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ÚVOD 
 

Narušení komunika�ní schopnosti je v sou�asnosti p�edm�tem zájmu mnoha 

odborník�. Existuje nespo�etné množství publikací a �lánk�, týkajících se osob s obtížemi 

v komunikaci a p�ístupu k nim. �asto �teme také o d�ležitosti multidisciplinárního 

p�ístupu. Logoped orientující se v odborné literatu�e m�že obohatit své v�domosti 

o mnoho nových, užite�ných informací, d�ležitých pro praxi. Objevuje se však stále �ada 

oblastí, které nejsou v literatu�e v dostate�né mí�e zpracovány. Jednou z nich je 

i logopedická intervence u jedinc� s amyotrofickou laterální sklerózou.  

Amyotrofická laterální skleróza (ALS) je progresivní neurodegenerativní 

onemocn�ní, které poškozuje nervové bu�ky v mozku a míše. Progresivní degenerace 

motoneuron� u ALS �asem vede k jejich odum�ení. Když motoneurony uhynou, schopnost 

mozku za�ít a kontrolovat pohyb sval� je ztracena. Když jsou všechny volní pohyby sval� 

postiženy, pacient je v pozd�jších stadiích nemoci zcela paralyzován. Psychické funkce 

z�stávají u velké v�tšiny pacient� neporušeny.  

Cílem teoretické �ásti diplomové práce nazvané Logopedická intervence u jedinc� 

s amyotrofickou laterální sklerózou je alespo� z �ásti podat informace o možnostech 

intervence u osob s takto závažnou a prognosticky ne p�íliš pozitivní diagnózou. 

V praktické �ásti jsme si stanovili za cíl zmapovat sou�asnou situaci v oblasti poskytování 

logopedické pé�e u osob s ALS.  

První kapitola se zabývá obecnou otázkou logopedické intervence. V další kapitole 

se snažíme podat p�ehled degenerativních onemocn�ní nervového systému, kam se �adí i 

amyotrofická laterální skleróza. V této �ásti diplomové práce podáváme podrobn�jší 

informace o patofyziologii, výskytu, p�í�inách, symptomatologii, diagnostice a lé�b� této 

závažné diagnózy, které jsme získali na základ� studia literatury, �lánk� z ov��ených 

internetových zdroj� a na základ� konzultace s odborníky. Detailn�jším popisem 

symptom�, specifických pro oblast logopedie, se zabývá t�etí kapitola. Následující kapitola 

poskytuje vý�et možností logopedické intervence u osob s ALS. Praktická �ást diplomové 

práce se ubírá výzkumným sm�rem. V této �ásti zpracováváme výsledky výzkumného 

šet�ení do tabule a graf�. Metodou využitou pro sb�r dat je dotazník.  
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V pr�b�hu zpracovávání diplomové práce jsme se setkali s �adou problém�. 

Zatímco v zahrani�ní literatu�e existuje �ada publikací zam��ených pouze na 

amyotrofickou laterální sklerózu, �eská literatura píše o této nemoci pouze v kratších 

odstavcích v rámci speciálních neurologií. P�i vyhodnocování výzkumné �ásti vznikly 

obtíže pramenící z nízké návratnosti dotazník�. Jako možné d�vody chápeme p�ílišnou 

zaneprázdn�nost respondent�, neochotu sd�lovat informace, nedostate�né pov�domí o této 

diagnóze �i snad to, že dotazovaní nep�ikládali d�ležitost vypln�ní dotazníku. 

Vzhledem k nedostatku zkušeností a výše uvedeným obtížím jsme nebyli schopni 

podat zcela vy�erpávající informace. V��íme však, že stojíme na startovní �á�e b�hu, jehož 

cílem je práce s t�mito klienty a spole�né, nejen podle individuálních pot�eb klienta, ale 

i na základ� konzultací a supervizí s dalšími odborníky, hledání dalších možností 

intervence u jedinc� s touto nep�íliš �astou, p�esto velice závažnou neurologickou 

diagnózou. 
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I TEORETICKÁ �ÁST 
�

Teoretická �ást diplomové práce se snaží podat ucelený p�ehled týkající se 

problematiky amyotrofické laterální sklerózy. Úvodní dv� kapitoly mají obecn�jší 

charakter. První kapitola seznamuje s tím, co vlastn� logopedická intervence znamená. 

V druhé kapitole popisujeme degenerativní onemocn�ní nervového systému, kde se pak na 

šesti stránkách blíže v�nujeme práv� amyotrofické laterální skleróze. Kapitola t�etí, 

nazvaná Typy narušené komunika�ní schopnosti u amyotrofické laterální sklerózy 

pojednává o obtížích, které jsou p�edm�tem zájmu logopedie, a které se vyskytují u osob 

s amyotrofickou laterální sklerózou nej�ast�ji. Záv�re�ná kapitola teoretické �ásti 

diplomové práce se v�nuje možnostem logopedické intervence u osob s touto diagnózou. 

1 Logopedická intervence 
Cílem této kapitoly je podat obecné informace o logopedické intervenci. Zabýváme 

se zde teoretickým vymezením tohoto pojmu, obecnými východisky a cíly logopedické 

intervence, popisujeme metody a principy logopedické intervence, zmi�ujeme formy 

a druhy logopedické intervence. V záv�ru se pak rozepisujeme o zam��ení terapeuta 

realizujícího logopedickou intervenci a o tolik nutné prevenci. 

1.1 Vymezení 
 „Aktivitu, která je specifická pro práci logopeda ve všech jejích oblastech, lze 

ozna�it termínem logopedická intervence. Termín „intervence“ zde pojímáme v tom 

nejširším možném slova smyslu, abychom jím podchytili celý komplex r�znorodých 

�inností logopeda. Pojem intervence je možné vnímat úžeji (p�i�emž se jeho pojetí blíží 

pojmu terapie), anebo ší�eji, jako shrnující, „zast�ešující“ pojem“ (Lechta in Lechta a kol., 

2005, str. 18). Dále Lechta (2005) uvádí, že logopedická intervence je v tomto pojetí 

specifická aktivita, kterou logoped uskute��uje s cílem identifikovat; eliminovat, zmírnit �i 

alespo� p�ekonat narušenou komunika�ní schopnost (dále jen NKS); anebo p�edejít tomuto 

narušení. Logopedickou intervenci chápe jako multifaktoriáln� podmín�ný proces, který 

realizuje na t�ech, vzájemn� se prolínajících úrovních – logopedická diagnostika, terapie, 

prevence. „Je logické, že východiskem, které rozhodujícím zp�sobem determinuje 

úsp�šnost terapie NKS, je co nejprecizn�jší diagnostika“ (Lechta in Lechta a kol., 2005, 
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str. 20). „V logopedické intervenci lze už n�kolik desetiletí pozorovat pozitivní zm�nu od 

p�evážné orientace na tzv. primární poruchy �e�i sm�rem ke komplexnímu chápání 

narušené komunika�ní schopnosti. Toto p�eorientování si však vyžaduje úpln� jinou 

„optiku“ nejen v rámci terapie, ale i v rámci logopedické diagnostiky“ (Lechta in Škodová, 

Jedli�ka a kol., 2003, str. 38). 

1.2 Východiska a cíle 
 „Má-li být logopedická diagnostika skute�ným základem, východiskem pro 

navazující terapii, nem�že být komplexní diagnóza NKS uzav�ena b�hem n�kolika minut, 

ale vyžaduje p�im��ený �as k realizaci“ (Lechta in Lechta a kol., 2005, str. 20). Lechta (in 

Škodová, Jedli�ka, 2003) zd�raz�uje, že logopedická diagnostika má v takovémto chápání 

n�kolik cíl�. Úkolem je tedy zjistit, jestli jde o NKS anebo o fyziologický jev; odhalit 

p�í�inu a etiopatogenezi NKS; ur�it, zda je NKS trvalé, nebo p�echodné, vrozené, �i 

získané; zjistit, zdali NKS v klinickém obraze dominuje, anebo jde o symptom jiného 

postižení, narušení nebo onemocn�ní; zjistit, zda si osoba s NKS své narušení uv�domuje, 

nebo ne; ur�it stupe� a formu NKS; navrhnout p�ípadné terapeutické opat�ení. „Co se tý�e 

hloubky diagnostického záb�ru, existují t�i úrovn� logopedické diagnostiky (Lechta, 1995) 

– vyšet�ení: orienta�ní; základní; speciální“ (Lechta in Lechta a kol., 2005, str. 20). Lechta 

(2005) vymezuje cíle terapie. Cílem terapie NKS v nejširším slova smyslu je eliminovat, 

zmírnit nebo alespo� p�ekonat NKS; prolomit, p�emoci komunika�ní bariéru. Terapie NKS 

se tedy primárn� nezam��uje na �e� �i jazyk, ale na komunika�ní schopnost �lov�ka v tom 

nejširším možném pojetí, na zkvalitn�ní jeho komunika�ní kompetence.  

1.3 Metody 
„Metody logopedické terapie lze v podstat� rozd�lit na stimulující nerozvinuté 

a opožd�né funkce; korigující vadné �e�ové funkce; reedukující zdánliv� ztracené, 

dezintegrované �e�ové funkce. Logopedickou terapii v takovém širokém smyslu je možno 

charakterizovat jako aktivitu, která se realizuje specifickými metodami ve specifické 

situaci zám�rného u�ení“ (Lechta in Škodová, Jedli�ka a kol., 2003, str. 39). Lechta (2005) 

poukazuje na to, že od terapeutických metod je t�eba odlišit techniky logopedické terapie. 

Zatímco „metoda“ ozna�uje ur�itou cestu vedoucí k vytouženému cíli, „technika“ 

p�edstavuje �innost, konkrétní pracovní postup, jímž se lze k tomuto cíli dostat.  
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1.4 Principy 
Jak dále Lechta (2005) ve své publikaci uvádí, ve specifické situaci logopedické 

terapie NKS je t�eba respektovat všeobecné principy �ízeného u�ení: princip motivace, 

zp�tné informace, princip opakování i princip transferu; uplat�ují se tu i tradi�ní 

pedagogické principy: princip uv�dom�losti, aktivity, názornosti, soustavnosti, trvanlivosti, 

individuálního p�ístupu; v rámci aplikace speciáln�pedagogických princip� lze uvést 

p�edevším principy: komplexnosti, dispenzarizace, optimálního prost�edí, 

socializace/resocializace atd.; dominují zde však, p�irozen�, specificky logopedické 

principy: princip minimální akce, relaxace, vývoje, týmového p�ístupu, symetri�nosti 

terapeutického vztahu, multi- nebo monosenroziálního p�ístupu, krátkodobého, ale �astého 

procvi�ování, funk�ního používání �e�i, celostního (holistického) p�ístupu, v�asné 

intervence, imitace p�irozeného, normálního vývoje �e�i atd. Jedním z nejd�ležit�jších 

princip�, které se v sou�asnosti stále více dostávají do pop�edí, je princip p�ekonávání 

komunika�ní bariéry: zam��ení se ani ne úzce na jazyk, ani na �e�, ani na izolovan� 

chápané NKS, ale na �lov�ka jako na biopsychosociální jednotku, jež má NKS.  

