci (vznikají formy testů na slovní fluenci, jazykový cit či zapamatování 

nových jazykových jevů). Nejznámějším víceoborovým komplexním diagnostickým 

materiálem užívaným k hodnocení projevů demence s využitím oblasti mezilidské 

komunikace je Arizona Battery for Communication Disorders of Dementia. Baterie 

vznikla při snaze o komplexní diagnostiku komunikačních poruch u lidí s demenci a 

obsahuje testy zaměřené na senzorickou percepci jazyka, impresivní a expresivní jazyk, 

schopnost opakování, orientaci a paměť. (Bayles in Neubauer a kol., 2007) 

Přítomnost a rozlišení typu komunikačních poruch je důležitou informací pro 

diferenciální diagnostiku typů demenci a v odlišení syndromu od dalších poruch - např. 

poruch fatických funkcí bez celkové deteriorizace, mnestického syndromu po úrazech 

CNS, poruchy komunikace u deprese. Neubauer ve svých četných publikacích 
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(nejnověji 2007) poukazuje na to, že v našich podmínkách dosud není, oproti 

výzkumným či klinickým činnostem v zahraničí, věnována dostatečná pozornost této 

oblasti diagnostiky osob s demencí. Protože zde tedy není k dispozici diagnostický 

materiál určený pro zhodnocení komunikačních schopností těchto pacientů, je potřeba 

propojovat specifické postupy klinického logopedického vyšetření, výše uvedené škály 

hodnocení kognitivních schopností a vodítka diferenciální diagnostiky, což s sebou 

nese potřebu mezioborové spolupráce. 

Rolí klinických logopedů, foniatrů a audiologů v diagnostice a terapii 

komunikačních poruch osob s demencí se zabývá profesní společnost ASHA (American 

Speech-Language-Hearing Asociation), která ve svých materiálech (dostupných z 

http://www.asha.org/default.htm) jasně definuje čtyři zásadní cíle v péči o pacienty 

s kognitivními deficity: 

1) přispění ke komplexní diagnostice a péči zhodnocením úrovně komunikačních 
schopností 

2) přispění k odhalení podílu možných nepoznaných a nesprávně 

interpretovaných komunikačních poruch 

3) podíl na interdisciplinárním vývoji léčebných programů, jejichž cílem je 

usnadnění či zachování funkční komunikace nemocných po co nejdelší 

možnou dobu 

4) pomoc okolí a rodině postižených v pochopení jejich komunikačních poruch a 

specifických potřeb 

Neubauer ve svém příspěvku do Klinické logopedie (Škodová, Jedlička a kol., 

2003) umožňuje nahlédnout na kritéria mezioborové diagnostiky komunikačních poruch 

osob s demencí trochu podrobněji. Upozorňuje na to, že motorické řečové změny u 

těchto nemocných nejsou běžně měřitelné objektivními, přesně stanovitelnými kritérii, 

(zde si ovšem dovolím nesouhlasit s autorem, protože dle mého názoru jsou právě 

motorické řečové změny to jediné, co lze objektivně měřit) je proto třeba vycházet 

z klinického vyšetření s pomocí diagnostických vodítek (např. škály a vyšetřovací 

formuláře pro dysartrii - používá se zvukový záznam řeči či videozáznam nebo jeho 

přepis). Vyšetření pojmenovává přítomné patologické změny v oblasti respirace, 
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fonace, rezonance a artikulace. U osob s demencí jde nejčastěji o sníženou 

srozumitelnost řeči způsobenou koexistencí dysartrie. Další oblastí logopedické 

diagnostiky je odhalení možných poruch polykání a příjmu potravy. Jelikož převážnou 

část pacientů s demencí tvoří starší osoby, je nutné počítat i s poruchami sluchu a řešit 

je přidělením sluchadla s následnou snahou o adaptaci na jeho používání a sluchového 

tréninku. 

Pro diagnostiku poruch jazykových a komunikačních schopností lze použít 

jazykové testy spojené s klinickým zhodnocením projevů osob s demencí. V praxi se 

často užívají jen některé subtesty z testů pro osoby s fatickými poruchami, které jsou 

vhodné pro dementní pacienty. Podle Preisse (1998) jsou nejběžnějšími tyto testy 

afázie: Boston Diagnostic Aphasia Examination (BDAE); Western Aphasia Battery 

(WAB); Vyšetření rozumění řeči (Mimrová, Budínová). Protože pro lidi se syndromem 

demence, především pro ty s hlubší deteriorizací, nejsou vhodné pro klinickou 

diagnostiku komunikačních a fatických funkcí časově zdlouhavé a na spolupráci 

náročné testové baterie, používají se mimo již uvedených kognitivních škál především 

krátká Screeningová zkouška afázií24 a Token test25. 

Neubauer (in Škodová, Jedlička a kol., 2003, s.190) upozorňuje na významný, u 

nás prozatím nedoceněný, směr v diagnostice komunikačních schopností a poruch osob 

s demencí, a to „postupy zaměřené na oblast praktického využití komunikace 

v životních situacích" (např. Discourse Abilities Profile -DAT). 

24 Jedná se o českou adaptaci AST - Aphasia Screening Test, zahrnuje 32 položek a 14 
diagnostických kategorií. Snadno se aplikuje cca během 10ti minut. (Preiss, 1998) 

25 Určuje míru rozumění slovním a větným pokynům a úroveň krátkodobé verbální paměti Jde o 
rozeznávání a manipulaci s různě barevnými čtverci a kruhy. Je časově nenáročný (10-15 min) a 
umožňuje rozlišit mírný, střední a těžká stupeň poruchy. (Neubauer, 2007) 
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4. Logopedická a komunikačně orientovaná terapie osob se 

syndromem demence 

Na začátku terapie osob se syndromem demence (jako interdisciplinárního 

procesu), tudíž i terapie řečové komunikace, je vytvoření terapeutického plánu 

s realistickými cíli a využitelnými metodami práce. Dominantní oblast a cíle terapie, 

stejně jako její možnosti a prognózu, určují rozdíly mezi projevy u demencí 

kortikálních, subkortikálních, příp. smíšených. Protože u kortikálních demencí nebývá 

motorická složka postižení tolik výrazná, je terapie zaměřena především na kognitivní a 

fatické poruchy. Naopak subkortikální demence se projevuje více motorickými 

poruchami, což se ve formě dysartrie, dysfagie a dysfonie projevuje také v komunikaci. 

Cíle terapie se liší dle prognózy onemocnění. Pouze u reverzibilních forem 

demence můžeme usilovat o znovuobnovení schopností a dovedností, u ostatních forem 

je cílem zpomalení progresivních ztrát a zachování co nejvyššího stupně samostatného 

života v aktuálním stádiu nemoci za použití vhodných kompenzačních strategií. 

(Neubauer in Škodová, Jedlička a kol., 2003) 

Terapie komunikačních poruch prováděná klinickým logopedem by měla být 

bezpodmínečně součástí jednotného terapeutického programu spolu s veškerými 

metodami kognitivních rehabilitačních postupů. Toto je však zatím pouze teorie a 

troufám si doufat, že snad alespoň hudba budoucnosti, protože v praxi v zařízeních pro 

osoby s demencí většinou logopeda nezaměstnávají a ani v ordinaci klinických 

logopedů jsem se s touto klientelou během své praxe nikde nesetkala. Neubauer (s.193, 

tamtéž) uvádí jako základní princip26 terapie poruch řečové komunikace u osob 

s demencí „maximalizaci zachovaného komunikačního potenciálu pro udržení 

smysluplné komunikace pacienta s okolím po nejdelší možnou dobu jakýmikoli 

využitelnými formami." Měla by být zaměřena především na zachování komunikační 

kompetence, vytváření či zachování příležitostí ke komunikaci s okolím, na uchování 

adaptivního a usnadňujícího komunikačního chování, vylepšení interakce mezi 

26 jde o terminologický problém, neboť, přestože autor hovoří o základním principu terapie, z textu 
vyplývá, že maximalizace zachovaného potenciálu je spíše jejím cílem 
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člověkem s demencí a pečovateli, na zachování úcty k sobě a důstojného chování 

v komunikaci, redukci stresu při kontaktu s okolím, udržení chování a emočního 

prožívání na sociálně přijatelné úrovni. 

4.1. Logopedická terapie v různých fázích choroby 

Lechtá (in Škodová, Jedlička a kol., 2003) uvádí v klinické logopedické praxi tyto 

formy terapie: individuální a skupinovou. Jak autor říká (s.78), „práce na modifikaci 

řečových schopností nebo stimulace využití jazykového systému jsou procesy 

vyžadující individuální přístup a plynulou aktivní zpětnou vazbu terapeutem", což jsou 

spolu s dostatečným časem na klienta výhody individuální logopedické terapie. 

Skupinová terapie slouží k aktivizaci osob a upevnění získaných dovedností a 

komunikačních kompenzačních strategií. U osob se syndromem demence má podle 

mého názoru individuální terapie efekt především ve stadiu lehké demence, kdy jsou 

ještě kognitivně schopni aktivní spolupráce s terapeutem. Skupinová terapie má větší 

význam zase ve stadiu střední demence, kdy umožňuje pacientům nejen sociální 

kontakt, který díky své chorobě postupně ztrácejí, ale také vzájemnou podporu. Celkově 

by se dalo říci, že nejen formy, ale i cíle terapie se liší podle stupňů demence a to takto: 

ve stadiu lehké demence je terapie zaměřena především na pacienta, ve stadiu střední 

demence na jeho okolí a ve stadiu těžké demence už bývá většinou aplikována pouze 

terapie polykání. 

4.1.1. Terapie v počátečním stadiu demence 

Dokud je zachován vhled pacientů do vlastní komunikace alespoň na úrovni 

umožňující motivaci k aktivní spolupráci s terapeutem a chápání jeho pokynů, je možné 

využívat řečové a jazykové terapie formou provádění aktivních jazykových cvičení a 

cvičení motorické složky řečového projevu. Neubauer (in Škodová, Jedlička a kol., 

2003) tvrdí, že ve spojení s paměťovým a kognitivním tréninkem mohou mít techniky 

logopedické terapie fatických poruch u osob s demencí velký efekt. Podle autora se 

mohou většinou opřít o méně narušenou expesivní fonologickou a syntaktickou stránku 

řeči a zaměřit se tak na dominující poruchy sémantiky, amnézii pojmů či obtíže 

v iniciaci mluveného projevu. 

Hana Diblíková 
132 



U/iiverzita Karlova - Pedagogická fakulta - Katedra speciální pedagogiky 

Nejběžněji používaná je tzv. komunikační adaptivní strategie (Neubauer in 

Škodová, Jedlička a kol., 2003, s.192) která je založena na používání externích 

paměťových a komunikačních pomůcek a transparentních preventivních sděleních okolí 

o svých obtížích (např. „ Často mám obtíže s hledáním vhodných slov."). O sémantickou 

(obsahově příbuznou) či fonemickou (hláskovou a rytmickou) nápovědu se pak při 

nalézání hledaných slov opírá komunikačnífacilitační strategie. Skupinová logopedická 

péče u osob s demencí v počátečním stádiu pak slouží především k praktickému 

provádění adaptivních a facilitačních postupů, vytvoření aktivačního a dostatečně 

emočně stimulujícího prostředí či k přímým ukázkám práce pro pečovatele nemocných. 

4.1.2. Terapie v pokročilých stadiích demence 

K nutnosti změnit terapeutické postupy komunikace na nepřímé či indirektivní 

vede ztráta vhledu na vlastní onemocnění a praktické zastavení možností obnovovacího 

učení. V pozdějších fázích choroby bývají už většinou narušeny všechny prvky 

jazykového vyjádření, redukováno rozumění a vázne iniciace i jednoduché mluvy. 

Individuální terapie je postavena na možnosti zachovat stimulaci kognitivních a 

paměťových funkcí v motivačně kladné atmosféře. Skupinové i individuální aktivity se 

zaměřují na podporu zbylých komunikačních možností užitím jednoduchých témat na 

více úrovních, kdy mají za ideálních podmínek možnost se k nim vyjádřit všichni 

zúčastnění, a to i neverbálně. Využívá se při tom výrazné zvukové, zrakové i taktilní 

stimulace. 

„Indirektivní či nepřímé techniky komunikace se snaží modifikací prostředí, ve 

kterém osoba trpící demencí žije, a chováním pečujících osob zlepšit komunikaci mezi 

pacientem a jeho okolím. Pokud již sám nemocný nedokáže modifikovat své chování, 

lze měnit způsob mluvy a chování okolních osob." (Neubauer in Škodová, Jedlička a 

kol., 2003, s. 194) Především u institucionalizovaných osob s poruchami komunikace 

vede indirektivní postup ke zvýšení motivace a možností ke komunikaci, je však třeba 

dlouhodobého působení zkušeného terapeuta k modifikaci komunikačního chování 

pečovatelů. 

27 pokročilými stadii jsou myšleny střední a těžká demence (v posledním stadiu už se jedná 
převážně pouze o terapii polykání) 
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Téma logopedické intervence u osob s demencí je v publikacích českých 

odborníků zmiňováno jen výjimečně a logopedů zabývajících se hlouběji touto 

problematikou je minimum. Proto se v zařízeních pro pacienty s kognitivním deficitem 

o složku komunikace většinou starají ti, co připravují náplň dne (ergoterapeuti, 

zdravotní sestry, pečovatelé apod.). Přestože i v zahraničí se logopedická terapie u 

dementních onemocnění nachází stále ještě v plenkách a specifické terapeutické metody 

bychom hledali i zde v literatuře marně, staly se její pozitivní účinky předmětem širších 

studií. Byly rozpracovány a v praxi vyzkoušeny speciální programy zaměřené nejen na 

osoby se syndromem demence, ale také na jejich nejbližší sociální prostředí (rodinu, 

pečovatele) se snahou na zlepšení každodenní komunikace 

4.2. Řečová terapie 

Podle Steinera (2001, in Gutzmann, Bauer, 2007) bývá řečová terapie u pacientů 

se syndromem demence utvářena rozdílně od jiných řečových poruch běžných u starší 

populace (např. afázie). V prvé řadě je třeba vzít v úvahu pomalý rytmus, vlastní tempo 

pacienta a přizpůsobit se mu. Jak již bylo uvedeno dříve, cílem terapie nemůže být 

znovunabytí narušených řečových funkcí, je tedy spíše třeba maximálně podporovat 

aktivní podílení se na komunikačních procesech pomocí pacientových zbylých, 

omezených prostředků. Význam formální nebo významové správnosti mluvního 

vyjádření ustupuje snaze uchovat po co nejdelší dobu zbylé komunikační kompetence, 

radosti z komunikace a konečně aktivní účasti na dění v blízkém sociálním prostředí. 

Se školením a tréninkem ošetřujících příbuzných by se mělo začít nejlépe 

společně s terapeutickými úkoly v raném, nejpozději však středním stadiu choroby. 

Těžištěm terapie v raném stadiu choroby jsou sémanticko-lexikální úlohy na úrovni 

slov, vět i celého textu, např.: nalézání antonym k daným slovům, rozlišení sémanticky 

podobných slov, opisování pojmů, hledání klíčových slov v kratších textech, popisování 

obrázků, situací a dějů. Vybírány jsou k tomu témata, o které se pacient zajímal před 

vypuknutím choroby a které na něj mají pozitivní vliv. Cílem jednotlivých fází terapie 

je diferenciace řečových vyjadřovacích schopností, zlepšení reakce na slova, podpora 

textovému porozumění nebo dějové a časové posloupnosti. Terapeutické metody jsou 

převzaty z léčby afázií, Gutzmann a Bauer (2007) uvádějí, že odborníci mají nejlepší 
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zkušenosti s těmito: MODAK podle Luise Lutze (komunikační metoda zaměřená na 

aktivaci modalit), H.O.T. dle Iryny Weigl a Marianne Reddemann-Tschaiker (metoda 

zaměřená na konání), P.A.C.E. - Promoting Aphasics Communicative Effectiveness 

podle Davise a Wilcoxe (komunikativně-pragmatická metoda). S pacienty ve střední a 

pozdní fázi nemoci se řečově systematická cvičení nepoužívají vůbec nebo jen velmi 

omezeně. Zachování vyjadřovacích schopností pak už lépe poslouží všeobecná řečová 

stimulace se zvlášť citlivým ohledem na potřeby a pocity pacienta. 

4.3. Mluvní terapie28 

Mluvní poruchy odpovídající obrazu dysartrie nastupují u syndromu demence 

spíše ve středním či pozdním stádiu choroby. Zpočátku můžeme pozorovat hlavně 

ochuzení intonace, tlumený hrubý hlas a splývání hluků konsonant. Dle specifikace 

symptomů klade logopedická terapie důraz na dýchání, fonaci i artikulaci a používá 

k tomu cvičení na držení těla, zpřesnění artikulačních pohybů, koordinaci dýchání a 

mluvení, zlepšení kontroly mluvního tempa a větné melodie, zesílení hlasu apod. 

Kromě těchto cvičení lze také zvolit z obsahů mnoha různých hlasově terapeutických 

metod, je však vždy třeba individuálně se přizpůsobit zachovaným schopnostem 

pacienta. Díky relativně jednoduché a jasné struktuře tréninku může být k léčbě 

mluvních poruch u osob s demencí nasazena rovněž Lee Silverman Voice Treatment, 

zkušenosti s ní ale nejsou doposud popsány (Gutzmann, Bauer, 2007) 

4.4. ASTRAIN - řečový trénink k léčbě Alzheimerovy choroby 

Koncept ASTRAIN (Kópf, 2001 in Gutzmann, Bauer, 2007) je řečový trénink 

koncipovaný v německy mluvících zemích speciálně pro lehké a středně těžké stádium 

Alzheimerovy choroby. Měl by přispět k udržení všeobecné řečové kompetence 

pacientů s ACH po tak dlouhou dobu, jak je to jen možné, neboť optimalizace 

komunikace mezi dementní osobou a jejím komunikačním partnerem, nejčastěji 

blízkým příbuzným, patří k cílům logopedické terapie s největším osobním významem 

pro postiženého. 

