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Abstrakt

Diplomova prace s ndzvem Uloha logopeda v rehabilitaci neurologickych pacienti
si klade za cil charakterizovat tlohu logopeda jako nedilné souc¢asti multidisciplinarniho
tymu pecujiciho o pacienta s neurologickou diagnézou v procesu komprehenzivni

rehabilitacni péce na neurologickych pracovistich.

Prace na zaklad¢ poznatki z prostudované odborné literatury v teoretické ¢asti
nejprve definuje terminologii tykajici se komunikace a naruSené komunikacni schopnosti
obecné, poté se zaméfuje na neurologickd onemocnéni a pacienty s neurogennim
naruSenim komunikaéni schopnosti. Hlavni ¢ast prace je orientovdna na intervenci

logopeda v procesu komprehenzivni rehabilitace pacienta s neurologickym onemocnénim.

Prakticka ¢ast prace uvadi a interpretuje vysledky dotaznikového Setieni
uskute¢néného na neurologickych pracovistich nemocnic v Ceské republice v #jnu roku
2016 s cilem ziskat informace, zda a jakym zptisobem je na téchto pracovistich zastoupena

logopedickad intervence V procesu rehabilitace neurologickych pacientd.

Klicova slova

Komunikace, logoped, logopedicka intervence, narusena komunikacni schopnost,

neurogenni poruchy komunikace, neurologické odd¢€leni



Abstract

The thesis titled Role of speech therapist in the rehabilitation of patients with
neurological disorders characterizes the role of speech therapy intervention as an integral
part of the multidisciplinary team taking care of a patient with a neurological diagnosis in

the process of comprehensive rehabilitation care.

The theoretical part of the thesis is based on professional literature, it defines the
terminology related to communication and communication disability in general, then it
focuses on neurological diseases and patients with neurogenic communication disorder.
The main part is focused on speech therapy intervention in the process of comprehensive
rehabilitation of patients with neurological diseases.

The practical part of the thesis presents results of a survey, carried out on
neurological departments of hospitals in the Czech Republic in October 2016 to obtain
information on whether and how the speech therapy intervention is provided at
neurological departments in hospitals in the Czech Republic.

Key words:

Communication, neurogenic communication disorders, neurological department,

speech disorders, speech therapist, speech therapy intervention
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UVvOoD

Schopnost komunikovat mluvenou fe¢i, tedy vyménovat si informace, dorozumivat
se, ovlivilovat se a projevovat snahu o vzajemné pochopeni se, je vysadou lidské
spolecnosti, které se tak dostava nedocenitelné moznosti vytvafet, udrzovat a péstovat
mezilidské vztahy, vzdélavat se, socializovat a ovliviiovat rozvoj osobnosti. Bez procesu
komunikace by lidska spoleCnost nemohla existovat, natoz se vyvijet. Lidsky mozek a
nervovy systém jako celek je zdrojem veSkerého socidlniho tedy i komunikaéniho chovani,
a dysfunkce, ageneze ¢i trauma nékterych jeho casti mize mit v jakémkoli véku za
nasledek naruSeni komunikacni schopnosti a tedy i naruseni kvality Zivota, socidlniho
prostfedi a socialnich vazeb, ve kterych jedinec doposud zije. Pacientovi S naruSenou
komunika¢ni schopnosti tak nastava moznost volby. Bud’ se distancuje od spolec¢nosti a
zanevie na svij dosavadni zpusob zivota a komunikace, nebo se s pomoci odbornikd a
svych blizkych bude snazit narusenou komunikacni schopnost v maximalni mozné mite
obnovit ¢i spole¢né nalézt nové formy alternativni a augmentativni komunikace vyhovujici

jeho moznostem a schopnostem K uspokojeni alespon pragmatického cile komunikace.

Rozsifujici se zajem o studium neurologickych onemocnéni, pfedev§im 0 jejich
etiologii a symptomatologii, vede k tomu, Ze se stale vice logopedu za¢ina uplatiiovat ve
zdravotnickych zatizenich liZkového i1 ambulantniho typu V resortu statnim, nestatnim 1
soukromém. ,,Rozvijejici se véda dnes mnohem castéji prinasi zachranu lidem, kteri by
drive napriklad po traumatech hlavy nepreZili. Narusena komunikacni schopnost téch, kdo
preziji, predstavuje pro logopedy nové a vetsi stimuly k praci.* (Love, Webb, 2009, s. 11)
Logoped se tak stdva nedilnou soucasti multidisciplinarniho tymu zabezpecujiciho
komprehenzivni rehabilitaci pacienta s neurologickym onemocnénim, stejné jako naptiklad

interni 1ékat, psycholog, psychiatr, stomatolog, fyzioterapeut, socidlni pracovnik a dalsi.

Provazanost riznych a mnohdy i zdanlivé odlisnych védnich obort se s rozvojem
novych poznatkl stale vice prohlubuje a rozSifuje. Spolupraci logopedie a neurologie
vystizné popisuji autofi publikace Mozek a rec, v originale vydané pod nazvem Neurology
for the Speech-Language Pathologist v New Yorku, Russel J. Love a Wande G. Webb,

ktera se stala motivaci a stézejnim pramenem pro tuto praci. Podle autort musi ,.k/inicky



neurolog pri diagnostice poruch komunikacnich schopnosti neurologicky nemocného
klienta 1izce spolupracovat s logopedem. Ukolem logopeda jisté neni stanoveni konecné
neurologické diagnozy. Nepopiratelna odpovédnost logopeda vsak spociva ve zhodnoceni
vSech relevantnich aspektu reci a jazyka u pacientu s neurologickym onemocnénim nebo
S podezienim na ne. Logoped musi byt schopen rozumét vysledkiim svéeho vysetreni
V kontextu neurologickych mechanismii, jez tvori podstatu onemocnéni. Musi byt rovnez
zbehly v metodach soucasné neurologicke diagnostiky a terapie, které se uzivaji u osob
S postizenim komunikacnich schopnosti. S pohledem neurologii na problematiku narusené
komunikacni schopnosti by se mél seznamit kazdy logoped a neurologové by zase méli znat
metody logopedické diagnostiky a terapie. Vzdjemné porozuméni je obzvlaste dilezité,
jelikoz neurologie a logopedie se po mnoho let vyvijely nezavisle a teprve nyni se zacinaji
vzdjemné vice ovliviiovat. Toto vzajemné ovliviiovani bude jisté ku prospechu odbornikii
obou profesi a téch, jimz se snazi slouzit.* (Love, Webb, 2009, s. 14) Zminéni autofi
charakterizuji ilohu moderniho logopeda jednou vétou takto: ,,Ukolem dnesniho logopeda
Jje tedy rozvijet svou profesi tim, Ze se bude vzdéldvat v oblasti neuroanatomie a vlivu

neurologickych onemocnéni na komunikaci.* (Love, Webb, 2009, s. 21)

V povédomi Siroké laické a mnohdy 1 odborné vefejnosti koluje mytus, Ze pojmy
logoped a logopedicka intervence se sklonuji pouze v souvislosti s détskymi pacienty, a to
nejastéji predskolniho ve€ku, z hlediska diagnostiky, terapie a prevence narusené
komunikacni schopnosti. Za nejvice sklonovanou diagnézu je pak povazovan rotacismus,
rotacismus bohemicus a sigmatismus, diagnozy vefejnosti znamé pod Ceskymi nazvy
raCkovani a SiSlavost, zahrnuté pod zastfeSujicim pojmem dyslalie, tedy patlavost.
S logopedy se ovSem setkame nejen v resortu Skolstvi, mladeze a télovychovy, ale i
Vv resortu ministerstva zdravotnictvi a v resortu ministerstva prace a socialnich véci. Votava
(2003) shrnuje tento postoj vefejnosti glosou: ,,Ujasnéni pojmu klinicky logoped zde
uvadim z ditvodu castého nazoru (Dohuzel i u pracovnikii ve zdravotnictvi), ze logoped je

pani ucitelka ve skolce, co mé ucila vyslovnost R.* (Votava, 2003, s. 46)

Rehabilitace osob s neurogenné podminénym somatickym a komunikaénim
postizenim vyZaduje uplatnéni multidisciplinarniho pfistupu a tymové spoluprace

vychézejiciho z ucelené (komprehenzivni) rehabilitace, kterd zahrnuje sloZzku léc¢ebnou,



socialni, pracovni a pedagogickou. Ucelenost v tomto systému znamena pievazné véasnost
a navaznost jednotlivych slozek a také vSestrannost. Jeho uplatnéni v praxi provazi rada
obtizi spojenych s personalnim, finan¢nim a organiza¢nim zazemim. Zapojeni logopedické
intervence do neurologické péce probiha Vv Ceské republice intenzivngji teprve
Vv poslednich dvou desetiletich. Toto obdobi zatim nestacilo na upevnéni pozice klinického
logopeda v multidisciplinarnim rehabilitanim tymu 0S0b S neurogennim postizenim, a
doprovazi jej tak fada specifickych problémii, které zaroven upozornuji na zavaznost této
problematiky. Cleny tymu, ktefi pracuji na dosahovani spolenych rehabilitaénich cild, by
meli byt 1ékari, fyzioterapeuti, ergoterapeuti, klini¢ti psychologové, socidlni pracovnici a

Vv pripad¢ potfeby klinicti logopedi a specialni pedagogové. (Neubauerova a kol., 2011)

Svétova zdravotnicka organizace v roce 1969 definovala rehabilitaci jako vcasné,
plynulé a koordinované Gsili o co nejrychlejsi a nejSetrnéjsi zapojeni ob¢anti se zdravotnim
postizenim do vSech obvyklych aktivit Zzivota spolecnosti S vyuzitim, 1ééebnych,
socialnich, pedagogickych a pracovnich prostfedkl. Podle tohoto pojeti by samotny pojem
rehabilitace mél byt chapan jako rehabilitace ucelena. VE&tsinou je ale pojem chapany jako
synonymum rehabilitace lécebné, proto oznacenim ucelend upiesitujeme to, ze krome péce

zdravotni obsahuje 1 dalsi jiz zminéné sloZky. (Neubauerova a kol., 2011)

Uloha logopeda vtymu zabezpeCujicim komprehenzivni rehabilitaci je
diagnostikovat a terapeuticky ovliviiovat narusenou komunikaéni schopnost ptitomnou u
0sob s neurogennim postizenim centralni nervové soustavy, vySetfit a zhodnotit stav
komunikacnich schopnosti pacienta s ohledem na pficinu, vyvoj a celkovy stav a zvolit a
realizovat vhodnou intervencni strategii verbalni komunikace. (Lippertova-Griinerova,
2005) Ktomu vyuziva reedukaénich i kompenzaénich postupt, forem alternativni i
augmentativni komunikace a snaZi se o0 maximalizaci komunika¢nich schopnosti pacienta
Vv prubehu procesu rehabilitace. Soucasti logopedické intervence je na specializovanych

pracovistich i vySetfeni a terapie poruch polykani. (Neubauerova a kol., 2011)
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TEORETICKA CAST

1 Komunikace

1.1 Vymezeni pojmu komunikace

Pojem komunikace nema v odborné literatufe jednoznacnou definici a jeho
podrobny vyklad se odviji od védni discipliny, v jejimz teoretickém ramci je pojem uzit,
naptiklad v technice, v doprav€é, v humanitnich védach jako je psychologie, sociologie
nebo antropologie. Slovo komunikace pochazi z latinského communicare, jenz znamena
spolecné néco sdilet, cinit néco spolecnym. Komunikace je zaklad existence, vyvoje a

organizace spolecnosti a mensich socidlnich celkil v ni obsaZenych. (Vybiral, 2005)

Klenkova (2006, s. 25) charakterizuje komunikaci v teoretickém ramci logopedie a
psychologie: ,,Komunikace (...) znamend obecné lidskou schopnost uzivat vyrazové
smyslu lze komunikaci chapat jako symbolicky vyraz interakce, tj. vzajemné a oboustranné
ovliviiovani mezi dvema nebo vice systémy. Znamenad soucasné i prenos informaci, které
Jjsou prostiredkem ovliviiovani subjektii na komunikaci se podilejicich.* Minibergerova a
Dusek (2006, s. 41) pojem komunikace vymezuji v Sirokém pojeti jako ,,oznaceni velkého
mnozstvi deju, které probihaji mezi lidmi pri vzajemném kontaktu a vymené informaci.”
Zacharova (2016, s. 8) doplnuje definici komunikace, kdy ji popisuje jako ,,univerzalni jev
lidské spolecnosti a primy regulator urovné mezilidskych vztahii a podminku existence

kazdého socidlniho systému... a prostredek zaclenéni jednotlivce do skupiny*.

Komunikace jako proces vymeény informaci je tvofena Ctyfmi vzdjemné se
ovliviyjicimi prvky, kterymi jsou komunikator (zdroj informace), komunikant (pfijemce
informace), komuniké (obsah sdé¢leni) a komunikacni kandl (ptedem dohodnuty
komunika¢ni kanal). (Klenkova, 2006) Pro ucely této prace je podstatnd informace, Ze
komunikacni kandl lidské komunikace miize byt opticky (pismo, gesta), akusticky (tec,

dalsi zvuky), taktilni (napt. Braillovo pismo) a olfaktoricky (feromony, viing).
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1.2 Lidsky komunikaéni systém

Kazdy zivy tvor mé potfebu komunikovat ve smyslu vzijemného ptredavani si
informaci mezi jednotlivcei ¢i skupinami se zameérem uspokojeni co nejvetsiho poctu svych
osobnich potfeb. K uspokojeni lidskych potieb, jejichz hierarchii sestavil americky
fyziologické, bezpeci, lasky, ucty a seberealizace), pficemz potieby vyssi urovné se
objevuji az po uspokojeni potfeb nizsi urovné, ¢loveék jako nastroj verbalni komunikace
vyuziva mluvenou fec. Ta je velmi vyznamné dopliiovana a podporovana nebo naopak
vyvracena komunikaci neverbalni, tedy gestikou, mimikou, posturikou, proxemikou,
kinezikou, paralingvistickymi projevy aj. V mediciné a psychologii neni komunikace
pouhym pienosem informaci mezi sdélujicim a pfijemcem, ale jednd se o sebeprezentaci,
sebepotvrzovani, vyjadieni postoje k pfedmétu, ke komuniké, i k pfijemci informace,
k za¢lenéni se do skupiny (Zacharova, 2016). Pii narusené komunikaéni schopnosti tak

nastava nemoznost nebo omezena moznost uspokojovat potieby jednotlivce ¢i skupiny.

Rec¢ova komunikace je podminéna tiemi typy predpokladii: vrozenymi mentalnimi
pfedpoklady uZivani jazyka; pfedpoklady ziskanymi aktivni interakci s prostfedim
(u¢enim); faktory aktualné pusobicimi v komunika¢ni situaci. Pii fe¢ové komunikaci jsou
mezi ucastniky predavany informace s motivovanym zamérem na zadkladé vybéru
komunikacnich prostiedkd. Pfi jejich vyuziti dochdzi k pfenosu informace, jejimu

zpracovani, porozuméni obsahu a tvorbé odpovédi. (Neubauerova a kol., 2011)

Zakladni pfedpoklady pro fec jsou tvofeny souhrou biologickych a sociologickych
¢initell. ,,Pro dorozumeéni prostiednictvim jazyka a veci je nutna znalost pravidel, slovni
zasoba a mentalni i biologicka zpusobilost (urcita uroven inteligence, neporusené recové
ustroji a oblasti nervového systemu). (https://wikisofia.cz/wiki/Komunikacet#cite note-
Vyb.C3.ADral-1) Biologické faktory ovliviwjici fe¢ maji zaklad v nervové soustave
periferni, kterd zajiStuje vstupni informace sluchové a zrakové a plni motorické funkce
prostiednictvim 12 part hlavovych nervi, a v nervové soustave centralni, kterd zpracovava
senzorické informace ziskané z periferie a programuje motorické funkce nutné pro

realizaci jazyka. Mozek je soubor funk¢nich systému, jejichz spoluprace a spravna funkce
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na urovni somatosenzitivni, somatomotorické a somatosenzorické je nezbytna pro jazyk a

fe¢. (Durdilova, 2011)

., Zdrojem veskeré komunikace lidského rodu je nervovy systéem. Pouze lidé mohou
mluvit. Zvlastni dar veci zajistuje clovéku jedinecnost v zZivocisné Fisi. Schopnost tvorit
artikulovanou rec je vysledkem nervovych mechanismiu, jez se v lidskem mozku vyvinuly
béhem dlouhé rady evolucnich zmén. *“ (Russel, Webb, 2009, s. 27) V lidském mozku se za
stovky let vyvoje vytvorfilo uspofadani nervovych struktur a procest, které vyustilo v to, co
Ize nazvat lidskym komunikacnim systémem. Pro mozkové zpracovani informaci je zasadni
celkova velikost mozku. Podle Walkmena (1992, In: Russel, Webb, 2009) je primérna
hmotnost mozku Simpanzl piiblizné tfikrat niz$i nez primérnad hmotnost mozku lidského,
ovSem v dalSich kritériich porovnani obou mozkovych struktur nebyly nalezeny zésadni
rozdily krom¢ jednoho. Lidsky mozek ma ve frontalnim laloku tzv. Brocovu areu, ktera se
spojuje se schopnosti tvofit artikulovanou fec. Mozek je rozdélen asi do 52 oblasti, z nichz
pouze né¢které se podileji na feCové aktivité. Sledovanim patologie se ukazuje, Ze nebyva

poskozena pouze jedna, ale vétSinou je poskozeno vice oblasti najednou. (Durdilova, 2011)

Pro lidskou komunikaci jsou zasadni pojmy jazyk a rec. Oboji spolu tizce souvisi —
aby mohl ¢loveék mluvit (ec), musi umét jazyk, jazyk se vSak mize naudit jen tak, Ze se
pokusi mluvit. (Jespersen, 1946, In: Hausenblas, 1991) Mezi kulturou feéi a kulturou
Jazyka je souvislost. Jazyk se navenek projevuje pouze v fe¢i a dorozuméni pomoci feci je

mezi lidmi mozné jen na zakladé spole¢ného jazyka. (Hausenblas, 1991)

1.2.1 Jazyk

Jazyk je socialni jev, systém konvenc¢nich znaki a pravidel, kterymi se fidi urcité
spolecenstvi pii dorozumivani se (tj. pii vzajemném piedavani si ¢i sdélovani informaci), a
je bezprostfedné vazan na zivot Clovéka v urCitém spoleCenstvi. ,,Jazyk je soustava
zvukovych a druhotnych dorozumivacich prostiedkii znakové povahy, schopna vyjadrit
veSkeré vedeni a predstavy cloveka o sveté a jeho vlastni vnitini prozZitky.” (Klenkova,
2006, s. 27) Jazyk je jev a proces spolecensky (fe€ je jev individudlni, ale Cerpa podnéty ze

spolecenského prosttedi a v ném se také realizuje) (Klenkova, 2006). Mluvime o
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komunika¢nim kodu slozeném zjasné¢ odlisSenych a selektovanych signali, znaki a
symboll reprezentujicich kazdy aspekt tohoto kédu. Podminkou uziti tohoto kddu jsou
kognitivni procesy, predev§im v oblasti paméti a pozornosti, intelektové schopnosti,
schopnost piijimat a pfizptisobovat se novym informacim a také intaktni cerebralni funkce.
Jejich naruSeni naptf. ziskanou fatickou poruchou vyvold poruchy v moznostech
fyziologického uziti jazykového kodu ve vSech jeho zakladnich slozkach (sémantickeé,

syntaktické, fonologické, pragmatické). (Neubauer a kol., 2007)

Nejmensi jednotkou hlasového zvuku je hldska. Zvuky lidské teCi se zabyva
fonetika. Nejmensi jednotkou zvukové stranky fteci, ktera rozliSuje vyznam, je foném.
Fonémy se zabyva fonologie. Morfémy, tedy nejmensimi oddé€litelnymi ¢astmi slova, které
nesou vécny nebo gramaticky vyznam, se zabyva morfologie. Souhrn vsech slov v uréitém
jazyce, slovni zasoba, se nazyva lexikon a zabyva se jim lexikologie. Pro dorozuméni
prostfednictvim jazyka a fe€i je nutnd znalost pravidel, predevsim syntaxe, ktery zkouma
vztahy mezi slovy ve vété. Véda zabyvajici se studiem jazyka se nazyva lingvistika a
zahrnuje v sobé ostatni jazykové discipliny (fonologii, morfologii, lexikologii, syntax).

wewvr

pozndvani zacal pochopenim vztahu anatomicky vymezeného loZiskového postiZzeni
mozku K hrubému postizeni jazykové funkce. Pozdéji k poznavani pomohl vynalez
zobrazovacich metod, které umoznily zkoumat vztah strukturalnich zmén mozku a chovani
dynamicky. V posledni dobé pak zkoumani vztahu mozku a jazyka napomahaji funkéni

zobrazovaci metody, které dovoluji zkoumat normu. (Koukolik, 2000)

