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ABSTRAKT

Diplomova prace s nazvem Hodnoceni designu terapie neurogennich poruch
komunikace v oblasti klinicke logopedie si klade za cil zjistit, jaky vliv ma logopedicka
reedukace na zlepseni komunika¢ni schopnosti u osob se ziskanou neurogenni poruchou
feCové komunikace. Dale zjistuje, zda sehrava v prabchu terapie role prostredi klienta,
jestli je uspésSnost terapie ovlivnéna zdravotnim stavem pacienta a do jaké miry jsou

klienti motivovani k terapii.

V teoretické Casti jsou shrnuty poznatky z prostudované literatury o neurogennich
poruchach komunikace, afazii a dysartrii. Kazdd kapitola se pak vénuje
terminologickému vymezeni a definici, etiologii, symptomatologii (u afézie),

klasifikaci, diagnostice a terapii.

Praktickd Cast se zabyva vyzkumnym Setfenim. Jsou zde stanoveny cile, uvedena
metodologie, charakteristika vyzkumného vzorku a mista Setfeni. Nésleduje zpracovani
¢ty ptipadovych studii. U kterych jsou popsana terapeutickd sezeni a individualni prace

s klienty.

KLICOVA SLOVA
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ABSTRACT

The thesis titled Evaluation design therapy of neurogenic disorders of language
in clinical speech therapy aims to find out what effect the speech reeducation to
improve communication skills in people with acquired neurogenic communication
disorders speech. Next, determine whether therapy plays a role during client
environment, if the success rate of therapy affected patient's condition and the extent to

which the clients are motivated to therapy.

The theoretical part summarizes the findings from the literature on neurogenic
communication disorders, aphasia and dysarthria. Each chapter is devoted to the
terminological definition and definition, etiology, symptoms (for aphasia),

classification, diagnostics and therapy.

The practical part deals with the research survey. There are set targets mentioned
methodology, research sample characteristics and place of the investigation. Following
processing of four case studies. Which describes the therapy sessions and individual

work with clients.

KEYWORDS
Neurogenic speech disorders, aphasia, dysarthria, logopedic therapy
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1 Uvod

V soucasné dob¢ piibyvd osob s traumatickym poranénim mozku, po cévnich
mozkovych piihodach ¢i s degenerativnim onemocnénim. Jisté to neni ddno pouze dnesni
uspéchanou dobou, zivotnim stylem ale i stale zvySujicim se vékem populace. V piipadé,
ze Cloveka toto postihne, je pro lékatre primarni zachranit zivot pacienta a stabilizovat jeho
zdravotni stav. Na co se ale velmi ¢asto zapomina, je logopedickd intervence. Bohuzel neni
ve vétsSiné zdravotnickych zatizeni uplnou samoziejmosti. Coz vidim z pohledu budouciho
klinického logopeda jako velké negativum pfi navratu ¢loveéka zpét do reality vSedniho
zivota. Neurogenni feCové poruchy, vtomto piipad¢ afazie a dysartrie, zasahuji
komunikac¢ni schopnost v rtizné mife a rozsahu. Tato oblast je velmi obtizn¢ uchopitelna a
slozitd. U vétSiny klientd se proto terapeutické postupy rtizni a prace s nimi je znacné
individudlni. Proto bych chtéla vice pfiblizit terapeuticka sezeni a praci s klienty. Dle mého
nazoru je toto téma v soucasnosti velmi aktualni. A zaslouZi si, aby mu byla vénovéana
patfi¢na pozornost. Logopedicka péce by tak neméla byt opomijena ani u dospélych osob a

senioru.

V prvnim ro¢niku navazujiciho magisterského studia specialni pedagogiky -
logopedie, jsem se rozhodla, Ze bych se v rdmci své logopedické praxe chtéla zaméfit na
dosp€lé osoby. A to konkrétné na jedince s neurogennimi poruchami komunikace. Oslovila
jsem proto Klub afasie, kde mi klinickd logopedka pfimo navrhla klienty, ktefi by
potiebovali pravidelnou logopedickou péci. Déle jsem ziskala pacienty na doporuceni
klinické logopedky v Praze. Po domluvé jsem realizovala logopedické terapie pod
odbornym dohledem klinickych logopedek. Jednalo se o ¢tyii muze rozdilného véku a
zdravotniho stavu. Spole¢nym pojitkem byla vSak logopedicka diagnoza spadajici praveé do
oblasti neurogennich poruch fec€i, konkrétné afazie a dysartrie. Byli tedy vybrani dva

afatici a dva dysartrici.

Cilem diplomové prace je zjistit, jaky vliv ma logopedickd reedukace na zlepSeni
komunikacni schopnosti u osob se ziskanou neurogenni poruchou fecové komunikace.
Dilé¢imi cili bylo pak zjistit nasledujici: zda sehravd v pribéhu terapie role prostiedi
klienta; zda je uspéSnost terapie ovlivnéna zdravotnim stavem pacienta a do jaké miry jsou

klienti motivovani k terapii.



Prace je rozdélena na &ast teoretickou a praktickou. Cast teoreticka vychazi z odborné
literatury a je tvofena Ctyimi kapitolami. Prakticka ¢ast zahrnuje vyzkumné Setfeni. Prvni
uvodni kapitola predstavuje stru¢ny nastin celé prace. Druha kapitola se podrobné vénuje
problematice neurogennich poruch fe¢i. A to zhlediska vymezeni pojmu, etiologie,
klasifikace, diagnostiky a terapie. Tteti kapitola seznamuje Ctenate s afazii. Nejprve je zde
terminologicky vymezena a definovana, poté jsou popsany jeji pfiCiny (etiologie) a
symptomatologie. Nésleduje klasifikace, diagnostika a terapie. Ctvrta kapitola je zaméfena
na dysartrii. Stejné tak jako u predchozi kapitoly, je tu rozepsano terminologické
vymezeni, etiologie a klasifikace. Posledni tsek se zaobira diagnostikou a terapii. Do paté
kapitoly je zafazena prakticka cast, ktera se vénuje vyzkumnému Setfeni. Na zacatku je
formulovéan hlavni cil spolu s dal§imi dil¢imi cili, uvedena metodologie, charakteristika
vyzkumného vzorku a mista Setfeni. Poté nasleduje vlastni vyzkum. K realizaci byla
vybrana kvalitativni metoda vyzkumného Setfeni. StéZejni vyzkumnou metodou jsou
pripadové studie, které jsou doplnény o dal$i vyzkumné techniky. V zavéru jsou pak

zhodnoceny cile, které byly na zac¢atku stanoveny.



2 Neurogenni poruchy reci

2.1 Vymezeni pojmu neurogenni poruchy reci

Komplexni terminologie neurogennich poruch komunikace je vcelku slozita. Coz je
dano tim, Ze jde o vicedimenzionalni poruchy, majici svou lingvistickou, neurogenni a
kognitivni slozku. Tyto slozky jsou pak interpretovany védnimi obory rtizné podle svého
zaméieni. (Neubauer a kol., 2007) Cséfalvay a Traubner (1996, s. 15, in Neubauer, 2007, s.
13) definuji neurogenni poruchy fecové komunikace takto: ,,Jde o ziskané postizeni
komunikacnich schopnosti zasahujici veskeré modality Feci (expresivni a receptivni,
mluvenou a psanou rec) a v ruzné mire i veskeré roviny jazykového systému (foneticko-
fonologickou, morfologicko-syntaktickou, lexikdlné-sémantickou a také pragmatickou).
Neubauer (2007) dale uvadi, ze zde vznika specificky terminologicky problém. Jedna se o
nedostate¢né rozliSeni pojmi - fe¢ a jazyk v nasi odborné terminologii. V zahrani¢ni
literatufe jsou tyto pojmy jednoznacné diferenciovany. Dysartrie je oznaCovana za

neurogenni motorickou poruchu feci a afazie za jazykovou neurogenni poruchu.

Pojem motoricka Fecova porucha znamend, Ze pii primarné nepoSkozenych
jazykovych schopnostech jedince (lexikon, morfologie, syntax, pragmatika) dochazi k
tézkostem pti pokusech srozumitelného vyjadieni se teci. ,, Projev je ndpadné odlisny od
kodifikované normy vyslovnosti v daném socialnim prostredi, je stigmatizovany a vede ke
ztizeni az znemozneni dorozumeni s okolim. Nejsou primarné zasazeny dalsi formy sdéleni
informaci - pisemnd, popr. manudlni forma vyjadieni s uZitim jazykového kodu. Ovsem
pridruzené poruchy motoriky koncetin mohou praktické vyuziti téchto forem komunikace
castecne ci zcela blokovat. ““ (Neubauer, 2007, s. 16) Termin jazykova porucha vyjadiuje
skute€nost, ze pii primarné¢ neposkozenych motorickych modalitach (respirace, fonace,
artikulace a rezonance) dochazi k potizim v uziti jazykového vyjadieni u postizeného
Cloveéka. ,, Projev je ndpadné odlisny od kodifikované normy jazykového vyjadrovani v
daném socialnim prostredi, je stigmatizovany a vede ke ztizeni az znemoznéni dorozumeni
se s okolim. Jsou zasazeny i dalsi formy sdéleni informaci - pisemnd, popr. manualni forma
vyjadreni s uzitim jazykového kodu. Percepcni jazykova porucha v sobé zahrnuje obtize v

dekodovani ordlni 7eci, pisma, pripadné manualni formy sdéleni. “ (Neubauer, 2007, s. 16)
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Neubauer (2007) rozliSuje ¢tyii skupiny ziskanych neurogennich poruch komunikace. A to

na bazi dominantni pfi¢iny poruchy:

- motoricko-fecové mechanismy - dysartrie, feCova dyspraxie

- individualni jazykovy systém — afazie

- kognitivné-komunikaéni funkce - demence, poruchy verbalni paméti a dalSich
funkci na bazi traumatu CNS

- primarni funkce orofacidlniho traktu - dysfagie, ordlni dyspraxie

2.2 Etiologie neurogennich poruch reci

Problematika neurogennich poruch komunikace se tyka ptedevSim dospé€lych a
starnoucich osob. Je to proto, Ze neurogenné podminéné postizeni je ve vétsiné piipadl
spojeno se vznikem komunikacnich poruch. Ve skupiné jedinct, kteii prodélali cévni
mozkovou piihodu, se udava 20-33 % ptipadd spojenych se vznikem poruchy fecové
komunikace. A zaroven u dalSich 10-18 % osob se porucha objevi pozdéji. (Cséfalvay,

Traubner, 1996, in Neubauer, 2007)

Dale Enderby a Emerson (1996, in Neubauer, 2007) udavaji, ze 280 osob ze
100 000 lidi, trpi ziskanou dysartrii v disledku CMP, 1éze mozkové tkan¢, tirazu hlavy ¢i
degenerativniho neurologického onemocnéni. Je to podle nich mnohem ¢astéj$i neurogenni
porucha feci, v porovnani s afazii, kde udavaji 150 na 100 tisic obyvatel ¢i ziskana
dysfonie, kde uvadi maximalné 89 na 100 tisic obyvatel. Dle Neubauera (2007) ZNPRK
(ziskané neurogenni poruchy fe¢i a komunikace) u dospélych osob vyplyvaji ze Ctyt
nejcastéjSich mechanisml poSkozeni ¢innosti centralni nervové soustavy. Jednd se o cévni
mozkova onemocnéni a cévni mozkové piihody, traumatickd poSkozeni tkdné CNS

(centralni nervové soustavy), naddory, infekce a degenerativni onemocnéni CNS.

Cévni onemocnéni mozku spolu s cévnimi mozkovymi prihodami se fadi mezi nejobavané;si
onemocnéni dosp€lé populace. CMP (cévni mozkova ptihoda) vznikd néhle a z 80 % je
pfi¢inou ischemie urcité ¢asti mozkové tkang. Ve zbylych 20 % je pfi¢inou hemoragicky
proces - ruptura neboli prasknuti tepny s krevnim vylevem do mozkové tkané. Méné
obvyklou pfi¢inou je SAK neboli subarachnoidalni krvaceni, ¢asto pochazejiciho z ruptury

aneuryzmatu (vzniklého vrozenym oslabenim cévni stény). Nasledky mohou byt rGzné.
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Jedna se o lehké az velmi zavazné poruchy hybnosti koncetin, téla a ztratu schopnosti
feCové komunikace. VSechny tyto nasledky tuzce souvisi s mistem, ve kterém doslo k
poskozeni mozku. Nejvice ptitomnym hybnym nésledkem CMP je hemiparéza, pti které je
omezena hybnost poloviny téla. NejCastéji vznikd u osob ve véku 60-75 let, je vSak
zaznamenan posun do vékové kategorie od 45 let nize. Za zdvaznou variantu cévniho
onemocnéni mozku jsou povazovany tzv. ischemicko-vaskularni demence s rozsahlymi
degenerativnimi zménami mozkové tkan€, formou mnohocetnych CMP a to v mistech
zuzenych profilt neurokognitivnich siti mozku. V 15-30 % ptipadech jsou pfic¢inou vSech
vznikajicich demenci.

Dalsi ¢astou ptic¢inou byvaji pravé urazy mozku. Je to druhd nejcastéjsi pti¢ina vzniku
poruch, a to kvili nartistajicimu poétu dopravnich nehod, které sebou nesou zavaznéjsi
nasledky. Bohuzel 50 % vSech dopravnich nehod je doprovazeno Uirazy mozku a to nejvice
v ramci zavaznych polytraumat. Z téchto trazi CNS vyplyva piiblizné tfetina vzniklych

poruch fecové komunikace.

Mozkové tumory jsou pfitomny asi u 0,3 - 2,6 % vSech neurologickych pacienti. V
zavislosti na lokalizaci a typu tumoru se mohou projevit v Sirokém spektru neurogennich
poruch komunikace. Poruchy funkei se zde neobjevuji ndhle jako u cévniho onemocnéni
mozku, ale vétSinou jako pozvolna nastupujici ¢i skokové progredujici komplikace. Lze
sem zafadit infekéni onemocnéni CNS, hlavné encefalitidy a myelitidy. Ty mohou pfi
komplikovaném priubehu zanechat rezidualni chronické postizeni i v oblasti fecové
komunikace a verbalni paméti. Velmi casto vznikaji v souvislosti s traumatickym

poranénim CNS, a tim komplikuji uzdraveni naruSenych funkci.

Degenerativni onemocnéni CNS a demence knimz patii Parkinsonova choroba a
neurologicky diagnostikovatelné syndromy s atrofii mozkové tkang, jsou pticinou vzniku
pomalu progredujicich dysartrii a dyspraxii. Témétf vSechna tato onemocnéni zasahuji
centralni motoricky systém, vyjimaje kognitivni a fatické funkce. Dalsi skupina
degenerativnich onemocnéni mozkové kiry spolu s mozkovymi strukturami je pfi¢inou

velkého poctu vznikajicich demenci. Naptiklad Alzheimerova choroba zptsobuje
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50 — 65 % vsSech demenci. Mezi dal$i, mén¢ Casté typy atrofii patii Pickova choroba ¢i

progresivni supranuklearni obrna.

2.3 Klasifikace neurogennich poruch reci

Neubauer (2007) d&li ZNPRK do &ty zakladnich skupin jak bylo zminéno v prvni
kapitole. Motorick¢ fteCové mechanismy (dysartrie, feCova dyspraxie), poruchy
individualniho jazykového systému (afazie), kognitivné-komunikacni poruchy (demence,
poruchy verbalni paméti a dalSich funkci), poruchy primarnich funkci orofacialniho traktu

(dysfagie, oralni dyspraxie).

K motorickym Fe€ovym poruchiam se tadi dysartrie a feCova dyspraxie. Dysartrie je
motorické feCova porucha, pii které jsou jazykové a kognitivni slozky fecové komunikace
veelku intaktni. Naopak dychani, fonace, rezonance a artikulace byvaji v feci riznym
zpusobem deformovany. Dysartrie je kompletné popsdna ve tieti kapitole. (Neubauer,
2014) Recova dyspraxie je podle Kirshnera (1995, in Neubauer, 2014) vy¢lenéna jako
samostatnad motoricka porucha fecové komunikace na pomezi mezi dysartrii a motorickou
afazii a je predmétem diferencialni diagnostiky a také vytvareni specializovanych
terapeutickych metod. V soucasné dobé pietrvdva ndzor, Ze tato porucha nevznika
poruSenim oblasti napojenych na c¢innost primarniho motorického kortexu. Tim je
mysleno, Ze pifi feCové apraxii nejsou oslabeny svaly a neni naruSen svalovy tonus a
koordinace. To znamena, Ze je pohyb neomezen. NaruSeno je ale programovani fe¢i same.
., Postizena osoba vykazuje nekonstantni chyby pri tvoreni jednotlivych hlasek, chybné
nastavuje mluvidla, vazne razeni hlasek ve slové za sebou, v projevu jsou nekonstantné
pritomny fonematické poruchy typu zamén, vynechdavani a perseverace artikulacnich
segmentii projevu, predevsim souhldasek.” (Neubauer, 2007, s. 51-52) Komplikace
nastavaji pfi vlastni iniciaci projevu a lze pozorovat i mirné napadnosti v prozodii a
kadenci projevu. Redova dyspraxie miize byt také komplikovana p¥itomnosti rtiznych
forem neverbalni dyspraxie. Mezi tyto formy se fadi oralni, ideomotoricka a ideatorni

dyspraxie. AvSak nemé¢la by s nimi byt zaménovana. (Neubauer, 2007)

Poruchy individualniho jazykového systému, do této skupiny patii afazie, coz je porucha

uziti individuélniho jazykového systému. Projevuje se zde snizena schopnost dekodovat ¢i
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pouzivat smysluplné lingvistické ¢asti, slova a vétsi syntaktické celky. Podrobné se autorka

veénuje afazii v druhé kapitole. (Neubauer, 2014)

Do kognitivné-komunikacnich poruch, Neubauer (2007) zatazuje demence a kognitivne-
komunikacni poruchy po traumatické lézi CNS. Jedna se o poruchy, pfi jejichz vzniku hraje
dominantni roli porucha kognitivnich procesti. Zaroven se jedna i o poruchu fecové
komunikace. Jsou soucasti velké skupiny kognitivnich poruch a poukazuji na zévazné
skuteCnosti. A to ,,na vzdjemné propojeni neurokognitivnich jazykovych a pamétovych
neurondlnich siti mozku i na klicovou podpiirnou roli verbalni dlouhodobé paméti a cilené
pozornosti na funkci centrdlnich jazykovych procesit v CNS.” (s. 59-60) Obtize v této
oblasti jsou nasledkem urazii CNS a pocatkem degenerativnich onemocnéni. Projevuji se
difuznim ubytkem ¢i nekonstantnimi vypadky kognitivnich funkci v oblasti verbalni
paméti, cilené pozornosti a diferenciaci podnéti ve zrakovém a sluchovém poli. VSechny
zminéné obtize mohou mit vliv na selhavani v feCové a pisemné komunikaci, a tim padem
vyzaduji individualné zpracované terapeutické postupy. Demence je povazovana za
chorobu, ktera vznika v pribéhu zivota. S pfibyvajicim vékem roste pravdépodobnost
jejiho vzniku a dal$iho rozvoje. V 65 letech je postizeno demenci minimalné 5 % populace.
Ale jak by se mohlo zdat, neni soucasti pfirozené¢ho starnuti. (Orel a kol., 2009) Tento
syndrom zahrnuje soubor dusSevnich poruch, které se projevuji ziskanym ubytkem
kognitivnich funkci, a to hlavné paméti a intelektu. Pfi¢inou je organické onemocnéni
mozku a ziskand traumata centralni nervové soustavy. (Neubauer, 2007) Dle Koukolika
(2014) je demence vyvoldna asi Sedesati pficinami. Za 90 % pfipadii odpovida
Alzheimerova nemoc, néktery z druhli cévniho poskozeni mozku ¢i jejich vzajemna
kombinace. Jak bylo uvedeno, jsou postizeny piedevSim kognitivni funkce (pamét,
intelekt, pozornost a motivace), dale je demence provazena poruchami emotivity, chovani
a spanku. Tyto znaky se v pribéhu choroby zhorSuji bud’ zvolna a kontinualné¢ nebo
kolisavé a skokove. Vzdy zaleZi na jednotlivém typu choroby u konkrétni osoby. (Orel a
kol., 2009) Demence se d¢li na dvé zékladni skupiny - primarné¢ a sekundarné

degenerativni.