28 u nás se tento termín nepoužívá - jde o překlad z německého originálu „Sprechtherapie" - užila 
ho s ohledem na obsah podkapitoly 
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Receptivní složka se trénuje pomalým předčítáním vybraných kratších literárních 

textů, které nesmí klást příliš velké nároky na slovní zásobu a gramatické schopnosti 

pacienta. To vyvolává u pacientů útržky vzpomínek, o kterých se na popud okolí 

pomocí ještě zachovaných vyjadřovacích prostředků dále mluví. Obezřetně je třeba 

přistupovat k fixaci organizačních systémů (popisky obsahu skříní, štítky na dveřích, 

denní plán, deník, fotoalba). Důraz se klade na pozitivní podněty, které mohou vyvolat a 

rekonstruovat vzpomínkové obrazy. Abstraktní trénink paměti je oproti tomu výslovně 

odmítán, neboť u dementních pacientů vede, podle autora, spíše k nechuti, nepokoji a 

agresivitě. 

Expresivní řeč je trénována s ohledem na orientaci časovou (denní a roční doby, 

svátky), prostorovou (můj pokoj, náš dům, naše město atd.) i řečovou (slovní pole, 

jména, každodenní úkony). Na začátku každé tréninkové jednotky se zvolí téma a 

kněmu příslušné slovní pole (např. „dovolená - Řím"). Společně se pak hledají a 

následně zapisují podstatná jména, slovesa a přídavná jména, která jsou s ním 

sémanticky-lexikálně spojená. Doplňují se přísloví nebo slovní obraty, zpívají se písně, 

recitují básně, předčítají se pověsti, vyprávějí povídky, přičemž podle povědomí 

pacienta o tématu a jeho zájmu o něj může být záběr opravdu široký. Řečově 

systematická cvičení zastupují úlohy na vyhláskování slov, anagramy (tvorba nových 

slov pomocí přestavby hlásek nebo slabik) nebo palindromy (věty nebo slova, která 

dávají smysl čtená zepředu i odzadu). Součástí terapie je rovněž tzv. slovník ztracených 

slov - slova zapomenutá v průběhu řečového tréninku se zapisují ve stylu „slovníčku" a 

opakují se během další tréninkové jednotky. 

4.5. Komunikační TAnDem 

Odborníci na klinice psychiatrie a psychoterapie Univerzity Frankfurt vyvinuli a 

následně vyzkoušeli tzv. komunikační TAnDem (Training für Angehörige von 

Demenzpatienten) - komunikační trénink speciálně pro rodinné příslušníky pacientů 

s Alzheimerovou chorobou a vaskulární demencí (Habelstroh a spol., 2006 in 

Gutzmann, Bauer, 2007). Program si klade za cíl změnou přístupu rodinných 

příslušníků k postiženému jedinci zlepšit domácí pečovatelskou situaci a životní situace 

všech zúčastněných, neboť chování a komunikativní přístup zúčastněných osob 
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s pacienty se syndromem demence mají rozhodující vliv na stav nemocných. Pečovatelé 

jsou na rozdíl od pacientů schopni přizpůsobit se nové situaci, relevantně měnit své 

(komunikační) chování a najít nový způsob přístupu k nemocnému. Během tréninku 

jsou proto příbuzní vedeni k tomu, aby cíleně podporovali komunikační potenciály 

dementních pacientů a naopak obcházeli jejich slabá místa. 

Komunikační TAnDem vychází ze čtyřstupňového komunikačního modelu 

Riittingera a Bauera (2000 in Gutzmann, Bauer, 2007), podle něhož se přenos informací 

dá rozdělit do čtyř kroků: nabídka, pozornost, porozumění a uchování zapamatovaného. 

Trénink se provádí celkem v pěti sezeních, která se konají vždy jednou za týden. Při 

prvním sezení jsou teoreticky objasněny základy komunikačního modelu. Cílem další 

tréninkové jednotky je naučit účastníky podávat nabídku informací tak, aby obcházeli 

existující slabá místa dementních pacientů - jako deficity v pozornosti, poruchy 

porozumění a paměti - a cíleně podporovali ještě zachované potenciály. 

Během jednotlivých sezeních jsou simulovány typické každodenní situace a formou her 

s rozdělenými rolemi nacvičovány dorozumívací strategie. Do dalšího sezení si 

účastníci získané komunikační strategie osvojují a společně diskutují o nabytých 

zkušenostech. Poslední sezení slouží též k zodpovězení otázek rodinných příslušníků, 

které překračují rámec komunikačního tréninku. 

4.6. Terapie polykání 

Terapie primárních a sekundárních poruch polykání, které jsou také součástí 

syndromu demence, mohou - stejně jako u pacientů s poruchami polykání jiného 

původu - spadat do kompetencí logopeda (jde o interdisciplinární problém spojující 

lékařské i nelékařské obory) (Kalfussová in Škodová, Jedlička a kol., 2003). 

Výběr terapie závisí na druhu poruchy polykání, jejím průběhu a stupni 

závažnosti. Je také třeba brát v úvahu, jak dalece je pacient kognitivně schopen 

aplikovat doporučená cvičení a strategie. Cílem terapie je udržení kvality života tak 

dlouho, jak je to možné, dosažení normálního průběhu polykání a minimalizace 

nebezpečí aspirace. Gutzmann a Bauer (2007) uvádějí, že v lehčím stupni demence 

většinou mohou být ještě používány polykací techniky a rehabilitační metody, které se 

pokouší o obnovení narušených funkcí a/nebo maximální využití zbývajících 
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zachovaných funkcí. Jako příklady autoři uvádějí např. orálně motorická cvičení rtů, 

jazyka a obličeje, termickou a manuální stimulaci ústního a obličejového svalstva, 

cvičení na addukci hlasivek, elevaci hrtanu nebo stimulaci polykacího reflexu. Tyto 

strategie předpokládají poměrně dobré kognitivní schopnosti a schopnost samostatného 

cvičení, proto jsou vhodné, jak již bylo uvedeno, pouze v počínajícím stadiu demence. 

Aby bylo dosaženo změny k lepšímu, musejí být naučené strategie a cvičení požívány 

často a pravidelně. Od středního stadia demence však není správné provádění zaručeno, 

pokud není pacientům při příjmu stravy a tekutin pomáháno příbuznými nebo 

pečovatelským personálem. 

Ve středním a pozdním stadiu demence mohou být nasazeny kompenzační 

opatření, která sice nevedou k dlouhodobému zlepšení fyziologického polykacího aktu, 

ale mohou podpořit lepší příjem stravy stejně jako polykání bez aspirace. K těmto 

opatřením patří např. změny v držení těla a hlavy, supraglotické polykání, energické 

polykání (effortul swallowing), cvičení dle Mendelsohna či Shakera (cvičení na držení 

hlavy) apod. (Gutzmann, Bauer, 2007). 

Vedle cílených terapeutických postupů mohou příjem potravy ulehčit i adaptivní 

opatření. Poškozeným polykacím funkcím by měla být přizpůsobena konzistence 

tekutin a potravin (např. kašovitá strava, homogenní konzistence a zahuštění tekutin). 

Tato opatření již nevyžadují žádné kognitivní výkony pacienta, pouze schopnost 

v omezené míře sledovat dané pokyny. Důležitý je ale dostačující stupeň bdělosti a 

motivace jíst a pít. Při intenzivní pečovatelské podpoře tak může být na dlouho 

odsunuto zavedení vyživovací sondy, jako posledního možného řešení poruch polykání. 

Různá dělení terapií dysfagie (poruch polykání a příjmu potravy) hovoří 

v podstatě o těch samých, již uvedených postupech, jen je řadí do odlišně nazvaných 

okruhů - např. autoři Bartolome (1993, 1995), Logemann (1993, 1994, 1995), které 

cituje Kalfussová (in Škodová, Jedlička a kol., 2003). 

Minimální zájem české odborné veřejnosti o osoby se syndromem demence přímo 

ovlivňuje také práci klinických logopedů s touto skupinou postižených, která je pro 

mnoho zdejších terapeutů stále velkou neznámou. Nezbývá než doufat, že s rozvojem 
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dalších poznatků se i u nás dostane péče o tuto neprávem opomíjenou oblast poruch 

řečové komunikace na úroveň obvyklou ve vyspělých zemích s kvalitním systémem 

logopedické péče. 
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5. Zásady maximalizace komunikačních možností u osob se 

syndromem demence 

Osvojení zásad komunikace s osobami s demencí je klíčovou součástí 

indirektivních postupů vedoucích ke zkvalitnění komunikace převážně s osobami 

trpícími závažnějšími poruchami spojenými se syndromem demence. Pochopení příčin 

těchto poruch a instruování komunikačních partnerů postižených osob je velmi důležité 

a často přináší i dlouhodobý terapeutický efekt (Neubauer in Škodová, Jedlička a kol., 

2003, s.196). V rozlišných médiích lze najít různé soubory doporučených zásad 

komunikace s osobami s demencí a z této nabídky vzešel následující pokus o vytvoření 

souboru, který by byl komplexně zaměřený na všechny složky komunikačního procesu. 

Jednotlivé zásady jsou řazeny dle logického časového sledu situací během komunikace, 

ke kterým se vážou. Měly by dávat odpovědi na otázky, co je třeba promyslet ještě před 

samotným začátkem komunikace, jak nejlépe navázat kontakt s osobou s demencí, jaký 

používat verbální či neverbální projev a jaké zvolit strategie pro nejlepší možný přenos 

informací. 

Pro zachování aktivního přístupu v komunikaci u lidí se syndromem demence lze 

pro jejich komunikační partnery formulovat následující zásady (Gravell, 1988, Shekim, 

1991, Lubinski, 1996, Neubauer, 2001 in Škodová, Jedlička a kol., 2003; Zgola, 2003; 

www.alzheimer.cz aj.): 

• Odstraňte veškeré rušivé zvukové a zrakové elementy, které by mohly ovlivnit 

průběh komunikace. 

• Maximální možné porozumění je možné pouze v konverzaci s jednou osobou. 

• Zjistěte si údaje o životě postižené osoby, obdobích a situacích, ke kterým se 

může vztahovat její řeč. 

• Ve všem, co osoba s demencí dělá a říká, nacházejte význam, nebo si buďte 

alespoň vědomi, že v tom nějaký význam je. 

* 
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Přibližujte se k osobě s demencí v jejím zorném poli a nebojte se užití 

jemného dotyku pro získání pozornosti a uklidnění. Ne však bez ujištění, že 

máte právo proniknout do jejího osobního prostoru. 

Snažte se navázat oční kontakt, ten vede ke zlepšení pohotovosti a schopnosti 

naslouchat. 

Na začátku rozhovoru vždy oslovte postiženou osobu jménem, abyste se 

ujistili, že vám věnuje pozornost. Zároveň si ale i vy ověřte, zda věnujete 

rozhovoru veškerou svou pozornost. 

Jestliže vám osoba se syndromem demence nepodá jasný důkaz, že si 
pamatuje, kdo jste, a že vás vnímá ve správných souvislostech, nespoléhejte 
na to, že vás poznává. Raději se pokaždé představte a připojte svůj vztah k ní, 

účel návštěvy, případně jak je to dlouho, co jste se viděli naposledy. 

* 

Osvojte si klidný a neagresivní tělesný postoj při mluvě a kontaktu, brání to 

rozvoji úzkosti a obranných reakcí u postižené osoby 

Užívejte klidnou a vstřícnou faciální expresi a výraz tváře. 

To, co říkáte, podporujte vhodnými gesty, řečí těla. 

Užívejte krátké, jednoduché věty zaměřené na jedno téma. Mluvte jasně a 

přímo, bez složitých vysvětlování. 

Mluvte pomalu a jasně, výrazně artikulujte. Používejte klidný, nižší tón hlasu, 

vysoké či hlasité tóny vyvolávají úzkost a napětí. 

Nesnažte se postiženou osobu nutit, aby řekla správné slovo. Pokud rozumíte, 

co chtěla říci, nechejte ji při tom. 

* 

Užívejte často přímá pojmenování, vyhýbejte se opakovanému užívání zájmen 

zastupujících konkrétní pojmenování osob a věcí (já, ty, oni, tamto apod.). 

Je vhodné mluvit o věcech přítomných, které lze ukázat a pozorovat. 
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• Vyhýbejte se otázkám a pokynům, které vyžadují více kroků, nebo nabízejí 

více možností volby. Vzájemnému porozumění napomáhají spíše uzavřené 

otázky typu ano/ne. 

• Udržujte strukturu každodenního režimu, pro signalizaci opakujících se 

denních situací užívejte stále stejných obratů. 

• Usnadňujte navození aktivity a provedení činnosti nedirektivními komentáři 

typu „Můžeme to udělat společně? Rád vám pomohu..." apod. 

• Využívání kontextuálních či verbálních písemných nápověd a pomůcek 

přispívá k navýšení sdělované informace. Totéž platí o úpravě prostředí 

s viditelnými nápisy a symboly (piktogramy, barevná vodítky, šipky apod.). 

• Mluvte s lidmi s demencí jako s ostatními dospělými lidmi. Přispívejte svým 

chováním k zachování jejich důstojnosti a vědomí sounáležitosti s lidmi 

v jejich okolí. 
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6. Empirické šetření 

6.1. Cíl 

Cílem toho šetření je zhodnocení aktuální úrovně komunikačních schopností osob 

s Alzheimerovou chorobou, jako nejčastější příčinou demence, a využívání 

zachovaného komunikačního potenciálu těchto osob pečovateli při běžných denních 

aktivitách. Výběr tématu byl také ovlivněn snahou upozornit na odborníky z řad 

logopedů často opomíjenou klientelu. 

6.2. Použité metody a techniky 

Při empirickém šetření jsem použila následující metody a techniky: 

> Pozorování 

> Pozorování formou videozáznamů 

> Analýza videozáznamů 

> Konverzační analýza 

> Analýza dokumentů (zdravotní a pečovatelská dokumentace) 

> Rozhovor s pečovateli 

> Studium odborné literatury a dalších pramenů 

> Využití vlastních zkušeností, znalostí a dovedností 
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6.3. Časový harmonogram 

' " F"1 FH r— FH r^n r̂  FH oo oo 00H oo ^ O O O O ^ O O O O ^ O O 
u-i \c o o o n O — cn — cs m 

0 0 0 0 0 0 — — — 0 0 0 0 

zadání diplomové práce 
seznámení s tématem 
vyhledání lit, pramenů s danou problematikou 
studium odborné literatury 
rozpracování teoretické části DP 
příprava empirického šetření 
kontakt zařízení 
seznamování s klienty 
sběr dat + natáčení videozáznamů 
analýza dat 
dokončení teoretické části DP 
kontrola obsahových a formálních položek DP 
odevzdání DP 

6.4. Charakteristika zařízení, v němž probíhalo šetření 

Gerontologieké centrum v Praze 8 - Kobylisích, sídlící v Šimůnkové ulici, je 

příspěvkovou organizací Městské části Praha 8. Součástí zařízení je denní stacionář 

s kapacitou 20ti míst a lůžková část Gerontologického centra, kterou tvoří celkem 46 

lůžek - rozdělena na oddělení v Šimůnkové ulici a oddělení v Benákově ulici (o tom, se 

nebudu blíže zmiňovat, protože není určeno lidem trpícím demencí). Spolupracuje 

mimo jiné se dvěma neziskovými organizacemi (občanskými sdruženími) - Českou 

alzheimerovskou společností a Občanským sdružením GEMA. Gerontologieké centrum 

poskytuje zdravotní a sociální služby především občanům Prahy 8, Česká 

alzheimerovská společnost se zaměřuje na podporu pacientů postižených demencí 

a jejich rodinných příslušníků a cílem občanského sdružení GEMA je podpora a rozvoj 

zdraví ve vyšším věku. 

Na lůžkovém oddělení Gerontologického centra, nacházejícím se v patře objektu 

v Šimůnkové ulici, je situováno 14 lůžek odborného léčebného ústavu se zaměřením na 

problematiku demencí, které poskytuje především krátkodobé pobyty (cca 1 měsíc) 

seniorům, kteří již nepotřebují hospitalizaci na akutním oddělení nemocnice, ale léčení 

v domácím prostředí by bylo méně účelné či účinné nebo je znemožněno právě projevy 
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demence. Ve zvláště komplikovaných případech poskytuje také paliativní péči 

v terminálních fázích demencí či eventuálně dalších komplikujících onemocnění. 

Zdravotnický pobyt pacientům hradí zdravotní pojišťovna (Gerontologické centrum má 

rozšířenou smlouvu se Všeobecnou zdravotní pojišťovnou a jedná i s ostatními 

pojišťovnami), sociální pobyt na zdravotnickém lůžku hradí klient sám (20.000 

Kč/měsíc a dle předpisu Ministerstva zdravotnictví ČR i úhradu léků a zdravotních 

pomůcek), pobyt na zdravotnickém lůžku na vlastní žádost si hradí klient rovněž sám 

(je-li obyvatelem MČ Prahy 8 - 1100 Kč/den, jinak 1300 Kč/den). Tým odborníků 

(lékaři, zdravotní sestry, fyzioterapeuti) se při krátkodobém pobytu na lůžkovém 

oddělení snaží o zlepšení celkového zdravotního a funkčního stavu pacientů 

postižených syndromem demence, zmírnění či odstranění poruch chování těchto 

pacientů, aby se mohli navrátit zpět do svého původního domácího prostředí. Co se týká 

organizační stránky, oddělení je malé a přehledné, dvoulůžkové až čtyřlůžkové pokoje 

barevně odlišené. Vstupní dveře jsou z důvodu možných nežádoucích odchodů pacientů 

zevnitř opatřeny neotočnou koulí místo kliky. Objekt je otevřený vůči návštěvám, 

rodinní příslušníci (vstup je možný i v doprovodu domácích zvířat) mohou za svými 

blízkými docházet v podstatě kdykoli. 