1.5 Formy a druhy 
 „Podle Borbonuse a Maihacka (2000) existují v klinicko-terapeutické oblasti 

logopedie tyto formy terapie: individuální (t�iceti-, p�ta�ty�iceti- anebo šedesátiminutová 

sezení podle druhu NKS a v�ku �lov�ka s NKS); skupinová (skupinu tvo�í t�i až šest lidí 

s NKS podle pot�eby); intenzivní (nap�. n�kolikrát denn�); intervalová (po odstupu 

n�kolika týdn� �i m�síc� se opakovan� aplikuje intenzivní terapie)“ (Lechta in Lechta 

a kol., 2005, str. 27). Lechta (2005) píše, že Braun (1999) rozlišuje strukturn�-analytickou 

a interven�n�-analytickou formu terapie. Strukturn�-analytická forma je založena na 

klasickém principu diagnóza-terapie. Za�íná analýzou základních faktor� a faktor� 

specifických pro NKS. Na této analýze je potom založen strukturní plán, který koncep�n� 

zahrnuje oblast rozhodujících faktor�: ur�ení terapeutického cíle, volbu verbální úrovn�, 

ur�ení metodiky, zvolení prost�edk�, operacionalizovanou konstrukci p�edpokládaného 

pr�b�hu atd.  U interak�n�-analytické formy terapie cílov� zam��ený terapeutický plán 

vyžaduje diferencovanou lingvisticko-diagnostickou analýzu �e�ového chování a úrovn� 

vývoje �e�i. K ur�ení cíle a terapeutických opat�ení slouží lingvistická strukturní 

a procesuální analýza, která se realizuje v závislosti na charakteru jazykov�-strukturních 

nápadností. Tato forma se doporu�uje t�eba u stimulace narušeného vývoje �e�i, 
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k podn�cování komunika�ní schopnosti jako takové, zatímco p�edchozí forma je vhodná ke 

korekci NKS. „Co se tý�e druh�, existuje bezpo�et t�ch nejrozli�n�jších heterogenních 

a dosud komplexn� neut�íd�ných druh� terapie. Nap�íklad Singh a Kent (2000) uvád�jí 

druhy: kontextuální (realizuje se v rámci p�irozeného prost�edí �lov�ka s NKS), rodinnou 

(simultánní terapie více než jednoho �lena rodiny), ergoterapii, fyzickou (rehabilita�ní) 

a rekrea�ní terapii“ (Lechta in Lechta a kol., 2005, str. 27). „Dvo�ák (1998) podle nich 

popisuje – podle použití terapeutických prost�edk� – i cvi�nou terapii, biblioterapii, 

dramaterapii, muzikoterapii, terapii hrou, myofunk�ní, psychomotorickou atd. terapii“ 

(Lechta in Lechta a kol., 2005, str. 28). 

1.6 Zam��ení 
 „Terapie m�že mít – nejen v závislosti na specificích daného p�ípadu, ale �asto i na 

orientaci terapeuta – r�zná zam��ení. T�eba Dvo�ák (1998) hovo�í o kauzální, 

symptomatické a celostní terapii. Kauzální terapie se zam��uje na p�í�iny NKS a snaží se 

je odstranit. Ne vždy však lze logopedickou kauzální terapii realizovat. Kup�íkladu 

v p�ípadech symptomatických poruch �e�i, je-li p�í�inou NKS vrozené mentální postižení, 

d�tská mozková obrna atd., vlastn� už a priori není možné prvotní p�í�inu odstranit, i když 

ji známe. Co se tý�e symptomatické terapie, n�kdy se uplat�uje práv� v p�ípadech 

neidentifikované etiologie NKS. Jedná se o terapii zam��enou na redukci jejích projev�, 

resp. formování komunika�ní schopnosti daného jednotlivce, aby dosáhla normy, 

kodifikované v dané jazykové pospolitosti, p�íp. aby se k této norm� alespo� p�iblížila. 

V každém p�ípad� by však m�lo jít o holistické, celostní zam��ení terapie. Má jít 

o holistické zam��ení jak z hlediska �lov�ka s NKS, tak i z hlediska jednotlivých sou�ástí 

terapie“ (Lechta in Lechta a kol., 2005, str. 28).  

1.7 Prevence 
 „V logopedii m�žeme aplikovat metody primární, sekundární i terciální prevence. 

Jak píše Hartl a Hartlová (2000), primární prevence je p�edcházení ohrožujícím situacím 

v celé sledované populaci. M�že být nespecifická, která všeobecn� podporuje žádoucí 

formy chování, a specifická, zam��ená proti konkrétnímu riziku, tedy ohrožení ur�ité NKS. 

Sekundární prevence se orientuje na rizikovou skupinu zvláš� ohroženou negativním 

jevem. M�že zde jít o d�ti s vývojovou neplynulostí �e�i, u nichž existuje zvýšené riziko 

vzniku incidentní koktavosti, o p�edcházení poruch hlasu u hlasových profesionál�, 
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retardaci vývoje �e�i u d�tí v kojeneckých ústavech atd. Terciální prevence se zam��uje na 

osoby, u kterých se už NKS projevila, p�i�emž se snaží p�edejít dalšímu negativnímu 

vývoji, resp. dalším negativním d�sledk�m NKS“ (Lechta in Škodová, Jedli�ka a kol., 

2003, str. 42). 

Logopedickou intervenci m�žeme chápat jako specifickou �innost typickou pro 

práci logopeda, který intervenci realizuje za ú�elem nejen odhalit, zmírnit nebo p�ekonat 

obtíže v komunikaci, ale také p�sobit preventivn� a obtížím v komunikaci p�edcházet. 

Sou�ástí logopedické intervence jsou t�i složky, které se vzájemn� prolínají a ovliv�ují. 

Jedná se o diagnostiku, terapii a prevenci. Pro zahájení terapie je nezbytn� nutná kvalitní 

diagnostika, která m�že být uplat�ována i v pr�b�hu terapie pro dopln�ní údaj� a stanovení 

co nejp�esn�jší diagnózy. Na základ� diagnostiky se p�istupuje k terapii. Ta se nezabývá 

pouze úpravou �e�ových a jazykových obtíží, ale také klade d�raz na pragmatickou 

jazykovou rovinu, tedy na to, aby jedinec dokázal výsledky získané v rámci intervence 

zužitkovat v sociálním kontaktu. Nemén� d�ležitou sou�ástí logopedické intervence je 

i prevence. Prevence zahrnuje širokou oblast, kam spadá nap�. informování ve�ejnosti 

v rámci spole�enské osv�ty, orientace na rizikovou skupinu zvláš� ohroženou negativním 

jevem a p�edcházení dalším negativním d�sledk�m již vniklé narušené komunika�ní 

schopnosti. V oblasti logopedické intervence panuje terminologická nejednotnost. P�estože 

logopedická intervence zahrnuje �adu terapeutických metod a postup�, upouští se v rámci 

logopedie od termínu terapie a p�istupuje se k termínu intervence.  
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2 Degenerativní onemocn�ní nervového systému 
Tato kapitola se podrobn�ji zabývá otázkou degenerativních onemocn�ní 

nervového systému. Jak definuje Vokurka (2005) ve Velkém léka�ském slovníku, jedná se 

o nemoci charakterizované progredující destrukcí ur�itých skupin nebo systém� bun�k. 

A práv� sou�ástí této velké skupiny onemocn�ní je i amyotrofická laterální skleróza, která 

je p�edm�tem diplomové práce. Kapitola seznamuje s možnými typy a druhy 

degenerativních chorob. Blíže je popsána nemoc amyotrofická laterální skleróza, zvaná též 

nemoc Charchotova, a to z hlediska patogeneze, etiologie, prevalence, symptomatologie, 

diagnostiky i terapie.    

Seidl a Obenberger (2004) popisují degenerativní onemocn�ní nervového systému 

jako heterogenní skupinu chorob neznámé p�í�iny se spole�nými rysy, jako jsou plíživý 

za�átek, kterému p�edchází dlouho bezp�íznakové období normální funkce; pomalý, �asto 

roky trvající progresivní pr�b�h; symetrické postižení ur�itých specifických nervových 

struktur a �astý familiární výskyt. Dále Seidl a Obenberger (2004) uvád�jí, že zobrazovací 

metody ukážou normální nález nebo jen redukci objemu tkán�, nap�. atrofii mozku nebo 

rozší�ení likvorových prostor. Laboratorn� vyšet�ený likvor je normální nebo je jen lehce 

zvýšena celková bílkovina.  

Histopatologicky je protrahovaný proces bu� neuronální atrofií s lehkou fibrózní 

gliózou nebo degenerací zanechávající nevýraznou jizvu z glie. 

2.1      Demence 
„Demence je syndrom, který vznikl následkem chronického nebo progresivního 

onemocn�ní mozku, u n�hož dochází k narušení mnoha vyšších korových funkcí, v�etn� 

pam�ti, myšlení, orientace, chápání, uvažování, schopnosti u�ení, �e�i a úsudku, v�domí 

p�itom není zast�ené“ (Ka�ovský, Herzig a kol., 2007, str. 135).  Seidl a Obenberger 

(2004) vidí p�í�inu v difúzním onemocn�ní mozkových hemisfér p�edevším mozkové k�ry 

a hipokamp�. Zmi�ovaní auto�i klasifikují demenci jednak podle p�í�in nap�. na 

neurodegenerativní, kam pat�í Alzheimerova nemoc, Pickova choroba, Huntingtonova 

chorea a Parkinsonova nemoc; cerebrovaskulární, zde je �azena Multifaktoriální demence 

a Binswangerova choroba;  infek�ní, do jejíž klasifikace spadá Creutzfeldova-Jacobova 

nemoc, HIV infekce, virová encefalitida a progresivní multifokální leukooncefalopatie; 

normotenzní hydrocefalus; nutri�ní, kam se �adí Wernickeova encefalopatie, deficit B12, 
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deficity kyseliny listové; metabolické, zahrnující choroby jater, štítné žlázy, p�íštítných 

t�lísek, Cushingova syndromu; chronické zán�tlivé, jejichž sou�ástí jsou vaskulitidy 

a roztroušená skleróza; traumatické, spojené s úrazy hlavy, KO v boxu. Dále d�lí Seidl 

s Obenbergerem (2004) demenci podle lokalizace hlavních p�íznak� CNS. Zde pat�í 

kortikální demence s dysfázií, agnózií, apraxií u Alzheimerovy choroby; subkortikální 

demence charakteristická zpomalením a apatií u Parkinsonovy choroby a demence p�i 

AIDS; frontální demence projevující se poruchami chování a ztrátou zábran 

u normotenzního hydrocefalu, Huntingtonovy choroby a metabolických poruch; parietální 

a temporální demence s p�íznaky poruch kognitivních funkcí u Alzheimerovy choroby. 