U primarné degenerativnich demenci je postizen predevS§im mozek. Nejc€astéjsi formou

tohoto onemocnéni je demence Alzheimerova typu, dale korovd demence s Lewyho
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télisky, demence pii Parkinsonové chorobé, frontalni a frontotemporalni demence, dédicna
Huntingtonova choroba a Pickova choroba. (Orel a kol., 2009) Sekundarné degenerativni
demence vznikaji pfi jiném zékladnim onemocnéni, které ma vliv na mozkové funkce.
Patii sem demence ischemicko-vaskularni, multiinfarktova, smiSend korova a podkorova.
Mezi dalsi typy patii: infekéni, prionové, metabolické, toxicky podminéné, pfi mozkovych

nadorech atd. (Orel a kol., 2009)

Neubauer (2007) uvadi poruchy komunikace u nékterych typt demence. Kortikalni
demence - u Alzheimerovy choroby byva fe€¢ motoricky postizena az v pozdéj$im stadiu.
Avsak sémantické a jazykové schopnosti jsou poruSeny Casné. Od stfedni zavaZnosti
nemoci je naruSena fonologie a syntax. Pfiznaky poruch fec¢i byvaji u téchto jedinct velmi
variabilni. Dal§im typem je Pickova nemoc. Projevuje se poruchami auditorniho
porozumeéni, vahavou rozvla¢nou mluvou a anomii. Dochézi k postupnému zhorSovani
jazykovych dovednosti v oblasti syntaxe. Do Subkortikdalni demence patii syndrom
demence u Parkinsonovy choroby. Re¢ je motoricky postiZena, ale jazykové schopnosti
jsou naruseny minimaln¢. Dal$im projevem je slaby dysSny hlas s abnormalni vyskou a
zabarvenim. Dale se sem fadi Huntingtonova choroba, u které je patrna zhorSujici se
dysartrie a jazykové schopnosti. A to pfedevSim v oblasti pojmenovani a pfi pronaseni
delSich sekvenci mluvy jedincem. Také je zhorSovana schopnost fazeni Casti mluvy a
nasledna organizace do vétnych celkli v zavislosti na celkové progresi nemoci. Do posledni
skupiny smisené demence se tfadi vaskularni demence, ktera je variaci poruch jazykovych i
motorickych podle lokalizace a rozsahu 1ézi. V pozdé¢jsi fazi Casto dominuje prave
mutismus. Dal§im druhem je Creutzfeldtova-Jakobova nemoc. U tohoto dominantné

subkortikalniho syndromu je v pozdni fazi pfitomna afazie, apraxie a agnozie.

Kognitivné-komunikacni poruchy po traumatické lézi CNS, u téchto poruch se pravidelné
vykazuji rysy definované jako neurogenni poruchy fecové komunikace (napt. afazie a
dysartrie). A také kognitivnich poruch a poruch spojenych se zménami osobnostniho
vyvoje a socialniho chovéani. (Neubauer, 2014) Jak uvadi Splichal a Agnerova (1998, s.
368, in Neubauer, 2014, s. 117), v naSich podminkach jsou feCové poruchy nejcastcjsi
obtizi u osob po traumatu CNS. ,, Veétsinou se zjisti afdzie smiSeného typu. Je potreba

pocitat s tim, Ze pacient miize mit i dysfonii v diisledku postizeni X. hlavového nervu, ¢i v
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dusledku postizeni hlasivek pri dlouhodobé intubaci.” Dalsi autofi uvadéji, ze jen mala ¢ast
osob po uzavienych komocich a kontuzich mozku vykazuje pfitomnost klasickych
fatickych poruch. U téchto osob se objevily poruchy v oblasti paméti, planovani Cinnosti,
sebepojeti a kontroly impulzivniho chovani. (Chapman, Levis, Culhane, 1995, Hutchinson,

Marquard, 1997, in Neubauer, 2014)

V souvislosti s uvedenou problematikou sem Neubauer (2007) zafazuje 1 pamétove
poruchy. Dle néj jsou velmi Castymi terminy v oblasti amnézii (neboli pamétovych
poruch) amnestické a demencialni syndromy. Do amnestickych syndromt (sekundarni
pamétové poruchy) patii anterogradni amnézie, coz je porucha paméti pro nové informace,
které nasleduji po vzniku amnézie. Dale retrogradni amnézie, ktera se projevuje ztratou
pamétovych informaci uloZzenych pred vznikem amnézie. A posttraumatickd amnézie
neboli pamét'ové ,,0kno” - a to na rizné dlouhou dobu, nésledujici po traumatu CNS. Do

demencialnich syndromil zatazuje primarni pamét'ové poruchy u demenci.

Do skupiny poruch primarnich funkeci orofacidlniho traktu se tadi dysfagie a oralni
dyspraxie. Dysfagie je porucha polykani (slin, pevné ¢i tekuté stravy, 1ékt). Nastava z
ruznych pfi¢in v prubéhu transportu z dutiny ustni do zaludku. (Tedla a kol., 2009)
Porucha polykani je ¢astou komplikaci u jedinct s dysartrii, protoze poSkozeni centralni
ptfipadech muZze ohrozit clovéka na zivoté kvili aspiraci stravy ¢i tekutiny do dychaciho
ustroji. Mezi nejCastéj$i pfi¢iny patii Parkinsonova choroba, roztrouSena sklerdza,
potrazové stavy a cévni mozkové piihody. (Neubauer, 2007) K feSeni této problematiky je
nezbytna tymova spoluprace 1ékaiskych (foniatrie, endoskopie, psychiatrie, neurologie aj.)
ale 1 nelékarskym obort (klinicka logopedie, fyzioterapie, ergoterapie atd.). (Kaulfussova,
in Skodova, Jedlicka a kol, 2003) Pfi ordlni dyspraxii dochazi k poruse opakovani
pfedvedenych pohybli mluvidel - pohybu jazyka, dolni Celisti a orofacidlnich svala.
Nejvétsi obtize jsou v realizaci pohybovych sekvenci, coz znamend napodobovani dvou a
vice naslednych pohybli podle predvedeného pohybového vzoru. Poruchu mize
zkomplikovat pfitomnost nékteré z forem neverbalni dyspraxie. U neverbalni formy
dyspraxie dochazi k poruse cileného napodobovani motorické Cinnosti, zatimco feCova

dyspraxie se vyznacuje deficitem ve spontannim fecovém projevu. (Neubauer, 2007)
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2.4 Diagnostika neurogennich poruch reci

Klinickd logopedicka diagnostika ZNPRK se zaméfuje na zhodnoceni poruchy
komunika¢niho procesu u vySetfované osoby a zaroven na stanoveni jejiho stupné. A to
pfedevS§im ve vztahu k praktické realizaci socidlniho kontaktu s okolim. Nezbytné je
propojeni diagnostického a terapeutického procesu a stanoveni zacatku a planu
logopedické intervence. Komplexni diagnostika je realizovana viceoborovym tymem, ktery

se sklada z neurologa, klinického psychologa a socidlniho pracovnika.
Cile vySetieni:

- Provedeni diferencidlni diagnostiky - podstatné je od sebe odlisit afazii, dysartrii,
dyspraxii v feci a kognitivné-komunikaéni poruchu.

- Zhodnoceni stupn¢ poruchy - realizuje se na pétistupiiové ratingové skale. Vyjimku
tvoii hodnoceni dysprozodie, které se provadi na tiistupiiové Skale.

- Odhaleni koexistujicich poruch - napf. afazie s dysartrii, dominujici a koexistujici
porucha dle typu a stupné poruseni submodalit a vlivu na komunikaci se socidlnim
okolim.

- Zjisténi dominujici poruchy - nutné je odhalit dominujici poruchu, kterd ma pak

wewvr

- Urceni typu aféazie a dysartrie. (Neubauer, 2007)

U diagnostiky dysartrie je hlavnim cilem ,, identifikovat podil jednotlivych Fecovych
motorickych modalit na stigmatizaci rFecového projevu, na snizeni i ztraté jeho
srozumitelnosti pro socialni okoli.” (Neubauer, 2007, s. 48) U rfecové dyspraxie je zase
nezbytné odlisit projevy dysartrie a afdzie. (Neubauer, 2007) Diagnostika afdzie se
zam¢fuje na vySetfeni a hodnoceni - spontdnni fe€i, porozuméni feci, opakovani a
pojmenovani. (Klenkova, 2006) Z fyziologie dysfagie vyplyva, ze je nezbytné v ramci
diagnostiky zhodnotit vSechny procesy, které mohou ovlivnit jeho pribéh. Jedna se
predevsim o pfipadné neurologicka a respiracni onemocnéni. (Neubauer, 2015) Hodnoceni
komunikacnich schopnosti u jedinch s demenci je znané obtizné, protoZe neni v naSich

podminkach diagnosticky material, ktery by se touto problematikou zabyval. Proto musi
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logoped propojit specifické postupy klinického logopedického vysetieni a voditka
diferencialni diagnostiky (Neubauer, 2007)

2.5 Terapie neurogennich poruch reci

Terapeutickd pomoc je dlouhodobym procesem, ktery se neobejde bez spoluprace
postizené osoby a jejiho okoli. Za pomoci terapeutickych postupli se rozviji stavajici
komunika¢ni moznosti jedincli a zaroven se cilen¢ u¢i novym technikam, ze kterych Ize

vytézit ispésnost fecovych a neverbalnich komunikac¢nich snah. (Neubauer, 2007)

U terapie dysartrie je vCasny a neodkladny pocatek terapeutického procesu hlavni
podminkou Gspésné péce. V tomto piipadé je feCova rehabilitace dlouhodoby proces, ktery
trva dle potfeby, a to i nékolik let. , Cilem terapie je maximalizace komunikacnich
schopnosti a zachovani dobré kvality socidlniho Zivota osoby s dysartrii. Dany cil je pro
osoby trpici ztrdatou ¢i omezenim schopnosti vyjadrit své myslenky velmi casto Zivotné
dilezity.” (Lechta a kol., 2005, s. 306) Prosttedky pfi terapii dysartrikii zahrnuji pfedev§im
tyto oblasti: ovlivnéni mluvy pfiméfenym télesnym tonem a svalovou relaxaci, obnovovani
hybnosti a svalové sily v orofacialni oblasti, modifikace dechovych, fonacnich,
rezonancnich a artikulacnich cviceni. Dale stimulace variaci v prozddii feci, rytmizacni
postupy, vyuziti neverbalni komunikace a komunikac¢nich pomitcek ¢i skupinové formy

terapie. (Robertson a Thomson 1986, in Lechta, 2005)

U recové dyspraxie je terapie orientovana na specifické postupy, které jsou zaméiené
na zlepSeni realizace jednotlivych hlasek, jejich iniciaci a verbalni fazeni. Terapeutické
postupy u dysartrie jsou Casto modifikovany pro uziti u feCové dyspraxie. , Cilem je
dosazeni co nejlepsi sebekontroly behem artikulace a co nejplynulejsi autokorekce
chybnych artikulacnich pohybii.” (Neubauer, 2007, s. 52) Mezi hlavni postupy Roubickova
zatazuje: artikulacni a rytmizacni cviceni nebo cviceni fonematického rozliSovani hlasek.

(1996, in Neubauer, 2007)

Cilem terapie afdzie ,,je dosazeni maximalnich schopnosti komunikace s ohledem na
dané postizeni. Soucasné s komunikacni terapii dochazi k obnovovani socialnich vazeb. *
Na tuto skutecnost se nesmi zapominat, proto je nezbytné akceptovat nutnost logopedické

a psychoterapeutické rehabilitace. (Cechackova, in Skodova, Jedli¢ka a kol., 2003, s. 166)
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Syndrom demence je ve vétSin€ pripadi nezvratny proces, jehoz organické pficiny
nelze zménit. AvSak neni to proces neovlivnitelny. Neubauer (2007) uvadi, ze 10 - 20 %
demenci lze ovlivnit, pokud je terapie zahdjena vcas. Lze tedy zpomalit a zabranit
rychlému postupu ztraty psychickych a fyzickych dovednosti. Zakladnim principem je tedy
,maximalizace zachovaného komunikacniho potencidlu pro wudrzeni smysluplné
komunikace pacienta s okolim po nejdelsi moznou dobu jakymikoli vyuzitelnymi formami.”
(Neubauer, 2003, s. 193) Pro Clovéka s demenci maji kliCovy vyznam nemedikativni

terapeutické postupy, mezi které patii i prace s poruchami feCové komunikace. V ptipade

vvvvv

vysledky. (Neubauer, 2007)

Jak uvadi D’Esposito a Alexander (1995, in Neubauer, 2007) u terapie pamétovych
funkci po traumatech CNS jsou nejasnosti ve vyvoji uzdravovani v oblasti pamétovych
funkei. A to proto, ze zavisi na veliké variabilit¢ proménnych faktorti. Dle vyzkumu u 54
osob s poruchami paméti (riizné etiologie), v obdobi 5 - 10 let od zah4jeni terapie bylo
zjisténo, ze 60 % pacientd neprokazalo zlepSeni pamétovych funkci v souvislosti s
pamét'ovou rehabilitaci. Pouhych 30 % jedincii vykazovalo zlepSeni paméti, zbylych 10 %
melo deteriorované pamétové funkce. Autofi vidi souvislost s pfetrvavajicim dirazem na
drilové, opakujici se pfimeé metody pamétového tréninku. Je nutné zapojit kompenzacéni a
prakticky pouzitelné pomiicky a trénovat jejich uziti v béznych situacich. Pouzivaji se
postupy kognitivniho remedialniho tréninku, do kterého patii - obnovovaci trénink
pamétovych funkci s uZitim opakujicich se ukolii, uziti kompenzacnich pomiicek a postupii
na podporu vybavovani pamétovych stop nebo stimulace rezidudlnich oblasti ucenim se

novym pametovym stimuliim.

Klinicky logoped se s lékafskym tymem podili na stanoveni rehabilitacni strategie
dysfagie. Logopedicka terapie by meéla probihat v uzké spolupraci logopeda s 1€kari,
fyzioterapeuty, ergoterapeuty a zdravotnimi sestrami. U dysfagie je mozné vyuZzit
kompenzacni nebo aktivni terapeutické strategie. Kompenzacni techniky mohou polykéni
potravy umoznit ¢i zlepS$it. Metody lze vyuzit pii obnovovani polykani s potravou (piima
terapie) nebo bez potravy (nepiima terapie). Mezi kompenzacni strategie patii télesné

polohy pfi pfijimani stravy a posileni senzorickych podnét ¢i zména konzistence stravy.

19



Mezi aktivni terapeutické strategie jsou zafazovany techniky na stimulaci orofacidlni
oblasti a polykaci manévry. U orofacialni oblasti je cilem zlepSeni sily a koordinace svalil
pouzivanych pii polykani. Polykaci manévry se snazi hlavné¢ o zlepSeni koordinace

struktur, podilejicich se na polykani. (Neubauer, 2015)
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3 Afazie

3.1 Vymezeni pojmu afazie

Termin afazie je odvozen z feckého slova phasis - te€, slovo. Hlaska a - znaci
zapor. Afazie patii do souboru vyssich kortikdlnich poruch, kam lze zafadit agnozii,
apraxii, akalkulii, agrafii, poruchy orientace v prostoru aj. (Cechackova, 2003) Struktura
vys8i nervové cCinnosti je tvofena centrdlnim nervovym systémem. Zvlast€é vyvojove
nejmlads$i ¢ast (mozkovd kira obou mozkovych hemisfér), ve spoluprici s jejimi
fylogeneticky star§imi podkorovymi oblastmi. Vys$i kortikalni cCinnosti  zajistuji
psychickou ¢innost ¢lovéka. Koordinuji a fidi vnitini funkce organismu a zarovei i jeho
komunikaci s vng&$im prostfedim. Soucasti vysSich kortikalnich funkci jsou funkce

kognitivni, do kterych zatazujeme tyto slozky:

receptivni — tato slozka zahrnuje vnimani (pocitky) a vjemy (tfidéni informaci, které se
stava soucasti pameéti).

expresivni - sem patii vysledna reakce analyticko-syntetické ¢innosti a vystup zpracovani
objektivni reality (fec, gestikulace, graficky projev a praxie).

schopnost zpracovani informaci - do této skupiny spadd analyza a syntéza (mysleni).