V přízemí budovy v Šimůnkové ulici se nachází denní stacionář, jehož provoz je 

od 6:30 do 18:30 hod, kapacita v rámci celodenních pobytů se pohybuje do 20 míst, 

další senioři sem docházejí či jsou přiváženi ke krátkodobým pobytům a na obědy dle 

prostorových možností zařízení. Denní stacionář je určen přednostně klientům z Prahy 

8, kteří potřebují dohled a péči druhé osoby, především z důvodu syndromu demence 

(Alzheimerova choroba, vaskulární demence, smíšená demence a další) nebo seniorům 

ohroženým ztrátou soběstačnosti či trpícím depresemi v důsledku osamělosti. Klienti 

jsou přijímáni na základě dobrovolnosti, a to předem vyjádřeným souhlasem. Je však 

nutné, aby byli schopni dojít alespoň od auta do prostor stacionáře, od stolu na WC 

apod. a nenarušovali program či neobtěžovali ostatní klienty (výrazným neklidem, 

verbální nebo brachiální agresivitou atd.). Platby za pobyt v denním stacionáři se řídí 

vyhláškou 505/2006 Sb„ která stanovuje, že celková základní sazba se skládá z těchto 

položek: náklady na stravu, náklady na aktivizační činnosti, náklady za úkony péče. Za 

stravu platí klienti 60 Kč/den (93 Kč/den pokud zůstávají i na večeři), výše úhrady za 
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aktivizační činnosti byla stanovena na 150 Kč/den (pokud má klient trvalé bydliště v 

MČ Praha 8, hradí mu 50% z tohoto denního poplatku) a náklady za úkony péče jsou 

stanoveny podle toho, jakou míru pomoci potřebuje klient při běžných denních úkonech 

(0, 40, 60 Kč/den). V denním stacionáři je zaveden celodenní aktivizační program, o 

který se starají zdravotní sestry, ergoterapeuti, sociální pracovnice a externí 

spolupracovníci, zahrnující skupinové cvičení, procházky, trénink paměti, ergoterapii, 

muzikoterapii, reminiscenční terapii, taneční terapii a pet terapii (logopedická péče není 

v programu zařazena). Pokud je to zapotřebí, je klientům poskytována dopomoc při 

sebeobslužných úkonech, jako např. jídlo, dohled nad užíváním léků, hygiena na WC 

včetně případné výměny pomůcek pro inkontinenci, oblékání atd. Prostory stacionáře 

tvoří 2 místnosti - jídelna a společenská místnost vybavená polohovacími křesly a 

jedním lůžkem určeným pro případ náhlého zhoršení zdravotního stavu. Nejedná se o 

uzavřené oddělení, případným nežádoucím odchodům klientů se snaží zabránit sami 

pracovníci, (podrobnější informace na www.gerontocentrum.cz) 

Prostory budovy Gerontologického centra využívají také jeho partneři (občanská 

sdružení). Nachází se zde například internetová kavárna pro seniory, která je zároveň 

kontaktním místem občanského sdružení GEMA, jenž pořádá různé volnočasové 

aktivity pro seniory, stejně tak pracovníci České alzheimerovské společnosti užívají 

kanceláře v této budově. 

6.5. Sběr dat 

• Přípravná fáze 

Přípravná fáze spočívala hlavně ve vymezení cílové skupiny, volbě vhodné 

metody a obsahu empirického šetření, obstarání si veškerých technických pomůcek a 

v neposlední řadě také povolení k natáčení vybraných osob se syndromem demence. 

Vyn^Z p n í c í l o v é skupiny: Nejčastější příčinou demence je Alzheimerova 

choroba, proto byli pro empirické šetření vybráni pacienti s touto diagnózou. Původním 

záměrem bylo natočení dvou osob s lehkou demencí, dvou se střední a dvou s těžkou 

demencí. Z hlediska jejich různého stupně samostatnosti bylo předpokladem i natáčení 

v jejich různém přirozeném komunikačním prostředí a to takto: osoby v lehkém stadiu 
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nemoci v domácím prostředí, osoby ve středním stadiu nemoci v denním stacionáři, 

osoby v těžkém stadiu nemoci na lůžkovém oddělení Gerontologického centra. 

Volba vhodné metody a obsahu šetření: Jak již bylo řečeno, tato práce si klade za 

cíl seznámit čtenáře s komunikačními schopnostmi osob v různých fázích demence a 

využívání jejich komunikačního potenciálu pečovateli při běžných denních aktivitách. 

S ohledem na to byly po konzultaci s vedoucí diplomové práce vybrány 3 komunikační 

situace - jídlo, oblékání, ranní hygiena - které jsem chtěla nahrát na videokameru a 

analyzovat (za použití konverzační analýzy) přirozenou komunikační interakci mezi 

pečovateli a klienty při těchto každodenních činnostech z kvantitativního i 

kvalitativního hlediska. 

Povolení k natáčení: Osoby se syndromem demence (jejich rodiny) jsem 

kontaktovala prostřednictvím Gerontologického centra v Praze 8 - Kobylisích, se 

kterým jsem během studia spolupracovala jako asistentka respitní péče. Nebyl tedy 

problém získat povolení od primářky k natáčení v jejich zařízení, bylo jen třeba 

podepsat smlouvu o absolvování praxe v Gerontologickém centru, která obsahovala 

nejen kodex chování ke klientům, ale i závazek mlčenlivosti ohledně informací z jejich 

zdravotní dokumentace. Písemný souhlas rodinných pečovatelů konkrétních pacientů, 

vybraných k natáčení videozáznamů, jsem získala díky informačnímu dopisu o mé 

osobě, zaměření této práce a důvodu natáčení, který mi pomohlo distribuovat 

Gerontologické centrum. 

• Realizační fáze 

Konečný soubor osob s demencí vybraný k tomuto empirickému šetření musel být 

oproti představám v přípravné fázi změněn. Největším problémem se ukázalo být 

natáčení klientů v lehkém stadiu Alzheimerovy choroby. Už získání souhlasu 

k zaznamenávání komunikační interakce v jejich domácím prostředí bylo z důvodu 

trémy a strachu rodinných pečovatelů těžké. Obávali se, že bude poukazováno na chyby 

v jejich péči (přestože byli vícekrát ujišťováni o bezpečném použití nahraného materiálu 

a jeho smyslu). Také samotní nemocní na nahrávání nereagovali dobře. Vhled do vlastní 

choroby je dosud zachován, uvědomují si své přibývající nedostatky v mnoha oblastech 

a je jim nepříjemné se o nich nahlas zmiňovat. Z těchto důvodů jsem byla nucena 
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přehodnotit vymezení cílové skupiny a zaměřit se pouze na osoby se střední a těžkou 

demencí. 

V průběhu pozorování chodu lůžkového oddělení i denního stacionáře 

Gerontologického centra a seznamování s klienty jsem došla k závěru, že je nutné 

změnit také zamýšlený obsah natáčení. Osoby s demencí docházející do denního 

stacionáře se ukázaly být z hlediska diagnózy a organizace denních činností vhodnější 

skupinou pro toto empirické šetření (pouze proband č.3 byl natáčen na lůžkovém 

oddělení). Protože zde ale pravidelně nedochází k interakci mezi pečovateli a klienty v 

komunikačních situacích, které byly zamýšleny v přípravné fázi šetření, v míře 

dostatečné pro analýzu (zjištěno pozorováním - viz nahrávky č . l l a 12), a jelikož 

záměrem nebylo tyto situace uměle vytvořit, byla jsem nucena změnit obsah 

videozáznamů z přirozené komunikační situace na volný rozhovor pečovatele a klienta. 

Po konzultaci s vedoucí diplomové práce byly pro porovnání zaznamenány i sekvence 

běžných situací při jídle. 

Jak již bylo několikrát zmíněno, sběr dat mi bylo povoleno provádět v denním 

stacionáři a na lůžkovém oddělení Gerontologického centra v Praze 8 - Kobylisích. 

Výběr jednotlivých osob byl podmíněn především diagnózou (Alzheimerova choroba) a 

stadiem choroby. Snahou bylo získat minimálně po dvou nahrávkách mluvního projevu 

pacientů se střední i těžkou demencí a motivovat je k projevu tak, aby se co nejvíce 

ukázaly jejich zbylé komunikační kompetence. 

Procedura sběru dat: Empirické šetření založené na zaznamenávání mluvního 

projevu klientů podněcovaného pečovateli ve volném rozhovoru a při jídle probíhalo od 

začátku prosince 2007 do poloviny března roku 2008. Předcházelo mu několik návštěv 

Gerontologického centra, kdy jsem se seznamovala nejen s chodem zařízení a jeho 

aktivizačním programem, ale hlavně se samotnými klienty. Účastnila jsem se veškerých 

aktivit, pomáhala klientům při různých sebeobslužných činnostech a hlavně si s nimi 

povídala, abych si získala jejich důvěru a pozitivně je naladila. Přestože si mě, ani 

důvod mé přítomnosti, vzhledem k jejich nemoci do dalšího setkání nepamatovali, 

kladný dojem zůstal a umožnil mi tak pořízení videozáznamů za přátelské atmosféry. 
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Pro jejich realizaci jsem vždy požádala o pomoc přítomného pracovníka zařízení 

(z důvodu větší informovanosti o klientovi a pro větší objektivitu při zpracovávání) a 

zasahovala do rozhovoru pouze pokud jsem cítila, že je to potřeba, nebo pokud se na mě 

natáčený klient přímo obrátil. Snažila jsem se pořizovat záznamy s klienty v soukromí, 

ale většinou to buď z kapacitních důvodů nebo pro jejich neklid v netypickém prostředí 

nebylo možné, takže jsou občas na nahrávce slyšet i ostatní pacienti, na které není 

v analýze brán zřetel, pokud zásadně neovlivňují rozebíraný materiál. Při jídle jsem 

klienty nahrávala pouze po nezbytně dlouhou dobu (celková situace probíhala většinou 

beze změny tak, jak je zaznamenáno), protože to převážně klientům nebylo příjemné a 

chtěla jsem tak předejít jejich neklidu. 

• Vyhodnocovací fáze 

Po nashromáždění empirických dat jsem získaný materiál utřídila, zpracovala, 

analyzovala, zhodnotila a vyvodila ze získaných dat kvantitativní i kvalitativní závěry. 

U všech videonahrávek jsem se zaměřila na hodnocení verbální i neverbální 

komunikace. Z natočených záznamů byl pak vybrán s každým probandem jeden 

rozhovor, který byl kompletně přepsán a analyzován z hlediska jeho diskurzních 

kompetencí a jednotlivých řečových rovin. 
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6.6. Analýza videozáznamů 

Následující podkapitola se věnuje analýze rozhovorů s jednotlivými probandy, 

která se zaměřuje především na jejich diskurzní kompetence, sémantiku a syntax. Dále 

se zabývá typy otázek, které pokládá komunikační partner klientům (v tomto případě 

sociální pracovnice), neboť od nich se také odvíjí možnost uplatnění komunikačního 

potenciálu osob s demencí. U odpovědí probandů sleduji jejich přiléhavost - tedy zda 

odpovídají na položenou otázku, přičemž se nehovoří o jejich pravdivosti - a 

informační hodnotu vzhledem k položené otázce (tedy pravdivost sdělené informace). 

Jednotkou pro analýzu je jeden videozáznam, který je přepsán, ne však stylisticky 

upraven, proto se v něm nacházejí nespisovné a hovorové výrazy. Pro zjednodušení 

jsem při přepisu použila následující označení: P = proband, V = vrstevník, další klient, 

O = ošetřovatelský personál (dále pouze ošetřovatelka, i když se jedná o nepřesný 

termín), popřípadě i já sama. U informací o probandech mají použité zkratky následující 

význam: Ol = osobní informace, ZI = informace o zdravotním a funkčním stavu. 

6.6.1. Proband č.l 

Paní Zdeňka P., nar. 1943, Dg. Alzheimerova choroba - těžké stadium 

01: vdova, 2 děti, bydlí se synem ve společné domácnosti, dříve byla účetní 

MMSE (01/2008) - 4 body (1 - pojmenování předmětu, 3 - třístupňový příkaz) 

Clock test (01/2008) - 0 bodů 

ZI: Pacientka je plně dozorientovaná místem, časem, situací i osobou, potřebuje u sebe 

blízkého člověka. V běžných denních činnostech je plně závislá na péči ostatních 

- dopomoc při stravování (jí pouze lžící), oblékání i obouvání, mytí a WC 

s dopomocí, inkontinence (nutná výměna). Chodí bez pomůcek, na kratší 

vzdálenost s doprovodem. Je velmi úzkostná, bloudí, mívá plačtivé afekty bez 

možnosti uklidnění, narušuje chod denního centra, je verbálně agresivní (zatím ne 

k ostatním klientům). Ladění je depresivní, převážně z nejistoty způsobené 

dezorientací („Nechci tu být.", „Nechci žít."). Do aktivizačního programu se 
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nezapojuje, potřebuje individuální přístup. Rodina žádá o přeložení na lůžkové 

oddělení, do budoucna by dopoledne měla být s klientkou ve stacionáři asistentka 

respitní péče. 

nahrávka č.2 - rozhovor pořízen při obědě, celkový čas 7:23 

Pi: Doufám, že budou doma. 
O: Vymyslíte, že vodjeli? 
P2: Voni tady bouchali po pořád někdo. A já jsem říkala, tak a teď jsme zavřený, 
protože jsme tady dělali binec. 
O: No. 
P3: No, a jsem říkala. No a co teďko? Musíme to vydlabat nebo nějak to udělat, aby se 
to zaseje vrátilo, aby to nebylo sprostý. 
O: Aby to nebylo zavřený. 
P4: Ano. 
O: Jasně A jak se jmenuje ta vaše dcera? Křestním jménem? 
P5: No jménem? Křestním? .... je padakampe vona je ... Ježiš, jak vona se to jmenuje? 
Má páda. Už je vdaná. Ten pána, u něj koupila tam u nich a říkala... Vidíš toho, támhle 
toho ptáka? (ukáže na kocoura na křesle) 
O: Vidím ho. 
PÓ: NO, tak ten se tam napabal nějak a řikala rikala jsem, no tak to je hezký, von se tam 
roztahuje a ty tady ležíš jako pradamuděláš. 
O: No, ty kočky se roztahujou všude. To by... ty chtěj to nejlepšípro sebe, to víte. 
P7: No ale mě je, já je mám ráda. 
O: Já vím, že je máte ráda. Máte doma Kačenku, že jo? 
Pg: Kačenku tam mám, tu už druhou. 
O: Jo? 
P9: Druhou Kačenku tam máme Víš? To voni vona tam lítá. (rukama naznačuje jak 
běhá sem a tam) Vona tam lítá nahoře s tim ještě jednim klukem. No já jsem řikala... 
O: A pouštíte ji ven, tu kočičku? 
Pi0: No je tam, dělá choďá chodí si tam, kam chce. 
O: Jasně. 
Pi 1: A voni sou potom dyndy cindy, a voni řikaj ježišimarjá matko vždyť vona tak to 
vždyť všechno sežere. Já povidám, nechte ji bejt, vona je malá, vona potřebuje 
stoupnout. 
O: Ztloustnoust. Hmm... 
Jak jste říkala tý dceři, když byla malá? 
P!2: Iveta se jmenuje. 
O: Iveta. 
P]3: Iveta se jmenuje. 

O: /I jak vás napadlo to jméno, Iveta? 
P14: Iveta. 
O: Podle nějaký zpěvačky nebo? 
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P15: Ne to bylo v tržnici... to bylo v tržnici a voni to tam hodili, do skleníku, že to budou 
rozdělávat tady. 
O: Hmm... Já hned přijdu jo? (odchází z místnosti) 
Pi6: Tak takhle j s e m žila. (obrací na dalšího komunikačního partnera) 
O: Pěkně jste žila. 
Pi7: Ten ten chlap by byl bezvadnej. Tak jsem řikala, no tak to je jedinej chlap, kterýho 
bych si vzala, když by byl nemocnej nebo něco, že bych mu pomohla. 
O: A jak dlouho jste byli manželé? 
Pis: Jak jsme dlouho byli s manželem? 
O: Hmm... 
Pi9: Manžel byl pořád někde s ňákou ženskou. A mně už to potom šlo na nervy, tak 
jsem řikala, tak to ne, kamaráde, todlecto není nebudu dělat, protože seš sprostej a děláš 
to s ňákejma kurvama. No, takže to ne. 
O: Tak jo. (vrací se zpět ke stolu)... To je moc pěkný jméno, Iveta. 
P20: Iveta tam je? Iveta. 
O: A má děti? 
P21: No, už má. Malinkou holčičku, Ivetku. 
O: Mhm... Tak vidíte. 
P22'. Ona si to tam udělala podle toho, jak jsme to udělali na tu první. 
O: A Martin (pozn. syn) má taky nějaký děti? 
P23: Nemá zatim. Von pracuje dlouho, tadyhle v tom, a von jako říká, že musí ještě 
vydržet. 
O: A kam chodí pracovat Martin? Kam jezdí? 
P24: Tady poblíž jezdí. Já já si to nepamatuju jak to tam nam nam napsal. Ale je to 
hezký, je to hezký, mají ještě jednu tu fkundinku a mají tam dyndy dvě tyndy Ježiši. 
O: A co on vystudoval za školu? 
P25: Martin šel... šel k těm... ve čtv ve čtv ve čtvrtek ve čtvrtek nebo jak to šel. A šel tam 
se podívat, jak to tam vypadá, jestli tam bude chtít nebo nechce, já jsem řikala, no to si 
dělej, co chceš, já ti do toho nebudu mluvit, seš starej chlap, tak koukej se dělat, aby 
udělal nějakou tu školu nebo něco. Vono ho to nelákalo, tak jsme řikala, no tak to tady 
nech a uutři to pořádně, já kdyby tady nebyl sssmrad a tak dále. No a von přišel a říkal, 
no maminko, vono je to takový akorát. Já povidám, no vidiš to, to máš štěstí, že tady 
nemusíš nic dělat ze svýho, ale že si to uděláš sám. 