Demence m�že být �len�na také na demenci primární a sekundární. „Demence primární 

jsou Alzheimerova demence, multiinfarktová demence a demence smíšené. P�í�inou 

demence sekundární je nádor, zán�t nebo degenerativní onemocn�ní“ (Seidl, Obenberger, 

2004, str. 283). Demence se m�že objevit v kterémkoliv v�ku ale �ast�ji je ve stá�í. M�že 

za�ít plíživ� s plynulou progresí nebo za�ne po cévní p�íhod� a s každou další iktovit� 

progreduje. Všechny demence se horší zm�nou prost�edí, interkurentní infekcí, traumatem 

s postižením CNS a chirurgickým zákrokem. Z hlediska symptomatologie Jedli�ka 

a Bo�an (1993) poukazují na ztrátu úsudku, která se objevuje jako jedna z prvních zm�n 

u osob trpících demencí. Porucha se také m�že projevit defektem chování. Nemocný se 

m�že za ur�itých okolností chovat zcela nep�im��en�, nap�íklad vykonává svojí pot�ebu na 

zcela nevhodném míst�. Jde o reflexní chování, bezprost�ední reakce na pot�ebu bez 

zvážení okolností. Je-li mu to vytknuto, nechápe výtku, protože si na svoje chování 

nepamatuje.  „Klinické p�íznaky jsou r�zné podle typu demence. Typicky vázne pam�� pro 

nové poznatky, nar�stá emo�ní labilita a pozd�ji dochází k oplošt�ní emocí. �asté jsou 

poruchy orientace, poruchy fatické a gnostické. Mezi základní fáze vývoje klinického 

obrazu pat�í introspekce a ztráta sebejistoty, následuje fáze, kdy pacient h��e zvládá práci 

a b�žnou rutinu. V další fázi je nutná dlouhodobá pé�e, jedince nelze nechat bez dozoru. 

Nakonec se objeví mutismus, inkontinence a smrt na interkurentní onemocn�ní“ (Seidl, 

Obenberger, 2004, str. 284). Seidl a Obenberger (2004) zd�raz�ují, že p�i odb�ru 

anamnézy od dementní osoby a p�íbuzných nás zajímá zejména rychlost poklesu intelektu, 

poruchy v sociální sfé�e, celkové zdraví, trauma CNS, stav výživy, užívaní léky a demence 

v rodinné anamnéze.  
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2.1.1  Alzheimerova choroba 

„Onemocn�ní p�edstavuje 50% všech demencí. Do 45 let v�ku je onemocn�ní 

vzácné. U pacient� ve v�ku do 65 let užíváme termín Alzheimerova demence, po 65. roce 

v�ku senilní demence Alzheimerova typu“ (Seidl, Obenberger, 2004, str. 284). Seidl 

a Obenberger (2004) poukazují na to, že p�estože etiologie není známa, považuje se za 

multifaktoriální. Rizikové faktory tvo�í toxické látky, trauma a pomalé viry. Projektivní 

faktory jsou nesteroidní antirevmatika-antiflogistika, estrogenní substituce u žen, 

antioxidantia, psychická aktivita, v�asná lé�ba depresí, vyšší vzd�lání. „V mozku 

postižených se nachází úbytek mozkových bun�k, zvlášt� v oblasti mozkové k�ry, které se 

p�i vyšet�ování zobrazovacími metodami projeví jako kortikální atrofie. Gyry jsou zúžené, 

subarachnoidální prostory rozší�ené. Histologicky se v mozku vyskytují senilní plaky, 

neurofibrilární klubka (vzájemn� propletené proteinové proužky charakteru spirál poblíž 

jádra hlavn� pyramidové bu�ky, neuron postupn� zaniká), beta amyloid – v hypokampu 

a parietální k��e, intraneuráln� zm�nené neurofibrily“ (Seidl, Obenberger, 2004, str. 285).  

Výše zmi�ovaní auto�i diagnostiku opírají o psychiatrické a psychologické vyšet�ení. 

Využívá se test� jako MMSE (mini mental state examination), ADAS (alzheimer disease 

assessment scale). Zobrazovací metody vylou�í jinou p�í�inu demence. V p�ípad� 

Alzheimerova choroby se objevuje kortikální mozková atrofie v�etn� rozší�ených 

Sylviových rýh a postranních komor. „Nástup nemoci je plíživý obvykle v pátém, ale i ve 

�tvrtém �i šestém decéniu. Klinické obtíže jsou progresivní. Zm�ny chování provází 

emo�ní labilita, nar�stá porucha pam�ti zvlášt� pro nové poznatky, objevují se nep�esnosti 

p�i b�žné práci, dochází ke ztrát� úsudku, pozd�ji nastupuje dezorientace �asov�-

prostorová, další horšení kognitivních funkcí a ztráta nezávislosti. Dochází k celkovému 

rozpadu osobnosti, mutismu, inkontinenci a smrti za 7-10let od stanovení diagnózy. 

V klinickém obraze pozorujeme r�zné kortikální poruchy jako afázii, apraxii, agnózii, 

�astá je deprese, paranoidní bludy a epileptické záchvaty“ (Seidl, Obenberger, 2004, str. 

285, 286). Seidl a Obenberger (2004) zd�raz�ují d�ležitost komplexní lé�by. Vedle 

farmakoterapie je nutná úprava životního prost�edí. Mozek nemocných je t�eba stimulovat 

k duševní aktivit�, kterou podpo�í lecitin. Farmakologická lé�ba poruch chování je 

symptomatická a opírá se o anxiolytika, antidepresiva a neuroleptika. D�ležité je klient�m 

v�novat dostatek prostoru, trp�livosti. Je nutné pou�it rodinu. 
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2.1.2 Demence s Lewyho t�lísky 

Seidl a Obenberger (2004) píší, že demence tohoto typu je �ast�jší u m�žu. 

Obvykle za�íná po padesátém roce v�ku. Klinicky pozorujeme kolísavé kognitivní 

poruchy, �asté jsou sluchové a zrakové halucinace a v pozdních stádiích nemoci 

parkinsonský syndrom. Onemocn�ní dob�e reaguje na cholinergní lé�bu. 

2.1.3 Pickova choroba 

Jak vysv�tlují Seidl a Obenberger (2004), choroba postihuje bázi frontálních 

a temporálních lalok�. Vyskytuje se již po 40. roce v�ku, s pr�b�hem pon�kud 

progresivn�jším než má Alzheimerova choroba. V klinickém obraze jsou poruchy chování, 

fatické poruchy, poruchy osobnosti, apatie. „Pacient není schopen pojmenovat p�edm�ty 

a není ani schopen vybrat na výzvu p�edm�t pojmenovaný vyšet�ujícím mezi jinými 

p�edm�ty“ (Ambler, Bedna�ík, R�ži�ka a kol., 2004, str. 462). „Lé�ba není známa. 

Používají se vazodilata�ní, nootropní léky a vitaminy. Ty jsou jen málo ú�inné“ (Seidl, 

Obenberger, 2004, str. 287). 

2.1.4 Multiinfarktová demence  

„Tvo�í 15% demencí. Etiologie je cévní, p�í�inou jsou mnoho�etné ischemické léze 

p�evážn� v bílé hmot� mozkové. Patogeneticky se uplat�uje mozková arterioskleróza. 

Choroba se zhoršuje v atakách, je p�ítomna centrální ložisková neurologická 

symptomatologie. Nemocní se �asto lé�í pro hypertenzi a cukrovku“ (Seidl, Obenberger, 

2004, str. 287). 

2.1.5 Binswangerova subkortikální arteriosklerotická encefalopatie 

Seidl a Obenberger (2004) vidí jako p�í�inu cévní zm�ny dlouhých penetrujících 

mozkových tepen, které pronikají bílou hmotou kolmo na st�nu postranních komor. 

Výsledkem jsou ischemická ložiska v bílé hmot� mozkových hemisfér. V anamnéze 

nemocných bývá hypertenze. Klinický obraz vedle dominující demence provázejí kolísavé 

motorické p�íznaky, apraxie ch�ze a inkontinence. 
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2.1.6 Normotenzní hydrocefalus 

„Normotenzní hydrocefalus je patofyziologicky ne úpln� prozkoumaná jednotka, 

kde dochází pouze ke kolísavé, pulzatilní intrakraniální hypertenzi. Není provázen 

nitrolební hypertenzí, proto normotenzní“ (Ambler, Bedna�ík, R�ži�ka a kol., 2004, str. 

614). Seidl a Obenberger (2004) pojednávají o tom, že je normotenzní hydrocefalus 

klinicky charakterizován trias, a to demencí, inkontinencí a apraxií ch�ze. Po lumbální 

punkci a odb�ru 30-40 ml likvidu se klinický stav zlepší. Ambler (2004) shledává jako 

p�í�inu trauma, infekci nebo subarachnoideální hemoragii. U 1/3 se však žádná etiologie 

nezjistí. „U nemocného dochází ke zp�tnému reflexu likvoru ze subarachnoideálních 

prostor� do komor. Rozší�ené frontální rohy postranních komor tla�í na frontální 

mozkovou k�ru a p�sobí demenci, tlak na gyrus postcentralis v lokalizaci ovládání 

m�chý�e je d�vodem inkontinence. V blízkosti rozší�ených postranních mozkových komor 

probíhají nervová vlákna pro inervaci dolních kon�etin do vnit�ního pouzdra, které jsou 

komprimovány; d�vodem je apraxie ch�ze“ (Seidl, Obenberger, 2004, str. 287).  Podle 

Seidla a Obenbergera (2004) lé�ba spo�ívá v zavedení shuntu mezi postranní komorou 

a dutinou peritoneální nebo horní dutou žílou. 

 

2.2 Degenerativní onemocn�ní p�evážn� postihující moze�ek a  

kaudální kmen 
„Rozvoj genetiky ukazuje, že stejný klinický obraz m�že mít více r�zných 

nozologických jednotek a naopak geneticky p�esn� definovaná jednotka m�že mít r�zný 

klinický obraz. Definitivní za�azení pacienta k n�které z p�esn� definovaných jednotek 

nelze bez podrobného genetického vyšet�ení. Klinický obraz však z�stává stále velmi 

d�ležitým vodítkem“ (Seidl, Obenberger, 2004, str. 288). 