1.2.2 Ret

wReci rozumime zvukovy, artikulovany projev jazyka, slouZici ke vzdjemné
komunikaci.“ (https://wikisofia.cz/wiki/Komunikace#cite_note-Vyb.C3.ADral-1) Re¢ jako
specificky lidska ¢innost je charakterizovana jako védoma realizace jazyka jako slozitého
komunika¢niho systému znakii a symbolli ve vSech forméach. Tato schopnost ndm neni
vrozena, ale pfindsSime si na svét ur€ité dispozice, které se rozviji az pfi verbalnim styku s

mluvicim okolim. Zevni te¢ jako zaleZitost mluvnich organti je dopliiovana, resp. vychazi
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Z vnitini feci, kterd je zalezitosti mozku a jeho hemisfér a souvisi s kognitivnimi procesy a
myslenim. (Klenkova, 2006) Re¢ jako fyzikalni realizace jazyka vzniké lidskou respiraci,
fonaci, artikulaci a rezonanci. Pro spravné uziti feCovych signala je tfeba popsat jejich
atributy, jako jsou akustické a auditorni znaky zpracovévané sluchovou percepci a
kognitivnimi cerebralnimi procesy. Lidska fe¢ vznika ve vokalnim traktu, ktery méa kromeé
funkce zvukové, nezbytné pro plnohodnotnou lidskou komunikaci, pfevazné funkce

vitalni, tedy dychani a pfijem potravy. (Neubauer a kol., 2007)

1.3 NaruSena komunikac¢ni schopnost

Narus$ena komunikacni schopnost je pfedmétem védniho oboru logopedie, ktery se
zabyva individualni schopnosti ¢lovéka pouzivat jazyk jako systém pii domluveé.
Komunikaéni schopnost 1 jeji naruSeni je nutné vnimat na vSech jejich urovnich, tedy na
urovni  foneticko-fonologické, lexikalné-sémantické, morfologicko-syntaktické, a
pragmatické. (Klenkova, 2006) Lechta a kol. (2005, s. 15) charakterizuje logopedii jako
,wvedni obor interdisciplinarniho charakteru, jehoz predmétem jsou zdkonitosti vzniku,

eliminace a prevence narusené komunikacni schopnosti.*

Pro definovani jakéhokoli naruseni a odchylky je nutné nejprve stanovit normu, od
niz se odchylka muze ,vypocitat“. Stejné¢ jako v kazdém teoretickém zékladu jsou i
Vv piipad¢ logopedie hranice normy stanovitelné obtizn€. NaruSend komunikacni schopnost
se da nahlizet jako odchylka od uzité (kodifikované) jazykové normy v urc¢itém jazykovém
prostfedi, nebo jako odchylka od komunikaéniho zaméru jedince (Lechta a kol., 2003).
Lechta a kol. (2003, s. 17) ve své publikaci vychazi pti definici z komunika¢niho zaméru
jedince, ktery neni vazan na dané jazykové prosttedi. Uvadi, ze ,,komunikacni schopnost
cloveka je narusena tehdy, kdyz néktera rovina jeho jazykovych projevii (pripadné nékolik
rovin soucasné) pusobi interferencné vzhledem k jeho komunikacnimu zameéru.*

Narusend komunikacni schopnost se da popsat z hlediska pfic¢iny, druhu, stupné,
formy, patogeneze, specifik a nasledkd naruseni. Mize jit 0 naruSenou komunikaéni

schopnost verbalniho 1 neverbalniho projevu. Muze byt naruSena slozka expresivni i

receptivni. MliZe byt charakteru trvalého nebo pfechodného. Mize se projevit jako vrozena
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vada nebo jako vada ziskana. V celkovém klinickém obraze muize narusend komunikacni
schopnost dominovat nebo muize byt pfiznakem jiného dominujiciho postizeni,
onemocnéni ¢i naruSeni. NaruSeni miize byt uplné nebo Caste¢né a toto naruseni si ¢lovek
muze, ale nemusi uvédomovat. Narusend komunika¢ni schopnost se mize projevit ve sfére
symbolickych procestt ve zvukové ¢i nezvukové podobg, ale i ve sféfe nesymbolickych

procesi rovnéz ve zvukové ¢i nezvukové dimenzi. (Lechta a kol., 2003)

V Ceské logopedické literatuie i praxi je od 90. let 20. stoleti uzivana klasifikace
naruSené¢ komunikacni schopnosti podle symptomu, ktery je pro to které naruSeni

nejtypictéjsi. Symptomatickou klasifikaci uvadi Lechta a kol. (2003):
1. Vyvojova nemluvnost (vyvojova dysfazie)
2. Ziskana orgdnova nemluvnost (afazie)
3. Ziskana psychogenni nemluvnost (mutismus)
4. Naruseni zvuku feci (rinolalie, palatolalie)
5. NaruSeni fluence feci (tumultus sermonis, balbuties)
6. Naruseni ¢lankovani feci (dyslalie, dysartrie)
7. NaruSeni grafické stranky feci
8. Symptomatické poruchy feci
9. Poruchy hlasu

10. Kombinované vady a poruchy feci

1.4.2 Logopedicka intervence

Logopedicka intervence je ¢innost, kterou vykonava logoped — odbornik v oblasti
narusené komunikacni schopnosti (Klenkova, 2006). Lechta a kol. (2005, s. 18) popisuje
termin slovy: ,,Aktivitu, ktera je specificka pro praci logopeda ve vsech jejich oblastech, je
mozné oznacit terminem logopedicka intervence. Termin intervence zde chapeme v tom

.....

riiznorodych cinnosti logopeda.* Autor dale uvadi cile, které logoped v ramci logopedické
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intervence uskuteciiuje. Témi jsou identifikovat; eliminovat, zmirnit ¢i alespon piekonat
narusenou komunika¢ni schopnost; predejit tomuto naruseni. Téchto cili je mozné
dosdhnout na tfech urovnich. A to na urovni diagnostiky, terapie a prevence. Pii
charakteristice logopedie jako védniho oboru interdisciplinarniho je téeba i logopedickou
intervenci charakterizovat jako zalezitost interdisciplinarni. Logopedi pracuji v tymu
s dalsimi odborniky a vyuzivaji poznatky z obortu lékaiskych, lingvistickych, specialné
pedagogickych, psychologickych aj. (Lechta a kol., 2005)

Odliseni diagnostiky, terapie a prevence muze byt obtizné. Jednotlivé urovné se
prolinaji a bezprostfedné na sebe navazuji (Klenkova, 2006). V praxi stale Castéji dochazi
k terapeutické diagnostice (kde jiz prvni kontakty logopeda a ¢lov€ka s naruSenou
komunikacni schopnosti mohou mit pozitivni terapeuticky efekt) a diagnostické terapii

(kdy v prabéhu terapie dochazi k precizovani diagnostiky). (Lechta a kol., 2005)

1.4 Alternativni a augmentativni komunikace

Pokud si uvédomime, ze komunikace je proces, ktery umoziuje lidem vytvaret,
udrzovat a péstovat mezilidské vztahy, predavat si a sdilet informace a uspokojovat tak své
potieby, lidé s naruSenou komunika¢ni schopnosti v jakémkoli smyslu tuto moznost nemaji
nebo ji maji omezenou. Je tedy potieba jim nabidnout takovy zptisob komunikace, kterym
mohou na zakladé svych moznosti a schopnosti naplnit alesponn n¢které cile komunikace.
Takovymi jsou alternativni a augmentativni zplsoby komunikace, které umoZznuji
kompenzovat (po urcitou dobu nebo trvale) projevy poruchy a postizeni u osoby se
zavaznym expresivnim naruSenim komunikaéni schopnosti (tj. naruSenim feci, jazyka a
psani). Ty se déli na systémy, které nevyzaduji pomtcky, a systémy vyzadujici pomucky, a

to bud’ netechnické nebo technické. (Skodova, Jedlicka a kol., 2007)

Alternativni a augmentativni komunikace (ddle AAK) umoziuje osobam
s narusenou komunika¢ni schopnosti jako dominantnim nebo symptomatickym postizenim
komunikovat se svym okolim, vyjadfovat pocity, pifani a reagovat na podnéty jinym
zpusobem nez verbalni komunikaci (v ptipad€ lidi se sluchovym postizenim jinak nez

znakovym jazykem), a to v takovém rozsahu, aby se stejné jako ostatni lidé mohli aktivné

17



oy e

komunikacni schopnosti, které jsou vSak nedostate¢né pro beézné dorozumivani se.

Alternativni komunikacni systémy se uzivaji jako nahrada mluvené feci. (Klenkova, 2006)

AAK je vyuzivana jak u vrozenych naruseni komunikac¢ni schopnosti (jako
disledku handicapti smyslovych, mentalnich, centralnich poruch vyvoje hybnosti,
vyvojovych poruch fe¢i a kombinovanych postizeni), tak u poruch ziskanych a
degenerativnich onemocnéni (pourazovych stavech mozku, nadorech mozku, cévnich

mozkovych ptihodach, Parkinsonovy a Alzheimerovy nemoci apod.). (Janovcova, 2003)

Pti verbalni komunikaci pouzivame k podpofeni nebo k vyvraceni mluveného slova
mimiku, gestiku, fe¢ téla, pfipadné své myslenky vyjadiujeme pisemné. Mluvime pak 0
multimodalni komunikaci. V pfipadé, Ze hlavni slozka této komunikace, fe¢, je omezena,
je té€zce srozumitelnd, nebo se verbalné clovék nemilize vyjadiovat vibec, tyto vedlejsi
zpusoby komunikace ziskavaji jest¢ vétsi vyznam a byly zpracovany do znakovych nebo
symbolickych systému slouzicich ke komunikaci. U déti s rizikovou diagnozou je tfeba
zacit s nacvikem AAK co nejdiive, aby dité nemélo moznost zazit selhani pfi pokusech o

komunikaci a aby se rozvijela jeho schopnost exprese. (Skodova, Jedli¢ka a kol., 2007)
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2 Neurogenné podminéné naruseni komunikacéni schopnosti

2.1 Vymezeni pojmu neurogenni poruchy komunikace

Neurogennimi poruchami komunikace rozumime fecové a jazykové deficity pfi
funkénim nebo organickém postizeni centralniho nebo periferniho nervového systému.
Cséfalvay a Traubner (1996, In: Neubauer a kol., 2007, s. 13) definuji neurogenni poruchy
komunikace jako ,,ziskané postizeni komunikacnich schopnosti zasahujici veskeré modality
reci (expresivni a receptivni, mluvenou a psanou rec) a v ruzné mire i veskeré roviny
Jjazykového systéemu  (foneticko-fonologickou, morfologicko-syntaktickou, lexikdlné-

semantickou a také pragmatickou).

Fyziologicky proces polykani a jeho patologické projevy jsou doménou nejen
mediciny, ale spadaji i do diagnosticko-terapeutické kompetence klinického logopeda, a to
Z prostého diivodu. Organy participujici na tvorbé feci jsou totozné s t€mi, které se ucastni
fyziologického prubéhu polykaciho aktu (jazyk, rty, hrtan, m¢kké patro). V posledni dobé
se proto na rehabilitaci osob s poruchami polykani, dysfagii, podileji i logopedi jako
sou¢ast multidisciplinarniho — dysfagiologického tymu. Cleny tohoto tymu jsou kromé
klinického logopeda také oSetfujici 1ékaf, internista, neurolog, rentgenolog,
otorinolaryngolog, ortoped, chirurg, nutriéni terapeut, ergoterapeut, fyzioterapeut,
ergoterapeut, popf. také stomatolog, gastroenterolog, psycholog a socialni pracovnik.

V oblasti neurogenniho naruseni komunikace je tieba spravné uzivat terminy jazyk
a rec. Mluvime-li o afazii a kognitivné-komunikaéni poruse, mluvime o neurogenni poruse
uzivani jazyka jako systému vyjadfovacich a dorozumivacich prostiedki symbolické
povahy. Mluvime-li o dysartrii, anartrii ¢i feCové apraxii, mluvime o neurogenni poruse
feci, tedy o porusSe motorické produkce fecovych zvuki. (Lebedova, 2012)

Neubauer a kol. (2007, s. 16) definuje jazykovou poruchu jako ,,skutecnost, kdy
pri primarné neposkozenych motorickych modalitach (respirace, fonace, artikulace,
rezonance) dochazi k obtizim v uziti jazykového vyjadreni u postizeného clovéka. Projev je

napadné odlisny od kodifikované normy jazykového vyjadrovani v daném socidalnim

19



prostredi, je stigmatizovany a vede ke ztizeni az znemoznéni dorozumeni se s okolim. Jsou
zasazeny i dalsi formy sdéleni informaci — pisemnd, popr. manudlni forma vyjadrent s
uzitim jazykového kodu. Percepcni jazykova porucha v sobé zahrnuje obtize v dekodovani
ordlni reci, pisma, pripadné manualni formy sdéleni.* Dale definuje motorickou Fecovou
poruchu jako ,skutecnost, kdy pri primdarné neposkozenych jazykovych schopnostech
cloveka (lexikon, morfologie, syntax, pragmatika) dochdzi k obtizim v moznosti
srozumitelné se vyjadrit oralni Feci. Projev je napadne odlisny od kodifikované normy
vyslovnosti v daném socialnim prostiedi, je stigmatizovany a vede ke ztiZzeni az znemozZnéni
dorozumeni s okolim. Nejsou primarne zasazeny dalsi formy sdéleni informaci — pisemna,
popr. manudlni forma vyjadreni s uzitim jazykového kodu. Ovsem pridruzené poruchy
motoriky koncetin mohou praktické vyuziti téchto forem komunikace castecné c¢i uplné

blokovat.*“ (Neubauer a kol., 2007, s. 16)

2.2 Klasifikace neurogennich poruch komunikace

Neubauer a kol. (2007) d¢li ziskané neurogenni poruchy komunikace z hlediska
jejich dominantni pii¢iny na poruchy na bazi postizeni individualniho jazykového
systému (afazie), motorickych Fefovych funkei (dysartrie/anartrie, oralni
dyspraxie/apraxie), primarnich funkci orofacialniho traktu (dysfagie, oralni
dyspraxie/apraxie) a kognitivné-komunika¢nich schopnosti (demence, poruchy verbalni
paméti a dalSich funkci na bazi traumatu centralni nervové soustavy). V diferencialni

diagnostice je tato klasifikace vyuZivana pfi volb& adekvatniho systému terapie, ktery je

zamé&fen na praci s modalitou, jeZ je dominujici pro vznik a pfetrvavani poruchy fecové

vvvvv

2.2.1 Poruchy individualniho jazykového systému

Afazie
LAfazii Ize definovat jako postizeni schopnosti jazykové produkce a percepce, jez

vznika na zakladeé ziskaného poskozeni centralniho nervového systéemu. Je to multimodalni

porucha, ktera se miize projevovat rozmanitymi obtizemi v oblasti porozuméni, cteni,
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recové produkce a psani. Takto naruseny jazyk muze byt ovlivnen fyziologickymi deficity
nebo narusenim kognice, avsak nelze jej vysvéetlovat demenci, smyslovou nebo motorickou
poruchou.“ (Rosenbek, LaPointe, Wertz, 1989, In: Love, Webb, 2009, s. 235) EXistuje
nekolik moznych klasifikaci afazie vétSinou ovlivnénych nézorovou zaujatosti badateli,
ktefi spolu na Sirokém poli afaziologie nediskutovali ¢i se pfimo nazorové rozchazeli
(Love, Webb, 2009). Afazie doprovazi rizna neurologickd onemocnéni, predevsim
loziskova poskozeni korovych a podkorovych oblasti mozku. Poskozeni centralni nervové
soustavy muze byt loziskové nebo difuzni. Klinicky obraz afazie zavisi na tom, o jaké
organické poskozeni centralni nervové soustavy se jedna, na lokalizaci a na rozsahu léze,
dale sehrava roli i v€k jedince, u néhoz k organickému poskozeni doslo. NejcastejSimi
pfi¢inami vzniku afazie jsou cévni mozkové piihody, urazy mozku, mozkové nadory,
encefalitidy a meningoencefalitidy, intoxikace centralni nervové soustavy ¢i degenerativni

onemocnéni centralni nervové soustavy. (Klenkova, 2006)

Aféazie u lidi se sluchovym postizenim pouzivajicich znakovy jazyk jako hlavni
komunikacni prostfedek, jsou pfi postizeni stejnych korovych oblasti homologni se
stejnymi afaziemi slySicich lidi vyuZzivajicich ke komunikaci fe¢ovy kanal. Pfestoze je
znakovy jazyk vysledkem uceni ve zrakové a hybné modalité, nikoli v modalité sluchové,
jakou je mluvend te¢, je u lidi se sluchovym postizenim komunikujicich znakovym
jazykem dokazana stejna levostranna fecova a jazykovd dominance jako u lidi slySicich.
Porovnani gest znakového jazyka a gest bézn¢ uzivanych napiiklad jako prostiedek
nonverbalni komunikace dokézalo, Ze jsou tyto dvé skupiny na sob& nezavislé. Gesta ze
systému znakového jazyka jsou jazykovym, nikoli Cisté¢ hybnym projevem, jenz by se dal

zaradit do ramce ,,pouhé* apraxie. (Koukolik, 2000)

2.2.2 Poruchy motorickych fe¢ovych funkci

Dysartrie/anartrie

Ziskana dysartrie (vznikajici v pribéhu détstvi u ditéte starSiho nez 1-2 roky, v
dospélosti, ¢i pfi starnuti organismu) je popisovana jako naruseni motorické realizace feci s

doprovodnymi poruchami fonace, respirace, rezonance a prozodie pii zachovaném
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porozuméni, zpracovani a kodovani mluvené feci v disledku organického poskozeni
centralni nervové soustavy (na bazi Grazu mozku, infekce ¢i onkologického onemocnéni
centralni nervové soustavy). Pfidruzit se mohou i problémy dysfagické. Pti Uplné
neschopnosti artikulovat a tedy verbalné komunikovat se jedna o anartrii. (Kalita a kol.,
2006) Klenkova (2006, s. 117) popisuje dysartrii jako ,,poruchu motorické realizace reci
jako celku vznikajici pri organickém poskozeni centrdlni nervové soustavy.” Podle
Kejklickové (2011) toto organické poSkozeni postihuje bud’ fidici ¢ast mluvniho procesu,
nebo vykonné svalstvo mluvidel a mize se tak nachazet v kiitfe mozkové, v podkorovych
centrech, v mozecku ¢i v perifernim nervstvu, a podle lokalizace poSkozeni se dale
oznacuje typ dysartrie. Nejtézsi stupen dysartrické poruchy, anartrie, se projevuje tplnou
ztratou schopnosti verbdlné komunikovat V disledku ztrdty nebo nerozvinuti vili
kontrolované hybnosti mluvidel, a to ¢asto i s neschopnosti tvofit hlas — afonii (Neubauer a
kol., 2007). Etiologii diagnézy dysartrie je mozné popsat v prenatalnim, perinatalnim, i
postnatalnim obdobi, ale i v pozd¢jsim veéku (cévni onemocnéni, zanétlivd onemocnéni
mozku, nadory, metastdzy, Grazy hlavy, degenerativni onemocnéni centralniho nervového
systému, roztrouSena skleréza, Parkinsonova nemoc, toxickd poSkozeni centralniho
nervového systému) (Klenkova, 2006). Anartrie se nejCastéji objevuje u téZkych
posttraumatickych stavli po turazech hlavy a lézich nervové tkan¢ a je symptomem
nékterych degenerativnich a progresivnich onemocnéni centrdlni nervové soustavy,

napiiklad amyotrofické lateralni skler6zy (Neubauer a kol., 2007).

