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UvVoD

Podle odhadti odbornikii trpi v Ceské republice Parkinsonovou nemoci asi 20 000
pacientli, pfiCemz podle vyzkumii se s poruchami fe¢i ve smyslu hypokinetické dysartrie
V prubéhu nemoci setkd az 90 % pacientl. V kontrastu s témito zjisténimi, vSak podle
vyzkumt (napt. Atkinson — Clement et al., 2015) pouhé 3 % osob s Parkinsonovou nemoci
vyhledaji logopedickou péci.

V diplomové praci se zaméiujeme na tuto neopravnéné opomijenou cilovou skupinu
logopedické intervence a vSimame si a upozoriiujeme na specifické feCové charakteristiky
osob s hypokinetickou dysartrii.

Nas zajem o toto téma prameni piedevSim z orientace na osoby dospélého
a seniorského veéku. Tato vE€kova oblast, na kterou se logopedicka péce také zaméfuje, je nam
od pocatku studia velmi blizka.

Koncepci prace tvofi dveé stézejni Casti. V teoretické ¢asti bychom radi nastinili Sirsi
souvislosti této nemoci v kontextu vyznamu a funkce extrapyramidového systému vcetné
disledki jeho naruseni. Klicovou strukturou, ktera tvoii extrapyramidovy systém, jsou bazalni
ganglia, které popisujeme z anatomického 1 funkéniho hlediska. Pfedstavujeme etiopatogenezi
a epidemiologii Parkinsonovy choroby. Zvlasté klinicky obraz PN (Parkinsonova nemoc),
tedy motorické, non-motorické symptomy a pozdé¢jsi komplikace nemoci, jsou dilezité pro
pochopeni nékterych fecovych deficiti osob s PN. V zavéru také struéné zmifiujeme moznosti
diagnostiky a 1é¢by Parkinsonovy nemoci.

V nasledujici kapitole bychom radi vymezili pojmy dysartrie a hypokineticka
dysartrie, jako pfi¢iny ziskané naruSené komunika¢ni schopnosti u osob s PN. Dale se
vénujeme jednotlivym slozkam feci, které toto onemocnéni zasahuje. Popisujeme fyziologii
i patologii respirace, fonace, rezonance, artikulace a prozodie ve svétle nejnovéjSich
védeckych zjisténi. Dale se také dotykame diagnostickych a interven¢nich technik, které
k nam pomalu zasahuji ze zahrani¢i vCetné piedstaveni konceptu Voice Aerobics® a jeho
autorky Mary Spremulli, ze kterého v nasi praci vychazime a voln¢ se jim inspirujeme.

Podle mého nazoru v Ceské republice chybi dostatek odborné literatury, ktera by se
tomuto tématu vénovala vice do hloubky. Pti zpracovavani diplomové prace bylo tudiz nutné
orientovat se pfedev§im na zahrani¢ni literaturu a védecké €lanky. Vzhledem k tomu, Ze tato
problematika neni v Ceské literatuie adekvatné zpracovana, doufame, ze tato diplomova prace
mimo jiné pfisp&je k veétsi popularizaci tohoto tématu a zaroveil bude predstavovat i ucelené

shrnuti poznatkti o feCovych charakteristikach osob s PN.



Stézejnim cilem diplomové prace je na zéklad¢ teoretickych poznatkii o fecovych
specificich osob s PN a po vzajemné konzultaci pifimo s témito osobami, pfipravit CD
S interven¢nim programem doplnéné informaéni brozurou. Program by mél byt zaméfen na
zlepseni ¢i udrzeni feCového standardu a cilené rozvijet oblast respirace, fonace, rezonance,
artikulace a prozodie. Inspiraci mi k tomu byla metoda Voice Aerobics® vytvorend Marry
Spremulli, kterd pfedstavuje urcity druh distan¢niho terapeutického procesu a je urcena pro
pacienty, ktefi nemohou pravideln¢ dochdzet do specializovanych center a zarovein maji zajem
o zachovani a kultivaci jejich feCového projevu.

Vysledky prace bychom radi vyuzili v intervenci u osob s Parkinsonovou nemoci.
Podle naSeho nazoru, je tato klientskd skupina pro oblast logopedie relativné neznama.
Logopedicka péce pacientim s PN je vétSinou poskytovand soubézné s neurologickou péci
V ramci specializovanych center, jakym je napfiklad centrum extrapyramidovych onemocnéni
pii VSeobecné fakultni nemocnici v Praze. Celkové jsou takto specializovana centra
Vv republice pouze tfi, a to v Olomouci, B¢ a jiz zminované v Praze. Vzhledem k tomu, Ze
takova centra se nachazeji pouze v téch nejvétSich méstech, stava se pravidelna logopedicka
péce pro tyto osoby nedostupna.

Radi bychom, kdyby se tento materidl podafilo distribuovat skrze svépomocné
skupiny, jejichz kluby pokryvaji celou Ceskou republiku, co nejsir§imu poctu osob s PN.
Navic tyto spolecnosti (napi. Spolecnost Parkinson) sdruzuji osoby se zdjmem o aktivni Zivot
a boj s nemoci a nové moznosti seberozvoje by pro né byly jisté ptinosem. Dals§i moznosti by

bylo zpfistupnit tento materidl online.



I TEORETICKA CAST

1 PARKINSONOVA NEMOC

Bednatik, Ambler, Rtzic¢ka a kol. (2010, str. 582) uvadi tuto definici Parkinsonovy
nemoci: ,, Parkinsonova nemoc je chronické progresivni onemocnéni nervové soustavy,
projevujici se typickou poruchou hybnosti, tzv. extrapyramidovym hypokineticko-rigidnim
(neboli parkinsonskym) syndromem. Toto postizeni vznika na podkladeé degenerativniho
zaniku neuronii v pars compacta mezencefalické substantia nigra, vedouci k nedostatku
dopaminu ve striatu. Poruchu hybnosti u PN proto charakteristicky zmiriiuje dopaminergni
substitucni terapie.

Analyzou dalSich definic lze zjistit, Ze se navic jednd po Alzheimerové nemoci
0 2. nejéastéj§i neurodegenerativni onemocnéni. Podle Duska a kol. (2013) zasahuje v Ceské
republice asi 15 000 lidi. Souvisi s postupnym zanikem neurontl, ktery zac¢ind nejcastéji
v dospélém véku a postupné se rozsifuje a selektivné postihuje bunky v substantia nigra
vV mozkovém kmeni. V navaznosti na zanik dopaminergnich neurond dochéazi k ubytku
hlavniho medidtoru striatonigralni drahy dopaminu a snizuje se tudiz mnozstvi
transportovaného dopaminu axony téchto buné€k do striata. Dopamin je neurotransmiter, ktery
se pfirozené nachdzi v CNS. Vznikd kromé& pars compacta substantiae nigrae i v jinych
oblastech, které jsou spojeny napi. s limbickym systémem, ovSem pro vznik PN je klicovy
predevsim nigrostriatalni systém a jeho naruseni (Rtzicka, Roth, Kanovsky et al., 2000).

Postup nemoci je pomaly a nenapadny. V konecném dusledku vSak tento
neuromediatorovy deficit zplsobi dysregulaci Cinnosti pfimé a nepiimé motorické drahy
(Dusek et al., 2013; Roth, Rtzicka, 1998; Dostal, 2013).

Degenerativni onemocnéni CNS, jako je Parkinsonova choroba, zapficinuji také vznik
progredujicich dysartrii a dyspraxii (Neubauer, 2007). Patologie fe¢i postihuje v pribcéhu
onemocnéni 70 — 90 % pacientll s PN a pozd¢ji také mize pfechazet v poruchy polykéani
(Duffy, 2013; Ramig, Fox, 2012; Rusz, Cmejla, Rizickova et al., 2011; Ramig, Sapir et al.,
2001; Rusz, Cmejla, Rizickova et al., 2013). Vice se této oblasti vénujeme v 2. kapitole této

prace.



1.1 Epidemiologie Parkinsonovy nemoci

Prevalence Parkinsonovy choroby v Evropé kolisa mezi 84 az 187 pacienty na 100 000
obyvatel. V populaci osob starSich 60 let se jednd o vice nez procento postizenych touto
chorobou (Rektor, Rektorova, 2003).

Prestoze od druhé poloviny 20. stoleti, kdy se =zacaly provadét podrobné
epidemiologické studie, nebyly prokdzany zadné sestupné ani vzestupné zmény v prevalenci
PN (Ruzicka et al., 2000), podle Rotha a kol. (2009) vsak soucasny trend pfedznamenava
narust pacientl s Parkinsonovou chorobou.

VEtsi predilekce tohoto onemocnéni je pozorovana u muzu. Nékteré studie vSak tento
rozdil povazuji za irelevantni (Razicka, Roth, Kanovsky, 2000). Podle Klempiie (2013)
zasahuje tato nemoc muze 1,5x ¢astéji nez zeny. V neprospéch muzi podle Bonnet a Hergueta
(2012) pasobi predevsim toxické vlivy prostiedi, kterému jsou vice vystaveni nez zeny.

Vznik PN je nejcastéji spojovan s vekovym rozmezim mezi 50 a 60 lety (Roth,
Sekyrova, Ruzicka, 2009; Berger, Kalita, Ul¢, 2000). Ruzicka a kol. (2000) obdobi
nejcastéjSiho vyskytu PN ohrani¢uje obdobim mezi 58. — 62. rokem. Vzacnosti vSak nebyva
ani vyskyt této nemoci u pacienti mladsich 40 let (,,early — onset”) nebo naopak starSich

70 let.

1.2 Etiopatogeneze Parkinsonovy nemoci

Jak uz bylo v uvodu naznaceno, u Parkinsonovy nemoci za symptomy odpovida
extrapyramidovy systém, ktery je spojovan s funkci bazéalnich ganglii (Berger, Kalita, Ul¢
et al., 2000).

Extrapyramidovy systém se sklada z bazalnich ganglii (BG), s nimi propojenych
kortikalnich oblasti a kmenovych struktur (Rektor, Rektorova, 1999). Z kortikalnich struktur
tvoficich extrapyramidovy systém se jednd pfedevS§im o premotorickou a suplementdrni
motorickou oblast (Kral et al., 2012). Rektor, Rektorova (2003) z tohoto systému vyjimaji
primarni motoricky kortex, pyramidovou drahu a mozecek.

Ptestoze literatura uvadi nejednotné informace o tom, které konkrétni struktury vytvaii
extrapyramidovy systém, autofi se shoduji na tom, Ze tento systém vytvari pouze jeden ze

subsystému centralniho motorického systému (Rektor, Rektorova a kol., 2003). Podle



modernich koncepci nelze oddélovat pyramidovy a extrapyramidovy systém, protoze se jedna
o funkéné propojené systémy (Berger, Kalita, Ul¢, 2000; Rektor, Rektorova et al., 2003).
Proto je vhodnéjsi, pro skupinu onemocnéni zasahujicich extrapyramidovy systém, uzivat
anglicky ekvivalent ,Movement disorders®, ktery Iépe vystihuje podstatu naruseni
motorického systému jako celku (Ruzicka, Roth, Kanovsky et al., 2000).

Mezi hlavni funkce extrapyramidového systému patii podil na regulaci svalového
nap¢ti, na spousténi automatickych a stereotypnich pohybi a na fizeni volni motoriky (Rektor,
Rektorova et al, 2003; Love, Webb, 2009).

Pojem extrapyramidové onemocnéni se pouziva pro oznaceni onemocnéni, kterd se
vyznacuji ,,omezenim volni i automatické hybnosti, abnormdlnim drzenim casti téla nebo
mimovolnimi pohyby “ (Rtzicka, Roth, Kanovsky et al., 2000, str. 15).

Bazalni ganglia pfedstavuji systém podkorovych jader ulozenych v hloubi mozku
(Roth, Ruzicka, 1998). Berger, Kalita, UI¢ a kol. (2000) upfesfiuje jejich umisténi ve spodni
casti telencefala. V literatufe panuje anatomicka i terminologicka nejednotnost. Autofi se lisi
tim, které struktury mozku anatomicky i funk¢né¢ zahrnuji do BG.

Bazélni ganglia jsou tvofena nucleus caudatus a nucleus lentiformis. Nucleus (ncl.)
lentiformis se dale déli na putamen a globus pallidus. Vnéjsi ¢ast ncl. lentiformis putamen je
mikroskopicky shodna s ncl. caudatus a dohromady tvoii striatum. Globus pallidus se také
nekdy oznacuje jako pallidum a predstavuje fylogeneticky starsi oddil bazalnich ganglii
(Berger, Kalita, UI¢ 2000; Rektor, Rektorova, 2003; Rtzicka, Roth, Kanovsky et al., 2000).
Dalsi neopomenutelnou soucésti BG je substantia nigra, kterd hraje dilezitou roli pfi vzniku
Parkinsonovy choroby. Jednd se o mezencefalicka jadra, kterd se déli na 2 ¢asti - pars
compacta a pars reticularis. K dal§im kmenovym strukturam tfazenych k BG patii ncl. ruber,
ncl. pedunculopontinus a area tegmentalis ventralis (VTA, A10) (Ruzi¢ka, Roth, Kafiovsky
et al., 2000; Roth, Ruzicka, 1998; Rektor, Rektorova, 2003). Déle se k bazalnim gangliim tadi
ncl. accumbens, (Ruzi¢ka, Roth, Kanovsky et al., 2000; Roth, Ruzicka, 1998), nucleus
subthalamicus (Ruazi¢ka, Roth, Kanovsky et al., 2000; Rektor, Rektorova, 2003; Roth,
Razicka, 1998) a claustrum (Berger, Kalita, Ul¢, 2000; Rektor, Rektorova 2003; Druga, Grim,
Dubovy et al., 2011).

Néktefi autofi k bazdlnim gangliim fadi 1 ncl. basalis Meynerti (RUZi¢ka, Roth,
Kanovsky, 2000) nebo amygdalu (Berger et al., 2000; Druga, Grim, Dubovy et al., 2011).
Rektor, Rektorova (2003) je vSak nepovazuji za struktury primarné podilejici se na motorice

a spise jim pfisuzuji vyznam v kognitivnich funkcich.
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Systém bazalnich ganglii je funkéné napojen na kortikdlni oblasti, pfedevSim na
suplementarni motoricky, premotoricky a prefrontdlni kortex, dale na thalamus, limbicky
systém a na kmenové struktury (Ruzic¢ka, Roth, 1998).

Vsechny korové oblasti jsou spojeny se striatem kortikostriatdlnimi drahami (Berger
etal., 2000). Striatum je vstupni jednotka BG, pfijima pievazné budivé korové aferentace,
vystupni jadra jsou vnitini pallidum a pars reticularis substantiae nigrae (Ruzicka, Roth,
Kanovsky et al., 2000). Informace pfijaté z kortikalnich oblasti jsou zpracovany ve striatu.
Tyto informace jsou posléze postoupeny primymi ¢i nepiimymi drahami do vystupnich jader
pallidum internum a substantia nigra reticulata, které¢ vysilaji tlumivé Gaba-ergni spoje do
thalamu. Zpracované informace se vraci z thalamu do odpovidajicich oblasti mozkové kury.
Tento model je velmi zjednoduSeny, nicméné polozil zdklady pro pochopeni vzniku
centrdlnich hybnych poruch (Rektor, Rektorova et al, 2003; Rizicka, Roth, Kanovsky et al.,
2000). Témito spoji se piimo ¢i neptimo fidi mnoho fyziologickych funkci jako hybnost a jeji
planovani, exekutivni kognitivni funkce, okohybné pohyby, emoce a jiné (Riizicka, Roth,
1998). Hlavnim tukolem systému BG je vybér vhodnych a inhibice nevhodnych pohybovych
vzorci (Ruzicka, Roth, Kanovsky et al.,, 2000). Podle Rektora a kol. (2003) je jednou
z hlavnich tloh BG zajisténi integrované¢ho chovani do kontextu Glohy. Podle Berlita (2007)
klic¢ova funkce BG spociva v pievodu motorického planu do motorického programu,
vypracovani ¢asoprostorového vzoru impulzii a uréeni parametri pohybu, jako je rychlost,
smér nebo intenzita. Bonnet a kol. (2012) se domniva, ze BG kromé& motorickych funkci maji
vliv také na asocia¢ni funkce (hraji roli v kognici) a na limbicky systém. Freed (2000) dodava,
ze BG jsou dulezita pfedevsim pii planovani pomalych a souvislych pohybii.

Nemoci bazalnich ganglii se projevuji extrapyramidovymi syndromy (Rdzicka, Roth,
1998). Hlavni nasledky 1ézi bazalnich ganglii tvoii dva hlavni typy motorickych poruch, a to
pohybova chudost (hypokineze, akineze) a mimovolni neucelné pohyby (dyskineze) (Love,
Webb, 2009).

Ruzicka a kol. (2000) déli extrapyramidové poruchy z popisného hlediska na
hypokinetické a hyperkinetické.

Podrobnéjsi klasifikaci nabizi Ruzicka a kol. (1998), ktery déli extrapyramidové
syndromy na:

1. akineticko-rigidni syndrom, ktery je soucasti Parkinsonovy nemoci a projevuje se
svalovou ztuhlosti (rigiditou) a pohybovou zpomalenosti (bradykinézou),

2. dyskineticky syndrom (tfes, chorea, myoklonus, dystonie, tiky).
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S odlisSnym délenim piichazi Rektor, Rektorova a kol. (2003, str. 20), ktefi uvadi
syndromy:
1. hypertonicko-hypotonicky — parkinsonismus,
2. hyperkineticko-hypotonicky — atetéza a chorea,
3. hypokineticko-rigidni.

Zakladni mechanismus vzniku Parkinsonovy choroby spo¢ivd v prohlubujicim se
deficitu dopaminu v nigrostriatalnim systému (Berger, Kalita, UI¢, 2000). Pokles dopaminu je
fyziologicky proces, ktery doprovazi stdrnuti organismu, ovSem pfirozena ztrata dopaminu
nedosahuje kritické hranice pro rozvoj tohoto onemocnéni. V soucasné dobé je nejlépe
prijimana teorie, ze v dusledku zivota, ptisobenim rtiznych endotoxickych i exotoxickych
vlivii dochédzi k akcelerované ztrdt€¢ dopaminergnich bunék, a tak k rozvoji onemocnéni
(Ruzicka, Roth, Kanovsky et al., 2000).

Ubytek dopaminergnich bunék je dynamicky proces, ktery probiha uréitou dobu bez
povsimnuti. Manifestace prvnich klinickych symptomt se objevuje az po 3 - 5 letech. Toto
obdobi se nazyva preklinické nebo také asymptomatické (Ruzicka, Roth, Kanovsky et al.,
2000). Prvni projevy zaznamendvame az pii poklesu plivodniho mnozstvi dopaminu na 20 %
(Berger, Kalita, Ul¢, 2000). To odpovida destrukci 60 - 70 % neuront substantia nigra
(Ruzicka, Roth, Kanovsky et al., 2000).

Mechanismy vedouci k zaniku dopaminergnich neuront nejsou dosud zcela osvétleny,
ale vznika velké mnozstvi hypotéz a teorii, které se to snazi objasnit. V soucasnosti jsou
piijimény zakladni Ctyfi etiologické hypotézy. OvSem s nejvétsi pravdépodobnosti ke vzniku
onemocnéni dochdzi v disledku vzajemného prolinani v§ech zminénych vlivi (Ruzicka, Roth,
Kanovsky et al., 2000). Tuto vzajemnou interakci lze doloZit nazorem Bonnet a Hergueta
(2012, str. 13), kteti hovoti o ,,geneticko-environmentalni interakci®, kdy dédi¢nost vytvari
podklad, na ktery nasedd vliv toxickych latek z prostfedi. Toto doklada i Bednatik a kol.
(2010), kteti pfedpokladaji, Zze pouze endo- nebo exotoxické vlivy nemohou samy o sobé
vyvolat degeneraci dopaminergnich bunék bez ptitomnosti genetického zékladu.

Jednim z etiologickych vlivli je tedy dédinost. Pfestoze hereditarni teorie podle
Rektora a kol. (2003) ustupuji do pozadi, geneticky faktor na vzniku postizeni nebyl
definitivné vyloucen. Geneticka podminénost by podle vyzkumid méla hrat vétsi roli
u parkinsonikii s rozvojem nemoci pfed 50. rokem (tzv. young onset) (Rektor, Rektorova
etal.,, 2003). U pacienti trpicich juvenilni formou PN je riziko dédicnosti (10 — 20 %).

U pacientti, u nichz nemoc propukla az po 50. roce véku, kdy riziko dédi¢nosti je jen nepatrné
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vyssi nez riziko bézné populace (Roth, Sekyrova, Ruzicka et al., 2009; Rektor, Rektorova,
1999). Naopak pro hereditarni teorii sveédci fakt, ktery uvadi Dusek (2013), a to, Ze v soucasné
dob¢ je znamo vice nez 15 gend, jejichZ mutace mohou vést k rozvoji tohoto onemocnéni.
Samotnd pfitomnost zmutovaného genu vSak nemusi automaticky znamenat piitomnost PN
(Dusek et al., 2013). Vyssi vyskyt onemocnéni v rodiné muze také svédcit, kromé genetického
ptenosu, o tom, Ze jednotlivi ¢lenové jsou casto vystaveni pusobeni shodnych podminek
prostiedi (Razicka, Roth, Kanovsky et al., 2000).

Endotoxicka teorie je postavena na dvou mechanismech. Jednim z nich je vznik
toxinl v nigrostriatalni oblasti a druhym je nedostatecna detoxikacni schopnost organismu.
Konkrétné se endotoxicka teorie zminiuje o neurotoxickém vlivu volnych radikalt kysliku,
které vedou ke vzniku oxidativniho stresu (Ruzic¢ka, Roth, Kanovsky et al., 2000). V dusledku
oxidativniho stresu dochazi k poruse metabolismu Zeleza, coz vede ke zvySeni jeho
koncentrace v substantia nigra (Rektor, Rektorova, 2003).

Exotoxicka etiologie je prokdzana u nékterych parkinsonskych syndromiti napft.
iatrogenné navozeny parkinsonsky syndrom po 1é¢bé neuroleptiky. Odbornici se snazi témito
mechanismy osvétlit i1 idiopatickou Parkinsonovu nemoc (Rektor, Rektorova et al., 2003).

Zlomovym rokem pro vznik této teorie byl rok 1983, kdy byl objeven parkinsonsky
ucinek latky MPTP (1-methyl-4-fenyl-1,2,3,6-tetrahydropyridin). Derivaty MPTP jsou
neurotoxiny, které selektivné destruuji pouze nervové bunky produkujici dopamin (Rektor,
Rektorova et al., 2003; Dusek et al., 2013). Pfi patrani po toxickych latkach podobnych MPTP
vyslo najevo, ze se v prostfedi vyskytuji ve form¢ herbicidii a pesticidii (Rektor, Rektorova
et al., 2003).

Puvod PN je zminovan i v souvislosti s epidemii encefalitidy, ktera se objevila ke
konci 1. svétové valky (Pfeiffer, 2007). V soucasné dob¢ ma tato etiologicka souvislost spise
historicky vyznam, i kdyZ projevy parkinsonismu lze jako nasledek vysledovat i u jinych
virovych encefalitid (Rektor, Rektorova et al., 2003, str. 24).

K dalsim etiologickym vlivim patti CMP, které se manifestuji vznikem
hemiparkinsonského syndromu na kontralateralni strané téla, dale hypotyredza, opakovana
traumata hlavy, tumor bazdlnich ganglii a neurotoxiny, které mohou vyvolat symptomatiku
podobnou PN jako otrava CO, cykasové plody nebo mangan (Rektor, Rektorova, 1999;
Rektor, Rektorova et al., 2003).
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1.3 Klinicky obraz Parkinsonovy nemoci

wParkinsonsky syndrom je porucha hybnosti charakterizovand tresem, hypokinezi

(bradykinezi) a posturalnimi abnormalitami.,, (Rizicka, Roth, Kanovsky et al., 2000, str. 17).

V uvodni definici byl pouzit pojem parkinsonsky syndrom, proto by mélo byt osvétlen
rozdil mezi parkinsonskym syndromem a idiopatickou Parkinsonovou nemoci. Parkinsonova
nemoc je nejcastéjsi pricinou Parkinsonského syndromu. Piestoze projevy mohou byt velmi
podobné, Casto se tyto syndromy lisi etiologii a dalSimi pfidruzenymi symptomy (Ruzicka,

Roth, Kanovsky et al., 2000).
V ramci Parkinsonskych syndromi rozliSujeme:

* Idiopaticky parkinsonsky syndrom (Parkinsonova nemoc).

* Symptomaticky parkinsonsky syndrom (vaskularni, posttraumaticky, toxicky,
polékovy, postencefalicky, postanoxicky) (Rizicka, Roth, Kanovsky, 2000, str. 149;
Ambler, 2000).

* Parkinsonsky syndrom u neurodegenerativnich onemocnéni (Multisystémova
atrofie, Alzheimerova choroba, demence s Lewyho télisky...), tato skupina
onemocnéni se také oznacuje jako Parkinson plus (Rektor, Rektorova et al., 2003,

str. 24; Ruzicka, Roth, Kanovsky, 2000, str. 149).

V pfipad¢ idiopatické PN je parkinsonsky syndrom (PS) zplsoben degeneraci
pigmentovych bun¢k v pars compacta substantiae nigrae s naslednym deficitem dopaminu
(DA) ve striatu. Jedna se o presynaptickou poruchu dopaminergniho pienosu, na rozdil od
ostatnich PS, kdy je vétSinou naruSena postsynaptickd ¢ast nigrostriatalni drahy. Kromé dalsi
symptomatiky, mutze byt diferencialn¢ diagnostickym ukazatelem také rezistence vici
dopaminergni 1écb¢ (Razicka, Roth, Kanovsky et al., 2000, str. 17).

Projevy PN lze rozdélit na motorické a non-motorické. Pravé vzajemna kombinace
téchto projevl vytvari charakteristicky rys tohoto onemocnéni ve vsech stadiich. Jak vyskyt
jednotlivych symptomt, tak rychlost progrese onemocnéni jsou vSak piisné individudlni
(Razic¢ka, Roth, Kanovsky, 2000, str. 71).

Zacatek onemocnéni je vétSinou doprovazen nespecifickymi ptiznaky jako bolesti zad,

ramen, pocit t€Zkych koncetin, obstipace, pocit ztraty vykonnosti, lehka unavitelnost, poruchy
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spanku, slaby a monotdnni hlas, nespecificka porucha pisma, deprese, nizsi potence a sexualni
poruchy (Ruzicka, Roth, Kanovsky, 2000; Berger, Kalita, Ul¢, 2000). Tridda ptiznaki

typickych pro PN se rozviji az po mé&sicich ¢i letech (Rtzicka, Roth, Kanovsky, 2000). Dusek
a kol. (2013) dopliuje, ze asymptomatické obdobi miize trvat 5 az 7 let.

1.3.1 Motorické symptomy

Klinicky obraz PN je spojovan s triddou pfiznaka: hypokineze, rigidita, tremor
(Berger, Kalita, Ul¢, 2000). N¢kteti autofi tuto triddu rozsifuji jest€ o abnormality stoje
a chiize (Dusek et al., 2013; Novotna, Herle, 2012). Podle Simuni a Pawha (2009) nelze
abnormality chlize z diagnostického hlediska zafadit mezi triddu hlavnich ptiznakt, protoze
nastupuji s odstupem.

Vyse zminéné piiznaky se vSak nemusi objevovat soucasné a i doba nastupu muze byt
odli$né (Berger, Kalita, UIE, 2000). Rektor a kol. (2003) dodava, ze ve vétsing ptipadi néktery
symptom dominuje, jiny je v pozadi nebo se nevyskytuje viibec.

Pro PN je charakteristické, ze se motorické piiznaky manifestuji asymetricky a strana
s vyrazné€jsimi projevy v pocatku onemocnéni se i v prubéhu nemoci jevi jako vice postizena

(Klempit, 2013; Dusek et al., 2013).

Tres

,, Mimovolni, rytmicky a kontinualni svalovy pohyb o periodickych oscilacich* (RiZicka,

Roth, Kanovsky, 2000, str. 72).

Ttfes je vétSinou prvnim, pacienty zaznamenanym piiznakem. Pokud se objevi na
preferované horni koncetin€, miiZze se projevit i pfi psani (Berger, Kalita, Ul¢, 2000).

Typicky parkinsonsky tremor je klidovy, pfi pohybu mizi a objevuje se az po dosaZeni
cilové polohy. V pokrocilejSich stadiich nemoci doprovazi i pohyb. Jeho intenzita a amplituda
kolisd nejen v jednotlivych stadiich onemocnéni, ale také v dasledku emocionalniho
rozruSeni. ZhorSuje se stresem, pii Unaveé, mentdlnim uUsili, pfi chizi a béhem zivani, ale
ustava ve spanku (Dusek et al., 2013; Berger, Kalita, UIE, 2000; Pfeiffer, 2007).

Ttes obvykle po¢ind asymetricky, tedy pouze na jedné koncetiné ¢i dokonce prstu a

zpocatku nemusi byt kontinualni. Postihuje Castéji ruce nez nohy, vzacné se vSak muze ties
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objevovat 1 na hrudnich svalech, bradé¢, jazyku a rtech (Berger, Kalita, Ul¢, 2000; Ruzicka,
Roth, Kanovsky, 2000).

Parkinsonsky tremor je relativné pomaly (4 — 6 Hz). Rektor a kol. (2003) ho popisuji
jako hruby a pravidelny. Pro lepsi piiblizeni parkinsonského tiesu popisuje Rizicka a kol.
(2000) addukéné flexni pohyb palce oproti ostatnim prstim, ktery lze pfirovnat k pohybu pfi
pocitani penéz ¢i valeni kulicky z tésta.

Tremor byva pacienty obvykle velmi Spatné snasen, at’ uz v socialni roving, nebot’ se
jedna o viditelny symptom, tak 1 v psychické rovin¢ pro jeho pfipadnou interferenci s béznymi

dennimi aktivitami (RUzicka, Roth, Kanovsky, 2000; Roth, Sekyrova, Riizicka, 2009).

Rigidita
,, Rigidita je mimovolni zvysSeni svalového napéti pretrvavajici v klidu, pri aktivnim a pasiviim

pohybu‘ (Klempit, 2013, str. 33).