Diskurzní kompetence: Přepsaný rozhovor dokazuje skutečnosti dříve popsané (viz 

kapitola 2.3.4.), tedy to, že diskurzní kompetence jsou Alzheimerovou chorobou značně 

narušeny. Paní Zdeňka sama neiniciuje rozhovor, přestože některé repliky začíná bez 

podnětu ošetřovatelky, většinou se nesnaží vtáhnout komunikačního partnera do 

výměny. Můžeme si povšimnout pouze 2 vět, které znamenaly aktivní vyvolání 

komunikace: „Tak takhle jsem žila." (viz P16) - Při odchodu ošetřovatelky z místnosti se 

s povědomím o tom, že sleduji jejich předchozí hovor obrátila na mě, jako jediného 

možného komunikačního partnera v místnosti. Z toho je tedy patrné, že komunikaci 
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sama vyhledává. Věta „Vidíš toho, támhle toho ptáka" (viz P5 - ukázala při tom na 

kocoura na křesle) sice iniciuje rozhovor o kočkách, kdy klientka poměrně dlouho 

udržela téma (7 výměn replik), přesto ale svědčí o dalším problému osob s ACH 

v diskurzu, a to o deficitu pozornosti. Paní Zdeňku zaujal kocour, tak bez ukončení 

předchozího tématu či dokonce bez nějaké viditelné pauzy stočila hovor jinam. U 

probanda se vyskytují slovní opakování a redundance, používá mnoho prázdných pojmů 

(viz. graf č.4). Často užívá deiktické výrazy (to, toto), ztrácí „nit" rozhovoru, spontánní 

vyprávění je ploché a informačně prázdné. Podle popisu ztráty komunikačních 

schopností během několika let u ženy s Alzheimerovou chorobou autorky Hamiltonové 

(viz kapitola 2.3.4.), by paní Zdeňka spadala do stupně č.3. 

Typy otázek: Ošetřovatelka používá nejčastěji otevřené otázky, které jsou velmi 

efektivní, protože stimulují myšlení a podporují delší řečový projev. Proband ovšem 

reaguje poměrně dlouhými replikami i na otázky, na které lze odpovědět jednoslovně. 

Patří mezi osoby se syndromem demence, které komunikaci sami vyhledávají. 

Ošetřovatelka dále používá otázky uzavřené (návodné), doplňující a vyjasňující (jako 

zpětnou vazbu). Drží se zásady jednoduchých vět zaměřených na jedno téma, téměř ale 

neopakuje své otázky, přestože na ně nedostane přiléhavé odpovědi. 

graf č.2 - Přiléhavost odpovědí-Proband č.l 

O přiléhavé • nepřiléhavé • ANO • NE 

grafč.3 - Informační hodnota odpovědí- Proband č.l 
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graf č.4- Vztah použitých slov ke skutečnosti (přiléhavost) - Proband č.l 

Sémantika: V rozhovoru používá proband pouze 

-co. 35% přiléhavých slov či pojmů (viz příloha č.7), 

^ zbylý projev tvoří výpovědi bez kontextu 

k tématu, větné výplně, bezobsažné fráze, vágní 

či prázdné pojmy a neologismy. Ztráta kontextu 

• pfiléhavá • ostatní s e P^jevuje hlavně u delších výpovědí. 

graf č.5- Zastoupení slovních druh ů - Proband č. 1 

Syntax: Větná stavba je jednodušší, přesto 

k agramatismu nedochází. Proband používá 

často dlouhá souvětí, povětšinou s chybnou 

strukturou. Během řečového projevu dochází 

díky narušené intonaci ke spojení několika vět 

do jedné „nekonečné věty". Co se týká skladby 

slovních druhů (viz příloha č.8), nápadně málo 

jsou ve verbálním projevu zastoupena 

substant iva (36), stejně tak předložky (18), k jejichž redukci dochází typicky v těžších 

stadiích demence. Často se také vyskytují ukazovací zájmena (to, tohleto), neurčitá 

zájmena (nějaký, někde) a příslovce bez konkrétního obsahu (tam). 

6.6.2. Proband č.2 

Paní Květuše T., nar. 1935, Dg. Alzheimerova choroba - těžké stadium 

Ol- vdaná, 1 dítě " sYn ' 2 v n o u č a t a , bydlí s manželem, dříve byla účetní, bývala velmi 

s p o l e č e n s k á , přátelská, rodina pro ni byla vždy na prvním místě 

MMSE (09/2007) -0 bodů 

Clock test (09 /2007)-0 bodů 

36 

• substantiva 
• slovesa 
• konrétni adjektiva a příslovce 
• předložky 
• ostatní 
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ZI: Pacientka je plně dezorientovaná místem, časem, situací i osobou. V běžných 

denních činnostech plně závislá na péči ostatních - dopomoc, dohled, 

upozorňování či instruování při stravování, oblékání i obouvání, podávání léků, 

mytí a WC, trvalá inkontinence (hlavně v noci). Chodí bez pomůcek, nutný 

doprovod k nalezení cíle. Občas bývá úzkostná, neklidná, mívá plačtivé afekty, 

bezcílně bloudí. Neklid bývá překonán převléknutím, učesáním, pohlazením nebo 

vyprávěním. Má obtíže s komunikací, je hodně zmatená, často přechází z místa na 

místo. Do aktivizačniho programu se nezapojuje, přesto dochází do stacionáře 

ráda (potřebuje individuální přístup). 

nahrávka č.5 - rozhovor pořízen při svačině, celkový čas 2:19 

O: Kolik vám bude let? 
Pi: No. (kývá hlavou) 
O: Sedmdesát? To asi ne, to je blbost. Tolik ne, to vám je míň. 
P2: (hladí ošetřovatelku po paži a směje se) Taky, taky... Že jo? 
O: No jo. 
P3: (ukazuje na šperk, který má ošetřovatelka na krku) Takovýhle krásný ... smotlik. 
O: To je jenom kamínek. Vy máte perly, to jako, vy to máte lepší. Ale zase ráda ho 
nosím. 
P4: No, musi si frdlaky ... voni si furt furt furt furt furt furt furt furt furt by tambbbbb by 
by by hm byl dej dej dejglační. (úsměv) No. (ohlíží se na jinou klientku) 
O: A vy bydlíte v domečku nebo v paneláku? 
P5: V domečku, (kmitáním rukama naznačuje cliúzi jiné klientky) 
O: V domečku? ... Jo, paní že chodí. No, chodí, no, tak někdo chodí, někdo si radši 
zdřímne. 

P6: Jo. (všimne si svačiny před sebou a vezme do ruky lžičku) 
O: Tak si ještě vemte. Máte radši jabka nebo ghruškyl 
P7: Už musim ... já už musim jít. 
O: Kam se chystáte? 
p8: Protože chtěj si, protože protože bych byby byl tam víc. 
O: Aby vás tam bylo víc. 
P9: No. 
O: No na cvičení to je dobře. 
P,0: Hnn.. 
O: Cvičíte ráda? Chodila jste na nějaký cvičení? 
Pi 1: No, tvystes taky taky taky taky sil vem. 

Taky taky taky taky taky tam maj. 
O: Taky maj jabko. (pozn. ve vedlejší místnosti ostatní klienti svačí) 
P l2: Hmm (kývne) 
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O: Taky jedí jabko... protože ... 

Pi3: Já sem sem myslela když by by to bylo tak jako třetřetřetřetřecjacjat. ... Tak 
sjesjesjesjesjesje všeliglali. 
O: Já mam ráda z jablek štrůdl. 
P14: (pousmání) 
O: Máte taky ráda z jablek štrůdl? Nebo závin? .... co? 
P,5: No jo. 
O: Jen si vemte. (pozn. nastrouhané jablko v hrnečku) 
Pi6i Jo, kdepak, kdepak. 
O: Ne? A proč ne? 
P17: No protože kdyžžž tam tam tam teďko teďko je. 
O: Teďka si můžete vzít. 

Diskurzní kompetence: Paní Květuše většinou sama neiniciuje rozhovor (pouze lx sama 

zahájila komunikaci - viz P3), přesto dosud není pouhým pasivním komunikačním 

partnerem. I když v běžném denním provozu stacionáře převážně komunikaci aktivně 

nevyhledává (zjištěno pozorováním), má stále zachovanou potřebu komentovat dění 

kolem sebe (viz poznámka P5). V řečovém projevu je velké procento nepřiléhavých 

výpovědí (viz. graf č.8), neologismy, velký počet slovních opakování a redundancí. 

Proband má také narušeno tempo řeči. Problémy s verbální komunikací však velmi 

dobře kompenzuje nonverbálními prostředky (viz grafy č.24-29), od komunikačního 

partnera to ale vyžaduje přesměrování pozornosti od prázdného obsahu řečové výpovědi 

k podrobnému sledování sebemenších neverbálních projevů, neboť toto je jediný 

zbývající způsob klientky, jak vyjádřit své potřeby a přání. Podle Hamiltonové (viz 

kapitola 2.3.4.), by paní Květuše spadala se svými komunikačními schopnostmi někam 

mezi stupeň č.3 a 4. 

Tvpv otázek: Ošetřovatelka používá nejprve otázky otevřené, jelikož se jí na ně 

nedostává přiléhavých odpovědí, přechází k otázkám uzavřeným (výběrovým), které 

jsou pro probanda přijatelnější (viz kapitola 5). Na otázky reaguje kratšími replikami 

než jsou samostatné výpovědi, přesto je většina odpovědí nepřiléhavých a 

nesrozumitelných (viz grafy č.6 a č.7). Ošetřovatelka musí některé podněty dávat 

opakovaně, snaží se při tom otázky přeformulovat, aby byla větší šance pro porozumění 

probanda. 
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grafč.6 - Přiléliavost odpovědí- Proband č.2 

- Katedra speciální pedagogiky 

14% 

86% 

• přiléhavé • nepřiléhavé 

14% 

86% 

• ANO • NE 

graf č.7 - Informační hodnota odpovědí- Proband č.2 

graf č. 8 - Vztah použitých slov ke skutečnosti (přiléliavost) - Proband č.2 

Sémantika: V rozhovoru používá proband 

pouze 13% přiléhavých slov či (viz příloha 

č.7), zbylý projev tvoří neologismy, 

redundance, bezobsažné pojmy nebo výpovědi 

bez kontextu. 

13% 

• ostatní 

graf č.9 - Zastoupení slovních druhů - Proband č.2 

Syntax: Větná stavba již téměř nezůstala 

zachována. Proband používá krátké věty 

s velkým počtem redundancí, které jsou 

nápadné hlavně díky narušenému tempu řeči. 

Co se týká skladby slovních druhů (viz 

příloha č.8), v projevu jsou ve velmi malém 

počtu zastoupena podstatná jména (1), 

slovesa (8), či další slovní druhy, ze kterých lze usuzovat na kvalitu výpovědi. 

«substantiva 
• slovesa .. . 
• konrétní adjektiva a příslovce 
• předložky 
• ostatní 
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6.6.3. Proband č.3 

Paní Hedvika M., nar. 1918, Dg. Alzheimerova choroba - těžké stadium 

Ol: vdova, 1 dítě - dcera, 2 vnoučata, bydlí sama, sociální hospitalizace 

MMSE (01/2008)-0 bodů 

ADL test (01/2008) - 36 bodů - vysoce závislá 

ZI: Pacientka je plně dozorientovaná místem, časem, situací i osobou, dochází u ní 

k postupnému zhoršování kognitivních funkcí, mobility i soběstačnosti. 

V běžných denních činnostech je plně závislá na péči ošetřovatelského personálu 

- pouze jídlo zvládne sníst někdy sama. Po rovině chodí bez pomůcek, chůze je 

nestabilní, snížené psychomotorické tempo (dominují projevy Parkinsonova 

syndromu). Komunikuje slovně, většinou nepřiléhavě, sociální návyky zůstaly 

zachovány. V projevuje je pacientka mírná, milá, snaží se vyhovět, pokud se však 

necítí dobře, dovede si vynutit pozornost. Stále častěji se u ní objevují výkyvy 

nálady, rozladěnost, bývá plačtivá, je těžké ji uklidnit. Mívá zrakové halucinace a 

pod tímto vlivem také jedná (je velmi nejistá), trpí noční nespavostí, je plně 

inkontinentní. V rámci sociální hospitalizace je klientce poskytována komplexní 

ošetřovatelská péče, zároveň i péče paliativní. Denně se účastní skupinového 

kondičního cvičení, muzikoterapie a reminiscenční terapie. Je společenská, ve 

skupině pobývá ráda, ale většinou již jen jako pasivní účastník, nedokáže už 

spolupracovat aktivně. Vydrží se účastnit celého programu, cviky napodobit 

nedovede, ale texty písní si částečně vybaví. Cílem terapie je udržet co nejdéle 

maximální možnou mobilitu a zachované schopnosti sebeobsluhy, stejně jako 

celkovou pohodu pacientky. Rodina do zařízení pravidelně dochází a na terapii se 

podílí. 

nahrávka č.7 - rozhovor pořízen po aktivizačním programu, celkový čas 1:56 

O: Tak dobrý den, Hedvinko. Ahoj. 
Pi: No jo. 
O: Jak se máš dneska? 
P?: Ale no jo. 
O: Jo, co no jo? Dobře ses vyspinkala? 
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P3: No. 
O: A zdálo se ti něco? 
P4: No moc ne. No ale něco jo. 
O: A co se ti zdálo? 
P5: No. 
O: O Haničce, jo? 
P6: No jo. 
O: Byla tady včera, Hanička, jo? 
P7: No byla. 
O: Jo? A přinesla ti něco? Hm? Ti něco přinesla? 
P«: No, takový maličký. 
O: Maličký jenom, jo? Nějaký buchtičky, že jo? 
P9: (kývne hlavou) No, ty teda byly tady jenom trošičku. 
O: Ehm. A byly dobrý? ... ty buchtičky? Už jsi je zkusila? Jo? Byly dobrý? 
Pi0: No byly. 
O: S čokoládou, hej? 
Pii: NO. 

O: Jo? 
P12: Hm. (lehce přikývne) 
O: Mhm. A co včera jsme taky koupali, že jo? 
P 1 3 : No. 
O: Bylo to hezký? .... Jo? 
P,4: No. 
O: Nebo byla tam zima, že jo? 
P15: Myslim, že jo. 
O: Mhm. 
Pi6: (j)číkne si) 
O: Jej, na zdraví. 
O: Potřebuješ kapesník? .... Hedvinko, potřebuješ kapesník? 
Pi7: Ale no. 
O: Jo? Tak ti ho mám dát? 
P18: Já myslím, že ne. 
O: Ani ne? 

Diskurzní kompetence: Paní Hedvika je v rozhovoru pasivním účastníkem, sama 

komunikaci nevyhledává, neiniciuje ji dokonce ani neverbálními prostředky. Její 

odpovědi na otázky se omezují převážně na přitakání, repliky se skládají pouze 

z několika málo slov. U probanda se neobjevují neologismy, slovní opakování či 

redundance, řečový projev je pouze značně omezen. Spontánní projev zcela chybí. 

Podle Hamiltonové (viz kapitola 2.3.4.), by komunikační schopnosti paní Hedviky 

spadaly do stupně č.4. 
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Typy otázek: Ošetřovatelka používá pouze uzavřené otázky, většinou pokládané tak, 

aby stačilo pouze přitakat nebo zopakovat poslední slovo (podle zásad maximalizace 

komunikačních možností osob s demencí - více v kapitole 5). Z toho vyplývají i velmi 

dobré výsledky uvedené v grafu č.10 a 11, kdy přitakání je bráno jako přiléhavá 

odpověď, pokud se však z dalšího probandova projevu nedalo vysledovat, že ví, na co 

přesně odpovídá, byla jeho přiléhavá odpověď označena jako odpověď bez informační 

hodnoty vzhledem k otázce (proto rozdílnost výsledků). Ošetřovatelka musí často 

podněty opakovat a lehce modifikovat, než dojde k přiléhavé reakci. 

graf č. 10 - Přiléliavost odpovědí- Proband č.3 

• přiléhavé • nepřiléhaué 

58 

• ANO • NE 

graf č.ll - Informační hodnota odpovědí-Proband č.3 

49% 

graf č. 12 - Vztah použitých slov ke skutečnosti (přiléhavost) - Proband č.3 

Sémantika: Velké procento přiléhavých slov 

(viz příloha č.7) je způsobeno stylem kladení 

otázek a hlavně malým počtem užitých slov 

v projevu probanda. Použité výrazy jsou 

srozumitelné a přiléhavé, zbytek tvoří výplně 

typu přitakávání a neurčitých výrazů (např. viz 

P5). 

51% 

I přiléhavá • ostatní 
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graf č.13 - Zastoupení slovních druhů - Proband č.3 

Syntax: O větné stavbě se nedá z jedno či dvou 

slovných výpovědí probanda usuzovat. Pokud je 

replika delší (viz P9 a Pi8), jsou zachovány 

logické vazby mezi slovy i jejich uspořádání ve 

větě. Co se týká skladby slovních druhů (viz 

příloha č.8), řečový projev probanda je velmi 

chudý na slova nesoucí základní informace 

(např. žádné podstatné jméno), nejčastěji se vyskytují částice. 