2.2.1 Olivo-ponto-cerebelární atrofie (OPCA) 

Seidl a Obenberger (2004) hovo�í o heterogenní skupin� familiárního 

i sporadického postižení s prvními projevy obvykle po 40. roce. Spole�ná je iniciální 

rychlá progrese moze�kové ataxie na dolních kon�etinách, která se dále ší�í na paže, ruce 

a bulbární svaly. P�ežití bývá 20 i více let. Nutné je genetické vyšet�ení nemocného i jeho 

rodiny. „Vedle zániku bun�k k�ry a jader moze�ku nacházíme p�edevším atrofie jader 

v pontu a olivách a rovn�ž zánik bun�k substantia nigra a locus coeruleus. Uvedené 
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p�ípady má na sv�domí defekt glutamátdehydrogenázy“ (Mumenthaler, Mattle, 2001, str. 

233). Seidl a Obenberger (2004) shledávají jako spole�ný klinický p�íznak ataxii na 

dolních kon�etinách, pozd�ji i na horních kon�etinách, dysartrii s postižením bulbárního 

svalstva, u poloviny nemocných se rozvine Parkinsonova nemoc.  Popsány byly p�íznaky 

s retinální degenerací, dále spastickou paraplegií, oftalmoplegií a extrapyramidovými 

p�íznaky. 

 

2.3 Degenerativní zm�ny postihující míšní struktury 

2.3.1 Amyotrofická laterální skleróza (ALS), nemoc Charchotova 
„Ozna�ení �íká, že nemoc, nazývaná též „malárie de Charchot“, „motor neuron 

disease“, je charakterizována kombinací svalových atrofií p�i zániku bun�k p�edních roh� 

a spasticitou s pyramidovými p�íznaky p�i postižení postranních provazc�“ (Mumenthaler, 

Mattle, 2001, str. 318). Pfeiffer (2007) popisuje, že pyramidové dráhy bývají postiženy od 

k�ry mozkové až do periferie, ale celkov� mén� než p�ední ko�eny a jádra postranního 

smíšeného systému v mozkovém kmeni. Nejprve bývá postižen periferní motorický 

neuron.  „Degenerativní proces postihuje p�ední rohy míšní a postranní provazce míšní 

zpravidla v oblasti kr�ního zdu�ení“ (Lesny, Spitz, 1989, str. 80). Ambler (2006) 

zd�raz�uje, že onemocn�ní je multifokální, pom�rn� rychle progreduje, bez remisí, 

postihuje další svalové skupiny na kon�etinách a trupovém svalstvu, rozvíjí se bulbární 

syndrom (dysartrie, dysfagie, atrofie a fascikulace jazyka) a p�i t�žkém motorickém 

deficitu z�stává normální citlivost, sfinktery i normální psychika. Onemocn�ní je 

nelé�itelné a obvykle do 5 let od jeho vzniku dochází ke smrti. P�í�inou smrti je jednak 

bulbární syndrom (aspirace p�i t�žké dysfagii, kdy sou�asn� chybí i kašlací reflex) nebo 

ventila�ní insuficience p�i postižení dechového svalstva. „ALS m�že mít variantu 

s p�evahou nebo izolovaným postižením jen periferního motoneuronu, jde-li o bulbární 

lokalizaci, nazývá se progresivní bulbární paralýza, jde-li o spinální lokalizaci, nazývá se 

progresivní muskulární atrofie. P�i pouze centrálním postižení jde o primární laterální 

sklerózu“ (Ambler, 2006, str. 241) (viz. p�íloha �. 2). Ka�ovský (2007) uvádí nemoc za 

idiopatickou proto, že její p�í�ina ve skute�nosti není známa, i když se spekuluje 

o excitotoxickém p�sobení glutamátu a volných radikál�. K této domn�nce vedl fakt 

nálezu mutace genu, který kóduje charakteristiky enzymu superoxid-dismutázy u p�tiny 
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pacient� postižených familiární variantou nemoci, a také pozitivní efekt lé�by riluzolem, 

který p�sobí jako selektivní blokátor glutamátu. „Malá skupina je podmín�na geneticky. 

Byly popsány rodiny s dominantní d�di�ností. Jsou známy rodiny s juvenilní, familiární, 

relativn� benigní myoatrofickou laterální sklerózou, u kterých za�alo onemocn�ní v d�tství 

a pomalu progresivn� probíhalo po n�kolik desetiletí. D�di�ná forma se vyskytuje pouze 

u domorodc� kmene Chamorro z ostrova Guam ze skupiny Marian, p�i�emž tam je 

myoatrofická laterální skleróza 100x �ast�jší než u nás“ (Mumenthaler, Mattle, 2001, str. 

318). V klinickém obrazu dominují p�íznaky postižení periferního i centrálního 

motoneuronu, extrapyramidové p�íznaky, demence a pigmentová degenerace sítnice. 

Nemoc trvá 4 roky. V patogenezi onemocn�ní hrají d�ležitou úlohu enviromentální 

faktory, p�edevším konzumace cykasových o�ech�. ([cit.2008-11-16]. Dostupné na: 

http://www.medicabaze.cz/index.php?sec=term_detail&categId=22&cname=Neurologie&t

ermId=1423&tname=Amyotrofick%C3%A1+later%C3%A1ln%C3%AD+skler%C3%B3z

a+-+z%C3%A1padoafrick%C3%A1+forma&h=empty#jump) 

Tým�m v�dc� z Kalifornské university v Irvine a Rockefellerovy university 

v Lyonu se poda�ilo z míchy osob, zem�elých na amyotrofickou laterální sklerózu (ALS), 

izolovat virus, pat�ící mezi echoviry. Podle jejich názoru m�že být práv� tento virus 

odpov�dný za vznik této dodnes nelé�itelné choroby. Virus je blízký echoviru-7 

(zp�sobuje meningitidu a n�které formy encefalitidy), byl objeven ve vzorcích 15 ze 17 

ob�tí ALS, zatímco u zem�elých z jiných p�í�in pouze u 1 z 29 osob. K identifikaci byla 

použita vysoce citlivá RTPCR (Reverse Transcriptase Polymerase Chain Reaction), 

pomocí které lze zjistit p�ítomnost viru identifikací jeho genetického kódu. Dalším úkolem, 

který si spojené týmy p�edsevzaly, je p�esné zjišt�ní zp�sobu, jakým virus poškozuje 

nervové bu�ky a jaká je jeho role v progresi choroby. Výsledky by podle autor� mohly 

vést k syntéze ú�inné látky, kterou by bylo možno využít v boji s touto záke�nou chorobou, 

která je jen v USA diagnostikována každoro�n� u zhruba 4 600 lidí, z nichž v�tšina do 5 let 

umírá na ochrnutí dýchacích sval�. (UC/Science Daily. In Virová p�í�ina ALS..?. 2000.  

[cit. 2008-11-16] Dostupné na: http://www.zdrava-

rodina.cz/med/med0100/med100_52.html). 

„V séru pacientek s ALS byla prokázána cytotoxická substance pro myši gangliové 

bu�ky p�edních roh� míšních v tká�ové kultu�e, která chybí v séru pacientek s jinými 

neurologickými chorobami. Substance v séru nemocných omezuje pu�ení kolaterál 

a reinervaci svalových bun�k botulizmem postižených myší. Experimentáln� bylo možno 
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imunizací proti motoneuronu vyvolat vysoký IgG titr protilátek proti motoneuron�m 

pokusného zví�ete. Byla zjišt�na porucha glukózové tolerance a snížené vyplavování 

inzulínu po podání glukózy a tolbutamidu. V plazm� nemocných s ALS byly zjišt�ny 

významn� vyšší hodnoty glutamátu, které se po dalším podání glutamátu ješt� zvýšily. 

V bun��ných kulturách krysích neuron� bylo možno p�idáním antagonisty glutamátového 

receptoru toxický ú�inek likvidu nemocných s ALS neutralizovat. Byla zjišt�na 

patologická funkce jaterních bun�k. Za p�í�inu nemoci byla ozna�ována též ztráta 

androgenních receptor� gangliových motorických bun�k. Zásadní role byla p�i�knuta  

rovn�ž poruchám prokrvení míchy a mozkového kmene, p�inejmenším jako trvale 

spolupodmi�ujícího faktoru“ (Mumenthaler, Mattle, 2001, str. 318). Krej�ová (in Jedli�ka, 

Keller, 2005) objas�uje, že v cytopatologickém obrazu nemoci byla opakovan� prokázána 

�asn� zdu�elá neurifilamenta proximální �ásti nervových axon�, které jsou bu� primárn�, 

nebo sekundárn� abnormáln� fosforylována. Obsahují bílkovinu ubiquitin. 

V neurofibrilách a inkluzích v neuronech byly u ALS prokázány protilátky proti 

ubiquitinu. Zmnožení ubiquitinu však také nalézáme u Parkinsonovy nemoci i u jiných 

degenerativních onemocn�ní. V motoneuronech nemocných s ALS byl prokázán edém 

somatu s fragmentací endoplazmatického retikula, chromatolýzou a rozpadem Nisslovy 

substance. Krom� této cytoskeletální hypotézy se zvažují i další etiologické faktory. 

Virová etiologie nemoci se nepotvrdila, v posledních letech je opakovan� diskutována 

otázka autoimunity (protilátky proti vápníkovým a sodíkovým membránovým kanálk�m) 

a porucha nukleových kyselin. Autoimunitní etiologie je velmi pravd�podobná 

u onemocn�ní, kterému �íkáme paraneoplastický ALS syndrom. „Studují se excitotoxické 

aminokyseliny, zejména receptory a transport neurotransmiteru glutamátu. Potvrdilo se, že 

dlouhodobé zvýšení jeho extracelulární hladiny p�sobí svým toxickým vlivem zánik 

motoneuron�“ (Jedli�ka, Keller, 2005, str. 272). „ALS je spíše vzácná nemoc s incidencí 

1/100 000. Ve v�tšin� p�ípad� je nemoc sporadická, jen asi 10% p�ípad� familiární, 

p�i�emž u této formy se genetický defekt nachází na 21. chromozomu s autosomáln� 

dominantní d�di�ností“ (Ka�ovský, Herzig, 2007, str. 133). Podle Mumenthalera a Mattlea 

(2001) za�íná onemocn�ní mezi 40 a 65 lety. Muži bývají postiženi 3x �ast�ji než ženy. 

Vzácn� též mohou onemocn�t mladiství a d�ti.  Seidl a Obenberger (2004) zd�raz�ují, že 

onemocn�ní za�íná vcelku nenápadn� poruchou obratnosti horních kon�etin a snížením 

svalové síly, pozd�ji se objevuje atrofie svalová, zvlášt� drobných sval� ruky. 