Subjektivné je svalova rigidita vniméana jako bolestiva ztuhlost, napéti az kie¢, ktera
pacientovi brani vykonat pohyb az do krajni polohy. Chiize se v disledku pocitu ztuhlosti
svall stdva namdahavou, télo jakoby pfi pohybu kladlo odpor. S dalsi progresi onemocnéni
muze rigidita zasahovat mezizeberni svaly, coz spolu s bradykinezi a hypokinezi muze
zpusobovat respiracni potize (Ruzicka, Roth, Kanovsky, 2000).

Rigidita zasahuje vice flexorové svalstvo, proto je vysledkem typické drZeni trupu
v pfedklonu a ohnuté horni (méné dolni) koncetiny. Tendence k piedklonu je patrnd i pfi
chiizi, kdy pacienti maji pocit, Ze jsou tazeni dopiedu, coZ nékdy vede k problému zastavit se
(Rektor, Rektorova, 1999; Berger, Kalita, UI¢, 2000; Razicka, Roth, Kanovsky, 2000).

Na rozdil od spasticity se rigidita v prub¢hu pasivniho pohybu vyrazné neméni, proto
se v souvislosti s rigiditou hovoii o plastickém hypertonu (Rektor, Rektorova, 1999). Dalsi
charakteristikou rigidity je tzv. fenomén ozubeného kola, ktery 1ze pohmatem vySetfit napt. na
zapesti a projevuje se tak, ze pfi pasivnim pohybu neni pohyb plynuly a volny, ale citime
trhavé ,,naskakovani* svalového tonu (Rektor, Rektorova, 1999).

Pii pohybu zdravého ¢loveéka se urcité svaly napinaji a jejich antagonisté ochabuji

u PN vsak jsou v dusledku rigidity napnuté vSechny svaly (Rektor, Rektorova, 1999).

Hypokineze

,, Absence nebo redukce volni i automatické hybnosti zpiisobené poruchou zahdjeni

I provedeni pohybu *“ (Rektor, Rektorova, 1999, str. 28).
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Pokud vychazime z chapani hypokineze jako nadfazené¢ho pojmu pro pohybové
omezeni, které zahrnuje dalsi pfibuzné projevy bradykineze (zpomaleni pohybu) a akineze
(ztizend iniciace pohybu) (Bednatfik, Ambler, Ruzicka et al., 2010), pak se hypokineze
manifestuje zmensenim rozsahu a amplitudy pohybti, typicka je celkova pohybova pomalost
(bradykineze), ztrata spontaneity pohybu. Tyto potiZze se akcentuji piedevSim pii iniciaci
pohybu (Roth, Ruazicka, 1998). Motorické programy pacientd s PN jsou ziejmé intaktni.
NaruSena je vSak jejich aktivace a ukonceni. Jedna se v podstaté o poruchu exekutivnich
funkci, protoze je naruSeno také fetézeni pohybli do celkového hybného projevu (Razicka,
Roth, Kanovsky, 2000).

Obraz tohoto symptomu je dotvaien hypomimii, kdy je velmi té¢zké rozpoznat emoce
Vv obli¢eji nemocného. Hypomimie je podpofena také snizenou frekvenci mzikani (Stelwagiv
ptiznak) (Rizicka, Roth 1998; Berger, Kalita, Ul¢, 2000). Vyrazné chuda je i gestikulace
(Berger, Kalita, Ul¢, 2000), kterd doprovazi fe¢ a 1 v psané formé& komunikace se objevuje
specificky jev mikrografie, coz je postupné zmensovani pisma, bud’ ke konci fadku, nebo uz
od prvnich pismen (Razicka, Roth, 1998; Roth, Sekyrova, Rizicka, 2009).

Podle Bergera a kol. (2000) hypokineze mlize vyvrcholit az v tzv. freezing (hypotonic
freezing, ,,zamrznuti“ v pohybu). Freezing muize byt vyprovokovan fadou specifickych
situaci. Objevuje se béhem chilize pti otaceni, na zacatku pohybu, ale i pted dosazenim cile.
Freezing je také Casto vyvolan pfi priichodu tzkym prostorem, pii stietu s prekdzkou nebo pii
vykonavani simultanni ¢innosti (Brozova, 2013; Dusek et al., 2013).

Podle Novotné a Herleho (2012) je pfi hypokinezi naru§ena pohybova automacie a v
prabéhu opakovani pohybu dochézi ke snizeni jeho rozsahu a amplitudy az k freezingu.

Symptomy hypokineze zasahuji do béznych dennich aktivit pacienta, motorika ruky je
zpomalend se snizenym vykonem. Pacienti maji problémy se zavdzanim tkanicky, zapinanim
knoflikt, navlékani ponozek, ale i pfi manipulaci s piiborem. Stejné jako u ptedchozich
priznakii je manifestace hypokineze asymetricka a objevuje se od pocatku onemocnéni s
maximem na akrech. OvSem s dal$i progresi onemocnéni se projevy generalizuji na motoriku
celého téla a zasahuji 1 chizi. Pomalejsi tempo chilize je nasledovéano zkracenim délky kroku.
Chtize se stava ,,Souravou‘. Pacient se opakované a nejisté zveda ze zidle, pfi ulehdni mu
muZe hlava zlstat n€kolik centimetri nad podloZkou a neni schopen pohyb dokoncit. Zah4jeni
pohybu vyzaduje velké volni Usili a soustfedéni. Ruzicka a kol. (2000) dodava, ze: “Véazne
nejenom provadeéni simultannich pohybd, ale 1 sekvence relativné jednoduchych pohybovych

aktivit.«
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Poruchy stoje a chiize

Pro PN je pfiznacné flexni drzeni trupu a $ije, v pokrocilejsich stadiich také hornich i
dolnich koncetin. Souvisi to s prevazujici rigiditou flexorovych svali (Razicka, Roth,
Kanovsky et al., 2000). Celkovy postoj je hodnocen jako nestabilni s rizikem padi. Tyto
symptomy piimo navazuji na akinezi, bradykinezi, hypokinezi a Castecné také rigiditu.
Souvisi vSak také s poruchou naptfimovacich reflexti, posturdlnich reakci, ochrannych reakci
branicich padu a snad i vestibularni dysfunkci. ,,Na tento typ poruch se vSak Ize divat i1 jako
na ztratu automatického provadéni diive naucenych ucelnych hybnych aktivit.” (Rtzicka et
al., 2000, str. 80).

Chtize pacientl je pomald, Sourava s malymi kricky a nejistotou v otockach. Pacienti
maji problémy s iniciaci pohybu, kdy pfeslapuji na misté¢ a nejsou schopni prenést vdhu z
jedné nohy na druhou (hesitace). Pacienti si v pribéhu nemoci osvoji fadu pomocnych
postupt,, jak tyto mirné formy akineze ptekonat (napt. drzi se pravidelného obrazce na
podlaze, rytmickymi povely,...). Nékteti pacienti popisuji béhem chiize pocit tahu dopiedu
nebo dozadu, ktery mlize byt natolik silny, Ze vede ke ztratdm rovnovahy a nasledné padu a
retropulze a propulze (Roth, Sekyrova, Rizicka et al., 2009; Rektor, Rektorova, 1999; Rektor,
Rektorova et al., 2003; Razic¢ka, Roth, Kanovsky et al., 2000).

Poruchy chiize jsou dale doprovazeny ztratou synkineze hornich koncetin, které jsou
casto v semiflekénim postaveni nehybné podél téla (Rektor, Rektorova et al., 2003; Pfeiffer,
2007) a nahlymi zarazy v pohybu (freezing) (Razicka et al., 2000).

Dalsim ptiznakem, ktery se pifi chizi objevuje, je festinace. Je to kolisani rychlosti

0 W *w

chiize, kdy pacient mimovoln¢ urychluje rytmus svych krokl (Razic¢ka, Roth, Kanovsky et al.,
2000).

Pravé kombinace téchto ptiznaki, jako jsou zéarazy, zrychlovani a zkracovani kroku,
nahlé pulze a paradoxni kineze, vedou spolu s posturdlni hypotenzi k padim, které komplikuji

pozdéjsi stadia nemoci (Novotna, Herle, 2012).

Pozdni hybné priznaky

S postupujici degeneraci nervovych bunék (snizuje se skladovaci kapacita bunck
v disledku jejich postupného zaniku), ale také vlivem dlouhodobé 1é¢by (narazova stimulace
jednotlivymi davkami L-DOPA (levodopa) vyvola nefyziologickou reakci receptorti) se asi po

5 — 8 letech dobra odezva na 1écbu za¢ne snizovat. (Rektor, Rektorova, 1999; Dusek et al.,
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2013; Bednatik, Ambler, Razicka, et al., 2010). Piivodné mnohahodinové ucinky jednotlivych
davek se zacnou zkracovat. Tento jev se nazyva ,,Wearing off* fenomén (Bednatik, Ambler,
Rizicka et al., 2010).
stav motoriky pacienta, kdy se béhem dne stfida faze dobré hybnosti (tzv. ON stav) a faze,
kdy je vyrazn¢ omezen pohyb pacienta (tzv. OFF stav). Tyto faze jsou zpocatku zavislé na
davkach levodopy (Dusek et al., 2013; Bednatik, Ambler, Rtzic¢ka et al., 2010). V pozd&jsim
obdobi se kolisani stavu hybnosti objevuje 1 nezavisle na davce Iéku, kdy ,,off“ stav miize
nastat i v dobé predpokladaného vrcholu ucinku levodopy. V urcitych situacich mize stav
dobré hybnosti do stavu tézké parkinsonské symptomatiky pirechdzet velmi rychle
a neocekavané i béhem nékolika sekund (Roth, Razicka, 1998; Dostal, 2013).

Druhy symptom je také spojen s dlouhodobym podavanim levodopy a jednad se
0 dyskineze, kter¢ jsou doprovdzeny mimovolnimi kroutivymi pohyby koncetin (Dusek et al.,
2013; Dostal, 2013). Pritomnost dyskinezi souvisi se zizenim tzv. ,,terapeutického okna“, kdy
se postupem casu stava velmi naro¢né davkovat levodopu tak, aby byla mirné vyssi nez prah
ucinnosti, ale zase nesmi pfesahnout hladinu, kterd by vyvolala dyskineze (Klempit, 2013;

Dostal, 2013).

1.3.2 Non-motorické symptomy

Reprezentuji predevSim pozdni stddia nemoci, kdy mohou pifevazovat nad
motorickymi symptomy. Non-motorické symptomy nereaguji na dopaminergni 1é¢bu a je
nutné je 1éc¢it zvIast.

K non-motorickym symptomim doprovazejicich pribéh onemocnéni se fadi rizné
senzitivni a vegetativni poruchy. Ze senzitivnich symptomti pfevazuji parestezie, bolesti,
pocity chladu a tepla, pocity vnitiniho tfesu, neklidu a napéti (Rektor, Rektorova, 2003).

Z vegetativnich poruch doprovézejici onemocnéni jsou zaznamendny zazivaci potize
spojené se snizenou pohyblivosti zaludku, obstipaci a malnutrici vedouci ke ztraté télesné
hmotnosti a s poruchami polykéani (Berger, Kalita, Ul¢, 2000; Rtuzicka et al., 2000). Déle se ve
spojitosti s vegetativnimi pfiznaky u PN hovofi o tzv. vegetativnim syndromu, ktery se
projevuje zvySenou sekreci slin, potu, slz a kozniho mazu pfedevS§im v obliéeji (in ibid.).
Zvysend sekrece slin (sialorrhoea), spojena s vytékdnim slin z ust, vznika pravdépodobné na

podkladé poruchy automatického polykani slin (Rtzicka, Roth, Kanovsky et al., 2000; Dusek
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et al., 2013). Nadmérna sekrece mazovych zlaz se odborné nazyva seborrhoea a jesté vice
podporuje u pacienti s hypomimii maskovity vzhled obliceje (Rektor, Rektorova, 1999).
DalSim vegetativnim pfiznakem je ortostatickd hypotenze nebo potize s mocenim. (Rektor,
Rektorova, 1999).

PN zasahuje také psychické funkce pacienta. V pocatecnim obdobi se objevuji spise
nespecifické neurotické ptiznaky — unavitelnost, slabost, afektivni labilita, poruchy spanku
(Ruzicka, Roth, Kanovsky et al., 2000). Nejcastéjsi psychickou poruchou osob s PN je
deprese (Uhrova et al., 2013). Dosud v$ak neni objasnén mechanismus patogeneze deprese
uosob s PN. Pri¢ina muze byt bud’ biochemickd (naruseni rovnovahy neurotransmitert
v mozku), nebo reaktivni (Razic¢ka, Roth, Kanovsky et al., 2000). Pro depresi pti PN je také
typicka vy$si mira anxiety (Rektor, Rektorova et al., 2003). Uzkost je spojena s riiznymi
pii¢inami napf. reakce na onemocnéni, fluktuace stavu hybnosti atd.).

Psychické potize mohou vygradovat az k halucinacim a deliriim. Zatimco halucinace
se u nemocnych mohou vyskytovat vyjimeéné, ale spontanné. Deliria jsou vzdy vyvolana
1écbou (Rektor, Rektorova, 1999). Nejde tedy o duSevni onemocnéni v pravém slova smyslu,
ale o chemickou reakci latky v mozku pacienta (Roth, Sekyrova, Razicka, 2009). Polékové
psychozy se zpocatku rozviji v noci v podobé¢ zivych snt Casto désivého obsahu, postupné se
pfesunuji v podobé& zrakovych halucinaci 1 do denni doby a pacient ztraci nahled (Uhrova
et al., 2013; Roth, Sekyrova, Razicka et al., 2009).

V disledku PN se také objevuje naruSeni fyziologického cyklu bdéni a spanku
(Ruzicka, Roth, Kanovsky et al., 2000), které jsou u osob s PN spojeny s no¢nimi ,,off* stavy
(no¢ni akineze), kdy pacient neni schopen otocit se na lizku, nebo s Zivymi sny spojenymi
s poruchou svalového tonu, kterd se projevuje tak, Ze pacienti pohybuji nohama, rukama ¢i

hlasité vokalizuji (Rektor, Rektorova, 2003; Uhrova et al., 2013; Dusek, Plchova, 2013).

1.3.3 Poruchy kognitivnich funkci

Lehké kognitivni deficity jsou u pacientli s PN casté. Dle nazoru Rektora, Rektorové
(1999) izolované poruchy kognitivnich funkci zasahuji az 19 % pacientl. Nejcastéji jde
o naruSeni tzv. exekutivnich funkci. ,,JJednd se o duSevni pochody potifebné pro vykonani
spravnou posloupnost krokii, udrzet u toho pozornost, schopnost pfizplsobit se okamzité

potiebé pfi zméné situace, dotdhnout ¢innost k tspéSnému konci® (Uhrova, 2013, str. 35).
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U téchto pacientl Ize sledovat obtize pti provadéni tikolu bez explicitnich pokynd a vnéjsich
stimulaci. Pfitomné jsou také pamétové poruchy ve smyslu volné vybavnosti (free recall)
napt. test verbalni fluence. Naopak vybavnost po napovédé (cued recall) napt. vybrat ze
seznamu slySena slova je intaktni (Rektor, Rektorova, 2003). Klempit (2013) déle upozornuje
na celkové zpomaleni psychickych procest, problémy s adaptaci na nové situace, poruchy
koncentrace a uceni. Berger a kol. (2000) navic zminuje poruchu orientace Vv prostoru.
Progredujici dysexekutivni syndrom mutize prechazet az do obrazu demence (Jirdk, Koukolik,
2004; Rektor, Rektorova, 2003). Projevuje se poruchou planovani, sekvencovani, iniciace,
tfidéni. Dale jsou piitomné poruchy paméti a deficity v abstraktnim mysleni (Rektor,
Rektorova, 2003).

Vyskyt demence u nemocnych s Parkinsonovou chorobou se pohybuje asi kolem 30 %
(Jirak, Koukolik, 2004). Naopak Rektor, Rektorova (1999) uvadi vyskyt demence
I v pozdnich stadiich Parkinsonovy nemoci pouze v 10 — 15 %. Daleko vétsi vyznam
prikladaji vyskytu izolovaného kognitivniho deficitu. Celkové je vSak riziko rozvoje demence
u pacientit s PN 1,7 — 5,9 krat vyssi nez u bézné populace. Rizikovymi faktory predikujicimi
rozvoj demence jsou vEék pacienta, tize parkinsonského syndromu, familiarni vyskyt demence,
nizké dosazené vzdélani, pifitomnost deprese a psychotickych stavii navozenych terapii
(Rektor, Rektorova, 2003).

Ke kognitivnim deficitim u PN se také vazi specifické jazykové abnormality. Jedna se
o deficity v aktivnim pojmenovani, lexikalni vybavnosti, plynulosti slovni produkce, chapani
vétnych struktur a tvorbé sloves, které souvisi s postizenim exekutivnich funkci (Herrera
et al., 2015; Razicka, Roth, Kanovsky et al., 2000).

Kognitivni postiZzeni spojené s PN nejvice zasahuje pravé exekutivni funkce, ale
I pamét’ a psychomotorické tempo. Dusledkem téchto deficitd je slabsi vykon v testech
verbalni fluence. Verbalni fluence vyzaduje efektivni strategii znovuvybavovani, ale také
schopnost zapamatovat si jiz vyi¢ené odpovedi, tedy kratkodobou pracovni pamét’. Naruseni
verbalni fluence miize byt pfitomné jiz v ranych fazich onemocnéni (Koerts et al., 2013).

Testy verbalni fluence se vétSinou zamétuji na fonemickou fluenci, kdy pacienti maji
jmenovat co nejvice slov zac¢inajicich na urcitou hlasku a sémantickou fluenci, ktera vyzaduje
produkci slov z jedné sémantické kategorie (Herrera et al., 2015). Sémantickd fluence je
u osob s PN narusSena vice nez fonemicka fluence (Sachin et al., 2008). Pacienti produkuji
méné slov a také méné ,,slovnich shluki* (tzn. 2 a vice slov za sebou, které nélezi do jedné

sémantické kategorie) a méné frekventované jsou také piechody mezi jednotlivymi
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sémantickymi kategoriemi, napf. v rdmci zvifat mezi rybami a hmyzem) v prab¢hu
sémantickych testi verbalni fluence (Koerts et al., 2013).

Herrera a kol. (2015) jdou se svym vyzkumem jest¢ dal a zaméfuji se na ,,akéni
fluenci. Jedna se o vybavnost sloves vyjadiujicich n&jaky pohyb. Herrera a kol. (2015) tuto
ake¢ni fluenci sleduji v souvislosti s moznym spojenim s narusenim motorické a premotorické
arey a jazykovym zpracovanim pohybovych sloves. Zaroven se zaméfuji na zmény v této
schopnosti v zévislosti na hladiné¢ dopaminu zvlast v ON a OFF fazi. Vysledkem bylo, ze
deficit v produkci dynamickych sloves se vyrazné¢ prohloubil v OFF fazi, kdy pacienti
produkovali také méné specifickych sloves spojenych s pohybem. Po doplnéni dopaminu se

jejich vykon normalizoval (Herrera et al., 2015).

1.4 Neurologicka diagnostika a terapie Parkinsonovy nemoci

Diagnoza PN je pouze klinickd. V soucasné dobé€ neexistuje zadny laboratorni test,
ktery by potvrdil ¢i vyvratil diagnézu tohoto neurodegenerativniho onemocnéni (Simuni,
Pawha, 2009, str. 13). Vychozim bodem diagnostiky je pozorovani pacienta a sbér
anamnestickych 0dajii. V anamnéze pacienta se hled4 souvislost parkinsonské symptomatiky
napf. s prodélanym onemocnénim ¢i uzitim 1éku, ktery by mohl vyvolat parkinsonské projevy
(Ruzicka, Roth, 1998, str. 14).

Nejpouzivangj$im vySetifovacim schématem je Jednotna stupnice pro hodnoceni
Parkinsonovy nemoci (UPDRS) (Rtzic¢ka, Roth, 1998). Tato stupnice je rozdélena na nékolik
dil¢ich oblasti (poruchy intelektu, nalady a mysleni, béZné ¢innosti nemocného a sebeobsluha,
motorické projevy, vyskyt lé€ebnych komplikaci), které se posuzuji zvlast. V. ¢ast orientacné
urcuje stupen onemocnéni podle modifikované stupnice dle Hoehnové a Yahra. Soucasti VI
¢asti je Schwabova a Englandova Skala, ktera vyjadfuje funkéni vykonnost pacienta
Vv procentech v porovnani s normou, zvlast pro ON i OFF stavy (Ruzicka, Roth, Kanovsky
et al., 2000). Vykon pacienta se hodnoti na ¢tyfbodové Skale, kdy 0 bodii znamend normalni
stav a 4 body maximalné vyjadieny ptiznak.

Terapie je symptomatickd. Jedna se o nevylécitelné onemocnéni, jehoZ ptiznaky je
mozné s riznou mirou UspéSnosti pouze potlacovat. Cilem 1écby je co nejvice oddalit nastup
komplikaci a snaZzit se zachovat co nejvyssi sobéstacnost a bézné denni fungovani pacienta

(Bednaiik, Ambler, Ruzicka et al., 2010).
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Dopaminergni 1écba, kterd v medicinském pfistupu dominuje, kromé& zpomaleni
progrese nemoci, vSak pfinasi i negativni disledky v oblasti rozvoje pozdnich motorickych
I non-motorickych komplikaci (Kanovsky, Farnikova, 2010).

Dopaminergni 1écba je zalozena na substituci chybé¢jiciho dopaminu (L-dopa), dalSimi
léCebnymi metodami jsou farmakologickd kompenzace neurotransmiterové dysbalance
(anticholinergika, Amantadin, MAOB (inhibitory monoaminooxidazy), COMT (inhibitory
katechol-O-metyltrans ferazy) a adjuvantni 1écba, ktera se zaméfuje na vedlej$i projevy
onemocnéni (hypnotika, anxyolytika, antidepresiva, atypickd neuroleptika atd.) (Ruzicka,
Roth, 1998). L-DOPA (Isicom, Nakom, Sinemet, Madopar)je zatim nepfekonanym
nejucinnéjsim lékem na PN (Rektor, Rektorova et al., 2003). Nejvyssi ucinnosti L-DOPA
dosahuje 90 minut po podani (Rektor, Rektorova et al., 2003, str. 39). Kombinace levodopy s
dal$imi symptomatickymi 1éky (napt. agonisté dopaminu) umoznuje davkovat mensi mnozstvi
L-dopy a zajiStuje dlouhodobéjsi tcinek a také pomaha predchazet brzkému nastupu pozdnich
hybnych komplikaci (Berger, Kalita, Ul¢, 2000).

Rehabilitace zaujima v ramci terapie PN stejné¢ dilezité misto jako farmakoterapie.
Zahrnuje individudlni i skupinovou fyzioterapii a ergoterapii (Kolat, 2009).

Soucasti rehabilitace jsou reZimova opatfeni, kterd zahrnuji Upravy prostredi
a nejruzngjs$i pomicky s cilem posilit sobéstac¢nost pacienta s PN. Kromé odpocinku je nutné
podporovat i1 ptirozeny pohyb doplnény o pravidelné cviceni. Specializovany pracovnik miize
zasdhnout v oblasti pohybové reedukace, kdy je nutné nahradit patologické pohybové
mechanismy vhodnéjsimi popiipadé poradit pacientim jak ptekonavat zarazy v prub&hu chiize
(napt. sledovani spary kachlicek, nécvik s prekazkou pied vykracujici nohou, vyuZziti
rytmickych struktur a hudby) (Razicka, Roth, 1998).

Podstatou neurochirurgické 1é¢by PN je ovliviiovat ¢innost jader BG, jejiz funkce je
v diisledku PN naruSena ve smyslu hyper- nebo hypoaktivity (Roth, Sekyrova, Riizicka et al.,
2009). Klasickou metodou na poli neurochirurgické intervence je stereotakticky zasah do
mozkové tkané, kdy se do pfesné zacileného mista zavadi elektroda, ktera nevratné poSkodi
cast bazalnich ganglii, jez vyvolava konkrétni ptiznak (Roth, Sekyrova, Ruzicka et al., 2009).
V soucasnosti vSak pfevazuje mén¢ invazivni metoda hluboké mozkové stimulace, kdy
podstatou je zavedeni elektrody do pfisluSného jadra nebo spoje (neuromodulacni metoda).
Zdrojem signalu je stimulator, ktery je uloZzen v podkozi v hrudni oblasti (Roth, Sekyrova,
Rizicka et al., 2009). Stimulace je nejcastéji cilena do subtalamického jadra nebo do jadra
vnitiniho pallida. Indikovani k této operaci jsou pacienti s vyrazné rozvinutymi piiznaky

nemoci, kdy tyto projevy jiZ nelze U€inné ovlivnit farmakologicky. Naopak DBS se
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nedoporucuje u pacientd s kognitivnim deficitem nebo s depresi, protoze stimulace muze tyto
ptiznaky akcentovat (Balaz, 2013).
Do budoucna se v ramci 1écby PN vkladaji také nadéje do neurotlansplantacniho feSeni

(Roth, Riizicka, 1998).
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2 HYPOKINETICKA DYSARTRIE

Dysartrie je souhrnny nazev pro skupinu neurogennich poruch teci, které v rizné mire
a rozsahu naruSuji motorickou realizaci fe¢i v modalitach respirace, fonace, rezonance
a artikulace. Jazykové a kognitivni slozky fe€ové komunikace pii dysartrii jsou v zasadé
intaktni. Jedna se piedev§im o poruchu neuromuskularni exekuce, ktera v sobé odrazi
abnormality v sile, rychlosti, rozsahu, stabilité, barvé hlasu a pfesnosti pohybti potiebnych pro
dychani, fonaci, rezonanci, artikulaci a prozodii (Duffy, 2013; Neubauer, 2007; Neubauer,
Dobias, 2014; Neubauer in Skodova, Jedli¢ka et al., 2007; Duffy in Cséfalvay, Mekyska,
Kostalova, 2013).

Vice etiologicky zamétenou definici, kterd odkazuje ptedev§im na neurologicky plivod
dysartrie, uvadi Lejska (2003, str. 99): ,,Pod pojmem dysartrie se rozumi poruchy pohyblivosti
mluvidel, které vznikaji jako ndsledek poskozené inervace této oblasti. Postizeni miize byt
V kterékoliv casti nervového zdsobeni, v pritbéhu nervu, ktery tuto oblast inervuje, v nervovém
mozkovém jadre, v mozecku, v podkorovych motorickych jadrech a dokonce i v samotné
motorické kiire mozkove.

Dysartrie je pfedevsim v zahrani¢ni literatufe fazena do skupiny motorickych poruch
fe¢i (angl. Motor Speech Disorders), kam kromé dysartrie patii také apraxie feci. SpoleCnym
jmenovatelem téchto poruch je kromé neurologického podkladu také naruSeni motorického
planovani, programovani a neuromuskuldrni exekuce fec¢i (Cséfalvay, Mekyska, Kost'dlova,
2013; Duffy, 2013).

V souvislosti se skupinou osob s PN hovofime o ziskané dysartrii. Dysartrie
doprovazejici neurodegenerativni onemocnéni se projevuji, na rozdil od dysartrii vznikajicich
néhle, jako pomalu nastupujici a progredujici v priib&hu nemoci (Neubauer in Skodova,
Jedlicka et al., 2007; Neubauer, Dobias, 2014).

Syndrom ziskané dysartrie lze kategorizovat do nékolika typl,, z nichz kazdy je
percepcné rozliSitelny a pravdépodobné vznikd na jiném neuropatofyziologickém podkladé.
Schopnost kategorizovat dysartrii je voditkem k lokalizovéani ptiCiny poruchy (Dufty, 2013;
Neubauer, Dobias, 2014). Nov¢jsi literatura se pii klasifikaci dysartrie piiklani spiSe ke
klinick¢é manifestaci a akusticko-percepénim charakteristikdm, nez k lokalizaci 1éze
(Cséfalvay, Mekyska, Kostalova, 2013). Na zakladé soucasné klasifikace ziskané dysartrie

rozliSujeme typy: flakcidni, spasticka, atakticka, hypokinetickd, hyperkineticka a smiSena
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(Cséfalvay, Mekyska, Kost'dlova, 2013). Parkinsonova choroba je v odborné logopedické
literatufe spojovéna s diagnoézou hypokinetické ¢i smiSené hypo-hyperkinetické dysartrie
(Neubauer in Skodova, Jedli¢ka et al., 2007).

HD je perceptné rozlisitelna motoricka porucha feci spojena s patologii BG (Duffy,
2013). Potize s fe¢i u osob s PN vznikaji na podklad¢ narusené pohyblivosti svali, jez se
podileji na artikulaci, respiraci, fonaci a polykani (Rzi¢kova in Roth et al., 2009), pti¢emz
kazdy z téchto subsystémi miize byt v rizné mife narusen, proto také HD v nékterych
definicich vystupuje jako multidimenzionalni postizeni fte¢i (Skodda, 2011). Jeji
charakteristické rysy jsou nejevidentnéjsi v hlase, artikulaci a prozodii (Dufty, 2013).
Tykalova, Rusz, Cmejla, Ruzi¢kova (2012) zdiraziuji piedevdim napadnost naruieni

Hypokinetickd dysartrie je vyjimeénd v tom, ze je jedinym typem dysartrie, kde
vétsina pripadi ma stejnou etiologickou podstatu (Freed, 2000). Parkinsonova nemoc je
vnimédna jako hlavni, nikoliv vSak jediny etiologicky Ccinitel hypokinetické dysartrie
(Neubauer in Skodova, Jedli¢ka et al., 2007). Tento fakt doklada vyzkum uskuteénény na
Mayo Klinice v letech 1999 — 2008, ktery si kladl za cil odhalit primarni pti¢inu poruchy feéi
uléel pacientdi. V tomto vyzkumu se prokdzalo, Ze nejcastéjSi pfi¢inou HD je
neurodegenerativni onemocnéni, které tvori 87 % vsech ptipadi. Z toho 75 % ptipadi tvori
pravé PN nebo parkinsonsky syndrom, coZ dokazuje spojitost HD s PN. Tato studie tedy
potvrzuje statut PN jako typického onemocnéni zplisobujiciho HD (Dufty, 2013). Kromé PN
muze byt pri¢inou hypokinetické dysartrie i CMP nebo polékovy parkinsonismus aj.
(Neubauer in Skodova, Jedlicka et al., 2007).