6.6.4. Proband č.4 

Paní Jindřiška B., nar. 1922, Dg. Alzheimerova choroba - střední stadium 

Ol: vdova, 3 dcery, 3 vnoučata, bydlí u dcery a její rodiny, za války totálně nasazená 

(jako pomocná síla v sanatoriu), vyučená kadeřnice, v důchodu pracovala 

v kartotéce RTG snímků 

MMSE (01/2008) - 16 bodů 

ZI: Pacientka je částečně dezorientovaná časem, místem a situací. V běžných denních 

činnostech potřebuje pouze občasný dohledu či instruování. Oblékání, jídlo i 

osobní hygienu zvládá převážně sama, potíže pouze s kontinencí (neuvědomuje si 

je - potřeba připomínat). Chodí sama, dříve sportovala, tančila, nyní má ráda 

procházky (nejvíc vyjadřuje lítost nad tím, že už nedokáže vytírat podlahu 

v kleče), ze stacionáře dochází domů sama (podle instrukcí rodiny). V kolektivu je 

nekonfliktní, vychází se všemi. Nejčastěji vzpomíná na mládí, dětství svých dcer a 

sportovní aktivity. V nových situacích bývá z nejistoty trochu neklidná, nervozita 

se objevuje také pokud jí nejde rychle něco udělat, samota a vzpomínky na 

manžela vyvolají plačtivou náladu. Rodina udává jako důvod docházení do 

stacionáře společenský kontakt, celkovou aktivizaci, posílení paměti a zmírnění 

občasného negativního ladění. 

0 5 

35 
• substantiva 
• slovesa 
• konrétní adjektiva a příslovce 
• předložky 
• ostatní 
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nahrávka č.9 - rozhovor pořízen při odpočinku po cvičení, celkový čas 5:00 

Pi: Co to bylo? (zvuk mobilu) 
O: To byla moje esemeska. 
P2: A h a ... (kývá hlavou) 
O: Co oběd, chutnal Vám? 
P3: (pokrčí rameny, kývne hlavou) 
O: Dob rej byl? Já sem teďkon obědvala taky. 
P4: (kývá hlavou) 
V: No, ale ty nehty ... ty jsou hrozný, teda .... když je to moderní... že jo? 
P5: Jaký hrozný? Vždyť je to hezký .... Čistý je má, nemá špinavý. ... Kdyby je měla 
špinavý, tak... 
V: A je to móda, no... 
PĎ: NO, ale vždyť je čisťounký ručičky má, nehtíčky taky.... Tak co jí kritizujete? 
(usměje se a mrkne na ošetřovatelku) 
O: To jste mi teda ... pomohla ... ubránila jste mě. 
P7: (široký úsměv) 
V: Taková krásná holčička, že jo? 
Pg: No jo. ... Když mi jsme byly ještě mladý, jaký to bylo hezký. (pokyvuje hlavou) 
O: A kde jste vyrůstala, paní B. ? 
P9: Já jsem v Lounech. 
O: V Lounech? Takže nejste tady z Prahy? 
P10: Já nejsem Pražačka, ne ... (vrtí hlavou) ...já jsem se narodila ... 
O: Jo, vy jste říkala, že jste měla těch hodně zvířat, že jo? 
Pi i : (smích)... no jo , no ... 
O: A co všechno jste měla za zvířata? 
Pi2: Všecko možný, že mam velikou zahradu... A měli jsme prasátka, kachničky, 
husičky, slepičky ... a ještě, počkejte, jak vono se to jmenovalo? ... takový potvory, taky 
... něco tomu bylo... Já to nevzpomenu. Takový divný zvířata. ... Nemůžu si 
vzpomenout, co to bylo. 
O: Jako taky takhle na maso nebo na...? Taky domácí zvířata nebo to bylo něco 
speciálního? 
P13: Domácí zvířata, (kývá hlavou) 
O: Malý? 
P )4: No, takový běhali... 
O: Chlupatý? 
Pi5: Chlupatý to bylo taky, jo (kývá).. ale nemůžu si vzpomenout. 
O: Ovečky? 
P,6: Jo, ovečky (úsměv a mávnutí rukou) ... ty jsou velký. 
O: Ty jsou hodně velký. 
Pi7: Zvířat jsme měli teda hodně, no. (kývá hlavou) A velikou zahradu, hodně ovoce. 
Všechno bylo takový hezký tehdy (pokrčení rameny, bezmocná grimasa v obličeji) .. 
No, to uteklo všecko. 
O: A pak jste se vdala do Prahy? 
P,8: (kývá hlavou) .. Jsme se přestěhovali.. No tak jsme to všechno prodali a 
vykšeftovali... no, a potom jsme z Loun se přestěhovali do Loun a pak z Loun jsme se 
přestěhovala do Prahy. 
O: A teď žijete u koho? 
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P,9: U sebe v bytě. (smích) 
O: Jo? A bydlíte tam sama? 
P20: Ano. (přikývnutí). . . (posmutní) Bohužel, manžel zemřel. 
O: A máte nějaké děti? 
P21: Mám. (kývá hlavou) 
O: Dceru nebo syna? 
P22: Dcery, tři. 
O: Tři dcery? ... Jedna dcera v Kanadě, že jo? 
P23: (kývá) V Kanadě jsou ... a druhá ve Venezuele. 
O: Ve Venezuele? Páni. A tam jste byla, ve Venezuele? 
P24: V Karakasu, jo. (pokyvuje hlavou)... Tam jsem byla taky. ... Já jsem toho pojezdila 
hodně. 
O: V Kanadě jste taky byla? ... jste říkala. 
P25: Taky, no. (kývá hlavou) 
O: No vidíte to, já jsem takhle daleko nikde nebyla... A teďko na vánoce jste byla někde? 
P26: Teď jsem nebyla na vánoce.... ne. (kroutí hlavou) 
O: Teď jste byla s tou poslední dcerou tady v Praze? 
P27: (kývá) .... Ale zase až bude hezky, tak zase se vydám do světa. Voni neradi lítaj, já 
jó. Voni maj strach z letadla a já se nebojím, mě se to moc líbí. ... a (pokrčí rameny) ... 
Tak zase... Každej jsme, máme něco, každej máme něco radši, že jo?., (smutně se 
pousměje) 
O: A vnoučata máte nějaký? 

(kývá) Mám... Ty jsem neviděla... teď už dlouho. 
O: Ty jsou v tý cizině? 
P29: Hmm... (kývá) 
O: A tady v Praze máte taky nějaký vnoučata, ne? 
P29: (vrtí hlavou)... Tak moje Janička ta už je velká, ta studuje už v Paříži.Ta už... 
O: Ta je taky takhle daleko? 
P30: (kývá) Ta studuje v Paříži, no. (pokrčení rameny, bezmocná grimasa r obličeji) ... 
Tak když se jí to podařilo. Vona umí dobře už francouzsky a teď už učí se taky 
německy, italsky a španělsky, (vypočítává na prstech) takže už má čtyři jazyky. 
(pokyvuje hlavou) 

Diskurzní kompetence: U paní Jindřišky jsou diskurzní kompetence dosud zachovány, 

přesto lze vysledovat už řadu obtíží. Absence spontánního střídání se v rozhovoru a 

iniciace rozhovoru svědčí v umělé situaci, jakou tento rozhovor je, spíše o tom, že 

proband má vhled do situace, chápe, že se od něj očekává, že bude odpovídat na otázky 

a ne sám nějaké pokládat. Zvláštního pozorování mohu říci, že paní Jindřiška 

komunikaci sama aktivně vyhledává a často iniciuje rozhovory na různá témata. 

Z přepisu jsou u probanda patrné problémy s pamětí, s hledáním vhodných slov, které si 

dosud uvědomuje a snaží se je překonat pomocí omluv a jiných metalingvistických 

komentářů. Nemá problémy s udržením „nitě" rozhovoru, změnou tématu, přiléhavě 
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odpovídá na většinu otázek. Spontánní vyprávění však poskytuje informace pouze o 

rámcových skutečnostech (výjimka viz P27 - kdy proband sám informuje i o okolnostech 

majících vliv na jednání), schopnost popisovat řadu časově nebo příčně spjatých 

událostí je omezena, stejně jako přesnost pro detail. V řečovém projevu se nevyskytují 

neologismy, redundance ani slovní opakování. Podle Hamiltonové (viz kapitola 2.3.4.), 

by komunikační schopnosti paní Jindřišky spadaly do stupně č. 1. 

Typy otázek: Ošetřovatelka používá převážně otevřené otázky, které se ukazují býti pro 

probanda velmi vhodné, neboť stimulují myšlení a samostatný řečový projev. Proband 

reaguje přiléhavě a většinou i v souladu se skutečností (viz grafy č.14-15). Délka 

výpovědí odpovídá typu otázky, má potřebu některé věci i sám od sebe dovysvětlit 

(např. viz P30 aj.). Ošetřovatelka dále používá otázky uzavřené (výběrové), doplňující a 

vyjasňující (jako zpětnou vazbu). Není zapotřebí otázky opakovat či nějak modifikovat. 

graf č.14 - Přiléhavost odpovědí- Proband č.4 

• přiléhavé • nepřiléhavé DANO • NE 

graf č. 15 - Informační hodnota odpovědí- Proband č.4 
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graf č. 16 - Vztah použitých slov ke skutečnosti (přiléhavost) - Proband č.4 

Sémantika: Řečový projev probanda je 

převážně přiléhavý a srozumitelný (viz příloha 

č.7). To malé procento nepřiléhavých pojmů je 

způsobeno hledáním vhodných slov, užíváním 

metalingvistických prostředků a nepravdivými 

informacemi, které jsou důsledkem poruchy 

• přiléhavá • ostatní paměti a snahy maskovat ji před okolím (viz. 

P 2 7 ) . 

graf č.17 - Zastoupení slovních druhů - Proband č.4 

Syntax: Jelikož řečové výpovědi probanda jsou 

dostatečně dlouhé a strukturované, je možno 

zaměřit se blíže na oblast větné stavby. Zde 

dochází k redukcím u zvratných sloves (např. 

viz P12), sloves se sponou (např. viz P9), 

případně celých slov. Délka repliky odpovídá 

podnětu, proband užívá správně modulačních 

prostředků. Co se týká skladby slovních druhů 

(viz příloha č.8), jsou zde obsaženy všechny, které nesou základní informaci ve větě a 

ze kterých usuzujeme na kvalitu výpovědi. Jejich poměrné zastoupení však napovídá 

tomu, že řečový projev osob se syndromem demence je oproti zdravým starším 

dospělým chudší. 

6.6.5. Proband č.5 

Paní Jarmila S., nar. 1927, Dg. Alzheimerova choroba - střední stadium 

Ol: vdova, 2 dcery, 3 vnoučata, bydlí u dcery a její rodiny, za války pracovala jako 

dělnice v továrně, poté dokončila střední školu 
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MMSE (01/2008) - 13 bodů (3 - orientace, 3 - paměť, 1 - pojmenování 

předmětu, 1- počítání, 3 - třístupňový příkaz, 1 - čtení a porozumění, 1 - psaní) 

Clock test (01/2008) - 5 bodů 

Zl: Pacientka je dezorientovaná časem, místem i situací, narušena je především 

krátkodobá a operační verbální paměť. Sama své obtíže nevnímá, spíše naopak, 

dle svého sdělení je stále aktivní, vše zvládá sama (podle dcery se obtíže stupňují 

- nutný dohled). Má potíže s nacházením slov při spontánní řeči (zapomíná, co 

chtěla říci, takže raději nekomunikuje), odpovídá nepřiléhavě, má velký strach 

z umístění do ústavního zařízení. Samostatné zvládání běžných denních činností 

je omezené (nutný dohled) - chůzi, oblékání i jídlo zvládá sama, při hygieně je 

třeba dohlédnout hlavně na bezpečnost, léky bere pouze s dopomocí. Dříve vedla 

aktivní život, hodně cvičila, nyní hlavně odpočívá, nerada se hýbe a chodí, často 

se objevuje neochota spolupracovat. Do stacionáře dochází hlavně kvůli zapojení 

do kolektivu vrstevníků, špatně však reaguje na projevy více zmatených klientů 

(až slovní agresí - většinou se potom omluví, že nemůže za to, že jí to jde na 

nervy). Rozčílí ji také větší shluk lidí, malé prostory, spěch, bezohlednost - tu 

lidem často vytýká, když je slovně napadá (slovní uklidňování bere jako útok). 

V poslední době je více dezorientovaná, hrozí tedy možné útěky. 

nahrávka č.10 - rozhovor pořízen při pracovní činnosti probanda a jeho vrstevníka, 

celkový čas 3:52 

O: Paní S., co jste měli dneska dob rýho k svačině? 
Pi: Já nevim. 
O: Nějaký ovoce? 
P2: Neměli jsme nic (kroutí hlavou), já mam z domova. 
O: A jak často sem chodíte, paníS:? Každý den? 
P3: Ne. 
V: Každý den. 
P4: Každý den ne. 
V: Vy sem nechodíte každej den? 
p5: Ne. Nebo chodim? 
V: No jistě. 
P6: Tak chodim. 
O; A s kým sem chodíte? ... Nebo vás vozí autem? 
P7: (vrtíhlavou) Autem mi nik... nikdo, (smích) 
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O: Máte nějaký děti, paní S. ? 
P8: Nemam. 
O: Takže žijete sama nebo s manželem? 
P9: Cože? 
O: Žijete sama? 
Pi0: No, nežiju sama, normálně, no s lidma. (rozhodí rukama) ... Já teďkon musím tady 
.. (poklepe si na čelo) myslet (pozn. skládá u rozhovoru ubrousky na půl) 
O: No to je jasný, to já vás nebudu rušit. 

F*i i: Ruce v kapsách, to je hanba, (do místnosti přišlu ošetřovatelka) 
O: To je pravda. 
P,2: Že jo? 
O: Hezky nám vykvetla tady ta kytka. To je dobře. (pozn. petrklíč na stole) 
P13: (úsměv) 
O: A dcera bydlí s vámi nebo bydlí sama? 
P14: Sama. 
O: Máte nějaký vnoučata? 
P15: Nemam žádný vnoučata. A nechte mě už, jo? (rozčileně) 
O: Dobře. 
V: (smích) No tak slečna se ptá jenom, vždyť vás nebere. 
Pi6: (přísný pohled) Hele ... a dávejte pozor abyste to udělala. (j?oz.n. skládají ubrousky 
spolu) 
V: (dotkne se jí na noze) 
Pi7: Ježišmarjá, vona mně tady (plácne se do nohy) šahá na nohy. 
O: Opravdu? 
Pi8: No opravdu. 
V: Jo. 
O: Že se podívám pod ten stůl? (škádlivě) 
V: Tak se podívejte jo, teďkon takhle na ni šahám, (udělá to znovu) 
O: Jasně, to je prostě takový přátelskej kontakt. 
V: No. 
P,9: Hmm.. To kdyby mi dala hned přes držku, tak ... by to bylo lepší. 
V: Ne?... (nevěřícně) 
O: To víte, někdo na to jde takhle pomalu, prostě nenápadně a pořád. 
V: Ale prosím vás... 
P20: (úsměv) Kdyby to byl mužskej... 
V: Vždyť mi už se známe takovejch let. 
O: Já vím, že to je z přátelství. 
V: My se kočkujeme, víte? 
O: Jasně. 
p2 | : (,v úsměvem) Ale mužskej je mužskej. 
O: No jo no, ale holt prostě je nás tady převaha, no. 
V: Není, no. 
O: Paní G. taky říkala, ptala se jestli dneska přijde nějakej chlap. 
P22: (smích) Tak jste se dala do pořádku, ne? (naznačuje rukou objemný účes) 
O: (smích) 
V: Můžu si vod vás trošku vzít? (j)ozn. ubrousky) 
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P23: Ne, ne potřebujete pořád něco. 
V: (smích) Já teď mám dovolenou, teď vodpočívám. 
P24: (podepře si hlavu jako její vrstevnice a taky nic nedělá, po chvíli opět začne skládat 
ubrousky) 

Diskurzni kompetence: Přestože jsou diskurzní kompetence u paní Jarmily dosud na 

vysoké úrovni, lze již vysledovat řadu obtíží v této oblasti. Zachovaná schopnost 

spontánního střídání v rozhovoru a iniciace rozhovoru je patrná více z kontaktu s její 

vrstevnicí než s ošetřovatelkou, který vnímá jako umělou situaci, což poukazuje na 

dosud zachovaný vhled do komunikační situace. Problémy s pamětí se projevují 

nepravdivými informacemi, kdy se jedná o konfabulace, neboť proband již ztratil 

náhled na vlastní nemoc a problémy s ní spojené si neuvědomuje (necítí tedy potřebu je 

např. za použití metalingvistických prostředků maskovat). Proband vtipkuje, dokáže 

dosud modulačními faktory podpořit smysl věty, stejně jako neverbální komunikací. 

Z vlastního pozorování i zápisů v dokumentaci probanda vím, že reaguje negativně na 

neznámé osoby a netypické situace, což se projevilo i při rozhovoru (viz P15). 

V řečovém projevu se nevyskytují neologismy, redundance ani slovní opakování. Podle 

Hamiltonové (viz kapitola 2.3.4.) by komunikační schopnosti paní Jarmily spadaly do 

stupně č.l , přestože, jak bylo dříve řečeno, povědomí o vlastních schopnostech již není 

zachováno. 

Typy otázek: Ošetřovatelka používá otevřené otázky se snahou stimulovat myšlení a 

samostatný řečový projev probanda, jestliže se jí nedostane přiléhavé odpovědi, položí 

otázku uzavřenou (výběrovou). Proband odpovídá na všechny otázky přiléhavě, 

informační hodnota odpovědí je však oproti tomu velmi nízká, neboť se nejedná o 

pravdivé informace (např. viz P2). 
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grafč.18 - Přiléhavost odpovědí-Proband č.5 

o% 

• přiléhavé • nepřiléhavé DANO • NE 

graf č.19 - Informační hodnota odpovědí- Proband č.5 

graf č. 20 - Vztah použitých slov ke skutečnosti (přiléhavost) - Proband č.5 

Sémantika: Řečový projev probanda je z velké 

části přiléhavý, hlavně pokud se týká 

samostatných výpovědí. Přestože všechny 

repliky jsou srozumitelné, reagují na položené 

otázky či nastalou situaci, téměř z 1/3 z nich 

• přiléhavá • ostatní není pravdivá (viz příloha č.7). Jedná se o 

typickou konfabulaci, neboť proband si 

neuvědomuje jejich nepravdivost, je přesvědčen, že odpovídá podle skutečnosti. 