V diskrepanci s atrofií jsou zvýšené šlachov�-okosticové reflexy a jsou p�ítomné irita�ní 

pyramidové jevy. „Po celou dobu nemoci nedochází k projev�m mentální deteriorace. 
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V terminálním stádiu se nejvýrazn�jší postižení manifestuje v orofaryngeální oblasti 

a postiženy jsou i dýchací svaly, což si vynutí výživu sondou a podp�rnou ventilaci“ 

(Ka�ovský, Herzig, 2007, str. 133). Mumenthaler a Mattle (2001) �íkají, že subjektivn� 

pacienti nej�ast�ji zpo�átku poci�ují svalovou slabost, která v protikladu k rozší�enému 

pov�domí m�že postihovat nejenom distální svaly, ale obvykle postihuje i svaly 

proximálních skupin. Po mnoho m�síc� mohou být lokalizovány pouze jednostrann�. 

Pozd�ji m�že být ztráta svalové síly pozorována rovn�ž na jiných skupinách sval�. N�kdy 

pacienti pouze náhodn� zaregistrují svalové atrofie, zejména malých ru�ních sval�. �asto 

teprve po dotazu p�ipoušt�jí, že ješt� p�ed nástupem svalového oslabení pozorovali 

nej�ast�ji v noci �asto v lýtkách nebo p�i aktivní svalové kontrakci bolestivé svalové k�e�e 

a/nebo fascikulace jednotlivých sval�.  

Objektivn� jsou zjišt�ny zpravidla symetrické parézy lokalizované distáln� nebo 

proximáln�. P�íležitostn� zjiš�ujeme myastenické chování sval�, které se zmír�ují po 

podání inhibitor� cholinesterázy. Fascikulace je t�eba hledat cílen� a trp�liv�. Lze je 

vyvolat nebo zvýraznit poklepem anebo injekcí inhibitor� cholinesterázy. Dodate�ná 

p�ítomnost spasticity, p�ípadn� zvýšených reflex� a pyramidových znak� je nezbytná pro 

p�edpoklad, že se nejedná o pouhou spinální svalovou atrofii, ale o myatrofickou laterální 

sklerózu. P�es jasné pyramidové p�íznaky bývá spasticita �asto zcela nevýrazná nebo m�že 

zcela chyb�t. Funkce sv�ra�� z�stanou zachovány. Senzitivita bývá zcela intaktní. Dýchací 

svalstvo vykazuje v pr�b�hu nemoci postupn� závažn�jší postižení v�etn� rozvoje dechové 

nedostate�nosti. „Bulbární p�íznaky se pov�tšinou objevují v pozd�jším stadiu nemoci. 

Nicmén� v celé jedné �tvrtin� p�ípad� se vyskytují již od za�átku onemocn�ní. Závažn� 

rozmazaná �e�, poruchy polykání a ochablá mimika. Objevují se fascikulace jazyka, 

spojené s omezenou pohyblivostí a atrofiemi, stejn� jako obtíže s rychlými a vydatnými 

pohyby rt�. Pohyby o�í z�stanou intaktní. Vzhledem k postižení kortikobulbárních drah 

jsou vlastní reflexy obli�ejových sval� zvýšené. Ze stejných d�vod� nacházíme rovn�ž 

výrazný nepotla�itelný smích nebo nepotla�itelný plá�, který by však nem�l být 

zam��ován s afektivní inkontinencí a rovn�ž nikoliv s podobnými emo�ními projevy“ 

(Mumenthaler, Mattle, 2001, str. 319). Krej�ová (in Jedli�ka, Keller, 2005) popisuje, že �e� 

nemocného je dysartrická až anartrická, posléze vydává jen nesrozumitelné zvuky 

a dorozumívání se s okolím pohyby bulb�. Nemocný kachektizuje, �asto je nutná výživa 

nosní sondou nebo lépe perkutánní endoskopickou gastrostomií (PEG). Provedením 

tracheostomie se prodlužuje trvání života, ne však podstatn� jeho kvalita. Nemocný je 
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neschopen pohybu a s okolím se dorozumívá pouze již výše zmín�nými pohyby o�í. Bývá 

motoricky neklidný, depresivní, pseudobulbární, st�ídav� s plá�em a inadekvátním 

smíchem. Nemoc kon�í letáln� za plného v�domí insuficiencí dýchacího svalstva, arytmií 

s tachykardií a poklesem krevního tlaku. �astá je aspira�ní bronchopneumonie. Seidl 

a Obenberger (2004) klinicky rozlišují dv� formy. ALS s progresivní bulbární paralýzou 

kon�ící smrtí pacienta do 2 rok� od po�átku onemocn�ní. A progresivní spinální 

amyotrofie s relativn� pozdním postižením bulbárních jader mozkových nerv�, pr�b�h 

m�že trvat �adu rok�. „Cervikální myelopatie a polyradikuloneuritida mívají poruchu �ití 

a �asto patologický nález v likvoru“ (Seidl, Obenberger, 2004, str. 289). Mumenthaler 

a Mattle (2001) uvád�jí, že likvor je normální. Elektromyografie poskytuje d�ležité 

podklady pro stanovení diagnózy pr�kazem fascikulace a fibrilárních potenciál�, snížením 

po�tu motorických jednotek s �áste�n� enormním zv�tšením potenciál� s prakticky 

normální rychlostí vedení periferních nerv�. Svalová biopsie ukazuje vedle typického 

obrazu neurogenní svalové atrofie nez�ídka též provázející myopatii a v séru pak �asto 

nacházíme též zvýšení hodnot kreatinfosfokinázy. MR vyšet�ení míchy m�že p�íležitostn� 

odhalit též globální atrofii a v n�kterých místech nitrolební anomálie signálu 

pyramidových drah.  Krej�ová (in Jedli�ka, Keller, 2005) poukazuje na to, že je pot�eba 

diferenciáln� diagnosticky vylou�it tumory kr�ní intumescence, cervikální myelopatii, 

chronickou zán�tlivou polyneuritidu, multifokální demyelinizující polyneuropatii 

a amyotrofické syndromy u malignit pomocí CT, event. MR. K rozlišení výše uvedených 

onemocn�ní p�isp�je i vyšet�ení mozkomíšního moku, EMG s nálezem vysokovoltážních 

potenciál� motorických jednotek, které jsou pro amyotrofickou laterální sklerózu typické, 

dále zkoušky biochemické a genetické, event. další specializovaná vyšet�ení. Ka�ovský 

(2007) vysv�tluje, že lé�ba ALS je prakticky možná pouze za použití riluzolu, který 

dokáže prodloužit p�ežití pacienta o n�kolik m�síc� tím, že zpomalí progresi onemocn�ní. 

Jinak se používají jen symptomatické léky a v pokro�ilém stádiu opat�ení jako um�lá plicní 

ventilace a nasogastrická sonda nebo gastrostomie.  „Podávání thyreotropin releasing 

hormonu (TSH) zklamalo. Podávání riluzolu vedlo ve studii kontrolované placebem 

k nepatrnému prodloužení života nemocných a u p�ípad� s bulbárními p�íznaky ke snížení 

mortality v pr�b�hu studie“ (Mumenthaler, Mattle, 2001, str. 319). Také Krej�ová (in 

Jedli�ka, Keller, 2005) se opírá o terapie symptomatickou, o opatrnou rehabilitaci, 

zavedení nazogastrické sondy nebo perkutánní endoskopické gastrostomie (PEG) p�i velké 

váhovém úbytku a p�i poruchách polykání. K aktivaci supresorických funkcí byl zkoušen 

dialyzovaný extrakt leukocyt�. K potla�ení uvol�ování glutamátu a blokád� glutamátových 
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receptor� byl vyvinut preparát Rilutek (riluzol). Efekt jiných antagonist� glutamátových 

receptor� zatím nebyl prokázán. Jako metabolická podpora je vhodná lé�ba vazoaktivní, 

dopln�ná vitaminy skupiny B a E. “Lé�ba je neuspokojivá. Ve stádiu výzkumu jsou léky 

snižující koncentraci glutamátu“ (Seidl, Obenberger, 2004, str. 290). Dle Mumenthalera 

a Mattlea (2001) je prognóza nep�íznivá s nezadržiteln� progredujícím pr�b�hem, takže asi 

80% nemocných umírá b�hem 3 let. U p�ípad� bulbární paralýzy umírá 60% nemocných 

do jednoho roku. Vždy se však najdou protrahované pr�b�hy a asi 20% pacient� bývá 

naživu ješt� po 5 letech, 6% po 10 letech a p�íležitostn� byly pozorovány remise.   

2.3.2 Hereditární spastická paraparéza (Strümpell – Erb – Lorraine) 

„Hereditární onemocn�ní s postupn�, pomalu progredující spastickou paraparézou 

dolních kon�etin. V pozd�jších stádiích choroby m�že být p�ítomna porucha funkce 

mo�ového m�chý�e s bulbárními p�íznaky. Není postiženo �ití. Onemocn�ní se m�že 

projevit v kterémkoliv v�ku“ (Seidl, Obenberger, 2004, str. 290). 

2.3.3 Friedreichova nemoc – hereditární spinální atrofie 

„Hereditární, autosomáln� recesivní onemocn�ní projevující se lézí zadních 

míšních provazc�, pozd�ji drah spinocerebelárních a dráhy pyramidové. Dominantním 

klinickým p�íznakem je ataxie“ (Seidl, Obenberger, 2004, str. 290). Seidl a Obenberger 

(2004) upozor�ují na to, že onemocn�ní za�íná již v d�tském v�ku. U dít�te, které p�ed 

klinickými p�íznaky choroby dob�e chodilo, se objevují ataxie, p�i ch�zi nadm�rn� zvedá 

dolní kon�etiny, pozd�ji se objevují nystagmus, dysartrie. V objektivním nálezu je snížené 

vibra�ní �ití, porucha polohocitu, hypo až areflexie, svalová hypotrofie. „Typický je tvar 

nohy s vysokým nártem a kladívkovým postavením prst�, obvykle nechybí skolióza páte�e. 

Nemocný není schopen do 5 rok� samostatné ch�ze, trvání choroby je 20-30 let, pacient 

umírá za p�íznak� srde�ního selhání nebo plicní insuficience. Lé�ba není známa“ (Seidl, 

Obenberger, 2004, str. 290, 291) 

2.3.4 Cerebelární heredoataxie Pierre - Marieova 

Seidl s Obenbergerem (2004) poukazují na to, že d�íve byla cerebelární 

heredoataxie pokládána za variantu Friedrichovy nemoci, s relativním ušet�ením zadních 

provazc� míšních s akcentací p�íznak� moze�kových. Obvykle za�íná v pozd�jším v�ku (u 

mladých dosp�lých). Dnes je pokládána spíše za syndrom s r�znou etiologií. 
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2.3.5 Syringomyelie 

„Patologi�tí anatomové rozlišují termín hydromyelie a syringomyelie. Hydromyelie 

p�edstavuje dutinu v míše, ohrani�enou ependymálními bu�kami – odpovídá rozší�enému 

ependymálnímu kanálku. Syringomyelie je dutina v míše ohrani�ena astrocytární gliózou. 