(Klenkova, 2006)

Cechackova (2003) zmifuje, ze podminkou neporusenych kognitivnich funkci je
urcita uroven védomi a dostateCna ¢innost vysSich kortikdlnich a subkortikalnich funkci.
Definice afazie je velmi ovlivnéna tim, z jakého odvétvi je specialista, ktery definuje
narusenou komunikacni schopnost. Lze se setkat s definicemi neurologickymi,
neuropsychologickymi, psycholingvistickymi, logopedickymi atd. V neurologické
literatufe je zdlraznovano, ze se jedna o poruchu feci, jejiz ptic¢inou je loziskové poSkozeni
mozku, a ze jde o poruchu jiz vybudované fec¢i. Lurija (1982, Klenkova, 2006, str. 78)
definuje afazii jako , systémové narusSeni reci vznikajici pri organickych poSkozenich
mozku, zasahuje riuzné stupné organizace reci.” Dale dodava, ze tato porucha ovliviiuje
vztah fe¢i k ostatnim psychickym funkcim. Vyvoldva dezintegraci psychickych sfér

¢lovéka a narusuje prevazné komunikativni funkei feci.
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Kiml (1969) charakterizuje afazii jako poruchu nékteré lingvistické roviny pfi
naruseni centralni nervové soustavy. Neubauer (2007, s. 53) uvadi, Ze je to ,,porucha
individualnich jazykovych schopnosti na badzi poskozeni CNS - je vzdy vicemodalnim
jevem, ktery ovliviiuje percepci mluvniho projevu, verbalni expresi, lexikalni a grafické

’

dovednosti i verbalné-mnesticke funkce.” Dle autora byva dominujici predevsim
., nemoznost srozumitelné se vyjadrit verbalni reci, naruseni schopnosti chapat signalni
vyznam slov, obtize s vyhledavanim adekvatnich vyrazu, zavazné nedostatky pri

>

sestavovani souvislych véet a uzivani gramatickych kategorii.’

Koukolik (2000) vnim4 afazii jako poruchu vyjadfovani a chapani jazyka, kterd je
podminéna poskozenim mozku. Osoba stizena touto poruchou neni schopna proménit
neslovni mentalni reprezentace tvotfici mysleni do symboli a gramatického usporadani
jazyka. Naopak pfi urcitych druzich afazie jsou naruseny mentalni reprezentace myslenek,
ze slySenych nebo ¢tenych vét. Lechta (2003, s. 203) spatfuje podstatu afazie v téchto 4
atributech: ,, 1. jde o ziskané naruseni komunikacni schopnosti, 2. tykajici se poruch
symbolickych procesii, 3. které vznika pri loZiskovych poskozenich mozku, 4. jako diisledek

systemového vlivu mozkové léze na vyssi psychické funkce cloveka.”

Vétsina autoril tedy definuje toto naruSeni jako ztratu exprese nebo rozuméni feci v
disledku loziskového poskozeni mozku. (Cechackova, 2003) Rozsahla $kila symptomil
provazejici afazii je divodem pro vytvofeni uceleného souboru logopedie-afaziologie.
Problematikou afaziologie se zabyvaji odbornici z riznych védnich oborl - neurologie,
neurolingvistiky, neurochirurgie, neuropsychologie, psycholingvistiky, logopedie atd. V
zahrani¢ni jsou dokonce vytvofeny riizné afaziologické sméry - afaziologické Skoly.

(Klenkova, 2006)

3.2 Etiologie afazie
Afézie vznika na zaklad¢ poSkozeni dominantni hemisféry mozku, kdy te€ jiz byla
pln€ vyvinuta. Jednd se o ziskané naruseni. Tato porucha doprovazi riiznd neurologicka

onemocnéni, pievazné loziskova poskozeni korovych a podkorovych oblasti mozku.

(Cseéfalvay, 2003, in Klenkova, 2006)
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Cechackova (2003) chape afézii jako poruchu fatickych funkci, ktera vznikla na zakladg
organické 1éze mozku. Poskozeni centradlni nervové soustavy miize byt loziskové
(ohrani¢ené) ¢i difuzni (rozptylené). Klinicky obraz afazie zavisi na povaze patologického
procesu (napt. CMP, traz hlavy), rozsahu a lokalizaci 1éze (velikost, umisténi) a v

neposledni fad¢ na veéku pacienta.

Nejcastéjsi pricinou jsou cévni mozkové prihody. Klinicky obraz zavisi pfevazné na
lokalizaci 1éze. RozliSujeme dvé zakladni skupiny, a to cévni piihody hemoragické a cévni
piihody ischemické. U cévnich prihod hemoragickych je nejcastéjsi pfi¢inou hypertenze
(vysoky krevni tlak). Lze sem zafadit prasknuti aneurysma (tepennd vydut), mozkovy
nador ¢i Urazy hlavy. Krvaceni mize nastat v kterékoli ¢asti mozku, existuji ale oblasti,
kde je vyskyt nejCastéjsi. Spada sem krvaceni do bazalnich ganglii, mozkovych lalokd,
mozkového kmene, mozecku a intermeningeédlni krvaceni. Do skupiny cévnich prihod
ischemickych patii ischemicky infarkt a sniZzené prokrveni mozku. Pfi¢inou miize byt
systémova hypoperfuze, tromboza mozkovych cév nebo embolie. Hypoperfuze je snizeni
pratoku krve, v disledku onemocnéni srdce nebo poklesu krevniho tlaku. Pti trombdze
mozkovych cév dochazi ke srazeni krve v cévach, které se postupné€ vyviji, hlavni pfi¢inou
byva arterioskleroza. K embolii dochazi pifi uzavieni mozkové tepny uvolnénou krevni
srazeninou. Zacatek a prubéh byva velmi rychly. Embolus neboli vmetek se muze
rozpadnout a nasledné jeho &astecky uzaviou drobné cévy. (Cechackova, 2003) Podle
charakteru zmén klinickych symptoma lze rozdélit mozkovy infarkt na: tranzitorni
ischemicky atak, coZ je pfechodny stav, pifi kterém pfiznaky onemocnéni v prubéhu 24
hodin spontdnné ustoupi. Progredujici iktus, u kterého se symptomatologie rozviji
postupné. Dokonceny iktus, kde symptomy mozkového infarktu ptetrvavaji i po 24

hodinach od vzniku onemocnéni. (Jedlicka, Nebudova, 1989)

Lechta (2003) dodava, Ze klinicky obraz afazie koresponduje s dynamikou
mozkového infarktu uvedenou vyse. Miize se jednat o poruchu feci trvajici v fadu n€kolika
minut. Dale o afazii, u které se klinicky obraz postupné méni ¢i o relativné stabilizovany
klinicky obraz afazie. V inicidlnich stadiich onemocnéni vznika ve vétSin€ piipadi tézsi
stupen afdzie, kde se klinicky obraz pozvolna méni. Klinické zkuSenosti autora potvrzuji

teorii, ze gnostické, fatické a praxické poruchy cévni etiologie maji urcité specifické rysy a
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1 zékonitosti prabéhu, jenz se lis§i od poruch doprovézejici mozkové nadory, traumata

mozku aj.

Cechackova (2003) uvadi pficiny vzniku afazie nasledujici. Urazy, poranéni mozku a
traumata lebky, k nimz patii otfes a zhmozdéni mozku. Otfes mozku (comotio cerebri) je
kratka ztrata védomi, ktera ale nezpusobuje fatickou poruchu. U zhmozdéni mozku
(contusio cerebri) lze rozlisit tfi podoby. Stiedné tézké poranéni (afazie byva pfitomna, ma
dobrou progndzu), tézky uraz hlavy (bezvédomi po dobu cca 6 hodin), a dlouhodobé stavy
bezvédomi (apalicky syndrom). Afazie muze vzniknout i pii nddoru (tumoru) mozku.
Tady zaleZi pouze na lokalizaci nadoru a ne na povaze. Cimz je mysleno to, zda je nador
zhoubny ¢i nikoli. Do etiologie afazie patii 1 zanétliva onemocnéni mozku. Pii zanétu
mozku (encefalitid€) jde vétSinou o akutné probihajici onemocnéni. Mize postihnout
mozkovou tkan a soucasné i mozkové pleny, pak mluvime o meningoencefalitidé.
NejcastéjSim plivodcem je virus. Muze se vSak vyskytnout i jako sekundarni onemocnéni

v

napft. po stfedousnim zanétu. Mezi dalsi pficinu patii degenerativni onemocneni CNS, kdy
nejCastéjSim typem je Alzheimerova nemoc. Projevuje se pozvolnou deterioraci
kognitivnich funkci a narusenim adaptace pacienta na socialni prostfedi. Soucasti mize byt
prave afazie, kterd ma kolisavy pribeh (vzhledem k progresi i regresi ptiznakil). Zacina
poruchami paméti a konc¢i postizenim kognitivnich funkci. Patfi sem i1 Pickova nemoc, u
které dochazi k rozvoji demence s atrofii mozkovych lalokii. Etiologie neni znama, soudi
se, ze degenerace vyvolava zfejmé metabolickd odchylka, ¢asto dédiéné podminéna. Daéle
Klenkova (2006) zmiije viiv toxickych latek - drogy, alkohol apod. Cechackova (2003)
dodava, Ze se objevuje poSkozeni vlivem otravy CNS jedovatymi plyny, nejvice oxidem
uhelnatym. Uginkem intoxikace dochézi k poruchdm komunikace, ale i k deterioraci celé

osobnosti jedince.

3.3 Symptomatologie afazie

Symptomy afézie se projevuji v riznych kombinacich, mnozstvi a kvalité. Klicovym
ptiznakem je, zda je feC fluentni ¢i nefluentni, a jestli je narusena receptivni ¢i expresivni
slozka fte¢i. Mezi vyskytované symptomy patii: parafazie, parafrazie, perseverace,
logorhea, anomie, neologismy a poruchy porozuméni. (Klenkova, 2006) Neubauer (2007)

wevr

uvadi mezi nejcastéjsi symptomy dysnomii a parafrazii.
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Parafazie je ,, neumysiné nahrazovani slov jinym slovem, ktery se subjektu nechténé vybavi
a ktery se vice ¢i méné podoba slovu, které chce postizeny vyslovit.” (Dvorak, 1998, s. 121)
Parafazie je zédkladnim charakteristickym symptomem u afézii. Jedna se o oznaceni pro
deformace slov rizného typu a stupné. Dale se d¢€li na fonemické, zargonové a sémantické.

(Cechackova, 2003)

Mezi dal$i symptom patii parafrdazie. Dvorak (1998, s. 121) uvadi, ze je to ,,porucha pri
sestavovani veét, ve vyhledavani vhodnych slov.” Parafrazie tedy znamena sniZenou
schopnost az nemoznost vétného vyjadieni. Budu muset odejit = Ja tam. Prisla jsem dnes
za vami = Ja tady toto ted. Castym jevem je, ze ma pacient k dispozici pouze fragment.
Cimz je minéno jediné slovo, které uziva v ¢etnych modulacich. Cechackova (2003) to
nazyva tzv. slovni troskou, ktera slouzi k vyjadreni véty. Je charakteristicka pro expresivni
typ afdzie. Neubauer (2007) rozliSuje tii druhy parafrazii: fonematickd - dochéazi k zdmené
fonémil (diim - dym), sémanticka - zde jsou zamény v pojmovém okruhu (zidle - stolicka)
a slovni. Slovni bezesmyslné tvary nebo novotvary jsou oznacovany za neologismy, spise

ale jde o nesrozumitelné zdmény tzv. slovni parafrazie.

Perseverace znamena ulpivani na predchozim podnétu a to i pii dalSich odpovédich, kdy
dany podnét uz neptisobi. Naptiklad pacient dostal za kol vyjmenovat mésice v roce. Poté
ma pojmenovat asti téla, kdy je oznaluje jako mésice. Jak uvadi Cechackova (2003)

nutno odlisit perseveraci od echolalie. Pfi echolalii dochazi k opakovani slov ¢i jejich ¢asti.

Projevem logorhey je ptekotnd mluva se snizenou srozumitelnosti pro opétovny vyskyt
zargonovych parafazii. Zpravidla se vyskytuje u afazie percepcniho typu. (Klenkova,

2006)

Anomie je porucha pojmenovani. Afatik neni schopen oznacit urcity predmét spravnym

nazvem. (Klenkova, 2006)

Posledni jsou poruchy porozuméni. Pfi prvnim kontaktu s afatikem nemusi byt tyto
poruchy ihned patrné. Osoba Casto vykona piikaz spravné, i kdyz je pfitomen tézky deficit

rozuméni. Je to proto, Ze to vyrozumi a pochopi na zakladé dané situace. Déle se stava, Ze

vvvvv

to z toho dlivodu, Ze nerozumi ¢i si nezapamatuje dany pokyn. Lze konstatovat, ze poruchy
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rozuméni jsou u afdzii velmi Castym jevem. Pouze mald ¢éast afatiki méa neporusené
rozuméni fe€i. To zavisi na typu a stupni postizeni. Cechackova (2003) zdiraziuje, ze pii
vysetiovani osoby s afézii je to jedno z nejdiilezitéjSich kritérii hodnoceni, protoze pokud

jedinec neporozumi tkolu, je hodnoceni zkreslené.

3.4 Klasifikace afazie

Existuje mnoho pohledii na klasifikaci afazie. Afaziologické Skoly maji rozdilné
klasifikaéni systémy. Odbornici ji kategorizuji podle raznych medicinskych,
psychologickych, a lingvistickych hledisek. (Klenkova, 2006) Cechagkova (2003) dodava,
ze nejednotnost v klasifikaci neni podminéna pouze afaziologickymi Skolami ale také
rozmanitosti symptomda, které¢ tvoti vice ¢i méné ustilené syndromy. Daéle fiké, zZe
klasifikace je rtiznoroda a bez jednotného systému. Pravé urcitd specifi¢nost u rozdilné

kombinujicich se poruch tuto problematiku jesté vice ztézuje.

V klinické praxi a literatufe se pii klasifikaci afazie pouzivd popis klinickych
syndromu. Pravé klinické syndromy afazie vytvari kombinace rozmanitych jazykovych
deficiti a to i symptomi afazie. Tyto ptfiznaky afazie (napf. porucha plynulosti a
porozuméni fe¢i aj.) mohou vzniknout pii 1ézich rlznych oblasti mozku. Variabilita
pfiznakd je znacnd. Porozumeéni a feCova produkce jsou komplexni psychické procesy,
které¢ funguji jako vicekomponentni systémy. Pii spravném fungovani systému je nutné,
aby se aktivizovalo vice komponentli a tim i rizné oblasti mozku. V piipadé naruseni

jakéhokoliv komponentu dojde k dezintegraci celého systému. (Cséfalvay, 2013)

Kombinace riiznych symptomd mize byt v rdmci t¢hoZz syndromu afazie variabilni.
V pozadi variability je nezbytné brat v potaz i rlzny stupenn naruSeni dané funkce. Dle
nazoru veétSiny afaziologil, je 1 pfes velkou interindividudlni (mezi dvéma pacienty se
stejnou afazii) a intraindividudlni (zména afazie po kratkém case) variabilitu, mozné
zatadit pacienty do zakladnich klinickych syndromt afazie (Cséfalvay, 2010, in Cséfalvay,
2013)

Caramazza (1984, in Skodova, Jedlitka a kol., 2003), piedstavitel soucasné

kognitivni neuropsychologie, kritizuje klasickou afaziologii a tim i1 otdzku klinickych
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syndromi afazie. Podle n¢j méd vyznam pouze rozbor symptomu u konkrétniho pacienta s

afazii.

Autofi Love a Webb (2009) zminuji, ze dichotomicka klasifikace je jednou z
nejcastéjSich. Rozd¢€luje afazie na receptivni (percepcni) a expresivni. Receptivni je
spojovana se zadnimi lézemi mozku, expresivni pak s pfednimi. Velmi Casto se uziva
déleni afazie na motorickou a senzorickou. Motoricka afazie vétSinou plyne z predni
kortikdlni patologie, Casto ve frontalnim laloku. Senzoricka afdzie vznikd v zadni 1ézi v
temporalnim laloku. Nékteti odbornici zrusili pojmy motorické a senzoricka afazie a misto
toho ji rozdéluji na pfedni a zadni, ¢imz odkazuji na misto léze. Moderni a Siroce
pouzivana klasifikace vychazi z vykonu ze spontanni fe¢ové produkce. Kategorizuje afazie

na fluentni (plynulé) a nonfluentni (neplynulé).

Klasifikaci se detailnéji vénuje Cséfalvay a ve svych publikacich kategorizuje atazie

nasledovné.

Brocova afiazie je charakteristickd svou neplynulosti, ¢imz je tempo feci vyrazné
zpomaleno. Patrné je to zapticinéno ptidruzenou apraxii feci nebo dysartrii. Spontanni
feCova produkce je tvofena s namahou a redukovdna na jednoslovné promluvy.
Neplynulost feci mé za nasledek potize pii vyhledavani slov z mentalniho slovniku. Tyto
tézkosti se mohou projevit jako produkce fragmentu slova (misto nemocnice Feknou
nemice) €1 jako zdmeéna nékterého fonému (pec misto pes). Déle mlze afatik vyuzit
kompenzacni strategie popisu (No je to...jak tady nosime...no...noha). (Cséfalvay, 2007)
Osoby stizeny timto typem afézie, feknou asi 3 -7 slov za minutu. Re¢ mé nenapodobitelny
naktaply ¢i skiipavy piizvuk. (Koukolik, 2014) Neubauer (2007) dopliiuje, ze osoba mluvi
sice malo se zna¢nym usilim ale za to s jasnym komunika¢nim zamérem. Velmi napadnym
pfiznakem je agramatismus. V fe¢i jsou pfitomna piedev§im substantiva, mnohdy v
zékladnim ¢1 nespravném gramatickém tvaru. Vyskyt sloves je ve spontanni feci sniZzeny.
Porozuméni feci je oproti fecové produkci na velmi dobré urovni. Velka ¢ast jedincii s
Brocovou afdzii nema problémy pii dekddovani vysoce frekventovanych, kratSich a
izolovanych slov ¢i porozuméni jednoduchym vétam (Cséfalvay, 2007) Porozuméni miize

byt u pacientil rizné a to od normalniho az po abnormalni. Lidé s timto typem afazie maji

27



potize s porozuménim syntaktickym vazbadm. Jedna se zejména o ty syntaktické prvky,
které¢ jim délaji obtize pti feCové produkci. (Love, Webb, 2009) Dale je naruSeno
opakovani a pojmenovani. V neposledni fad¢ se zde vyskytuje alexie a agrafie. Symptomy
jsou podobné obtizim v mluvené feci. (Cséfalvay, 2007) V prubéhu vyvoje ptiznakd se
Casto stava, ze postizeni prechdzi do transkortikdlni, konduk¢ni nebo anomické afazie.