Patofyziologie hypokinetické dysartrie je zatim otevienym tématem soucasnych
védeckych vyzkumi. Rada autorli zastupuje nazor, Ze hypokinetickd dysartrie je vlastng
pfenesenim motorickych symptomui parkinsonismu na svaly zajist'ujici produkci fec¢i (Duffy,
2013; Freed, 2000; Midi et al., 2008; Ruzi¢kova in Roth et al., 2009, Sachin et al., 2008), ale
existuji 1 nazory, ze patofyziologie HD pii PN je komplex, ktery se alespoit v nékterych
aspektech 1isi od motorického postizeni koncetin (Pinto et al., 2004). Podle Riizicky, Rotha,
Kanovského a kol. (2000) je na viné ziejmé téz porucha feCového planu (tedy fidicich
mechanismt teci). Sapir (2014) ve své review studii nabizi alternativni vysvétleni fecovych
abnormalit spojenych s PN. Podle této studie se na vzniku HD podili fada faktorli, které se

vzajemné prolinaji a navic se mohou objevovat v rtiznych fazich nemoci. Hledani dalSich

vvvvv
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role BG a jejich kortikdlnich a subkortikalnich spoji o dal$i motorické, senzorické,
temporalni, emotivni a kognitivni funkce (Sapir, 2014).

Pravdépodobné nejcharakteristic¢téjSim aspektem HD je fakt, ze pacienti podavaji lepsi
feCovy vykon, pokud jsou k nému instruovani. Jsou schopni zvysit intenzitu a kvalitu hlasu,
modulovat fe€ a zlepsit artikulaci, stejné tak jsou schopni imitovat prozodii intaktniho jedince.
Vnéjsi stimulace ma vliv 1 na délku kroku, nebo kvalitu pisma, kdy pacient je schopen udrzet
velikost pisma. Tyto dikazy svédc¢i proti existenci rigidity a vedou spise k ivaham, ze osoby
s PN selhavaji v mnoha aktivitach z ditvodu naruseni vnitinich impulst. Ho a kol. (in Sapir,
2014) se pokusili tento fenomén potvrdit experimentalné. Zjistili, ze jedincim s PN se
nepodarilo adekvatné zvysit ¢i snizit intenzitu hlasu v reakci na takové stimuly, jako jsou
zmény Vv sluchové zpétné vazbé vlastniho hlasu nebo pti zméné hluku na pozadi.

Pokud vSak vychazime z klasickych teorii, pak z parkinsonskych symptomi
artikulacni organy nejvice zasahuje rigidita, hypokineze a bradykineze, ale n¢kdy také rychlé
repetitivni fe€ové pohyby. Snizeny rozsah pohybu je vyznamnym projevem, proto se také toto
onemocnéni nazyva hypokineticka dysartrie (Duffy, 2013; Freed, 2000).

V mnohych definicich je HD spojovdna predevS§im se sniZenou intenzitou hlasu,
dysfonii, abnormalnim tempem feci, monoténnim projevem (hypoprozodii), nepfesnou
a setfelou artikulaci (hypokinetickd artikulace) a tendenci ke zrychlovani feci, k hezitacim
ajinym dysfluencim (napf. palilalie). Nejednd se o jediné symptomy HD, ale
0 charakteristické rysy tohoto naruSeni komunikaéni schopnosti (NKS) (Freed, 2000; Pinto
et al., 2004; Sapir, Ramig, Fox, 2008).

Obecny profil hypokinetické dysartrie byl navrZzeny Logemannovou a kol. (in Duffy,
2013), ktefi stanovili frekvenci odchylnych fe€ovych charakteristik u vzorku 200 osob s PN.
U 90% respondenti byla zachycena dysartrie, 89 % mélo hlasové abnormality
charakterizované chrapotem, hrubym hlasem, tremolem a dySnosti. U 45 % testovanych osob
se objevily artikulaéni problémy, 25 % mélo problémy s tempem feci charakteru repetic
slabik, zkraceni slabik, prodluzovani slabik a nadmémné pauzy a 10 % pacienti s PN
vykazovalo obtiZe s hypernazalitou (Duffy, 2013).

Mira naruSeni feci je velmi individudlni. VSechny tyto obtize se mohou objevovat
v raznych stupnich zavaznosti. Projevy dysartrie mohou byt konstantni, nebo se mohou
béhem dne ménit pod vlivem riiznych faktori (Baborova, 2013; Riizickova in Roth et al.,
2009). Re¢ovy komfort kolisa v zavislosti na Gnavé, denni dobé, aktualnim psychickém stavu,
stavu motoriky a stfidani ,,ON* a ,,OFF* fazi. ,,OFF* stav je pro srozumitelnost fe¢i méné

piiznivy, ale fe€¢ se zhorSuje 1 pfed koncem cyklu lécebné davky (Dufty, 2013, Zamiskova
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et al., 2010). Nekterym lidem se 1épe mluvi vecer nez rano, protoze jsou vice rozmluveni, jini
preferuji komunikaci rdno, protoze jsou jesté plni energie (Ruzi¢kova in Roth et al., 2009).

HD je vétSinou horsi pfi spontanni mluvé nebo rychlém opakovani slabik (Sapir, 2014).
Naopak fecovy vykon se zlepSuje pii prodlouzené fonaci, hlasitém cteni a také v situacich,

kdy jsou pacienti instruovani k hlasité, pomalejsi a zietelnéjsi feci (Sapir, 2014).

2.1 Klinicky obraz hypokinetické dysartrie

V nasledujici kapitole detailn¢ popisujeme patologii jednotlivych subsystému feci
u hypokinetické dysartrie. Zaméfujeme se nejen na respiraci, fonaci, rezonanci, artikulaci
a prozodii, ale také na nefecové oralni mechanismy, senzorické a percep¢ni deficity u téchto

pacientu.

Respirace

Respira¢ni problémy se u PN vyskytuji ¢asto a jsou také castou pfi¢inou smrti. Podle
Critchley (in Solomon, Hixon, 1993) je respirace subsystémem fecové produkce, ktery je
narusen jako prvni. PfestoZe se naruSeni respirace nevénuje dostatecnd pozornost, mize byt
podle Duffyho (2013) i Neubauera (in Skodova, Jedli¢ka et al., 2007) podkladem celé fady
symptomt HD. Z toho vyplyva, Ze intervence cilend pouze na hybnost mluvidel a artikulaci,
nebude dostateéné efektivni (Neubauer in Skodova, Jedlicka et al., 2007; Ramig et al., 1995).
NejcastejSimi  disledky respiracnich potizi v fe€i jsou hypofonie, naruSeni prozodie
a problémy s hospodatenim s vydechovym proudem (Dufty, 2013).

Naruseni respirace vzniké jako duasledek rigidity, hypokineze a bradykineze, které se
podileji na dychani a tvorbé hlasu (Rizickova in Roth et al., 2009; Duffy, 2013). Podle
Duffyho (2013) mohou do tohoto procesu vstupovat i kognitivné-jazykové faktory. Ptiklad
uvadi na studii Huberové a Darlinga (in Duffy, 2013), kterd odhalila, Ze pacienti s PN nejsou
schopni pfizplsobit hloubku nadechu délce vypoveédi ve spontanni feci. Tento deficit je
vysvétlovan narusenim koordinace mezi jazykovym planovanim a respiraci (Duffy, 2013).

Nasledkem rigidity a naruSeni iniciace pohybl muze byt u pacientli s PN snizena
vitalni kapacita plic. Objevuji se paradoxni dychaci pohyby, jejichz existence je spojena
S naruSenim synchronie meziZebernich dychacich svall a branici v pribéhu respirace (Dufty,

2013; Freed, 2000). Ke spravnému fyziologickému dychéni je nutna aktivace bréanice, ktera je
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pfi PN narusena. Za béZznych podminek dochazi v pribéhu naddechu, diky kontrakci branice,
k sou¢asnému zvednuti hrudniku a roztazeni bfisnich svalt, coz vede ke stale se zvySujicimu
tlaku v dutin¢ hrudni. V prabéhu paradoxnich dychacich pohybt je hrudni koS ,,nasat* kvuli
tomu, ze brénice nevytvaii dostateCny odpor subatmosférickému pohrudni¢nimu tlaku
(Solomon, Hixon, 1993). NaruSeni dechovych cykli muiZze spocivat v malé amplitudé
hrudnich pohybt a ve zkraceni obou fazi dychani (vydech, nddech), kdy se stav neméni ani pfi
snaze pacienta dychat hluboce. Dychaci svaly, s prohlubujici se progresi onemocnéni, ztraci
svou vytrvalost a silu. Pfitomné jsou také obtize v synchronizaci dychani fizeného
Z prodlouzené michy a dychani doprovazejiciho fe¢ a poruchy ovladani vydechového proudu
vzduchu. O narusené kontrole dychani u nékterych pacientii svédéi také del§i pauzy pred
zahdjenim vydechu po hlubokém nadechu, zpozdéna iniciace fonace a problémy se zménou
automatickych dechovych rytmt. V disledku naruSené dechové kontroly mohou vznikat
rizné nepravidelnosti, které zahrnuji i zrychlené dechové tempo (Duffy, 2013; Freed, 2000;
Zamiskova et al., 2010).

Vyse zminéné faktory mohou vyznamné pfispivat k redukované fyziologické podpote
pro fe¢ a ke vzniku nékterych fonacnich a prozodickych abnormalit. V ramci sledovani
respirace u jedincit s PN, s pfimym dopadem na fec, je uvaddéno zkraceni vydrze a snizeni
objemu proudu vzduchu pii prodlouzené fonaci samohléasek, zkraceni mluvnich frazi se
snizenim poctu slabik produkovanych mezi dvéma néadechy, kratkymi segmenty rychlé feci
a abnormalnimi pauzami v fe¢i. Pacienti spotfebuji vétsi mnozstvi vydechového proudu
vzduchu k realizaci slabiky nez je b&ézné. Pti spontanni fe€i je naopak sledovan prodlouzeny
nadech. V dusledku naruseni respira¢niho systému se snizuje sila hlasu a méni se i jeho
kvalita, hlas tedy miize znit zastfen¢ az chraptiveé. Dochézi k nespravnému nasazovani hlasové

polohy, ktera je bud’ ptili$ vysoka, nebo naopak vyrazné snizena (Duffy, 2013).

Fonace

Midi a kol. (2008) upozornil, ze prvni pfiznaky naruseni fe¢i a hlasu se mohou
objevovat jiz v subklinické fazi onemocnéni i nékolik let pfed jejim diagnostikovanim.
Pacienti v raném stddiu nemoci jsou limitovani ve schopnosti ménit vysku hlasu a jeho
intenzitu, jejich hlas je slaby, drsny a dySny (Holmes et al., 2000), z ¢ehoz Aronson (1985)
zdaraziuje predevsim snizenou hlasitost a dySnost hlasu. U muzli navic v tomto stddiu nemoci
byla zaznamenana vys§i modalni vyska hlasu. Také maximalni fona¢ni doba byla omezena jiz

v Casném stadiu (Holmes et al., 2000). Naopak Sunwoo a kol. (2014) uvadi, ze dysfonie je
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typicka spiSe pro pozdni stadia nemoci. Podle Holmesové a kol. (2000) jsou pozd¢jsi stadia
nemoci reprezentovany prohloubenim symptomti doprovazejicich pocatek onemocnéni
a miize se objevit i hlasovy tremor, ktery je typicky prave pro toto obdobi. Postupné dochazi
K prohlubovani znamek naruSeni hlasu v disledku progrese primarnich motorickych
symptomt jako je rigidita a bradykineze (Holmes et al., 2000). Tyto vyzkumné zavéry jsou
v souladu i s dalSimi soucasnymi studiemi, napt. Sunwoo a kol. (2014) povazuje za hlavni
ptispévatele k dysfonii u PN orofacialné-laryngedlni bradykinezi a rigiditu, kdy se svaly
hrtanu zasazené akineticko-rigidnim syndromem stavaji rigidnimi a rezistentnimi vuci
pohybim. Diisledkem je snizena abdukce hlasivek, zménény glotalni tlak, a slaba koordinace
s respiraci. Tyto obtiZe resultuji v naruSenou fonaci a neschopnost adekvatné modulovat fe¢
(Sachin et al., 2008; Sunwoo et al., 2014).

Skoddova, Gronheit, Mancinelli (2013) potvrzuji progresi symptomt HD v pribéhu
onemocnéni. Hlasové potize objevujici se na zacatku onemocnéni se prohlubuji s rozvojem
nemoci, avSak nezavisle na stupni nemoci.

Abnormality v hlase pravdépodobné souvisi také se snizenou a kratkodobou
neuromuskuldrni kontrolou laryngealni addukce a abdukce, ktera se projevuje dysnosti hlasu,
nedoléhdnim hlasivkovych vazii, a tim se zvySuje intenzita vydechového proudu vzduchu
a dochazi ke kolisani intenzity hlasu. NaruSena laryngedlni kontrola také muize zptsobovat
pomalou iniciaci fonace nebo muze akcentovat vyskyt bezhlasého prechodu mezi
samohlaskou a nésledujicim konsonantem uvnitf slabiky (Duffy, 2013).

Chrapot, dySnost a sniZend intenzita hlasu mohou byt prvnimi znaky HD u PN.
Dysfonie miize mit omezenou, afonickou nebo Septanou kvalitu (Dufty, 2013). Klinické
hodnoceni pacientt s PN Midiho a kol. (2008) podle skaly GRBAS (Grade, Roughness,
Breathiness, Asthenia, Strain) ukazalo vys$si hodnoty drsnosti, dySnosti a astenicity u muzi
S PN. U Zen dominovaly ptiznaky dySnosti a astenicity. DySnost hlasu, ktera v klinickém
obraze dominuje, je u HD zpiisobena nekompletnim uzavérem hlasivkové Stérbiny béhem
fonace. Vzduch unikajici Stérbinou mezi hlasivkovymi vazy vytvari slySitelny Selest.
V kombinaci se sniZzenou hlasitosti miize dySnost vést az k nesrozumitelnosti mluvy (Freed,
2000). U osob s PN miiZze dochazet k nespravnému kmitani hlasivek a jejich rychld a snadna
unavitelnost vede k monotéonnimu projevu.

Dalsim charakteristickym a ¢asto pocate¢nim rysem HD je hypofonie. ,,Hypofonie je
snizeni sily hlasu, hlas je tichy, nevyrazny“ (Zamiskova et al., 2010, str. 113). Intenzita hlasu

u osob s PN je obecné povazovdna za snizenou, jak u izolovanych slabik, tak béhem
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prodlouzené fonace a i u diadochokineze (Duffy, 2013). Sila hlasu klesa rychleji, nez
U intaktni populace a také se objevuji potize se zesilovanim a zeslabovanim hlasu (Zamiskova
et al., 2010). Podle Foxové a Ramigové (in Dykstra et al., 2015) je u osob s PN oproti intaktni
populaci intenzita hlasu sniZzena o 2 — 4 dB. I kdyz se tento rozdil mize zdat nepatrny, je nutné
vzit v uvahu fadu komunikac¢nich situaci, pii nichz mohou mit pacienti s PN obtize pravé
V plné restauraci nebo na rtznych spolecenskych setkanich). Dykstra a kol. (2015) uvadi
vysledky svych vyzkumt, které ukazuji primérny pokles hlasitosti o 5 dB. Jedinci s PN také
sami uvadeli snizenou schopnost efektivni komunikace, a to pfedevsim v situacich, kdy méli
hovotit s nékym vzdalenym nebo pfi jizde¢ autem (Dykstra et al., 2015).

Ackoliv konverzacni hlasitost pacienttl s PN je snizend, Dufty (2013) a Sapir (2014)
uvadi, Ze dokazi zvysit intenzitu hlasu na zakladé vné&jsiho stimulu nebo podle toho, jak se
posluchaci vzdaluji. To znamena, Ze mohou mit fyziologickou kapacitu pro normalni regulaci
hlasitosti, ale utlumené motorické nastaveni pro hlasitost, analogicky k redukovanému
rozsahu pohybti koncetin u PN. K poklesu hlasitosti miize dochazet i v situacich rozdélené
pozornosti, kdy pacient pii mluveni provadi jesté jinou ¢innost (Duffy, 2013). Objevuji se
vSak také deficity v percepci fec¢i. Abnormalni percepce vlastniho hlasu a vokdlniho Usili
muze byt disledkem poruchy senzorického zpracovani. Hammer a Barlow (in Sapir, 2014) se
diky tomu domnivaji, Ze fonac¢ni a respiraéni abnormality jsou spojené s naruSenou
somatosenzorickou funkei laryngu (Duffy, 2013; Sapir, 2014). Redukovana hlasitost u PN je
podle Ramigové, Countrymana a kol. (1995) spojovéna s omezenou dechovou podporou
stejné jako s redukovanou addukci hlasivek.

Maximalni fonacni cas (MPT) samohlasek se nemusi liSit od normdalni populace,
nicméng vyrazny dlouhodoby pokles v maximalnim a primérném trvani fonace samohlasek je
u parkinsonskych pacientd zdokumentovan (Duffy, 2013; Holmes et al., 2000). Osoby s PN
maji snizenou schopnost prodlouzené fonace po hlubokém nédechu. K faktortim podilejicim
se na zkraceni fonacni doby mize patfit laryngedlni rigidita, véts$i napéti hlasivek, kombinace
snizené schopnosti fonace a respiracnich obtizi (Midi et al., 2008; Sachin et al., 2008). Midi
akol. (2008) také prokazali, Ze zkradceny fonacni Cas nemd souvislost s typickym
parkinsonskym drzenim téla.

Hlasovy tremor, o kterém se Holmesova a kol. (2000) zmifuji jako o moZném
privodnim rysu pokrocilych stadii PN, neni podle Duftyho (2013) typickym rysem HD. Spise
se jedna o poruchu podobnou tremoru, jez vznikéd sekundarné jako nasledek tresu Celisti, rtil

nebo jazyka. Ttes, ktery je moZzné detekovat, se Casto pfili$ nelisi od tfesu intaktni populace.
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Nicméné existuji vizualni diikazy laryngealniho a arytenoidalniho tfesu v pribéhu endoskopie
nebo videostroboskopie, jez byly zaznamenany u mluvc¢ich s PN (in ibid.).
Videolaryngoskopické studie ukazuji na asymetrii v délce hlasivek (vocal fold),
redukované rychlosti kmitani a pohybech ventrikularnich tas. Nékteti pacienti béhem fonace
piiblizovali ventrikularni fasy. Dikazy o zvySené kontrakci adduktorti, asymetrické kontrakci
a nekonzistentnim kmitani hlasivek vedly k zavéru, ze abnormalni fonacni postaveni se
vyskytuje v souvislosti s rigiditou hrtanovych a dychacich svali (Duffy, 2013; Midi et al.,
2008; Zamiskova et al., 2010). Midi a kol. (2008) vSak nenasel Zadnou souvislost mezi
rigiditou hlasového Ttstroji a hodnocenim rigidity trupu a koncetin pomoci UPDRS.
Elektromyografickd vySetfeni ukazuji na omezené pohyby hlasivek a kmitani. Odbornici se
souhrnné domnivaji, ze se jednd o hyperaktivitu ¢i naopak hypoaktivitu nékterych
laryngedlnich svalt ¢i Spatnou rovnovadhu mezi aktivitou svalovych agonisti a antagonistl
(Dufty, 2013). V pozadi je primarné naruSeni BG postihujici fizeni a kontrolu hrtanu, také
svalova atrofie spojena se starnutim mize mit také vyznamny vliv. Aerodynamické studie
referuji o abnormalné zvySeném odporu hrtanu a subglotickém tlaku u osob s HD, coz
zahrnuje napéti glotickych a supraglotickych svalii spojené s malym glotalnim otvorem a vétsi
rezistenci hlasivek vici deformacim a snizenym pranikem proudu vzduchu. Tyto abnormality
vedou k vétsi respiracni namaze, coz miize byt u nékterych pacienti pricinou dojmu, ze vénuji
zvySené usili silngjSimu hlasu (Duffy, 2013). Pfestoze moderni objektivni diagnostické
metody jsou schopny velmi podrobné popsat patologii jednotlivych hlasovych parametri, je
tieba se zaméfit 1 na socialni rozmér NKS. Proto se Sunwoo a kol. (2014) a Midi a kol. (2008)
ve svém védeckém zkoumani zaméfili na psychické disledky NKS u osob s PN a podrobili
skupinu osob s PN testim VHI (Voice Handicap index) a GDS (Geriatric Depression Scale).
Ukézalo se, Ze deprese u osob s PN je spojena s dysfonii vice nez s jinymi
motorickymi poruchami (Sunwoo et al., 2014). Osoby s PN se citily vice handicapované
onemocnéni, o ¢emZ svédci pozitivni vztah mezi VHI a hodnocenim tiZe onemocnéni podle
UPDRS. Hlas, oblicej a gesta jsou expresivni modality a pacienti subjektivné vnimaji naruseni
obliceje, proto se také projevila pozitivni korelace mezi vy$Sim VHI skorem a zietelnosti

maskovitého obli¢eje a hypomimii (Midi et al., 2008).
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Rezonance

Poruchy rezonance nejsou pro HD typické ani vyrazné, proto existuje pouze malo
studii, které se vénuji funkci velofaryngealniho mechanismu (VFM). Nicméné 1 v feci osob
s PN se muize objevovat hypernazalita (Duffy, 2013). Velarni pohyby mohou byt omezeng,
zpomalené, ale také nepravidelné, zvlaste ve vyssi rychlosti. Velum také muize zistavat
Vv elevované pozici (Duffy, 2013; Roubickova et al., 2011).

Je také mozné, ze hypernazalita u osob s PN vznikd sekundarné jako nésledek
zpomaleni pohybu, rigidity nebo sniZzeného rozsahu pohybii. Vysledkem je percepce
hypernazality a slaby intraoralni tlak vzduchu v pribéhu produkce exploziv (Duffy, 2013). Na
v nepomeéru s relativné intaktnim trachealnim tlakem a velkou meérou pfispiva k nepiesné
artikulaci. Odbornici se domnivaji, Ze pfi¢inou mohou byt pravé problémy se zédklopkovymi
mechanismy v prubéhu dychacich cest (napt. unik vzduchu skrze insufientni velofaryngealni
uzaver), protoze osoby s PN maji kapacity k tomu, aby produkovaly dostate¢ny vydechovy

proud vzduchu (Solomon, Hixon, 1993).

Artikulace

U osob s PN se nesetkaivame s vadnou vyslovnosti ve smyslu distorze, ale jde
0 dysartrickou vyslovnost, ktera vznik4d jako dasledek naruSeni motorické realizace feci
(Razickova in Roth et al., 2009). Artikulace u hypokinetické dysartrie je prezentovana
predcasnou artikulaci (articulatory undershoot) samohldsek a souhlasek, dysrytmii,
zadrhavanim (mumbling) a artikulaénim poklesem (Rusz, Cmejla, Ruzi¢kova et al., 2013).
Neptesna artikulace samohlasek je jednim z divodl sniZzené srozumitelnosti feci. Rusz,
Cmejla, Tykalova a kol. (2013) v této oblasti provedli vyzkum, kde srovnali artikulaci
samohlasek /a/, /i/, /u/ u osob s PN a kontrolni skupinou intaktnich jedinct. Experimentalni
skupina byla jesté dale rozd€lena na skupinu bez percepcné zachytitelné dysartrie a skupinu
S mirnou dysartrii. Pfestoze nebyly zaznamendny statisticky vyznamné rozdily mezi kontrolni
skupinou a skupinou osob s PN bez dysartrie, pfi detailnim pohledu objevili jisté zhorSeni
v artikulaci samohlések 1 u skupiny osob s PN bez dysartrie. Méfeni artikulace samohlasek by
tedy bylo mozné vyuzit pii ¢asné diagnostice PN, ale také pii monitorovani efektu terapie

nebo progrese onemocnéni. Podle néslednych vyzkumi je naruSend artikulace vokalil
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ptitomna u 80 % pacientl a mize byt vibec prvnim znakem naruSeni fe¢i u PN (Rusz,
Cmejla, Tykalova et al., 2013).

Ve vétsingé piipadi naruSeni artikulace souvisi s omezenym rozsahem pohybi
artikulac¢nich organti, dale jejich omezenou rychlosti, snizenou amplitudou a pohyblivosti, ale
také se zvySenou aktivaci svalovych antagonisti, slabosti, inavou ¢i tremorem (Freed, 2000;
Rusz, Cmejla, Tykalova et al., 2013; Duffy, 2013). Elektromyografické studie dokumentuji
naruseni recipro¢ni aktivity svalii ovladajicich otevieni a zavfeni Celisti béhem feci. Soucasna
aktivita téchto svalii vede k pomalym a omezenym pohybiim v obou smérech.

K redukovanému rozsahu pohybii krom¢ rigidity pfispiva také slabost. Struktury,
u kterych se slabost nejcastéji projevuje, jsou horni a dolni ret a pravdépodobné také velum
a jazyk (Duffy, 2013). Slabost a inava nemusi mit nutné¢ pfimou spojitost s vnimanymi
feCovymi abnormalitami. Napf. Solomon, Robin a Luschei (in Duffy, 2013) nenasli Zadny
signifikantni vtah mezi silou jazyka, artikulaéni pfesnosti a celkovym naruSenim feci. Mirny
stupen slabosti jazyka a inavy nemusi byt tedy spojeny se znatelnymi fe¢ovymi deficity.

Podle Darleyho (in Freed, 2000) je nejvyraznéjsi a nejbéznéjsi odchylkou vyslovnosti
nepiesna artikulace konsonantii. Rektor a Rektorova (1999) uvadi, Ze typicky se huie
vyslovuji hlasky I a ,,r*, méné casto i ,,b* a ,,p*. Komplexn¢jsi pohled na hypokinetickou
artikulaci podava Logemann a Fisher (in Duffy, 2013), ktefi popisuji specifické rysy nepfesné
artikulace konsonant. Tyto rysy zahrnuji chyby pfedevS§im ve zptsobu artikulace okluziv,
frikativi a afrikatd. Okluzivy, pfedev§im velary, jsou Casto naruSené a zni jako frikativy.
Vyslednym vjemem je neperiodicky zvuk pfipominajici iZinovou hlasku. Artikulaéni organy
nevytvori dostate¢ny zavér, selhavaji pii dosahovani artikula¢nich cili nebo udrzeni kontaktu
artikuladnich organti v dostateéném trvani. Casto dochazi ke kompenzaénim mechanismim,
napf. pokud pii oslabeni m. orbicularis oris neni pacient schopen vytvofit pevny retny uzaver,
muze tuto hlasku tvofit napt. retozubné (Freed, 2000; Duffy, 2013; Rizickova in Roth et al.,
2009). Afrikaty v sobé kombinuji nedostatecny uzaveér a veétsi Gzinu, kterou kontinualné unika
vzduch. Dusledkem je redukce akustické kontrastivity, nedbala a setfeld artikulace (Duffy,
2013; Freed, 2000). Zamiskova a kol. (2010) na problematiku pohliZi z hlediska distinktivnich
rystl. Zavérové a polozavérové hlasky pivodné s rysem nekontinualnosti, jsou produkovany
kontinualn€. Tiené hlasky, které jsou intaktné tvofeny napjaté, se v dasledku PN stavaji
nenapjatymi.

V artikulaci vokalu se v dusledku hypokineze oralniho svalstva objevuje jev, ktery se

nazyva ,,centralizace vokali“. Vokaly jsou od sebe rozliSitelné pomoci pohybi rtl, jazyka

34



a Celisti. U osob s PN tyto pohyby mohou byt omezené (hypokinetické), v disledku toho
mohou vyslovovat vokaly méné zietelné jak fyziologicky, tak akusticky (Fox et al., 2012).
Porucha artikulace se miize projevit na riznych Urovnich, proto se pii diagnostice
zaméefujeme na to, zda se piiznaky vyskytuji na trovni izolovanych hlasek a slabik nebo na
urovni kratkych slov, delSich viceslabi¢nych slov ¢i u slov s vyskytem souhlaskovych shluki
nebo az na urovni jednotlivych vét, cteného textu nebo souvislého mluvniho projevu

(Riizickové in Roth et al., 2009).

Prozodie

Prozodie hraje dulezitou komunika¢ni roli pfedev§im v pragmatické roviné fecCové
produkce. Prozodie muze slouzit mnoha funkcim, at’ uz jde o vyjadieni otdzky nebo hranic
mezi slovy, aZ po projevy emoci a postojil (Tykalova, Rusz, Cmejla et al., 2014). Prozodie
zprostfedkovavd vyznam feci prostfednictvim uziti ddrazu a intonace. Dvotdk (2007)
a Atkinson-Clement a kol. (2015) k prozodickym faktorim fadi je$té tempo feci, pauzy,
hlasitost a rytmus (Freed, 2000, MacPherson et al., 2011; Dvotak, 2007). ,,Vzdjemna
kombinace téchto parametrii pak umoziuje mluvéimu vyjadrit emoce a osobni postoje
k posluchaci, napriklad zda sdélovanou zprdavu povazuje za , Stastnou’ ¢i ,, depresivni**
(Tykalova, Rusz, Cmejla, Razi¢kova, 2012, str. 129). Prozodické faktory pomahaji rozdélit
proud feci do slov, seskupovat slova do frazi, pomoci oznaCovani syntaktickych hranic
(Atkinson-Clement et al., 2015; MacPherson et al., 2011).

Ztrata normalni prozodie se tedy Casto objevuje jako soucdst hypokinetické dysartrie
u jedincti s PN (MacPherson et al., 2011). Deficity v prozodii jsou nejcastéji charakterizovany
redukci intonacni variability, zménami v zakladni hlasivkové frekvenci a intenzité teci,
variabilnim Gasovani souvislé fei (rychlost, tempo) a dysfluencemi (Rusz, Cmejla, Rzickova
et al., 2013). DAB (Darley, Aronson, Brown) (in Duffy, 2013) v mluvnim projevu osob s PN
nasli konzistentni skupinu deviantnich fecovych charakteristik souvisejicich s prozodii.
Nazvali ji ,,prozodickou insuficienci”. Prozodicka insufience je charakteristicka oslabenim
hlasového durazu. Jeji charakteristiky zahrnuji omezeny rozsah vysky a hlasitosti, omezeny
diraz, kratké, prekotné mluvni fradze, kolisani rychlosti fe¢i a nepfesnou artikulaci
konsonantli. Neuromuskularni podklad poruchy pfirkli sniZzenému rozsahu pohybil a rychlym
repetitivnim pohybtm, které jsou typické pro PN (Dufty, 2013).