Diferenciální diagnostika t�chto dvou stav� je z hlediska zobrazovacích metod velmi 

obtížná, proto n�kte�í auto�i doporu�ují užívat pro ob� patologicko-anatomické jednotky 

spole�ný termín hydrosyringomyelie“ (Seidl, Obenberger, 2004, str. 291). Jako 

charakteristický rys syringomyelie pokládá Mumenthaler a Mattle (2001) prom�nu míchy 

v dutý orgán, táhnoucí se ve smyslu tabulárních nebo št�rbinovitých dutin p�es n�kolik 

segment�. Seidl a Obenberger (2004) rozlišují vrozenou a získanou syringomyelii. 

P�í�inou vrozené formy onemocn�ní je tvorba tužkovitých útvar� z gliových bun�k, 

v centrální míšní oblasti, které pozd�ji degenerují a m�ní se v dutinky vypln�né tekutinou, 

nebo v defektu uzáv�ru neurální trubice. Získaná forma pak p�edpokládá poruchu tlaku 

likvoru p�i proud�ní ze IV. komory a následnou perforací ependymu v kanále páte�ním. 

Tyto dutinky mohou komunikovat s centrálním míšním kanálkem. Zasahují-li do oblasti 

oblongaty, dochází k lézi kaudálních jader mozkových nerv� a mluvíme o syringobulbii. 

Získaná forma bývá následkem úrazu, intramedulárního nebo extramedulárního nádoru, 

traumatu míchy. „P�esnou diagnostiku umož�ují zobrazovací metody MR a CT“ (Seidl, 

Obenberger, 2004, str. 292). „MR velmi dob�e umož�uje prokazovat tvorbu dutinek, 

definovat jejich rozsah a lokalizaci. Též myelo-CT umož�uje jejich pr�kaz p�i pozd�jším 

zobrazení, avšak pouze p�i známé výšce lokalizace a tomu odpovídajícím správném 

naprogramování �ez�“ (Mumenthaler, Mattle, 2001, str. 324). Seidl a Obenberger (2004) 

vysv�tlují, že onemocn�ní za�íná kolem t�icátého roku v�ku poruchou citlivosti pro teplo, 

chlad a bolest p�i zachovalé taktilní a hluboké citlivosti. Pozd�ji dochází i k lézi dráhy 

pyramidové s atrofií s poruchou hybnosti drobných sval� horních kon�etin. Onemocn�ní se 

projevuje pomalou progresí. „P�íznaky se odvozují od úrovn� a místa uložení dutinek 

v míše“ (Mumenthaler, Mattle, 2001, str. 324). Mumenthaler a Mattle (2001) dále popisují, 

že tlak dutinek na p�ívodní nebo odvodní míšní dráhy vede ke spastickým parézám 

s pyramidovými p�íznaky, p�ípadn� poruchám senzitivity v úrovni léze. Tlak dutinek na 

gangliové bu�ky v p�edních rozích míšních vede k postižení periferního neuronu, 

svalovým atrofiím, p�ípadn� fascikulacím. Postižení p�ek�ížení vláken pro bolest a teplo 

v oblasti commissura anterior vede k segmentovým disociovaným poruchám senzitivity. 

Bolest m�že být dlouho prominujícím p�íznakem, n�kdy m�že být též po�áte�ním 

p�íznakem syringomyelie. Poškození tractus intermediolateralis v horní hrudní míše 
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vyvolává z�eteln� vegetativní poruchy, nap�. poruchy pocení, edematózní prosáknutí rukou 

atd. Sekundárn� se �asto rozvíjí kyfoskolióza. Nej�ast�jší dodate�né spole�né p�íznaky 

jsou spina bifida, bacilární imprese, dolichocefalie, vysoké gotické patro. „Lé�ba spo�ívá 

v podávání vitamín�, radioterapii �i neurochirurgické fenestraci expanzivn� se chovající 

dutinky“ (Seidl, Obenberger, 2004, str. 292).  

2.3.6 Werdnigova – Hoffmannova choroba 

Jak ve své publikaci Seidl a Obenberger (2004) uvád�jí Werdnigova – Hoffmanova 

choroba pat�í do skupiny spinálních svalových atrofií (dále jen SMA). Jedná se 

o heredofamiliární onemocn�ní s postižením periferního nervu a p�edních ko�en� míšních. 

V klinickém obraze se objevují chabé parézy, fascikulace �i fibrilace bez poruch �ití. EMG 

má neurogenní vzorec poškození, není porucha rychlosti vedení nervem. Bývá pravidlem, 

že �ím se choroba projeví v pozd�jším v�ku, tím mívá benign�jší pr�b�h. Seidl 

a Obenberger (2004) d�lí onemocn�ní na dva typy. Typ I SMA, kdy se p�íznaky objevují 

zpravidla již od porodu, je p�ítomen hypotonický syndrom, dít� špatn� saje, plá� bývá málo 

intenzivní (bulbární syndrom), dít� leží na zádech, v žabí poloze, nezvedá hlavi�ku. Dít� 

nikdy nebude samo sed�t. Zpravidla zem�e b�hem prvního roku života na respira�ní 

komplikace. Dalším je typ II SMA. P�íznaky se projeví v prvních týdnech až m�sících 

života, za�íná na dolních kon�etinách, pozd�ji postupuje na další svalové skupiny. Dít� 

sedí, ale nikdy nebude chodit. Jsou p�ítomny svalové kontraktury, skolióza páte�e. Obvykle 

zem�e mezi 5. – 10. rokem života. 

2.3.7 Nemoc Aranova – Duchenneova 

„Je za�azena mezi velmi pomalu progresivní adultní distální formu spinální svalové 

atrofie. Projevuje se poruchami hybnosti a atrofiemi na akrálních �ástech horních kon�etin. 

Nemoc za�íná po padesátém roce v�ku, progrese je velmi pomalá, postupn� se atrofie 

svalová a porucha hybnosti ší�í na proximální svalové skupiny, n�kdy i na svalstvo dolních 

kon�etin. Lé�ba je neznáma“ (Seidl, Obenberger, 2004, str. 293). 

2.3.8 Peroneální svalová atrofie (Charcot – Marie – Tóoth) 

Seidl a Obenberger (2004) �adí peroneální svalovou atrofii k onemocn�ním 

pat�ícím do skupiny hereditárních motorických a senzorických neuropatií. Vyskytuje se asi 

u �ty� pacient� ze 100 000 obyvatel. Degenerativní zm�ny postihují myelinovou pochvu 
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nebo axony periferních nervových vláken. „Onemocn�ní za�íná atrofií a svalovou slabostí 

peroneální svalové skupiny projevující se peroneální stepáží. Svalová atrofie a p�íznaky 

parézy se postupn� ší�í na další svaly dolních kon�etin, u n�kterých forem na horní 

kon�etiny. Pozorujeme typické („�apí nohy“), skoliózu páte�e, pes equinovari. 

Onemocn�ní obvykle probíhá s velmi mírnou progresí“ (Seidl, Obenberger, 2004, str. 294). 

Mumenthaler a Mattle (2001) uvád�jí, že u této diagnózy jsou p�ítomny nepatrn� 

stup�ované, na akrech zvýrazn�né poruchy senzitivity. Z�etelné je též zpomalení rychlosti 

nervového vedení. Periferní nervy jsou siln�jší a mohutn�jší konzistence.  Podle Seidla 

a Obenbergera (2004) lze diagnózu stanovit na základ� EMG vyšet�ení, biopsie n. suralis 

a vyšet�ením likvoru. Seidl a Obenberger (2001) hovo�í o t�ech formách Charcot – Marie – 

Tóothovy choroby. HMSN typ I, demyeliniza�ní forma, za�íná v d�tském v�ku. Klinicky 

s projevy hypotrofie a svalové slabosti bérc�, s peroneální stepáží, s poruchou �ití akráln�, 

mohou být p�ítomny paretické projevy na horních kon�etinách, deformity nohy. Na EMG 

je výrazn� zpomalené vedení motorického i senzitivního nervu. HMSN typ II, neuronální 

forma, za�íná pozd�ji, neobjevují se parézy horních kon�etin, není p�ítomna demyelinizace 

periferních vláken, EMG vyšet�ení ukazuje normální rychlost vedení periferního nervu. 

HMSN typ III, Dejérine – Sotta, za�íná v d�tství, jeho pr�b�h je nejt�žší z uvedených 

forem, i když nezkracuje život nemocného, v dosp�lém v�ku obvykle pacienti kon�í na 

invalidním vozíku. Mumenthaler a Mattle (2001) popisují u tohoto typu také opožd�ný 

vývoj motoriky, z�etelné parézy na rukou, zvýrazn�né poruchy senzitivity. Z hlediska 

fyziologie dochází k závažnému zpomalení rychlosti nervového vedení. Periferní nervy 

jsou siln�jší, �asto m�kké konzistence. „Kauzální lé�ba není známa. Podávají se vitamíny, 

dobrý efekt je v n�kterých p�ípadech po kortikoidech, p�i imunosupresi, ortopedická 

korekce defekt�, ortopedické pom�cky“ (Seidl, Obenberger, 2004, str. 294).  

Pojem degenerativní onemocn�ní p�edstavuje velkou skupinu chorob, do které 

spadají t�i v�tší oblasti a to demence, degenerativní onemocn�ní p�evážn� postihující 

moze�ek a kaudální kmen a degenerativní zm�ny postihující míšní struktury. Do první 

skupiny pat�í druhy demencí, nap�. Alzheimerova demence, demence s Lewyho t�lísky, 

Pickova demence, Multifaktoriální demence a další, mezi jejichž základní p�íznaky pat�í 

zm�ny osobnosti a narušení kognitivních funkcí. Skupina degenerativních onemocn�ní 

postihující moze�ek a kaudální kmen p�edstavuje chorobu zvanou olivo-ponto-cerebelární 

atrofie projevující se ataxií na dolních pozd�ji i na horních kon�etinách, dysartrií 

s postižením bulbárního svalstva. Ke t�etí skupin� degenerativních chorob nazývané jako 
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degenerativní zm�ny postihující míšní struktury pat�í mimo jiné i amyotrofická laterální 

skleróza, vznikající na základn� poškození motoneuron� projevující se dysartrií, dysfagií 

a �asto také dysfonií. 
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3 Typy narušené komunika�ní schopnosti u jedinc� s ALS  
Mezi základní typy narušené komunika�ní schopnosti u osob s amyotrofickou 

laterální sklerózou pat�í dysfagie, narušení �lánkování �e�i na základ� poruchy motorické 

realizace �e�i (dysartrie) a také poruchy hlasu (dysfonie až afonie), které jsou zp�sobeny 

zánikem bun�k p�edních roh� míšních vedoucích k narušení inervace hlasivkových vaz�.  