Podle typu ziskané dysartrie se li$i symptomy doprovazejici naruseni komunikacni
schopnosti. U periferni dysartrie vznikajici pfi postizeni dolniho motorického neuronu je
fe¢ monotoénni, nevyraznd, Castym symptomem je porucha dychéni, chraplavy hlas,
poruchy polykani, hypernazalita. Pfi poruSe centrdlniho motorického neuronu a vzniku
spastické dysartrie se projevuje celkové naruSeni dechové ekonomie, hlas je tlaceny,
tvofeny se zvysSenou namahou, Casto tichy, vySe posazeny, typické jsou tvrdé hlasové
zaCatky, celkové tempo fte€i je zpomalené a vyslovnost mnozstvi hlasek, predevSim
souhlasek, je narusena, fe¢ je nerytmicka, tézkopddnd, monotoénni, pomala s omezenou
intonaci, ruSena castym mluvnim frazovanim. Ataktick4 dysartrie vznikajici pii poskozeni

mozecku a jeho drah s sebou pfindsi symptomy jako je mélké dychani s nedostatecnou

kontrolou pfi vydechu, nestabilni monotonni hlas s proménlivou intenzitou ¢asto se jevici
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jako mecivy, pomalé tempo fe€i, splyvani jednotlivych hlasek a slabik, nepiesna artikulace
charakteristickd neobratnosti mluvidel a nepfesnostmi v koordinaci jejich pohybi.
Poruchou extrapyramidového systému vznika hypokinetickd dysartrie projevujici se
monotonni fe¢i s pauzami pied jejim zapocetim v disledku svalové ztuhlosti, pfekotnym
nepiesnym projevem s opakovanim slabik ¢i slov, mélkym pieruSovanym dychanim,
nestabilnim hlasem s proménlivou vySkou a intenzitou, zmoulavymi pohyby jazyka,
pacienti ¢asto nedotikavaji slova do konce, vynechavaji hlasky, obcas i celé slabiky, maji
kolisavé tempo feci, pii zvySeném Usili a soustiedéni se ptiznaky prohlubuji, naopak pti
zabezpeceni dostate¢né stabilni symetrické télesné opory se fe¢ zlepsuje. Dyskineticky
syndrom je provéazen hyperkinetickou dysartrii, kterd se manifestuje mimovolnimi pohyby
rusicimi celkovou motoriku véetné feCového projevu, jehoz tempo je kolisavé, artikulace
byva zpomaleni, fe¢ muze byt az nesrozumitelnd, protoze byva siln¢ narusSena
mimovolnimi pohyby a c¢astymi nadechy. Kombinaci vySe uvedenymi typy ziskané
dysartrie mtize vzniknout dysartrie smiSend, byva Casta u pacientd s rozsahlym poskozenim

nebo degenerativnim onemocnénim centralni nervové soustavy. (Kalita a kol., 2006)
Verbalni dyspraxie/apraxie

OdliSeni verbalni dyspraxie od dysartrie a motorické afazie neni zcela jednoznacné.
Neubauer a kol. (2007) udava, Ze u verbalni dyspraxie nejsou svaly oslabeny, neni narusen
svalovy tonus ani koordinace, pohyb neni nijak omezen, ale je naruSeno programovani feci
samé. Dale musi byt vylou€eny jazykové poruchy, dysgramatismy, poruchy Eteni a psani
ve vztahu Kk expresivni afazii. Pfi diferencialni diagnostice nachazime u verbalni dyspraxie
nekonstantnost fonematickych obtizi oproti dysartrii. U verbalni dyspraxie pozorujeme
chyby pfi tvofeni jednotlivych hlasek, pficemz se chyby vyskytuji nekonstantné. Postizeny
chybné nastavuje mluvidla, vdzne fazeni hlasek ve slové za sebou a objevuji se i1
fonematické poruchy typu zameén, vynechavani nebo perseverace artikulacnich segmenti
projevu, a to zejména souhlasek. Obtize graduji pfi iniciaci projevu. Pozorovat mizeme i
mirné napadnosti Vv prozodii a kadenci projevu. Verbalni dyspraxie mize byt
komplikovana riznymi projevy neverbalni dyspraxie, s kterymi by neméla byt

zaménovana. (Neubauer a kol., 2007) Verbalni apraxie znamena neschopnost provadét
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voln¢ ftecové artikulaéni pohyby, a to pifi absenci parézy, oslabeni nebo poruchy

koordinace feCového svalstva. (Love, Webb, 2009)

2.2.3 Poruchy primarnich funkci orofacidlniho traktu

Dysfagie

Dysfagii je mozné stru¢né definovat jako poruchy polykéni, které mohou spocivat
v poruchach polykani slin, tekutin, tuhé stravy rtizné konzistence a 1ékd. Tyto poruchy
mohou nastat pfi naruseni mechaniky samotného polykaciho aktu, pii neurologickych,
gastrointestinalnich nebo dalSich problémech. (Tedla a kol. 2009). Kejklickova (2011, s.
116) jako dysfagii oznacuje stav, ,,kdy polykaci akt neprobiha hladce, kdy sousto ziistava
vezet v polykacich cestach anebo polykani vyvolava pocit prekadzky. ... jedna se o poruchu
polykani pevné Ci tekuté stravy, ktera nastava v prubéhu transportu z dutiny ustni do
Zaludku.* Autorka dale dodava, ze pii Cisté dysfagii nebyvaji zfetelné bolesti. Pokud je
dysfagie spojena s bolesti, oznacuje se jako odynofagie, jako aspiraci oznacujeme
vdechnuti stravy do cest dychycich, penetrace oznacuje proniknuti stravy nad hlasivky bez
aspirace, drooling znamena neudrzeni tekutiny nebo pevného sousta v dutiné ustni, reflux
oznaCuje zpétny tok ¢i piesun tekutiny, pii regurgitaci dochazi k zpétnému toku
zaludecnich §tav ze zaludku do jicnu bez vyvolani davivého reflexu, pfi leakingu pacient
ztraci kontrolu nad soustem vlivem sniZzené oralni mobility nebo deficitu zpétné senzorické
vazby, pouch jako zeslabeni lateralni stény faryngu muze vést k postdeglutivni aspiraci
(Skodova, Jedli¢ka a kol., 2007). Etiologie dysfagie je velmi rozsahla, patii sem napiiklad
vrozené anomalie, nadorova onemocnéni, obrny svalstva ¢i poopera¢ni deformace v oblasti
orofacialniho traktu a dychaci soustavy, onemocnéni slinnych zZlaz, onemocnéni centralni
nervové soustavy a dalsi. Statistika uvadi, ze 45 % osob starSich 75 let trpi poruchami
polykani, pficemz se soub&zné vyskytuji rozliSnd onemocnéni neurologickd, psychiatricka
a chronicka onemocnéni zplsobena stafim. Dysfagie se Casto vyskytuje v kombinaci s
dysartrii, nebot’ poskozeni centralni nervové soustavy ma vliv i na schopnost respirace a
pfijmu potravy. (Kejklickova, 2011) Dysfagie ovliviluje schopnost pfijimat potravu a
tekutiny, a tak nepfimo ovliviiuje 1 fungovani pacientd v rodin€ a spole¢nosti. Vahovy

ubytek Casto vede k nizsi fyzické vykonnosti nemocnych. (Tedla a kol., 2009)
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Oralni dyspraxie/apraxie

Neubauer a kol. (2007) hovoii o oralni dyspraxii jako o potizich pfi opakovani
pfedvedenych pohybi mluvidel, zejména pohybu jazyka, dolni Celisti a orofacialnich
svalli. Obtize graduji pii napodobovani dvou a vice za sebou nésledujicich pohybi podle
predvedeného vzoru. Love a Webb (2009) rozvijeji definici a charakterizuji oralni apraxil,
pti které se jedna o celkovou neschopnost opakovani ptedvedenych pohybu: ,,Oralni
apraxie je nerecova porucha, ktera znamend neschopnost provadet nerecove pohyby svaly
hrtanu, hiltanu, jazyka a tvari, a to i presto, Ze automatické pohyby — a nékdy rovmnéz
imitacni pohyby — tychz svali jsou zachovainy. Tato porucha nevznikd nasledkem parézy,
oslabeni ¢i naruseni koordinace ordlniho svalstva. Miize se vyskytovat izolované nebo
spolu s Fecovou apraxii. Neurologové vétSinou oralni apraxii nazyvaji jako bukofacidlni

apraxii. “ (Love, Webb, 2009, s. 217)

2.2.4 Poruchy kognitivné-komunika¢nich funkci

U kognitivné-komunikacnich poruch hraje dominantni roli porucha kognitivnich
procest, zaroven jde i o poruchu feCové komunikace jako takové. Tento vztah ukazuje na
Lwpropojeni neurokognitivnich jazykovych a pamétovych neurondlnich siti mozku i na
klicovou podpurnou roli verbalni dlouhodobé paméti a cilené pozornosti na funkci
centralnich jazykovych procesii v CNS* (Neubauer a kol., 2007, s. 59) a upozoriiuje nas na
propojeni neurologické, neuropsychologické a logopedické diagnostiky a terapie a na
nutnost nalezeni interdisciplinarnich vazeb pii péci o takto postizené osoby. (Neubauer a
kol, 2007) Tyto poruchy vznikaji u pacientd s demenci a s traumatickym poSkozenim
centralni nervové soustavy. K traumatickému poskozeni mozku dochazi nejcastéji
v disledku prudké zmény rychlosti, kterda zplsobi rotaci, kompresi a expanzi mozku
V lebce a nésledné vznikaji 1éze a kontuze mozku. Takova situace nastdva napiiklad pfi
prudkém ndrazu pii dopravni nehod€ nebo dalSich nehoddch. Symptomy takového
poskozeni mozku mohou byt totozné s afatickym poskozenim, ale tlohou logopedické
intervence je urcit, které kognitivni procesy v pozadi jazykového vykonu pacienta jsou
narusSeny a v jaké mife. Logoped se tak stava soucasti multidisciplinarniho rehabilitacniho

tymu pecujiciho o0 pacienta s traumatickym poSkozenim mozku. (Love, Webb, 2009)
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2.3 Etiologie neurogennich poruch komunikace

Vznik neurogennich poruch komunikace zpiisobuji nejcasteji Ctyfi pficiny. Jedna se
o cévni onemocnéni mozku, traumatické postiZzeni centralni nervové soustavy (dale CNS),

nadory a infekce CNS a degenerativni onemocnéni CNS. (Neubauer a kol., 2007)

Cévni mozkova piihoda

Cévni mozkova ptihoda (dale CMP) (iktus) je zavaznym a Castym invalidizujicim
onemocnénim s velkou mortalitou a jeho prevalence se stiale vice posouva do
produktivniho véku. Jedna se 0 tieti nejcastéjsi pfi€inu umrti ve svété s financné velmi
nakladnou 1é¢bou a rehabilitaci. 80 % vsSech cévnich mozkovych piihod je tvofeno
ischemickymi ikty, hemoragické ikty tvoii 20 % celkového po¢tu. Méné Castym, ale velmi
zavaznym typem hemoragické CMP je subarachnoidalni krvéaceni (dale SAK) casto z
ruptury aneurysmatu, tedy vrozené vzniklého oslabeni cévni stény. Mize dojit k vylevu
krve mezi mozkové pleny pfi prasknuti cévni vyduté nebo jiné anomalie, vétSinou vrozené.
Mezi vyvolavaci ptic¢iny tohoto stavu patii sportovni vykon, roz¢ileni nebo usilovny tlak
na stolici. (Neubauerova a kol., 2011) Cévni mozkova piihoda je moznou pfic¢inou vzniku
demence (tzv. cévni, vaskuldrni demence), nebo spoustééem pro vznik nebo zhorSeni
Alzheimerovy choroby. (Kalita a kol., 2006) Nasledkem poskozeni mozku muze dojit i k
porucham sluchu a zraku, které mohou béhem nékolika tydni odeznit. Az 60 % o0sob po
CMP trpi urcitym stupném poruchy hybnosti a mentalnich funkci, predevs§im feCovych a
komunikacnich, u 90 % pacientli po cévni mozkové piihodé, kteti pieziji, dochazi k rizné
rychlému a rizné€ kvalitnimu navratu porusenych funkci v rozmezi jednoho i vice let.
(Neubauer a kol., 2007) Svaly obli¢eje jsou nasledkem postizeni velmi oslabeny a ¢loveék
postizeny cévni mozkovou piihodou tak pusobi jako zamraceny. Mohou se vyskytovat
problémy se zavirdnim oka, Ust, poruchy salivace a polykani. Ochablost svalstva se tyka i
svall rtll, jazyka a hrdla, coz ma neblahé néasledky na komunikac¢ni schopnost takového
jedince. Cévni mozkové piithody maji zavazné psychické i fyzické nasledky a znamenaji
zatéZ nejen pro pacienta, ale také pro jeho rodinu a okoli. Pfiblizné u pétiny pacientli po

cévni mozkové pithod¢ se objevuji ptiznaky afazie. (Kejklickova, 2011)
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Traumatickd postizeni CNS

Traumaticka postizeni CNS jsou druhou nejastéjsi pri¢inou vzniku neurogennich
poruch komunikace, a to zejména kvili vysokému poc¢tu dopravnich nehod, a v mensi mife
i pracovnich urazi. Az u poloviny dopravnich nehod dochazi u jejich ucastnikd K poranéni
mozku a u 30 % ztohoto poctu nehod dochazi ke vzniku naruSené komunikacni
schopnosti. (Neubauer a kol., 2007) I podle Powella (2010) jsou nejcastéjSimi pii¢inami
poskozeni mozku silni¢ni nehody, dale pak pracovni a doméci trazy, urazy utrpéné pii
sportu a rekreaci a zranéni vznikajici jako disledek fyzického napadeni. Slapal (2007)
uvadi, ze pii poranéni hlavy miize dojit k postizeni mékkych tkani (podkozni hematomy,
trzné¢ zhmozdéné ¢i fezné rany), ke zlomeninam (kosti lebe¢nich, lebni baze ¢i kosti
mozku. Mezi nejbéznéjsi uzaviena poranéni mozku se fadi otfes mozku (komoce), ktery
patii mezi nejéastéjsi urazy v détském veéku vibec. Komoce se tfadi mezi lehké urazy
hlavy, mezi stfedné t€zké urazy hlavy patii zhmozdéni mozku (kontuze) a nekomplikované
krvaceni, pacientovo bezvédomi trvajici déle nez Sest hodin je charakterizovano jako t€zky
uraz. Pfi traumatu mozku ¢asto neni pfitomen zadny fokalni nélez, ale dochdzi k difuznimu
poskozeni mozku nasledkem molekuldrni komoce zptisobené akceleraci, rotaci, kompresi
¢1 expanzi mozku, ¢asto po srazce s jinym predmétem, a vznika tak doCasné nebo trvalé
poskozeni jak Sedé, tak bilée hmoty mozkové. Tyto se nej€astéji projevuji jako poruchy
kognitivnich funkei, psychickych, fyzickych a emocnich schopnosti a dovednosti.
Oteviend poranéni mozku jsou pomérné vzacna a dochazi k nim pfi priniku dlouhého
ostrého predmétu lebkou do mozku a roztrzenim ¢i mekké tkané. Vznikaji specificka
postiZzeni mozku zpusobena poSkozenim urcité ¢asti mozku. (Love, Webb, 2009) Powell
(2010) diferencuje poskozeni mozku pfii traumatické udalosti, kdy mohou byt zaroven
zasazeny oblasti Wernickeho a Broccova, které maji vliv na komunika¢ni schopnost

jedince, a poskozeni mozku pii CMP, kdy ob¢ oblasti byvaji zasazeny izolovang.
Nadory a infekce CNS

Mozkové tumory se podle Neubauera a kol. (2007) vyskytuji az u 2,6 % vSech
pacientd s neurologickym onemocnénim. Lokalizace a typ tumoru ovlivni narusenou

komunikac¢ni schopnost v celém spektru jejich moznych symptomti. Naruseni komunikacni
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schopnosti se zde neobjevi nahle jako po centralni mozkové piihodé€, ale spiSe jako
pozvolna nastupujici ¢i skokové progredujici symptomy. Podle Klenkové (2006) maji
infekce centralni nervové soustavy spojené nejéastéji s encefalitidou (zanétem mozku) a
meningitidou (zanétem mozkovych blan) vliv na verbalni pamét’ a fecovou komunikaci a
Casto vznikaji po traumatickém poranéni centralni nervové soustavy nebo po opera¢nim

vykonu a komplikuji a zpomaluji obnovu porusenych funkci (Neubauer a kol., 2007).
Degenerativni onemocnéni CNS a demence

Degenerativni onemocnéni jsou charakterizovdna jako heterogenni skupina chorob
CNS se spolecnymi rysy, mezi které patii plizivy pocatek, kterému piedchazi obdobi bez
priznakli; pomaly, casto roky trvajici progresivni pribéh; symetrické postizeni
specifickych nervovych struktur; Casty familiarni vyskyt. (Neubauerovd a kol., 2011)
Neubauer a kol. (2007) v této souvislosti hovoii zejména 0 Parkinsonové chorobé a
neurologicky diagnostikovatelnych syndromech s atrofii mozkové tkan¢. Tato onemocnéni
se podileji na vzniku pozvolné progredujicich dysartrii a dyspraxii. Casto zasahuiji
pfedev§im centrdlni motoricky systém, nikoli kognitivni a fatické funkce. VétSinou se
vSech demenci, které maji za nasledek naruseni nejen komunikacni schopnosti verbalni i
neverbalni, ale také poruchy chovani a psychické poruchy. Jednou z dalSich pficin

syndromu demence je napi. Pickova choroba. (Neubauer a kol., 2007)
Intoxikace mozku

Skodova, Jedlicka a kol. (2007) uvadi jako jednu z dalsich moznych piigin naruseni
komunika¢ni schopnosti intoxikaci mozku, kterd v posledni dobé nartista v souvislosti
s vysS§im vyskytem uzivani drogovych latek a konzumaci alkoholu. Objevuji se 1 poskozeni
mozku vlivem otravy CNS jedovatymi plyny (nejvice oxidem uhelnatym). V piipadé

intoxikace mozku dochazi jak k porucham komunikace, tak i k deterioraci celé osobnosti.
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3 NaruSena komunikaéni schopnost U vybranych onemocnéni centralni

nervové soustavy a dusevnich chorob

NaruSena komunikac¢ni schopnost u zavaznych onemocnéni centrdlni nervové
soustavy a dusevnich chorob se vyskytuje prevazné u dospélych osob. Pii komunikaci
s takovymi pacienty bychom méli komunikovat s porozuménim, navazovat o¢ni kontakt,
mluvit jasné a spravné artikulovat, neopravovat a nehodnotit pacientiv projev. Vhodné je

klast uzaviené otazky, na néz mize pacient odpoveédét struéné ano/ne. (Kejklickova, 2011)

3.1 Demence

Demence, dusevni onemocnéni, soubor ptfiznakl podle desaté revize Mezinarodni
statistické klasifikace nemoci a ptidruZzenych zdravotnich problémi charakterizovany jako
LwSyndrom zpusobeny chorobou mozku, obvykle chronické nebo progresivni povahy, kde
dochazi k poruseni mnoha vyssich nervovych kortikalnich funkci, k nimz patii pamet,
mysleni, orientace, chdpadni, pocitani, schopnost uceni, jazyk a usudek. Védomi neni
zastreno. Obvykle je pridruzeno porusené chapani a prileZitostné mu predchadzi i zhorseni
emocni kontroly, socialniho choviani nebo motivace. Tento syndrom se vyskytuje u
Alzheimerovy choroby, cerebrovaskuldrniho onemocnéni a u jinych stavu, které primdrné
postihuji mozek.* (http://lwww.uzis.cz/cz/mkn/FO0-F09.html) Pfestoze nastup onemocnéni
vypada spiSe na pouhé zhorSovani psychickych funkci pacienta vlivem stafi, jde o
onemocnéni kon¢ici smrti pacienta (Venglafova, 2007). Syndrom je zplsobeny
degenerativnimi zménami mozkové tkané, které mohou mit rizné priciny. Nejcastéji se
syndrom demence vyskytuje u Alzheimerovy choroby, ktera tvoii 60 % veskerych
demenci. Dale se objevuje také v symptomatologii nékterych zdvaznych onemocnéni
mozku, jako jsou Pickova nemoc, Parkinsonova nemoc, Huntingtonova choroba,
roztrousena sklerdza, Wilsonova nemoc, Creuzfeldt-Jakobova nemoc aj. Mezi dalsi pficiny
demence patii onemocnéni mozkovych cév, srdecni selhani, prodélany zanét mozku,

mozkova traumata, komoce ¢i kontuze, hydrocefalus, primyslové intoxikace, vedlejsi

ucinky 1ékd, metabolické poruchy, endokrinopatie, hypovitamindzy, onemocnéni jater,
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ledvinové selhani, pokrocild nadorovd onemocnéni, borelidza, progresivni paralyza,
chronicky alkoholismus, deprese aj. Demence se muze vyskytnout v jakémkoli véku,
dokonce i v détstvi, ovSsem s pfibyvajicim vékem riziko jejiho vzniku narista. Jelikoz
V populaci stoupa procento starSich osob, stoupa i vyskyt syndromu demence. Jedna se o
syndrom s progredujicim procesem, ktery koné¢i uplnou zménou osobnosti a naprostym
psychickym upadkem pacienta. Mezi zasazené funkce se fadi porucha paméti, afazie,
apraxie, agnoézie, porucha fidicich funkci. Mezi nastupujici symptomy demence patii
vypadky kratkodobé paméti, ztrata asudku, porucha orientace, oslabena pozornost, zména
chovani, neschopnost abstraktniho mysleni, poruchy komunika¢nich dovednosti. Souc¢asné
se mohou objevit neobvyklé afekty, zmény nalady, neschopnost soustfedéni, oslabovani
vniméni, pozdéji nastdva Upadek ve sféfe etické i1 estetické. V poslednich fazich se
nemocny stava nesobéstacnym, nedokaze vykondvat zdkladni denni potieby a je odkdzany
na pomoc svého okoli. V disledku ztraty zaméstnani a postupné i jinych psychickych a

fyzickych aktivit pacient ztraci své predchozi socialni zaclenéni. (Kejklickova, 2011)

3.2 Alzheimerova choroba

Alzheimerova choroba je zpisobena postupnou atrofii mozkovych tkani a projevuje
se narustajici demenci, poruchou mysleni s postupnou dezorientaci, ztratou kognitivnich
funkci, pozd¢ji celkovou zmatenosti se snizenim paméti a psychické vykonnosti. Byva
postizena 1 orientace v prostoru, ¢asova orientace, pacient postupné ztraci schopnost
vykonavat bézné aktivity denniho Zivota, ztraci schopnost planovat a sekvencovat i velmi
jednoduché ¢innosti (prani, vafeni). Casto se vyskytuje motoricky neklid. Nastupuji i
poruchy chovani a poruchy v citové oblasti (prudké zmény nalad, afekty, agresivita,
deprese, poruchy spanku, halucinace). V pokro¢ilém stadiu se vyskytuje prozopagnozie,
kdy pacienti pfestavaji rozeznavat jednotlivé osoby, nakonec nepoznavaji ani svou rodinu a
nejblizsi. Zpocatku projevii nemoci je fe€ sice plynuld, ale obsahové prdzdnd, nemocni
sami cCasto hledaji vyznam slov (Koukolik, Jirak, 1998). Postupné je fe¢ postizena
VvV expresivni 1 receptivni sloZce (globalni afdzie). Stava se setfelou a nesrozumitelnou,
reakce jsou nepiiméfené, rozuméni feci slabne a nakonec zcela mizi. Motoricky je fec¢

postiZzena az v pozdéjSich stadiich nemoci, pragmatické a sémantické jazykové schopnosti
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jsou naopak zasazeny velmi ¢asné (Neubauer a kol., 2007). Nemocni ztraceji i schopnost
udrzet o¢ni kontakt s okolim (Koukolik, Jirak, 1998). Syndrom se zpravidla vyskytuje u
pacientd starSich 60 let. Etiologie choroby neni jasna. (Kejklickova, 2011) Typicky je
pomaly, nenapadny zacatek onemocnéni s trvale progredujicim zhorSovanim dusevnich
schopnosti Casna faze je nenapadnd, vét§inou si ji v8ima nejprve okoli pacienta. Pokud
choroba propukne pied dosazenim véku 65 let pacienta, jeji progres ve srovnani s 0sobami,

u kterych se choroba projevila po dosazeni 75 let véku, je rychlejsi. (Topinkova, 1999).