Pokud je dysprozodie percepéné zachytitelnd, miize pfispét k nizsi efektivite

komunikace, naruSuje pfirozenost fecového projevu a socidlné-jazykové schopnosti
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(MacPherson et al., 2011). Spravnad modulace fec¢i navic vyzaduje koordinovanou participaci
fonace, rezonance, respirace a artikulace. Vzhledem tomu, Ze intaktni prozodie je vysledkem
interakce vSech subsystémil feCové produkce, mize byt jeji podoba narusena v mnoha
modalitaich (Freed, 2000). Naptiklad hypofonie jako primarni fona¢ni deficit, sekundarné
zasahuje 1 prozodii. Slaby a jen obtizné slySitelny hlas neni dostatecny k vytvoteni
adekvatniho diirazu a melodie v fec¢i (Razickova in Roth et al., 2009; Duffy, 2013).
»K vyjdadreni emoci je zapotrebi vétsiho rozsahu a presného ovladani intenzity a vysky hlasu*
(Tykalova, Rusz, Cmejla, Razi¢kova, 2012, str. 129). Osoby s PN vykazuji signifikantné
mensi rozsah vysky i hlasitosti stejné jako kratsi trvani slov. Monotonnost je nejvice patrna na
zacatku a konci vypoveédi a ukazuje se jako primarni rys dysprozodie u PN nasledovany
omezenym rozsahem vy3ky a narusenim tempa (Tykalova, Rusz, Cmejla et al., 2014).

Vyska je klicovym komponentem ptfizvuku a intonace (MacPherson et al., 2011).
Ptizvuk se vytvaii uzitim tii zakladnich parametri hlasu zménou vysky, hlasitosti a trvanim
slabik. U intonace se povazuje za podstatné uziti zmény vysky a ptizvuku v komunikaci
(Freed, 2000; Tykalova, Rusz, Cmejla et al., 2014). Monotonnost znamena obecné plochy
vzorec vySky nebo intonacni kiivky napii¢ feCovymi segmenty (MacPherson et al., 2011)
S monotonnosti mluvniho projevu a jeho zhorSenou srozumitelnosti uzce souvisi pojem
snizena kontrastivita, ktery podle Duffyho (2013) tvoii podklad HD. Tento akusticky fenomén
zahrnuje snizenou f, a limitovanou variabilitu intenzity nebo rozsahu. Pii detailnim pohledu
vSak toto tvrzeni nemusi byt platné vZdy a za vSech okolnosti. Pfestoze abnormalni vySka neni
vyznaénym percepénim rysem HD, mnoho studii zaznamenava i zvySenou f,. Tendence ke
zvyseni je sledovana vice u muzl nez u zen. ZvySovani f, mtiize také korelovat se zavaznosti
nemoci. Tyto vysledky odporuji zjiSt€énim DAB, podle nichZ je vySka vnimana spiSe jako
sniZena. Stejné stanovisko zaujima i Skodda, Gronheit, Schlegel a kol. (2011), ktefi ve svém
vyzkumu potvrzuji signifikantni redukei f,. Podle Duffyho (2013) klinického sledovani je vsak
vyska hlasu vnimana jako vysokd mnohem Ccastéji pravé u HD nez u jinych typt dysartrie
(Dufty, 2013). Kromé vyssi f, se odborna literatura zminuje také o vétsi variabilité f,, ktera se
vyskytuje predevs§im u prolongované fonace samohlasek. Vyssi f, a vétsi variace f, jsou
pfipisovany zvySené ztuhlosti hlasivek zpusobené rigiditou hrtanovych svalii. NaruSena
schopnost udrZet hrtan ve fixované poloze pfi fonaci samohlasek, mizZe byt pfi¢inou zvySené
variability f, (Midi et al., 2008; Duffy, 2013; Tanaka et al., 2011). Uvazuje se o tom, Ze
abnormalné vysok4 dlouhodobd odchylka amplitudy, mize byt disledkem relativné pomalé
fluktuace inervace laryngealnich abduktorti nebo adduktorti nebo supraglottickych struktur

(Dufty, 2013). Naopak Skoddové, Gronheit a Schlegel zaznamenali signifikantni redukci ve
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variabilité f, pfi ¢teni. Pokles ve f, variabilité je nejvice patrny pfi porovnani prvni a posledni
véty Ctené pasaze. Vyzkumnici se domnivaji, ze fenomén klesajici f, variability nemiize byt
zptisoben pouze naruSenym dychanim, ale mél by byt spiSe interpretovan jako deficit
V udrZzeni motorickych impulstt nebo jako indikace naruSené¢ho casového motorického
planovani v ocekéavani nastavajiciho konce. Holmesova a kol. (2000) davaji limitovanou
variabilitu vysky do souvislosti s rigiditou cricothyroidnich svalt. Jedna z nejdilezitéjSich
funkci intonace je zvySit srozumitelnost fe¢i oznacovanim syntaktickych hranic. Pravée
pouzivani intonacnich kiivek je u osob s PN podle zjisténi MacPherson a kol. (2011) naruseno
nebo minimalné vykazuje urcité abnormality v porovnani s kontrolni skupinou. Pacienti s PN
selhavaji v rozliSovani hranic vét a slov pomoci intonace. Toto naruSeni je charakterizovano
snizenym uzitim klesavé intonaci na konci vét a zvySenym pouzitim klesavé intonace mezi
slovy. U osob s PN, bylo uziti klesavé ¢i stoupavé melodie nékdy v rozporu s ocekavanim na
zakladé¢ syntaxe jazyka a s tim, jak kontrolni skupina znacila tyto hranice (MacPherson et al.,
2011).

Odbornici predpokladaji, ze k percepci dysprozodie a monotonnosti prispiva rigidita
a zmenSeny rozsah pohybil vnitinich a vnéjSich svalll hrtanu. Zmény vysky vyzaduji, aby se
infrahyoidni svaly zvedly a snizily tak larynx, hlasivky se naply a uvolnily pomoci kontrakci
a relaxaci m. cricothyroideus, a subglotalni tlak vzduchu rostl a klesl. JestliZe jsou laryngealni
a respiracni svaly zasazeny rigiditou, jako je tomu u PN, ztrata schopnosti modifikovat diraz
aprizvuk v kontextudlni fe¢i je to, co vytvaii celkovy dojem oplostélé prozodie
(hypoprozodie) (Aronson, 1985; Skodda, Gronheit, Schlegel, 2011; MacPherson et al., 2011).
Podle Tykalové, Rusze, Cmejly a kol. (2014) je pravé redukovany piizvuk povazovan za
jeden z nejvyrazngjSich ryst HD. Hanson, Gerratt a Ward (in Sapir, 2014) poukazuji na
laryngeélni abnormality korelujici s rigiditou trupu a koncetin u 100 % pacientl s PN a tyto
obtize nazvali ,,rigiditou fonacniho postaveni laryngu “ (Sapir, 2014, str. 348).
Diikazem toho, Ze dysprozodie miZe souviset také s jinymi patofyziologickymi mechanismy
nez je svalova rigidita, jsou vysledky Mdbse a kol. (in Sapir, 2014), ktery dokazuje, ze osoby
s PN jsou schopny imitovat intaktni emocionalni prozodii zdravého jedince, pfestoze se u nich
objevuji jak deficity ve vniméani emociondlni prozodie (prozodickych, facidlnich a télesnych
signalii emoci), tak v jejich produkei. Podle Tykalové, Rusze, Cmejly a kol. (2014) jsou osoby
S PN v raném stddiu onemocnéni schopny vyjadfit kontrastni piizvuk, ovSem pomoci
pfehanéni vysky, intenzity a délky. V porovnéni s intaktni skupinou je vSak jejich schopnost

modulovat tyto akustické parametry ve stejném rozsahu omezena.
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Na vzniku hypofonie, hypoprozodie a snizené¢ fonemické kontrastivity se podle
nov¢jSich teorii pfimo ¢i nepifimo podili také naruSeni funkce BG a dalSich zapojenych
struktur. Motorickym diisledkem naruSeni této funkce u PN jsou drobné kracky, mikrografie,
slabsi sila stisku, ale také pfimé ¢i nepiimé ovlivnéni fe€i. Zasazené respiracni, laryngealni
a orofacialni pohyby se pak mohou podilet na vzniku hypofonie (Sapir, 2014).

Dilezitou slozkou prozodie je tempo Fe€i. Jeho abnormality mohou byt napadnym
a rozliSujicim rysem HD. Ptestoze se vysledky soucasnych vyzkumti shoduji na tom, ze tempo
fe¢i muze individualné kolisat od abnormalné pomalého tempa feci (bradyfemie) az k jeho
patologické akceleraci do nezfetelného mumlani (tachyfemie), je HD jedinym typem
dysartrie, kdy je mozné tempo vnimat jako zrychlené nebo akcelerujici (Duffy, 2013;
Neubauer in Skodova, Jedlicka, 2007; Freed, 2000). Tachyfemie na rozdil od bradyfemie
zasahuje 1 artikulaci a tim pddem 1 srozumitelnost feci, dochazi také k nespravnému
umistovani pauz (Ruzi€kova in Roth et al., 2009). Je vSak nutné zdlraznit, Ze dojem
zrychleného tempa feci mize byt také uméle navozen v disledku nepiesné artikulace,
souCasn¢ vokalizace, ktery redukuje akustickou kontrastivitu. Navic klini¢ti logopedi jsou
mnohem jemné&ji naladéni pii posuzovani tempa feci u osob s PN (Duffy, 2013).

Podle nékterych studii tempo teci kolisd v zavislosti na testovych tlohach, napf.
snizené tempo feci bylo zaznamenano u ¢teni, béhem diadochokineze nebo repetic slabik. Jiné
vyzkumy tyto vysledky vSak nepotvrzuji (Dufty, 2013; Sachin et al., 2008, Skodda, Gronheit,
Schlegel, 2011). Nejcastéji je tento jev pozorovatelny pii diadochokinezi, kdy tempo miize
byt rychlé nebo akcelerovat. V kombinaci se sniZzenym rozsahem artikula¢nich pohybt miize
fe¢ osoby pusobit, jako by vSechny slabiky byly vyslovovany zaroven. V narativni feci jsou
pritomné zarazy v feci (rushes of speech), ve kterych je vice slov proneseno najednou, rychle,
a od zbytku promluvy jsou oddéleny pauzou, kterda muize byt neadekvatné prodlouZena
(Dufty, 2013). Zarazy v feci byvaji pfipodobiiovany k festinaci chiize (Sachin et al., 2008).

Neéktefi pacienti s PN mohou mit také problémy se zménou rychlosti feci na pokyn.
Jsou-li pozadani, aby mluvili rychleji nez je jejich konverzaéni tempo teci, rozdil mezi
konverza¢nim a zrychlenym tempem feci u nich neni tak zfetelny, jako u intaktni populace.
To znamend, Ze mohou mit problémy v fizeni zmén tempa feci, tfebaze celkova Casova

organizace jejich feci neni zasaZena (Dufty, 2013).
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Pauzy

Spravné umisténi pauzy je dulezité pro lepsi srozumitelnost a pfirozenost feci.
V porovnani s intaktnimi jedinci se pauzy v promluvé osob s PN objevuji ¢astéji, mohou mit
delsi trvani, vétsi procentualni zastoupeni v celkovém ¢ase mluvniho vzorku nebo nespravnou
lokalizaci ve vztahu k syntaktické struktute sdéleni (prozodicka struktura neni vzdy shodna se
syntaktickou strukturou, ale velmi Casto se piekryvaji, napt. nejdelsi pauza se objevuje na
hranici vét) (Duffy, 2013; Huber et al., 2012). Podle Rusze, Cmejly, Bachurové a kol. se
naopak v promluvé osob s PN objevuji pauzy s mensi frekvenci, ale delSim trvanim. Na
schopnosti umistovat dechové pauzy v fe¢i se podili nejen fyziologické vlastnosti
respiracniho systému, ale také kognitivni schopnosti. Zmény v kognici mohou vést
K problémum s planovanim dechovych pauz v jazykové formulaci (Huber et al., 2012). Tyto
vysledky vSak nelze povazovat za univerzalng€ platné, protoze jiné studie dokladaji, ze mize
dochazet i ke zkracovani pauz (Duffy, 2013). Duffy (2013) a Freed (2000) dopliuji, ze
hezitace a pauzy maji tendenci se objevovat ¢astéji na zacatku vypovédi nebo mezi vétami.
Obvykle trvaji 2 — 3 s, ale mohou byt 1 del$i. V kombinaci s vyraznou hypomimii, mohou tyto
pauzy budit dojem, Ze pacient neslySel otdzku nebo ztratil myslenkovou nit.

Dalsim zachycenym rysem muze byt splyvani rozdild v trvani hranic mezi
izolovanymi slovy a slovy sloZenymi. Pacient jednotliva slova zfetelné neoddéli a vysledek
akusticky zni jako slovo sloZené, coZ je abnormalita, kterd se projevuje jako monotdnie (in
ibid.).

Vyssi vyskyt pauz u osob s HD je davan také do souvislosti se zjisténim, Ze tito jedinci
pouzivaji méné interjekei a riiznych konverza¢nich vsuvek (napt. Vi§?) v prubéhu vypraveéni.
Tyto ,,vypln&€*“ Cast&ji nahrazuji pravé tichymi pauzami, coz se povazuje za diisledek naruseni
automatickych pohybi jako je hypomimie nebo absence souhybt hornich konéetin pfi chizi
(Duffy, 2013). Podle Spencera (in Duffy, 2013) abnormalni tiché pauzy nepatii mezi
neuromuskuldrni naruSeni prozodie, ale spiSe souvisi s t€Zkosti iniciovat pohyby, snad kvili
rychlé degradaci motorickych programi nebo tézkostem s pfesunem z jednoho programu do
druhého (Duffy, 2013). Ke stejnému zavéru dochédzi i Freed (2000), ktery tiché pauzy
povazuje za dusledek akineze, kdy postizenym osobam de€ld problémy iniciovat motorickou
odpoveéd’. Vyssi frekvence pauz, které rozdéli promluvu na vice kratSich useki, mohou byt
pfi¢inou dalSiho charakteristického rysu HD, a to kratkych mluvnich frazi (Lowit,
Kuschmann, 2012). Lowitova a Kuschmannova (2012) také objevily zfetelny vztah mezi

délkou fraze a tempem feci, kdy pomalejsi tempo feci resultuje v kratsi fraze. Huberova a kol.
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(2012) vsak zkraceni mluvnich frazi u osob s HD nepotvrdili. Solomonové a Hixon (1993) se
zase domnivaji, ze mluveni v krat$ich Gsecich mize byt pouze strategie, kterou si pacienti
osvojuji. Dalsim nepotvrzenym piedpokladem vyzkumu Huberova a kol. (2012) bylo, ze
osoby s PN budou délat méné pauz na dilezitych syntaktickych hranicich. Nicméné podle
studie Huberova a kol. (2012) osoby s PN d¢laji vice ptidechi v mistech nesouvisejicich se

syntaktickou strukturou.

Fluence

Neplynulosti spojené s PN jsou charakterizovany jako neurogenni dysfluence a jsou
zpusobeny ziskanou organickou poruchou CNS (Goberman et al., 2010). Zahrnuji repetice
hlasek, slabik a slov, prolongace a nadmérné pauzy (Duffy, 2013). Freed (2000) zmiiiuje dva
zakladni typy dysfluenci, které 1ze u HD pozorovat. Jedna se o hlaskové repetice, které Duffy
(2013) lokalizuje na zacatek promluvy nebo po pauze. VétSinou jsou velmi rychlé,
produkované s omezenym rozsahem pohybu artikula¢nich orgdni, az akusticky splyvaji
V jednu prolongovanou hlasku. Tento pfiznak lze pfirovnat k potizim s iniciaci pohybu
a kratkym, Soupavym krickim, které se objevuji na pocatku chize (Freed, 2000; Dufty,
2013). Druhym typem dysfluenci je palilalie, coz je porucha charakterizovana jako
wkompulzivni reiterace vypovédi v kontextu postupné rostouciho tempa reci a sniZujici se
hlasitosti“ (LaPointe, Horner in Dufty, 2013, str. 174). Nejlépe je mozné palilalii sledovat
Vv jednoslovnych promluvach, napf. odpovéd” ano/ne. Rychlost miZe akcelerovat natolik, Ze
plynule piejde v nesrozumitelné mumlani (Freed, 2000; Duffy, 2013).

Vsechny typy dysfluenci se mohou vyskytovat soucasné¢ i1 nezavisle na sobé¢
(Goberman et al., 2010). Podle Skoddové (2011) mohou byt dysfluence dokonce samostatnym
rysem HD nezavislym na naruSeni artikulace nebo hlasu.

Goberman a kol. (2010) sledoval vyskyt dysfluenci u osob s PN z hlediska jejich
frekvence a lokalizace. V mluvnim projevu osob s PN se vyskytuje vice neplynulosti
V porovnani s kontrolni skupinou. Celkové procentualni zastoupeni dysfluenci v testovanych
vzorcich feci je 3,79 %, pricemZ vyrazné pievazuji intraverbalni dysfluence (tvoii 85,6 %
vSech dysfluenci). Dysfluence uvniti slov jsou povaZzovany jako projevy "pravé" koktavosti,
zatimco interverbalni dysfluence se Castéji vyskytuji 1 u intaktni populace. Intraverbalni
dysfluence mohou byt také vice vnimany ve vztahu k naruSeni motoriky, zatimco
interverbalni dysfluence, jsou povazovany za vice ovlivnéné jazykovymi faktory, jako je

pomalé vybavovani slov nebo deficitni sémantické a syntaktické planovéani. NaruSené
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motorické provedeni tedy mize byt vysvétlenim toho, pro¢ u osob s PN ptevazuji intraverbani

dysfluence nad interverbalnimi (in ibid.).

Nerecové oralni mechanismy

Stejné jako svaly trupu a koncetin, tak 1 obli¢ejové svaly, jazyk, temporomandibulérni
kloub a rty mohou byt zasazeny charakteristickymi ptiznaky PN: rigiditou, hypokinezi,
bradykinezi a akinezi. Jedna se o svaly, které¢ se podileji na vyslovnosti, mimice, zvykani
a polykani (Rizickova in Roth et al., 2009). Hodnoceni oralnich mechanismil navic mtze
odhalit nebo potvrdit diagndézu NKS (Dufty, 2013).

Pti diagnostice faciokineze u osoby s PN se cilené zaméfujeme na vySetfeni
pohyblivosti rtd, jazyka, dolni Celisti, tvafi, mékkého patra a diadochokineze (Ruzi¢kova in
Roth et al., 2009).

Roubickova a kol. (2011) referuje o snizené rychlosti a omezeném pohybu rtd, Celisti
a jazyka. Také kinematické studie hovoii o zpomalenych pohybech hibetu jazyka u nékterych
jedincti s PN (Duffy, 2013). Podle Rusze, Cmejly, Tykalové a kol. (2013) se problémy
s pohyblivosti jazyka mohou vyvijet opacné, tedy od kofene jazyka k jeho hrotu a vysledné
omezeni mobility jazyka mize narusit také oralni fazi polykani. Rty (zvlasté ten horni) mohou
byt ztuhlé a nepohyblivé jak v klidu, tak 1 v pritbéhu feci. Podle Hunkera, Abbse a Barlowa (in
Sapir, 2014) ztuhlost labidlnich svalli koreluje s omezenym rozsahem pohybu, coz dokazuje
souvislost mezi rigiditou a hypokinezi v orofacialnim systému. Netsell, Daniel a Celesia (in
Sapir, 2014) ve svém vyzkumu nasli jen malo diikazii pro rigiditu orofacialniho systému.
Podle nich artikulaéni problémy souvisi spiSe s akceleraci a slabosti artikula¢nich orgéand.
Podle Duffyho (2013) je sila jazyka, rtd i Celisti intaktni, ¢asto je to az piekvapivé vzhledem
k omezeni jejich pohybu. Nicméné opera¢ni rozsah fecovych svala je 10 % - 25 % jejich
maximalni sily, pfi¢emzZ neexistuje presnd hranice, kdy postiZzeni sily a vytrvalosti bude
napadné v fe€i. Omezena pohyblivost jazyka tedy mulze piesahovat kritickou mez jesté
predtim, neZ se tento deficit projevi v fe¢i (Solomon, Robin a Luschei in Duffy, 2013).

Pro PN je typické, Ze vétSinu pohybl dokazi izolované provést, 1 kdyz jsou tyto
pohyby zpomalené, oslabené v rozsahu i amplitudé a omezené ve flexibilité i sile (Duffy,
2013). Schopnost provadét koordinované, rychlé, stiidavé a rytmické pohyby vSak miize byt
narusena. Diadochokinetické pohyby mohou byt iniciovany pomalu a v omezeném rozsahu
(Razickova in Roth et al., 2009; Duffy, 2013; Vitaskova, 2005). Rusz, Cmejla (2008) ukazuji

na strm¢ klesajici intenzitu promluvy pii diadochokinetickych pohybech u osob s PN. Tato
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klesava tendence hlasitosti feCi je mnohem vyrazngjsi nez u intaktnich osob. DAB (in Duffy,
2013) charakterizuji opakujici se pohyby jako rychlé az 13/s, zaroven se vS§ak zmensuje rozsah
pohybt. Tento extrémné rychly zplisob feci nasvédCuje tomu, ze nemuze byt pod volni
kontrolou (Duffy, 2013). UvaZzuje se o naruSeni pohybovych automatismt u osob s PN. Diky
tomu jejich feCovy vykon neni realizovan s takovou lehkosti jako u intaktnich osob. Tento
deficit u osob s PN dokazuje fakt, ze fe¢ se zhorSuje pii soucasném provadeéni jiné aktivity,
zvlaste pokud takova cinnost vyzaduje zvySenou pozornost. Podle odbornikli lze toto
motorické postizeni prekonat pouze tak, ze pacienti vyradi automaticky rezim kontroly
pohybii a vice se spoléhaji na senzorické informace a vnéjsi stimuly. To doklada i fakt, ze
pacienti podavaji lepsi feCovy vykon, pokud jsou stimulovani zvnéjsku (Sapir, 2014). A stejné
zajimavé je, Ze nebyla zjisténa souvislost mezi feci a diadochokinetickymi pohyby (tukani
prstem, tukani patou o podlahu). To nasvéd€uje tomu, ze fizeni artikulacnich pohybl je
odlisné od toho, které tidi pohyby prstii (Gurd, Bessel, Watson a Coleman in Midi et al.,
2008).

Roubickova a kol. (2011) dale uvadi ties jazyka a rti. Podle Ruzickové (in Roth et al.,
2009) je tfes v oblicejovych castech velmi vzacny. Pokud se objevi, zasahuje predevsim
m. orbicularis oris a m. mentalis. Ttes mutize byt patrny jak v klidu, tak v prabéhu soustavného
otvirani ust nebo retrakce rtl. Ties je také napadny pii protruzi, ale 1 klidové poloze jazyka
(Dufty, 2013; Razickova in Roth, 2009).

Velmi vyznamnym piiznakem se zdsadnim dopadem na kvalitu komunikace a pfenos
emoci osob s PN je hypomimie. Oblicej osob s Parkinsonovou nemoci je maskovity, strnuly
a neoziva ani pii socidlni interakci (RGzickova in Roth et al., 2009; Duffy, 2013). O¢i mZzikaji
s niz§i frekvenci. Pohyby t€la, které jinak doprovazi fe¢ a dotvaii emocni rozmér sdéleni
a vyznam piendSeny prostfednictvim prozodickych faktord, jsou omezeny (Duffy, 2013).
Stejné¢ jako se objevuje nepravidelnost v mrkani, mohou mit pacienti problémy
I s nepravidelnosti polykani nebo jinych reflexnich popt. automatickych pohybu. To muze
vést k veétsi akumulaci slin a nasledné hypersalivaci (Duffy, 2013).

V pozdnich fazich onemocnéni mohou na komunikacni zamér ptlisobit rusiveé také
mimovolni dyskineze a dystonie orofacidlniho svalstva, které vznikaji jako komplikace
dlouhodobé¢ farmakologické 1éCby (Zamiskova, et al., 2010).

Porucha komunikace pii PN se netykd pouze mluvy, ale objevuje se také v pisemném
projevu. Ttes, ztuhlost, omezeni rozsahu pohybu a jeho zpomaleni, plsobi obtiZe pfi psani.
Pismo se postupné ke konci fadku zmensuje, Casto je neusporadané a roztfesené. Odborné se

tento termin nazyva mikrografie (Rizickova in Roth et al., 2009).
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Senzorické a percepéni deficity

Fonacni a orofacialni systém osob s HD je zasazena percepénimi a senzorickymi
deficity. Manifestaci poruchy senzorického zpracovani je abnormalni percepce vlastniho hlasu
a vokalniho usili. Piestoze vyraznym rysem HD je hypofonie, vétSina jedinci snizenou
hlasitost nezaznamenava nebo se pfiznavaji, ze védomi snizené hlasitosti je zavislé na tom,
jak jejich zmény v fe¢i hodnoti okoli. Je také vysledovano, ze pokud jsou osoby s PN
pozadany o zesileni hlasu, jsou schopny mluvit na normalni konverza¢ni arovni, ovsem samy
ji hodnoti jako pftili§ hlasitou (Duffy, 2013; Sapir, 2014). Podle Ramigové a Dromeyho
a Ramigové a kol. (in Xi Chen et al., 2013) se také laryngeélni a artikula¢ni abnormality
vyskytuji az v dob¢, kdy pacient jiz nedokaze zhodnotit, jestli intenzita jeho hlasu neni pfilis
slaba, a Casto si tento deficit ani neuvédomuyje.
somatosenzorického deficitu. Ze senzorickych deficitli jsou u PN zaznamenany abnormality
Vv rozliSeni dvou bodi, taktilnim rozliSeni tvaru stimuld, naruseni ¢ichového a tepelného diti,
vnimdni polohy koncetin, percepce hmotnosti atd. (Conte in Clark et al, 2014).
Senzomotorickd integrace je proces, kdy senzoricky vstup, ktery souvisi s pohybem, je
V interakci s pravé probihajicim motorickym vystupem a ovliviiuje ho (Clark et al., 2014).
V tomto procesu jsou zapojena také bazalni ganglia a jejich kortikalni a subkortikalni spoje
zahrnujici PAG (Periaqueductal gray) mozkového kmene, kterd ma hlavni roli ve vstupovani
a zpracovani senzomotorickych informaci a v regulaci svalového tonu a jemnosti pohybt
(Sapir, 2014). O tom, ze poruchy senzomotorické integrace doprovazi PN, existuje tada
dikazi, napt. naruseni pohybu hlavy pfi sledovani ménicich senzorickych cilti, naruSené
uchopovani a chlize pifi vyfazeni zraku, kdy pohyby musi byt fizeny prostiednictvim
propriorecepce, abnormalni vokalni reakce na vykyvy ve vysce hlasu atd. (Clark et al., 2014).

Clark a kol. (2014) se ve svém vyzkumu zaméfili na hodnoceni percepcniho vykonu
pacienti s PN ve tfech ukolech, kdy pacienti méli odhadnout hlasitost stimulu, imitovat
intenzitu stimulu a sami produkovat stimul o urcité intenzité. PfestoZze v oblasti odhadovani
intenzity stimulu nebyly nalezeny signifikantni rozdily mezi PN a kontrolni skupinou. Byl
nalezen urcity abnormalni vzorec, kterym se skupina s PN liSila, a to, Ze pacienti méli
tendenci hodnotit slabé stimuly vyS§im hodnocenim a intenzivngj§i stimuly spiSe
podhodnocovali. Vysledky dalSich dvou méteni pouze dokazuji pokles v intenzité hlasu
uosob s PN v priméru asi o 2 dB, pficemz dodavaji, ze pacienti s PN maji dostate¢nou

kapacitu na to, aby dosahli stejné intenzity jako kontrolni skupina. Pravé diky tomu, Ze osoby
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s PN maji sniZzenou intenzitu fe€i pii opakovani navzdory dostatetné kapacité, se védci
domnivaji, ze jde o senzoricky deficit, ktery vyplyva z narusené schopnosti spravné vnimat
dany stimul (senzoricky deficit) nebo naruseni v odhadu, jakou uroven intenzity zvolit pfi
reakci na specificky stimul nebo intenzitu imitovaného stimulu (senzomotoricky stimul)

(Clark et al., 2014).

2.2 Diagnostika

Klinicky logoped stanovuje diagnézu HD (Neubauer, Dobias, 2014). Cilem diagnostiky
HD je definovat pfitomnou NKS, zhodnotit jeji zdvaznost a vliv na komunikacni schopnost,
socialni interakci a zjistit, kterd z narusenych motorickych feCovych modalit v klinickém
obraze dominuje, a podle toho naplanovat individualni terapeuticky program (Neubauer,
Dobias, 2014).

Soucasti logopedické diagnostiky je také posoudit nakolik je fecovy projev pacienta
srozumitelny pro jeho socialni okoli (Neubauer, Dobias, 2014; Dykstra et al., 2015), coz je
dalezité zminit v souvislosti s tim, ze obvykle si prvnich signdlti objevujici se NKS vSimne
blizké okoli pacienta. Osoby s PN maji ¢asto sklon podcenit své hlasové problémy. Nemusi se
jednat o zdmérny umysl pacienta popirat své problémy, na viné mize byt porucha internal
scaling (vnitiniho Skdlovéani), kterd osobé brani objektivné hodnotit svlij hlas nebo
senzomotoricka dysfunkce (Duffy, 2013; Sunwoo et al., 2014).

Pro diagnostiku motorickych fecovych funkei se v klinické praxi vyuZziva vétSinou
hodnoticich §kal a vySetfovacich formulaiti pro dysartrii. V zahranic¢i jsou vyhledavanymi
diagnostickymi materialy Dysartricky profil (Dysarthria Profile) nebo Frenchay Dysarthria
Assessment (Neubauer, Dobias, 2014). V Ceské republice je k logopedické diagnostice
dysartrie nejvice vyuzivan Test 3F — dysartricky profil (Roubickova et al., 2011), ktery se
zam¢fuje na hodnoceni motoriky orofacidlni oblasti, respirace, fonace, artikulace
a prozodickych faktori feci (Stancakova, 2013; Kramerova, 2010).