Nejedná se tedy o snahu zamaskovat problémy s pamětí či samotnou komunikací. 

graf č.21 - Zastoupení slovních druhů - Proband č.5 

Syntax: Větná stavba je jednodušší, proband 

tvoří pouze věty jednoduché, žádná souvětí. 

Dochází také k redukci počtu slov ve větě 

(např. viz P7), jednotlivé výpovědi jsou dosti 

krátké. Vazby mezi jednotlivými větnými 

členy nejsou narušeny, podmět a přísudek se 

vyskytuje v každé větě (mimo P7). Modulační 
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faktory proband užívá správně. Co se týká skladby slovních druhů (viz příloha č.8), jsou 

zde obsaženy všechny, které nesou ve větě základní informaci a ze kterých usuzujeme 

na kvalitu výpovědi. Jejich poměrné zastoupení však odpovídá chudšímu řečovému 

projevu osob se syndromem demence oproti zdravým starším dospělým. 
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6.7. Kvantitativní a kvalitativní analýza dat 

U každé nahrávky s jednotlivými probandy (s některými bylo pořízeno více 

nahrávek, většinou z důvodu přerušení rozhovoru jinou činností) jsem zkoumala, 

kolikrát komunikaci zahájil komunikační partner probanda, ať už ošetřovatel (O) nebo 

vrstevník (V), kolik bylo třeba verbálních podnětů, než následovala probandova reakce, 

za jak dlouho nastala a jak dlouho trvala replika na tento verbální podnět. Data z tohoto 

průzkumu jsou přehledně uspořádána v níže uvedených tabulkách. 

tabulka č. 8 - PROBAND 1 - nahrávka č.l 

komunikace zahájená ošetřovatelem 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 12. 13. 
počet nutných verbálních podnětů 1 1 1 1 1 1 1 1 2 1 1 2 1 
reakční čas (s) 1 1 5 2 1 1 2 1 4 1 1 2 1 
délka repliky na verbální podnět (s) 5 7 2 24 1 19 32 2 10 16 37 3 14 

tabulka č. 9 - PROBAND 1 - nahrávka č.l 

komunikace zahájená ošetřovatelem 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 
počet nutných verbálních podnětů 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
reakční čas (s) 2 1 1 1 2 1 1 1 1 1 1 
délka repliky na verbální podnět (s) 20 21 12 18 3 9 20 9 8 12 54 

tabulka č. 10 - PROBAND 1 - nahrávka č.3 

komunikace zahájená ošetřovatelem 1. 2. 3. 
počet nutných verbálních podnětů 1 1 1 
reakční čas (s) 1 1 1 
délka repliky na verbální podnět (s) 3 3 5 

Z tabulek vyplývá, že probanda č.l není potřeba k řečové produkci nějak výrazně 

pobízet, většinou reaguje hned na první podnět a replika následuje záhy po něm. Délka 

replik je nápadně dlouhá, a to i po podnětech, na které by stačilo reagovat jedním či 

dvěma slovy. Informační hodnota však délce replik neodpovídá, proband používá pouze 

35% přiléhavých slov či pojmů (viz graf 5.4). Zpozorování i výsledků uvedených 

v tabulkách 8-10 mohu usuzovat, že proband č.l patří mezi osoby se syndromem 

demence, které komunikaci samy vyhledávají, řečová produkce se u něj objevuje i bez 
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vnějšího podnětu, zároveň si verbálně vynucuje pozornost. Kvalita produkce je však 

velmi nízká. 

tabulka č. 11 - PROBAND 2 - nahrávka č.4 

komunikace zahájená ošetřovatelem 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 
počet nutných verbálních podnětů 2 4 2 1 1 1 2 1 1 1 
reakční čas (s) 4 15 5 1 2 1 2 1 1 2 
délka repliky na verbální podnět (s) 4 0 4 5 2 14 5 1 8 6 

tabulka č. 12 - PROBAND 2 - nahrávka č.5 

komunikace zahájená ošetřovatelem 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 
počet nutných verbálních podnětů 1 1 2 1 3 1 1 
reakční čas (s) 1 1 2 1 5 1 1 
délka repliky na verbální podnět (s) 3 1 2 5 4 2 4 

Údaje obsažené v těchto tabulkách napovídají, že proband č.2 potřebuje od 

komunikačního partnera více verbálních podnětů (jedná se převážně o přeformulování 

otázky či její doplnění). Reakce většinou následuje nedlouho po podnětu (1-2 s), 

objevuje se ale také delší reakční čas a v jednom případě nedošlo k reakci vůbec (ani 

nonverbální). Délka replik je až na výjimky poměrně krátká, často nesrozumitelná nebo 

bez informační hodnoty (viz graf č.8). Proband č.2 patří mezi osoby se syndromem 

demence, které sice stále mají snahu komunikovat, ale jejich verbální prostředky jim 

k tomu již nestačí. Používají tedy hlavně prostředky neverbální komunikace (viz grafy 

č.24-29), na které je třeba se cíleně zaměřit a hlavně kterým je třeba porozumět. 

K verbálnímu projevuje nutné je zvýšeně motivovat. 

tabulka č. 13 - PROBAND 3 - nahrávka č.6 

komunikace zahájená ošetřovatelem 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 12. 
počet nutných verbálních podnětů 1 1 1 1 3 1 1 1 4 1 3 3 
reakční čas (s) 1 2 1 2 5 1 4 1 8 1 9 7 
délka replikv na verbální podnět (s) 1 2 1 3 1 2 1 4 1 1 2 4 
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tabulka č. 14 - PROBAND 3 - nahrávka č.7 

komunikace zahájená ošetřovatelem 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 
počet nutných verbálních podnětů 4 6 4 3 1 1 4 2 2 1 2 
reakční čas (s) 8 7 9 7 2 1 9 3 4 1 3 
délka repliky na verbální podnět (s) 4 2 4 1 2 3 1 N 2 2 3 

tabulka č. 15 - PROBAND 3 - nahrávka č.8 

komunikace zahájená ošetřovatelem 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 
počet nutných verbálních podnětů 1 2 2 1 1 1 1 8 3 
reakční čas (s) 4 2 1 1 1 1 1 19 13 
délka repliky na verbální podnět (s) 4 2 1 1 4 .2 1 1 1 

Údaje z nahrávek č.6-8 vypovídají o tom, že proband č.3 potřebuje k verbálnímu 

projevu zvýšenou motivaci (dokonce až 8 podnětů), často také aktivizaci nejen slovem 

ale i dotykem. Tomu odpovídá také dlouhý reakční čas na jednotlivé podněty. Délka 

replik je velmi krátká, většinou se jednalo o jedno až dvě slova („No", „No, jo"), o 

čemž svědčí také údaje v grafu č. 13 o zastoupení jednotlivých slovních druhů. Proband 

č.3 patří mezi osoby se syndromem demence, které již téměř verbálně nekomunikují, 

údaje z grafů č.24-29 naznačují, že užívá velmi omezeně také prostředky neverbální 

komunikace. K řečovému projevu je třeba ho cíleně motivovat a využívat více různých 

podnětů, ne jen verbálních. 

tabulka č. 16 - PROBAND 4 - nahrávka č.9 

komunikace zahájená ošetřovatelem 1. V 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 12. 13. 14. 
počet nutných verbálních podnětů 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
reakční čas (s) 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
délka replikv na verbální podnět (s) N 13 2 3 2 50 14 3 5 1 2 93 2 4 22 

Proband č.4 je velmi komunikativní, v rozhovoru reaguje na každý verbální 

podnět, plynule odpovídá na otázky (reakční čas 0-1 s). Délka replik se liší podle druhu 

podnětu, což je přirozené a správné. Informační hodnota výpovědí je velmi vysoká (viz 

graf č.16), proband sám od sebe vysvětluje určité okolnosti a rozvádí své odpovědi. 
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Patří mezi osoby se syndromem demence, jejichž komunikační schopnosti dosud 

umožňují samostatné vyhledávání rozhovorů, komentování situací a vyjadřování přání a 

potřeb tak, aby jim bylo porozuměno. Přesto je třeba při komunikaci cíleně zaměřovat 

pozornost na oblasti, které jim činí problémy, aby byly tyto kompetence zachovány po 

co nejdelší dobu. 

tabulka č. 17 - PROBAND 5 - nahrávka č.10 

komunikace zahájená ošetřovatelem 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. V 8. 9. V 
počet nutných verbálních podnětů 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
reakční čas (s) 1 1 1 1 1 •1 1 1 1 1 1 
délka repliky na verbální podnět (s) 6 5 3 1 4 N 1 4 N 4 4 

Proband č.5 reaguje na každý verbální podnět v rozhovoru, plynule odpovídá na 

otázky (reakční čas 0-1 s). Délka replik je poměrně krátká, proband nepovažuje za nutné 

své odpovědi nějak rozvádět či podávat vysvětlující informace navíc. Informační 

hodnota výpovědí je nízká (viz graf č. 19), což je způsobeno nepravdivostí podávaných 

informací. Proband č.5 patří mezi osoby se syndromem demence, jejichž komunikační 

schopnosti dosud umožňují samostatné vyhledávání rozhovorů, komentování situací a 

vyjadřování přání a potřeb tak, aby jim bylo porozuměno. Přesto je někdy těžké se 

s nimi dorozumět pro jejich ztrátu náhledu na vlastní nemoc a z ní plynoucího 

odmítavého postoje. Je třeba na ně pro tento jev nezanevřít a podávat stále dostatek 

podnětů. 
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Verbální komunikace 

Při zkoumání kvantitativních stránek verbální komunikace (kvalita výpovědí 

zohledněna u výše přepsaných rozhovorů) jsem se zaměřila na to, kdo kolikrát zahajuje 

komunikaci a v jakém poměru je verbální komunikace jednotlivých účastníků 

rozhovoru vzhledem k celkovému času nahrávky. Bylo-li pořízeno s probandem více 

nahrávek, jsou data z jednotlivých rozhovorů sečtena. 

graf č. 22 - Počet zahájení komunikace v rozhovorech s jednotlivými probandy 

1 5 

2 7 

1 7 

3 2 ~3 

1 4 

3 

Proband 

• vrstevník 

• proband 

• ošetřovatel 

Data uvedená v grafu č.22 ukazují, že u všech probandů zahajuje komunikaci 

nejčastěji ošetřovatel, důvody se ale u jednotlivých probandů liší. U probanda č.4 je 

nízký počet samostatných zahájení rozhovoru důkazem o vhledu do situace, kdy věděl, 

že se od něj během natáčení očekává odpovídání na otázky a ne spontánní řečový 

projev. Proband č.5 samostatně zahajoval komunikaci převážně se svým vrstevníkem29, 

se kterým také vtipkoval a dobíral si ho. Směrem k ošetřovateli zde vyšla snaha o 

zahájení komunikace až poté, co přestal klást otázky (odpovídat na ně, ho rozčilovalo). 

Vysoký počet vlastních zahájení komunikace u probanda č.l je způsoben jednak 

součtem dat ze tří pořízených nahrávek, zároveň samostatnými výpověďmi probanda, 

které většinou byly mimo kontext rozhovoru (bez informační hodnoty) a neměly za úkol 

29 U rozhovorů s probandy č. 1-3 nebyl vrstevník přítomen. 
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vtáhnout komunikačního partnera do výměny. Oproti tomu proband č.2, přestože jeho 

řečové schopnosti jsou značně omezené (viz graf č.9), inicioval (třebaže i nonverbálně) 

komunikaci vždy se snahou něco partnerovi sdělit či vyprovokovat jeho verbální reakci. 

Proband č.3 nevyvinul ani jednou snahu zahájit komunikaci (ani nonverbálně), což 

jenom dokládá závažný stupeň kognitivní poruchy. 

graf č. 23 - Poměr času verbální komunikace 

P 1 P 1 P 1 P 2 P 2 P 3 P 3 P 3 P 4 P 5 

jednotlivé nahrávky 

• pauzy 

• vrstevník 

• proband 

• ošetřovatel 

Poměr času verbální komunikace v jednotlivých nahrávkách svědčí o tom, do jaké 

míry je proband komunikativní, zároveň z něho lze vysledovat, jak rozhovor probíhal. 

Probandovi č. 1 stačily pouze jemné podněty k dlouhým výpovědím, také se u něho 

často objevuje samostatná řečová produkce. Poměr komunikace však nic nevypovídá o 

informační hodnotě těchto výpovědí, která je velmi nízká (pouze 35% přiléhavých slov 

- viz graf č.4). Poměr verbální komunikace je naprosto opačný u probanda č.3, kde 

většinu replik zajišťuje ošetřovatel, který jako jediný iniciuje rozhovor a k probandovi 

musí vyslat více podnětů, než následuje přiléhavá reakce (viz tabulky č. 13-15). U 

nahrávek rozhovorů s probandem č.2 je poměr verbální komunikace ze strany probanda 

a ze strany ošetřovatele vyrovnaný, což vypovídá o krátkých výpovědích probanda a 

nízkému počtu jeho samostatné řečové produkce (viz tabulky č. 11-12). Naproti tomu 

vysoké procento verbální komunikace probanda Č.4 vzhledem k celkovému času 

rozhovoru je dáno zachovanými komunikačními schopnostmi probanda. Má snahu své 
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odpovědi na otázky sám rozvíjet, jednotlivé repliky jsou poměrně dlouhé (viz tabulka 

č.16). Vyrovnaný poměr verbální komunikace ošetřovatele a probanda ě.5 vypovídá o 

stylu jeho odpovědí na otázky, které jsou krátké (viz tabulka č. 17), stejně jako o 

jednoduchosti vyměněných replik se svým vrstevníkem. Množství času připadajícího 

v jednotlivých rozhovorech na pauzy je dáno situací, kdy je rozhovor nahráván (při 

jídle, při práci), rychlostí kladení jednotlivých otázek za sebou a reakčním časem 

odpovědí probanda na verbální podněty. 

Neverbální komunikace 

U prostředků neverbální komunikace jsem se zaměřila pouze na to, zda je proband 

užívá, či nikoli. Nezohledňovala jsem dále jejich kvalitu ani kvantitu, takže je do grafu 

zahrnut i jejich ojedinělý výskyt. 

graf č. 24 - Použití mimiky 

Mimikou se zde rozumí 

mimika obličeje, další 

neverbální prostředky jsou 

uvedeny níže. Kromě 

probanda č.3, který je díky 

projevům Parkinsonova 

syndromu hypomimický, 

užívají tento druh neverbální 

komunikace všichni probandi. 

P 1 P 1 F 2 F 2 R 3 R 3 R 3 F 4 F 5 

jednotlivé nahrávky 
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graf č. 25 - Použití gestiky 

P1 P1 P1 P2 P2 P3 P3 P3 P4 P5 

jednotlivé nahrávky 

Gesta využívají v různé míře a 

v různé kvalitě všichni 

probandi. V některých 

případech jde pouze o ukázání 

rukou na právě vnímaný 

předmět (proband č. 1 a 

proband ě.3), jindy se jedná o 

podporu verbálního obsahu. 

graf č. 26 - Použitípostury hlavy 

Postavení hlavy užívají ke 

komunikaci, kromě probanda 

č.3 vzhledem kjeho omezené 

mimice, všichni probandi, 

opět v různé míře a v různé 

kvalitě. 

r u m 
1 1 
1 1 
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jednotlivé nahrávky 

Jednou z nejdůležitějších složek neverbální komunikace je mimika obličeje, proto 

jsem se při rozborech jednotlivých nahrávek zaměřila na tuto oblast blíže a zkoumala 

přítomnost očního kontaktu během rozhovoru, emocionalitu v obličeji a soulad 

verbálních a neverbálních složek komunikace. Opět se mi jednalo pouze o přítomnost 

jednotlivých složek, ne o jejich kvantitu či kvalitu. 
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graf č. 27 - Přítomnost očního kontaktu 

Oční kontakt při rozhovoru 

alespoň do určité míry udržují 

všichni probandi. Pokud se s 

výpovědí obracejí na jiného 

komunikačního partnera, 

vyhledají ho také očima. 

Nepřítomnost očního kontaktu 

u probanda č.2 v nahrávce č.7 

a 8 je způsobena použitím 

obrázků jako podnětů ke komunikaci, probandova pozornost je tedy záměrně 

soustředěna hlavně na ně, aby neztrácel „nit". 

U probandů ve středním stadiu 

demence je emocionalita 

přítomna se všemi jejími 

kvalitami. Aby se však 

projevila ve tvářích probandů 

v těžkém stadiu demence je 

zapotřebí silný podnět (velmi 

veselá nebo naopak smutná 

vzpomínka či situace). 
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graf č. 28 - Přítomnost emocionality 

P 1 P 1 P 1 R 2 R 2 R 3 R 3 R 3 W P 5 

jednotlivé nahrávky 
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graf č. 29 - Soulad verbální a neverbální komunikace 

V porovnání s údaji z grafu 

č.24 užívá výrazů mimiky 

jako podpory obsahu verbální 

komunikace už pouze proband 

č.2, 4 a 5. Mimický projev 

probanda č. 1 není v souladu 

s řečovým projevem. Toto je 

velmi důležité zjištění pro 

komunikačního partnera, 

protože v takovém případě musí věnovat oproti nepřiléhavým řečovým výpovědím větší 

pozornost neverbálnímu projevu osoby se syndromem demence, neboť ten bývá 

zachován po delší dobu. 
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6.8. Diskuse 

Na základě analýzy získaných údajů si troufám říci, že je potřeba systematicky 

stimulovat komunikační kompetence osob se syndromem demence, aby mohly vyjádřit 

své myšlenky, přání či potřeby a byly tak aktivními účastníky dění kolem sebe po co 

nejdelší možnou dobu. 

Aby péče o komunikační schopnosti osob se syndromem demence byla opravdu 

účinná a efektivní, je potřeba provádět ji, vzhledem k poruchám paměti, pozornosti, a 

vnímání souvisejících s tímto onemocněním, pravidelně, soustavně a pokud možno 

každodenně. Z toho vyplývá i odpověď na otázku, kdo by měl tuto péči poskytovat. Je 

jasné, že logoped nemá možnost věnovat se klientovi v tak velké potřebné časové 

dotaci, zodpovědnost za péči tedy musí převzít ošetřovatelský personál, případně 

rodinní pečovatelé a provádět ji v kontextu běžných denních situací. 