3.3 Pickova nemoc

Pickova nemoc ma podobnou etiologii i symptomy jako Alzheimerova choroba. Je
zpusobena dédi¢nou specificky degenerativni encefalopatii s loziskovymi atrofiemi.
Onemocnéni Se projevuje postupnym rozpadem osobnosti a progredujici demenci.
Ptiznaky se mohou projevovat jiz mezi 40. a 50. rokem Zivota jedince, stfedni doba
pribéhu nemoci je tfi roky. Onemocnéni zacina feCovymi poruchami, které vyusti do
neplynulé afazie, dale se miize projevit apraxie, akineze, svalova rigidita, pozdéji emoc¢ni
otupélost a mutismus. (Koukolik, Jirak, 1998). Kejklickova (2011) dodava, Ze narusena
komunikacni schopnost nastupuje pozvolna, nejprve sldbne mluvni vykon, objevuje se
nutkani k nesmyslné mluveé, anomie, mluva byva frazovitd, dochdzi k ulpivavému
opakovani slov 1 vét (perseverace), pozd¢€ji nastupuji vazné fatické poruchy znemoznujici
komunikaci, mluva je védhava a rozvdzna, nékdy vymizi zcela. Mezi dalsi pfiznaky patii
snadnd unavitelnost, neschopnost fesit obtiznéjsi tkoly, oslabeni aZ ztrata abstraktniho
mysleni, naopak pamét’ byva dlouho zachovana, objevuje se motoricky neklid, bezacelové
aktivity, nesmyslna mluva, oslabeni mimiky, n€kdy svalova atrofie. Pozdé&ji dochazi

k naruseni socialnich vazeb a k oslabeni az ztraté etickych zabran.). (Kejkli¢ckova, 2011)

3.4 Parkinsonova nemoc

Parkinsonova nemoc je degenerativni onemocnéni projevujici se svalovou ztuhlosti,
ttesem a omezenou pohyblivosti. Je zplisobena snizenou produkci dopaminu, coz je latka

potifebna k pienosu nervovych vzruchi v mozku. NejCastéji se onemocnéni projevuje u
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osob vyssiho veéku, nezfidka symptomy nastupuji i u osob stfedniho véku. Nemoc ma
dédicnou predispozici, ale etiologie onemocnéni neni jasnd. Mezi symptomy patii snizena
pohyblivost, oslabené az vymizelé piirozené souhyby vcetn¢ mimiky a gestikulace,
maskovity oblicej, strnulé drzeni trupu a koncetin v predklonu, kratké zrychlené Souravé
kroky pfi chiizi, nahrbeni dopfedu, tendence k padani, charakteristicky ties, ktery pfi
rozrusSeni sili. Kognitivni funkce zpocatku nebyvaji poruseny. V pokrocilém stadiu nemoci
se objevuji ptiznaky demence. Podobné symptomy ma i Parkinsoniv syndrom, ktery
vznika nasledkem poskozeni v extrapyramidovém systému. (Kejkli¢kova, 2011) Verbalni
projev je monotonni, nékdy se stava mén¢ zietelnym, rozmazanym, chybi mu dynamika.
Pohyby jazyka, rtd a mékkého patra jsou omezené a pomalé. Recové tempo je naopak
zrychlené. Hlas je slaby a dySny s abnormalni vyskou a zabarvenim. Pfi opakovéni slabik
spolu tyto mohou zacit splyvat. Nekteti pacienti maji moznost vyuzit jen tak malého
rozsahu pohybti v orofacialni oblasti, ze v kombinaci s rychlym feCovym tempem neni
vibec zfetelny rozdil mezi slabikami a je slySet pouze zvuk pfipominajici bzuceni a
brumlani. Re¢ pacientt s Parkinsonovou nemoci se ale znaéné lisi podle stadia onemocnéni
a podle efektivity medikamentozni 1é¢by. Mezi symptomy onemocnéni se fadi i dysfagie

ve vSech Ctyfech fazich procesu polykani. (Love, Webb, 2009)

3.5 Amyotroficka lateralni skler6za

Onemocnéni zplisobuje progresivni degeneraci systému horniho i dolniho
motoneuronu. Projevuje se nejcasteji v paté dekddeé veku pacienta, etiologie neni znama.
Mezi prvnimi piiznaky vyskytu onemocnéni se muize projevit setiela fe¢ nebo porucha
polykani, ptipadné jen mirné¢ zménéna kvalita hlasu. V pribéhu €asu dochazi k Gplné ztraté
schopnosti verbalni komunikace a pfijmu potravy oralni cestou. Obecné se vyskytuji
ptiznaky poskozeni jak horniho tak dolniho motoneuronu, klinicky obraz je proto smiSeny.
Svaly jsou slabé, ale reflexy mohou byt zvysené, pfitomny byvaji fascikulace a atrofie, ale
1 spasticita. Lze sledovat ptiznaky pervazivni slabosti rtil, jazyka a mekkého patra. Rozsah
pohybil je omezeny a postizeni muze byt asymetrické. Na jazyku muiZzeme sledovat
fascikulace a pozdéji i atrofii. Sledovat muizeme drsnéjs$i ptiSkrceny hlas se snizenou

vyskou, ktery ma casto vlhky a kloktavy charakter. U nékterych pacientl se projevi slaba
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addukce hlasivek, ktera vede k dySnosti a kratkym frazim, slySet mtizeme hlasité nadechy.
Piitomna je monotonie vysky a sily hlasu a redukce piizvuku. Casto je piitomna
hypernazalita. Projevuje se nepiesna artikulace hlasek, hlavné souhlasek. Srozumitelnost
verbalniho projevuje je narusena zpomalenym tempem fe€i a omezenym rozsahem pohybt
artikulaénich organtl. Re¢ je asto zcela nesrozumitelnd. Pacient mize trpdt dysfagii v
dasledku $patné kontroly jazyka a jazykové staze, prevazné pti polykéni tekutin. Mize se
vyskytovat zpozdéna reakce polknuti, takze mize dochéazet k aspiraci pred polknutim. V
prubéhu onemocnéni se mohou vyskytnout problémy s volni kontrolou salivace. V

pozdnim stadiu onemocnéni byva nutné zavedeni vyzivy sondou. (Love, Webb, 2009)

3.6 Roztrousena sklerdza

Roztrousena sklerdza je autoimunitni onemocnéni zasahujici predevSsim bilou
hmotu mozkovou a je charakterizovano rozptylenymi lozisky demyelinizace, ktera
zpusobuji naruSeni pfenosu nervovych impulzi v centralni nervové soustavé (Love, Webb,
2009). Onemocnéni je relativné Casté, vyskytuje se prevazné mezi 20. a 50. rokem Zivota
jedince, pfi¢emz Casné priznaky onemocnéni byvaji mirné. Etiologie vychazi z latentni
infekce tzv. pomalymi viry v détstvi a naslednou autoimunitni reakci organismu, jejiz
impulz neni stdle zcela zndm. Vysledkem je naruseni ochrannych myelinovych pochev
v nervovych drahdch mozku a tvorba perivaskularnich infiltratii, které mohou byt rozesety
Vv riznych oblastech mozku. Podle lokalizace chorobného procesu se 1isi symptomatologie,
mezi kterou fadime zanéty hlavovych nervii, svalové obrny, poruchy zraku, neurastenické
potize, svalové slabosti, mensi vykonnost, zavraté, instabilitu, nystagmus, vypadky
citlivosti, potize s mo¢enim a defekaci, neamérnou euforii, v pozd&jsich stadiich demenci.
Onemocnéni ma nejednotny pribch s rizné dlouhymi obdobimi bez ptiznakli a novymi
atakami. V pokrocilém stadiu dochazi k omezeni hybnosti a invalidizaci osob. Mluva se
méni, je nepfirozena a skandovand, vyskytuje se dysartrie, nej¢astéji smiSend spasticko-

atakticka. Fatické poruchy se obvykle nevyskytuji. (Kejklickova, 2011)

33



3.7 Chorea

Chorea je skupinové oznaceni n€kolika onemocnéni extrapyramidového systému,
které se projevuji mimovolnymi Skubavymi pohyby v diisledku neovladatelnych rychlych

kontrakci svalovych skupin v obli¢eji, na koncetinach a na trupu. (Kejklickova, 2011)

Huntingtonova choroba je chronické progresivni degenerativni dédi¢né onemocnéni
mozku projevujici se nepravidelnymi nahlymi mimovolnymi pohyby koncetin a
obliejovych svali. Onemocnéni je smrtelné. (Love, Webb, 2009) Je zptisobeno
atrofickymi zménami mozku, zac¢iné se manifestovat mezi 25. a 55. rokem zivota jedince,
projevuje se svalovymi spasmy, rigiditou, oslabenim hybnosti, poruchami citlivosti,
parestezii, bolestmi v oblasti trupu a koncetin. Objevuje se dysfagie znacné se lisici u
jednotlivych pacienti kvuli neustdle se meénici pozici téla v disledku mimovolnych
rychlych a nepravidelnych pohybd. Déle inkontinence moci a stolice, nékdy kachexie,
muze dochazet ktézkym psychickym porucham se sebevrazednymi tendencemi,
halucinacemi, rigidita, nakonec nastupuje demence. Deprese postihuje pfiblizné 40 %
nemocnych (Koukolik, Jirdk, 1998). Mluva byva téZce dysartrickd, artikulace pomala a
namahava doprovazend velice pifehnanou kiecovitou Skubavou mimikou a gestikulaci
véetné neptirozenych pohybu trupu a dolnich koncetin. (Kejklickova, 2011) Pro
onemocnéni je charakteristicky tzv. ptiznak jazyka, kdy pacient neni schopen udrzet

vyplazeny jazyk déle nez nékolik malo sekund nebo viibec. (Love, Webb, 2009)

Wilsonova nemoc je =zavazné dédiné onemocnéni zplsobené poruchou
metabolismu meédi. (Love, Webb, 2009) Postihuje jatra a mozek nadbytecnym
vstfebavanim a hromadénim médi nejprve v jatrech, dale v mozku a ledvinach, ocich,
slinivce a dalSich organech. Nahromadéna méd’ pasobi degeneraci tkani a narusuje funkci
postizenych organt. Postupné chiadnuti organismu se projevuje fadou symptomi jako je
tres, rigidita, poruchy hybnosti, svalové kontraktury, t€Zka dysartrie, epileptické zachvaty,
mozecCkové zachvaty, bulbarni paralyza, jsou naruseny vegetativni funkce, vyskytuji se
bolesti bficha. PostiZzeni korovych funkci se projevuje neovladatelnymi afekty, ubyvanim a
ztratou poznavacich funkci, poruchou chovani, rozpadem intelektu a demenci.

(Kejklickova, 2011)
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Creuzfeld-Jakobova nemoc je vzacné se vyskytujici smrtelné neurodegenerativni
onemocnéni mozku, pfi kterém postizeny jedinec umird béhem nckolika mésicti az let.
Onemocnéni je charakterizovano pomalu progredujici demenci, myoklonickymi
fascikulacemi, ataxii, somnolenci s pozvolnym pocatkem, halucinacemi, tézkou dysartrii,
senzorickou i motorickou afazii. (Love, Webb, 2009) Typické jsou i zrakové poruchy

v raném stadiu onemocnéni (Koukolik, Jirdk, 1998).

3.8 Atetdza

Atetoza je poskozeni extrapyramidového systému vzniklé traumatem behem
porodu, zanétlivymi nebo degenerativnimi procesy. Na rozdil od chorey se vyznacuje
pomalejsim, tonickym stahem svalu nebo skupiny svall s del§im trvanim (Love, Webb,
2009). Projevuje se poruSenym drzenim téla, poruchou svalového tonu a zhorSenou
hybnosti. Pohyby koncetin jsou mimovolné, bezucelové, pomalé, Sroubovité, kroutive,
vzpiravé. Trup se nepfirozené predklani, uklani, zaklani, prsty rukou se roztahuji, dlan¢
pretaci. Kognitivni funkce vétSinou nebyvaji poruseny. Mluvu je mozné popsat podobné
jako pohyby koncetin, je dysartrickd, pomala, artikulace téZce koordinovatelna, ¢asto
doprovazena otevienou huhnavosti, n€kdy zvySenou salivaci. Mimicky, pantomimicky 1

gestikula¢ni doprovod mluvy je nechtény, ptehnany, nepfirozeny. (Kejklickova, 2011)
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4 Péce o pacienty s neurogenni poruchou komunikace

Uloha logopedické intervence V ramci neurologické rehabilitace je velmi dileZita,
protoze tento obor se jiz b&hem casné faze rehabilitace intenzivné podili na
interdisciplindrnim terapeutickém konceptu. NaruSeni komunikaéni schopnosti s etiologii
V poskozeni centrdlni nervové soustavy je velmi Casté a komunikace s okolim ma jiz od
rané faze onemocnéni pro pacienty velkou prioritu. NaruSend komunikaéni schopnost
znamena nejen pro pacienta s neurologickym onemocnénim ztratu kontaktii a Zivotni
kvality, a tedy i nartistajici socialni izolaci. Hlavnim cilem terapie je proto co nejrychleji
umoznit pacientovi komunikovat s okolim. (Lippertova-Griinerova, 2013) Logopedicka
intervence u pacientll s neurogennim naruSenim komunikaéni schopnosti podléha vyvoji a
poznatkiim v oblastech anatomickych, neurofyziologickych, neurobiologickych a
neurologickych lékatskych oborti. Tyto dnes produkuji velké mnozstvi odbornych dil¢ich
poznatkll, ¢asto protichiidnych, ale zaroven malé mnozstvi zobectniujicich doporuceni pro

postup v prabéhu celkové rehabilitace pacienta s postizenim CNS. (Neubauer a kol., 2007)

Péce o pacienty s neurogennim narusenim komunikac¢ni schopnosti je dlouhodobym
procesem, jehoz uspéch je podminén spolupracujicim okolim postizené osoby. Pomoci
terapeutickych postuptl jsou rozvijeny stavajici komunikacni schopnosti pacienta, zaroven
jsou doporucovany nové techniky, ze kterych muize pacient vytézit vétsi tspéSnost svych
verbalnich a neverbélnich komunikac¢nich snah. V tomto usili je podstatnd pomoc a
podpora okoli pacienta, které vytvofenim motivujictho rodinného ¢i institucionalniho
prostfedi mize znacné piispet k ispéSnosti rehabilitace. Klinicky logoped by mél byt
schopen nejen najit a uplatiovat zasady nejvhodnéjSich zpisobli komunikace u
konkrétniho pacienta, ale predevsim je predavat a demonstrovat tém, ktefi jsou s pacientem
Vv pravidelném kontaktu. Kvili zdvaznému dopadu poskozeni CNS by mél byt cely proces
logopedické intervence prostoupen psychoterapeutickymi metodami. Cilem je umoznit
maximalni vyuziti psychického potencidlu pacienta a efektivni prace s reaktivnimi
depresivnimi stavy ¢i neadaptibilnimi formami chovani. Schopnost propojit logopedické,

psychoterapeutické a kognitivni postupy rehabilitace vyZaduje od terapeuta celozivotni
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roz§ifovani vlastni odborné kompetence. Kvalita spoluprace klinického logopeda s 1ékaii,
fyzioterapeuty, psychology a dalSimi ¢leny multidisciplindrniho tymu ovlivni vedeni a

progres rehabilita¢niho programu. (Neubauer a kol., 2007)

Logopedickéd intervence u dospélych osob musi byt pfizptisobena psychickym
schopnostem pacienta pfiméfenym motivujicim obsahem a vhodnymi pomickami podle
veéku pacienta. U dospélych osob neni vhodné pouzivat neupravené materialy a postupy
vyuzivané pii logopedické intervenci u déti. Takové snahy muzeme dnes zaznamenat
hlavn¢ od nekvalifikovanych osob z rodinného prostfedi pacienta, kterému je potieba tyto
dobfe minéné snahy o pomoc rodinnému pfisluSnikovi vlidné rozmluvit. Pretrvavajici
myty o obsahu logopedické intervence jako o metodice vyvozovani jednotlivych hlasek je
tézké vyvratit 1 nékterym odbornikim z I¢katskych a nelékaiskych obort. Logopedicka
intervence v sob& zahrnuje i snahu o opétovné vybaveni vysSich psychickych a
kognitivnich funkci v oblasti verbalni a neverbalni komunikace. Nutnosti pro zacileni
rehabilitaéniho postupu je podrobna diagnostika orientovana na zjisténi typu a rozsahu
neurogenni poruchy komunikace. Kombinace vice poruch fe€ové komunikace nejsou
Vv praxi zadnou vyjimkou, napiiklad u osob s rozsahlym poranénim mozkové tkané se
muzeme zaroven setkat s fatickou poruchou a ziskanou dysartrii, u které mohou mit
poruchy fonace, respirace a prozodie koexistujici charakter, nebo mohou mit dominantni
roli. Individualni terapeuticky program zacileny na projevy konkrétnich komunikaénich
obtizi s optimalni kombinaci terapeutickych technik pro jednotlivé neurologické pacienty
je tak predpokladem dlouhodobého kladného efektu v jejich rehabilitaci. Terapeuticky
program nelze stanovit sablonovité podle orienta¢ni diagnostiky. (Neubauer a kol., 2007)

Nejintenzivngjsi by terapie méla byt v prvnich mésicich po vzniku poruchy, aby
bylo umoZznéno maximalné¢ dynamizovat proces rehabilitace a maximalizovat komunikaéni
potencidl pacienta. Tato intenzivni dlouhotrvajici terapie se v naSem zdravotnim systému
odehrava v rehabilitacnich ustavech, lazenskych lécebnach a v 1éCebnach dlouhodobé
nemocnych. V postakutnim stddiu péce je logopedickd intervence poskytovana 1
na rehabilitacnich, internich a neurologickych oddé€lenich nemocnic. V systému nasledné

rehabilitani péce je potieba do budoucna stabilizovat rehabilitacni tymy v regionalnich
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nemocnicich ¢i podpofit rozvoj domdaci péfe s dochazkou klinického logopeda za

pacientem do domaciho prostiedi. (Neubauer a kol., 2007)

4.1 Faciooralni terapie

Faciooralni oblast ma pro ¢lovéka velky vyznam. Usty ¢lovék piijima potravu a
komunikuje. Jednd se o velmi intimni oblast téla, ve které se nachazi velké mnozstvi
senzorickych receptorti. Po dlouhou dobu neurorehabilitace nevénovala této oblasti pfilis
velkou pozornost, byla provadéna jen zakladni hygienicka opatieni a usta byla chapana
jako organ pro piijem potravy. Moderni neurorehabilitace pfinasi velky rozvoj faciooralni
terapie a zafazuje ji do kazdého rehabilitaniho konceptu. Je provadéna pievazné
odborniky logopedickymi a ergoterapeutickymi. Na mimickych pohybech, pohybech
piijmu potravy a pohybech pii tvorbé feci se podileji rizné motorické funkéni systémy,

jako je faciooralni, faryngealni a laryngealni svalstvo. (Lippertova-Griinerova, 2005)

Lippertova-Griinerova  (2005) popisuje nasledky poskozeni, kdy kvili
abnormalnimu tonu mimického svalstva a poruchdm senzitivity dochazi k omezeni mimiky
a tim také nonverbalni komunikace, Gsta pacienta jsou ¢asto zaviena, coz omezuje pohyb
jazyka. Pacient neni schopen usta otevfit, coz mize byt podpoieno kousacim reflexem,
jenz cCasto stéZuje jak provadéni hygienickych opatfeni, tak pfijem potravy. Dochazi ke
zvySenému riziku tvorby zubniho kazu a paradent6zy. Pti otevirani ust néasilim mize dojit
k poSkozeni zubt, ale také k aspiraci odlomenych pomtcek tstni hygieny. Pacient mize
jen velmi omezené piijimat tekutou i tuhou stravu, ztrdci moznost kontroly ust, dochazi
k vytoku slin. Dysfagie vede k velkému riziku aspirace a vzniku pneumonie. Dochazi
k hyperextenzi kréni patefe, ktera vede k porucham polykani a omezuje tvorbu hlasu, jehoz

hlasitost je tak velmi proménliva. Dochazi k problémtm s artikulaci.