(Neubauer, 2007)

U Wernickeho afazie je feC plynuld a dobfe artikulovand. Ve spontdnnim feCovém
projevu se vyskytuji neologismy a parafazie. (Cséfalvay, 2013) Velké mnozstvi
neologismil a parafazii v fe¢i mize vyvolat mylny dojem, Ze osoba s timto druhem afazie
trpi psychiatrickym onemocnénim. A to zvlasté pokud si jedinec neuvédomuje svou
poruchu. (Neubauer, 2007) Autoii Love a Webb (2009) uvadi, Ze fe¢ postrada obsahove
smysluplnd slova a v klinické praxi je popisovdna jako prazdna fe€. Prozodie feli je
vétSinou zachovéna, v ur€itych piipadech se vyskytuje i hyperprozodie. Déle je narusena
schopnost reprodukce slov a porozuméni feci. Porucha dekddovani mluvené feci je
dominujicim symptomem Wernickeho afdzie. Vyrazné byva naruSena lexie. U grafie mize
byt formalni stranka zachovana. Ve spontdnnim pisemném projevu se objevuji paragrafie a
zkomoleniny. Projevy senzorické afazie se castokrat upravuji ptes neologicky Zargon az po

sémanticky zargon do anomie. (Neubauer, 2007)

Globalni afazie je velmi téZka porucha s naruSenim vSech fatickych funkci. Slovni
produkce je naprosto znemoZnéna nebo omezena na opakovani jedné slovni trosky,
stereotypnich spojeni a Casto expresivnich nadavek. (Neubauer, 2007) Osoby s globalni
afazii bézné perseveruji slabiky (to-to, no-no) ¢i stereotypné opakuji novotvary (lokely-
lokely). Pii vySetfeni selhdvd snaha zopakovat slovo po vySetfujicim nebo 1 pfi
pojmenovani predméti. Bohuzel se pifi komunikaci nemohou optit o skoro zadnou
efektivni strategii. VéEtSinou je neuspéSna snaha o dorozuméni kresbou a psanim.
(Cséfalvay, 2013) Love a Webb (2009) fikaji, Ze porozuméni byva lepsi neZ feCova
produkce. Cséfalvay (2013) udava, ze naruSeni porozumeéni lze pozorovat pii prvnim
kontaktu s pacientem. To se projevuje tak, Ze osoba neni schopna reagovat na jednoduché
pokyny. Afatiky, u kterych je lepSi porozumeéni feci lze naucit pouzivat ndhradni strategie

komunikace (obrazky, piktogramy). Cteni spolu s psanim je vyrazn& naruseno. P¥i psani se
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spontann¢ objevuje chaotické ¢marani, psani jen nékterych pismen daného slova ¢i
perseverace pismen. Stav muze pietrvavat nebo se pieklopit do motorické afazie.

(Neubauer, 2007)

SmiSena transkortikalni afazie je velmi podobna globalni afazii, avSak jsou zde lépe
zachované schopnosti reprodukovat slova a vysoce automatizované fraze. Re¢ ma vyrazny
echolalicky rdz s Castymi feCovymi perseveracemi. Je zde patrny deficit ve spontanni

feCové produkci, pojmenovani a porozumeéni feci. (Cséfalvay, 2007)

U transkortikalni motorické afazie je produkce feci nonfluentni. Spontdnni fecova
produkce je minimélni. V feci afatikii se mnohdy vyskytuji slova, kterd zaznéla v otdzce
komunika¢niho partnera. To dava feci typicky echolalicky charakter. V odpovédich si
vysta¢i s kratkou a netplnou vétou. Porozuméni je dobré, spiSe je naruseno rozuméni
syntakticky slozitéj$Sim vétam. Je zde typicka vyrazna adynamie, jak ve verbalnim projevu,
tak 1 v celkovém chovani jedince. (Cséfalvay, 2007) Opakovani je relativné v poradku.
Dafi se na Urovni kratkych slov a kratSich viceslovnych obrati. Lexie a grafie jsou

nenarusené. Je zde dobra prognéza do anomie ¢i ad integrum. (Neubauer, 2007)

Transkortikalni senzoricka afazie, u tohoto typu je fe€ plynuld s dobrym opakovanim ale
narusenym porozuménim. (Neubauer, 2007) Komunikaéni hodnota je nizka, vzhledem k
poctu parafazii a vyskytujicimu se Zargonu. Bassova (2003, in Cséfalvay, 2007) uvadi
zajimavou skutecnost, Ze ncktefi jedinci byli schopni korigovat nespravné gramatické
morfémy (mnozné c¢islo, rod) ve vétach, kterym nerozuméli. Psani je naruSeno pfi
pojmenovani predmétii a ve spontannim pisemném projevu, po formalni strance byva akt
psani zachovén. (Cséfalvay, 2007) Cechackova (2003) dopliije, Ze Gteni je bezchybné ale
afatik ¢te bez porozuméni. Dle Neubauera (2007) je prognéza ptiznakd dobra, upravi se

nebo mohou pfechazet v anomické potize.

Konduktivni afazie je typicka vyskytem fonémickych parafdzii. Opakovani slov a vét je
naruSeno vice neZz spontdnni fe¢. Kvalita reprodukce je ovlivnéna dlouhymi a malo
frekventovanymi slovy. Porozuméni fe€i je velmi dobré. Problémy se mohou akorat
vyskytnout pifi feSeni tloh zamétenych na hodnoceni porozumeéni feci, kdy si pacient

opakuje zadanou instrukci. Po upozornéni, aby si afatik nic neopakoval, se vykon
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podstatné zlepsi. Pii tichém cteni je porozuméni dobré ale u hlasitého Cteni se vyskytuji
Casté paralexie. Spontanni psani neni jinak zvIast’ poznamenano, avSak pti diktatu slov se
objevuji paragrafie. (Cséfalvay, 2007) Prognoza je dobra, uprava miize byt kompletni ¢i

pfetrvavaji anomicka rezidua. (Neubauer, 2007)

Anomicka afazie, je podle Cechatkové (2003) klinicky nejlehéi typ afazie. Neubauer
(2007) udava, ze tec je fluentni, ale preruSovana anomickymi pauzami. Charakteristickym
znakem je porucha vyhledavéni slov v mentalnim slovniku, spolu s potizemi v pfistupu k
mentalnim reprezentacim slov. Jedinci nemaji problémy pii opakovani. Pii cileném
vySetfeni pojmenovani se zpravidla odhali deficity, které by se ve spontdnnim projevu
neobjevily. Je to proto, ze prevazna ¢ast jedincti kompenzuje svij deficit tim, Ze misto
problémového slova uziji synonymum. Porozuméni nebyva naruseno. Cteni s
porozuménim je na dobré urovni, psani je mirn€ naruSeno. (Cséfalvay, 2007) Dle
Neubauera (2007) tento lingvisticky fenomén je Casty u vSech typa afdzii a velmi Casto se

vyskytuje jako reziduum po nékterém piedchozim typu afazie.

3.5 Diagnostika afazie

Logopedickda diagnostika afdzie ,je zamérena na zhodnoceni poruchy
komunikacniho procesu u vySetfované osoby a stanoveni stupné poruchy predevsim ve
vztahu k praktické realizaci socialniho kontaktu s okolim.” (Neubauer, 2007, s. 53) To
zajist'uje propojeni diagnostického a terapeutického procesu a zaroven slouzi ke stanoveni
zacatku a planu logopedické intervence. Autor zminuje, Ze komplexni diagnostika osob s
poruchami centrdlni nervové soustavy by méla byt realizovana viceoborovym tymem,

ktery zahrnuje neurologa, klinického psychologa, socialniho pracovnika atd.

Lechta (2003) udava, Ze diagnosticky postup s presnosti odrazi koncepci a chapani
poruchy. V diagnostice dochazi ke stfetim mezi dvéma pfistupy. Mikulajova a
Rafajdusova (1993, in Lechta, 2003) popisuji v soucasné¢ neuropsychologii dva sméry.
Vychodni je orientovan prevazné kvalitativné. Zapadni se zamétfuje na psychometricky
pfistup. Kagan a Saling (1992, in Lechta, 2003) tvrdi, Ze se tyto dv¢ filozofie se v jistém
smyslu vylucuji. Snahy o kvantifikovani testi, které¢ se zakladaji na kvalitativni analyze

poruch, povazuji za omyl.
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V dnesni dob¢ se v afaziologii vyuzivda mnoho testl, testovych baterii a zkouSek.
Afaziologické skoly si vytvorily vlastni pfistupy ¢i alespont modifikace testii a testovych
baterii. V testech ¢i jejich modifikacich lze vidét nové pohledy na danou problematiku.
(Cséfalvay, 2003, in Klenkova, 2006) Lechta (2003) zminuje, Ze je to jasn¢ vidét v poctu
funkénich testd, které se objevily v poslednich letech. A dodava, ze doslo k potvrzeni
dlouho pozorovaného jevu pfii testovani, kdy se afatici chovaji v kazdodennich situacich
jinak nez v tzv. laboratornich podminkach. Doslo tak k vyraznému posunu orientace na
pragmatickou rovinu komunikace. Zékladni otazka pii diagnostice afazie zni: Jaky cil se
pti vySetfeni afatika sleduje? Zacatkem 20. stoleti byly vytvofeny riizné postupy, které se
od sebe lisily v tom, jaka otdzka se méla vySetfenim zodpovédét. A to napt. ,,Md, nebo
nemd pacient afazii?” - , . Jakd je mira této poruchy?” - , Které roviny jazyka jsou
naruseny?” atd. V dneSni dob¢ si afaziologické testy kladou stejné cile. Dle nazoru Lechty
je hlavni to, ziské-li afaziolog vySetfenim osoby s afazii dostatek informaci pro vybér

vhodné strategie rehabilitace.

Planovani terapie pacienta s afézii je pii vySetfeni klicovym ukolem. V minulosti
hlavnim posldnim bylo pomoci co nejdiive pacientovi a doba vySeteni se povazovala za
ztratu Casu. Dnes uZ se vSak pfevazna cast logopedll vénuje detailnimu vySetieni. Je to 1
tim, Ze v soucasné klinické praxi je k dispozici cela fada diagnostickych postupii, pomoci
nichz 1ze zmapovat vSechny aspekty afdzie. Podrobné mapovani klinického obrazu poméaha
popsat domnély deficit a vnitini mechanismus poruchy. Logoped se tak nesoustiedi jen na
manifestujici se symptomy, ale i na to co stoji v pozadi téchto ptiznakl. Tim je terapie

afazie vice teoreticky motivovana. (Cséfalvay, 2007)

Pt diagnostice afazie Ize sledovat dle Cséfalvaye (2007) rGzné cile. Zhodnoceni, zda
je €1 neni v klinickém obraze ptitomna afazie (screening afazie). Diagnostikovani atazie v
akutnim stadiu onemocnéni. Urceni typu a stupné afazie, zjisténi mechanismu naruSeni
(kvantitativné a kvalitativné orientované testy afazie). Zmapovani urovné kazdodenni
komunikace jedince pii existujicim naruSeni (diagnostikovat funk¢ni komunikaci osob s
afazii). Analyzovani nékterych specifickych symptomii afdzie (pojmenovani podstatnych

jmen a sloves) nebo vysettit specifickou populaci (bilingvni pacienti).
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Vysetieni feci jedince s afazii by se mélo zaméfit na hodnoceni spontdnni Feci, porozumeni
reci, opakovani a pojmenovani. Celkové hodnoceni je komplexni az tehdy, je-li do ng&j
zahrnuto Cteni a psani. Analyza spontanni feci slouzi k diferenciaci fluentni a nonfluentni
feCi. Hodnoti se i dal$i parametry feci jako napt. gramatickd adekvatnost, obsah informaci
a vyskyt parafazii. (Lecha, 2003) Neubauer (2007) dopliluje, Ze se hodnoti konverzace,

popis obrazku a automatické fady.

Dalsi cast tvoti subtesty vysetiujici porozuméni feci. Pouze mald ¢ast afatika ztraci uplnou
schopnost porozumét informacim, které jsou jim prezentovany. Hodnoti se pievazné
porozuméni jednoduchym otdzkam, na které 1ze odpovédet ano ¢i ne. Déle jednoduchym
(Lechta, 2003) Neubauer (2007) zde zminuje jesté hodnoceni fonologické analyzy a
lexikalniho usuzovani. Pfi vySetieni expresivni slozky feci se analyzuje schopnost jedinct
opakovat slova a véty. Diferencuje se zde nejen plynulost ¢i neplynulost feci ale 1 rozliSeni
uréitych druhti afazie. Ulohy jsou fazeny od opakovani jedné snadno opakovatelné slabiky
nebo slova, pfes postupné rozsifovani az po véty. Poslednim usekem hodnoceni je podle
Lechty (2003) opakovani. Hodnoceni je realizovdno pomoci fady ukoli. Osoba
pojmenovava pifedméty, se kterymi je denné ve styku a i pfedméty se, kterymi se setka

vzacnéjl.
Testy pouzivané pri diagnostice afazie

Jednim z nejrozséahlejsich testl je Minnesota Test for Differential Diagnosis of Aphasia
(MTDDA). Tim se zjistuji ,,s1lné” a ,,slabé” €lanky jazykovych funkci ve vSech modalitach
teCi, ziskava také zpfesnujici informace pro vyber odpovidajici terapie. Nasledujicim
testem je Porch Index of Communication Ability (PICA), kde se hodnoti uréeni spravnosti
pfedmétt denni potieby. (Lechta, 2003) Boston Diagnostic Aphasia Examination (BDAE)
je dle Kaplanové (1988, in Lechta, 2003) metoda, ktera se zaméfuje na identifikaci
klinickych syndromt afdzie. Autofi testu také cili na popis a strategii chovani pacienta.
Test, ktery je svou podstatou podobny tomu piedeslému je Western Aphasia Battery
(WAB), lisi se od sebe zpusobem kvantifikace. Zakladem pro vypocet kvocientu (AQ) je

skore dosazené ze subtestli spontanni feci, porozuméni, opakovani a pojmenovani. Podle
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skore lze urcit typy afazie. Velmi Casové naronym testem je Aachener Aphasia Test
(AAT). Cilem je klasifikace afazie do zakladnich symptomil, hodnoceni stupné poruchy a
popis z hlediska riznych jazykovych modalit. Poslednim hojné uzivanym testem je Token
test, ktery urCuje receptivni slozku teci a kratkodobou verbalni pamét’ afatika. (Lechta,

2003)

Kertesz (1988, in Lechta, 2003) shrnul kritéria, které maji spliiovat komplexni testy
afazie. Dle n¢ho maji testy detekovat kazdou naruSenou modalitu fe¢i a zdroven obsahovat
diferenciaci jednotlivych typt afazie. Administrace testi by méla probihat uz pii jednom
sezeni a ma za Ukol méfit tspéSnost komunikace v redlnych situacich. V neposledni fadé
by mély byt testy: konstruk¢éni, obsahové a kriteridlné validni, intertestované reliabilni,

standardné administrovatelné a skorovatelné atd.

Velmi dilezité je odlisit afazii od dysartrie v rdmci diferencidalni diagnostiky. Pti
dysartrii jsou poSkozeny rizné rovné CNS. Vzdy je pfitomna porucha mluvni motoriky,
fonace a respirace. U dysartrie nebyvaji naruSeny fatické funkce a rozuméni feci. Déle je
nutné rozlisit rizné typy apraxii, které lze lehce zaménit s globalni ¢i percepcni afazii. Zde
osoba nereaguje na dany mluvni ¢i vizudlni podnét anebo reaguje neadekvatne.

(Cechackova, 2003)

3.6 Terapie afazie

, Cilem je dosazeni maximalnich schopnosti komunikace s ohledem na dané
postizeni. Soucasné s komunikacni terapii dochazi k obnovovani socialnich vazeb. Afatik
ma velice casto kromeé narusSené komunikace i poranénou dusi. *“ Na tuto skutecnost se
nesmi zapominat, proto je nezbytné akceptovat nutnost logopedické a psychoterapeutické
rehabilitace. (Cechackova, 2003, s. 166) Dale autorka tvrdi, Ze nazory na zadatek
systematické logopedické terapie nejsou vzdy jednotné. Mnohé zkuSenosti ukazuji, ze je
nezbytné individualn€ posuzovat ptipad od ptipadu. Terapie by méla byt dale dlouhodoba
a cilend. Méla by byt zachovana kontinuita od pocate¢niho oSeteni v akutnim stadiu az do
obdobi stabilizace jedince. V pribéhu hospitalizace v akutnim stadiu, mé klinicky logoped
za ukol poskytnout kvalitni terapii a nejlépe zajistit 1 navaznost péce po ukonceni pobytu

ve zdravotnickém zafizeni.
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Mezi faktory ovlivitujici reedukaci feci lze zatadit /. rozsah a lokalizace mozkové léze, typ
a stupen fatické poruchy, 2. socioekonomicky status pacienta, nékdy i vek, 3. casové
stadium poruchy (akutni, nasledné, stabilizované a chronické), 4. socialni zazemi pacienta
v chronickem stadiu. (Cechéékové, 2003) Terapie afazie dle Wallesche (1991, in Skodova,
Jedlicka a kol., 2003) by méla byt vzdy systematickd, strukturovand, adaptovand a

intenzivni.
Terapie v akutnim a chronickém stadiu afazie

V akutnim stadiu (trva dva az tfi tydny od vzniku mozkového iktu) se klinicky obraz afazie
velmi ¢asto méni. Jak uvadi Lechta (2005) tyto zmény nejsou dosud objasnény, v prvnich
fazich hraje vyznamnou roli v restituci leva hemisféra. Ztrata ¢i omezeni komunika¢nich
schopnosti predstavuje velké trauma nejen pro pacienta ale i jeho rodinu. Z toho divodu je
namisté logopedicka terapie zaroven s psychoterapii. (Cechadkova, 2003) Vyznam
logopedické péce je spatfovan piedevSim v poradenstvi a v zahdjeni aktivacni faze
vybranymi stimulaénimi technikami. Nezbytna je také pomoc pii prekonavani
komunikac¢ni bariéry mezi osobou s afazii a jeho okolim. (Cséfalvay, 2007) V chronickém
stadiu (¢imz je mysleno nékolik let od vzniku afazie) ma dulezitou funkci z hlediska feci
prava hemisféra. Nové vyzkumy potvrzuji pozitivni zmény v obrazu afézie, které mohou
nastat 1 nékolik let po jejim vzniku. Jak ukazuji ¢etnd badani - neuronalni sit€ CNS majiiv
dospélosti plasti¢nost, kterd miZze byt podporovana fyziologickou manipulaci. (Lechta,
2005) Cilem terapie je obnova socidlnich kontaktl. Terapii je moZzné aplikovat v
individudlni ¢i skupinové formé. Individudlni forma je zaméfena na rozvoj druhil
komunikace, které jedinec nejvice potiebuje a u kterych lze ocekavat zlepSeni. Za to u
skupinové terapie se vyuziva jiz ziskanych dovednosti v pfedeslych fazich reedukace.
(Cechackova, 2003) Huber, Springer a Willmes (1993, Cséfalvay, 2007) popisuji tii
zékladni etapy terapie afdzie — aktivacni fazi, symptomoveé-specifickou fazi a konsolida¢ni

fazi.