Prestoze je HD casto zfetelné rozliSitelnd od ostatnich typl dysartrie, diagnostiku
tohoto typu NKS komplikuje nejen percepcni heterogenita mezi pacienty, ale také to, Ze
nékteré abnormality u HD se mohou zdat intaktnimi pfi srovnanimi s fyziologickymi projevy
stafi a genderovymi rozdily. Tento problém je u HD vice zfejmy, nez u kteréhokoliv jiného
typu dysartrie (Duffy, 2013). Pii hodnoceni feCového projevu u pacientii s PN je také nutné

mit na zfeteli, Ze ma sklony kolisat v jednotlivych tikolech, v zavislosti na délce trvani ukolu,
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ale i na prostiedi. Aby hodnoceni bylo co nejobjektivnéjsi, je vhodné hodnotit Siroké spektrum
projevi od fonace izolovanych hlasek az po konverzacni fe¢ (Ramig, Fox, 2012).

Drtiva vétSina odborné literatury ve svych piistupech doporucuje analyzu tfecové
produkce, ktera muze mit vice podob. Muze se jednat o percepcni, akustickou nebo
fyziologickou analyzu. Podle Sapira (2014) je diagn6za HD nejCastéji zalozena na percepcnim
hodnoceni feci, ovSem pii snaze poznat HD ve své komplexité je vhodné zaradit i dalsi
metody jako akustickou analyzu, elektromyografii (EMG), kinematickou analyzu feCovych
pohybii, videostroboskopické vysetieni funkce hrtanu, aerodynamické méfeni vydechového
proudu vzduchu a tlaku, neuropsychologické vysetieni a strukturalni ¢i funk¢ni zobrazovaci
metody mozku (Sapir, 2014). Jak poznamenava Ramigova a Foxova (2012), ani tak neni
mozné poruchu feci obsdhnout ve své komplexité, takto sledovat l1ze pouze urcity subsystém
a to pouze v jednom ¢i vice specificky vyhrazenych tkolech. Navic takova vySetieni vétSinou
slouzi spiSe pro experimentdlni tcely a v bézné praxi se s nimi nesetkdme, pfestoze mohou
byt velmi pfesna, jak doklada vyzkum Rusze, Cmejly, Rizickové a kol. (2011), ktefi se
zaméfili na nalezeni optimalni kombinace vySetfovacich metod, které by S €0 nejvétsi
pravdépodobnosti na zaklad¢ akustickych hodnot odlisily skupinu zdravych osob a skupiny
SPN jiz v raném stadiu nemoci. Spolehlivosti 85 % dosahla kombinace ¢&tyf méteni
zacilenych na Ctyfi feCové subsystémy spojené s PN: respirace, artikulace, prozodie a fonace.

Konverzaéni fe€ a ¢teni je zvlasté vhodné pro hodnoceni prozodickych abnormalit, které
jsou typické pro HD. Diadochokineze je potfebnd pro hodnoceni rozsahu pohybii a abnormalit
v tempu feci (Dufty, 2013). Nejcastéji se pouziva rychlého opakovani slabik /pa/ - /ta/ - /ka/,
které rovnomémé zapojuje viechny artikulaéni pozice (Rusz, Cmejla, 2008). Prodlouzena
fonace samohlasek se mize vyuzit k hodnoceni fonacnich charakteristik, zvlasté téch
spojenych s hlasitosti a kvalitou hlasu (Duffy, 2013).

Piestoze objektivni méfeni jsou schopna detekovat 1 ty nejjemnéjSi odchylky
Vv jednotlivych parametrech hlasu, nepromlouvaji o celkovém hlasovém fungovéni
Vv perspektivé pacienta (Sunwoo et al., 2014). HD totiz zdsadné ovliviiuje také oblast
kazdodennich aktivit pacienta, jeho socialni interakci a funkéni komunikaci (Atkinson-

Clement et al., 2015).
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2.3 Terapie

Logopedicka péce o pacienta s PN je dlouhodobd, vyzaduje velkou motivaci. S ohledem
na to, Zze progresivni degenerativni pribéh onemocnéni nelze zastavit (Ramig, Countryman
et al., 1995), je elementarnim cilem logopedické terapie rozvoj zachovaného komunikacniho
potencialu, udrzeni kvality Zivota a umoznéni klientovi udrzovat socialni kontakt se svym
okolim (Kramerova, 2010). Zameéfeni intervence je dano mimo jiné také naruSenymi
modalitami feci (fonace, respirace, artikulace, prozodie, rezonance, orofacidlni motorika).
Pozornost se zaméiuje predevSim na zlepSeni hlasitosti feci a transfer této schopnosti do
bé&Zznych komunikacnich situaci. Vytvaieji se strategie k optimalizaci srozumitelnosti fe¢ového
projevu. Pii téZkém naruSeni feci, ¢i v pozdgjSich stadiich nemoci je cilem zajisténi
efektivniho komunikaéniho prostiedku, popt. zvaZeni vyuziti alternativni ¢i augmentativni
komunikace.

V ramci moznosti terapie se celd fada vyzkumnikl snazi popsat vliv farmakologické
1écby na symptomy v fec¢i. Protoze mnoh¢ studie objevily fluktuace fonace, fecové fluence
a prozodie spojené s davkou levodopy, zacalo se uvazovat o Uc¢inku levodopy na fe¢ (Midi
et al., 2008). Podle nekterych vyzkumii levodopa sice efektivné zlepsuje hlasitost, tempo feci,
srozumitelnost a dokonce vyrazovost obliceje, selhava vsak u vySky hlasu, artikulace
a Vv parametrech akustické analyzy (Suchowersky in Pinto et al., 2004; Fetoni, Genitrini,
Monza et al., in Pinto et al., 2004; Sunwoo et al., 2014). Také Rusz, Cmejla, Rizi¢kova a kol.
(2013) ve svém vyzkumu zaznamenavaji zmény v akustické analyze po zavedeni
farmakoterapie. ZlepSeni bylo nejvice patrné v hlasitosti feci, kvalité hlasu, variabilité vysky
a artikulaci. Podle Rusze, Cmejly, Ruzitkové a kol. (2013) se hypokineticka artikulace
a kolisani vysky ve spontanni feci objevila jako dasledek hlavnich motorickych symptomi
PN, protoze reflektovala na medikament6ézné¢ navozené zmény v bradykinezi a rigidité,
zatimco ostatni aspekty zlepSeni feci se objevily nezavisle na motorickém vykonu. Né&které
studie selhaly ve snaze najit pfi¢inny vztah mezi dopaminem a fe¢i nebo potvrdily pouze
¢aste¢nou odpoveéd’ dopaminergni 1écby na fe¢ a hlas, proto se uvazuje, ze fe¢ muze byt
spojena s jinymi etiologickymi mechanismy (Sapir, Ramig, Fox, 2008; Midi et al., 2008).
Skoddova, Gronheit, Mancinelli (2013) své stanovisko dokladaji tim, ze feCové abnormality
jsou sledovany i tehdy, kdy pacienti jsou pod dopaminergni medikaci, kterd optimalizuje
jejich motoricky stav. Vzhledem k tomu, Ze nebyl vypozorovdn ani pfimy vztah mezi
zménami hlasovych parametri a zdvaZnosti nemoci, se odbornici domnivaji, Ze hlasovy

handicap spojeny s PN nemusi nutné rezultovat ze ztraty dopaminergnich neuronti (Sunwoo
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etal.,, 2014). Nejaktualnéjsi literatura podtrhuje potenciondlni roli nondopaminergnich ¢i
specidlnich dopaminergnich mechanismii, stejn¢ jako dalSich etiologickych faktorti. Zmény
v téchto procesech mohou zplisobit zmény v procesech sebeinstruovani, narusit
senzomotorické vstupy a pohotovost k reakci. Tento komplex piic¢in pomaha zvolit postupy
k terapii poruchy fe¢i u PN, kdy ucinek 1é¢by levodopou nebo agonisty dopaminu na fec je
nepiesveédCivy stejn¢ jako DBS, ktera mize podle nékterych zdrojii mit i negativni vliv na
feCovou produkci (Sapir, Ramig, Fox, 2008; Ramig, Fox, 2012). Midi a kol. (2008) to
vysvétluji tim, ze povazuji fe¢ za axidlni rys, coz ji fadi do stejné kategorie s posturalni
stabilitou, chlizi, schopnosti vstat ze zidle a drzenim téla, které jsou rezistentni viici 1€cbe. To
znamend, ze terapie (farmakoterapie, chirurgickd 1écba) ucinnd pfi motorickém postizeni,
nemusi vést k zddanému efektu u feci (Pinto et al.,, 2004). A zde se otevird prostor pro
uplatnéni behavioralnich terapii. V praxi se behaviordlni terapie nejvice uplatiiuje
V ndvaznosti na farmakoterapii popiipadé v kombinaci s jeSté¢ dalSimi typy terapii
(ergoterapie, fyzioterapie) (Baborova, 2013).

Z historického pohledu byla logopedicka terapie u pacientii s PN relativné piehlizenym
feSenim fecovych problémt, kdy byly zaznamenany pouze kratkodobé a minimalni vysledky
(Fox et al., 2012). Neubauer (in Skodova, Jedli¢ka et al., 2007) se domniva, Ze skupina osob
postizenych dysartrii v disledku neurodegenerativniho onemocnéni byla u nds dlouho
opomijenou skupinou i pifes to, ze ze zahrani¢i pfichdzela tfada efektivnich intervencnich
programi. Jednim z takovych ucelenych programi je Lee Silverman Voice Therapy (LSVT),
ktery vznikl v roce 1987 ve Spojenych statech. Autorkami jsou dvé americké logopedky
Lorraine Ramig a Cynthia Fox, které program pojmenovaly po své prvni pacientce
(Zamiskova et al., 2010; Ramig, Sapir et al., 2001).

V soucasnosti je LSVT LOUD™ oficialni, standardizovany a research-based
terapeuticky program s ovétenou ucinnosti u osob s PN. LSVT je zacilen na trénink hlasité
feCi s vyuzitim pozitivniho vlivu hlasité fe¢i na ostatni systémy feCové produkce napf.
zlepSeni artikulace a intonace atd. Zamérem tohoto programu je zaroven uzplsobit
senzomotorickou percepci nové hlasitéjsi feci a podpofit transfer nau¢enych dovednosti do
funkéni komunikace skrze trénink sebeinstruovani a pohotovosti k akci (Fox et al., 2012).
LSVT je zaloZen na intenzivnim respiratnim a fonaénim tréninku v prabc¢hu 16
Sedesatiminutovych sezeni za mésic (Pinto et al., 2004; Fox et al., 2012). Pravé kombinace
respiratni a hlasové terapie (zvySeni addukce hlasivek) se podle vyzkumili Ramigove,

Countymana a kol. (1995), ktefi provedli srovnani G¢innosti samostatnych dechovych cviceni
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a LSVT, jevi jako optimalni k tomu, aby bylo dosazeno konzistentnéjSiho zlepseni mluvniho
projevu pacientd.

Unikatnost tohoto programu tedy s velkou pravdépodobnosti spociva pravé ve svém
zamgéieni na hlas a respiraci, zatimco klasicky pojata terapie se zamétuje na artikulaci a tempo
fe¢i (Ramig, Countryman et al., 1995; Atkinson-Clement et al., 2015; Pinto et al., 2004).
Program ptedpokladd, Ze tréninkem navozené zvySeni amplitudy pohybl se podafi prekryt
patofyziologické podklady bradykineze/hypokineze, tedy nedostateCnou aktivaci svali.
Vyuziva se pokyn ,,myslet hlasit¢* (,,Think loud*) k tomu, aby se klient védomé¢ sousttedil na
zesileni svého hlasového vystupu (Fox et al., 2012; Zamiskova et al., 2010). Dalsim kli¢ovym
prvkem je intenzivni rezim (Fox et al., 2012). Tréninkovy rezim LSVT je v souladu
S principy, které¢ podporuji neuroplasticitu mozku. Intenzivni rezim je zalozen na zvySujicim
se davkovani terapie, na zvySovani poctu opakovani kazdého ukolu (minimdlné 15 opakovani
v pritbéhu sezeni a domaciho cviceni) pifi vyvazenosti terapeutickych ukoll. ProtoZze samotna
akvizice motorickych dovednosti nemize zajistit dostatecnou neuroplasticitu (reorganizaci
senzomotorickych drah) a neni ani dostate¢na pro dlouhodobé udrzitelny stav a transfer
dovednosti mimo terapeutické prostiedi, je v ramci programu kladen dlraz na pienos cviceni
do kazdodennich aktivit pacienta. Cilem je navodit dlouhodoby navyk na strukturovanou
domaci praci, ktera pokracuje po skonéeni zakladniho cyklu terapie (Fox et al., 2012).

Dalsim klicovym prvkem, na kterém LSVT stavi, je ,,pfenastaveni* jejich motorickych
a percepcnich systému k tomu, aby co nejméné inklinovali k redukci amplitudy. To znamena,
ze kromé toho, ze LSVT uci pacienty produkovat fe¢ hlasitéji, zaroven je uci poznavat, ze
I takto zesilena fe¢ je stale v rozmezi normalnich hlasovych limiti. Toto zaméfeni pomaha
pacientim zapojit vys$i intenzitu hlasu do bézné mluvy. Pomoci nahravek mohou sami
pacienti poznat, Ze zpusob feCi, ktery se jim zdad pfili§ hlasity, pfi zpétném piehrani zni
normalné. Longitudinalni sledovaci studie zaznamenaly, Ze schopnost mluvit hlasit&ji u osob,
kter¢ absolvovaly LSVT pietrvava jesté 2 roky po ukonceni terapie (Fox et al., 2012).

Dals§im benefitem je, ze pozitivni vliv LSVT podle vyzkumt zasahuje 1 do ostatnich
subsystému fecové produkce. Existuji dikazy o tom, Ze nékteré aspekty feci se signifikantné
zlepsily, pfestoZze na né tento program neni pifimo zaméfen. Klinickd sledovani objevila
prodlouzeni fonac¢ni doby, zvétSeni maximalniho rozsahu zdkladni frekvence a vétsi
variability zakladni frekvence. LSVT pozitivné ovlivituje drsnost hlasu, vysku, prozodické
markery, srozumitelnost a tempo fe¢i. LSVT piindsi i rizné fyziologické zmény, jako je vetsi
amplituda pohybl hrudniho koSe v pribehu dychani, zvySeny subglotalni tlak, zlepSeni
amplitudy a symetrie pohybt hlasivek a pevné&jsi hlasivkovy uzavér. Dale bylo zaznamenano
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zlepSeni orofacialnich pohybt, které sebou pfinasi zlepSeni hybnosti a sily jazyka, vyrazovosti
obliceje, zlepSeni nékterych aspekti oralni faze polykani, ale i posun v pfesnosti artikula¢niho
postaveni vokall i konsonanti (Atkinson-Clement et al., 2015; Ramig, Countryman et al.,
1995; Fox et al., 2012; Pinto et al., 2004). Krom¢ objektivné meéfitelného zlepSeni
jednotlivych fecovych parametri, pacienti, ktefi podstoupili tento program, hodnotili oslabeni
vlivu nemoci na kvalitu jejich ordlni komunikace. Vysledky jsou nejvice viditelné pfi ¢teni
a prodlouzené fonaci (Ramig, Countryman et al., 1995).

V bézné praxi klinickych logopedti v Ceské republice se bohuZel tato metodika
nevyuziva. Nicméné tuto terapii lze od roku 2014 podstoupit ve Fakultni Nemocnici Ostravé,
kde piisobi Mgr. BcA. Marta Toméankova Dis., ktera je 1. certifikovanou terapeutkou v CR
poskytujici hlasovou rehabilitaci LSVT LOUD™,

2.3.1 Voice Aerobics®

Autorka programu Mary Spremulli se narodila v Ohiu. Absolvovala Cleveland State
University a v roce 1989 zacala pisobit na jihozapadé Floridy. V soucasné dobé ma vlastni
praxi v Port Charlotte a Sarasoté na Florid¢, kde provadi diagnostiku a terapii fecovych,
hlasovych poruch a vénuje se i potizim s polykanim (Spremulli, 2008).

Marry Spremulli ma vice neZ tficetiletou praxi v oboru SLP (Speech-language
Pathology). Je drZitelkou licence SLP ve Floridé, Ohiu a Severni Karoliné. Ve Florid¢ ziskala
také oSetfovatelskou licenci. V soucasnosti se vénuje virtudlnimu kouc¢inku, potrada vzdélavaci
seminare a lekce napfi¢ Spojenymi staty, pfednaSi na narodni 1 mezindrodni Grovni na témata
spojend se zdravim. Publikuje v oblastech klinické etiky, vzdélavani a informovanosti
pacientd. Jeji blog o Voice Aerobics® byl vybran do Zebticku 49 nejlepSich blogli o PN (in
ibid.)

Mary Spremulli je ¢lenem Parkinson Place, coZ je komunitni centrum v Sarasoté
pfidruzen¢ k Parkinson’s Research Foundation. Vede zde kazdy tyden lekce Voice
Aerobics®. Zaroven je také clenem Education Committee of the World Parkinson's Program a
podili se na tvorbé ¢lankt vztahujicich se ke komunikaci a polykéni, které jsou jako online
newslettery distribuovany Siroké vetejnosti (in ibid).

Program Voice Aerobics® vznikl v roce 1999 jako 50 minutové cviceni, které
kombinuje techniky hlasové terapie a télesného cviceni. Pravidelné tydenni lekce byly

puvodné urceny jako nésledna terapie osob s PN, nicmén¢ hodiny vyhledavalo stale Sirsi
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spektrum osob s rtiznym etiologickym pozadim napi. sborovi zpévaci, ktefi méli potize se
ztratou sily hlasu.

Idea distanc¢ni terapie se zrodila tak, Ze pacienti méli problémy se zapamatovanim si
domécich instrukci, a proto vznikly audiokazety v dennich variantdch. V roce 2008 byla
vydédna DVD verze tohoto programu, jako odezva na pozadavky mnoha lidi, ktefi se lekci
ucastnili. Cilem bylo vytvofit dostupny program, ktery je uzpisoben tak, aby ho pacienti
mohli pouzivat sami v domacim prostedi nebo kdekoliv jinde. DVD nabizi jedincim moznost
samostatné se zdokonalovat ¢i udrzovat stav nabyty béhem terapie (Spremulli, 2008)

Voice Aerobics® je vhodny prakticky pro kazdého, kdo pocituje ztratu sily nebo
rozsahu hlasu, a rdd by kombinoval cvi¢eni zaméfené na hlasové funkce a télesna cviceni.
Urcen je vSak zvlasté¢ pro ty, u kterych se zmény v hlase, fe¢i nebo polykani objevuji
v disledku riiznych, nejcastéji neurologickych diagnéz ( PN, CMP, iatrogenni obrny hlasivek,
chronicka obstrukéni choroba plic, postpoliomyeleticky syndrom aj.). Program je vhodny
I pro pacienty s riznymi omezenimi. Terapii lze provadét i na invalidnim voziku. Mnoho
cvikl se provadi v sed¢ a jiné mohou byt prizptisobeny pro cviceni v této poloze. Také osoby
s demenci se mohou zapojit diky tomu, Ze cviceni je zaloZeno vice na imitaci, nez nutnosti si
instrukce pamatovat. Dlraz je kladen pfedevSim na to, aby pacienti pracovali podle svého
tempa a délali jen to, co jim jejich télo dovoluje (Spremulli, 2008).

Voice Aerobics® nenahrazuje formalni terapii, ale mize pomoci jako nasledna aktivita
po ukonceni terapie nebo jako primarni 1écba pro ty, kteti si nemysli, ze potfebuji hlasovou
terapii, nebo nejsou pfipraveni se svéfit do rukou logopeda. Hlavni rozdil mezi hlasovou
terapii a Voice Aerobics® je ten, ze terapii provadi licencovany logoped a pifedchazi ji
diagnostika a planovani programu terapie pfesné podle potieb pacienta. Ve Spojenych statech
se jako hlavni terapie doporucuje piedevsim LSVT. Po ukonceni LSVT nebo jiného programu
je vSak nutné setrvat u pravidelnych cvic¢eni pro udrZeni terapii navozeného stavu. A zde se
vytvari pole ptisobnosti pro Voice Aerobics®. Vyuzitim DVD Voice Aerobics® trikrat tydné
1ze udrzet schopnosti nabyté béhem terapie. Podle vyzkumti mize mit pravidelné intenzivni
cviceni neuroprotektivni €inek nebo miize prispet k obnove ztracenych mozkovych funkei po
neurologické udalosti jako CMP, v pfeneseném smyslu slova se jedna o neuroplasticitu (in
ibid.). Na zéklad¢ malého vyzkumu, ktery Mary Spremulli provedla v Komunitnim centru pro
osoby s PN v Sarasoté, ziskala zpétnou vazbu od svych pacienti. Statisticky se projevil nartst
hlasitosti a objevilo se i zlepSeni flexibility hlasu (Spremulli, 2008).

Unikatnost tohoto programu spociva piedevSim v kombinaci hlasovych cviceni
s pohybem. Cvic¢ebni pohyby jsou zalozeny na principech vychdzejici z fyzioterapie. Zaméiuji
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se na aktivaci extensord, motorické uceni zaloZzené na opakovani a jednoduchém fazeni
atrénink senzorického védomi. Pohyby jsou navrzeny tak, aby se zaméfily na svalovou
rigiditu v krénich, axialnich, orofacialnich svalech a koncetinach (in ibid.).

K DVD existuji jesté dalsi komplementarni produkty, které lze vyuzivat samostatné
i v kombinaci s videem. Jedna se o bali¢ek 54 hracich karet Voice Aerobics®Grand Slam™,
na kterych jsou vyobrazena jednotlivad hlasova cviCeni. Dalsim doplitkem muze byt Voice
Aerobics Songbirds© CD, coz je zvukova nahravka, na které jsou hlasova cviceni zasazena do

hudby (napt. Happy Vowel Trails nebo Speech Sounds in Waltz Time) (in ibid.).

o1



I1 PRAKTICKA CAST

3 VYMEZENI VYZKUMNEHO PROBLEMU A CILE

Degenerativni onemocnéni CNS, jako je Parkinsonova choroba, zapticinuji také vznik
progredujicich dysartrii a dyspraxii (Neubauer, 2007). Patologie fec¢i postihuje v pribéhu
onemocnéni 70 — 90 % pacientl s PN, a pouze 3 % osob s HD se podrobuji logopedické
terapii (Atkinson-Clement et al., 2015). Tyto udaje sice pochazi ze zahrani¢nich vyzkumu
(napt. Atkinson-Clement et al., 2015) nicméné¢ i Kramerova (2010) poznamenava, ze
v soucasné dobé stale pretrvava neinformovanost pacientii s Parkinsonovou nemoci v otdzce
nezbytnosti logopedické terapie ¢i prevence, ackoliv vCasnd diagnostika a zahdjeni terapie
mohou zmirnit nebo zpomalit progresi fecovych deficitl (Kramerova, 2010). Stejnou bilanci
dokladaji i naSe zkuSenosti v ramci realizovaného predvyzkumu, o nichz se budeme dale
zminovat. VSeobecna neinformovanost pacientti s PN a velmi malé zastoupeni této klientely
v rédmci logopedické péce nas pfivedlo na mysSlenku vytvofit intervencni program, ktery by
do jist¢ miry mohl pomoci zpomalit progresi onemocnéni v oblasti fe¢i a komunikace
aprispél tak k udrzeni komunika¢niho standardu osobam s PN a zaroven doplnil
logopedickou péci tam, kde jeji frekvence neodpovida potiebam klienti nebo i tam, kde zcela
absentuje. Moznost vyuzivat jej by méli 1 samotni logopedi, ktefi by tak mohli podpofit
vlastni intervenci a zadavat touto formou pokyny k domacimu cviceni. Klienti by si tak mohli
kdykoliv piipomenout instrukce ke cviceni. Tento program by také mohl umoziovat jeho
riznorodé pouziti jak v rdmci individualnich, tak skupinovych cviceni.

Druhym vychodiskem pro realizaci naseho zdméru byla védeckd zjisténi referujici
0 skute€nosti, Zze pravidelné cviceni snizuje disabilitu a pozitivné ovlivituje délku a kvalitu
zivota osob s PN (Ellis et al., 2013; Kolar, 2009). Stale piibyva védeckych dikazi
0 pozitivnim vlivu aktivace pacienta na zlepSeni jeho motorického vykonu a na zpomaleni
progrese onemocnéni. Z vyzkumi také vyplyva, ze by o prospésnosti fyzické aktivity méli byt
pacienti informovani jiz v ¢asném staddiu nemoci, aby se mohli zapojit do pravidelnych
cviCeni, kterd jim pomohou udrZet motorické funkce na co nejvyssi irovni (Redecker et al.,
2014). Pokud vychéazime z toho, Ze fe¢ je motoricky vykon, pak pravidelna cviceni feCového

systému nelze opomijet.
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Pfi vytvareni tohoto materialu jsme se nechali volné inspirovat jiz vzniklym intervenénim
programem, ktery v roce 1999 vytvofila Mary Spremulli. O devét let pozdéji ziskal také svou
distan¢ni formu prostfednictvim DVD, ktera byla nasledné doplnéna CD a dal$imi produkty.
Stejné jako Voice aerobics®, tak ani nd$ program v zadném piipad¢ nenahrazuje
logopedickou péci. U kazdého pacienta je nutné provést diikladnou diagnostiku a vytvorit
individualni plan logopedické terapie. Jak jsme se sami presveédéili v prubéhu vyzkumného
Setfeni, individualni rozdily mezi klienty jsou velké a na vSechna specifika, ktera s sebou toto

onemocnéni pfinasi, nelze reagovat vytvoirenim univerzalni metody.
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4 VYZKUMNE SETRENI

V ramci této kapitoly se zaméifujeme na charakterizovani vyzkumného vzorku
a uvadime postup pii realizaci vyzkumného Setfeni. Tento proces popisujeme od samotného
planovani a pfipravy teoretickych podkladd, jeho realizaci az k ziskani vyzkumnych zéavéru,
které se staly podkladem pro vytvofeni ptirucky. Zvlastni pozornost v jedné z podkapitol
vénujeme také klinickym projeviim naruSené komunikacni schopnosti u pacienti zahrnutych
do vyzkumného Setfeni. Skutecnosti, tykajici se NKS, uvadime z toho diivodu, Ze symptomy
dysartrie jsou u jednotlivych pacientll zna¢né heterogenni. Zahrnuji totiz Siroké spektrum
feCovych abnormalit, které mohou mit charakter jak hypokinetické, tak i hyperkinetické
dysartrie. V pribchu vyzkumu se totiz ukézalo, ze pravé tato riiznorodost ma vyznamny vliv
na vybér jednotlivych cviceni.

Dale popisujeme proces samotné realizace vyzkumného Setfeni, kdy jsme klientim
ptedkladali jednotliva cvieni z piipraveného souboru, ktery obsahoval fadu alternativ
a variant tak, aby klienti méli moznost vybéru. Vyjadiujeme se k pozitivim ptedkladanych

cviceni, ale také uvadime i kritické hodnoceni, které nas vedlo k jejich vyfazeni.

4.1 Popis vyzkumného souboru

Zakladnim vyzkumnym souborem byli ¢lenové olomoucké pobocky Spolecnosti
Parkinson a také klienti navstévujici pravidelné skupinové terapie na neurologickém oddé¢leni
Vseobecné fakultni nemocnice v Praze (VFN). V pribéhu zpracovavani diplomové prace
jsme také pracovali s pacienty s Parkinsonovou nemoci individualné a i tyto klienty si
dovolujeme do vyzkumného vzorku zahrnout. Jednd se o klienty klinické logopedky
Mgr. Rossmanové, se kterymi jsme Se Setkali béhem logopedické praxe v Krajské nemocnici
v Liberci.

Tento soubor jsme dale neselektovali, pouze jsme se zaméfili na osoby s vyraznou
NKS a dal$imi specifiky, které jsme hodnotili ve vztahu ke schopnosti provadét jednotliva
cviceni.

V ramci setkani ¢leni Spolecnosti Parkinson se jednalo o skupinu deviti 0sob
zastoupenou Sesti Zzenami a tfemi muzi v seniorském véku. V ramci skupinovych terapii ve
VFN v Praze se jednalo o skupinu 6 osob v rozloZzeni 5 muzii a 1 zena. Vékové charakteristiky
byly obdobné jako u pfedchozi skupiny. Na druhém setkani se pfipojily jesté¢ 3 Zeny a jeden
muz.
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Vybér respondentli jsme provedli metodou zdmérného (Ucelového) vybéru pres
instituce. Tato metoda spociva v tom, zZe ,,vyuzivame urcitého typu sluzeb nebo cinnosti néjaké
instituce, urcené pro cilovou skupinu, kterda nds vyzkumné zajima* (Miovsky, 2006, s. 138).
Nas vybér tak mize byt zkreslen tim, Ze se zamétujeme pouze na uzké spektrum osob cilové
skupiny. Na druhou stranu se domnivame, ze pravé ve Spolecnosti Parkinson se koncentruji
pfedevsim osoby se zadjmem o aktivni piistup k zivotu a s ocekavanim novych stimull, které
by jim mohly pomoci v boji s nemoci. V ramci predvyzkumu realizovaného ve VFN se
jednalo o skupinu osob, které se logopedické intervenci pravidelné podrobuji, a jejich nazor je

o to validné;si.

4.2 Realizace vyzkumného Setieni

Prvni vyzkumné Setfeni prob¢hlo v ramci spoleéného setkani ¢lend Spolecnosti
Parkinson v Olomouci dne 26. 2. 2016 v klubu pro seniory, v ulici U Hradeb 2. Skupinové
setkani se kona pravideln¢ posledni patek v mésici. Kromé téchto setkavani se cClenové
spole¢nosti pravidelné Gi¢astni i dalSich spolecnych aktivit jako napt. bowlingovych turnaja.

Vyzkumné Setfeni se uskuteCnilo na zéklad¢ telefonického kontaktu s pani
Salavcovou, kteréd je mistopiedsedkyni Spole¢nosti Parkinson v Olomouci. V ramci vyzkumu
jsme kontaktovali na podzim roku 2015 i1 vedeni stejné spolecnosti v Liberci, ovSem bez
odezvy.

Dalsi Setfeni jsme realizovali v ramci logopedické praxe na neurologickém oddéleni ve
Vseobecné fakultni nemocnici v Praze pod vedenim Mgr. Baborové. Mgr. Baborova je
soucasné konzultantkou mé diplomové prace a samotna prace vzesla z analyzy potieb nejen
pacientli, ktefi dochdzi na toto pracovisté, ale 1 téch, ktefi jsou omezeni v dostupnosti
logopedické péce.