P�i zániku p�edních roh� míšních, což je typický obraz diagnózy amyotrofická laterální 

skleróza, dochází tedy k narušení inervace sval� podílejících se na polykání, artikulaci 

a fonaci. Vznikají obtíže, jejichž popis je p�edm�tem kapitoly. Nelze pop�ít skute�nost, že 

zde popsané obtíže zt�žují jedinci schopnost verbáln� se prosadit a negativn� p�sobí na 

jeho celkový psychický stav. 

     

3.1 Dysfagie  
� Tato kapitola se podrobn�ji zabývá dysfagií, jako jedním z typ� narušené komunika�ní 

schopnosti, který doprovází diagnózu amyotrofická laterální skleróza. Blíže zde objas�ujeme 

pojem dysfagie, dále se zabýváme etiologií, symptomatologií, klasifikací, diagnostikou, terapií, 

prognózou a prevencí tohoto narušení.   

3.1.1    Vymezení pojmu 

 „Dysfagie je velice �asto spojena s poruchami �e�i a hlasu. S poruchami polykání 

se setkáváme u d�tských i dosp�lých pacient�. Problém polykání se také velice �asto 

objevuje u pacient� vyššího v�ku a pacient� s projevenou demencí“ (Kaulfussová in 

Škodová, Jedli�ka a kol., 2003, str. 547). Kaulfussová (in Škodová, Jedli�ka a kol., 2003) 

chápe dysfagii jako problém p�esahující obor klinické logopedie. Úsp�šn� jej lze �ešit 

pouze na základ� týmové spolupráce n�kolika dalších obor�. Interdisciplinární p�ístupy 

propojují v úzké spolupráci léka�ské obory (otorinolaryngologie, foniatrie, endoskopie, 

neurologie, radiologie, interní léka�ství, chirurgie, pneumologie, psychiatrie) 

s neléka�skými obory, zam��enými na rehabilitaci (klinická logopedie, fyzioterapie, 

neuropsychologie, ergoterapie, dietologie).  

„Pod pojmem dysfagie rozumíme poruchu polykání pevné anebo tekuté potravy, 

která m�že nastat z r�zných p�í�in v pr�b�hu transportu požité pevné stravy �i tekutiny od 

úst do žaludku“ (Kaulfussová in Škodová, Jedli�ka a kol., 2003, str. 548). Kaulfussová (in 
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Škodová, Jedli�ka a kol., 2003) uvádí další pojmy, se kterými se m�žeme p�i 

diagnostikování anebo terapii poruch polykání setkat: 

� odynofagie – bolestivé polykání pevné �i tekuté stravy, 

� aspirace – vdechnutí sousta nebo tekutiny do dýchacích cest, 

� penetrace – proniknutí stravy nad hlasivky, p�i�emž nedošlo k aspiraci, 

� drooling – neudržení, vypadnutí tekutiny nebo pevného sousta z dutiny 

ústní, 

� reflux – zp�tný tok �i p�esun tekutiny, 

� regurgitace – zp�tný tok kyselých š�áv ze žaludku do jícnu bez vyvolání 

dávivého reflexu, 

� leaking – porucha kontroly nad soustem vlivem snížené orální motility 

nebo deficitu senzorické zp�tné vazby, 

� pouch – zeslabení laterální st�ny laryngu, což m�že vést k postdeglutivní 

aspiraci. 

3.1.2 Etiologie  

P�í�iny poruch polykání vidí Kaulfussová (in Škodová, Jedli�ka a kol., 2003) 

v nádorových onemocn�ních (benigní �i maligní nádory v oblasti hlavy, dutiny ústní, 

orofaryngu, faryngu aj.), zán�tlivých onemocn�ních (stomatitida, tonzilitida, faryngitida), 

neurologických a kardiovaskulárních onemocn�ních (ischemická choroba srde�ní, 

amyotrofická laterální skleróza, roztroušená skleróza, Parkinsonova nemoc, cévní 

mozkové p�íhody, obrny mozkových nerv�). P�í�inou m�že být také onemocn�ní jícnu 

(refluxní choroba jícnu, achalázie) a jiná, psychosomatická onemocn�ní �i vedlejší ú�inky 

medikamentózní lé�by. „Organickou p�í�inou vysoké dysfagie m�že být lokální 

onemocn�ní úst �i jazyka, pop�ípad� nádor �i cizí t�leso zp�sobující mechanický tlak 

(zv�tšená struma). Z funk�ních se jedná nej�ast�ji o neuromuskulární onemocn�ní, 

bulbární poliomyelitidu, sclerosis multiplex. Organické p�í�iny jícnové dysfagie mají stálý 

charakter (nádor). Dále se m�že jednat o neuromuskulární funk�ní p�í�iny (karcinom plic) 

�i mechanický tlak uvnit� �i zven�í jícnu. Funk�ní dysfagie mívají spastický podklad. 

Projevují se v záchvatovité �i paradoxní form� (p�ítomné pouze p�i polykání tekutin)“ 

(	ehák in Vitásková, 2005, str., 86).  
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3.1.3 Symptomatologie 

     „Projevy dysfagie vyplývají z narušené koordinace jednotlivých systém� ú�astnících 

se na procesu polykání, p�íjmu potravy a respirace. Nej�ast�ji se jedná o absenci �i 

narušení plynulosti transportu bolusu do žaludku. Vážným d�sledkem je aspirace bolusu 

a obstrukce dýchacích cest“ (Palmer in Vitásková, 2005, str. 87).  „Potíže pacienta p�i aktu 

polykání je nutné nejprve ur�it a lokalizovat. Radiologickým a endoskopickým vyšet�ením 

se ur�í, zda k aspiraci dochází p�ed, v pr�b�hu nebo po spoušt�ní polykacího reflexu. 

Dýchací cesty p�ed aspirací chrání p�i správném pr�b�hu polykání t�i mechanismy:  

� epiglottis, 

� p�ibližování hlasivek a ventrikulárních �as, 

� kašel. 

Jestliže v pr�b�hu polykání tyto mechanismy nefungují, m�že dojít k tiché aspiraci (silent 

aspiration), která recidivuje u neurologických onemocn�ní (nap�. p�i cévní mozkové 

p�íhod�). Musí být také ur�en rozdíl mezi penetrací a aspirací. Dále je d�ležité rovn�ž 

rozlišit, o jaký typ aspirace potravy se jedná“ (Kaulfussová in Škodová, Jedli�ka a kol., 

2003, str. 552). Kaulfussová (in Škodová, Jedli�ka, 2003) rozeznává t�i typy aspirace 

potravy: 

� predeglutivní – k aspiraci dojde v d�sledku poruchy kontroly bolusu 

v orální fázi polykání, p�ed spušt�ním nev�domé fáze polykání; 

� intradeglutivní – k aspiraci potravy dojde p�i nev�domé fázi polykání 

nebo pokusu o polykání; 

� postdeglutivní – k aspiraci dojde v pr�b�hu nev�domé fáze polykání, po 

polknutí potravy, kdy se zbytky potravy dostanou do pr�dušnice. 

 

„Dysfagii m�že doprovázet také reflux (návrat bolusu zp�t do úst), regurgitace (zp�tný tok 

žalude�ních š�áv ze žaludku do jícnu), penetrace (potrava z�stane nad hlasivkami), rinorea 

(výtok z nosu) �i habituální odkašlávání“ (Vokurka in Vitásková, 2005, str. 87). „Další 

p�íznaky mohou být leaking, pop�ípad� drooling (oslabení kontroly nad bolusem v ústní 

dutin� nebo jeho vypadávání z úst)“ (Kaulfussová in Vitásková, 2005, str. 87).  
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3.1.4  Klasifikace  

 „Mezinárodní klasifikace Sv�tové Zdravotnické organizace dle své 10. Revize 

rozlišuje následující formy poruch polykání: 

� dysfagie R13, 

� dysfagie funk�ní (hysterická; nervová; psychogenní) F 45.8, 

� dysfagie sideropenická (z nedostatku železa) D 50.1, 

� afagie R 63.0, 

� psychogenní afagie F 50.1, 

� odynofagie. 

 

Esofageální dysfunkce – dysfagie – je porucha polykání vznikající na podklad� 

organických i funk�ních poruch jícnu. Afagie je charakterizována jako naprostá 

neschopnost polykání. U dysfagie a afagie funk�ní není objektivn� prokazatelná organická 

p�í�ina poruchy. Dysfagie sideropenická je primárn� zp�sobena nedostatkem železa 

v krvi. Odynofagie je charakteristická subjektivním pocitem bolesti v pr�b�hu polykání“ 

(Vitásková in Vitásková, Peutelschmiedová, 2005, str. 85). „Dle místa, ve kterém sousto 

vázne, d�líme dysfagii na vysokou (horní, orofaryngeální; nedochází k transportu bolusu 

z úst do jícnu) a nízkou (dolní, jícnovou; transport bolusu se zastaví za sternem). Další 

možné d�lení je dle fáze polykání, která je narušena, tedy na orální, faryngeální 

a esofageální“ (Jirásek in Vitásková, 2005, str. 87). 

3.1.5  Diagnostika 

      „Zp�sob polykání ve fázi orofaryngeální a ezofaryngeální lze diagnostikovat 

p�ístrojovou technikou, nejlépe interdisciplinárn�“ (Kaulfussová in Škodová, Jedli�ka 

a kol., 2003, str. 552). Kaulfussová (in Škodová, Jedli�ka a kol., 2003) uvádí základní 

léka�ská vyšet�ení, mezi které pat�í ORL a foniatrické vyšet�ení, jenž je základním 

a nezbytným vyšet�ením p�i podez�ení na poruchu polykání. Je rozhodující p�i 

diferenciální diagnostice mezi dysfagií, dysartrií, afázií a apraxií. Elektromyografie (EMG) 

zaznamenává elektrické aktivity svalu pomocí elektrod. Pomocí EMG se ur�uje 

faryngeální a ezofaryngeální pr�b�h polykání. Elektromagnetická artikulografie zjiš�uje 

pohyb vela, jazyka a dolní �elisti. Endoskopie umož�uje vyšet�ení vnit�ních t�lesných 

dutin anebo dutých orgán�. Videofluoroskopie je radiologické vyšet�ení, v jehož pr�b�hu 

lze sledovat posun bolusu �i tekutiny v orální i faryngeální fázi polykání. Odhalí 



 34 

anatomické �i fyziologické zm�ny, anomálie nebo p�ítomnost aspirace p�i p�íjmu potravy. 