Podle déleni IDH klasifikace Svétové zdravotnické organizace (WHO) Ize terapii afazie
rozdélit do ne€kolika rovin, jak uvadi Cséfalvay (2007). V prvni fazi je terapie zamétend na

obnoveni narusené funkce. Logoped se soustfedi na izolované jazykové funkce jako je
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napiiklad pojmenovani, ¢teni, psani a porozuméni fe¢i. Terapeutické postupy jsou proto
stimulaci a reedukaci zaméfeny na obnoveni dané funkce. Takovou metodou je kognitivné-
neuropsychologicky pfistup k terapii afazie. Pfedpoklada se, Ze po obnoveni dané funkce
se zmirni i jeji dopad na komunikacni schopnost. Ve druhé fazi je terapie cilend na
narusenou komunikaéni schopnost, postupy jsou zde orientovany komplexnéji. Zadmérem
je podpofeni kompenzacnich mechanismii a to i pii naruSeni izolovanych funkeci.
Ptikladem terapie je pouzivani kresby, nacvik konverzace afatika a jeho komunika¢niho
partnera ¢i trénink za pouziti multimodalni komunikace (fe¢, ktera je doplnéna psanim,
gesty nebo kresbou apod.) V posledni fazi je terapie orientovand na zmirnéni

psychosocialnich diisledkl postizeni. Radi se sem skupinova terapie.

Kognitivné-neuropsychologicky pristup je zaméfeny na obnoveni ¢i kompenzaci
jazykovych procest. Klade si za cil odhalit zdkonitosti fungovani kognitivnich procest,
které jsou v normé. (Klenkova, 2006) Pozornost terapeuta by méla byt primarné zamétena
na obtize ve funkci nékteré modality kognitivnich procesti (napi. poruchy porozuméni
feCi). Terapeutické postupy (stimula¢ni a facilitacni techniky) vyuzivaji tzv. transfer. Ten
zpusobi, ze zmirnéni obtizi v kognitivni modalité (napf. pojmenovani) se projevi zlepSenim
v oblasti komunikace s okolim. Kognitivné-neuropsychologicky piistup pifinasi velmi
silnou teorii o fungovani jazykové rozpoznéavaci a vykonné neurokognitivni siti mozku.
Déle sebou nese terapeutické techniky, které umoziiuji cilenou a diferenciovanou
terapeutickou cinnost ve prospéch pacienta. (Neubauer, 2007) Hillisovd (1998, in
Cséfalvay, 2007, s. 66) zmifluje, Ze Glohou logopeda je ,, vytvorit hypotézu o tom, jak bude
specificka intervence modifikovat fungovani narusenych procesu.” Coz znamend, Ze
logoped si na zaklad¢ vysledkli diagnostiky pfipravi sérii tloh, stimula¢ni material a v
neposledni fad¢ definuje strategie, které pouZije. Aplikace tohoto pfistupu se nejvice
vyuzivad u terapie poruch pojmenovéani a ziskanych poruch cteni a psani. Jak uvadi
Klenkova (2006), s timto modelem terapie se v nasich podminkach setkavame velmi malo,
jednim z divodt je, ze tyto ptistupy nemaji k dispozici definitivni model terapie vysSich

psychickych funkci.

Pragmaticky smér vychazi z ptedpokladu, ,Ze je duleZité afatika co nejdrive zaradit do

fungovani spolecnosti, poskytnout mu adekvatni moznost komunikace (casto i
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kompenzacni) a ucinit ho sobéstacnym.” Pozornost se vénuje obnoveé schopnosti pouzivat
jazyk a také mu v kontextu rozumét. (Klenkova, 2006, s. 85) Terapie neni zaméfena pouze
na izolované jazykové deficity, ale jejim cilem je zmirnit disledky téchto naruSeni na
komunikaci jako celek. Kaganova a Galeyova (Kagan, Galey, 1993, in Cséfalvay, 2007)
jsou autorkami tzv. podptrné konverzace. Dle autorek je k uspéSnému pienosu informace k
zapotiebi konverzac¢ni partner. Piipravu téchto partnert pfirovnavaji k rampam, které jsou
stavény pro lidi na invalidnim voziku. Komunika¢ni partnefi se musi naucit efektivné
komunikovat v urcitych situacich a také musi byt presvédceni o kompetenci osob s afazii.
Tyto kompetence se odhaluji pfi rtiznych komunikacnich zaleZitostech a spolecenskych
aktivitach. Cilem konverzaéniho tréninku je ,, aby se pacient s afazii i jeho partner snazili
vyuzit efektivni komunikacni strategie pvi vysilani a prijimani informace.” (Holland, 1997,

in Cséfalvay, 2007, s. 68)

Lechta (2005) uvadi dalsi techniku nazvanou PACE. Tato technika je zaméfena na zlepSeni
efektivity komunikace afatikti, kdy jde o modelovani pfirozené situace. Zde dochazi k
vyméné informace, kterou stiidavé vysila terapeut a pacient. Vyhodou je, ze oba maji
volny vybér komunikaéni modality (mluvena teC, psani, kresba aj.). Pfirozenou zpétnou

vazbou je pak porozuméni dané informaci.

Skupinova terapie pfirozen¢ stimuluje interakci mezi jejimi Cleny a tim posiluje
pragmatické dovednosti (vyména roli, iniciovani komunikace ¢i rozsifeni rlznych
dorozumivacich funkci). (Cséfalvay, 2007) Skupinové sezeni stimuluji vSechny psychické
funkce. Zamétuji se na zlepSeni paméti, percepce, pozornosti, psani, ¢teni a vyjadrovani
jazykovymi verbalnimi prostfedky. (Kulist'ak, 1997) Dle Cséfalvaye (2005, in Neubauer,
2007) skupinova terapie v dnesni dobé proziva svou renesanci, ktera se poji se zapojenim
pragmaticky orientovanych metod jako PACE ¢i konverza¢ni trénink. Doporucuje
maximalné Sest osob ve skuping, dva terapeuty a jednoho facilitdtora. Skupinové aktivity
zahrnuji hrani roli, simulace realnych situaci, vyuZivani souborli fotografii a obrazki, uziti

techniky PACE, spolecenské hry a rozhovory.

Terapii afazie lze rozdélit na nékolik dalSich zptsobl. Klenkova (2006) mezi dalsi sméry

terapie uvadi: stimulacni pfistupy, kam fadi techniky kognitivni stimulace a funkcionalné
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orientované postupy. Jako dalsi postupy uddva melodicko-intonacéni terapie a alternativni a
augmentativni komunikace. Posledni metoda se orientuje na obnovovani specifickych

naruseni a to pfedevsim na terapii poruch porozumeéni feci a Cteni.

Konec¢nym cilem terapie u afatik( je dosahnout takové urovné komunikace, ktera je
pii konkrétni 1ézi mozkovych struktur mozna. (Cséfalvay, 1996, in Klenkova, 2006)
Pozornost soucasné afaziolgie se zacina obracet k osobé s afazii a jejimu blizkému okoli,
nikoli pouze k afazii jako nemoci. Proto jsou akcentovany i psychosocialni rozméry afazie.

(Klenkova, 2006)
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4 Dysartrie

4.1 Vymezeni pojmu dysartrie

Dle Kimla (1978, s. 238) je dysartrie ,,porucha artikulace, mluvniho vyslovovani
veelku (nikoli vyslovnosti jednotlivych hlasek) z poruseni inervace mluvniho ustroji nebo
poruchou koordinace jeho pohybu.” Dodava, Ze je to porucha pifi centralnim nervovém
postizeni mluvniho vykonu. Aronson (1980, in Klenkova, 2006) zase dysartrii definuje
jako naruseni volni kontroly fecového svalstva. Dle n¢j tento pojem zahrnuje skupinu
fecovych poruch, které jsou nasledkem rozlicnych forem poruch centralniho ¢i periferniho
nervového systému. Problémy vlastni kontroly se projevuji narusenim tempa feci, sily
hlasu, rezonanci a hlaskovanim. Dochazi k potizim s prozodii, melodii, pfizvukem a

rytmem a to diky kumulativnim problémim riznych motorickych fe¢ovych systémtl.

Neubauer (2010, s. 38) tika, ze , poruchy motorické realizace reci na zdaklade
organického poskozeni centralni nervové soustavy nazyvame dysartrii.” Také podotyka, ze
., dysartrie zahrnuje Fadu typii ¢i syndromu Fecovych poruch, které jsou zpiisobeny obtizemi
ve svalové kontrole Fecovych mechanismu a razeny do oblasti motorickych recovych
poruch.” Cséfalvay a Markova (2009, in Lechta, 2013) dodavaji, ze pti dysartrii jsou v
rizné mife a rozsahu postizeny zékladni modality motorické realizace feci. Jedna se o
respiraci, fonaci, rezonanci a artikulaci. Tyto subsystémy mohou byt naruSeny vlivem
patologické inervace svalli, které zabezpecuji jejich tadné fungovéani. Zasahne-li
neurologické onemocnéni néktery z uvedenych subsystémil, vznikne porucha feci, kterd se

komplexné€ nazyva dysartrie.

vvvvvv

Y Vv

neschopnosti verbalné¢ komunikovat. (Klenkova, 2006) Anartrie se miize vyskytnout i ve
spojeni s afonii, coz je neschopnost tvofit hlas. K tomu mlZe byt jesté pfidruZzena dysfagie
(porucha polykéani). Obé poskozeni se fadi mezi neurogenni poruchy. (Neubauer, 2003)
Forma a stupen dysartrie zpravidla zalezi na lokalizaci a rozméru poSkozeni motorického
funkéniho systému. Dochdzi zde k odchylce pfi tvoreni feCové motorickych schopnosti. A

to v dasledku pretrvavajici patologické reflexni aktivity, chybného fizeni svalovych funkci
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a také pfi naruSeni reciprocni inervace u chybéjiciho ¢i poruseného kinestetického tvoreni

vzoru (jeho uchopovani a reprodukce). (Klenkova, 2006)

Z logopedického hlediska, je nutné vymezit tfi aspekty dysartrie. Prvnim aspektem
je, ze se jedna o neurologicky ptivod poruchy, kterd vznika pti poskozeni centralniho ¢i
periferniho nervového systému. Druhym faktorem je porucha neuromuskularni exekuce,
ktera se mize projevit naruSenim - rychlosti, sily, nacasovanim nebo piesnosti pohybi,
které se ucastni na produkei feci. VSechny uvedené potize se mohou projevit pii respiraci,
fonaci, artikulaci a prozodii. Poslednim hlediskem je, Ze jde o komplexni poruchu, kterou
lze rozclenit do sedmi typl dysartrie. Jednotlivé typy jsou pak diferencovatelné dle
sluchové-percepénich faktor a podle rozliné neuropatofyzologie. (Duffy, 1995, in

Cséfalvay, Lechta a kol., 2013)

4.2 Etiologie dysartrie

Neubauer (2003) tadi mezi nejcastéjsi piiciny vzniku dysartrie: cévni mozkové
ptihody, urazy hlavy, stavy po operacich v oblasti mozkového kmene, motorickych a
premotorickych oblasti mozkové kury (tumory, abces, ndhld krvaceni, hematomy),
degenerativni onemocnéni CNS (Parkinsonova nemoc, roztrousena skleréza). Klenkova
(2006) mezi tyto faktory doplituje toxickda poSkozeni centralniho nervového systému a
metastazy. Dale udava, Ze mohou byt naruSeny pyramidové drahy nebo je soucasné
poSkozen pyramidovy 1 extrapyramidovy systém. Dochdzi tak k poruseni drah propojujici
korové oblasti s mozkovym kmenem. Pro produkei feci hraji dilleZitou roli hlavové nervy.
Nervy mohou byt poskozeny jednostranné nebo oboustranné. Dle toho se pak odvozuje
Castecné ¢i uplné poruSeni funkce urcitého feCového orgdnu. U dysartrie mohou byt

poskozeny tyto nervy:
V. Trojklanny nerv (nervus trigeminus)

Jednad se o smiSeny nerv skladajici se ze tfi vétvi (n. opthalmicus, n. maxillaris, n.
mandibularis). Dominuje zde senzitivni inervace (oblicej, nosni a Celistni dutina, mozkové
pleny). Dale inervace motorickd (Zvykaci svaly), vegetativni (Zlazy nosni dutiny, slinné,
slzné) a senzoricka (chutova). Slapal (2007, s. 14) uvadi, Ze ,, postiZeni senzitivnich vidken

vede k poruse citivosti v prislusné inervacni oblasti.” Dle Klenkové (2006) dochazi pti
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poskozeni nervu k ochablosti ¢i neschopnosti ovladat Celist, otevfit a zaviit usta. Narusena
je 1 funkce zvykani. Dochazi k problémtim s Celisti, ktera nemuize byt nastavena do spravné
pozice, ve které¢ by mohly byt provedeny artikula¢ni pohyby rtli a jazyka. Ztizena je tvorba

obouretnych, retozubnych, alveolarnich konsonant ale i tvofeni vokali.
VII. Licni nerv (nervus facialis)

Tento nerv je smiSeny, motoricka vlakna vedou do ptiusni slinné zlazy, kde se paprscité
vétvi k jednotlivym mimickym svaliim obli¢eje. Autonomni cast inervuje podjazykovou a
podéelistni slinnou Zlazu. Zato senzitivni vlakna vedou chutové informace. (Smarda a kol.,
2007) NaruSeni licniho nervu zptsobuje poruchy mimického svalstva. PotiZze se projevuji
pfi pohybech rti, které nelze vySpulit. Déle nedojde k dotyku rtt a zubl. U oboustranného
poskozeni licniho nervu je narusena tvorba obouretnych, retozubnych a explozivnich

hlasek. (Klenkova, 2006)
IX. Jazykohltanovy nerv (nervus glossopharyngicus)

Jde o smiseny nerv, kdy motoricka ¢ast ovlada svaly hltanu, senzitivni ¢ast vede informace
z chutovych receptorti jazyka a autonomni ast reguluje piusni slinnou zlazu. (Smarda a
kol., 2007) Pti defektu je patrna nedostatecna pohyblivost jazyka, kotfen jazyka je ztuhly.
Dochéazi také k naruSeni pohyblivosti hltanu, coZ méa nepfiznivy vliv na artikulaci.

(Klenkova, 2006)
X. Bloudivy nerv (nervus vagus)

Motorické vlédkna inervuji svalstvo meékkého patra, patrové oblouky, hltan a hrtan spolu s
hlasivkami. Slapal (2007) udava, Ze pfi postizeni se objevuji poruchy polykani &i zevni
feCi. Ptfi obrné hlasivek muze vzniknout dysfonie (chraptivy hlas) a miize ptejit az do
afonie (Septavy hlas). Dochdzi zde k poruSeni hrtanu, hltanu, mekkého patra a
hlasivkovych vazl. Tvorba hlasu je také narusena. Hlas je dySny, sipavy a jsou tu
slySitelné zvuky pii vdechovéani. PoSkozeni zpiisobi 1 nedostatecnou funkci hltanovych

sveéracu a mekkého patra, coz ma za nésledek ziejmou hypernazalitu. (Klenkova, 2006)
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XII. Podjazykovy nerv (nervus hypoglossus)

Podjazykovy nerv je &isté motoricky a inervuje svalstvo jazyka. (Slapal, 2007) PostiZeni
podjazykového nervu ma za nésledek to, ze je jazyk oslabeny, nevytvari se dostatecny
tonus a hybnost jazyka je omezena. Problémy Cini vyplazovani jazyka, zatahovani zpét do
ust €1 pohyb ze strany na stranu. Naruseni se promitd i do srozumitelnosti feci, ktera je tak
zhorSena. Pti vyslovnosti konsonant dochazi k jejich deformaci ¢i zcela chybi. (Klenkova,
2006)

4.3 Klasifikace dysartrie

V literatute se 1ze setkat se dvéma pfistupy klasifikace dysartrie. Jedna se o déleni
dle lokalizace 1éze v centralni nervové soustavé, periferni nervové soustavé ¢i podle
dominujiciho symptomu v feci. (Cséfalvay, Lechta, 2013) Freed (2000, in Neubauer, 2007)
dopliiuje, Ze ziskanou dysartrii 1ze rozc€lenit na fadu klinicky rozliSitelnych typl. Dale
uvadi, Ze je pfitomna v obraze fady zékladnich neurologickych syndromi. UZivané
rozdéleni typt dysartrie vychazi z propojeni vysledkli neurologické diagnostiky s klinicky
zjistitelnym obrazem poruch fecové komunikace. Rozdéleni dysartrie je u vétSiny autort
terminologicky rozli¢né. Aronson (1980, in Klenkova, 2006) ji kategorizuje z hlediska
neurologickych symptoma na: flacidni, spastickou, ataktickou, hypokinetickou,
hyperkinetickou a smisenou. V naSich podminkéch se nejvice uzivéa déleni dysartrie podle
lokalizace postizeni. Lze ji rozli$it na: kortikalni, pyramidovou, extrapyramidovou,

bulbarni, cerebelarni a smisenou.

Kortikalni neboli korova dysartrie vznikd naruSenim motorickych korovych oblasti
mozku. Artikulace je zde nejasna, setield, a to predevsim u delSich vétnych celki. V feci se
objevuji iterace (opakovani prvni slabiky slova) a ma spasticky charakter. Dale dochazi k
naruseni prozodickych faktori feci, kdy je Spatné vyuzivan ptizvuk, hlas je tvoren
namahavé a je zménéna i jeho kvalita. K feci mizou byt pridruzeny i mlaskavé zvuky.