Zvyseny svalovy tonus faciooralni oblasti je doprovazen i zvySenym napétim kréni
patefe a jazyka. Snizenim svalového tonu miizeme dosdhnout otevieni Ust a sniZeni
spasticity jazyka. Terapie facioordlni oblasti patii spolu se spravnym polohovanim a
pasivnim pohybovanim k prvnim terapeutickym aktivitam, které se v ¢asné rehabilitaci

provadéji. Mobilizace kréni patete mé za cil dosahnout optimalni vychozi pozice pro dalsi
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terapii, kterd umoziuje pohyb do stran a pfedklon. Dale pfichazi na fadu taktilni, termicka,
vibra¢ni a kinestetickd stimulace vSech mimickych svall, kterd podporuje normalizaci
svalového tonu. Provadi se pasivni pohyby pfirozenych funkci mimického svalstva pii
povrchové i vnitini stimulaci ustni dutiny. Oblast Gstni dutiny je mistem vysoké senzitivity,
tedy i moznym mistem vzniku senzorické deprivace. Faciooralni oblast je u zdravého
jedince vystavena mnoha senzorickym impulstim (pfi pfijmu potravy, mluveni, pohybech
jazyka), proto u pacienta napiiklad v kématu je prisun téchto podnéta zcela redukovan.
Jedinym senzorickym stimulem jsou v takovém piipadé hygienicka opatieni a odsavani
slin, ktera mohou byt pro pacienta pfi sniZzeni ostatnich senzorickych podnéti velmi
bolestiva. VEasné zahajeni faciooralni terapie zabranuje vzniku senzorické deprivace a

ptipravuje zaklad pro pozdé&jsi terapii poruch polykani a fe¢i.(Lippertova-Griinerova, 2005)

4.2 Péce o afatické pacienty

Afazie jakozto naruseni komunikaéni schopnosti ovlivilujici percepci a/nebo
expresi jazyka a vyS$i psychické funkce Clovéka, jako jsou kognitivni funkce, zésadné
ovliviiuje komunikacni schopnost jedince a tudiz jeho socializaci a kvalitu zivota. O
afatického pacienta je nutné tedy pecovat predevsim komplexné a systematicky. Kromé
logopedické intervence je tfeba zajistit celkovou rehabilitaci, péci psychologickou,
neurologickou, interni a psychiatrickou. Klinicky obraz poruch kognitivnich funkci u osob
s afazii je variabilni a zavisi na lokalizaci 1éze a na etiologii jejitho vzniku (Vitaskova a
kol., 2015). Pro planovani terapie pacienta s afazii je klicovym bodem precizni diagnostika
vSech komunikacnich funkci. Hlavnim cilem logopedické intervence neni v ptipadé
afatického pacienta naucit ho mluvit bezchybné, ale jeho komunika¢ni schopnosti
reedukovat natolik, aby se domluvil s intaktni spole¢nosti v béznych dennich situacich.
Hlavni je tedy funkéni aspekt komunikace V kazdodennim zivoté pacienta (non-
lingvisticky), formalni stranka feci (lingvistickd) je druhotnd. Tento piistup k terapii afazie

oznacujeme pojmem pragmaticky orientovana terapie. (Kejklickova, 2011)

Na zaklad¢ analyzy diagnostického testovani feCové poruchy terapeut ur¢i postup

rehabilitace, ktera sméfuje do dvou zakladnich oblasti. Jednak k rehabilitaci
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nové) a jednak k rehabilitaci komunikacnich schopnosti kazdého pacienta, jehoz
kompenzacni strategie je modifikovana do co nejsrozumitelnéjsi formy. Uvedené oblasti
nebyvaji zasazeny stejné intenzivné. Piestoze pacient muze v jazykovych testech
dosahovat dobrych vysledkil, nemusi si poradit v modelovych komunikacénich situacich, a

naopak. (Kulist'ak a kol., 1997)

Procesy upravy poSkozenych oblasti mozku po cévni mozkové piithod¢ probihaji
tiemi zpusoby: restituci, kompenzaci a adaptaci. Restituce zahrnuje ¢aste¢nou nebo tGplnou
obnovu funkci poskozenych mozkovych oblasti, v kterych se ihned po vzniku 1éze tvofi
edém. Ten znemoznuje latkovou vyménu nervovych bunék, které tak mohou byt oslabeny,
ale nemusi byt odumielé. Po vstiebani edému se mohou buiiky zotavit a podle poctu
zasazenych bunck nastavéd Ustup poruch a ndvrat ztracenych schopnosti. Proces probiha
pfevazné automaticky, medikamentézni a cviénd 1écba tomuto napomaha. Pokud
neposkozené buiky v okoli bunék odumftelych a poskozenych tvoii nové nervové spoje a
ptebiraji jejich funkci, mluvime o substituci. Dochazi tak k substituci ptivodniho
usporadani a k reorganizaci funkénich procesii. Kompenzace nastava, pokud se do obnovy
ztracenych funkci po del$im Case od piihody zapoji i buriky a spoje v mozku, které jsou od

postizen¢ho mista vzdalené a funkéné s nim malo ptibuzné. (Kejklickova, 2011)

Logopedickd intervence v ptfipadé¢ naruSené komunikacni schopnosti po cévni
mozkové piihod¢é, afazie, ma tfi obdobné roviny. Funkéni restituce zahrnuje
logopedickou intervenci v procesu obnovy pivodnich komunikaénich funkci nebo alespon
zachovani schopnosti komunikovat. Pti funkéni kompenzaci dochazi k nahrazeni
neobnovitelné casti komunikaénich schopnosti jinymi zplisoby vyjadfovani. Pokud
nastupuje ptizptisobeni socialniho prostiedi pacienta jeho potfebam a omezenim, mluvime
0 funké¢ni adaptaci. (Kejklickova, 2011) ,,V praxi jde tedy o to, obnovit schopnost
pacienta vyjadrovat se dostatecné mluvou (restituce) nebo vyjadrit chybéjici slovo, vyraz,
pojmenovani opisem (kompenzace) a 0soby zjeho blizkého okoli instruovat, jak maji

S postizenym nejvhodnéji jednat (adaptace).” (Kejklickova, 2011, s. 56)

Lippertova-Griinerova (2005) rozliSuje v terapii afazie tii faze: fazi aktivace, fazi

specifického cviCeni a fazi konsolidace. Ve fazi aktivace se akutni stadium onemocnéni
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muze projevit spontanni remisi afdzie. V tomto stadiu je nutné podpofit spontanni remisi
aktivnim logopedickym tréninkem. Faze specifického cvi€eni zacind 4-6 tydnl po zacatku
onemocnéni, kdy se afazie manifestuje v plném rozsahu. Nasazovany jsou indirektni,
direktni a kompenzacni metody individualni terapie deficit feCi. Faze konsolidace ma za
cil zlepSeni komunika¢ni schopnosti pacienta. Dosavadni komunika¢ni schopnosti je tfeba
uplatnit v oblastech komunikace denniho Zivota. D¢&je se tak prevazné formou skupinové

terapie, kde ma pacient moznost komunikovat pti rozhovorech a kazdodennich situacich.

Po zajisténi vitalnich funkei pacienta a souhlasu oSetiujiciho neurologa, internisty a
anesteziologa, muze jiz na jednotce intenzivni péce zalit logopedickd intervence. Ta
probiha podle typu a zavaznosti feCové poruchy i podle celkového fyzického a
psychického stavu pacienta, zejména podle rozsahu a stupné ochrnuti. Jiz od pocatku je
stézejni  spoluprace S pfibuznymi a blizkym okolim pacienta. Po propusténi
z nemocni¢niho 1éceni logoped zajistuje navaznost péce v misté bydlisté pacienta, mize se
jednat o terapii skupinovou i individudlni. V ramci komprehenzivni rehabilitace afatiki je
doporuc¢ovano vyuziti rekondicnich pobytli nabizejicich pestry 1éCebné-rehabilitacni
program. Mezi moderni terapeutické pfistupy patii i muzikoterapie a arteterapie. Tyto
usnadiiuji kontakt s pacientem, navozuji komunikacni pohodu, pfimo rozvijeji pohybové
schopnosti, zlepSuji senzorické vjemy a ptispivaji k lepSimu estetickému citéni na aktivni 1
pasivni urovni zapojeni pacienta. Pacient tak ziskdva pocit uspokojeni a seberealizace,

ktery poméha v celkové i fecové rehabilitaci. (Kejklickova, 2011)

Pokud ani po nejvétSim nasazeni odborné péce nelze dosdhnout Ustupu fatické
poruchy a dostate¢ného obnoveni feCovych funkci, pfichdzi na fadu totalni komunikace,
kdy se logoped snazi vyuzit vS§echny mozné prostiedky nonverbalni komunikace a veSkeré
alternativni komunikaéni systémy jako podporu a doplnéni mluvniho projevu k GspéSnému
dosazeni komunikaénich cilt. V tomto piipad¢ lze vyuzit i modernich elektronickych
pomiicek s pocitatovymi systémy individualné naprogramovanych podle vyjadfovacich
schopnosti, moznosti a potteb pacienta. (Kejklickova, 2011) ,,Zakladnim vkolem logopedie
V ramci celého tymu na rehabilitaci zucastnénych odbornikii ziistava s maximalni snahou a
v§emi pouzitelnymi prostredky dosdahnout nejvyssi mozné miry komunikacni schopnosti a

sobéstacnosti afatika.* (Kejklickova, 2011, s. 59)
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Jednou ze zésadnich uloh logopedické intervence pii rehabilitaci afatického
pacienta je navazat Gizkou a diivérnou spolupraci s rodinou a blizkym okolim pacienta. Tito
Casto nemaji dostatek informaci, jak postizenému cO nejucinnéji uleh¢it bézné denni
situace a soucasné cO nejefektivnéji pomoci v rehabilita¢ni terapii. Logoped by tak mél
kromé své cilené odborné Cinnosti ziskat k informované spolupréci piibuzné a blizké
pacienta. Psychicka podpora okoli, povzbuzovani, ocenéni za kazdou snahu a pokrok
pacienta dava postizenému pocit, ze neni ve svém nestésti opustén, ze ma k dispozici
pomoc a podporu. Logoped ptispiva i k organizaci dennich aktivit pacienta tak, aby m¢l
lehce unavitelny pacient dostatek klidného odpocinku, zajiStuje pomoc pii chizi,
zjednodusSuje pohyb v prostoru a muze doporucit i piipadné upravy bytu. V piipade
upoutani pacienta na lizko je tieba peCovat o vhodnou polohu vleze 1 v polosed¢, zajistit
polohovaci 1zko, podpéry a polstate, uchopovaci madla apod. Domaci prostiedi pacienta
nabizi pro rehabilitaci feci fadu podplirnych impulzl, jako je spolecné prohlizeni
fotografii, upominkovych pfedmét, dokumentl, knih, osobnich sbirek, diplomi atd.
Vzpominky z riznych zivotnich obdobi mohou byt zdrojem vychozich prvka k rozvoji

komunikacnich dovednosti. Jedn4 se o tzv. reminiscenc¢ni terapii. (Kejklickova, 2011)

Pokusy o vyuziti medikace pii 1écbé afidzie maji dlouhou historii, ovSem
s nepovzbudivymi a metodologicky nepodlozenymi vysledky. V poslednich letech se ale
véda podrobnéji zabyva vyzkumem role jednotlivych neurotransmiterti, a tim prichazi i
moznost vyuZziti 1é¢iv v rehabilitaci afazie. N&které jazykové funkce, jako naptiklad
verbalni pamét a verbalni fluence, je moZné ovlivnit pilsobenim na specifické
neurotransmiterové  systtmy VvV mozku. Pouze nékolik z objevenych dvaceti
neurotransmiterti je mozné ovlivnit medikaci, kterda ma vliv na kognitivni funkce a ktera
ma V lep§im ptipad€ pouze sekundarni nespecificky ptinos pro fe¢ a jazyk. Bylo zjiSténo,
ze verbalni fluence feCi je ovlivnéna dopaminergnimi systémy. Pfi sniZené produkci
dopaminu napftiklad pii Parkinsonové chorobé je tedy fluence feci zasazena. Jeho produkce
snizena pii parkinsonismu miZze byt pozitivné ovlivnéna L-dopou a dochazi tak ke zlepSeni
parametrt feci jako jsou hlasitost, tempo, frazovani nebo syntakticka stavba, dojit mize i

k redukci parafazii. (Love, Webb, 2009)
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Pii komunikaci s afatickym pacientem byva velky rozdil v moznostech verbalni
komunikace v klidu a bez rusivych vlivii oproti mluvé ve stresu a Casovém natlaku.
Verbalni projev také kolisa nahoru a doli den ode dne. Pfed zacatkem rozmluvy tedy
upoutame pozornost osoby s afazii a odstranime rusivé vlivy v okoli. Mluvime pomalu,
vyrazné, oddélujeme slova, pouzivame kratké véty, projev podporujeme neverbalné. Obsah
udrzujeme u kratkych konkrétnich témat bez abstraktnich pojmi. Sd¢leni a klicova slova
pomalu opakujeme, ale nezvySujeme hlas. NepohorSujeme se nad Castymi nadavkami,
které mohou byt automatismy pii snaze o pokus fict jina slova. Dobré je klast uzaviené
otazky. Clovéka s afatickym projevem neopravujeme pii gramatickych & syntaktickych
chybach, jeho projev nehodnotime ani nesrovnavame. Osoby s tézkou afazii mohou mit
problém porozumét i nejzédkladnéj$im dotaziim a nemusi byt schopny artikulované mluvy.
Ptesto jsou dospélymi myslicimi a citicimi bytostmi a nemlizeme na n€ mluvit jako na dité

¢i o nich mluvit ve tfeti osobé v jejich pritomnosti. (Neubauer a kol., 2007)

4.3 Péce o pacienty se ziskanou dysartrii

Ziskana dysartrie je popisovana jako mnaruSeni motorické realizace fteci
s doprovodnymi poruchami fonace, respirace, rezonance a prozodie pii zachovaném
porozuméni, zpracovani a kodovani mluvené feci v disledku organického poskozeni
centrdlni nervové soustavy. Pfidruzit se mohou 1 problémy dysfagické. Pfi uplné
neschopnosti pacienta artikulovat, a tedy verbaln¢ komunikovat, se jedna o anartrii. U
dospélych osob se s touto diagnézou setkame ve spojeni s cévni mozkovou piihodou, tirazy
hlavy, stavy po operacich v oblasti mozku, infekénim ¢&i onkologickym onemocnénim
mozku. U takto nahle vzniklé dysartrie dochdzi po urcité dob¢ k ¢asteCcnému samovolnému
zlepSeni verbalni komunikace, ¢asto je ale nutna pomoc klinického logopeda, ktery by mél
pacienta sledovat jiz od pocatku manifestace symptomil. Na vznik dysartrie mize mit
postupny vliv i medikace. Parkinsonova nemoc, roztrousena skler6za, a degenerativni
onemocnéni centralni nervové soustavy jsou doprovazeny postupné se zhorSujici dysartrii.
Cilem terapie v téchto ptipadech je zpomalit ¢i zastavit proces rozvoje dysartrie, ptipadné

zvolit vhodné kompenzacni postupy. (Kalita a kol., 2006)
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Podrobné vySetieni a stanoveni primarni diagndzy piislusi neurologovi, ktery
nasledn¢ odesila pacienta ke klinickému logopedovi s popisem vysledkii modernich
zobrazovacich metod, lokalizace a rozsahu postiZzeni, stavu centralni nervové soustavy,
pritomnosti patologickych reflexii a stavu smyslovych organi pacienta. Na rozvoji
hybnosti pacienta a obnové piivodnich motorickych dovednosti spolupracuji i rehabilitac¢ni
Iékati a fyzioterapeut, kteti polohuji a stabilizuji pacienta a snazi se nalézt nejvhodné;jsi
polohu pacienta pro zrakovy kontakt a verbalni komunikaci s okolim. Ergoterapeut jako
soucast tymu zajistuje a rozviji schopnost sebeobsluhy a samostatného pohybu pacienta,
jeho jemnou motoriku, kognitivni schopnosti, dovednosti souvisejici s pfijmem potravy a
dalsi. V nutnych piipadech je do tymu pecujiciho o pacienta s dysartrii zahrnut i foniatr,
otorinolaryngolog, oftalmolog ¢i psychiatr. Pfi vySetfeni pacienta je tieba zaméfit
pozornost na oblasti faciokineze, diadochokineze, polykani, Zvykéani, kaslani,
fonorespirace, fonace, fonetiky, artikulace, prozddie a tempa feci, srozumitelnost ¢tené¢ho a
psaného projevu, které jsou soucasti dysartrického profilu pro ziskané dysartrie. Dale je
mozné vyuzit §kaly pro psychologickou diagnostiku nebo diagnostiku klinické logopedie

k hodnoceni feCovych schopnosti intaktni détské populace. (Kalita a kol., 2006)

Vcasnost zahdjeni logopedické diagnostiky a terapie ihned po té, co se pacient
dostane mimo ohrozeni Zivota, je zasadni pro jeji uspéch. Pokud u pacienta dochazi
Kk postupnému zhor$eni komunikacnich obtizi v ramci degenerativniho onemocnéni CNS,
ulohou logopeda je snaha o zlepsSeni ptipadné stabilizaci fecového projevu a celkového
zlepSeni komunikace s okolim. Pokud se zhorSovani komunikacni schopnosti pacienta
nezastavuje, Ulohou logopeda se stava postupné pfiipravit okoli na urcity alternativni
zpusob komunikace, diky kterému by si pacient 1 nadale uchoval dosavadni socialni
kontakty. Dostatek kvalitni logopedické intervence v lizkovych zdravotnickych zafizenich,
mezi které patfi jednotky intenzivni péce, neurologickd a dal$i oddéleni nemocnic,
rehabilitaéni zafizeni, lazenské 1écebny a dalsi, je dilezity z hlediska nutnosti zahajeni
vcasné logopedické péce co nejdiive po vzniku dysartrie, kdy je nejvEtsi Sance na dosazeni
terapeutického cile. Ulohou logopeda je mimo jiné objasnit pacientovi a jeho roding a
nejbliz§im smysl a cile terapie, mél by realisticky zhodnotit moZnosti pacienta a seznamit
jej s faktem, ze terapie je dlouhodobou zalezitosti a jeji tispéSnost je zavisla na spolupraci

pacienta. (Kalita a kol., 2006)

44



Logopedicka intervence je v ptipad¢ dysartrického pacienta podle Kality (2006)
zaméfena na vhodnou motivaci pacienta ke komunikaci, stimulaéni terapii, Gpravu postury,
terapii poruch citlivosti v dutin¢ Gstni a na obli¢eji, terapii poruch polykani, terapii
nadmérné salivace, rozvoj orofacialni motoriky, dechovou terapii a svalovou relaxaci,
fonacni cviceni, vokalizaci, rytmizacni postupy, piipadné¢ zavedeni alternativni a
augmentativni komunikace, praci s pocitaem a dalSimi elektronickymi pomickami,
skupinovou terapii a prognozu. Prognéza je pfiznivejsi, pokud je pacient veden
systematicky multidisciplinarnim tymem odbornikii jiz od pocatku diagndézy a pokud je
v pravidelném kontaktu s klinickym logopedem, ktery ma dostate¢né zkuSenosti s terapii
dysartrie a pfidruzenych poruch. U osob s degenerativnim onemocnénim CNS je tieba

pocitat s progresivnim vyvojem dysartrického naruSeni komunikaéni schopnosti. U osob

po CMP ¢i trazu hlavy mlze zcela dojit k odeznéni motorickych komunikaénich obtizi.