V rédmci logopedické praxe jsme méli moZnost vést dvé hodinové skupinové terapie
pacientli s PN, které prob&hly ve dnech 15. 3. 2016 a 22. 3. 2016.

Primarnim cilem vyzkumného Setfeni byla modifikace ptipraveného souboru cviceni
zaméfenych na intervenci u osob s PN tak, aby co nejlépe vyhovoval jak komunika¢nim
specifikiim pacientd, tak 1 dal§im symptomim nemoci, které se k NKS vazi ptimo ¢i neptimo.
Nasim ukolem bylo izolovat techniky vhodné k dal§imu zpracovani od téch, které jsou pro
tuto cilovou skupinu z n¢jakého diivodu nevhodné. Z toho vyplyva potieba sledovat, z jakého

dtvodu jsou nekteré techniky pro osoby s PN nevyhovujici a zda je mozné je modifikovat tak,
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abychom tato negativa mohli efektivné odstranit. DalSim kritériem byl vybér technik, které
budou vhodné pro zpracovani v riznych médiich (audiozdznam, videozdznam, text,
fotografie). CviCeni jsme rozdélili na ta, kterd bude vhodné prezentovat pouze ve zvukové
podobé¢, popiipadé doplnéné fotografiemi, a na ta, kterd bude nutné zpracovat audiovizualné.
Vzhledem k tomu, ze druhé zminéné kritérium vedlo k velké selekci vyzkumného materidlu,
rozhodli jsme se rozsifit CD a DVD o dopliujici textovy materidl, ktery pomuze tato nejen
hlasové cviceni zasadit do SirSiho kontextu komprehensivni logopedické péce a navazat na
dechové, relaxacni a jiné techniky.

Vyzkumna data jsme ziskali predev§im na zékladé zucastnéného pozorovani
arozhovoru se samotnymi pacienty formou vytvofeni ohniskové skupiny. Podstatou této
metody je veétsi pocet zaroven dotazovanych osob. Pomoci této vyzkumné metody ziskavame
data za vyuziti skupinovych interakci, které spontanné vznikaji a probihaji v debaté na pfedem
uréené téma. Zdkladem ohniskové skupiny je pravé téma, ohnisko, které se odviji od
vyzkumného problému a vyzkumnych otazek. Téma diskuse je proto vzdy voleno
vyzkumnikem, ktery ho také nasledné predstavuje skuping (Svaticek, Sed’ova, 2007).

Dulezitou soucasti pfipravy na vyzkumné Setfeni bylo studium odborné literatury
zamétené na hlasovou vychovu, fyzioterapii, logopedickou terapii dysartrie, ale také publikaci
a védeckych ¢lankli zaméfenych na fecova specifika osob s PN a na Parkinsonovu nemoc jako
neurologickou diagnézu. Teoretické poznatky ndm pomohly porozumét nejen hypokinetické
dysartrii a jejim symptomim v mluvnim projevu klientl, ale i1 SirSim psychosocidlnim
souvislostem onemocnéni a prolinani symptomu fecovych a motorickych, které doprovazi
cely priabéh nemoci. Dale ndm Mgr. Baborova v ramci pfipravy poskytla zvukové nahravky
mluvniho projevu pacientll s PN, které jsme v pribéhu roku analyzovali a seznamovali se
s nimi. Bez zpracovani téchto poznatkii by nebylo mozné praktickou ¢ast diplomové prace
realizovat, a proto i ¢asové predchdzela samotnému vyzkumnému Setieni a realizaci naSeho
projektu.

Jesté pred navazanim interakce s pacienty s PN jsme formulovali nékolik vyzkumnych

otazek, na néz jsme v priub&hu vyzkumného Setfeni postupné ziskéavali odpovédi:

* Kterd cvi¢eni z pfipraveného souboru bude vhodné zaradit do cvicebniho

programu?

* Ocenili by pacienti s Parkinsonovou nemoci takovy program?
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+ Jaka média (text, audiozaznam, videozaznam, fotografie) nebo kombinaci

prostiedki zvolit pro prezentaci tohoto programu?

» Jaké projevy hypokinetické (popft. hyperkinetické) dysartrie v mluvnim projevu

zkoumanych osob dominuji?

» Jaky vliv maji fecové a hlasové abnormality ¢i dalsi pfidruzené symptomy na

schopnost provadét jednotliva cviceni?

Vyzkumné Setfeni jsme uvedli kratkym predstavenim metody Voice aerobics®
a vysvétlenim jeho vyznamu pro osoby s PN. Nase zjisténi, Zze zadny z pacientli z prvni
vyzkumné skupiny o tomto programu piedtim neslySel, pro nés nebylo pifekvapenim. Naopak
osoby s PN z druhé vyzkumné skupiny jiz maji s Voice aerobics® zkuSenosti, a to ze
skupinové i individualni prace s Mgr. Baborovou, kterd jeho prvky zatrazuje do logopedické
intervence.

Pted zahajenim samotného cviceni jsme pacientim zatfazenych do vyzkumného Setfeni
pokladali otazky zamétfené na narusenou komunikacni schopnost. Respondentli jsme se ptali,
zda pocit'uji zmény v komunikaci, ¢ je jejich okoli na nékteré zmény upozornilo. Casto jsou
to pravée lidé z pacientova okoli, ktefi zaznamenaji prvni signaly naruSeni feci.

V ramci prvniho realizovaného vyzkumného Setieni jsme se také zaméfili na to, zda
respondenti maji tu moznost ¢i vyuZivaji logopedické péce. Ani jeden z respondentli vSak
logopeda nenavstévuje.

V neposledni fadé jsme se také zajimali o jejich ndzor na nas projekt, zda si mysli, Ze
by tento vystup byl pro pacienty s PN prospésny, a zda by ho sami vyuZili. Zde jsme se setkali
s kladnou reakci vSech zucastnénych véetn€ zajmu o navazani dalsi spoluprace.

Samotna realizace vyzkumného Setfeni probihala tak, Ze jsme ptivodni cvi¢ebni soubor
rozdélila do ne€kolika logickych celka, které ve své podstaté kopirovaly jednotlivé subsystémy
fe¢i. Po ukonceni kazdého bloku cviceni jsme instruovani pacientli na okamzik pterusili
a pomoci cilenych otazek zkoumali, které cviceni je nejvice zaujalo. Ptali jsme se predevsim,
zda jim cvik byl pfijemny, zda nezplsoboval bolest ¢i dyskomfort. Jestli se jim podafilo
napodobit cvik podle instrukci, nebo méli s jeho provedenim potize a jaké. Zavérecnou otazku
jsme smeétovali predevSim k tomu, zda tento cvik bude vhodny k zatazeni do vysledného

materialu.
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Jiz pfi navrhu vhodnych cviceni jsme vychdzeli ze symptomatickych specifik PN tak,
aby co nejvice vyhovovaly potiebam a pohybovym schopnostem pacientli. Jednim z téchto
zakladnich pozadavkl pro pacienty bylo, aby cviceni mohli provadét v poloze v sedé.
V disledku zvySené instability, zménéné posturalni reaktivity a naruSeni ochrannych reakci
hrozi totiz pacientim s PN zvySené riziko padu.

Vychazeli jsme také z klinického obrazu hypokinetické dysartrie a zaméfili jsme se na
vSechny subsystémy produkce fteci. Jako vychodisko jsme vyuzili schéma Robertsona
a Thompsona (Neubauer in Lechta, 2011), ktefi rozd¢€luji oblasti stimulace podle fecCovych

motorickych modalit na:

1. Relaxa¢ni metody.

2. Respirace.

3. Fonace.

4. Hybnost facialnich svald a diadochokineze.
5. Artikulace.

6. Srozumitelnost a rychlost mluvy.

7. Prozodie.

Jako vychozi bod jsme volili oblast respirace, kterou Dworkin (1991) doporucuje zaradit na
uvod rehabilitace jednotlivych fecovych modalit u hypokinetické dysartrie a zarovenl navrhuje

nasledujici hiearchii fe¢ovych cviceni:

Respirace.
Fonace.
Artikulace.

A wp e

Prozodie.

Jesté pred dechovymi cvicenimi zafazujeme nacvik spravného postoje, kdy za stézejni
povazujeme navodit u osob s PN postoj, ktery ptirozené podpoii jejich dechovou funkei,
fonaci a poskytne potiebnou stabilitu orofacialniho systému pro artikula¢ni pohyby.

Spravny tecovy postoj je podle vétSiny autort (napi. ObeSlova, 2014) vhodné nejprve
nacvicovat ve vzpiimené poloze vstoje nebo vleze a az po automatizaci novych navyku je
mozné piejit do sedu. OvSem s piihlédnutim k vySe zminéné posturalni instabilité osob s PN

a k nachylnosti k padim jsme volili polohu vsedég, ktera sice neni pro nacvik optimalni, ale
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poskytuje pacientovi dostate¢nou oporu a jistotu. Experimentalné je také dokdzano, ze strach
Z padu je zasadnim faktorem (druhy nejéetnéjsi), ktery pacienty s PN odrazuje od pohybové
aktivity (Ellis et al., 2013).

V navrhu cviceni pfedstavujeme nékolik moZznosti, jak navodit spravnou posturu
u osob s PN. Jako prvni uvadime néacvik spravného stoje podle Kucery a kol. (2010). Na jeho
technice ocenujeme, Ze k nastaveni jednotlivych casti téla dochazi nevédomé na zaklade
imaginace, bez nutnosti pacienta verbalné instruovat ¢i rucné nastavovat.

Nicméné v prabéhu piedvyzkumu jsme tuto metodu vytadili z divodu nizké
koncentrace pozornosti pacientti, kteti se nebyli schopni soustfedit na jednotlivé kroky. Tento
postup navic vyzaduje dlouhodoby trénink. Domnivam se, ze ¢astecné byl neuspéch této
metody zapfi¢inén pravé skupinovym setkanim, kdy jednotlivi respondenti byli vyruSovani
okolnimi vlivy. V ramci druhého vyzkumného Setfeni jsme tuto techniku jiz nezatfazovali.
Dale jsme zaclenili také techniku vychdzejici z klasickych fyzioterapeutickych piistupi, a to
Briiggerav ulevovy sed.

Vzhledem k tomu, Ze nékterym klientiim tato poloha vyhovuje a podle jejich slov
ulevuje bolesti zad, zafazujeme ji jako variantu ke zvolenému typu sedu.

Na zdkladé zjisténi tedy volime jako vychozi klasickou uvolnénou polohu vsedé
s pevnou oporou chodidel, ktera se celou plochou opiraji o podlozku a hlavou s oporou
v zatylku. Vydrova (2014a) pro lepsi vnimani nadechu doporucuje zvolit polohu sedu tak, Ze
se zady budeme dotykat opécradla. Pii nadechu tak budeme vyvijet tlak proti opéradlu
a taktiln€ vnimat jeho hloubku. Této instrukce vyuzivame pozdé¢ji v ramci dechovych cviceni,
navic opora zad zajisti osobam s PN také lepsi stabilitu a pocit jistoty.

V dalSim kroku =zafazujeme relaxa¢ni cviceni. Cvi¢eni na uvolnéni rigiditou
zasazenych svalil jsou nezbytnou soucasti dechovych cviceni, ktera budou nasledovat. Pfi
vybéru technik jsme se zamé&fili na zvySené svalové napéti, které inhibujeme pomoci technik
zahrnujicich protazeni. Uvoliiujeme také svalstvo orofacialni oblasti a aktivné zapojujeme
mimické svaly.

Mezi cvi€enimi zaméfenymi na prozivani kontrastu mezi kontrakci a uvolnénim bylo
nejlépe pacienty hodnoceno cvi¢eni Ne — Ano (Ticha, 2014), pii kterém se pacient pfi
nadechu vzpfimuje a po kratké dechové pauze v uvolnéném vydechu povoli svalstvo horni
poloviny téla. Dal§im zmitiovanym bylo také cviceni, které pfimo cili na jeden z vyznamnych
symptomli PN, a to hypomimii. Podstatou tohoto cvieni je zapojeni mimickych svali.
Pracujeme s predstavou, ze naS obli¢ej se zmenSuje za pomoci kontrakce obli¢ejového

svalstva, poté nasleduje jejich protazeni. Ob¢ faze sttiddme a v kazdé se snazime setrvat
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alespon nékolik sekund (Gangale, 2004). Pacienti z druhé vyzkumné skupiny hodnotili jako
pfinosné i cviceni zaméefena na vniméni kontrastu mezi napétim a uvolnénim. Obecné 1ze na
nacvik protikladnych aktivit nahlizet jako na velice ucinny prostfedek jakéhokoliv uceni, ktery
pomiize pacientim lépe odlisit patologii od fyziologie, zvIasté v souvislosti s rigiditou.

Mezi cvicenimi zaméfenymi na uvolnéni hrtanovych svalli pomoci vibrace si nejveétsi
pozornost ziskalo cviceni zaloZzené na natfasani téla doprovazeného rytmickou produkei slabik
(ho, ho, ho...) (Vydrova, 2014b). Toto cviceni vSak vnimdme jako kontraindikaci u osob
S narusenou iniciaci pohybu na zaklad¢ individudlni prace s pacientkou s PN, kterd v tomto
cviceni mé¢la problémy se zahajenim pohybu, stejné jako dvé pacientky z druhé vyzkumné
skupiny. Nicmén¢ pacienti bez téchto potizi mohou tento cvik provést bez vétsich problémi,
proto ho zatfazujeme jako alternativni moznost.

Respiraci povazujeme kromé prozodie za jednu ze stéZejnich oblasti v klinickém
obraze hypokinetické dysartrie, ke které by méla smétfovat pozornost logopeda. Spravna
technika dychéni je také esencialni podminkou tvoieni kvalitniho znélého hlasu. VSechna
navrhovanad cviceni jsou zaméfena na rozvoj brani¢né¢ zeberniho dychani s dirazem na
zapojeni dechové opory a kontroly vydechového proudu vzduchu. Pro propojeni s oblasti
prozodie, kterd je u osob s PN vyrazné naruSena, je dilezité pfedevsim to, ze tento zplsob
nadechu umoziuje kratké podrZeni dechu nasledované fizenym koordinovanym vydechovym
proudem vzduchu bez tlaku proti fonujicim hlasivkam.

Cilem dechovych cviceni je tedy ,,0Ziveni® rigiditou zasaZenych dychacich svald,
aktivni zapojeni brani¢ni opory, prohloubeni dechu a zvySeni vitdlni kapacity plic.
Sekundarnim cilem je vylepsit silu a koordinaci dychacich svali tak, aby se v dusledku
plynulého vili fizeného vydechu zlepsila intenzita hlasu, jeho rozsah a doslo ke stabilizaci
fonace a prodlouzeni fona¢niho Casu. Dechova cviceni zaroveil napomahaji k uvolnéni
zvySeného napéti zevnich krénich svald a ke zpomaleni tempa feci.

V literatufe (napt. Ticha, 2014; Obeslova, 2014; Kucera a kol., 2010) se setkdvame
s fadou navrhovanych schémat dechového cyklu, které maji fadu shodnych znak, 1i8i se vSak
tim, zda zacinaji ve vydechu nebo nadechu.

Na zakladé odbornych néazord logopedu pracujicich s témito skupinami klientd, ale

I nasich vyzkumnych zjisténi, osobam s PN nejlépe vyhovuje dechové schéma:

vydech - nadech — dechova pauza — vydech — dechova pauza — nadech...
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Z tohoto bloku cviceni prvni vyzkumnou skupinu zaujalo nejvice cviceni na vydech
doprovazené prolongovanou hlaskou § spojené s pohybem ruky vpied (Ticha, 2014). Ve druhé
vyzkumné skupin€ bylo pozitivné¢ hodnoceno cviceni na plynulé zeslabovani a zesilovani
sykotu (Roubickova et al., 2011). V rozporu s mymi ocekavanimi toto cvi¢eni nedélalo
pacienttim obtize.

Samostatné jsme zaradili také cviceni k posileni brani¢ni opory a dychaciho svalstva,
pacienti s PN totiz ve vétsi mife zapojuji pouze pomocné dychaci svaly. U osob s PN je
narusena aktivace branice (Solomon, Hixon, 1993).

Z téchto cviceni bylo vyzkumnou skupinou nejlépe hodnoceno cviceni s rytmickym
stiidanim explozivné produkovanych hlasek s-§ (Vydrova, 2014b) a ,.tfuj*. Shoda obou skupin
nastala v zapojeni rytmického stfidani s-§. Druhd skupina si pfala zafadit navic cvik
S ,,pfitahovadnim oprati“ doplnéného zvukem prrr — prrr — prrr (Tichd, 2014). Ve vystupnim
souboru se nakonec objevuji vSechna cvieni na posileni brdni¢ni opory a pacient sdm se
rozhodne, ktera z nich bude preferovat.

Na dechova cviceni navazuji fonacni cviky s cilem prodlouzit fazi dechové pauzy
a vydechu a vyuzit je ke generovani tonu. Zde se zamétujeme predev$im na rovnomérnost
vydechu a me¢kky hlasovy zacatek. Zakladem fonace je také sladéni motoriky branice a svall
hrtanu. Navrhovana hlasova cvieni kopiruji schéma uvadéné Kucerou (in Drsata, 2011)

a zamétuji se na:

* prodlouzeni fona¢ni doby;
» zlepSeni hlavové rezonance;
*  mekké hlasové zacatky;

* navozeni pfirozené hlasové polohy.

Dworkin (1991) doporucuje zacit s izolovanymi tony, protoZze pro mnoho
dysartrickych pacientl je tento pozadavek snadnéjsi. Pfechod mezi respiratnimi a fona¢nimi
cvicenimi je dosazeny nahrazenim neznélych frikativ znélymi, proto postupujeme od
neznélych frikativ (s, §, f), pfes znélé Gzinové hlasky (z, z, v) a nosovky (m, n, n) az
k vokaliim. Samohlasky nasazujeme s mékkym hlasovym zacatkem, jinak neimérné zatézuji
vokalni trakt a jsou neekonomické z hlediska spotieby vzduchu (Pastytik, 2006).

Do této sekce vclenujeme také cviceni na koordinaci respirace s fonaci. Pro plynulejsi ptfechod
mezi dechovymi a hlasovymi cvi¢enimi zafazujeme fonorespiracni cvi€eni, kdy prolongovana

neznéla frikativa plynule pfechazi v prodlouzenou fonaci vokalu.
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Tato cviceni byla také dobfe pfijimana. Na zéklad¢ zkuSenosti s individualni praci
s poruchami iniciace pohybu. Na zdkladé doporuceni Dworkina (1991) jsme tato cviceni
provadeli v rytmickém schématu uddvaném metronomem. Zvuk metronomu tak muize plisobit
jako stimul, jenz uleh¢i osobam s PN piejit do jiného artikulacniho postaveni. Oproti
anglickému originalu jsme vSak museli provést drobnou modifikaci a hlasku ,,h*, ktera je
Vv ¢eském jazyce znéld, jsme nahradili neznélym konsonantem ,,f*.

Cviceni, zaméfend na okamzitou schopnost flexibilné¢ ménit délku fonace, jsme na
zéklad¢ nazort respondenti vytadili. Tato cviceni jsou naro¢na na instrukce i provedeni
a nepiinaseji odpovidajici profit.

Prodlouzena fonace byla dalsi oblasti, na kterou jsme se zamé&fili. Nabidli jsme
pfedev§im fonacni cviceni spojend s pohybem rukou a cviceni vyzadujici plynulé prechody
mezi vokaly. Oba typy cviceni byly pacienty dobie piijaty.

Pozornost jsme vénovali také nacviku ptidechtl, které by mohly pacientim s respiracni
nedostate¢nosti pomoci pieklenout delsi fecovy segment. Zarazujeme je zvlast jako
samostatné cviceni zvlasté¢ vhodné pro indikované skupiny klienta.

Narusena hlasitost je dal§Sim privodnim rysem PN. K regulaci téchto zmén nejvice
prispiva respiracni a fonacni systém. Naruseni jednoho z nich zpasobi pokles intenzity hlasu
(Dworkin, 1991). Pfi komponovani cvi¢eni jsme vychazeli z doporuceni Pastytika (2006),
ktery doporuCuje cvi€eni intenzity hlasu vzdy zahajovat ve stfedni hlasové poloze a na
rovném tonu bez silové modulace (Pastyfik, 2006).

U klientt jsme se primarn¢ zaméfili na modulaci intenzity vokalii a cviceni propojili
predevsim s rezonancnimi cvi¢enimi. Zvlasté u druhé skupiny klientdi, kde ptrevazujicim
rysem HD byla hypofonie, jsme se na tato cviéeni zaméfili dukladnéji. Obecné lze na tuto
oblast aplikovat poznatky, které uvadime v teoretické ¢asti, a to, Ze pacienti podavaji lepsi
feCovy vykon, pokud jsou k nému instruovani.

Mgr. Baborova tato cviceni doplnila také schématem, které vychazi ze zakladi LSVT,
a které s pacienty pravidelné pouziva v ramci skupinovych terapii. Na druhé vyzkumné
skupiné bylo patrné, Ze s touto technikou maji zkuSenosti a dokazali velmi dobfe modulovat
hlas na zakladé¢ téchto instrukci.

Rezonanc¢ni cvi€eni jsme Cerpali z hlasové terapie podle Kucery a kol. (2010). Jedna se
o postup od nazvuceni nosové hlasky, vokalu, jejich propojeni az k produkci slov a vét
s rezonovanou kvalitou hlasu. U téchto cviceni je vSak nutny dohled terapeuta a spise

individudlni prace s klientem a pomoc s nazvucenim hléasek.
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Ze zavéru vyzkumného Setfeni vyplyva, Ze tato sekce cviceni stejné¢ jako fonacni
cviceni budou problematicka pro osoby s dyskinézami a jingymi mimovolnimi pohyby, které
zpusobuji dyskoordinaci dychani a fonace a vedou k pred¢asnému povoleni dechové opory.
Pravé z diivodu motorické narocnosti vyfazujeme cvi¢eni od Vydrové (2014), které spojuje
rezonancni cviceni s pohybem zahrnujici jemné zhoupnuti v kolenou. Pro pacienty s PN by
byla koordinace hlasu a pohybu v tomto cvic¢eni pfili§ naro¢na.

Nejbéznéjsim sledovanym rysem hypokinetické dysartrie je hypoaddukce hlasivek,
ktera resultuje z velké ¢asti v drsny, dySny hlas s omezenym ovladanim vysky a hlasitosti
(Dworkin, 1991). Postupy zaméfené na posileni hlasivkového uzavéru pomahaji nejen
Vv hlasivkové addukei, ale facilituji i kontrakce svalu trupu a krku. U hypokinetické dysartrie
jsou vyuzivany k piekonani redukovaného rozsahu pohybi laryngealnich svala (Freed, 2000).
Posileni hlasivkového uzavéru také pomdha chranit vchod do trachey a predchdzet tak
aspiracim. N¢kolik cvi€eni zaméfenych na posileni hlasivkového uzavéru jsme zatadili také
do naseho vzorku.

Nejlepsich a nejcitelnéjsich vysledkti jsme docilili pomoci cviceni se zvySenym tlakem
na urovni hlasivek a cviceni navrzené Kucerou (in Drsata 2011), kdy ve spojeni s pohybem
rukou vyrazime slabiky — ha, ho, he... Jako vedlejsi efekt tohoto cvieni jsme zaznamenali
pozitivni vliv na zvySovani intenzity hlasu.

Naopak z cvicebniho schématu vyfazujeme staccatova cvic¢eni podle Frostové (2007),
ktera z naSeho pohledu nejsou v této sekci vyuzitelna.

Artikula¢ni cviceni spojujeme se snahou o zpomaleni tempa feci pii mluvé a Cteni.
Usilujeme také o zvyraznéni a oddélovani artikula¢nich pohybti (Neubauer in Lechta, 2011).

Do této sekce zatazujeme predev§im oromotorickd cviceni, ktera obsahuji jak silova
cviceni, tak diadochokinetické aktivity. U rychlych stfidavych pohybi je nutné se u osob s PN
zaméfit na rozsah a rychlost pohybu, které mohou kolisat, a také miize dochazet ke snizeni
amplitudy pohybu. U artikulaénich cviceni navic dbame piedev§im na srozumitelnost
a presnost artikulaénich pohybti. Tato cviceni je vhodné provadét spiSe individualné
S vyuzitim zpétné zrakové vazby pied zrcadlem.

Na zavér jsme zaradili prozodicka cviceni. Piestoze prozodie je u osob s PN vyrazné
naruSena, jednd se o tak komplexni aktivitu, kterou je nutné zaclenit aZ na posledni misto
VvV ramci terapeutické hiearchie. Pracovali jsme tu pfedev§im s modulaci vySky hlasu a tempem
mluvniho projevu. Prozodicka cvi€eni byla pro pacienty piijemnym zpestienim.

Zvlast zatazujeme cviceni na motorické planovani feci. Tato cviceni jsou vhodna pro
osoby, které maji poruchy hlasu, vychazejici z nepravidelného kmitani hlasivek, a je u nich
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pfitomna asynchronie mezi dychacimi a mluvnimi pohyby a zéarazy ve fonaci. S takovymi
projevy se krom¢ apraxie feci, ataktické a hyperkinetické dysartrie setkavame také u osob
s PN. Pomoci téchto cviceni lze dosahnout vétsi konzistence a ptesnosti motorického kontroly
(Dworkin, 1991). Tato cviceni byla také velmi dobte pfijata.

Modulaci tempa feci provadime pomoci rytmickych cviceni. Pti rychlém tempu feci se
pacient nestac¢i v€as nadechovat a mluveni na tzv. dechovy dluh zptsobuje ochabnuti branice,
stahovani kréniho svalstva a kfece hlasotvorného ustroji. Z hlasového projevu mizi hlavova
rezonance a modulace (Obeslova, 2014). Modifikace tempa fe¢i navic prispiva i k lepsi
srozumitelnosti a artikulac¢ni presnosti, protoze poskytuje dostatek ¢asu provadét pohyby ve
veétsim rozsahu (Duffy, 2013). Toto zjisténi jsme si ovefili 1 v ramci naseho predvyzkumu.

Z efektivnich intervencnich technik se osvédcuje pacing. Jeho tucinnost byla
zaznamenana u osob s HD a palilalii (Duffy, 2013). Za pouziti metronomu jsme ji
zaznamenali i my.

K modulaci tempa feci se hodi détska rozpocitavadla (Kotva, 1977) a ty jsme také
v kombinaci s metronomem vyuzili. Volili jsme hlavné takova, kterd vychazi spise z lidové
tradice a budou lépe vyhovovat biografickym charakteristikam nasi klientely. Dufty (2013)
naopak nedoporucuje vyklepavat rytmus prsty, protoze nekteti klienti zrychlenému tempu feci
prizpusobi i rychlost rytmickych pohybii.

V pribéhu vyzkumného Setfeni jsme vSak 1 néktera cviCeni na zakladé interakce
s vyzkumnym souborem pacientll nasledné piidali a jiné modifikovali. Jedn4 se pfedevsim
0 cvi¢eni na piemistovani kontrastniho dirazu, kdy se ukézalo, Ze pacienti maji s timto
ukolem problémy a potiebovali by néjaky mluvni vzor k napodobeni. Déle to bylo vyse
zminéné schéma vychazejici z LSVT, podle kterého pacienti produkuji vokaly na riizné
urovni intenzity 1 vySky hlasu. K modifikaci jsme museli pfistoupit u jednoho z intona¢nich
cvi¢eni. V pitvodnim cviceni, které¢ jsme Cerpali z publikace od Tiché (2014), se toto cviceni
jmenovalo ,,0tazka a odpovéd™ a klient m¢l v odpovédi na otazku pouzit stejnou intonaci,
jakou pouzil mluvni vzor v otazce. Vzhledem k tomu, Ze $lo o stoupavou intonaci, jejiz
pouziti v odpovédi se nam zdéalo nelogické, pozménili jsme toto cvi€eni tak, Ze pacient pouze

imituje otdzku dle slySeného vzoru.
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4.3 Metoda sbéru dat

Diivodem, pro¢ jsme si zvolili skupinovy vyzkum, byla moznost prezentovat
pfipraveny soubor cvieni vétSimu poctu osob v jednom case. V prabéhu vyzkumu se vSak
ukdzalo, Ze dal§im neopomenutelnym benefitem byla také moznost sledovat jednotlivé klienty
v prubehu cviceni a porovnavat jejich vykony. Umoznovalo mi to povSimnout si tak urcitych
specifik v pohybovych vzorcich, ale 1 hlasovém projevu jednotlivych respondentti podle toho,
ktery symptom v klinickém obraze dominoval a zaroven provést porovnani mezi jednotlivymi
osobami.

Velikost skupiny také velmi dobie odpovidala ucelu realizovaného vyzkumu. Pocet
osob korespondoval s doporu¢ovanym rozmezim velikosti skupiny, které Miovsky (2006)
schvaluje pro ohniskové skupiny a zarovei toto tvrzeni podporuje ndzorem, Ze pii tomto poctu
pfipada na kazdého ucastnika dostatecné velky prostor k vyjadieni a zaroven takto velka
skupina umoziuje aplikaci riznych doplikovych metod a technik, jako je napi. kresleni ¢i
pohybové techniky, které jsme v ramci vyzkumu vyuzili (in ibid.).

Negativem takto zvolené metody sbéru dat byla podle mého nadzoru anonymita
nekterych respondentt, ktefi se skryvali za ,,hlas* skupiny, poptipad¢ reagovali souhlasnym
pokyvovanim. Pfestoze jsme se po ukonceni cvieni snazili je$t¢ dale diskutovat Gcéinky
cviCeni s jednotlivymi respondenty, neziskali jsme ani takovym zplsobem kritictejsi
hodnoceni. Naopak velice dobrou reflexi nam poskytla druha vyzkumna skupina. Tento rozdil
zkuSenost a jsou tak schopni 1épe zhodnotit piinos téchto aktivit. Navic jsme se u druhé

skupiny vice zaméfili na individualni nazor kazdého z respondentti a diskuzi vice tidili.