(Klenkova, 2006)

Pyramidova dysartrie vznika poskozenim pyramidové drahy od buné€k v mozkové ke k
jadrim mozkovych nervi v bulbu. Jedna se o spastickou obrnu svalstva mluvidel. Tonus

orofacidlniho svalstva je zvySeny a v disledku toho je fe¢ tvrda. Diky naruSené funkci

41



mekkého patra se Casto objevuje hypernazalita (zvySena nosovost). V orofacidlni oblasti je
narusena mimika, z toho diivodu se zde vyskytuje hypomimie ¢i amimie. (Klenkova, 2006)
Dychani byva povrchové a vydechovy proud slaby. Béhem mluveni se méni intenzita hlasu
a to vétdinou ke konci deldi véty. Osoby poté postupné piechazeji do Sepotu. Reé je
zpomalend, tézce srozumitelnd a artikulace smazand. Daéle je monoténni a celkové
adynamicka. Zmény lze zaznamenat i1 v prozodickych komponentech feci. Nékteré osoby

maji problém viili regulovat smich a pla¢. (Lechta a kol., 2003)

Extrapyramidové poruchy teci vznikaji pfi ztrat€ regulacnich vlivli podkorovych ganglii
na motorické drdhy a svalovy tonus. A to pfedev§im u dechového, hlasového a mluvniho
artikulacniho ustroji. (Kiml, 1978) Extrapyramidovou dysartrii lze rozlisit na dvé formy:
hypokinetickou a hyperkinetickou. Hypokineticka dysartrie vznika v rdmci hypokineticko-
hypertonického syndromu, ktery doprovazi poruchy ¢innosti bazalnich ganglii. Svalovou
¢innost komplikuje rigidita a akinéza svalovych skupin. Mnohdy je pfitomen tfes a ztrata
pohybovych automatismil. ReGovy projev je monoténni, piekotny s vyskytujici se palilaii
(opakovani slabik nebo slov). Dech je nedostacujici a Casto prerusovany. Hlasovy projev je
oslaben az do afonie. Projev se zpomaluje téméf do zastaveni nebo se zrychluje do
nezietelného mumlani. (Neubauer, 2014) Klenkova (2006) dopliuje, Ze artikulace je
pomald, ztuhld, neztetelnd a nékteré hlasky byvaji vyrdzeny. Vyskytuje se zde zvySena
nosovost, vznikla z patologické inervace mékkého patra. V pribéhu mluvniho procesu
dochdzi ke zméné tempa a melodie feci. Tato forma dysartrie doprovazi nejcastéji dospélé
osoby s Parkinsonovou nemoci. Dysartrie hyperkineticka se vytvaii v ramci choreatického,
atetoidniho syndromu ¢i Huntingtonovy choroby. Zahrnuje abnormalni mimovolni pohyby,
které rusi motoriku a v riizném stupni zadvaznosti i fe¢ovy projev. Celkovy svalovy tonus je
snizen. Naproti tomu je mimovolni hybnost svalovych skupin zvySena. Reé¢ je
vykfikovana, hlasitdi a je zde zjevna dyskoordinace s dychacimi pohyby. Relové
mechanismy mohou byt pferuSovany ndhlymi pohyby ¢i neovladatelnymi pohybovymi
automatizmy. Tempo feci je kolisavé a projev mize byt nesrozumitelny. Neubauer (2014)
dodava, ze pricinou byvaji stavy pii podavani 1€ki u citlivych osob ¢i degenerativni

onemocnéni CNS.
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Pti Bulbarni dysartrii jsou poSkozena jadra motorickych nervli v bulbu (prodlouzena
micha, Varoliiv most) ¢i nervi, které z nich vychézeji ke svaliim mluvniho tstroji. Jedna se
o poruchu typu chabé obrny, Castecné ¢i uplné, jednostranné nebo oboustranné. Pii
bilateralni poruSe jsou naruseny i archaické funkce (polykani a zvykani). Pfi
nedostate¢ném svalovém napéti je narusena vyslovnost hldsek, u kterych je nutnd ptesna
koordinace pohybl a také zvySené svalové napéti. Hlas je dysfonicky a muze dojit az

k afonii. Objevuje se zde oteviena huhnavost. (Klenkova, 2006)

Cerebelarni neboli mozeckova dysartrie vznika poSkozenim mozecku a nervovych drah
spojenych s jeho ¢innosti, tvotici neurologicky tzv. cerebelarni syndrom. Jeho soucasti jsou
pak nespravné cilené pohyby a Spatnd koordinace ¢innosti svalovych skupin spolecné s
celkovou hypotonii. Patrny je nepravidelny fecovy projev, pii kterém jsou explozivné
vyrazeny slabiky nebo slova. Kolisani se projevuje v dychdni, intenzité hlasu a rezonanci.
Dalsi obtize se objevuji v rytmu mluvy a nepfesné realizaci zejména souhlasek. Ulpivani v
artikulacnim postaveni vzbuzuje dojem, Ze jsou slabiky vysloveny samostatné jako slovo.
Mozeckova dysartrie se Casto vyskytuje u roztrousené sklerozy, riiznych zanétii a nadorti
moze€ku ¢i pfi degenerativnich procesech v této oblasti. (Neubauer, 2007) Klenkova
(2006) dodava, ze tfe¢ je castokrat skandovana a doprovdzena hezitacemi (pozastaveni).
Hlas je tvofen s namahou, avsak sila a vyska hlasu zistava neménna. Celkové je zpusob

feci ndpadny a fe€ neni vétSinou srozumitelna.

SmiSena dysartrie se neurologicky projevuje perifernimi a centralnimi parézami. Muze
vzniknout kombinaci vice 1ézi CNS ¢i pfi degenerativnich onemocnénich. (Neubauer,
2014) SmiSeny typ se vyskytuje v praxi Casto. Zalezi na tom, jaky motoricky systém je
naruSen. Mize dojit k poskozeni kterékoli casti nebo také vSech komponentii centralni a
periferni nervové soustavy. Poté se miize projevit vice nez jedna forma dysartrie.

(Klenkova, 2006)

4.4 Diagnostika dysartrie
Logopedicka diagnostika obvykle navazuje na vysledky lékafského vySetieni.
Zaroven se opird o vysledky klinického neurologického vySetfeni pifi urovéani typu

dysartrie. ,,Je vedena snahou definovat pritomné poruchy recové komunikace, jejich
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zavaznost a dopad na komunikacni schopnost postizené osoby.” (Neubauer, 2014. s. 48)
Diagnézu dysartrie 1ze tedy stanovit na zaklad¢ komplexniho vysetieni. Na diagnostice se
podili cely tym odbornikii. Logopedické vysetfeni vychazi ze zavéru vysetieni 1¢kait -
neurologa, foniatra, oftalmologa ¢i psychologa. (Klenkova, 2006) Valnd c¢ast autorii
diagnostickych postupt se shoduje na tom, ze pii komplexnim vySetieni je nutné se
zam¢fit na hodnoceni: motorické funkce artikula¢nich organti, vyslovnosti jednotlivych
hlasek, respirace, rezonance, fonace a prozodickych komponenti feCi. V jednotlivych
metodikach je zplsob vySetfeni a hodnoceni rozdilny. VétSinou se jedna o deskripcei
sledovaného jevu neboli kvalifikaci symptomu. V nékterych postupech jsou pfesné urcena

kvantitativni kritéria hodnoceni specialnich ukoli pro urcité oblasti. (Cséfalvay, 2003)

Podle Neubauera (2007) je hlavnim cilem identifikovat fecové motorické modality
zodpovidajici za stigmatizaci feCového projevu, pii poklesu a ztraté jeho srozumitelnosti
pro socidlni okoli. Pfi diagnostice motorickych fecovych zmén se vyuziva vySetfeni
pomoci diagnostickych voditek a vysetiovacich formulaia uréenych pro dysartrii. Existuje
celd tfada diagnostickych Skal. V zahrani¢i se nejvice vyuziva ,, Dysarthria Profile”.
Cseéfalvay (2003) doplnuje dalsi Skaly: Frenchay Dysarthria Assessment, Peripheral
Speech Mechanism Examination ¢i Dysarthria Evaluation. V soufasné dobé je v CeStiné
pro oblast diagnostiky dospélych osob trpicich dysartrii vytvofen kvalitné zpracovany

diagnosticky material ,, Test 3F - dysartricky profil . (Neubauer 2007)

Test 3F hodnoti miru postizeni ziskané dysartrické poruchy u dospélych osob.
Vysetieni dysartrie je rozdéleno na dvé ¢asti: orientacni pfedtestové a na samotny test. Test
je diferenciovan na tfi subtesty: F1 - faciokineze, F2 - fonorespirace, F3 - fonetika. Oddil
F1 - faciokineze se zamétuje na ¢innost artikulac¢nich svall. Dalsi tsek F2 - fonorespirace
se vénuje dychani, funkci hlasivek a vzajemnou fonorespiracni koordinaci. Posledni ¢ast
F3 - fonetika se zabyva mluvni strankou sledovanych projevii. Oddéleni a rozliseni téchto
celkli napomaha vySetiujicimu selektivnéji zamétit pozornost na jednotlivé neurologickeé,
fyziologické a mluvni aspekty fec¢i. Jednotlivé tkoly jsou hodnoceny 0 - 2 body. Po
vyplnéni testu se vSechny body sectou. Vysledné ¢islo udava, tzv. dysartricky index (DX),

ktery vyjadiuje stupenn poruchy (od lehké az po velmi téZkou). Poté se jesté vytvaii tzv.
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dysartricky profil (DP), kdy jsou do grafu vyznaceny body za jednotlivé Casti testu. Lze
pak vidét, ve kterych slozkach mé pacient obtize. (Roubickova a kol., 2011)

V ramci diferencialni diagnostiky je nutné provést odborna vysetfeni, kterd rozlisi
dysartrii od dal$ich druhii narusené komunikacni schopnosti. Jedna se o odliSeni od afézie,

vyvojové dysfazie a dyslalie. (Klenkova, 2006)

4.5 Terapie dysartrie

Velmi dilezité je, aby byl terapeuticky proces zahajen neodkladné, a to okamzité po
odeznéni zivota ohrozujicich komplikaci a dosazeni stabilizace zdravotniho stavu. Vyuziti
postakutniho ¢i raného obdobi po vzniku dysartrie a pfistupnost intenzivni logopedické
péce, v ramci zdravotnickych zafizeni, ma pro dals$i vyvoj poruchy kli¢ovy vyznam.
(Neubauer, 2003) ,, Cilem terapie je maximalizace komunikacnich schopnosti a zachovani
dobré kvality socidalniho zivota osoby s dysartrii.” (Neubauer, 2005, s. 306) Aby byla
logopedickd péce efektivni, je nezbytné vyuZzit obnovovaci postupy a specializované
pomiticky. Tvorba individudlniho programu terapie, zacileného na projevy urcitych
komunikacnich obtizi Cloveéka s dysartrii, je pfedpokladem dlouhodobého pozitivniho
efektu v péci o tyto osoby. Dle Neubauera (2005) by terapie méla byt vedena v prvnich
mesicich po vzniku poruchy intenzivni formou tak, aby umozinovala maximalni

dynamizaci procesu uzdraveni a t€Z maximalizaci komunika¢niho potencialu.

Daéle je u dospélych osob s dysartrii nutné vénovat pozornost vybaveni motivace,
ktera by méla byt pfimefend véku a psychickym schopnostem ¢lovéka. Terapeut by mél
pak klientovi pifedstavit zplisoby prace smétujici ke zlepSovani srozumitelnosti mluvy a
jednoznacné vysvétlit vyznam dlouhodobé a pravidelné terapie, zahrnujici i podplirna
cviceni. Pfi absenci motivace a uzivani materiali, které se aplikuji u détské populace, mize
u dospélého klienta dojit az k devalvaci a sniZzeni zajmu o terapii. A to pfedevS§im pfi ztraté
perspektivy a realného cile logopedické péce. ,, Vzhledem k realité zavazného onemocnéni
¢i traumatu CNS je nezbytné, aby procesem obnovovani, stimulace a stabilizace recovych
schopnosti osob s dysartrii prostupovaly i formy ovliviiovani reaktivnich depresivnich

stavu ¢i neproduktivnich forem chovani a adaptace na novou Zivotni situaci.” (Neubauer,
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2003, s. 321) Vysledky rehabilitacniho programu mutze podpofit psychoterapeuticky

pristup nebo individudlni a skupinové formy podpiirné psychoterapie.

Neubauer (2014) shrnuje metody a prostfedky logopedické terapie u dospélych
osob s dysartrii do n¢kolika okruhii. Do prvniho okruhu patii uziti metod, které navozuji
svalovou relaxaci a stabilizaci telesného tonu v oblasti mluvidel. Pfiméteny svalovy tonus
cel¢ho téla je predpokladem pro optimalni feCovy projev. Jeho navozeni je pro zdafily
pribéh terapie velmi dilezity. ,, Relaxacni cviceni jsou zde predevsim prostredkem pro
navozeni sebekontroly nad stavem svalového tonu celého téla, zvlasté vsak v oblasti
mluvidel.” (s. 55) Je zde moZzné vyuzit Jacobsonlv trénink progresivni relaxace ¢i
autogenni trénink. Dal§im okruhem jsou modifikace respiracnich, fonacnich, artikulacnich
a rezonancnich cviceni pro obnovovani a stabilizaci motorickych Fecovych schopnosti.
Cilem dechovych cviceni je zvySeni funkéniho vyuZiti kapacity plic a zlepSeni koordinace
dychacich svalt. Dosazeni zlepSeni ma vliv na dalsi komponenty feci. Cvici se plny dech s
odstranénim souhybii dalSich ¢asti téla. Zapojuje se fonace od samohlasek az po rytmické
slovni fady. U fonacnich metod se nacvicuje hlasovy pocatek, optimalni sila, vyska hlasu a
zarovenn dobrd koordinace dychani a fonace. ,, VyuZivaji moznosti zesileni hlasového
projevu nazalizaci a rozsifovani uvolnénych rezonancnich prostor i nacviku mékkého
hlasového projevu podle typu dysartrickych obtizi.” (s. 57) Artikulacni cviceni se poji se
snahou o zpomaleni tempa fe¢i pfi mluvé a cCteni. Dale o zvyraznéni a odd€lovani
artikula¢nich pohybt se souc¢asnou sebekontrolou (sluchem a zrakem v zrcadle). U tézkych
poruch hybnosti se mohou vybavovat ndhradni artikulacni mechanismy. Samotné
artikulacni zadani by mélo byt fizeno realistickymi cili a mélo by slouzit ke zlepSeni
srozumitelnosti mluvniho projevu. Nutné je zapojit pomucky a sondy pro polohovani
mluvidel a stabilizaci télesného tonu v poloze, pii které jsou cvieni provadéna. Cviceni
slovni, vétné prozddie a vétné intonace zahrnuji trénink vétné intonace a to v rozdilu mezi
typy vét a sdéleni s odpovidajicim slovnim ptizvukem. Vyuzivaji se pomucky s graficky
zvyraznénymi ¢astmi slov a vét Ci pfistrojové metody vizudlni kontroly s programem, ktery
pro pohybové sekvence vyuzivd zvukového signilu. Ttretim okruhem jsou pristrojové
pomiicky slouzici pro spektralni zobrazeni zvuku feci se zesilenou zpétnou vazbou zrakem

a sluchem. VyuZivaji opozdéné sluchové zpétné vazby a pfistroje na bazi elektromyografu.
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Dalsi skupinou je vyuzivani neverbalni komunikace a komunikacnich pomiicek u tézkych
pretrvavajicich poruch komunikace. Zde se pouzivaji moznosti komunikace pismem,
obrazovymi symboly nebo posunky. Uziti je déano motorickymi a kognitivnimi
schopnostmi osoby s dysartrii. Je mozné pracovat s alternativnimi komunika¢nimi systémy
(piktogramy, pojmové kresby) €i systémy stimulace neverbalni komunikace (vizudlné-
akc¢ni terapie, gesta, kresba). Dale se mohou uplatnit kompenzacni elektronické pomucky s
moznosti nahrani a reprodukce vétnych celkli nebo také zesilovace hlasového projevu,
ktery se pouziva hlavné u parkinsonik. Bohuzel tyto pomicky nejsou u nas bézné
dostupné, ptesto je lze nalézt na nékterych pracovistich pro alternativni a augmentativni
komunikaci v Ceské republice. Mezi dal3i lze zafadit skupinové postupy, které se zaméiuji
na socialni skupinovou interakci. A dale také na prevod dovednosti z individualni terapie
do spontanniho feCového projevu. Cilem je snaha o maximalizaci nadpodoby skutecné
komunikacni situace. Stejné jako u afatikii se, zde vyuzivd metoda PACE. Terapeut cili na
spontanni vyuziti kompenzacnich a nové obnovenych motorickych feCovych schopnosti v
co nejSirsi Skéle socidlnich situaci a ¢innosti. (Neubauer, 2005) Poslednim okruhem jsou
rytmizacni a intonacni postupy, navozujici mluvni podnét, ktery je spojeny s pohybem a
pouzitim technickych pomucek. Vyhodou rytmizacnich cviceni je, Ze maji rozsahlé
kompenzacné-motivacni uziti pro moznost rychlého ovlivnéni srozumitelnosti projevu.
Navodi artikulaéni podnét propojeny s pohybem pii kazdé slabice nebo slovu. Timto
pomahaji ustanovit tempo fe€i, které je pfiméfené motorickym a koordinaénim moZznostem
osoby. Kromé rytmizace je mozné vyuzit stinéného ¢teni a grafického zdlraznéni hlasek,

slabik a slov. (Neubauer, 2005)
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5 Vyzkumné Setieni

5.1 Cile vyzkumu a metodologie
Hlavnim cilem vyzkumu je zjisténi jaky vliv mé logopedicka reedukace na zlepSeni
komunikacni schopnosti u osob se ziskanou neurogenni poruchou fecové komunikace.

Dil¢imi cili bylo pak zjistit nasledujici:

- zda sehrava v pribéhu terapie role prostiedi klienta;
- zda je GspésSnost terapie ovlivnéna zdravotnim stavem pacienta;

- do jaké miry jsou klienti motivovani k terapii.

K realizaci vyzkumného cile byla vybrana kvalitativni metoda vyzkumného Setieni. Byly
pouzity nasledujici vyzkumné techniky: piipadova studie, analyza lékarskych dokumenti a
vysledkli Cinnosti, pozorovani a rozhovor. Anamnestické udaje byly ziskdny z

neurologickych, psychologickych a logopedickych vySetieni.

StéZejni vyzkumnou technikou jsou tedy pifipadové studie, které jsou doplnény o dalsi

postupy.

Kvalitativni vyzkum ,,je proces hledani porozuméni zalozemy na riiznych
metodologickych tradicich zkoumani daného socialniho nebo lidského probléemu.*
Vyzkumnik tvoii komplexni holisticky obraz, analyzuje rtizné texty, informuje o nazorech
osob ucastnicich se na vyzkumu ¢i provadi zkoumani v pfirozenych podminkach.
(Creswell, 1998, s. 12., in Hendl, 2008, s. 48) Vyzkum realizovany pomoci piipadové
studie se zaméfuje na detailni popis a rozbor jednoho ¢i n€kolika malo ptipadi. Jednd se
zde o zachyceni slozitosti pfipadu a o popis vztahil v jejich celistvosti. Pii peclivém

prozkoumani jednoho piipadu 1ze 1épe porozumét dalsim podobnym piipadim.