Z této odpovědnosti ovšem vyplývá nutnost proškolení personálu v problematice 

narušené komunikační schopnosti osob se syndromem demence a základech 

logopedické terapie u těchto klientů, které je v současné době pouhým přáním a 

neuspokojenou potřebou. Logoped by měl pomoci ošetřovatelskému personálu rozlišit 

klienty dle typů komunikace, kterou upřednostňují (verbální nebo neverbální), a dle 

jejich schopnosti samostatné iniciace komunikace, a zároveň ho naučit, jak se má 

přizpůsobit jejich rozdílným potřebám. Ošetřovatelský personál by pak již sám měl 

umět rozeznat vhodnou časovou dotaci na jednu jednotku intenzivního tréninku 

komunikačních schopností, která vyplývá z unavitelnosti klienta a míry narušení v 

oblasti paměti a pozornosti. Z těchto důvodů je nutné zvážit také způsob kladení otázek, 

jejich modifikaci v případě klientova nepochopení a rychlost, kterou by měly jít za 

sebou (je nutné nechat osobě se syndromem demence delší reakční čas). Ošetřovatelé by 

si měli zjistit co nejvíce informací o každém klientovi, aby mohli vybírat témata 

související s jeho životem a zájmy, což by zvyšovalo jeho motivovanost ke komunikaci. 

Zároveň by si měli osvojit zásady maximalizace komunikačních možností u osob se 

syndromem demence a systematicky je dodržovat (blíže kapitola 5). 
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Na zamyšlenou může být například zřízení funkce komunikačního partnera, 

nejspíše formou dobrovolnietví (obdobně jako je tomu v nemocnicích), který by 

pravidelně a cíleně po určitý čas stimuloval jednotlivé klienty ke komunikaci. 

Z analýzy dat lze vysledovat nutnost podpory samostatného zahajování 

komunikace osob se syndromem demence, které v těžších stadiích choroby podstatně 

vázne. Z pozorování běžných denních situací vyplývá, že pokud má osoba v těžším 

stadiu demence uspokojeny všechny potřeby bez toho, aniž by dala najevo, že něco chce 

či potřebuje, ztrácí vůli i motivaci ke komunikaci. Například běžná situace při jídle, kdy 

je vše předem nachystáno a klientovy pasivně naservírováno se změní na aktivní, pokud 

je před něj dán pouze talíř a on musí dát sám najevo (třeba i neverbálně), že mu něco 

chybí - teprve potom je mu podána lžíce (podobný princip lze uplatnit na téměř každou 

situaci). 

V nahrávkách, kdy klientka s těžkou demencí popisuje obrázky, si lze všimnout 

problému takto nemocných lidí s přechodem mezi jednotlivými významy (nemohla si 

spojit pojem „boty" zároveň s obrázkem a s bačkorami na nohách). Domnívám se, že u 

osob se syndromem demence je s přibývající deteriorizací nutné používat pomůcky více 

názorné. Jedná se v podstatě o opačný sled užívání pomůcek při nácviku alternativní a 

augmentativní komunikace (dle míry jejich názornosti), kdy bychom zprvu používali 

piktogramy a černobílé obrázky, pak přešli na obrázky barevné, fotografie, zástupné 

předměty a na konci používali běžné reálné předměty, které si může osoba s demencí 

lépe spojit s reálnou situací. Pokud si osoba na používání pomůcek při komunikaci 

zvykne, je možné, že je bude alespoň po nějaký čas používat ještě v době, kdy již 

nebude schopna verbální produkce. 

Cíle, jímž bylo zhodnocení aktuální úrovně komunikačních schopností osob 

s Alzheimerovou chorobou (u konkrétních klientů) a získání vhledu do využívání 

zachovaného komunikačního potenciálu těchto osob pečovateli při běžných denních 

aktivitách, bylo dosaženo za použití výše popsaných postupů. 
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Závěr 

Problematice narušené komunikační schopnosti osob se syndromem demence a 

z ní vycházející nutné odborné logopedické intervenci není v České republice dosud 

věnována dostatečná pozornost. Z domácích odborníků se poruchami komunikace u 

osob postižených demencí podrobněji zabývá pouze PaedDr. Karel Neubauer, Ph.D., 

z jehož publikací vycházejí všichni čeští autoři, kteří se dané tématiky ve svých pracích 

alespoň okrajově dotýkají. Problematika demencí je, troufám si říci, dostatečně 

rozpracována z hlediska lékařských oborů, tedy gérontologie a geriatrie, neurologie, 

psychiatrie a neuropsychologie, velmi málo ale hovoří o problematice komunikačních 

kompetencí takto nemocných osob. V literatuře dostupné širší veřejnosti (tedy česky či 

slovensky psané nebo do češtiny přeložené), které je narozdíl od odborných publikací 

na našem trhu větší počet, najdeme, co se týče výše popsané problematiky, převážně 

pouze rady pro pečovatele a občasnou zmínku o zásadách komunikace s lidmi 

s demencí a jejich specifikách v oblasti jazyka a řeči. Literatura určená speciálně 

logopedům chybí. 

Z toho vyplývají také velké rezervy, co se týče zpracování konkrétních postupů a 

terapeutických programů pro udržení komunikačních kompetencí osob se syndromem 

demence po co možná nejdelší dobu na takové úrovni, která by jim umožňovala aktivní 

účast na dění kolem nich. Terapie komunikačních poruch prováděná logopedem a 

začleněná do programu spolu s kognitivními rehabilitačními postupy, která by měla být 

zaměřena nejen na podporu komunikačních kompetencí postižené osoby, ale také na 

vytváření či zachování příležitostí ke komunikaci nemocného s okolím, na uchování 

adaptivního a usnadňujícího komunikačního chování a vylepšení interakce mezi 

člověkem s demencí a pečovateli, je prozatím pouhou teorií. Odborná logopedická péče 

u lidí s demencí se však nachází teprve v plenkách také v jiných západních zemích, kde 

bychom specifické terapeutické metody hledali v literatuře rovněž marně. Zde je však 

situace přeci jen o něco lepší, neboť se o tomto nedostatku ví a odborníci pracují na jeho 

nápravě. K tomu ale určitě nedojde ze dne na den - jedná se o dlouhodobý proces. 
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Stejně jako ve většině ostatních zařízení pro seniory a osoby postižené 

syndromem demence ani v Gerontologickém centru, ve kterém mi bylo laskavě 

dovoleno provádět šetření, není součástí odborného týmu logoped, dokonce tam ani 

nedochází. O terapii komunikace se tedy v rámci aktivizačního programu starají 

ergoterapeuti, sociální pracovnice, zdravotní sestry a v podstatě všichni, se kterými 

přicházejí klienti během dne do kontaktu, nejde však o cílené zaměření pouze na tuto 

oblast. Přesto musím zdůraznit, že jsem velice ráda, že jsem mohla provádět šetření 

právě v tomto zařízení pro osoby s kognitivním deficitem, neboť jako jedno z nejdéle 

fungujících zařízení specializovaných pouze na tuto klientelu patří v kvalitě péče o 

osoby s demencí k nejlepším v naší republice. Dostupnost služeb pro nemocné seniory 

je ve velkoměstě nesrovnatelně vyšší než na malém městě či na vesnici, čemuž jistě 

bude odpovídat i větší šance na kvalitní a hlavně komplexní péči. 

V praktické části diplomové práce byly popsány znaky v komunikaci (verbální i 

neverbální) a řečové oblasti (dle jednotlivých řečových rovin) u osob s demencí 

v kontextu různého stupně Alzheimerovy choroby. Prokázalo se, že se daří udržet 

verbální kanál i do těžkých stadií nemoci, informační hodnota výpovědí však s progresí 

demence rapidně klesá. Toto jsou důležitá fakta především pro pečovatele (rodinné i 

odborné), neboť je nutné, aby vedli v patrnosti, že vše, co postižený říká, má pro něj 

nějaký význam, ten však nemusí být patrný ostatním. Hledat za každou výpovědí nějaký 

smysl je velmi náročné, neboť nízké procento přiléhavých pojmů v těžších stadiích 

choroby sebou nese logicky vyšší šanci sklouznout při komunikaci s lidmi s demencí ke 

komunikačním stereotypům pro informační chudost jejich produkce. 

Z prokázaní zachovalé verbální produkce až do pozdního stadia choroby zároveň 

plyne zodpovědnost včasné terapie komunikace kvůli zachování komunikačních 

kompetencí po co nejdelší možnou dobu. Je předpokladem, že stejně jako kognitivní 

trénink pomáhá oddálit či zmírnit problémy s pamětí a myšlením, řečový a komunikační 

trénink bude v oblasti komunikace rovněž efektivní. Aby toho však bylo dosaženo, je 

třeba ho provádět každodenně v kontextu běžných denních situací, tudíž největší 

odpovědnost za něj bude připadat na pečovatele. Prací logopeda musí být stanovení 

správných postupů a vytvoření uceleného programu, stejně jako průběžné hodnocení 
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jeho efektivity a jeho přizpůsobování aktuální úrovni kognitivních schopností klienta. 

Jedná se o velmi odbornou činnost, kdy je role logopeda nezastupitelná. 

Protože, jak bylo prokázáno, demence vážně ovlivňuje komunikaci na všech 

úrovních, ovlivňuje tím také vztahy postižených osob, což snižuje ještě více kvalitu 

jejich života. Při komunikaci s člověkem s demencí pečovatel nese odpovědnost za to, 

aby nemocný porozuměl a bylo mu porozuměno, což na něj klade vysoké nároky. Proto 

by, dle mého názoru, odborná logopedická péče měla být zaměřena nejen na nemocné 

osoby s narušenou komunikační schopností, ale také na jejich pečovatele, příp. blízké 

okolí. 1 v pozdějších stadiích choroby lze totiž modifikací prostředí, ve kterém nemocní 

žijí, a chováním pečujících osob zlepšit komunikační kompetence osob se syndromem 

demence. 

Hana D i b l í k o v á 132 



Univerzita Karlova - Pedagogická fakulta - Katedra speciální pedagogiky 

Seznam použité literatury 

AMBLER, Z. Neurologické poruchy ve vyšším věku - základní principy jejich 

farmakoterapie. Praha: TRITON, 2000. ISBN 80-7254-116-1 

BUIJSSEN, H. Demence - průvodce pro rodinné příslušníky a pečovatele. Praha: Portál, 

2006. ISBN 80-7367-081-X 

CSÉFALVAY, Z. a kol. Terapie afázie - teorie a případové studie. Praha: Portál, 2007. 

ISBN 978-80-7367-316-1 

DIAMANT, J.; VAŠINA, L. Kapitoly z neuropsychologie. Brno: Vydavatelství MU, 

1998. ISBN 80-210-1739-2 

DVOŘÁK, J. Logopedický slovník. Žďár nad Sázavou: Logopedické centrum, 1998. 

GANGALE, D.C. Rehabilitace orofaciální oblasti. Praha: GRADA, 2004. ISBN 80-

247-0534-6 

GUTZMANN, H.; BAUER, T. Sprache und Demenz - Diagnose und Therapie aus 

psychiatrischer und logopadischer Šicht. Idstein: Schultz-Kirchner Verlag, 2007. ISBN 

978-3-8248-0517-4 

HARTL, P. Psychologický slovník. Praha: BUDKA, 1993. ISBN 80-901549-0-5 

HOŘEJŠÍ, J. Alzheimerova demence - závod s časem. In: Remedia Populi, 1998, č. 2, 

str. 7-32. ISSN 1211-698-X 

HORÁČEK, J.; MOTLOVÁ, L. Neuroclegenerativní onemocnění - od molekulární 

genetiky k léčbě, [online] Dostupné z URL <http://www.vesmir.cz/soubory/1999_V307-

309.pdf>) [cit. 2007-9-27] 

HOUSAROVÁ, B. Sppg dospělého věku - logopedie. Přednášky UK Pedf. Praha, ZS 

2006/2007 

JEDLIČKA, P.; NEBUDOVÁ, J. Neurologie. Praha: Avicenum, 1989. 

JIRÁK, R.; OBENBERGER, J.; PREISS, M. Alzheimerova choroba. MAXDORF, 

1998. ISBN 80-85800-88-8 

JIRÁK, R. Demence. Praha: Maxdorf, 1999. ISBN 80-85800-44-6 

H a n a D i b l í k o v á 119 

http://www.vesmir.cz/soubory/1999_V307-%e2%80%a8309.pdf
http://www.vesmir.cz/soubory/1999_V307-%e2%80%a8309.pdf


U/iiverzita Karlova - Pedagogická fakulta - Katedra speciální pedagogiky 

KEMPER, S.; KLIEGEL, R. Sprachdefizite bei Alzheimerscher Krankheit In: 

Sprachentwicklung. Gôttingen: Bielefeld-Hogrefe-Verlag fiir Psychologie, 2000. ISBN 

3-8017-0561-7 

KIITEL, A. Myofunkční terapie. Praha: GRADA, 1999. ISBN 80-7169-619-6 
o 

KOLEKTIV AUTORU. Mezinárodní statistická klasifikace nemocí a přidružených 

zdravotních problémů ve znění desáté decenální revize MKN-10. Praha: Ústav 

zdravotnických informací a statistiky, 1992. 

KOUKOLÍK, F. Lidský mozek. Praha: Portál, 2000. ISBN 80-7178-379-X 

KOUKOLÍK, F.; JIRÁK, R. Alzheimerova nemoc a další demence. Praha: GRADA, 

1998. ISBN 80-7169-615-3 

KOUKOLÍK, F.; JIRÁK, R. Diagnostika a léčení syndromu demence. Praha: GRADA, 

1999. ISBN 80-7169-716-8 

KOVTUN, V.; MÉSZÁROSOVÁ, J. Vaskulárnídemence In: Česká geriatrická revue 3 

(4), 2005 [online] Dostupné z URL 

<http://www.geriatrickarevue.cz/pdf/gr_05_04_07.pdf> [cit. 2008-2-12] 

KŘIVOHLAVÝ, J. Psychologie zdraví. Praha: Portál, 2001. ISBN 80-7178-551-2 

KULIŠŤÁK, P., LEHEČKOVÁ, H„ MIMROVÁ, M„ NEBUDOVÁ, J.: Afázie. Praha: 

Triton, 1997. ISBN 80-85875-38-1 

KULIŠŤÁK, P. Neuropsychologie. Praha: Portál, 2003. ISBN 80-7178-554-7 

LANGMAIERJ., KREJČÍŘOVÁ, D.: Vývojová psychologie. Praha: Grada Publishing, 

1998. ISBN 80-7169-195-X 

LECHTÁ, V. a kol. Diagnostika narušené komunikační schopnosti. Praha: Portál, 2003. 

ISBN 80-7178-801-5 

LECHTÁ, V. a kol. Terapie narušené komunikační schopnosti. Praha: Portál, 2005. 

ISBN 80-7178-961-5 

MORALES, R.C. Orofaciální regulační terapie - metoda reflexní terapie pro oblast úst 

a obličeje. Praha: Portál, 2006. ISBN 80-7367-105-0 

H a n a D i b l í k o v á 132 

http://www.geriatrickarevue.cz/pdf/gr_05_04_07.pdf


U/iiverzita Karlova - Pedagogická fakulta - Katedra speciální pedagogiky 

NEUBAUER, K. a kol. Neurogenní poruchy komunikace u dospělých - diagnostika a 

terapie. Praha: Portál, 2007. ISBN 978-80-7367-159-4 

PFEIFFER, J. Neurologie v rehabilitaci pro studium a praxi. Praha: GRADA, 2006. 

ISBN 978-80-247-1135-5 

PREISS, M. a kol. Klinická neuropsychologic. Praha: GRADA, 1998. ISBN 80-7169-

443-6 

PREISS, M.; KUČEROVÁ, H. a kol. Neuropsychologic v neurologii. Praha: GRADA, 

2006. ISBN 80-247-0843-4 

RHEINWALDOVÁ, E. Novodobá péče o seniory. Praha: Grada Publishing, 1999. 

ISBN 80-7169-828-8 

RICHTEROVÁ, M. Praktické zásady komunikace se specifickými skupinami seniorů. 

In: Diagnostika a terapie poruch komunikace, 2002, r. 5, č. 3, str. 3-18. ISSN 1212-1053 

RŮŽIČKA, E. et al. Diferenciální diagnostika a léčba demencí, příručka pro praxi. 

Praha: Galén, 2003. ISBN 80-7262-205-6 

SEIFERTOVÁ, D.; PRAŠKO, J.; HÓSCHL, C. Postupy v léčbě psychických poruch. 

Praha: Academia Medica Pragensis, 2004. ISBN 80-86694-06-2 

SOVÁK, M a kol. Defektologický slovník. Jinočany: H&H, 2000. ISBN 80-86022-76-5 

STUART-HAMILTON, I. Psychologie stárnutí. Praha: Portál, 1999. ISBN 80-7178-

274-2. 

SUCHÁ, J. Cvičení paměti pro každý věk. Praha: Portál, 2007. ISBN 978-80-7367-199-

0 

ŠKODOVÁ, E.; JEDLIČKA, I. a kol. Klinická logopedie. Praha: Portál, 2003. ISBN 

80-7178-546-6 

TOPINKOVÁ, E.; NEUWIRTH, J. Geriatrie pro praktického lékaře. Praha: GRADA, 

1995. ISBN 80-7169-099-6 

TOPINKOVÁ, E. Jak správně a včas diagnostikovat demenci, manuál pro klinickou 

praxi. Praha: UCB Pharma, s.r.o., 1999. ISBN 80-238-4913-1 

H a n a D i b l í k o v á 132 



U/iiverzita Karlova - Pedagogická fakulta - Katedra speciální pedagogiky 

VÁGNEROVÁ, M. Vývojová psychologie. Dětství, dospělost, stáří. Praha: Portál, 2000. 