4.4 Vysledky vyzkumného Setfeni

Vysledkem realizovaného vyzkumného Setfeni je soubor vybranych cviceni, se
kterymi budeme déle pracovat a zakomponujeme je do vysledného produktu. Tento soubor
jsme vystavili kritickému zhodnoceni samotnych pacienti s PN, ktefi na zaklad¢ vlastnich
schopnosti a omezeni hodnotili jednotliva cviceni.

Z realizovaného predvyzkumu pro nas vyplyva zasadni dusledek, jehoz dopad
a hloubku jsme si pted jeho realizaci nebyli schopni pfedstavit. Pfestoze jsme se pii vybéru

cviceni fidili symptomatikou tohoto onemocnéni a snazili jsme se predvidat obtize pacientl
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Vv jednotlivych oblastech, ptekvapilo nas, jak je skupina nemocnych touto chorobou silné
heterogenni. Jak v ramci vyzkumnych skupin, tak i u jednotlivel, se kterymi jsme se v ramci
realizace diplomové prace setkali, byly patrné vyznamné rozdily v klinickém obrazu
onemocnéni a Casto se specifické obtize jednotlivych respondenti staly kontraindikaci pro
nektera konkrétni cviceni, pfestoze jinym osobam tato technika vyhovovala.

Obecné lze fici, ze osoby bez pfitomnosti vyraznéj$i dysartrie a s mirnéjSimi
motorickymi symptomy zvladaly vSechna piedkladanad cviceni bez vétSich problému. Jako
faktor nejvice komplikujici prabeh cviceni se ukazaly svalové dyskineze. Jsou to mimovolné
kroutivé pohyby koncetin, které se u pacientli s PN objevuji jako diisledek dlouhodobé 1écby
I-dopou, kdy s progresi nemoci dochazi k zizeni ,,terapeutického okna“ a pro 1ékafe se stava
velmi naro¢né vytitrovat 1é¢ebnou davku tak, aby byla o néco malo vyssi nez prah ucinnosti,
ale aby nezptsobovala praveé dyskineze (Klempit, 2013; Dostél, 2013). U klientl, se kterymi
jsme se setkali, mély tyto projevy kontinudlni pribeh. Navic podle Rotha a Klempiie (2011)
se tyto symptomy zesiluji v souvislosti s rozrusenim, fyzickou ¢i dusevni namahou, ale
I béznou pohybovou aktivitou.

Mimovolni choreatické¢ pohyby zasahuji pfedev§im perioralni svalstvo, tudiz narusuji
mimiku, ale i cilené volni pohyby orofacidlniho svalstva, jejichZ zapojeni a pfesnd exekuce
pohybu je Casto nutna k realizaci cvi€eni nebo alespont jeho segmentu. Problémy klientim
délala 1 cviceni spojend s pohybem, kdy nebyli schopni cvik provést piesné a pohyb byl pouze
naznakovy. Zakladnim problémem, ktery se u této skupiny osob vyskytoval, byly respiracni
potize vznikajici na podkladu naruSené koordinace dychani a fonace zplisobené mimovolnimi
pohyby. Na kvalitu respirace navazuji dalsi cvieni (fona¢ni, rezonan¢ni, prozodicka), ktera
jsou timto deficitem specificky naruSena. Na zaklad¢ pozorovani vyzkumné skupiny osob
jsme zaznamenali problémy s udrzenim dechové opory. Vydechovy proud téchto pacienti je
neplynuly, nekoordinovany a prudky. Po kratkém nadechu nasleduje kratky vydech a cely

cyklus dychani se opakuje ve zrychleném tempu.

4.5 NaruSena komunikac¢ni schopnost u zkoumanych osob

V nasledujici kapitole bychom se radi vénovali potizim v komunikaci a symptomim
hypokinetické dysartrie, kterych jsme si v§imali u klient zatazenych do pfedvyzkumu.
V ramci setkani €lentt Spolecnosti Parkinson jsme vyrazné komunikacni problémy

zaznamenali pouze u jednoho pacienta. Byly u n¢ho patrné napadné polékové dyskineze, které
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vyrazné snizovaly srozumitelnost jeho fecového projevu. Dalsim symptomem, ktery pacient
hodnotil jako velmi obtézujici, byla hypersalivace, ktera se u osob s Parkinsonovou nemoci
objevuje jako duasledek poruchy automatického polykani slin. Dalsi specifika jsme
zaznamenali v oblasti respirace. Jeho dechové cykly byly velmi rychlé a dychani mélké, tento
deficit se nejvice projevil pti dechovych cvienich. Pacient mél problémy s udrzenim dechové
opory. Stézoval si také na nepiedvidatelné pauzy v teci, které¢ jsou disledkem dechové
insuficience, coz zase vede mimo jiné také k zmén¢ prozodické stranky feci.

Dalsimi nejcastéji zaznamenanymi hlasovymi symptomy byl tremor, ktery u dvou zen
ze skupiny vznikal pravdépodobné jako sekundarni dasledek vyrazného tiesu brady Ci rta.
Tyto Zeny si také stézovaly na zhorSenou vybavnost slov, ktera mohla byt ovlivnéna jejich
subjektivnim tsudkem, nicméné naruSend verbalni fluence a vybavnost slov je jednim ze
symptomu PN na hranici s kognitivnimi deficity.

V druhé skupiné osob zapojenych do vyzkumu byla zaznamenatelnda NKS u vSech
respondentl. Ve skupin€ byl pfitomen jeden muz s vyraznymi mimovolnimi pohyby.

Nicméné v ostatnich ptfipadech dominovala hypokineze spojend s hypofonii. Dva
klienti uvedli, Ze v minulosti podstoupili DBS. Tato operace je spojena s rizikem progrese
dysartrie a poruch polykani. Podle slov jednoho z nich se po tomto z4sahu symptomatika
Vv této oblasti opravdu prohloubila a objevuji se u ného 1 vyraznéjsi poruchy polykani, které je
nutné terapeuticky ovlivilovat. DalSim spole¢nym rysem byla u téchto osob také hypofonie
a snizena srozumitelnost, na kterou si stézovali tfi lidé. U jednoho z nich byly tyto pfiznaky
komplikovany i1 vyraznou tachyfémii a sniZenim rozsahu pohybii. Jeho vyslovnost byla
naprosto setfeld a mluvni projev nesrozumitelny. Dale dva respodenti uvadéli snizenou
vybavnost slov. Mezi dal$imi symptomy zminovanymi spiSe individudlné byla monotonie,
zrychlené tempo fec¢i a zmény barvy hlasu.

Kromé tohoto skupinového Setfeni jsme pracovali také s nékolika klienty s PN
individualné. Jednalo se o pacienty, ktefi jiz logopedickou péci vyhledali a symptomy
dysartrie u nich byly znatelné. Pro vyzkumné zavéry pro nas byla nejvice pfinosnd prace
s pacientkou s PN, u které byla dominantnim symptomem hypokineze a potize s iniciaci
pohybii. Dal§im pacientem byl muz s pozdnim vznikem Parkinsonovy nemoci, u n€hoz jsou
vyrazné€j$i spiSe kognitivni deficity, nez fecové ¢i pohybové ptiznaky. Dominujicim

symptomem v oblasti komunikace je chrapot a vyrazny deficit ve verbalni fluenci.
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4.6 Priprava materialu pro osoby s PN

Na zakladé realizovaného vyzkumu a konzultace s Mgr. Baborovou jsme dosli
k nazoru, ze se budeme snazit program udrzet jako komplex cviceni a nevydélovat z n¢ho
pouze hlasova cviceni. Program tedy v kone¢né podobé zahrnuje nejen hlasova cviceni, ale
predchazi jim také nacvik spravné postury, relaxace a dechova cvieni. Na fona¢ni cviceni
pak jesté dale navazuji cvieni na prozodii, artikulaci a rytmicka cvi¢eni. Vzhledem k tomu,
ze velka cast vyzkumného vzorku a lze ptredpokladat, ze i velka ¢ast této klientely nema
moznost pravidelné logopedické péce, bylo by kontraproduktivni, kdyby tento program nebyl
komplexni, ale pouze jednostranné zaméfeny na kvalitu fonace pacientli s Parkinsonovou
nemoci.

Odpovédi na druhou vyzkumnou otazku, kterou jsme si polozili v uvodu, je volba
médii pro zpracovani souboru cvic¢eni. Zvolili jsme nékolik médii, prostiednictvim kterych se
budeme snazit program prezentovat jako celek. Podle charakteru jednotlivych cviceni volime
zpusob zpracovani. Néktera cviceni si svou podstatou zadaji audiovizudlni podobu. Jedna se
zejména o nacvik spravné postury, vybrand dechova cviceni, cviceni na posileni branicni
opory a hlasivkového uzavéru, ale také predevSim rezonan¢ni cviceni. NaSim piivodnim
zamérem bylo v sekci dechovych cvi¢eni demonstrovat pacientiim, jak vypada fyziologicky
pribé&h respirace a s jakymi chybami se miiZeme v ramci nacviku setkavat. Cviceni méla byt
pfedvedena na figurantovi. Nicméné pii samotné realizaci videonahravky se ukdazalo, Ze
dychaci pohyby nejsou na videozdznamu patrné, proto rad¢ji volime podrobny popis
fyziologického dychaciho aktu doplnéného fotografiemi s nédkresy a tipy, jak dech lépe
vnimat.

Naopak né¢ktera cviceni se ukazala jako vhodnéjsi pro zvukovy pienos. Jsou to takova
cviceni, kterd pacientim poskytuji pomocnou zpétnou sluchovou vazbu, a soucasny vizudlni
vjem by mohl pfipadné piisobit i rusiveé. Jedna se predevSim o rytmickd, fonacni, intonacni
cviCeni a zvukové sekvence hlasek navozujici flexibilngjsi a rychlej$i motorické planovani
feci.

Zbyvajici cviceni Ize dostatecné kvalitné€ prezentovat pouze v grafické forme doplnéné
napt. fotogratiemi. Téchto cviceni je vSak v celém souboru minimum.

Zakladem celého cviebniho programu bude vytvofeni pfirucky, ktera se stane
navodem pro realizaci jednotlivych cviceni. Piru¢ku jsme se také snazili koncipovat tak, aby
poskytla pacientovi zékladni vhled do problematiky poruch fe¢i u PN a zaroven se stala

zprostiedkovatelem osvéty v této oblasti. Diiraz na vyznam pravidelného cviceni a také jeho
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v€asného zahdajeni se prolina celym textem publikace a apeluje tak nejen na samotné pacienty
s Parkinsonovou nemoci, ale také na jejich blizké okoli. Obsah textu jsme se snazili
ptizplsobit pfedevsim cilové klientele, tedy laické vetejnosti. Odborné terminy, se kterymi by
se pacienti mohli setkat béhem logopedické intervence, ¢tenaiim vysvétlujeme tak, aby jim
1épe porozuméli. Jak setkani s osobami s PN ukazalo, mnoho z nich velmi dobfe zna své
onemocnéni a i prislusnou lékafskou terminologii, kterda se k nému véze, proto usilujeme
0 rozs$ifeni jejich teoretickych, ale i praktickych znalosti v oblasti poruch feci a komunikace.
Velkou pozornost vénujeme tomu, aby jednotliva cviceni byla vysvétlena co nejdetailnéji
vcetné popisu fyziologie a nejcastéjsich chyb, kterych by se pacienti méli vyvarovat.

Publikaci se snazime navrhnout tak, aby byla pro pacienty zajimava a stala se motivaci
k pravidelnym cvi¢enim. Jednotliva cvi¢eni pfedstavujeme v ruznych variantach tak, aby
pacienti mohli podle svych moZnosti a preferenci cvi¢ebni jednotku obménovat. Radi
bychom, aby se kazdodenni cviceni nestalo nudnym stereotypem, které bude pacienty
odrazovat.

Dulezit¢ je také zminit, ze k ptirucce prikladame také DVD, kde jsou jednotliva
cvi¢eni nahréna. Pfedpokladame, ze pfedevsim zpocatku budou pacienti s PN u vybranych
cviceni potfebovat vizualni napovédu nebo hlasové vedeni. DVD lIze spustit v bézném
videoptehravaci a promitnout na obrazovku televize. V piehledném menu si miZe pacient
prehrat konkrétni cviceni vybérem mezi ikonami, které jsou doplnény popisem. U cviceni,
ktera jsou zhotovena v audiovizudlni podob¢, 1ze spustit kratké video se cvi¢enim, u jinych
pouze zvukovou stopu.

Nahrévani video a audiozaznamil probihalo pfimo v prostorach VSeobecné fakultni
nemocnice v Praze. U nahravani byla pfitomna také Mgr. Baborova, ktera poskytovala
okamzitou zpétnou vazbu a jak audio tak videonahravani dopliiovala poznamkami
a pfipominkami, jak komentat 1épe uzpisobit. Jednotlivé video a audionahravky jsou uvedené
kratkym komentaifem, ktery ptfedstavi celé cviceni. Vétsi diraz je vSak kladen na samotné
provedeni cviku, protoze podrobny popis si mohou pacienti nastudovat piimo z piirucky.

Zvukovou nahravku jsme zaznamendvali pomoci nahrévaci sady, ktera se skladala
z diktafonu znacky Roland a k nému pfipojeného mikrofonu. Editaci nahravky jsme provadéli
v programu Audacity, kde bylo nutné zvukovy zaznam sestiihat, vycistit a vytvofit zvukové
sekvence jednotlivych cviceni.

Videonahravky jsme natoCili na videokameru znacky Canon. Dalsi editaci jsme

provadéli v programu Movie Maker, ktery ndm umoznil video po sestfihani doplnit riznymi
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efekty a predevSim popisem cviceni. Cvi¢eni muselo byt vcetné komentdie a provedeni

natoceno na jeden zabér, coz se odrazilo v ¢asové narocnosti.

4.7 Zavér praktické casti a diskuze

V této kapitole bychom radi shrnuli obsah praktické casti, pfipomnéli zvolena

vychodiska a vyhodnotili, zda se nam podafilo ziskat odpovédi na vyzkumné otazky, které

jsme si v uvodu polozili. Pfestoze jsme se jiz v prub&hu praktické ¢asti na tyto vyzkumné

otazky odvolavali a Castecné byly také zodpovézeny. Radi bychom tomuto tématu vénovali

jesté prostor v této kapitole a konfrontovali je s dalS§imi zjiSténimi, které se béhem

vyzkumného Setfeni objevily.

Nejprve se budeme vénovat odpovédim na vyzkumné otazky.

Ktera cviceni z pripraveného souboru bude vhodné zaradit do cvic¢ebniho
programu?

Odpovéd’ na tuto otdzku je v podstaté obsahem celé praktické casti této
diplomové prace. Nicmén¢ obecné lze fici, Ze nékterd cviceni bylo nutné
zredukovat, jiné modifikovat, ale také jsme cvi€ebni soubor doplnili o nova
cviceni ptizplisobend potiebam pacientli s Parkinsonovou nemoci. Konecny

soubor cviceni je uveden v ptirucce prilozené k této praci.

Ocenili by pacienti s Parkinsonovou nemoci takovy program?
Pacienti se jednohlasné shodli v tom, Ze toto cviCeni by jist¢é v budoucnu
vyuzili. Nasim Ukolem je prezentovat tento projekt tak, aby byli motivovani

k pravidelnému cviceni i s ur€itym ¢asovym odstupem.

Jaka média (text, audiozaznam, videozaznam, fotografie) pop¥ipadé jakou
kombinaci prostiedku zvolit pro prezentaci tohoto programu?
Na zaklad€ vyzkumného Setieni a vzdjemné konzultace s Mgr. Baborovou jsme

zvolili kombinaci v§ech vyse zminénych médii a jejich vzéjemné prolinani.

Jaké projevy hypokinetické (popr. hyperkinetické) dysartrie v mluvnim

projevu zkoumanych osob dominuji?
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Této otazce jsme se podrobné vénovali v samostatné kapitole.

* Jaky vliv maji fecové a hlasové abnormality ¢i dalSi pfidruZené symptomy
na schopnost provadét jednotliva cviceni?
Tuto problematiku jsme také fesili v pfedchozich kapitolach. Z naseho pohledu

jsou to mimovolni pohyby a hypokineze spojend s naruSenim iniciace pohybu.

Ve svétle dalSich zjisténi, které z vyzkumného Setfeni vyplynuly, bychom radi nastinili
nékolik zajimavych postfehti a zejména podnéti k pfemysleni, které vyplyvaji z ndzort
respondentl. Tato pozorovani vychazi ze Setieni realizovaného v Olomouci, protoze skupina
pacientli s PN v Praze se v jistém thlu pohledu vymykéd béZznym standardim logopedické
péce poskytované osobam s PN. Zjisténi jsou nasledujici: na zakladé realizované skupinové
logopedické intervence u téchto osob, vSichni z pfitomnych pacienti byli piekvapeni
a zaskoCeni tim, ze logoped se zabyva i Sirsi kultivaci feci, nez jen pouhym zaméfenim na
artikulaci, coz pravdépodobné splyva s laickym pohledem na logopeda zabyvajicim se
naruSenim vyslovnosti. Z toho vyplyva, Ze fada osob s vyraznymi komunikac¢nimi problémy
nevyhledava pomoc logopeda z divodu, ze pfesné neznd néapln jeho prace a mylné se
domniva, ze nespada do jeho kompetence.

Jist¢ vysledky tohoto vyzkumného Setfeni vzhledem k velikosti vyzkumného souboru
nelze generalizovat na celou populaci osob s timto onemocnénim, ale 1ze si na jeho zakladé
predstavit, kolik osob s PN z odhadovanych 20 000 nemocnych pravidelné navstévuje
logopeda.

Cile vyzkumného Setfeni byly naplnény, na vyzkumné otazky bylo odpovézeno.
Vyvstava vSak otazka, jak si tento program povede nadéale a zda si udrzi misto a oblibu mezi
pacienty s PN a ptispéje ke zkvalitnéni logopedické péce u této klientely. Za velky tspéch
bychom také povazovali, pokud by se nam podatilo zvysit obecné povédomi o problematice
poruch feci u Parkinsonovy nemoci a zapojeni logopedt do poskytovani péce témto osobam.

K naplnéni téchto vizi je nutné toto téma neustdle aktualizovat a projekt dale rozvijet.
JiZ nyni mame s timto tématem dal$i plany a radi bychom dale pracovali na pomoci osobam
s Parkinsonovou nemoci, a to tak, ze rozpracujeme dal$i mysSlenky, které nés pfi realizaci této
prace napadaly. V této kapitole bychom jesté radi naznacili, kam a jak chceme tuto praci
V nasledujicich mésicich smétovat.

V pribéhu zpracovavani diplomové prace jsme navazali spolupraci s panem Knefem,

ktery byl jednim z c¢lent skupiny, se kterou jsme pracovali v Praze. Pan Knef ma také
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Parkinsonovu nemoc a pro ostatni pacienty pfipravil program s ndzvem LOGOP. LOGOP je
program vystavény jako webova stranka v jazyce php a Castecné také v javé. Tento program
umoznuje fadu funkei, mezi které patii zapis a Cteni dat, stopky a hlasem ovladané stopky.
Integrované grafické znazornéni umoznuje porovnani vykoni v jednotlivych cvicenich
z ¢asového hlediska a moznost exportu do Microsoft Office pro dalsi zpracovani (tabulky
a grafy). Pacient si tak muze vést statistiku jednotlivych cviceni a sledovat pribéh pfipadného
pozitivniho G¢inku cviceni na schopnost fonace. Systém je podle slov jeho autora do jisté miry
hotov a ¢eka na doplnéni cviky a pacienty. Jde o kostru urcenou pro navéseni jednotlivych

cviceni. Kazdy cvik ma:

* nazev,
s popis,
» adresu na Youtube pro spusténi v samostatném okné,

* zadani zvuku v mp3.

Kazdy cvik je dale oznacen pfislusnym kodem, jde o dvé ¢isla. Tato Cisla identifikuji
jednak zadavajiciho logopeda a pftislusnou skupinu cviki dle potieb pacienta, kterou logoped
zadal. Logoped ma také pfistup do systému a mtize prubézné kontrolovat pokroky pacienta.

Propojeni této diplomové prace s projektem pana Knete pfedstavuje otevieni novych
moznosti v oblasti logopedické intervence u pacientti s PN. V nasledujicich mésicich budeme
usilovat o to, aby doslo ke spojeni téchto planu, které by snad vyvrcholilo v novou moznost
distan¢ni terapie osob s PN a také diky moZnosti statistického vyhodnoceni by samotni
pacienti byli vice motivovani. Pacienti by diky tomuto programu mohli komunikovat
s logopedem, ktery by indikoval cvieni na miru pfimo konkrétnimu pacientovi a zaroven
mohl sledovat jeho vysledky.

Dale také planujeme doplnit instruktdzni DVD o zaznam ukézkové cvic¢ebni jednotky,
kterou bychom natocili s figurantem — pacientem s PN. Radi bychom také rozsitili hlasova
cviceni a vytvortili samostatné CD se zvukovou nahravkou, kterou by si pacienti mohli poustét
napf. v auté.

V soucasné dob¢ také teSime, jak zajistit vydani a distribuci téchto materili.
V obdobi, nez se ndm podafi zajistit financni obnos k realizaci téchto zadmért, bude publikace
voln¢ dostupna a stazitelna na téchto webovych strankach:
https://www.scribd.com/doc/307550451/Jak-pracovat-s-hlasem-a-%C5%99e%C4%8Di-u-

Parkinsonovy-nemoci
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ZAVER

V ramci diplomové prace jsme si kladli za cil vytvofit intervenéni program pro osoby
s Parkinsonovou nemoci, ktery by se zaméfil na hlavni symptomy naruSeni feci, které toto
neurodegenerativni onemocnéni doprovazi. Klinicky obraz NKS pii Parkinsonové nemoci je
spojovan nejcastéji s hypokinetickou dysartrii.

Prestoze to nebylo naSim primarnim cilem, doufidme, Ze se ndm podafilo rozsifit
mnozstvi teoretickych poznatki o hypokinetické dysartrii. Cerpali jsme z velké &asti ze
zahraniCni literatury a nejnovéjsich védeckych zjisténi publikovanych v odbornych ¢lancich.
Ziskana data jsme podrobili komparaci. Piestoze se vyzkumné zavéry riznych odbornikt
v fad¢ aspektil rozchézeji a zavéry nejsou jednoznacné, podavame alespon komplexni nahled
na tuto problematiku z riznych thli pohled.

Pti ohlédnuti se zpét za celym procesem piipravy a vzniku diplomové prace pozitivné
hodnotime predevSim zafazeni prvni kapitoly, kterd se vénuje Parkinsonové nemoci
z neurologického pohledu. Prestoze se zatazeni této relativné obsahlé kapitoly mize zdat na
prvni pohled neopodstatnéné, s odstupem casu docenujeme jeji vyznam, a to hned ze tii
davodu.

Motorické symptomy doprovazejici PN (hypokineze, bradykineze, tremor) se totiz
vyraznou mérou podili na klinickém obrazu HD a na zakladé jejich identifikovani lze
vysvétlit fadu feCovych abnormalit.

Podminkou kvalitni logopedické intervence u osob s PN je staly kontakt s dal$imi
odborniky (neurolog, psychiatr, nutri¢ni terapeut, ergoterapeut, fyzioterapeut) a jednim ze
zékladnich tezi interdisciplinarni spolupréace je znalost problematiky souvztaznych odbornosti.
TudiZ logoped by se mél orientovat i v Iékatské terminologii a znat alespon zaklady anatomie,
patofyziologie, symptomatologie, diagnostiky a terapie PN. Tyto znalosti mu zajisti
efektivné;si komunikaci s 1ékafi a rovnocenné postaveni v ramci interdisciplinarniho tymu.

Zvlast dulezita je oblast terapie PN, ktera zahrnuje jak farmakoterapii, fyzioterapii, tak
I operativni invazivni 1é¢bu. Pro logopeda je diilezita znalost medikace pacienta, a to z divodu
astych nezadoucich wgink antiparkisonské 1é¢by. U¢inky levodopy jsou davany do
souvislosti 1 se symptomatikou HD. Timto tématem se vice zabyva napi. Sapir, Ramig, Fox,
2008; Midi et al., 2008; Skoddova, Gronheit, Mancinelli, 2013).

Dulezité je také znat riziko DBS ve vztahu ke zhorSeni komunika¢ni schopnosti

a rozvoji poruch polykani.
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Domnivame se, Ze poznatky, které prezentujeme v praktické ¢asti diplomové prace,
dokléadaji, ze cile, které jsme si vytyc€ili, byly splnény.

Doufame, ze tato prace také pfinesla nahled na dtlezitost role logopeda v intervenci
U osob s Parkinsonovou nemoci. Byli bychom radi, kdyby publikace, ktera je vysledkem této
diplomové¢ prace, piispéla ke zvyseni kvality zivota osob s Parkinsonovou nemoci a pomohla
jim ptekonat komunikacni bariéru, ale také aby vedla ke zvySeni zdjmu odbornikid z oblasti

logopedie o hypokinetickou dysartrii a moznosti jeji terapie.
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SEZNAM ZKRATEK

BG — bazalni ganglia

BPM — Beat per Minute

CD - kompaktni disk (compact disc)

CMP — cévni mozkova piihoda

CNS — centralni nervova soustava

DA — dopamin

COMT - katechol-O-methyltransferaza (catechol-O-methyltransferase)

DAB - Darley, Aronson, Brown

DBS — hluboka mozkova stimulace (Deep Brain Stimulation)

DVD - digitalni viceucelovy disk (Digital Versatile Disc)

EMG - elektromyografie

GDS — Geriatric Depression Scale

GRBAS - stupenn dysfonie, hrubost, dysSnost, astenicita, napéti (Grade, Roughness,
Breathiness, Asthenia, Strain)

HD — hypokineticka dysartrie

L — DOPA - levodopa

LSVT — Lee Silverman Voice Therapy
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MAOB — monoaminooxiddza (Monoamine oxidase B)

MPT — maximalni fona¢ni ¢as (Maximum Phonation Time)

MPTP - 1-methyl-4-fenyl-1,2,3,6-tetranydropyridin

Ncl. — nucleus

NKS — narusena komunikacni schopnost

PAG - Periaqueductal gray

PN — Parkinsonova nemoc

PS — parkinsonsky syndrom

SN — substantia nigra

SLP — Speech-language pathology, Speech-language pathologist

UPDRS - jednotna stupnice pro hodnoceni Parkinsonovy nemoci (Unified Parkinson’s

Disease Rating Scale)

VF — velofaryngeélni

VFM — velofaryngeélni mechanismus

VFN — VSeobecna fakultni nemocnice

VHI — Voice Handicap Index

VTA — area ventralis tegmentalis (ventral tegmental area)
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PRILOHY

Priloha €. 1 Puvodni soubor cviéeni

POSTOJ

1. Nacvik ,,stromu“

1. faze — koreny

Ve vzptimeném stoji se mirn¢ rozkro¢ime, vahu téla rovnomérné rozlozime na obé
chodidla. Se zavfenyma ocima si navodime pfedstavu, ze nase nohy jsou kofeny
mohutného stromu a vrastaji hluboko do zemé. Cvic¢i se dny — tydny, do zvladnuti
pocitu.

2. faze — kmen

V druhé fazi po navozeni pfedstavy kofent si uvédomime ve vysi pasu hranici. Od
této hranice smérem vzhiiru roste trup téla jako kmen. Uroven pasu se stava hranici,
od které pisobi dvé protichiidné sily — od pasu dolt télo zaristd do zemé, od pasu
nahoru se pne do vySky. Té€lo se tak pfirozené samovolné napifimi.

3. faze — koruna

K ptfedchozim ptedstavam piidame pocit, ze nase ruce se stavaji vétvemi stromu.
Nechame ruce lehce a pfirozené stoupat vzhiru. Maximaln€é vSak do vySky cela

(Kucera in Drsata, 2011).

2. Briiggeriv ulevovy sed
Sedime na samém okraji stolicky, drzime kolena a nohy od sebe, cela plocha chodidla
je optena o podlahu. Dolni koncetiny jsou pfedsunuty a sviraji takovy thel (vétsi nez
90°), abychom vidéli pies kolena na $picky svych nohou. Stehna smé&fuji mirné dold.
Timto postavenim dolnich koncetin se panev automaticky naklopi dopiedu. Zada jsou
vzpiimena, ramena jsou elasticky tazend dozadu. Pokud klient zaujme tuto polohu,
vyrovnava se kréni, hrudni patet a dostava se do statické rovnovahy. Tato poloha je

vhodna pro ucinnou facilitaci dychani (Obeslova, 2014).

88



3. Pévecky sed
Posadime se na kraj zidle, tak aby chodidla byla celou plochou opfend o zem. Kolena
jsou od sebe vzdalena na $ifi ramen. Zada jsou elasticky vzpiimena a neopiraji se
0 sedadlo. Ramena jsou uvolnéna a sméiuji dolii. Ruce polozime bud’ do klina, nebo je
nechame volné splyvat podél téla. Hlava balancuje s pocitem mirné opory v zatylku.
Vzpfimeny postoj navodime tim, Ze nazna¢ime pohyb nohy po zemi ke stolice

(Ticha, 2014; Vydrova, 2014b).

4. Pro lepsi vnimani nadechu Vydrova (2014b) doporucuje zvolit polohu sedu tak, ze se
zady budeme dotykat opéradla. Pfi nadechu tak budeme vyvijet tlak proti opéradlu

a taktiln€ vnimat jeho hloubku.

RELAXACE

Cviceni zamérena na prozivani kontrastu mezi maximalni kontrakei a uvolnénim

1. Déame ruce v pést, zpevni se tak ruce i paze. Pést na 5 sekund zatneme, a pak
uvolnime. Tento cvik opakujeme 3x. Svalova relaxace mezi jednotlivymi kontrakcemi

by méla trvat alespon 5 sekund (Dworkin, 1991).

2. Zaroven s nadechem zatneme soucasné svalstvo krku, hrudniku a bficha. Svalové
napéti udrzime alespon 5 sekund, potom svaly postupné uvoliiujeme pii soucasném

nepierusovaném a volném vydechu (5 dob) (in ibid.).

3. Uvolnime ramena. V oblasti kr¢ni patefe bychom méli citit mirny tah nahoru. Stiidave
zvedame ramena a uvolilujeme. Nejprve zvedneme jedno rameno k uchu. V této pozici
chvili vydrzime, a pak ho jakoby s tézkou rukou nechame spadnout doli. Vystfiddme
ob¢ ramena, pak zvedame ob& najednou. V nasledujicim kroku s rameny krouzime
vpred a vzad. Diky tomuto cviku docilime uvolnéni a protaZeni kréni patete, ktera je

nutnd pro spravné drzeni hlavy a plynuly proud dechu (Ticha, 2014).