5.2 Charakteristika vyzkumného vzorku a misto Setieni

Do vyzkumného vzorku byly zafazeny cCtyii osoby muZského pohlavi. Vékova
hranice se pohybovala v rozmezi 56 - 88 let, jednalo se tedy o jedince vysSiho véku.
Klienti se li§i riznym zdravotnim stavem a typem diagndz. Zastoupeny jsou zde diagndzy,

které patfi do neurogennich poruch komunikace, a to dysartrie a afazie.
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Klient A: muz, 74 let, dg. Dysartrie ziskana (Dysartrie smiSend), Dysfonie, Dysfagie
Klient B: muz, 86 let, dg. Dysartrie ziskana (Dysartrie hypokineticka)
Klient C: muz, 88 let, dg. Afazie (Globalni afazie)

Klient D: muz, 60 let, dg. Afazie (SmiSend afazie)

Vyzkumné Setieni bylo realizovano:

Klient A, v Domov¢ seniort, piimo u ltizka

Klient B, v domacim prosttedi klienta, pifimo u lizka
Klient C, v domacim prosttedi, pfimo u ltizka

Klient D, v ambulanci klinického logopeda

Vsechny piipadové studie byly zpracovany a publikovany se souhlasem klientl a jejich

rodin. Data byla prezentovana tak, aby byla zachovana anonymita ucastnik.

49



5.3 Vlastni vyzkum

Pripadova studie ¢. 1

Anamnestické udaje

Muz - akutni ischemickd cévni mozkova piihoda z hloubi dominantni hemisféry s

pravostrannou hemiplegii (lakunarniho typu).

Muz A, 74 let, stfedoskolské vzdelani, pravak, geolog, pracoval jako technik v
geologickém pruzkumu, Zenaty, ma dva syny. Mezi jeho zajmy patii modelafstvi a

kitizovky.
Zdravotni stav

V dubnu 2013 byl pro nahle vzniklou slabost pravostrannych koncetin, bez ztraty védomi a
zvraceni prevezen na Neurologickou kliniku Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady. Po
fibrinolytické terapii se stav pfechodné zlepsil. S odstupem nékolika hodin se stav zménil
do prakticky pravostranné hemiplegie. V dal$im prabéhu se vyskytly potize s polykdnim
(pseudobulbarni dysfagie). Nasledné byl ptreloZzen do Méstské nemocnice néasledné péce
v Praze, k rehabilitaci a dalsi oSetiovatelské péci. Rehabilitace probihala dva mésice, stav
se nezménil, nedoslo k zddnému zlepsSeni. Poté byl klient pfevezen do Domova seniori v
Malesicich, kde zije 1 nadéale. V soucasné dob¢ je upoutdn na lizko, hybnost je znacné

omezena, prava ruka je nehybna.
Vstupni logopedicka diagnostika

Vstupni logopedické vysetieni bylo provedeno v kvétnu 2013. Verbalni komunikace je
znacn¢ nesrozumitelna. Hovofi pouze na vyzvu, obsah sdéleni je nejasny, odpovida spise
jednoslovné. Je patrna snaha o spolupraci ale pacient se rychle unavi. Srozumitelnost je
vyrazn¢ naruSena. Porozuméni mluvené feci je v norm¢. Na pokyny reaguje adekvatné.
Objevuje se mirna prodleva v odpovédich. Dle orienta¢niho testu fatickych funkci, pacient

rozumi, ma narusenou expresi a srozumitelnost fe¢i. Nema fatickou poruchu.

Vysledky Dysartrického profilu Testu 3F: vysledné skore 55 ze 180 bod.
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Faciokineze (15/60) — signifikantni orofacidlni dysfunkce, kdy dominuje vyrazné
zpomaleni pohybli a dochdzi k omezeni jejich rozsahu. Nékteré pohyby neni schopen
provést ¢i dochazi pouze k naznaceni. Neptetahne spodni ret pfes horni, zuby ceni
minimalné, vyrazné amimicky vyraz — celkova hypokineze, senzitivita — schopen urcit
misto doteku bilateralné, jazyk — nedostate¢na sila, apikalni ¢ast neelevuje v zadni ani
predni Casti dutiny ustni, laterdlni pohyb je omezen. Davivy reflex pouze naznacen.
Elevace patra pouze naznacena — velofaryngealni insuficience. Pohyb spodni Celisti bez
omezeni, nicméné nelze zaznamenat stisk, maly Celistni uhel pifi otevieni. Neschopen
diadochokineze i bez fonace.

Fonorespirace (20/60) — délka doby expirace je signifikantné zkracena, diky tomu je délka
mluvni fraze redukovana. Dysfonie — rezidualni moznosti modulace hlasové vysky a sily.
Fonetika (20/60) — tézce naruseny mechanismus motorické realizace artikulované teci.
Auditivné imponuje jako znacné setfeld fe¢ s vyraznymi zménami koartikula¢nich
prechodt. Dochazi k vytvaieni nefyziologickych pauz (nepfirozend rytmizace, atypicka
prolongace ¢i zkracovani mluvnich frazi ale i niz$ich segmentid jako jsou slabiky).
Nedostatecny uzavér je u exploziv, kdy dochéazi kjejich frikatizaci, redukovand
diferenciace alveolarnich a patrovych konsonanti (T, D, N). Ziejmy je tézky deficit
suprasegmentalni urovné fe¢ové produkce (monotonie). Tempo se zda rychlejsi, ale spise
stabilni, nedochazi k typickym akceleracim (urychleni spiSe v disledku respiracni
insuficience). Patologické projevy v feCové produkci maji identickou formu ve spontanni

fec€i, Cteni, opakovani atd.

Dale byl proveden dysfagicky screening, Water swallow test vySel pozitivni.

Vyslednd diagnoza: Dg: R 47.1 Dysartrie smiSend, Dysfonie neurogenni, Dysfagie

neurogenni.
Logopedicka terapie

Z diavodu upoutani pana na lzko byla terapie realizovana v Domové seniorti v Praze. S

frekvenci jednou tydné po dobu 5 mésict (Cerven — zafi 2016). Sezeni trvalo pfiblizné 45
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minut. Klient se na terapii velmi dobfe adaptoval. Cilem terapie byl rozvoj komunikac¢nich

dovednosti.

Cviceni vychazela z této publikace: Terapeuticky material - Dysartrie (Valova, Kostalova,
Lasotova, Roubickova, Klenkova, 2012, [online], dostupné z
http://www.fnbrno.cz/nemocnice-bohunice/neurologicka-klinika/dysartrie/t4497). Dalsi

uvedené postupy byly konzultovany s klinickou logopedkou.

Pred zahdjenim terapeutického sezeni byl vyhrazen prostor na popovidani s klientem
v ramci jeho motivace. Pan A mluvil o tom, jaky mél den, jak se mu dafi, co za posledni
tyden zazil, co vidél v televizi atd. CoZ bylo dileZité pro navazani vztahu a uvolnéni
celkové atmosféry. Jednalo se také o to, aby si pacient vytvofil dobry vztah nejen k osobé
provadéjici terapii ale také k terapii celkové. Pro zlepSeni komunikace byl nezbytny
pozitivni postoj pacienta. Logopedickd intervence probihala dle pfipravené¢ho edukacniho

planu. Autorka prace piiblizi oddily, podle kterych byla terapie sestavena.

Na zacatku kazdého sezeni byla provadéna oromotoricka cviceni na zlepSeni pohyblivosti
rth, Celisti a jazyka. Napriklad nafukovani tvari, otevirani a zavirani ust, vysunovani,
zasunovani a vyplazovani jazyka, Spuleni rti, usmev, zamraceni, zamlaskani aj. Dale
otevirani a zavirani oci, kyvani a otdaceni hlavou, posunovani celisti doprava a doleva,
vysunovani Celisti atd. Poté néasledovala respiracni cviceni. Jednalo se o nacvik spravnych
dechovych stereotyptl, trénink “syceni jako had” (syceni na jeden nddech, zeslabovani a
zesilovani sykotu, tiché az hlasité syceni, prerusovany sykot). Na to navazovala respirace
pti fonaci. Naptiklad “mruceni* jako pii vysloveni hlasky M, co nejdéle pfi zavienych
ustech. Stejnym zpisobem prodlouzené vyslovovani zadané hlasky a poté postupné
pridavani dalsich hlasek. Cteni vét dle vzoru na jeden nadech aj. Pfed kazdym cvienim
byl nutny hluboky nddech, pak nasledovalo né&kolikeré opakovani zadané¢ho tkonu. Poté
pfisla na fadu fona¢ni cviceni. Pfi hlubokém nadechu prodlouzené vyslovovani napt. hmm,
slabiky PA, MA a dalsich slabik. Zacpani si nosu a pfi vydechu zase prodlouzené
vyslovovani samohlasek (A, E, I, O, U). Cteni vét dle vzoru tide, obvyklou hlasitosti a
nakonec hlasité. Dalsi oblasti byla artikulacni cviceni, pfevazné vyslovovani samohlasek,

souhlasek, slabik a nasledné slov. Pak pokracovala cviceni na zdokonaleni funkce
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mekkého patra (nadechnuti se nosem a foukani do papirku a pericka, piti napoje brckem).
Mezi dalsi procvi¢ované okruhy patfila stimulace jednotlivych feCovych funkci. Naptiklad
produkce slov - automatismy (ciselné rady, dny v tydnu, prislovi a rceni, slovni spojeni),
dokoncovani vét, doplnéni jednoznaénych vét a spojeni, antonyma, pojmenovani (osob a
veci na obrazku, co vidim kolem sebe), spontanni vybavnost slov. Na produkci vét byly
vybrany (déjové obrazky, konverzace), porozuméni (jednoduché pokyny - vybér ze sady

obrazku, ne-pravdivé veéty), ¢teni (kratké pribéhy, porozumeni ctenému textu,).

V neposledni tadé¢ bylo nutné upeviovani dalSich oblasti. Jednalo se o posilovani
kratkodobé paméti a pozornosti, pravo-levé orientace, grafomotoriky ¢i o aktivizaci a

psychickou podporu pacienta.

Shrnuti terapie pripadové studie €. 1

Cilem terapie byl rozvoj komunika¢nich dovednosti. Z toho divodu byla celd terapie
pojata komplexné. Mezi stézejni oblasti patiila cvi¢eni na: oromotoriku, respiraci, fonaci,
artikulaci a dalSich feCovych oblasti (produkce slov, porozuméni). Nechybél trénink

kognitivnich funkei ¢i psychicka podpora jedince.

Klient nemél problémy s cvienim orofacialni oblasti, vyslovovanim, porozuménim,
opakovanim ¢i pojmenovanim. ObtiZze byly vSak patrné pii respiracnich a fonacnich
cviCenich. Kalkulie — zvladal velmi dobfe, postupné zahrnuta i cviceni na dopliovani
logickych tfad. Lexie — precetl 1 delsi texty, pii ¢teni byly zjevné obtize s dechem, kdy se

musel pii ¢teni véty nékolikrat nadechnout. Grafie — dobrd, pismo bylo lehce roztiesené.

Celkova atmosféra byla velmi uvolnéna a ptatelska. Také bylo vidno, Ze se klient na terapii
t&sil a velmi dobfe spolupracoval. Hodnotim celkovou terapii velmi pozitivng. NejveétSim
pfinosem pro samotného klienta bylo nejen zlepSeni komunikacnich dovednosti ale

pfedevsim piekondni strachu ze samotné feci a zapojovani se do komunikacnich situaci.
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Prognoza

Recové schopnosti klienta jsou na velmi dobré urovni, nema strach nékoho oslovit a sdm
navazuje konverzaci. Do budoucna je ale nutné zlepsit praci s dechem. Od tnora 2017 se

dostal do péce klinické logopedky.
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Pripadova studie ¢. 2

Anamnestické udaje
Muz — Parkinsonova choroba.

Muz B, 86 let, vysokoskolské, pravak, pracoval jako stavebni inzenyr, vdovec, ma jednoho

syna. Mezi jeho zajmy patiil hlavné sport.
Zdravotni stav

Nekolik let se 1é¢i pro Parkinsonovu chorobu. Zpocatku dobfe komponovany, chodici na
terapii. Od kvétna 2014 doslo k akutnimu zhorSeni stavu, prakticky k imobilité. Pticina
zhorSeni stavu neni znamad. Stav se pfechodné zlepsil po rehabilitatnich pobytech ¢i
lazeniské péci, kdy se zlepsila rigidita a hybnost. Déle se podaftilo vertikalizovat pacienta

do choditka s doprovodem.
Vstupni logopedicka diagnostika

Vstupni logopedické vysetieni bylo provedeno v Cervenci 2015. Artikulace je zcela settela,
Casto jen naznacend, s palialiemi, po pocatecni ztuhlosti nasleduje akcelerovana
nediferencovana promluva. Fonace je tlumend ale je mozné ji védomé zesilit. Rozsah
hybnosti mluvidel je omezeny pro rigiditu svalstva, mimika je nulova. Dychani mélké.
Spontanni mluva je minimalni. O trochu lepsi je opakovani kratkych slov, mechanické
fady zvlada dobte. Grafomotorické vykony jsou nedostupné, stejné jako prakticky jakéakoli

manipulace. Je patrna deteriorace kognitivnich funkci, orientaéné na stupni t¢zké demence.

Vysledna diagnoza: Dg: R 47.1 Dysartrie hypokinetickd, prakticky anartrie.

Logopedicka terapie

Terapie probihala v domaci péci a to pfimo u liZka klienta. S frekvenci jednou tydné&, po
dobu 4 mésict (leden — duben 2016). Poté musela byt terapie pferuSena z diivodu zhorSeni
stavu pacienta. Sezeni bylo realizovano zhruba 30 - 40 minut. Cilem terapie bylo zlepSeni

hybnosti v orofacidlni oblasti.
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Pii terapii byly pouZity tyto materialy: Obrazkovy slovnik pro afatiky (TRUHLAROVA,
Marie. Obrazkovy slovnik pro afatiky. 3. vyd., nove il. Praha: Avicenum, 1984) a
Terapeuticky materidl — dysartrie (Valovd, Kostalova, Lasotova, Roubickova, Klenkova,
2012, [online], dostupné z http://www.fnbrno.cz/nemocnice-bohunice/neurologicka-
klinika/dysartrie/t4497). Dalsi uvedené postupy byly konzultovany s klinickou
logopedkou.

Pted terapii probihaly ze strany autorky snahy o ptatelskou a uvolnénou atmosféru. Jednalo
se predevsim o to, aby se klient pii celé praci citil komfortné a piijemné. Poté nasledoval
nacvik jednotlivych oblasti. Logopedickd intervence, probihala dle pfipraveného

edukacniho planu. Autorka pfiblizi oblasti, podle kterych byla terapie sestavena.

Terapie byla zaméfena predevSim na spravnou hybnost rtil, jazyka a svalll v orofacidlni
oblasti. Napiiklad cviceni rtit Spuleni rtui, pretahnuti horniho rtu pres spodni, stisknuti a
povoleni rtii. Cviceni jazyka — vyplaznuti, vysunout jazyk k nosu a brade, umisténi jazyka
do levého a pravého koutku, oliznuti rtit, kmitani jazykem, tlaceni jazykem do levé a pravé
tvare atd. Déle nafukovani obou tvari, stiidavé nafukovani jedné a nasledné druhé tvdre,
otevirani, zavirani ust, zamraceni, uismev, otevieni a zavieni oci, rychlé zamrkani, zatnuti
vSech svalu v obliceji, skousnuti a povoleni celisti, vycenéni zubu atd. Nasledovala cviceni
zietelné a vyrazné artikulace, pfedevSim samohldsek méné pak uz souhlasek. VSechny
hlasky byly klientovi prezentovany na kartickach. A to z toho divodu, aby byla artikulace
podpoiena zrakovym vnimanim. Na to navazovala respirac¢ni a fonacni cviceni. Jednalo o
hluboky nédech a dlouhy vydech, vyslovovani vybrané hlasky na jeden nadech,
prodlouZené vyslovovani hlasky aj. Mezi dalsi patfil rozvoj slovni zasoby - pojmenovani
obrazkt — ,,Kdo je to? Co dela?“ Obrazky byly pfedkladany z Afatického slovniku,
jednalo se vétsinou o tematické okruhy (zvifata, zelenina, povolani atd.). Pracovalo se i
s realnymi predméty, kdy se mél klient na vyzvu podivat, kde je napr. okno (vievo), dvere
(vpravo), strop (nahoru) atp. Hodné byly vyuzivany karty na ano/ne, napr. ,,Je tu stiil,
televize, jmenujete se pan B, je venku tma, prsi, sviti slunce...? . Déle cviCeni na zrakové a

sluchové vnimani, orientace v prostoru, kognitivni funkce, vybavnost situaci a vzpominek
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pomoci fotografii ¢i psychickd podpora. Na konci sezeni vétSinou probihaly oddechové

aktivity. Zejména predc¢itani klientovy oblibené knihy ¢i poslech relaxac¢ni hudby.
Shrnuti terapie pripadové studie ¢. 2

Cilem terapie bylo zlepsSeni hybnosti v orofacidlni oblasti. Stejn¢ jako u prvniho ptipadu,
byla cela terapie zaméfena komplexnim zpuasobem. Techniky, které byly pouzity:
stimulace orofacialni oblasti, artikulacni, respirani a fonacni cviceni, obrazky na rozvoj
aktivni a pasivni slovni zdsoby, rozvoj zrakového a sluchového vnimani, kognitivnich

funkci, orientace v prostoru a relaxacni aktivity.

U klienta byly zfejmé obtize ve vSech procvicovanych oblastech. VétSinou bylo nutné
klientovi zadani nékolikrat zopakovat. Chvili mu trvalo, nez se zorientoval a poté m¢l
potize s vyjadienim zadaného. Obcas byla terapie pferuSovana hrdelnimi vykiiky a pla¢em
pacienta, v ptitomnosti jeho partnerky doslo k uklidnéni. Vykon klienta se odvijel nejen od
zdravotniho stavu a unavy ale také od aktudlniho psychického rozpolozeni. V celé terapii

byly patrné proménlivé vykony, a proto hodnotim celkovou reedukaci jako nezdatilou.
Prognoza

Vzhledem k zhorSujicimu se zdravotnimu stavu a vlivu Parkinsonovy choroby se budou
komunikacni schopnosti spiSe horsit. V souc¢asné dob€ neni klientovi poskytovana zadna

logopedicka péce.
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Pripadova studie ¢. 3

Anamnestické udaje
Muz - cévni mozkova ptihoda, neurcena jako krvaceni nebo infarkt.

Muz C, 88 let, stiedoskolské vzdélani, levak, pracoval jako fidi¢ tramvaje, zZenaty, ma

jednu dceru. Mezi jeho z4jmy patii knihy.
Zdravotni stav

V roce 2012 prodé¢lal subduralni hematom, ktery se obeSel bez nasledki. V roce 2014 ho
postihla cévni mozkova piihoda. S naslednou tézkou pravostrannou hemiparézou,
imobilitou a fatickou poruchou. Urazy nejsou znamé. Lé&i se s chronickou arterilni
hypertenzi. Pan C byl po CMP hospitalizovan v iktovém centru neurologie Fakultni
nemocnice Hradec Kralové. Odtud byl pfelozen do Nemocnice na Bulovce, kde probé&hla
dalsi vysSetfeni. Nasledné byl pfevezen do Nemocnice nasledné péce v MéSicich, kde
pokracoval v doporucené terapii a rehabilitaci. Odtud byl na zadost rodiny pievezen do
domaéci péce. Nyni zije se svou manzelkou, kterd se o n¢j spolu s dcerou stara. Je upoutan

na lizko, hybnost je omezena.
Vstupni logopedicka diagnostika
Byla diagnostikovéana globalni af4zie, bohuzel vice informaci nebylo poskytnuto.