Pti komunikaci s dysartrickou osobou bychom nem¢éli predstirat, ze ji rozumime,
pokud tomu tak neni. M¢li bychom tolerovat pomalou a omezenou mluvu a dopfrat takové
osob¢ dostatek ¢asu. Méli bychom ji motivovat k uziti kratkych a vystiznych vét, protoze
dlouha sdéleni zpravidla zhorSuji verbalni projev. M¢li bychom sledovat usta osoby
s dysartrii a davat najevo nasi snahu porozumét, napiiklad zopakovanim té ¢asti promluvy,
které jsme rozuméli, pokusem odhadnout a napovédét dalsi slovo. Osoba s dysartrii bez
postizeni rukou by méla byt schopnd psat, je proto vhodné takové osobé poskytnout

podminKy pro psani a vyuzit psanou komunikaci k dorozuméni. (Neubauer a kol., 2007)

4.4 Péce o pacienty s dysfagii

Pfijem potravy neznamena jen pfisun nutnych zivin, ale i pozitek a moznost
socialni interakce. Poruchy polykani tak ovlivni kvalitu Zivota jedince, predevSim jedince
upoutaného na lizko. Potrava Vv tstech také senzoricky stimuluje pohyby, vniméni a
prokrveni dutiny Ustni. Z téchto divodl je Zadouci terapii dysfagie zacit co nejdiive.
Alternativni zptsoby piijmu potravy maji Casto velké komplikace a jsou jen doCasnym

feSenim. Velka vétSina pacientd se op€t nauci pfijimat potravu fyziologickou cestou.

45



Terapie dysfagie muze zacit v ptipad¢€, ze pacient je pti védomi, je schopen aktivné drzet

hlavu, pravidelné polykat sliny a je schopny si odkaslat. (Lippertova-Griinerova, 2005)

Poruchy polykani mohou mit mnoho velice odlisnych pfi¢in. Proto je dysfagie
problémem interdisciplinarnim. Na diagnostice a terapii dysfagie se podili
otorinolaryngolog, gastroenterolog, internista, ortoped, neurolog, stomatolog, chirurg,
rentgenolog, psychosomatolog, nutricionista a v poslednim desetileti vyrazné také
logoped. Logopedicka péce o pacienta s poruchou polykani probihd v uzké spolupraci s
lékafi, fyzioterapeutem, zdravotnimi sestrami a s rehabilitaénimi pracovniky. Cleny
dysfagiologického tymu jsou kromé zminénych lékaiskych odbornikii také ergoterapeut,
fyzioterapeut, mnohdy se k tymu piidavaji i ¢lenové rodiny pacienta. Kazdy ma v tymu
svoji nezastupitelnou roli a jen dobrd koordinace celého tymu mize vést k pozitivnim
vysledkiim v péci o pacienta s dysfagii. Klinicky logoped je vétSinou koordinatorem celého
dysfagiologického tymu. Je zodpovédny za vytvoreni a udrzovani celého systému tak, aby
l¢katsti odbornici mohli pfesné¢ a efektivné identifikovat pacienty s rizikem vzniku
dysfagie. Ulohou logopeda v rehabilitaci dysfagického pacienta je rozvijet, vzdélavat a
koordinovat dysfagiologicky tym, komunikovat se vSemi jeho Cleny; provést klinicka
vySetieni polykani u pacientd s pozitivnim screeningem; doporucit a spoluhodnotit
objektivni vySetteni dysfagie; vytvofit zpravu z logopedického vySetieni a podilet se na
vytvofeni zpravy z objektivniho vySetfeni; provadét terapii dysfagie a/nebo koordinovat
provadéni rodinou ¢i oSetfovatelskym personalem ¢i dalsimi ¢leny dysfagiologického
tymu; za spoluprace s nutricnimi terapeuty doporucit vhodny dietni postup; poskytovat
doporuceni, informace rodinam nebo pacientiim.
(http://nemocnicevitkovice.agel.cz/pracoviste/oddeleni/neurologicke-oddeleni/pdf/pece-o-

pac-dysfagie.pdf)

Cilem lécby je navozeni schopnosti pfijimat potravu a tekutinu Usty. Tim se ulehc¢i
pfijem Zivin pfirozenou cestou a vylouci se riziko aspirace. Logopedicka intervence
spociva v tréninkovych metodach vhodnych pro rGzné typy poruch polykani. Spravnou
metodu je nutné stanovit na zakladé pficiny dysfagie a na zakladé lokalizace problému.
Zakladem terapie je pfesveédcit pacienta o Gcelnosti a smyslu terapie a ziskat jeho aktivni

spolupraci, ktera je Casto psychicky i1 fyzicky naro¢nd. Metodické postupy urcené k
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rehabilitaci ¢i péci o pacienty s dysfagii 1ze rozdélit do tii skupin: restitu¢ni; kompenzaéni,
adaptacni. VSechny obsahuji velké mnozstvi pomocnych cvikil, prvkl a navodu. Pro jejich
ovladani musi logoped absolvovat zaskolovaci kurz s praktickym piedvedenim. Cilem
restituéni metody je polykéni normalizovat nebo ho alespont co nejvice piiblizit norm¢.
Uplatnuji se cviceni zamétena na stimulaci, hybnost polykaciho svalstva a pozvolny nacvik
polykaciho aktu. Kompenzacni metoda ma za cil podle pacientovych moznosti nacvicit
takové polykaci techniky, které umozni posun sousta do jicnu a zabranuji aspiraci. Patii
sem fada zmén polohy té€la, hlavy, krku, rizné manipulacni triky a pomucky. Adaptacni
metody se uplatnuji hlavné na zacatku polykacich potizi a jsou zaméfeny na pravu stravy,

specialni nadobi, ptibory, pomucky k piti, ipravu stolovani apod. (Kejklickova, 2011)

4.5 Péce o pacienty se syndromem demence

Pii diagndéze syndromu demence se Vv psychice ¢Elovéka projevi kognitivné-
komunika¢ni obtize, které se manifestuji difiznim ubytkem ¢i nekonstantnimi vypadky
kognitivnich funkci pacienta (Neubauerova a kol., 2011). Poruchy se projevi v paméti —
Clovek si obtizné€ vybavuje nedavné udalosti, vlastni jména, pfesna pojmenovani, zapomina
na nejnovejs$i udalosti, Casto ztraci véci, déale se vyskytuji poruchy casoprostorové
orientace — vytraci se schopnost ¢asového rozvrzeni dne, dochazi k zaménovani dne a noci,
Clovék se ztraci 1 vrodinném prostiedi. Mezi projevujici se poruchy rozumovych
schopnosti patfi naruSena soudnost, abstraktni mySleni, nedostava se schopnosti feSit
problém, rozhodnout se. Mezi motorické obtiZe patfi porucha vykondvani jednoduchych
dennich tkont, jako je odemceni dveti nebo naliti sklenice vody. Pacient piestava
poznavat obycejné predmety a postupné ma vétsi a veétsi potize s identifikaci rodinnych
ptislusnikli a nakonec nepoznava ani svou vlastni tvar. Projevuji se 1 poruchy feci a to
obtiznym nachdzenim spravného slova, slovni zasoba pacienta se redukuje, pacient si
vytvaii nova slova, opakuje véty jako ozvéna, v konecné fazi onemocnéni mize dojit 1
k mutismu. Mezi poruchy chovani mizeme tadit piiznaky depresivniho chovani jako je
nezdjem o okolni déni, dale télesny neklid, zvySenou pohyblivost spojenou se
stereotypnimi pohyby, prudké zmény nalad, agresivitu, ut€ky, blouznivé predstavy,

inkontinenci, poruchy pfijmu potravy. (Minibergerova, Dusek, 2006)
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Stupenn projevii demence je rozhodujici pro stanoveni vhodného pfistupu k
rehabilitované osobé. V Casném, mirném stddiu demence jde piedevSim o to zachovat
socidlni schopnosti, upravit prostfedi a intenzivné stimulovat kognitivni schopnosti
pacienta. Socialni schopnosti jsou modelovany pomoci realitni orientace, psychoterapie,
resocializacnich a remotivac¢nich postupii a pomoci reminiscencni terapie. Aktudlni
kognitivni schopnosti jsou stimulovany pamétovym a senzorickym tréninkem, cilenou
kognitivni stimulaci a uzitim externich pamétovych pomucek. V pokrocilejsich, tézsich
stadiich demence je hlavni snaha sméfovana na zachovani piiméieného emocniho
prozivani a chovani pacienta a pokra¢ovani ve stimulaci kognitivnich funkci a vyuzivani

neverbalnich zplisobli komunikace. (Neubauer a kol., 2007)

Pro komunikaci stakovym pacientem je tifeba vytvofit dobré komunikaéni
podminky. Odstranime veskeré ruSivé zvukové a zrakové elementy v okoli. Zacindme
komunikovat az ve chvili, kdy jsme si jisti, ze nas pacient vnima. UdrZzujeme klidny a
vstiicny vyraz tvare a kladny a neagresivni postoj téla. Velmi citlivé vnimame neverbalni
projevy pacienta, které nam pomohou rozpoznat jeho iniciativu a vnimat ji, nebot’ je lepsi
pfijimat jeho iniciativu neZ pfichdzet s vlastni. Znamkou profesionality je naucit se
pouzivat takové terminy a slova, kterda nemocny pfijima a rozumim jim (Venglafova,
2007). Vyuzijeme-li vice informacnich kanali, zajistime si pacientovo pravdépodobné&jsi
pochopeni smyslu komunikace. Komunikace dotykem ptinasi uklidnéni a zmirnéni
agresivity, pokud pfi dotyku zaroven mluvime, zintenzivnime jeho pulsobeni.
Neopominejme ani komunikaci pohledem, ktera je velmi hodnotnym zpisobem
komunikace. Pacientovi vzdy davame najevo, co déla spravné a povzbuzujeme ho k dalsi
komunikaci. Lepsi neZ obecna pochvala je vysledna konkrétni zpétné vazba. Pouzivame ta
slova, kterd sam pacient nejcastéji pouzivd, a tudiz je vé€tsi pravdépodobnost, Ze jim
porozumi. Nenutime jedince, aby si opravoval nesprdvnym zpisobem uzité slovo,
nevhodné projevy pii komunikaci piehlédneme, pouziti vulgarismii nekomentujeme
(Venglatova, 2007). Pouzivame kratké jednoduché véty, vSechny instrukce by mély byt
jednoznacné a mély by byt obsazeny ve vétach izolované po jednom kroku. Pii spole¢nych
¢innostech pojmenovavame nahlas, co pravé déldme a co pravé dela pacient. Drzime se
jednoho tématu, mluvime o tom, co se déje tady a ted’. Pokladame co nejméné zbytecnych

otazek, otazky obecné eliminujeme, piipadné klademe uzaviené otdzky. Pti kazdé
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komunikaci je zasadni, abychom vyjadiovali tictu a respekt k osobé&, se kterou nebo o niz
mluvime. Lidé se syndromem demence maji svoji lidskou a socialni minulost a musime
ptispivat k zachovani jejich distojnosti a védomi sounalezitosti s lidmi v jejich okoli
(Neubauer a kol., 2007). Pokud budeme pacientovo chovani chapat jako vzdor, schvalnost
nebo lenost, bude to v nas vyvolavat snahu toto korigovat, napominat jej, bojovat s nim o
moc, odmitat jej nebo i prehlizet. Tim ale vytvofime vztah zalozeny na bezmocnosti a

neustalém pretahovani se o nadfazené postaveni. (Minibergerova, Dusek, 2006)

Ulohou klinického logopeda v pégi o pacienta s podezienim na diagnézu syndromu
demence je posoudit jeho jazykové funkce, nebot” dokéze rozpoznat i mirné narusenou
komunikac¢ni schopnost, ktera mize byt signalem intelektové deteriorace, protoze jazyk je
velmi citlivy 1 na nepatrné zmény ve funkci mozku. Logoped muze urcit, zda se jednd o
pravou afazii, apraxii ¢i amnézii bez jazykového postizeni. V pokrocilejSich stadiich
syndromu demence miize logoped posoudit vliv deteriorace na funkcionalitu komunikace a
muze navrhnout feSeni, jak lze zlepsit komunikacni strategii pacienta s rehabilitacnim
tymem a rodinou pacienta. ,,Je diilezité, aby neurolog a logoped, ktery se specializuje na
neurogenni poruchy komunikacnich schopnosti, byli schopni rozpoznat rané priznaky
tohoto syndromu a umoznili tak pacientovi a jeho rodiné aktivné zabranovat zavaznym

socialnim, ekonomickym a pracovnim nasledkiim nerozpoznané intelektové deteriorace.*

(Love, Webb, 20009, s. 272)

Pro dobry fyzicky i psychicky stav dementniho pacienta je dileZité udrZovat jej
v dobré télesné kondici, ponechat mu jeho osobni prostor jako jsou rodinné fotografie,
pamatné predméty, zachovavat v co nejvétsi mozné mife jeho autonomii, nevykonavat za
néj ukony, které je schopny zvladnout sam, 1 kdyZ Spatné, stimulovat pacientovy dalsi
smysly pohybem, vinémi, hudbou, branit izolaci od ostatnich lidi, podporovat rodinu a
pratele, aby chodili i jen na kratké navstévy, pokud pacientiiv zdravotni stav neumoziiuje
jinak, udrzujeme nebo podporujeme pacienta v udrzovani dobrého fyzického vzhledu (péce

o vlasy, nehty, vousy, obleceni). (Minibergerova, Dusek, 2006)
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4.5 PécCe o pacienty s neurodegenerativni chorobou

Zakladni podminkou uspésného terapeutického planu, nejen logopedického, je jeho
vCasny a neodkladny zacatek. U osob trpicich nastupem komunikacnich obtizi na bazi
degenerativniho onemocnéni CNS bychom méli usilovat o stabilizaci stavu, zlepSeni
procesu komunikace s okolim a dodrzovani dlouhodobého aktiva¢niho a terapeutického
programu. U 0sob v pokrocilém stadiu onemocnéni pii stabilizaci somatického stavu a
pretrvavajicich poruchédch ftecové komunikace by méla rehabilitace komunikacni
schopnosti nadale pokracovat pro udrzeni dobré kvality socidlniho Zzivota, v piipadé
potfeby az nckolik let. Tito by neméli byt ochuzovani o nadéji na stabilizaci stavu a na

zlepSeni komunikace s okolim. (Neubauer a kol., 2007)

4.6 Péce o pacienty po urazech a cévnich piihodach mozku

U pacientti po tirazech CNS a po CMP by mélo byt jiz v postakutni pééi k dispozici
komunikaéné podnétné prostiedi s Castymi stimuly pfiméfenymi stavu védomi a tinavnosti
pacienta, a to od vSech ¢lend pecujiciho personalu. Intervence klinického logopeda by méla
byt zaméfena na usmérnéni a uziti vhodné metody komunikace, a na instrukce a vysvétleni
projevll naruSeni komunikacéni schopnosti okoli a rodiné pacienta. Jiz u n¢kterych pacientt
hospitalizovanych na jednotkach intenzivni péce (dale JIP), neurologickych a internich
oddélenich nemocnic lze kratkymi nespecifickymi kontakty s pacientem vyuzivat a rozvijet
vhodné metody emociondlniho kontaktu, alternativni a augmentativni komunikaci napft.
obrazovym materialem. Vyjimkou jsou dezorientovani pacienti, pacienti trpici akutnimi
bolestivymi stavy a poruchami védomi, u nichz je nutno vyckat na odeznéni téchto

symptomi. (Neubauer a kol., 2007)
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5 Klinicka logopedie

5.1 Klinicka logopedie v Ceské republice

V resortu ministerstva zdravotnictvi je logopedickd intervence zajistovana v
logopedickych ambulancich ztizovanych pfi zdravotnickych zafizenich se smluvnim
vztahem ke zdravotnim poji§tovnam, piipadné v soukromych klinikach. K jejich zfizeni je
potieba nejen vysokoskolské vzdélani v magisterském studijnim programu zakonceném
statni zavéreénou zkouskou zoboru logopedie a surdopedie, ale také absolvovani
postgradudlniho studia s tfiletou specializacni pripravou zakoncenou specializacni
zkouskou (atestaci) z klinické logopedie po splnéni predatestacni ptipravy (Neubauerova a
kol., 2011). Takovi odbornici se pak stavaji klinickymi logopedy a jejich pacienty tvofi
nejen déti, ale 1 osoby dospélé a osoby ve staii. (Klenkova, 2006) Klinicky logoped je
opravnén k diagnostické a terapeutické intervenci poruch feCové komunikace v celém

jejich spektru (Neubauerova, 2011).

Klinicka logopedie patii mezi samostatné obory nelékatskych zdravotnickych
povolani, a to od roku 1992, diive spadala pod odbornost otorinolaryngologie nebo
foniatrie (Skodova, Jedlicka a kol., 2007). Je mozné ji vystudovat v Institutu pro
postgradudlni vzdé€lavani ve zdravotnictvi v Praze se zakoncenim atestacni zkouSkou.
Zakon 696/2004 Sb. o nelékaiskych zdravotnickych povolanich uklada klinickym
logopediim pro samostatnou klinickou praxi pravidelné obnovovani Osvédceni o vykonu
zdravotnického povolani bez odborného dohledu, které je podminéno trvalou ucasti na
systému vzdélavacich odbornych akcich a ziskanim ptfedepsaného poctu kreditd v oblasti
vzdélavani. (Neubauer, 2010) Toto vydava Narodni centrum oSetfovatelstvi a nelékatskych
zdravotnickych oborti v Brn€¢ na zakladé prokdzanych pracovnich, vzdélavacich a
odbornych aktivit. Bez tohoto osvédceni neni od roku 2006 moZznd samostatnd prace

klinického logopeda v nestatni ambulantni praxi. (Neubauerova a kol., 2011)

Vzhledem k charakteru klientely klinickych logopedi je tzka spoluprace
s I¢kaiskymi obory, jako je foniatrie, pediatrie, neurologie, psychiatrie, stomatologie,

otorinolaryngologie (dale ORL), 1 dalSimi nelékafskymi obory, nezbytnosti. Zakladem
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uspésné diagnostiky a rehabilitace pacienta je dobie fungujici spoluprace klinického
logopeda slékafem té odbornosti, do které zakladni pfi¢ina naruSeni komunikacéni
schopnosti svym charakterem nalezi, a klinick¢ého psychologa. Ti by m¢li spolupracovat
s dalsimi 1ékatfskymi 1 nelékarskymi odborniky. Sestaveni takového tymu je mozné
pfevazné na vétsich ¢i specializovanych pracovistich. Hife dochéazi k propojeni odbornosti
tam, kde jsou jednotlivi odbornici od sebe vzdaleni i v rdmci okresu a Casto se ani osobné
neznaji. Vzdy =zalezi na odbornych i osobnostnich kvalitach kazdého zuvedenych
specialistu.  Klinicky logoped nese za svou terapeutickou ¢innost plnou pravni

odpovédnost, na rozdil od logopeda pracujiciho ve Skolstvi. Z pravni odpovédnosti

vyplyvaji i nékteré povinnosti mezioborové spolupréace. (Skodova, Jedlicka a kol., 2007)

5.2 Pracovisté klinické logopedie

Logopedické ambulance zfizované jako samostatna zdravotnickd pracovisté jsou
Casto umisténa v ramci méstskych poliklinik, i nékterych zatizeni zfizovanych mésty,
cirkevnimi organizacemi ¢i obanskymi sdruzenimi, a jejich zdkladem je smluvni vztah se
zdravotni pojisStovnou. Logopedickd pracovisté 10zkovych zafizeni jsou soucasti vétSich
statnich 1 nestatnich nemocni¢nich celkl, specializovanych lizkovych zatizeni nebo

léceben ¢i rehabilitacnich ustavi. (Neubauerova a kol., 2011)
Fakultni nemocnice

V Ceské republice je Ministerstvem zdravotnictvi zfizeno deset fakultnich
nemocnic, jejichZ soucasti jsou neurologické kliniky poskytujici ambulantni 1 IiZzkovou
péci a v ramci celkové rehabilitace i logopedickou intervenci. V hlavnim mésté Praze se
jedna o Ustfedni vojenskou nemocnici, Vseobecnou fakultni nemocnici, Fakultni
nemocnici Kralovské Vinohrady, Fakultni nemocnici v Motole; v Jihomoravském kraji 0
Fakultni nemocnici Brno, Fakultni nemocnici u sv. Anny; v Olomouckém kraji o Fakultni
nemocnici Olomouc; v Plzenském kraji o Fakultni nemocnici Plzen; v Kralovéhradeckém
kraji o Fakultni nemocnici Hradec Kralové; v Moravskoslezském kraji o Fakultni

nemocnici Ostrava.
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Rehabilita¢ni Gstav

Rehabilitaéni Gstavy funguji v Ceské republice V kraji Vyso¢ina (Rehabilitadni
ustav  Chotéboi), v Kralovéhradeckém kraji  (Rehabilitatni ustav ~ Hostinné),
V Moravskoslezském kraji  (Rechabilitanim tstav Hrabyng), v Pardubickém Kraji
(Rehabilitacni ustav Brandys nad Orlici), ve StfedoCeském kraji (Rehabilita¢ni tstav

Kladruby a VVojensky rehabilita¢ni ustav Slapy).