4. V nadechu se snazime co nejvice napiimit télo. Ve vzpiimené pozici vyslovime

rrrrrr

s uvolnénym vydechem povolime celé télo a sou¢asné¢ vydechneme ne (Ticha, 2014).

5. Cviceni na uvolnéni mimického svalstva obliceje pracuje s predstavou, Ze se snazime
0 to, aby nas oblicej byl tfikrat mensi, nez je ve skute¢nosti. Usilovné kontrahujeme
svalstvo — mra¢ime se. Pak se snazime na$ obli¢ej udélat tiikrat vEtSi nez ve
skutecnosti. Nyni svalstvo protahujeme. DoSiroka otevieme o€i a usta (prekvapeny
vyraz obliceje). Ob¢ faze stiiddme a v kazdé se snazime setrvat alesponn nékolik

sekund (Gangale, 2004).

Cvifeni zaméfena na uvolnéni hrtanovych svali pomoci vibrace

6. V tomto cviceni se pracuje s imaginaci. Pfedstavime si, ze se v zim¢& vracime z venku
a kabat mame pokryty snéhem. Snazime se tedy snih ,,setast™ z rukou, z hlavy, ze zad,
z ramen... (Ticha, 2014).

7. Postavime se rovné, ruce spustime voln€ podél téla. Po nddechu nosem se za¢neme

télem natiasat ze strany na stranu a fikdme za sebou v rytmu natfasani slabiky:

ho —ho —ho — ho —ho — ho — ho,
ha—ha—ha—-ha—-ha-ha- ha,
he — he - he —he — he- he — he,
hi — hi — hi — hi — hi — hi — hi,
hu —hu —hu —hu —hu —hu - hu.

8. Pacienta nechame jemn¢ fonovat hlasku mmmm nebo hmmmm. Soucasné
rozvibrujeme hrudnik jemnymi a pravidelnymi tdery pésti do hrudni kosti (2 — 3
udery za sekundu, rytmus na Rolnic¢ky). Nezaméfujeme se na hlasitost, ale usilujeme
0 maximalni uvolnéni. Vibraci je také mozné v pribéhu fonace pteruSovat, stridat

fonaci s vibraci a bez vibrace (Kucera in Drsata, 2011).



9. Pacient lehce fonuje doooou . Pii ou ¢elist mékce klesa dolti. Vokal 00000 se snazime,
co nejvice prodlouzit a zvuk zavrSime hlaskou u. Fonaci doprovazime jemnymi
poklepy prsty na hrudni kost, aby bylo dosazeno jest¢ vétsiho uvolnéni hrudniho

prostoru (Ticha, 2014).

10. V dalsi varianté cviceni lehce pacient fonuje trrrrrou, kdy rozkmitani hlasky r podpofti
zapojeni branice a zaroven vibrace uvolni svalstvo kolem hrtanu (Ticha, 2014).
Cvifeni zaméfena na protaZeni

11. Sedime vzpiimeng, ruce jsou mirné napjaté a pridrzuji se okraje zidle. S nddechem se
hlava to¢i k pravému rameni. S vydechem jemné fonujeme hlasku mmmmm a hlava se
vraci do vychozi pozice. Stejny postup uplatilujeme pifi nataCeni hlavy do leva.

Cviceni opakujeme 4x (Frostova, 2007).

DYCHANI
Zakladni schéma dechového cyklu podle Kucery a kol. (2010):

nadech — dechova pauza — vydech — dechova pauza — nadech.

Obeslova (2014) doporucuje nacvik spravného dychani zacit vydechem a dechovy cyklus

roz¢lenit do téchto fazi:
vydech — nadech - zadrzeni dechu - vydech.
Ticha (2014) kombinuje oboji:

vydech — klid — nadech — klid — vydech.

1. Pro lep$i uvédomeéni si spravného dychéni je vhodné polozit dlan na bficho a vnimat
klesajici a stoupajici pohyb ruky, a tak ziskat pfirozenou zpétnou vazbu o dychacich
pohybech (Kucera et al., 2010; Dworkin, 1991). Rovnomérnost vydechu a mékky

hlasovy zacatek muzeme I1épe kontrolovat pomoci zapojeni neznélého syceni



$SSSSSSSSssss nebo jiného uzinového zvuku, které vytvarime skrze zaviena usta bez

pouziti fonace (in ibid.).

Dechova cvic¢eni mizeme také spojit s pohybem ruky. Vydechneme usty zbytek dechu
a s nadechem zvedame ruku. Nadech spojime s piedstavou ,,voni, smrdi“, coz zarucuje

dostatecny individualni objem vzduchu.

»VONi“ — piedstavujeme si, ze nasavame viini kvétiny
»smrdi“ — pfedstavujeme si, Ze si pfi¢ichdvame k né¢emu nepiijemnému

Mezi jednotlivymi piedstavami volime podle toho, jak intenzivné se pfi nich zapojuje

nase brani¢ni opora (Vydrova, 2014b).

Po zastaveni dechu ruce pokracuji ruce pomalym pohybem vzhuru, sledujeme jejich
pohyb do zastaveni. Pak ruce ztézka pustime tak, aby celou svou vahou spadly podél

téla zaroven s prudkym, energickym vydechem usty (Vydrova, 2014b).

Toto cviceni lze zasadit i do rytmického vzorce, kdy S nddechem jde ruka vzhiru
(2 doby), pak se ruka zastavi asi na urovni prsni kosti, nasleduje dechova pauza
(2 doby), pii jejim navratu do vychozi pozice podél boku pohyb doprovazime jemnym
a rovnomérnym sy¢enim hlasky ssssssssss. Nastaveni metronomu: 50 bpm (Vydrova,
2014Db).

. Dalsi cvik v sobé kombinuje predchozi a zaroven predznamendva nastup cvikd na
posileni brani¢ni opory. Vydechneme zbytkovy vzduch. Po nadechu nosem (2 doby)
zadrzime dech na 2 doby (pivodn€ 1 doba). S vydechem fonujeme hlasku SSSSSSSSS
(4 doby), nasleduje dechova pauza (2 doby) a bez dal§iho ptidechnuti vyslovime
3x staccato hlasku s — s — s (Obeslova, 2014).

vvvvvvvvvvvv

pfedsouvame pravou pést. Pfed koncem vydechu pfidame rychlym pohybem i levou

pest. Cviceni postupné zrychlujeme natolik, nakolik se nam dafi zkoordinovat pohyb

vvvvvvvv



7.

Nédech, dechova pauza. Ve vydechu nechdame vzduch jemné odchézet doprovazeny
$Ssssssss. Cviceni doplnime pohybem ruky, ktery pfipomind plazeni hada. Syceni
postupné zesilujeme a zeslabujeme. Sykot ukonc¢ime zvukem th, ktery aktivuje
brani¢ni oporu a zaroven uvolni piebyte¢ny vzduch, ktery ndm umozni se intenzivnéji

nadechnout (Ticha, 2014).

Cviceni lze ozvlastnit tim, ze po hlubokém nadechu za¢neme velmi zlehka a co

nejtiseji sycet, postupné sykot zesilovat do maxima, a pak ho zase zeslabovat zpét az

Cwwr

Cviceni k posileni brani¢ni opory a dechového svalstva

9.

10.

11.

Zaujmeme vzpiimenou polohu v sedé na pohodIné zidli bez opérek. Nadechneme se,
co nejvice je to mozné a dech zadrzime. V pribéhu dechové pauzy zatlac¢ime dlani
proti bfisni stén€. Snazime se udrzovanim pevné kontrakce branice vyvijet bfichem

protitlak sile dlani, pak vydechneme (Dworkin, 1991).

Pro trénink védomého zapojeni brani¢ni opory muizeme navazat na cviky na
prodlouzeni doby fonace, kdy zavér vydechu ssssssssssss ukoncime fonaci kratkého t,

pti které dojde k zataZeni bticha (Ssssssssssst) (Kucera et al., 2010).

Cviceni provadime v sed€. Chodidla se opiraji o podlahu celou plochou. Kolena mirné
od sebe, nohy jsou vice vpiedu (thel vétsi nez 90°). V ruce drzime imaginarni opraté
a pokousime se natfikrat zastavit koné prrrr - prrrr — prrrr. Bfis$ni sténu je nutné mezi
jednotlivymi svalovymi kontrakcemi uvoliiovat. Davame pokyn: ,, Zatdhnéte pevné za
opraté, ale hned je povolte, abyste mohly zatahnout jesté jednou a pevnéji.” (Ticha,
2014).

Alternativni cvi¢eni na posileni branice:

Nadechneme se nosem a ruce polozime na bficho. Po zastaveni nadechu a pauze:

kratce, rytmicky a energicky stifidavé vyslovujeme s-§ (Vydrova, 2014b),
vystekavame slabiku baf (Vydrova, 2014b),



e prudce v kratkych intervalech vydechujeme ma, me, mi, mo, mu (Vydrova, 2014b),

e stiidame hlasky t-d. Pfi t dojde k vtazeni biicha pti d k povoleni bificha (Kucera in
Drsata, 2011),

e piikréime nos a zkusime hlasit¢ smrknout. Pro zefektivnéni cviceni lze tésné pired
smrknutim pohybem ruky jakoby settast kapicky vody z prsti (Ticha, 2014),

e imitujeme malé sténatko, které smutné ,,fiiuka“ (Ticha, 2014),

e Spredstavou, Ze mame na hrotu jazyka smitko a snazime se ho plivnutim odstranit,

vyslovujeme jazykem mezi pootevienymi rty ,,ptfuj* (Ticha, 2014).

FONACE

1. Pro iniciaci fe¢i bez tvrdych hlasovych zacatkli si predstavime, ze v dlani mame
prochladlého ptacka. Snazime se ho rozehiat teplym vydechovym vzduchem, ktery na
ného foukame a zaroven vyslovujeme mékké h, které pak piechazi do libovolné

samohlasky (ha, he, hi, ho, hu) (Ticha, 2014).

Cviceni na koordinaci respirace s fonaci

2. Pro plynulejsi pfechod mezi dechovymi a hlasovymi cvicenimi zafazuji fonorespiracni
cviCeni, kdy prolongovand neznéla frikativa plynule ptechdzi v prodlouZenou fonaci
vokalu. Nechame pacienta vyslovovat a — f — i (a - 2 doby; f — 2 doby; i - 2 doby).
Dalsi u — f — a atd. S metronomem nastavenym na 30 bpm, kdy kazda hlaska odpovida

jednomu tderu (Dworkin, 1991).

Okamzita iniciace fonace

3. Technika je vhodna pro pacienty se slabym uzavérem hlasivek, ale také pro pacienty
S PN, ktefi maji potize s okamZitou iniciaci fonace. Tato strategie zamezi ztraté
vzduchu, tnavé a pravdépodobné prodlouzi délku fraze a zlep$i intenzitu hlasu (Duffy,
2013). Pacient si umisti ruku na bficho a za¢ne fonovat mmmmm v momenté, kdy se

ruka zacne pohybovat dovnitt (Freed, 2000).



4. Ztizeni této aktivity lze dosdhnout tak, ze klienta nechdme fonovat hlasku m razné
dlouhou dobu. Musi se tak pfizptisobit ménicim se podminkam a fonaci okamzité

zahdjit a v¢as ukoncit (Dworkin, 1991).

mmmmmmmmmm (10 sekund)
mmmm (4 sekundy)
mmmmmm (6 sekund)

mm (2 sekundy)
mmmmmmmm (8 sekund)

m (1 sekunda)

mmm (3 sekundy)
mmmmmmm (7 sekund)
mmmmmmmmm (9 sekund)

mmmmm (5 sekund)

Prodlouzena fonace vokala

5. Cvieni doprovdzime predstavou, Ze jdeme po cesté. Tuto cestu zndzorfiujeme
m nebo mb. Zvuk na konci aktivizuje branici, coz umozni se nasledné vydatnéji
nadechnout (Ticha, 2014).

vSak na imaginarni prekazku (napf. zavienou branu) a je nutné zvuk prerusit.
Ukon¢ime ho pomoci th, které aktivizuje branici. Po kratké dechové pauze

rrrrrrr

zvySovat (Ticha, 2014).

7. Pacient fonuje hlasku i tak dlouho a rovnomérné jak je to mozné. Pak navazuje hlaska

u (Dworkin, 1991).



8. Po hlubokém nadechu a dechové pauze spojujeme i — 0 — U. Pfechod mezi vokaly musi

byt plynuly a s dostate¢nou dechovou oporou (Dworkin, 1991).

Nacvik pridechu

9. Pozadame pacienta, aby si prsty stiskl nosni chiipi, a tak si zacpal jednu nosni dirku,
pak kratce a energicky nasal vzduch nosem. Poté zastavime dech a na 1 dobu

podrzime. Takto postupné stfiddme nosni dirky (Vydrova, 2014b).

10. Obdobny postup zvolime i pro nadech usty. Kratce a rychle se nadechneme jakoby
ulekem, dech podrzime na 3 doby a poté fekneme: ,,JJe tu nékdo?*. Opét podrzime

dech na 3 doby a s ulevou vydechneme (Vydrova, 2014b).

HLASITOST

1. Zakladni hlasitost 1ze navodit tim, Ze klienta pozddame, aby prodlouzené fonoval
hlasku mmmmmmm velmi lehkou urovni hlasitosti (5 dob). Ujistime se vSak, ze
pacient nepouziva Septanou fonaci. Ukol opakujeme 3krat, s tim, Ze s kazdym

pokusem zvySujeme hlasitost (Dworkin, 1991).

2. Silovou modulaci tonu provadime na zaklade tohoto schématu (Pastytik, 2006).

Pp—p—mf
F—mf—p-pp
Pp—p—-f-mf

Pp—f-pp

Pp= pianissimo
P=piano
Mf=mezzoforte

F=forte



3. Volani do dalky. Pozddame pacienta, aby volal jakoby na vzdalenou osobu

rrrrrrr

na znéni vokall (Ticha, 2014).

4. Pfi nastaveni metronomu ve étyfdobém taktu vyslovujeme Hej - jej, hoj — joj. Prvni

hlaska je vzdy nepfizvucnd a je nasledovdna zvyraznénou samohlaskou, které trva

3 doby (Khidr, 2010).

5. Pracujeme tentokrat srealnymi slovy. V pribéhu tii pokusu postupné zesilujeme

intenzitu hlasu (od slabé po sttedné silnou) (Frostova, 2007).
Mamo, maamoo, maaamooo
Jéno, Jéénoo, Jééenooo

Lasko, laaskoo, laaaskooo

HLASIVKOVY UZAVER

1. Posadime se na zidli. Rukama se po stranidch zapfeme o sedadlo. Zhluboka se
nadechneme a po dechové pauze se na rukou mirné nadzvedneme a silou celého téla
zatlacime do zidle. Soucasné stim, se snazime vydat zvuk podobny mrucenim.
Mrucime tak dlouho, dokud nespotiebujeme vSechen vydechovy vzduch. Po kratkém
odpocinku cviceni opakujeme (10x). Cviceni lze provadét i tak, ze polozime dlané na

sebe a vsi silou je tlacime proti sobé (Gangale, 2004).

2. Jednou z dalSich variant tohoto cviku je, Ze se pacient zapie o opérky zidle nebo kiesla

pfi soucasné fonaci a (Freed, 2000).

3. Dalsi moznosti je vyuzit vyrazené fonace. V prvni fazi vyrazime slabiky zacinajici
konsonantem h (ha, he, hi, ho, hu). Pro zefektivnéni cvi¢eni je vhodné zapojit pohyb
koncetin, které se soucasné s vyrazenim hlések zatinaji s pohybem smérem k hrudniku

(Kucera in DrSata, 2011).



4. Frostova (2007) tato cviceni nazyva staccatova a jako prevenci tvrdych hlasovych
zacatkli doporucuje sekvenci zvukl zahgjit spojenim ju. Hlas nechame volné

poskakovat na jednom tonu (vyssi nez gl) :

Ju—hu—hu—-hu—-hu-hu-/Au
Ju — chu- chu — chu — chu — chu — chu

Ju — pu — pu — pu- pu—pu—pu

Jo—-ho—ho—-ho—-ho-ho-#é.

REZONANCE

1. Sestavu cvic¢eni hlasové rezonance zahajujeme nazvucenim nosovky m. Nazvuceni
provadime ze ztracena do ztracena (také kvili mékkému hlasovému zacatku). Pii
plném nazvuceni bychom méli citit vibrace od horniho patra vysSe. NacviCujeme pii
sttedni nebo stiedn¢ vysSi hlasové poloze, v nizké poloze je nazvuceni obtizné

(Kucera in DrSata, 2011).

2. Stejnym zpisobem se pokousime nazvucit i samohldsky u, o, a, e, i, pfiCemz
nejobtiznéjsi je nazvuceni hlasky i. Dbame na mé&kky hlasovy zacatek a zaroven se
snazime o co nejvetSi Celistni wthel. Otevieni Ust vSak musi byt pfiméfené, aby

nedochdzelo k deformovani zvuku samohléasky (Kucera in Drsata, 2011).

3. Vdalsim kroku vklddame vokaly do nazvucenych nosovych hlasek. Nejprve
nazvuc¢ime nosovku m a pfi jejim plném rozezvuceni a zaznamenani vibrace rtd, volné
spustime dolni celist a pfechdzime na vokal (v udrzZeni dostatecného celistniho ihlu si
muzeme pomoci vloZzenim dvou prstli mezi zuby). Sledujeme pfesun mista rezonance
pies mekké patro do dutiny ustni. Nakonec se zase vracime na nosovku. Napojeni
vokalu musi byt plynulé, mékké a bez preruseni fonace (Kucera in DrSata, 2011;

Palusgova, 2011):
Mmmmmuuuuummm

Mmmmmooooommm



Mmmmmaaaaammm

Mmmmmeeeeemmm

Obdobou tohoto cviceni, ovSem nazvuceni rezonan¢nich prostor je zde podpotfeno
pohybem. Nadechneme se nosem. Ruce jdou zaroven s nadechem do stran, ale ne do
vyse ramen. Podrzime na jednu dobu dech, timto dojde k nastaveni dechové opory.
Pomalu vyslovujeme slabiku mmmmmau, zaroven s vyslovovanim jde télo do
plynulého podfepu a paze vykonavaji soucasné plynuly vlacny pohyb smérem pied
sebe asi do vyse prsni kosti. Kon¢ime opé€t ve vzptimené poloze. Cvi€ime i s ostatnimi

samohlaskami mmmmmeu, mmmmmiu, mmmmou, mmmmmui (Vydrova, 2014b).

Toto cviceni umoziuje uvolnéni sttedni a nizsi hlasové polohy a podporuje hlavovou
rezonanci. Zac¢iname mékkym nasazenim slabiky b0000. Plynule ptfechdzime na
mmmmm, které rozezni hlavovou rezonanci (Ticha, 2014). Lze vyuzit dal§i obmény

bum, bam, bim (Kotva, 1977).

Postupné se pies slabiky ma, me, mi dostavame ke slovim. Vychazime z toho, Ze
samohlaska je nositelem akustické energie pfi artikulované feci, proto se pii produkci
slov soustiedime predevSim na artikulaci vokalt, které nechdme znit déle (Kucera in

Drsata, 2011).

rrrrrrr

mmmaaaaaaamaaaaa
mmmooouuukaaaaa

Po zvladnuti jednotlivych dlouze fonovanych slov tvofime kratkd slovni spojeni
a véty. Samohlasky jsou stale vyrazné prodlouzené. Postupné zkracujeme délku
vokall a zrychlujeme tempo, ¢imz se fe¢ dostava do konverzaéniho tempa a zaroven si

zachovava svou znélou, rezonovanou kvalitu (Kucera in DrSata, 2011).
Mmaadamaaaa maaa mmooouuukuuu.
Mmddmaaa mad mmoouukuu.

Mmadma ma mmouku.



8. Dalsi cviceni diky zapojeni velarnich hladsek pfenasSi rezonanci do oblasti kofene

jazyka zadnich prostor hlavy. Piispiva také k pruznosti mekkého patra. Vyslovujeme

mingi, menge, manga (Ticha, 2014).

ARTIKULACE

1. Toto artikulacni cviceni se realizuje bez zapojeni hlasu, proto ho lze zatadit i na

zacatek hlasové rehabilitace. Je soucasné i dechovym cvikem — podporuje pruznost

branice a zéroven procvicuje motoriku jazyka (Frostova, 2007).

tk — tk — tk
pt — pt - pt
td —td - td
fs—fs—fs

2. Cvifeni na zlepSeni sily a flexibility rta

Doporucuje se cviCit se zrakovou oporou (pfed zrcadlem). Rty udrzujeme stale

zaviené, pomaha to udrzet potfebné napéti rtd (Hoffman Ruddy, Sapienza, 2003).

Cvi¢ime nékolikrat denné po dobu 10 — 15 minut. Kazdé cviceni opakujeme 5x a mezi

jednotlivymi cviky relaxujeme (Neubauer, 2011).

Siroce se usmé&jeme se zuby na sobé&. V této poloze vydrzime 5 — 10 s a povolime.
Postupujeme jako u pfedchoziho cviceni, ale zuby mirné oddalime od sebe.
Cviceni provadime se zaokrouhlenymi rty jako na hlasku o. V této pozici vydrzime
5—10 s a uvolnime.

Rty tla¢ime pevné na sebe. Vydrzime 5 — 10 sekund a povolime.

Rty pevné tieme o sebe.

Snazime se pomoci rtii vytvofit hlasity mlaskavy zvuk.

Naspulte rty, jako na polibek nebo hlasku u. V této pozici vydrzime 5 — 10s
a uvolnime.

Naspulené rty tlaéime proti sobé a co nejvice vpred. Vydrzime 5 — 10s

a povolime.



Stiidame ismév a zaokrouhleni rtt. Muzeme piidat i zvuk: 0-i,U—1i,0—-S5,U—S

(Hoffman Ruddy, Sapienza, 2003; Neubauer, 2011).

Cviceni na zlepseni sily a flexibility jazyka

CviCeni miize pozitivné ovlivnit jak artikulaci, tak i mobilitu jazyka pfi polykani.

Nacvicujte pred zrcadlem. Kazdé cviceni opakujeme 5x.

Vystréime jazyk vodorovné z tst. Vydrzime 5 — 10 s a zatdhneme ho.

Vystréime jazyk vodorovné a tla¢ime ho proti pfekazce (napf. 1zi€ka). Setrvame
5—10 s a povolime.

Otevieme Usta a jazyk vyplazneme doli smérem Kk bradé. Snazime se o rovny
a symetricky pohyb. V postaveni vydrzime 5-10s, pak zavieme usta
a relaxujeme.

Otevieme usta a jazyk vyplazneme nahoru smérem K nosu. Snazime se o rovny
a symetricky pohyb. V postaveni vydrzime 5-10S, pak zavieme TUsta
a relaxujeme.

Otevieme Usta a hrotem jazyka se snazime dotknout za hornimi zuby. Vydrzime
5-10s povolime a zavieme tusta. Cvi¢eni na elevaci jazyka muzeme doplnit
i zvukem: la—la—la, le - le —le.

Zvedneme hrot jazyka na tvrdé patro a tahnéte ho po patie zpét.

Otevieme usta a jazyk vyplazneme k pravému koutku. Snazime se hrot jazyka co
nejvice napnout. Usilujeme o rovny a symetricky pohyb. V postaveni vydrzime
5—10 s, pak zavieme Usta a relaxujeme.

Otevieme Usta a jazyk vypldzneme k levému koutku. Snazime se hrot jazyka co
nejvice napnout. Snazime se o rovny a symetricky pohyb. V postaveni vydrzime
5—10 s, pak zavieme Usta a relaxujeme.

Vystré¢ime jazyk vodorovné a stiidavé s nim pohybujeme z koutku do koutku
Zavieme Usta a zuby nechdme mirné od sebe. Hrotem jazyka tlacime proti levé
tvari. Vydrzime 5 — 10 s povolime a relaxujeme. Stejny postup provadime u pravé
tvafe a maximalné vytla¢ime pravou tvar jazykem do strany.

Kruhovym pohybem oliznéte jazykem rty (Hoffman Ruddy, Sapienza, 2003;
Neubauer, 2011).



4. Cviceni na zlepSeni sily a flexibility dolni ¢elisti

e Otevieme usta jako na hlasku a. V této pozici setrvame 5 — 10 s, pak uvolnime.

e Stiidani retniho zavéru a otevieni st s pohybem dolni Celisti mizeme doplnit
i zvukem, kdy se snazime zdiraznit obé faze pohybu: ma — ma, ba - ba, pa — pa
(Hoffman Ruddy, Sapienza, 2003; Neubauer, 2011).

5. V dalSim cviceni postupné zapojujeme vSechna artikulatni mista a artikula¢ni organy

od rth az po mekkeé patro (Vydrova, 2014b).

pa—ba—ma—ta—da—na—ria—ta—ka-ga
pe —be —me —te —de —ne —rie — fe — ke — ge

po —bo —mo —to —do — no — 70 — to — ko — go
pu—bu—mu - tu—du—nu-—u—tu—Kku-—gu

pi —bi—mi- ty-dy—ny—ni—ti—ky—gy

6. Pohyblivost kofene a Spic¢ky jazyka miZzeme také procvicit tak, ze si pfedstavime, ze

nékomu posilame mi¢ a doprovazime jej citoslovcem ku-tululululii (Ticha, 2014).

PROZODIE

Intonaéni cviceni

1. Otazka a odpovéd’ - pacient opakuje podle vzoru (Ticha, 2014).

2. Kreslime prstem vinovku jako bychom psali do pisku a doprovazime ji vzestupnym

rrrrrrrrrrrrr

a aktivuje zadové svalstvo. Pokud se nedafi, aby hlas byl plynuly — ubereme na

intenzité zvuku a sile vydechového proudu vzduchu (Tiché, 2014).

3. Cviceni na klesavou intonaci, kdy z vyssi hlasové polohy plynule, glissandem klesame

dolt. Pouzijeme zvuk dzjuuuuu, jako bychom se divili (Ticha, 2014).



4. Cviceni se zamé&fuje na vysoké tony a aktivuje také branici. V tomto cviceni uzivame
zvuky pfipominajici juchnuti juj — juch a kychnuti hep — ¢ik. Pocate¢ni ton vzdy

vyslovujeme lehce. Mizeme jej i mirné prodlouzit (Ticha, 2014).

5. Ju s klesavou melodii (Obeslova, 2014).

6. Jum s klesavou melodii (Obeslova, 2014).

Cvifeni na motorické planovani

7. Pfi nastaveni metronomu na 30 bpm nechdme pacienta rytmicky sttidat tyto pary
vokall a — i, 0 — u. Pozadame klienta, aby opakoval tyto sekvence v rytmu s udery
metronomu. Produkované samohlasky odpovidaji jednomu tderu metronomu.

Postupné zrychlujeme nastaveni metronomu na 60, 90, 120 bpm (Dworkin, 1991).

8. Pak zafazujeme sekvence tii hlasek i-u-a nebo u-a-i (Dworkin, 1991).

9. Poté pfechazime na slabiky. Zakladni schopnost navodime tak, ze nechame pacienta
opakovat pa — ta stim, ze mezi slabikami bude 2 sekundy pauza, poté postupné
nastavujeme metronom na 30, 60, 90, 120 bpm a vyslovujeme slabiky s kazdym
uderem (Dworkin, 1991).

10. Pokracujeme delsi sekvenci pa-ta-ka. Nejprve s 2 sekundovym odstupem mezi dvéma

slabikami, pak zapojime metronom na 30, 60, 90 bpm (Dworkin, 1991).

11. Nasleduje CVC slabikova sekvence pab — tag, s dvousekundovym rozestupem mezi

slabikami, pak nastavujeme metronom na 30, 60, 90, 120 bpm (Dworkin, 1991).



Modulace tempa Feci

12. Texty k rytmickym cvi¢enim

Dvojice:
duci — duci
ve dvo — jici

tata — S mamou

tata — S mamou

Trojice:
je —den —dva
i—cty—ry
mys — le — ze
do—di—ry
dej — mou — ky
na — vdol — ky
pro —na - se
pa — chol — ky
Ctverice:
vra—na—le—t
ne —ma — de —ti
my — je — md — me

ne — pro — da - me



Sestice:
by—la—li—ro—bo-ta
bu—de—i-so—bo-ta
a—po—ni—ne—dé—le

to—bu—de—ve—se-Ié

za—ba—le—ze—do—be-zu
ja—tam—za—ni—po—le—zu
ku—dy—zd—ba—tu—dy—ja

bu — de — me —tam — oba - dva

13. Komplexni cviceni

Toto komplexni cviceni v sobé spojuje prvky vSech predchozich cviCeni a zéaroven
pomaha délit fe¢ na logické celky a dechové pauzy umistovat v souladu se syntaktickou
strukturou. Prace na urovni dechovych skupin je diilezitd, protoze dechova skupina je
zakladni prozodicka jednotka. U osob s dysartrii mohou byt tyto dechové skupiny kratsi
améné korelujici se syntaktickou strukturou sdéleni. Nékteti klienti se musi naucit délit
fe¢ do pfirozenych syntaktickych jednotek v ramci limitd jejich fyziologické kapacity

(Duffy, 2013).
Desatero Slo,
Chytilo se devatera,
Devatero osmera
Osmero sedmera

Sedmero Sestera,



Sestero patera
Patero ctvrtera
Ctvrtero trojima
Trojimo dvojima
Dvojimo jednera,

Jednero babky

Babka ripky
Tahali, tahali
Ripka se pretrhla
Babka se prevrhla
VSichni se svalili

Na jednu hromadu

Instrukce:

1. Mluvime pomalu po jednom tadku textu s ptidechem usty podle potieby.

2. Mluvime véazané po dvou fadcich s ptidechy usty, stale stejnym tempem.

3. Mluvime vazané po dvou tadcich s proménami tempa, stfiddme pomalé a rychlé
tempo feci, pridechy usty bereme jako nositele zmény tempa.

4. Mluvime vazané po dvou fadcich a pravidelné ménime hlasitost (piano — mezzoforte).

5. Mluvime véazang cely text s minimem piidechtl, ve svizném tempu, s aktivni artikulaci.

6. Postupné usilujeme o ptecteni textu na jeden nadech (Vydrova, 2014b).
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