Vysledna diagnoza: Dg: R 47.0 Globélni afazie.

Logopedicka terapie
Terapie probihala v doméci péci a to pfimo u ltizka klienta. S frekvenci jednou tydné, po
dobu 5 mésict (unor — C¢erven 2016). Sezeni trvalo piiblizn€ 30 - 40 minut. Cilem bylo

zlepsSeni porozumeéni feci.

Pted terapii si autorka povidala s rodinou klienta, zjiStovala, co je nového a jak se mu dafi.
Poté se doptavala samotného pana na otazky, na které se dalo odpovédét ano/ne. VétSinou

na ano — pfitakal, ne — zavrtél hlavou.
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Terapeutickd sezeni probihala dle stanovené struktury, s men$imi obménami

s prihlédnutim na potieby jedince. Terapeuticky plan se sestaval z oblasti uvedenych nize.

Vsechny uvedené postupy byly konzultovany s klinickou logopedkou. Pfi terapii byly
pouzity tyto materialy: Obrdzkovy slovnik pro afatiky (TRUHLAROVA, Marie. Obrdzkovy
slovnik pro afatiky. 3. vyd., nové il. Praha: Avicenum, 1984).

vvvvv

sloviim — vybér obrazku podle ndzvu (noviny, hodinky, mapa, holeni, hiil, bryle,...), vybér
obrazku podle pokynu (kde jsou bryle ¢i noviny, co si cteme, co ukazuje cas atd.). Obrazky
byly ptfedkladany podle okruhii (nafadi, potraviny, obleceni,...). Nacvik probihal i
s realnymi pfedméty. Poté pfislo na fadu pfitazovani slov ¢i celych vét k obrazku. Na to
navazovalo cvieni vybavnosti slov (dnesni..., naramkove..., turisticka...., dioptrické....).
Dale byly aplikovany pokyny, jako naptiklad zavrete, oteviFete oci, vyplaznéte jazyk,
zamlaskejte, otocte hlavou, dotknéte se polstare, ukazte okno, postel atd. Druhou oblasti
byla sémanticka cviceni. Ttidéni 4 (6) obrazki dle riznych kategorii (zvifata, obleceni,
jidlo, naradi). Vybirani z tady obrazkl, co tam nepatii. Dale pokracovaly automatické
slovni tady - ciselné rady (1-20), pocitani (1-20), dny v tydnu a mésice. Automatické
slovni tfady byly instruovany vzestupné a sestupné. Po zafazeni do dCiselné fady,
nasledovalo ukazovani dle pokynil (ukazte cislo 10, 15, 18, dale pondeéli, stredu, patek ci
Cerven, zari atd.). Na to navazoval trénink kratkodobé paméti (pexeso). Doplikovym
cvikem bylo vyrazeci cviCeni — h, hm, hlasity vzdech ¢i odkaslani. Poslednim okruhem
byla grafomotorickd cvi€eni (napsdni jména a prijmeni, podpis, dalsi slova ¢i véty podle

zadani) a psychicka aktivizace jedince.
Shrnuti terapie pripadové studie ¢. 3

Cilem terapie bylo zlepSeni porozuméni feci. Pfevazna ¢ast edukacniho planu tedy tvofila
cviceni na zdokonaleni porozuméni (vybirani obrdzku podle pokynill), vybavnost pojmi,
sémanticka cviceni, podpora kognitivnich funkci, grafomotoriky a psychické aktivizace

jedince.

Nelze ptesné fici, v jakych oblastech doslo ke zlepSeni ¢i zhorSeni. Vykon vzdy velmi

zéavisel na tnavé a psychickém rozpolozeni jedince. Podle toho také pan C spolupracoval.
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Velkou oporou pro néj byla manzelka s dcerou, které ho velmi povzbuzovaly. VétSinou
byly u terapie pfitomny a nékdy do ni 1 zasahovaly. Pfi zapojeni dcery do procesu klient
1épe spolupracoval, pomoc manzelky vSak negoval. Obcas jsem méla dojem, ze pan C o
terapii nejevi vibec zddny zdjem, dokonce ji n€kdy i odmital. Bohuzel musim reedukaci

zhodnotit jako nezdafilou.
Prognoza

Nepredpokladdm do budoucna velké zlepSeni. Dalsi terapeutickd cviceni s panem C

realizuje nejbliz$i rodina.
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Pripadova studie ¢. 4

Anamnestické udaje

Muz — ischemickd CMP, intracerebralni krvaceni. Tézka plegie pravé horni koncetiny a

paréza pravé dolni koncetiny.

Muz - D, 60 let, je vyuCeny elektrotechnik, pravak, pracoval jako dispeCer kamionové

dopravy, zenaty, ma dvé dcery, mezi jeho z4jmy patii pfiroda a kultura.
Zdravotni stav

V roce 2002 po padu z kola utrpél ischemickou cévni mozkovou piihodu, nasledkem toho
se objevila tézka plegie pravé horni koncetiny a paréza pravé dolni koncetiny.
Hospitalizace s naslednou rehabilitaci probihala v Praze. Poté nasledoval lazenisky pobyt

ve FrantiSkovych Laznich. Vice informaci nebylo poskytnuto.
Vstupni logopedicka diagnostika:

Po nehodé¢ vroce 2002 navsStévoval Foniatrickou kliniku v Praze. V kvétnu 2003
absolvoval logopedické vySetfeni v ambulanci klinické logopedky v Praze, kdy byla
diagnostikovana globalni afazie. Na zacatku byl patrny klientiv strach ze samotné feci,
neporozuméni okoli a ztoho plynouci komunikacni netspéch. Naruseni bylo v téchto
oblastech: porozuméni feci, opakovani, pojmenovani, vybavnost slov, v automatickych
slovnich fadach a grafomotorice. Problém byl také se zrakovou a sluchovou percepci.
Klient m¢l potize s navazanim davéry a celkovou adaptaci na terapii. Realizovan Token
test — kvéten 2003 (3 body), zati 2012 (21 bodt). Po né¢jaké dobé byla u pacienta zménéna

diagnoza z afazie globalni na afdzii smiSenou.
Logopedicka terapie

Terapie probihala v ambulanci klinického logopeda. S frekvenci jednou tydné, po dobu 5
mésict (leden - kvéten 2016). Na zacatku autorka pouze terapii sledovala, poté méla
moznost 1 prace s klientem. Sezeni trvalo pfiblizn€ 40 min. Cilem terapie bylo zlepSeni

porozuméni feci a vybavnosti slov.
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Logopedicka sezeni probihala dle edukac¢niho planu logopedky, ktery byl obménovan dle
potfeb zucCastnénych. Pro pfedstavu jsou nize rozepsany stézejni oblasti terapie spolu

s priklady.

Pred zaCatkem sezeni se logopedka ptala klienta, jak se mu dafi ¢i na néjaké zrovna
aktualni téma (Velikonoce, jarni prazdniny,...). Pak piisla na fadu kontrola domacich

logopedickych cviceni, které s klientem povétsinou prochazela autorka prace.

Prvni oblasti byl nacvik ¢teni, kdy se jednalo o ¢teni textu doplnéného obrazky. Poté byly
pokladany kontrolni otazky vztahujici se k pfectenému. Na to navazovalo ¢teni delSich vét,
bajek, basnicek a ptibéht. Nasledovaly automatické slovni fady. Jednalo se o vyjmenovani
dnu v tydnu, mésicu, nasobky (2,3,4,...). Pokladani otazek typu: Kolikatého je dnes? Jaky
je den, mésic, rok? Ktery mésic jsou Velikonoce, Vanoce...? Co bylo véera za den? Ktery
den nasleduje po patku...? Dalsi aktivitou byl popis déjovych obrazki. Pro ztizeni
obtiznosti - popis v minulém a budoucim c¢ase. Déle pojmenovani konkrétnich obrazkl
(kdo to je, co tam dela...), vymysleni vét ¢i kratkého ptibchu vztahujici se k obrazkim.
Mezi dalsi patfila antonyma, predlozky — ¢teni podle obrazku (tuzka je pod papirem, taliv
lezi na stole, pred domem lezi pes...). Cvieni vybavnosti slov - spojeni jména se zndmou
osobnosti (Kdo to byl Jan Hus, Karel Hynek Mdacha, Vlasta Burian...?) ptislovi, réeni,
vyjmenovani 5 oblibenych knih, filmd, jidel atp. Posledni oblasti byla podpora

grafomotoriky a kognitivnich funkeci.

Shrnuti terapie pripadové studie ¢. 4

Cilem terapie bylo zlepSeni porozumeéni fe€i a vybavnosti slov. Mezi hlavni okruhy
nacviku patfilo nasledujici — c¢teni, automatické slovni fady, popis déjovych obrazk,
pojmenovani, vybavnost slov a podpora kognitivnich funkci.

Ze zacatku byl klient nedivétivy. Nechtél pracovat s nikym jinym nez se svou logopedkou.
Proto navazani kontaktu trvalo velmi dlouho. Klient byl ostychavy a nékdy se styd¢l i

mluvit. KdyZ si nemohl na néco vzpomenout, tak tekl, ze nevi. U pana D ale byla patrna

velké snaha. Kazdy den svédomité pracoval na zadanych logopedickych ukolech.

Klient nemél problémy se Ctenim, automatismy, popisem obrazkd ¢i pojmenovanim.

Rozumél jednoduchym pokyniim a dokézal na né i reagovat. Nerozumél ale slozitéjSim
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gramatickym strukturam, jeho fe¢ byla agramaticka, s holymi vétami. Pti vybavnosti slov
byla zifejma mirna latence. Pan D mél natrénované odpovédi na otazky (jaky je den, mésic,
rok, rocni obdobi...). Kalkulie — zvladal nasobilku (s rozepsadnim), pocitani do 100. Lexie -

bez velkych problémt. Grafie — kresleni bez potizi, samotné psani je na horsi tirovni.

wewr

dobte spolupracoval. Logopedka zhodnotila tuto terapii jako udrzovaci se snahou o
zdokonaleni porozuméni a vybavnosti slov. Lze tedy pfedpokladat, ze komunikacni
schopnosti jsou konstantni a velké zlepSeni uz nelze ocekavat. I presto hodnotim cely

terapeuticky proces kladné.

Prognéza

U pana D jsou komunikacéni schopnosti jiz stabilni, nelze tedy piredpokladat vyrazny posun

¢i zvrat v komunika¢nich dovednostech. Klient je dale v péci klinické logopedky.
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5.4 Zavéry vyzkumu

V praktické ¢asti jsou rozepsany cCtyfi ptipadové studie. Sledovanym vzorkem byli
muzi, rizné¢ho véku, zdravotniho stavu a s odliSnymi diagnézami. Jednalo se o dva muze
s dysartrii a dva s afazii. Cilem vyzkumu bylo zjistit, jaky vliv ma logopedicka reedukace
na zlepSeni komunika¢ni schopnosti u osob se ziskanou neurogenni poruchou feCové
komunikace. Dil¢i cile zjistovaly: zda sehrava v prubéhu terapie role prostiedi klienta; zda
je Uspesnost terapie ovlivnéna zdravotnim stavem pacienta a do jaké miry jsou klienti
motivovani k terapii. Zda se podaftilo dosahnout jednotlivych cilt, a jaké jsou vysledky, je

rozebréano u jednotlivych ptipadl viz nize.

V prvni ptipadové studii se jednalo o muze ve véku 74 let, trpici smiSenou dysartrii, ktery
zije v domove¢ seniorti. Cilem této terapie byl rozvoj komunika¢nich dovednosti. Zde bylo
zjisténo, Ze logopedicka reedukace ma pozitivni vliv na zlepSeni komunikaéni schopnosti.
Dale nelze tici, ze by prostfedi domova mélo na klienta negativni dopad, spiSe naopak. Pan
A tu ma ptatelé a dle jeho slov: ,,Nemam si na co stezovat. Jsem tu spokojeny, nic mi
nechybi.” Z toho je mozné usuzovat, ze vtomto ptipad¢ prostiedi klienta ma spise
pozitivni charakter. Zdravotni stav jedince byl konstantni, proto nemél na terapii vliv. Jak
vyplynulo z rozhovoru, klient byl vdéény za to, ze za nim n€kdo dochazi a také byl
,vytrzen® ze stereotypu vSednich dnii. CozZ pro néj bylo jednou z motivaci, dale chtél, aby

mohl navazovat konverzaci s ostatnimi osobami v domove.

Do druhé ptipadové studie byl vybran muz ve v€ku 86 let, postizen hypokinetickou
dysartrii, ktery Zije se svou partnerkou. Cilem bylo zlepSeni hybnosti v orofacialni oblasti
jedince. V tomto ptipad¢ bylo shledano, Ze logopedicka reedukace neméla pozitivni vliv na
komunikacni schopnosti klienta. Klicovou roli hral zhorSujici se zdravotni stav, Casta
unavnost a psychické rozpolozeni jedince. Déle nelze fici, Zze by zde prostfedi pana B
sehravalo néjakou roli pfi terapeutickych sezenich. Klientova partnerka v rozhovoru uvedla
,byla bych moc rada, kdyby se to trochu zlepsilo a mohl mi aspon rict, co chce.” Cela

rodina ho velmi podporovala. Samotna motivace pana B se nepodafila zjistit.
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Tteti ptfipadova studie se vénuje muzi ve véku 88 let s globdlni afazii, ktery zije se svou
rodinou. Cilem terapie bylo zlepSeni porozumeéni feci. Bohuzel nelze s urcitosti fici, zda
doslo ke zlepSeni porozuméni feci, logopedickou reedukaci hodnotim spiSe negativné.
Vykon se velmi odvijel od unavy a psychického rozpolozeni jedince, kdy i terapii odmital.
Mezi dalsi faktory, které je nutné vzit v potaz, patii proménlivy zdravotni stav a vysoky
vek klienta. Déle nelze ftici, ze by prostiedi pana C sehravalo néjakou roli pfi
terapeutickych sezenich. Pti zdsahu dcery do terapie, byla u klienta patrnd snaha, z ¢ehoz
lze vyvodit, ze pravé dcera byla jeho motivaci pii terapeutickém procesu. Z rozhovoru
s dcerou také vyplynulo, Ze pfi samotné praci s ni klient mnohem Iépe spolupracuje nez pii

sezenich s ,,cizi osobou*.

Posledni ptipadova studie popisuje muze ve véku 60 let, se smiSenou afézii, ktery dochéazel
na logopedicka sezeni do ambulance klinické logopedky. Cilem bylo zlepSeni porozuméni
feCi a vybavnosti slov. V tomto piipadé méla logopedicka reedukace spiSe udrzovaci
charakter. Lze tedy predpokladat, Ze komunikacni schopnosti jsou konstantni a velké
zlepSeni uz nelze o€ekavat. I pfesto hodnotim cely terapeuticky proces kladné. Zdravotni
stav byl stabilni, tudiz nemé¢l na terapeuticky proces vliv. Ze zacatku ovliviiovala jedince
ma pritomnost, coz se i trochu projevilo pfi terapii. Poté uz se dobie adaptoval, a tak na n¢j
prostiedi nemé&lo Zadny vliv. Velkou motivaci byla podle slov pana D jeho manZzelka a

vnucka.

5.5 Doporuceni pro logopedickou praxi

Tim jak pfibyva osob s traumatickym poranénim mozku, po cévnich mozkovych
ptihodach ¢i degenerativnich onemocnénich, roste i pocet osob stizenych dysartrii ¢i afazii.
Ne vzdy se tito jedinci dostanou do péce logopeda a neni jim tak poskytovana logopedicka
péce, kterou by potiebovali. Z toho diivodu bych zavedla doméaci_logopedicka sezeni, ktera
by probihala pfimo u klienta doma. Bylo by to pro vSechny jedince, kterym jejich
zdravotni stav nedovoluje fyzickou navstévu logopeda.

Vznika tak otdzka, co udélat pro to, aby to bylo mozné zrealizovat. Jako jedno z feSeni
je mozné doporucit:

- oslovit studenty/ky (logopedie, zdravotnich skol,...);
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- seznamit je s problematikou a naslednym terapeutickym procesem;

- pravidelné¢ dochazet za klienty, terapie by byly samoziejmé realizovany pod
dohledem klinického logopeda;

- zalozit organizaci, ktera by zajis§tovala studenty pro domaci logopedicka sezeni. A
to nejen pro klienty s dysartrii ¢i afazii, ale i pro osoby s jinym naruSenim

komunikac¢ni schopnosti.

Timto zplisobem by mohla byt logopedicka péce vice rozptylena. Studenti by jisté také

ocenili ,,praxi v terénu®.
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6 Zavér

V teoretické Casti jsem se vénovala problematice neurogennich poruch komunikace.
Seznamuji zde Ctenafe s neurogennimi poruchami feci, s afazii a dysartrii. Kazda kapitola
se zabyva terminologickym vymezenim a definici, etiologii, symptomatologii (u afazie),

klasifikaci, diagnostikou a terapii.

Cilem diplomové prace bylo zjistit, jaky vliv ma logopedicka reedukace na zlepSeni
komunika¢ni schopnosti u osob se ziskanou neurogenni poruchou fecové komunikace.
Dilé¢imi cili bylo pak zjistit nasledujici: zda sehrava v pribéhu terapie role prostiedi
klienta; zda je ispé$nost terapie ovlivnéna zdravotnim stavem pacienta a do jaké miry jsou

klienti motivovani k terapii.

Pti vyzkumném Setfeni bylo zjisténo, ze logopedicka reedukace nemé vzdy pozitivni
vliv na zlepSeni komunikaéni schopnosti. Mezi dalsi faktory, které ovliviluji jedince pii
terapeutickém procesu patii - zdravotni stav, psychické rozpoloZeni, tnava, vyssi vek,
motivace ¢i prosttedi. Uvedené faktory plisobi na kazdého jedince v rizné mife. VSechny
popsané piipadové studie, byly do jist¢ miry rozlicné a proto je mezi sebou nelze
porovnavat. Prace s klienty byla individudlni, ale pfesto lze nalézt postupy, které byly
aplikovany u vSech ucastnikl. Zavér Setfeni vSak nelze zobecnit, protoze nebyl proveden
rozsahly pruzkum, kde by bylo vice vyzkumnych vzorki. Lze konstatovat, ze cile prace

byly splnény.
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