ISBN 80-7178-308-0 

VYMĚTAL, J. Lékařská psychologie. Praha: Portál, 2003. ISBN 80-7178-740-X 

Wikipedie - otevřená encyklopedie, [online] Dostupné z URL 

<http://en.wikipedia.org/wiki/Main_Page > [cit. 2008-3-19] 

ZGOLA, J. M. Úspěšná péče o člověka s demencí. Praha: GRADA, 2003. ISBN 80-

247-0183-9 

Elektronické dokumenty: 

http://www.alz.org/index.asp 

http://www.asha.org/default.htm 

http://www.alzheimer.cz/ 

http://www.cestadomu.cz/index. php?cmd=page&id=20&lang=cs.cz 

http://www.czso.cz/ 

http://www.dobromysl.cz/ 

http://www.gerontocentrum.cz/ 

http://www.gerontologie.cz/showdoc.do?docid=4 

http://www.help-in.cz/?page=Pecovatelska-sluzba 

www.maxdorf.cz/maxdorf/vls/index.php?action=detail&id=002141&what=apraxie&cte 

st=l 

http://www.mentalhealth.com/ 

http://www.mpece.com/ 

http://www.mpsv.cz/cs/ 

http://nemoci.abecedazdravi.cz/alzheimerova-choroba-l 

http://www.ordinace.cz/ 

H a n a D i b l í k o v á 132 

http://en.wikipedia.org/wiki/Main_Page
http://www.alz.org/index.asp
http://www.asha.org/default.htm
http://www.alzheimer.cz/
http://www.cestadomu.cz/index
http://www.czso.cz/
http://www.dobromysl.cz/
http://www.gerontocentrum.cz/
http://www.gerontologie.cz/showdoc.do?docid=4
http://www.help-in.cz/?page=Pecovatelska-sluzba
http://www.maxdorf.cz/maxdorf/vls/index.php?action=detail&id=002141&what=apraxie&cte
http://www.mentalhealth.com/
http://www.mpece.com/
http://www.mpsv.cz/cs/
http://nemoci.abecedazdravi.cz/alzheimerova-choroba-l
http://www.ordinace.cz/


U/iiverzita Karlova - Pedagogická fakulta - Katedra speciální pedagogiky 

http://referaty-seminarky.cz/podstatna-jmena/ 

http://www.remediacentrum.cz/ 

http://www.slovnik-cizich-slov.abz.cz/ 

http://ww w. stari.cz/ukaz_sekciphp?: d=2 

H a n a Diblíková 132 

http://referaty-seminarky.cz/podstatna-jmena/
http://www.remediacentrum.cz/
http://www.slovnik-cizich-slov.abz.cz/
http://ww


U/iiverzita Karlova - Pedagogická fakulta - Katedra speciální pedagogiky 

Seznam tabulek 

tabulka č. 1 - Symptomy demence 

tabulka č.2 - Diagnostická kritéria demence (ICD-10 a DSM-IV) 

tabulka č. 3- Diferenciální rozlišení afázie a demence 

tabulka č.4 - Kritéria klinické diagnózy demence s Lewyho tělísky vypracovaná 

Nottinghamskou skupinou (1991) 

tabulka č.5 - Stupně vývoje komplexu AIDS-demece 

tabulka č.6 - Demence - poruchy komunikace podle stadií progrese syndromu 

tabulka č.7 - Nejužívanější kognitivní škály 

tabulka č. 8 - Proband 1 - nahrávka č.l 

tabulka č. 9 - Proband 1 - nahrávka č.2 

tabulka č. 10 - Proband 1 - nahrávka č.3 

tabulka č. 11 - Proband 2 - nahrávka č.4 

tabulka č. 12 - Proband 2 - nahrávka č.5 

tabulka č. 13 - Proband 3 - nahrávka č.6 

tabulka č. 14 - Proband 3 - nahrávka č.7 

tabulka č. 15 - Proband 3 - nahrávka č.8 

tabulka č. 16 - Proband 4 - nahrávka č.9 

tabulka č. 17 - Proband 4 - nahrávka č. 10 

Hana Diblíková 132 



U/iiverzita Karlova - Pedagogická fakulta - Katedra speciální pedagogiky 

Seznam grafů 

graf č.l - Frekvence hlavních příčin demence 

graf č.2 - Přiléhavost odpovědí - Proband č. 1 

graf č.3 - Informační hodnota odpovědí - Proband č. 1 

graf č. 4 - Vztah použitých slov ke skutečnosti (přiléhavost) - Proband č. 1 

graf č.5 - Zastoupení slovních druhů - Proband č. 1 

graf č.6 - Přiléhavost odpovědí - Proband č.2 

graf č.7 - Informační hodnota odpovědí - Proband č.2 

graf č. 8 - Vztah použitých slov ke skutečnosti (přiléhavost) - Proband č.2 

graf č.9 - Zastoupení slovních druhů - Proband č.2 

graf č.10 - Přiléhavost odpovědí - Proband č.3 

graf č.l 1 - Informační hodnota odpovědí - Proband č.3 

graf č. 12 - Vztah použitých slov ke skutečnosti (přiléhavost) - Proband č.3 

graf č. 13 - Zastoupení slovních druhů - Proband č.3 

graf č. 14 - Přiléhavost odpovědí - Proband č.4 

graf č. 15 - Informační hodnota odpovědí - Proband č.4 

graf č. 16 - Vztah použitých slov ke skutečnosti (přiléhavost) - Proband č.4 

graf č. 17 - Zastoupení slovních druhů - Proband č.4 

graf č. l8 - Přiléhavost odpovědí - Proband č.5 

graf č. 19 - Informační hodnota odpovědí - Proband č.5 

graf č. 20 - Vztah použitých slov ke skutečnosti (přiléhavost) - Proband č.5 

graf č.21 - Zastoupení slovních druhů - Proband č.5 

graf č. 22 - Počet zahájení komunikace v rozhovorech s jednotlivými probandy 

graf č. 23 - Poměr času verbální komunikace 

graf č. 24 - Použití mimiky 

graf č. 25 - Použití gestiky 

graf č. 26 - Použití postury hlavy 

graf č. 27 - Přítomnost očního kontaktu 

graf č. 28 - Přítomnost emocionality 

graf č. 29 - Soulad verbální a neverbální komunikace 

Hana Diblíková 132 



Univerzita Karlova - Pedagogická fakulta - Katedra speciální pedagogiky 

Seznam obrázků a diagramů 

obrázek č. 1 - Obvyklý průběh Alzheimerovy choroby ve vztahu ke kognitivním 

funkcím 

obrázek č. 2 - Obraz funkčního stavu při progresi Alzheimerovy demence 

diagram č.l - Symptomatologie komunikačních, řečových a polykacích obtíží u 

syndromu demence v různých rovinách 

H a n a D i b l í k o v á 119 



U/iiverzita Karlova - Pedagogická fakulta - Katedra speciální pedagogiky 

Seznam příloh 

příloha č. 1 - Diferenciální diagnostika demence 

příloha č.2 - test Mini - Mental State Examination (MMSE) 

příloha č.3 - Klasifikace demencí podle Mezinárodní statistické klasifikace nemocí a 

přidružených zdravotních problémů 

příloha č.4 - Diferenciální diagnóza Alzheimerovi nemoci a frontotemporální demence 

příloha č.5 - Přiléhavost odpovědí jednotlivých probandů (příloha ke grafům) 

příloha č.6 - Informační hodnota odpovědí jednotlivých probandů (příloha ke grafům) 

příloha č.7 - Přiléhavost požitých slov a pojmů ke skutečnosti u jednotlivých probandů 

(příloha ke grafům) 

příloha č.8 - Zastoupení slovních druhů ve výpovědích jednotlivých probandů (příloha 

ke grafům) 

příloha č.9 - Zahájení komunikace u jednotlivých probandů (příloha ke grafu) 

příloha č.10 - Poměr času verbální komunikace u jednotlivých nahrávek (příloha ke 

grafu) 

H a n a D i b l í k o v á 132 



U/iiverzita Karlova - Pedagogická fakulta - Katedra speciální pedagogiky 

příloha č.l - Diferenciální diagnostika demence 

Diagnostický krok Vyšetření Diferenciální diagnóza 

Diagnóza syndromu 
demence 

Klinický obraz, objektivní údaje, dg. 
kritéria, MMSE, test hodin, event. další 

Delirium, deprese, mírná kognitivní 
porucha 

Určení typu demence Klinický obraz, objektivní údaje, 
laboratorní vyšetření, zobrazovací 
vyšetření mozku a další 

Potenciálně reverzibilní demence, 
Alzheimerova demence, vaskulární 
demence, frontotempolární demence 
a další 

Určení stupně demence Klinický obraz, dg. kritéria, MMSE, test 
hodin, ADL, GDS, event. další škály 

Mírná, středně těžká, těžká demence 

MMSE - Mini-Mental State Examination, ADL - Activity Daily Living, GDS - Global Deterioration 

Scale die Reisberga 

(Seifertová, Praško, Hoschl, 2004, s.4) 

příloha č.4 - Diferenciální diagnóza Alzheimerovi nemoci a frontotemporální 
demence 

Frontotemporální demence Alzheimerova demence 
anamnéza časná změna osobnosti, porucha 

sociálních vztahů 
časná amnézie, porucha prostorové 
orientace a porucha jazyka 

rodinná anamnéza demence v rodině běžná demence v rodině vzácná 
neurologie primitivní reflexy rigidita, akineze, myoklonus 
EEG normální abnormální 
zobrazovací metody postižení čelního laloku, předních částí 

spánkového laloku 
retrorolandické postižení 

chování, afektivita apatie, ¡relevance, nepřiměřené 
vtipkování, dezinhibice (např. sexuální), 
ztráta empatie a sympatie, 
hypochondrie, obscese, nadměrný 
příjem potravy 

úzkost, sociální vědomí zpočátku 
nenarušeno 

jazyk a řeč úspornost, stereotypie, konkrétnost, 
nakonec mutismus 

porucha chápání, opakování, 
pojmenovávání, později palilálie 

prostorová orientace zachována brzy poškozena 
paměť rozličné druhy poruch trvalá amnézie 

(Koukolík, Jirák, 1998, s.157) 
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příloha č.2 - Test Mini - Mental State Examination (MMSE) 

Oblast hodnocení: M a x . 
skóre: 

1 .Orientace: 
Položte nemocnému 10 otázek. 
Za každou správnou odpověď započítejte 1 bod. 

Který je teď rok? 
Které je roční období? 
Múlete mi říci dnešní datum ? 
Který je den v týdnu? 
Který je teď měsíc? 
Ve kterém jsme státě? 
Ve které jsme zemi? 
Ve kterém jsme městě? 
Jak se jmenuje tato nemocnice ?(toto oddělení?,tato ordinace?) . 
Ve kterém jsme poschodí?^pokoji?) 

1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 

2. Paměť: 
Vyšetřující jmenuje 3 libovolné předměty (nejlépe z pokoje pacienta - například 
židle,okno,tužka) a vyzve pacienta,aby je opakoval. 
Za každou správnou odpověď je dán 1 bod 

3 

3.Pozornost a počítání: 
Nemocný je vyzván aby odečítal 7 od čísla 100 a to 5x po sobě. 
Za každou správnou odpověď je 1 bod. 

5 

4.Krátkodobá paměť (=výbavnost): 
Úko l zopakovat 3 dříve jmenovaných předmětů (viz bod 2.) 3 
5.Řeč,komunikace a konstrukční schopnosti: 
(správná odpověď nebo splnění úkolů = 1 bod) 
Ukažte nemocnému dva předměty (př.tužka,hodinky) a vyzvěte ho aby je pojmenoval. 
Vyzvěte nemocného aby po vás opakoval: 
„Žádná kdyby nebo ale" 
Dejte nemocnému třístupňový příkaz: 
„Vezměte papír do pravé ruky,přeložte ho na půl a položte jej na podlahu." 
Dejte nemocnému přečíst papír s nápisem „Zavřete oči". 
Vyzvěte nemocného,aby napsal smysluplnou větu (obsahující podmět a přísudek,která 
dává smysl) 
Vyzvěte nemocného,aby na zvláštní papír nakreslil obrazec podle předlohy. 1 bod jsou li 
zachovány všechny úhly a p r o t n u d j y n ^ ^ 

2 

1 

3 
1 
1 

1 

Hodnocení: 
00 - 10 bodů těžká kognitivní porucha 
11 - 20 bodů středně těžká kognitivní porucha 
21 - 23 bodů lehká kognitivní porucha 
24 - 30 bodů pásmo normálu 
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příloha č.3 - Klasifikace demencí podle Mezinárodní statistické klasifikace nemocí a 
přidružených zdravotních problémů 

F 00 Demence u Alzheimerovi nemoci (G30. - +) 
.0 Demence u Alzheimerovi nemoci s časným začátkem (G30.0+) 
. 1 Demence u Alzheimerovi nemoci s pozdním začátkem (G30.1+) 
.2 Demence u Alzheimerovi nemoci, atypického nebo smíšeného typu (G30.8+) 
.9 Demence u Alzheimerovi nemoci, NS (G30.9+) 
F 01 Vaskulární demence 
.0 Vaskulární demence s akutním začátkem 
.1 Multiinfarktová demence 
.2 Subkortikální vaskulární demence 
.3 Smíšená kortikální a subkortikální vaskulární demence 
.8 Jiné vaskulární demence 
.9 Vaskulární demence, NS 
F 02 Demence u jiných nemocí zařazených jinde 
.0 Demence u Pickovy choroby (G31.0+) 
. 1 Demence u Creutzfeldt-Jakobovy nemoci (A81.0+) 
.2 Demence u Huntingtonovy nemoci (G10+) 
.3 Demence u Parkinsonovy nemoci (G20+) 
.4 Demence u onemocnění virem lidské imunodeficience (HIV) (B22.0+) 
.8 Demence u jiných nemocí, zařazených jinde, demence při: 

• mozkové lipidóze (E75. - +) 
• epilepsii (G40. - +) 
• hepatolentikulární degeneraci (E83. +) 
• hyperkalcemii (E83.5+) 
• hypotyreóze získané (E01, E03. - +) 
• intoxikaci (T36 - T65 +) 
• sclerosis multiplex (G35+) 
• neurosyfilis (A52.1.+) 
• deficitu niacinu (pelagra) (E52+) 
• systémovém lupus erythematodes (M32. - +) 
• trypanosomóze (B56. - +, B57. - +) 
• karenci vitaminu Bi2 (E53.8+) 

F 03 Neurčená demence 
Presenilní 

• demence NS 
• psychóza NS 
Primární degenerativní demence NS 

Senilní 
• demence 
• NS 
• depresivní nebo paranoidní typ 
• psychóza NS 

(1992, s. 172-174) 
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příloha č.5- Přiléhavost odpovědí jednotlivých probandů (příloha ke grafům) 

P
ro

ba
nd

 
č.

1 
P

ro
ba

nd
 

č.
2 

P
ro

ba
nd

 
č.

3 
P

ro
ba

nd
 

č.
4 

P
ro

ba
nd

 
č.

5 

přiléhavé 7 1 7 18 10 
nepřiléhavé 4 6 5 1 0 

příloha č.6 - Informační hodnota odpovědí jednotlivých probandů (příloha ke 
grafům) 

P
ro

ba
nd

 
č.

1 
P

ro
ba

nd
 

č.
2 

P
ro

ba
nd

 
č.

3 
P

ro
ba

nd
 

č.
4 

P
ro

ba
nd

 
č.

5 

mají hodnotu 6 1 5 14 3 
nemají hodnotu 5 6 7 5 7 

příloha c.7 - Přiléhavost použitých slov a pojmů ke skutečnosti u jednotlivých 
probandů (příloha ke grafům) 

•o c 
CO T -
•§>o 

"O c 
CO <M 
-§ >o 

•o c 
£ co 
-§>o 

-o c 
CO 
-§>o 

•o c 
CO LO 
"g >ó 

CL CL CL CL Q . 

přiléhavá 168 12 21 277 73 
nepřiléhavá 311 84 22 24 30 
celkem 479 96 43 301 103 

příloha č.8 - Zastoupení slovních druhů ve výpovědích jednotlivých probandů 
(příloha ke grafům) 

P
ro

ba
nd

 
č.

1 
P

ro
ba

nd
 

č.
2 

P
ro

ba
nd

 
č.

3 
P
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nd
 

č.
4 

P
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č.

5 

substantiva 36 1 0 35 17 
slovesa 10 8 5 52 18 
adjektiva a příslovce 17 5 2 34 10 
předložky 18 1 0 14 4 
ostatní 306 81 35 166 54 
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příloha č.9 - Zahájení komunikace u jednotlivých probandů (příloha ke grafu) 

"O 
c 
CO T -

-g >d 

c 
n w 

"a 

n 0 0 

-O 
c 
CO ^ t 

TJ 
C 
CO 

X3 O 
LO 

"O 
c 
CO T -

-g >d O o 'O •g >o 

TJ 
C 
CO 

X3 O >o 
o. CL oI CL CL 

ošetřovatel 27 17 32 14 9 
klient 15 6 0 3 7 
vrstevník 0 0 0 1 2 

příloha č.10 - Poměr času verbální komunikace u jednotlivých nahrávek (příloha ke 
grafu) 

oš
et

řo
va

te
l 

pr
ob

an
d 

vr
st

ev
ní

k 

pa
uz

y 

ce
lk

em
 

nahrávka č.1 - P1 91 195 0 138 424 
nahrávka č.2 - P1 66 242 0 135 443 
nahrávka č.3 - P1 31 26 0 55 112 
nahrávka č.4 - P2 57 62 0 80 199 
nahrávka č.5 - P2 48 30 0 61 139 
nahrávka č.6 - P3 68 23 0 25 116 
nahrávka č.7 - P3 67 32 0 55 154 
nahrávka č.8 - P3 47 17 0 22 86 
nahrávka č.9 - P4 61 157 9 73 300 
nahrávka č.10 - P5 53 56 27 96 232 
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