5.2 Profesni organizace

Cilem profesnich organizaci je sdruzovat osoby stejné profese za ucelem garance
urovné vzdélani jejich Clenil a kvality jimi poskytované péce a pravni a etické ochrany
jejich ¢lent. Cleny takové organizace mohou byt ti, ktefi danou profesi aktivné vykonavaji,

nebo ji vykonavali v dobé své aktivni ¢innosti. (Skodova, Jedli¢ka a kol., 2007)

5.2.1 Asociace klinickych logopedii Ceské republiky

Asociace klinickych logoped Ceské republiky (dale AKL CR), ustanovena v roce
1991, je profesni organizaci klinickych logopedi v Ceské republice. Sdruzuje klinické
logopedy a logopedy pracujici ve zdravotnictvi zafazené do piedatestacni ptipravy v oboru
klinické logopedie. ,,Cilem AKL CR je chrdnit profesni zajmy klinickych logopedii, rozvijet
obor klinické logopedie v teoretické i praktické rovine, garantovat odbornou uroven
vzdelavani klinickych logopedii, aby byly klientum poskytovany sluzby v souladu s

aktudlnimi standardy péce o pacienty.“ (http://www.klinickalogopedie.cz/index.php)

AKL CR prosadila koncepci oboru, ktera v roce 1992 vedla k ustanoveni klinické
logopedie jako samostatného nelékaiského zdravotnického oboru, ktery je soucasti oborti

ambulantni specializované péce. (Neubauerova a kol., 2011)
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5.2.2 Mezinérodni asociace logopedi a foniatrti (IALP)

Mezinarodni asociace logopedu a foniatrti (International Association of Logopedics
and Phoniatrics, dale IALP) je celosvétova organizace profesionall a védcu zaloZzena
vroce 1923 ve Vidni MUDr. Emilem Froeschelsem. Jedna se o nejstar§i a dosud stale
nejvyznamnéj$i organizaci reprezentujici mezinarodni vyzkum a profesni snahy v oblasti
péce o osoby s poruchami feCové komunikace, hlasu, sluchu a dysfagii. Zasadni vyznam
svétové organizace dopadd na evropské tuzemi, o cemz sveédéi 1 lokalizace
nejvyznamngjsich z 27 probéhlych mezinarodnich kongrest této organizace. Prof. MUDr.
Seeman diky své Cinnosti a ¢innosti svych nasledovnikd z Foniatrické kliniky v Praze
v ramci IALP pomohl uskuteénéni mezinarodniho kongresu IALP roku 1989 v Praze. AKL
CR je ¢lenem IALP a pravidelné (1x za tfi roky) vysild své zastupce na svétové kongresy.

(Neubauerova a kol., 2011)

5.2.3 Stéla sty¢né komise logopedt Evropské unie (CPLOL)

Stala sty¢na komise logopedi Evropské unie (Comité Permanent de Liaison des
Orthophonistes / Logopédes de 'Union Européenne, dale CPLOL) je nestatni organizace,
ktera byla zaloZzena v roce 1988 v Patfizi na popud francouzské profesni organizace a
V nasledujicim roce se konstituovala jako sdruzeni 15 profesnich organizaci z 12 stath
Evropské unie (dale EU). CPLOL je velmi aktivni jak na poli védecko-organiza¢nim, tak 1
v oblasti dlouhodobych prizkumi stavu vzdélavani logopedit v zemich EU a realii
V oblasti organizace a ptistupnosti péfe pro osoby s naruSenou komunikacni schopnosti.
Cleny CPLOL jsou narodni profesni logopedické organizace z 32 zemi. V roce 2004 se
jejim ¢&lenem stala i Ceska republika zastoupena AKL CR. Podle odbornych informaci
CPLOL je Ceska republika fazena mezi zemé s nejhorsi prezentovanou dostupnosti
logopedické péce pro osoby s narusenou komunikaéni schopnosti s 12 000 obyvateli na
jednoho klinického logopeda. Vyssi pocet obyvatel vykazuje pouze Recko, Lucembursko a
Portugalsko, témér 16 000 obyvatel na jednoho klinického logopeda). VétSina statd
vykazuje pocet 4 000 — 7 000 obyvatel na jednoho klinického logopeda. (Neubauerova a
kol., 2011)
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PRAKTICKA CAST

6 Logopedicka intervence v rehabilitaci neurologického pacienta

Prakticka ¢ast prace zpracovava vysledky dotaznikového Setieni na téma Uloha
logopeda v rehabilitaci neurologickych  pacienti provedeného na lizkovych

neurologickych pracovistich nemocnic v Ceské republice v ¥{jnu roku 2016.

6.1 Cil Setfeni, metody sbéru dat, charakteristika vyzkumného souboru

6.1.1 Cil Setfeni

Cilem dotaznikového Setfeni bylo zjisténi parametrii soucasné pozice logopedické
intervence na pracovistich zabezpecujicich rehabilitaci pacienti s neurologickou diagn6zou
v Ceské republice. Pfedmétem vyzkumu nebylo hodnoceni kvality (a jen orientaéné
kvantity) poskytované logopedické péce na neurologickych pracovistich, ale pouze
zmapovani realného zapojeni logopedické intervence v dané oblasti na danych
pracovistich. Dale $lo o zmapovani typu a Cetnosti neurologickych diagnéz a s nimi
spojenych symptomt naruSené komunikacni schopnosti. Predmétem bylo 1 ziskani
osobniho nazoru respondentli na potiebnost logopedické intervence na neurologickych
pracovistich. Otazky byly kladeny s cilem ziskat aktudlni odpovédi na téma soucasného
stavu logopedické intervence ve vztahu k neurologické péci od samotného 1ékaiského
persondlu  zabezpecujiciho rehabilitaci neurologickych pacienti na liZkovych

neurologickych pracovistich v nemocnicich v Ceské republice.

Hlavnim cilem vyzkumného Setfeni bylo zjistit informace o poskytovani

logopedické péce na neurologickych pracovistich v Ceské republice.

Na zédkladé¢ hlavniho cile byly stanoveny dil¢i cile vyzkumného Setfeni na

neurologickych pracovistich v Ceské republice:
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1. Detekovat nejéastéjsi neurologické diagnoézy na neurologickych pracovistich a
S nimi spojené neurogenni naruseni komunika¢ni schopnosti pacienti.

2. Zjistit pocet neurologickych pacientii, u kterych je zahrnuta logopedicka péce do
procesu komplexni rehabilitace.

3. Zjistit informace o rozsahu a délce zaméstnaneckych pomeérd logopedi na
neurologickych pracovistich.

4, Ziskat osobni nazor vedoucich pracovnikii neurologickych oddé€leni na zapojeni
logopedické intervence do procesu komplexni rehabilitace neurologickych
pacientil.

5. Informovat se o mozné preferenci neurologickych odd€leni vybéru logopeda pii

zaméstnavani dalSich osob na svych pracovistich.

6.1.2 Metody sbéru dat

Pro sbér dat byla zvolena kvantitativni metoda zastoupena dotaznikovym Setfenim.
Pomoci kvantitativniho vyzkumu je mozné ziskat vétsi mnoZstvi dat od Siroké skupiny
respondenti po celé Ceské republice, a to v pomémé kratkém casovém useku. Dle Gavory

(1996) se jedna o nejfrekventovanéjsi metodu zjistovani udaj.

Pti sestavovani dotazniku byl vzat v tvahu vyzkum na téma Vyznam logopedické
intervence u osob s psychiatrickou diagnozou (Knoppova, Kucerova, 2006) a vyzkum na
téma Ucelend rehabilitace osob s postizenim centralni nervové soustavy (Neubauerova a
kol., 2011). Vysledny dotaznik byl modifikovan pro prostiedi neurologickych pracovist.
Pted vlastni distribuci dotazniku byla jeho formalni i obsahova srozumitelnost ovéfena na
¢tyfech neurologickych lizkovych pracovistich krajskych nemocnic. Respondenti tohoto
pfedvyzkumu byli pozadani, aby se vyjadfili k pfipadnym nejasnostem v dotazniku ¢i
nevhodnym formulacim otdzek. Na zdklad¢ tohoto Setieni pak byla podoba dotazniku

finalizovana. Data ziskana v pfedvyzkumu nebyla zahrnuta do nasledného zpracovani dat.

Vysledny dotaznik se skladal ze 14 uzavienych otazek, které nabizely hotové
alternativni odpovédi a to v rozptylu dvou az ¢tyt alternativ, u otazky cislo sedm 12

alternativ. U vétSiny otazek bylo mozné vybrat pouze jednu odpoveéd, u otazky ¢islo sedm
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a osm bylo mozné vybrat vice vhodnych odpovédi. Pii pisemném vypliiovani dotazniki
byli respondenti pozadani o zakrouzkovani ¢i zaktizkovani jimi vybranych odpovédi. V
piipadé, ze respondenti odpovidali elektronickou formou, vyznacili jimi vybrané odpovédi
tuénym pismem, odliSnou barvou ¢i symbolem pted zvolenou odpovédi a zaslali dotaznik

zpét elektronickou formou.

6.1.3 Charakteristika vyzkumného souboru

Data byla sbirdna prostfednictvim dotaznikii, které byly distribuovany vedoucim
pracovnikim  neurologickych  luzkovych  zafizeni  zabezpecujicich rehabilitaci
neurologickych pacientii v Ceské republice. V priibéhu mésice ¥ijna 2016 bylo rozeslano
74 dotaznik® na lizkovéa neurologické zafizeni v Ceské republice (Pfiloha &. 1) priméaitim
oddéleni, piipadné jejich zastupcim nebo hlavnim sestram. Dotazniky byly rozesilany
elektronickou formou na emailové adresy ziskané pomoci internetovych vyhledavacu na
webovych strankach jednotlivych zafizeni, pomoci online Narodniho registru
poskytovateltt zdravotnich sluzeb a pomoci webu Ceské neurologické spole¢nosti.
Vsechny rozeslané emaily obsahovaly formalni zadost a instrukce Kk vyplnéni dotazniku

Vv téle emailu, pfilozeny privodni dopis (Pfiloha €. 2) a samotny dotaznik (Pfiloha &. 3).

6.1.4 Navratnost dotaznika

Celkem bylo odeslano 74 dotaznikili, z toho se vratilo 35 vyplnénych dotaznikd.

Celkova procentualni navratnost tedy ¢ini 45,9 %. (Tab. ¢. 1)

Na neurologickd oddéleni bylo odesldno 65 dotaznikii, vratilo se 30 vyplnénych
dotaznikd, procentualni néavratnost tedy c¢ini 46,2 % z neurologickych oddé¢leni. Na
neurologické kliniky bylo odeslano 10 dotazniki, vratilo se vyplnénych 5 dotaznikd,

procentualni navratnost tedy ¢ini 50,0 % z neurologickych klinik. (Tab. €. 2)

Z hlediska procentualniho zastoupeni navracenych dotaznikli z jednotlivych kraja,
bylo nejvice dotazniku navraceno z JihoCeského kraje (60 %), nejméné se pak vratilo

dotaznikd shodn¢ z kraju Plzeniského a Libereckého (33,3 %). (Tab. ¢. 3)
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Odeslano Vraceno Navratnost v %
Pocet dotazniku 74 35 459
Tab. €. 1: Celkova navratnost dotazniki
Odeslano Vraceno Navratnost v %
Neurologicka oddéleni 64 30 46,2
Neurologické kliniky 10 5 50,0

Tab. €. 2: Navratnost dotazniki z hlediska typu zarizeni

Odeslano Vraceno Navratnost v %
Hlavni mésto Praha 7 3 42,9
Stiedocesky kraj 7 4 57,1
Jihocesky kraj 5 3 60,0
Plzeinisky kraj 3 1 33,3
Karlovarsky kraj 2 1 50,0
Ustecky kraj 6 3 50,0
Liberecky kraj 3 1 33,3
Kralovéhradecky kraj 4 2 50,0
Pardubicky kraj 4 2 50,0
Olomoucky kraj 6 3 50,0
Moravskoslezsky kraj 10 5 50,0
Jihomoravsky kraj 8 3 375
Zlinsky kraj 4 2 50,0
Kraj Vyso¢ina 5 2 40,0

Tab. €. 3: Navratnost dotazniku z hlediska kraji




Jako duvody nizké navratnosti dotaznikid je mozné uvést:

» PfiliSnd zaneprazdnénost respondentd.

* Neochota sd¢lovat informace o zafizeni.

»  Momentalni nepfitomnost respondentt z divoda dovolenych, Skoleni, nemoci.

= Respondenti nepovazovali dotaznik za natolik dilezity, aby mu vénovali pozornost.
= Nespravné emailové adresy respondentt.

6.2 Vysledky Setieni a interpretace dat

V nasledujici kapitole je uvedeno vSech 14 dotaznikovych otazek i s odpovéd’'mi
respondentt. Pti rozboru dat je jako 100 % vzorek uvazovano 35 zafizeni, z nichz byly
dotazniky navraceny vyplnéné (otazky ¢. 1 — 8). V otazkach reflektujicich pozici
zaméstnaného logopeda na pracovisti se pak 100 % vzorkem pro rozbor dat stava 27

zatizeni, které uvedly, Ze na svém pracovisti logopeda zaméstnavaji (otazky ¢. 10 — 12).

Otazky ¢. 1 — 5 se vztahovaly k obecnym informacim o zafizeni, tj. k lizkové
kapacité zafizeni, k personalu podilejicim se na péci o pacienty, k vékové kategorii
pacientii. Otazky ¢. 6 — 8 se vztahovaly k diagn6zam samotnych pacientl. Otazka ¢. 9
zjisStovala, zda je na daném pracovisti zaméstnany logoped. Pokud respondent odpovédél
,»he, byl pozadan o ptreskoceni na otazku €. 13, ktera si kladla za cil zjistit osobni nazor
respondenta o vyuzitelnosti logopedické intervence na pracovisti. Pokud na otazku ¢. 9

odpovédél respondent ,,ano*, nasledujici tfi otazky se tykaly pozice logopeda na pracovisti.

6.2.1V jakém zarizeni pracujete? Uvedte, prosim, cely ndzev a sidlo zarizeni.

Celkem komunikovali respondenti z 35 zafizeni, z toho 30 neurologickych oddéleni

v nemocnicich a 5 neurologickych klinik. (Tab. €. 4)

Celkem Neurologicka oddéleni | Neurologické kliniky

Pocet respondenti 35 30 5

Zastoupeni v % 100 85,7 14,3

Tab. ¢. 4: Typy zarizeni
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6.2.2 Jakd je vekova kategorie pacienti hospitalizovand / ambulantné osetrovand na

Vasem pracovisti?
Jednalo se o0 31 zafizeni, kde jsou hospitalizovani nebo ambulantné oSetfovani
dospéli pacienti. Ve 4 zatizenich jsou krom¢ dospélych hospitalizovany i déti.

Z vysledk vyplyva, ze ptevazuji pracovisté, ktera jsou urcend vyhradné pro

dospélou klientelu (88,6 %). V 11,4 % piipadt jsou neurologicka zatfizeni schopna vénovat

péci dospélym i détem.
Vékova kategorie Dospéli Déti Dospéli i déti
Pocet zarizeni 31 0 4
Zastoupeni v % 88,6 0 11,4

Tab. &. 5: Vékova kategorie pacienti

6.2.3 Jaka je liizkova kapacita Vaseho zarizeni?

V 18 zafizenich je liZzkova kapacita mezi 21 a 40 luzky, v 8 zafizenich mezi 41 a 60

lazky, v 9 zatizenich je llZek vice nezZ 60.

Z vysledki vyplyva, ze luzkova kapacita zafizeni je nejcastéji reprezentovana

poctem luzek mezi 21 — 40 luzky (51,4 %). (Tab. ¢. 6)

Lizkova kapacita <20 21-40 41 -60 > 60
Pocet zarizeni 0 18 8 9
Zastoupeni v % 0 51,4 22,9 25,7

Tab. ¢. 6: Luzkova kapacita zartizeni
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6.2.4 Jaky pocet lékarskeho persondlu se podili na péci o Vase pacienty?

V 19 zafizenich se na péci o pacienty podili méné¢ nez 20 osob Iékaiského
personalu, v 9 zafizenich je to mezi 21 a 30 osobami, ve 4 zatizenich mezi 31 a 40 osobami

a ve 3 zafizenich je to vice nez 40 osob lékatského personalu. (Tab. ¢. 7)

Pocet 1ékarského <20 21-130 31— 40 > 40
personalu
Pocet zafizeni 19 9 4 3
Zastoupeni v % 54,3 25,7 11,4 8,6

Tab. ¢. 7: Pocet l1ékaiského personalu

6.2.5 Jaky pocet nelékarského persondlu se podili na péci o Vase pacienty?

Ve 12 zafizenich se na péci o pacienty podili mén¢ nez 20 osob nelékafského
personalu, v 10 zafizenich je to mezi 21 a 30 osobami, v jednom zafizeni je to mezi 31 a 40

osobami, a ve 12 zafizenich je to vice nez 40 osob nelékatrského personalu. (Tab. €. 8)

Pocet nelekz}rskeho <20 21 30 31— 40 > 40
personalu
Pocet zarizeni 12 10 1 12
Zastoupeni v % 34,3 28,6 2,9 34,3

Tab. €. 8: Pocet nelékaiského personilu

6.2.6 Jakad je nejbeéznéjsi délka hospitalizace Vasich pacientii?

YV wew

Ve 27 zatizenich se nejbéznéjsi délka hospitalizace pacientii pohybuje nejdéle do 7
dnl, v 8 zafizenich se pohybuje mezi 8 az 30 dny. V zadném ze zafizeni se doba
hospitalizace nepohybuje déle nez 30 dnil.

Z vysledkt vyplyva, ze v 77,1 % ptipadd hospitalizace neurologickych pacientti

tato doba neptesdhne déle nez jeden tyden. Pouze ve 22,9 % ptipadi je hospitalizace delsi
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nez jeden tyden. Predpokldda se, ze pripadnd nésledna rehabilitace je zajiStovana
Vv rehabilitaénich nemocnicich a ustavech, v zatizenich nasledné rehabilitacni a hospicové

péce. V zadném ze zatizeni neni tato doba delsi nez jeden mésic. (Tab. ¢. 9)

Doba hospitalizace / dny <7 8-30 31-90 >90
Pocet zarizeni 27 8 0 0
Zastoupeni vV % 77,1 22,9 0 0

Tab. €. 9: Doba hospitalizace pacienti

6.2.7 S jakymi neurologickymi diagnozami se nejcasteji potykaji Vasi pacienti?

Cévni mozkovou ptihodu uvedlo jako c¢astou diagnézu na svém pracovisti 27
neurologickych zafizeni, zachvatovita onemocnéni 12 zafizeni, traumatickéd postizeni CNS
4 zatizeni, nddory CNS 15 zafizeni, infekce CNS 5 zafizeni, degenerativni onemocnéni
CNS 15 zarizeni, Alzheimerovu chorobu 13 zafizeni, Parkinsonovou nemoc 15 zafizeni,
jinou pfic¢inou syndromu demence uvedlo 6 zafizeni, amyotrofickou lateralni sklerézu 10

zafizeni, roztrouSenou sklerézu 18 zafizeni, mezi jiné diagnoézy uvedli 3 respondenti

vertigo a 4 respondenti bolesti patete.

Vysledky potvrzuji, ze cévni mozkova piihoda je velmi ¢astym onemocnénim a
potykaji se s ni pacienti v 77,1 % zafizeni. Druhou nej€astéj$i diagnoézou je roztrouSena
skleroza, a to v 51,4 % zafizeni. Ttetimi nejCastéjSimi diagnézami jsou nadory CNS,
degenerativni onemocnéni CNS a Parkinsonova nemoc se shodnym vyskytem ve 42,9 %
zafizeni. Alzheimerova choroba s vyskytem v 37,1 % zatizeni, zachvatovitd onemocnéni
s vyskytem ve 34,3 % zafizeni a amyotroficka laterdlni skleréza s vyskytem v 28,6 %
zafizeni patii také mezi pomérné Casté diagnozy. Dalsi nespecifikované pficiny se podileji
na vzniku demence v 17,1 % zafizeni. Infekce CNS s vyskytem v 14,3 % zafizeni a
traumaticka postizeni CNS s vyskytem 11,4 % zafizeni patii k méné Castym diagn6zam.
Respondenti dale uvedli diagnozu vertigo ve 8,6 % zatizeni a bolesti zad v 11,4 % zatizeni.

(Tab. & 10)
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Neurologicka diagnéza Pocet zarizeni Zastoupeni v %
Cévni mozkova piihoda 27 77,1
Zachvatovita onemocnéni (migréna, epilepsie) 12 34,3
Traumatickd postizeni CNS 4 11,4
Néadory CNS 15 42,9
Infekce CNS 5 14,3
Degenerativni onemocnéni CNS 15 42,9
Alzheimerova choroba 13 37,1
Parkinsonova nemoc 15 42,9
Jiné pfic¢iny syndromu demence 6 17,1
Amyotroficka lateralni skleroza 10 28,6
Roztrou$ena skleroza 18 51,4
Jind:

Vertigo 3 8,6

Bolesti pateie 4 11,4

Tab. ¢. 10: Neurologické diagnézy

6.2.8 S jakym typem narusené komunikacni schopnosti se nejcastéji potykaji Vasi pacienti?

S poruchami individuélniho jazykového systému (afazii) se odbornici setkavaji ve
25 zafizenich, s poruchami motorickych feCovych funkci (dysartrie, anartrie, verbalni
dyspraxie, verbalni apraxie) v 19 zatizenich, s poruchami primérnich funkei orofacialni
traktu (dysfagie, oralni dyspraxie, oralni apraxie) v 16 zafizenich, s poruchami kognitivné-

komunika¢nich funkei (Syndrom demence) v 16 zafizenich.

Zvysledk vyplyva, ze nejCastéjSim neurogennim narusenim komunikacni
schopnosti jsou poruchy individualniho jazykového systému (afazie), a to v 71,4 %
zafizeni. Odpovid4d to skuteCnosti, Ze nejcastéjSi neurologickou diagnézou je cévni
mozkova piihoda a afazie patii mezi jeji mozné symptomy (viz kapitola 6.2.7). Druhym
nejcastéjSim naruSenim komunikacni schopnosti jsou poruchy motorickych fecovych

funkeci (dysartrie, anartrie, verbalni dyspraxie, verbalni apraxie), a to v 54,3 % zafizeni. Se
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shodnym vyskytem ve 45,7 % zafizeni se vyskytuji poruchy primarnich funkci
orofaciadlniho traktu (dysfagie, oralni dyspraxie, ordlni apraxie) a poruchy kognitivné-

komunikaénich funkci (syndrom demence). (Tab. ¢. 11)

Typ narusené komunikacni schopnosti Pocet zarizeni Zastoupeni vV %
Poruchy 1nd1v1dualn11}0. jazykového systému o5 714
(afazie)
Poruchy motorickych fe¢ovych funkci
(dysartrie, anartrie, verbalni dyspraxie, 19 54,3
verbalni apraxie)
Poruchy primarnich funkci orofacidlniho
traktu (dysfagie, oralni dyspraxie, oralni 16 45,7
apraxie)
Poruchy kognitivné-komunikac¢nich funkci 16 457
(syndrom demence) ’

Tab. €. 11: Typ naruSené komunika¢ni schopnosti

6.2.9 Pusobi na Vasem pracovisti logoped?

Ve 27 neurologickych zafizenich (77,1 %) pusobi logoped, v8 (22,9%)
neurologickych zatizenich logoped neptisobi.

Z vysledkl vyplyva, Ze pocet neurologickych pracovist’ zaméstnavajicich logopeda
neni nezanedbatelny, pravé naopak. Logopedie si postupné ziskala své postaveni i

Vv neurologickych disciplinach. (Tab. ¢. 12)

Pusobnost logopeda Ano Ne
Pocet zaFizeni 27 8
Zastoupeni v % 77,1 22,9

Tab. ¢. 12: Plsobnost logopeda v zafizeni
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6.2.10 Na jaky uvazek je ve Vasem zarizeni logoped zaméstnan?

V 5 zafizenich pracuje logoped na dohodu o provedeni prace (dale DPP), v 6

zatizenich je tvazek men$i nez 0,5, ve 12 zafizenich se uvazek logopeda pohybuje

v rozmezi 0,5 — 1, ve 4 zatizenich je vétsi nez 1.

Vysledky ukazuji, ze ve vétSiné zafizeni, ktera logopeda zaméstnavaji, se rozsah

uvazku pohybuje mezi 0,6 — 1 (44,4 %). V 22,2 % zatizeni, je ivazek logopeda mensi nez

0,5, v 14,8 % zatizeni je ivazek vétsi nez 1. Ve 18,5 % zatizeni je logopedovi poskytovana

dohoda o provedeni prace. (Tab. ¢. 13)

Typ avazku DPP <0,5 06-1 >1
Pocet zaFizeni 5 6 12 4
Zastoupeni v % 18,5 22,2 444 14,8

Tab. & 13: Uvazek logopeda

6.2.11 U kolika pacientii je logopedicka intervence soucasti komplexni rehabilitace?

V 7 zafizenich je logopedicka intervence soucasti rehabilitace u 10 — 20 %

pacientil, ve 14 zatizenich u 20 — 30 % pacientd, v 9 zatizenich u vice nez 30 % pacientq.

Z vysledkl vyplyva, ze ve 44,4 % zatizeni je logopedicka intervence soucésti u 21

— 30 % pacienti. Ve 18,5 % zatizeni je soucasti u méné nez 10 % pacientl. 22,2 % zatizeni

uvedlo, Ze logopedicka intervence je soucasti u 10 — 20 % pacientl a 14,8 % zafizeni

uvedlo, Ze logopedicka intervence je soucasti u vice nez 30 % pacientti. (Tab. €. 14)

Pocet pacienti <10% 10% - 20% | 21% —30% > 30%
Pocet zaFizeni 5 6 12 4
Zastoupeni v % 18,5 22,2 44,4 14,8

Tab. €. 14: Logopedicka intervence v komplexni rehabilitaci
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6.2.12 Jak dlouho jiz logopeda na Vasem pracovisti zaméstnavate?

V 18 zafizenich je logoped zaméstnan méné nez 5 let, v 6 zafizenich pisobi

logoped mezi 5 a 10 lety, ve 3 zatizenich pisobi vice nez 10 let.
Vysledky ukazaly, ze 66,7 % zafizeni, které logopeda zaméstnavaji, je logoped

zaméstnan mén¢ nez 5 let. Ve 22, 2% téchto zafizeni je logoped zaméstnan mezi 5 — 10

lety av 11,1 % zafizeni je zaméstnan vice nez 10 let. (Tab. ¢. 15)

Doba piisobnosti <5 let 5-10 let > 10 let
Pocet zafizeni 18 6 3
Zastoupeni v % 66,7 22,2 11,1

Tab. €. 15: Doba piisobnosti logopeda v zarizeni

6.2.13 Meél by dle vaseho ndzoru byt na Vasem pracovisti logoped zaméstnan?

32 respondentt (91,4 %) uvedlo, ze logoped by dle jejich nazoru mél ve vétsiné
ptipadi uplatnéni, 2 respondenti (5,7 %) uvedli, Ze by mél uplatnéni jen v nékterych
ptipadech a jeden respondent (2,9 %) se domniva, Ze by pro uplatnéni logopeda bylo jen
velmi malo piipadi uplatnéni. Zadny z respondentd nevyjadiil jako zcela zbytedné

logopedickou intervenci zatradit do procesu komplexni rehabilitace. (Tab. €. 16)

Potieba logopedické
intervence na neurologickém Pocet zarizeni Pocet zaiizeni v %
pracovisti
Rvorzhoao’ne anov, ve vetszvn? 30 91.4
pripadii by mél uplatnéni.
Spise ano, v nékterych 5 57
pripadech by mél uplatnéni. '
Spise ne, bylo by jen malo 1 29

pripadii pro jeho uplatnéni.
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Rozhodné ne, na nasem
pracovisti by se neuplatnil.

Tab. ¢. 16: Poti‘eba logopedické intervence na neurologickém pracovisti

6.2.14 Dalo by Vase pracovisté pri moznosti zaméstnat dalsiho nelékarského pracovnika

prednost zaméstnani logopeda?

21 respondentti (60 %) uvedlo, ze by dalo pfednost zaméstnani logopeda pied
zam&stnanim jiného nelékaiského pracovnika, 14 (40,0 %) respondenti uvedlo, Zze by
prednost zaméstnani logopeda pied jinym nelékatskym pracovnikem nedalo, a to prevazné

z dtivodu nedostatku sester na pracovisti. (Tab. ¢. 17)

Piednost zaméstnani logopeda Ano Ne
Pocet zaFizeni 21 14
Zastoupeni v % 60,0 40,0

Tab. €. 17: Pfednost zaméstnani logopeda

6.6 Zavér dotaznikového Setfeni

Hlavnim cilem vyzkumného Setfeni bylo zjiSténi parametri soucasné pozice
logopedické intervence na pracoviStich zabezpeCujicich rehabilitaci  pacientl
s neurologickou diagnézou v Ceské republice. Pfedmétem vyzkumu nebylo hodnoceni
kvality (a jen orienta¢n¢ kvantity) poskytované logopedické péce na neurologickych
pracovistich, ale pouze zmapovani redlné¢ho zapojeni logopedické intervence v dané oblasti
na danych pracovistich. Vzhledem k cilim vyzkumu byl zvolen kvantitativni vyzkum

realizovany dotaznikovym $etfenim na neurologickych pracovistich v Ceské republice.

Z dosazenych vysledki vyzkumného Setfeni vyplyva, ze pfitomnost logopeda
v multidisciplinarnim tymu pecujicim o neurologického pacienta neni jiz zcela vyjimecna,
stale vice neurologickych pracovist’ si uvédomuje potiebu logopedické intervence, a stalo

by o zaméstnani logopeda na svém pracovisti. Vice nez 91 % respondentli shled4va pozici
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logopedické intervence na neurologickém pracovisti jako velmi pfinosnou a domniva se, ze
ve veétsiné piipadi by mél logoped v procesu rehabilitace neurologického pacienta
uplatnéni, necelych 6 % respondentii se domnivd, Ze by logoped nasel uplatnéni alesponl
v n¢kterych piipadech. Naopak Zzadny zrespondenti neuvedl, ze by logoped na
neurologickém pracovisti uplatnéni nemé¢l Zzadné. 44,4 % respondenti uvedlo, Ze
logopedicka intervence je indikovana u 21 — 30 % pacientl. 22,2 % respondentii shledava
logopedickou intervenci jako potfebnou u 10 — 20 % pacientl. Vice nez 77 % respondentli
Jjiz ve svém zafizeni logopeda zaméstnavd. Ve 44,4 % zafizeni, které jiz logopeda
zamé&stnavaji, nabizi zaméstnavatel logopedovi uvazek v rozsahu 0,6 — 1 uvazku, ve 22,2
% zarizeni uvazek mensi nez 0,5, v 18,5 % zatizeni dohodu o provedeni prace a ve 14,8 %
zatizeni logopedovi dokonce nabizi tivazek vetsi nez 1. Z vysledkll vyzkumu je ziejmé, ze
tato tendence stoupa az V poslednich nékolika letech, nebot’ vice nez 66 % respondentt,
ktefi logopeda na svém pracovisti zaméstnavaji, uvedlo, Ze tak Cini teprve méné nez 5 let.
Nicmén¢ mnoho zafizeni, a¢ by o pfitomnost logopeda na svém pracovisti stalo, musi dat
pfednost zaméstnani jiného nelékaiského persondlu, a to prevazné sester. Setkdvame se 1
zde proto s tradi¢ni bariérou ¢eského zdravotnictvi, a to je nedostatek financi na zaplaceni
potiebného persondlu i vybaveni. Piesto 60 % respondenti uvedlo, Ze by dalo ptfednost
zamestnani logopeda na svém pracovisti pred jinym nelékaiskym pracovnikem. Rozsah
vyzkumu uz ale nedovolil obsédhnout, zda by tento zamér bylo mozné zrealizovat napiiklad

praveé z pohledu dostatku financi daného pracovisté.
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O komunikaci, jakozto o hlavni nastroj rozvoje lidské spoleCnosti 1 jedince
samotného, je tfeba pecovat v jakémkoli véku i1 pii jakémkoli socidlnim statutu. Naruseni
komunikac¢ni schopnosti miize vzniknout na zakladé rozdilné etiologie, mize se projevovat
velmi odliSnou a rozmanitou symptomatologii, mize se projevit na vSech ctyfech
jazykovych rovinach, muze byt charakteru trvalého nebo prechodného, muze byt
dominujicim postiZenim nebo muze byt soucasti symptomu jiného dominujiciho postizeni,
a tudiz mize vyzadovat mnoho riznych terapeutickych piistupti. Jednim z etiologickych
podkladi narusené¢ komunikacni schopnosti mohou byt i neurologickd onemocnéni a
poranéni. Lidsky mozek a nervovy systém jako celek je zdrojem veskerého socidlniho tedy
1 komunika¢niho chovani, a dysfunkce, ageneze ¢i trauma nékterych jeho ¢asti mize mit
Vv jakémkoli véku za nésledek naruseni komunikacni schopnosti a tedy i naruseni kvality
zivota, socidlniho prostfedi a socidlnich vazeb, ve kterych jedinec doposud zil. V takovém
pfipad¢ sehrava pii diagnostice a terapii naruSené komunika¢ni schopnosti hlavni roli
provdzanost a informovanost jednotlivych Iékafskych 1 nelékatskych odbornika
multidisciplinarniho tymu pecujiciho o pacienta s neurologickym onemocnénim ve smyslu
komprehenzivni rehabilitace, kterd zahrnuje slozku 1éCebnou, socidlni, pracovni a
pedagogickou. Mezi ¢leny lékatské slozky kromé interniho 1ékate, psychologa, psychiatra,
stomatologa, fyzioterapeuta ¢i socidlni pracovnika, miZeme a méli bychom potkat 1
logopeda. Ukolem logopeda jisté neni stanoveni konené neurologické diagnozy. Mél by
vSak rozumét logopedické diagnostice a terapii v kontextu neurologickych mechanismd,
jez tvoii podstatu onemocnéni, m&l by byt zb¢hly v metodach soucasné neurologické
diagnostiky a terapie, které se uzivaji u osob s poruchou feci a jazyka. Spoluprace by méla

byt vzéjemna a i neurologové by méli mit prehled v diagnostice a terapii logopedické.

Neurogenni poruchy komunikace jsou ziskana postizeni komunika¢nich schopnosti
postihujici veskeré modality feci a v rlizné mife i1 veskeré jazykové roviny, jednotlivé nebo
soubézné. Do diagnosticko-terapeutické kompetence klinického logopeda spada i patologie
procesu polykani, na které se podili s tymem dalSich odbornikl. Klasifikace téchto poruch

zahrnuje poruchy na bazi postiZeni individualniho jazykového systému (afazie);

69



motorickych Fecovych funkei (dysartrie/anartrie, ordlni dyspraxie/apraxie); primarnich
funkci orofacialniho traktu (dysfagie, oralni dyspraxie/apraxie); a kognitivneé-
komunikaénich schopnosti (demence, poruchy verbalni paméti a dalSich funkci na bazi
traumatu centralni nervové soustavy). Etiologicky se neurogenni poruchy komunikace daji
popsat ze Ctyt zakladnich pfic¢in. Jedna se o cévni onemocnéni mozku, traumatické

postizeni CNS, nadory a infekce CNS a degenerativni onemocnéni CNS.

Do védomi vefejnosti je tfeba vnést fakt, ze logoped neintervenuje pouze u
détskych pacientl v pfedSkolnim obdobi a v obdobi $kolni dochédzky, ale ma Siroky rozsah
pusobnosti | V resortu zdravotnictvi a resortu prace a socialnich véci u dospélych pacientt.
Logoped pusobici v resortu zdravotnictvi ziskdava toto opravnéni az po splnéni povinné
pfedatestacni pfipravy a uspéSném sloZeni atestani zkousky v Institutu pro postgradudlni
vzdélavani ve zdravotnictvi v Praze a stava se klinickym logopedem. Klinické logopedie je
samostatnym nelékafskym oborem od roku 1992, dfive spadala pod odbornost
otorinolaryngologie a foniatrie. Klinicky logoped pracuje ptevazené s dospélymi pacienty,

nese plnou pravni zodpovédnost za veskerou ¢innost spojenou s vykonavanim praxe.

Rozvijejici se védni, nejen medicinské, obory dnes pfinaseji nové poznatky v teorii,
ale i v praxi a pomahaji zachranit zivoty tém, ktefi by diive naptiklad po traumatech hlavy
neprezili. NaruSend komunikacni schopnost téch, kteti prezili, pfinasi pro logopedy nové
stimuly kpraci. Pfi komunikaci s takovymi pacienty bychom méli komunikovat
S porozuménim, navazovat o¢ni kontakt, mluvit jasn€ a spravné artikulovat. Vhodné je
klast uzaviené otdzky, na néZ mize pacient odpovédét struéné ano/ne, ale obecné otazky
co nejvice eliminovat. Logoped vySetii a zhodnoti stav naruSené komunikacni schopnosti
pacienta s ohledem na pficinu, vyvoj a celkovy stav pacienta, a zvoli a realizuje adekvatni
intervencni strategii verbalni komunikace. K tomu vyuziva reedukacnich i kompenzac¢nich
postupli, forem alternativni 1 augmentativni komunikace a snazi se o maximalizaci
komunikac¢nich schopnosti pacienta v pritbé¢hu procesu rehabilitace. Soucasti logopedickeé
intervence je na specializovanych pracovistich 1 vySetfeni a terapie poruch polykani.
K dosazeni cili logopedické intervence, kterymi jsou identifikovat; eliminovat, zmirnit

¢i alespoini prekonat narusenou komunikacni schopnost; predejit tomuto naruseni logoped

vyuziva logopedickou diagnostiku, terapii a prevenci, které se na mnoha mistech protinaji.
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Resumé

Tématem uvedené diplomové prace je charakteristika ulohy logopeda v rehabilitaci
neurologickych pacienti. Prace v teoretické ¢asti definuje terminologii potiebnou pro
celkovy vhled do problematiky, uvadi neurologické diagndzy, pii jejichz terapii je
k dosazeni co nejlepsiho vysledku kromé jinych profesnich odbornosti tieba vyuzit i
intervenci logopedickou, charakterizuje zakladni pfistupy v péci o pacienty s neurogennim
uskute¢néné na neurologickych pracovistich nemocnic v Ceské republice. Hlavnim cilem
vyzkumného Setteni bylo zjistit, zda a jakym zpisobem je zajisténa logopedicka intervence
u pacientl s neurologickou diagndézou na neurologickych pracovistich nemocnic v Ceské
republice. Vzhledem k cilim vyzkumu byl zvolen kvantitativni vyzkum realizovany

dotaznikovym Setfenim na neurologickych pracovistich v Ceské republice.
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Summary

The theme of the mentioned thesis is to characterise the role of speech therapist in
the rehabilitation of neurological patients. In the theoretical section the thesis defines the
terminology necessary for overall insight, summarizes neurological diseases when to get
the best therapeutic results is needed to complete the whole process also with speech
therapy intervention, characterizes the basic approaches in the care of patients with
neurogenic communication disorder. The focus of the practical part is a survey carried out
on neurological departments in hospitals in the Czech Republic. The main objective of the
research was to determine whether and how the speech therapy intervention is provided in

neurological departments in hospitals in the Czech Republic.
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