Ultrasonografie je založena na schopnosti ultrazvuku procházet tkán�mi a odrážet se na 

jejich rozhraní. „V transdisciplinární diagnostice dysfagie by se m�li podílet logoped 

specializovaný na poruchy polykání, pediatr �i d�tský gastroenterolog, dietolog, zdravotní 

sestra, ergoterapeut, psycholog, sociální pracovník a fyzioterapeut. Logopedickou 

diagnostiku dysfagie tvo�í podrobná komplexní anamnéza, hodnocení oráln�-motorických 

struktur a jejich funkce, hodnocení kvality �e�i a hlasu, zhodnocení individuálních 

dovedností a schopností v p�irozených podmínkách, posouzení adekvátní obrany proti 

aspiraci a koordinaci respirace a polykání bolusu r�zné velikosti a konzistence. Významné 

je pozorování pacienta p�i polykání, které m�že být objektivizováno použitím testových 

metod, nap�. „water swallow test“ �i „Dysphagia-Bedside-Test“(Palmer in Vitásková, 

2005, str. 92). Dle Kaulfussové (in Škodová, Jedli�ka a kol., 2003) umož�uje testovací 

materiál zjistit aktuální stav a zp�sob polykání pacienta. Lze zjistit pr�b�h orální fáze 

polykání a sou�asn� ur�it sm�r pot�ebné rehabilitace podle funk�nosti �i nefunk�nosti 

ur�ité �ásti orofaciální oblasti. Pomocí Dysfagie-Bedside-Testu lze zjistit pohyblivost 

spodiny dutiny ústní, jazylky a hrtanu za pomocí hmatu; zp�sob žvýkání a polykání pevné 

a tekuté stravy; délku orální a faryngeální fáze polykání; kašlání; dávivý reflex 

a pohyblivost m�kkého patra; koordinaci dýchání a žvýkání, polykání. 

“Otorinolaryngologické vyšet�ení mimo jiné hodnotí pohyblivost laryngu v pr�b�hu 

volního polykání, projevy dysfonie �i dysartrie. Sledována je ústní dutina (v�etn� dentice, 

polohy a symetrie m�kkého patra b�hem fonace a v klidové fázi). Ur�itou diagnostickou 

hodnotu má p�ítomnost dávivého reflexu; jeho absence však nemusí být d�kazem poruchy 

polykání. Hodnoceno je i vybavení kašlacího a palatálního reflexu“ (Palmer in Vitásková, 

2005, str. 91).  

3.1.6 Terapie 

      „Primárn� je komplexní pé�e o jedince s dysfagií �ízena primárním onemocn�ním, 

které ji zp�sobuje, �asto s oporou o farmakoterapii. Indikován m�že být i chirurgický 

zákrok, p�edevším krikofaryngeální myotonie. Cíli intervence v oblasti polykání a krmení 

je podpora adekvátní výživy a hydratace, minimalizace rizika plicních komplikací 

a maximalizace kvality života“ (Palmer in Vitásková, 2005, str. 92). „Podle místa 

lokalizace anebo p�í�iny poruch polykání využíváme v lé�b� kompenza�ní a terapeutické 

strategie“ (Kaulfussová in Škodová, Jedli�ka a kol., 2003, str. 553). Logemann (in 



 35 

Škodová, Jedli�ka a kol., 2003) doporu�uje kompenza�ní a terapeutické strategie. 

Kompenza�ní techniky m�žou polykání potravy umožnit nebo p�inejmenším zlepšit. Jejich 

sou�ástí jsou techniky držení t�la, posílení senzorických podn�t�, zm�na konzistence 

stravy, modifikace objemu potravy a rychlosti p�i p�íjmu potravy, protézy. Terapeutické 

strategie mají sv�j význam ve stimulaci a v  procvi�ování motoriky mluvidel a orgán� 

participujících na procesu polykání. D�lí se na aktivní postupy zahrnující procvi�ování 

orofaciálního svalstva, cvi�ení na zlepšení pohyblivosti rt�, spodní �elisti, jazyka, m�kkého 

patra, hrtanu, hlasivek. Dále se d�lí na pasivní postupy, kam pat�í nap�. stimula�ní techniky 

podle manžel� Bobathových, orofaciáln� regula�ní postup podle Castillo Moralese, PNF 

podle Kabata. Sou�ástí terapeutických strategií je i tepelná, taktilní a chu�ová stimulace, jíž 

p�íkladem m�že být stimulace ledem, orální stereognozie, rozlišování chutí. Logemann (in 

Škodová, Jedli�ka a kol., 2003) popisuje polohovací techniky u r�zných poruch polykání 

(viz. P�íloha �. 3, Tab. �. 2). P�i neefektivním orálním tranzitu doporu�uje polohu, kdy je 

hlava zaklon�na dozadu. Využívá se tak gravitace k transportu z dutiny ústní. P�i 

zpožd�ném nastartování faryngálního polykání doporu�uje naopak hlavu p�edklonit dol�. 

Dochází ke zv�tšení valleculae, tím se sousto nedostane do dýchacích cest. Jestliže je 

omezený pohyb ko�ene jazyka vzad, doporu�uje polohu, kdy je brada dole. Ko�en jazyka 

tak tla�í zp�t ve sm�ru zadní st�ny hrdla. V p�ípad�, že se objeví jednostranná funkce 

laryngu, hlava by m�la rotovat k postižené stran�, aby došlo ke zlepšení uzáv�ru hlasivek 

vn�jším tlakem a k zúžení ústí do hrtanu. U omezeného uzáv�ru laryngálního vstupu píše 

autor o pohybu hlavy dol� za ú�elem lepšího umíst�ní epiglottis do ochranné pozice. M�že 

dojít také k omezené faryngeální kontrakci. V tomto p�ípad� by se m�l pacient položit na 

bok. Eliminuje se tak gravitace faryngálního rezidua. Poloha, kdy se hlava naklání 

k postižené stran�, která se tak neú�astní posunu sousta, se aplikuje p�i jednostranné 

faryngeální paréze. Jednostranná orální a faryngeální ochablost vyžaduje sklon�ní hlavy 

k funk�n�jší stran�. Sousto je tak �ízeno ke zdrav�jší stran�. U krikofaryngeální dysfunkce 

by m�la hlava rotovat, aby došlo k redukci z�stávajícího tlaku v krikofaryngeálním sv�ra�i.  

       D�ležitou roli hraje výb�r potravy a její konzistence. Ur�ité druhy potravy je 

zpo�átku pot�eba omezit �i zcela vylou�it. Nevhodné jsou mlé�né výrobky vytvá�ející 

hlen, suchá a drobivá strava, která nese riziko aspirace, ale i p�íliš tuhá a houževnatá 

strava. Konzistenci potravy je t�eba p�izp�sobit typu poruchy.  

„Základem intervence je modifikace stravy a terapie polykání. Na základ� posouzení 

doby nutné na polknutí bolusu a množství p�ípadné aspirace se rozhoduje mezi orálním 
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a neorálním zp�sobem krmení (nasogastrická sonda, faryngostomie, ezofagotomie, 

gastrostomie). V krajních p�ípadech se p�istupuje k enterálnímu �i parenterálnímu krmení. 

V�tšinou jde o stavy p�i masivní aspiraci, poruchách v�domí, obstrukci jícnu, tiché aspiraci 

�i recidivujících respira�ních infekcích“ (Gangale in Vitásková, 2005, str. 92).  Mezi další 

možnosti intervence m�žeme za�adit Vojtovu metodiku reflexní lokomoce, Bobath�v 

koncept, Kabatovu metodiku, metodiku profesora Tardieua, orofaciální neuromotorickou 

regula�ní terapii podle Castillo-Moralese, orofaciální myofunk�ní terapii, ale i elektrické 

stimula�ní pom�cky �i neuromuskulární pom�cky. 

3.1.7  Prognóza a prevence 

„Prognóza závisí na délce onemocn�ní, typu onemocn�ní, v�ku pacienta a dalších 

faktorech. Pokud je porucha polykání vrozená vlivem t�žšího poškození CNS nebo 

vznikne v raném d�tském v�ku, je nutné stimulovat orofaciální hybnost a polykání od 

narození. Adekvátní hybnost úst, obli�ejového svalstva a sval� ú�astných na polykání úzce 

souvisí s oblastí rozvoje budoucí �i sou�asné mluvené �e�i“ (Kaulfussová in Škodová, 

Jedli�ka a kol., 2003, str. 556). 

 „Prevence je záležitostí léka�skou a genetickou. U novorozenc� s vrozenou 

poruchou polykání je nutné stimulovat chyb�jící reflexy pot�ebné pro krmení. 

Krátkodobými masážemi ústní dutiny a obli�ejových sval� je preventivn� p�sobeno proti 

rozvoji patologické hybnosti v orofaciální oblasti“ (Kaulfussová in Škodová, Jedli�ka 

a kol., 2003, str. 556). Nemén� d�ležitá jsou rovn�ž preventivní opat�ení p�sobící proti 

vzniku chorob vedoucích ke vzniku poruch polykání. Velký význam má vedení zdravého 

zp�sobu života, pravidelná strava, dostatek pohybu, ale i odpo�inku a spánku. Takto 

zam��ená prevence zahrnuje rovn�ž sv��ení se do pé�e odborník� a jejich pravidelné 

návšt�vy spojené s kontrolním vyšet�ením. Jedin� tento zp�sob dokáže odhalit onemocn�ní 

v raném stádiu a aplikovat tak terapeutické postupy, které mohou zamezit vzniku �i 

zhoršování poruch polykání. 
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3.2 Dysartrie 
� V této kapitole se autorka diplomové práce blíže zabývá dysartrií, jako dalšímu 

typu narušené komunika�ní schopnosti, doprovázející amyotrofickou laterální sklerózu. 

V�nuje se zde vymezení pojmu dysartrie, výskytu a etiologii získané dysartrie, klasifikaci, 

diagnostice, terapii a prognóze narušení. 

3.2.1  Vymezení pojmu 

Cséfalvay (in Lechta a kol., 1990) definuje dysartrii jako narušení procesu 

artikulace jako celku p�i organickém poškození nervového systému. Dysartrii �asto 

doprovází narušená fonace, dýchání a dysprozódie. Nesmí se zam��ovat s dyslalií, u které 

jde pouze o prostou chybnou výslovnost. Termín dysartrie se používá stejn� jak p�i 

vývojových poškozeních, tak i p�i získaných poruchách. Neubauer (in Škodová, Jedli�ka 

a kol., 2003) chápe dysartrii jako poruchu motorické realizace �e�i na základ� organického 

poškození centrální nervové soustavy (dále CNS). Dysartrie zahrnuje �adu typ� �i 

syndrom� �e�ových poruch, jež jsou zp�sobeny obtížemi ve svalové kontrole �e�ových 

mechanism� a �azeny do oblasti motorických �e�ových poruch. P�i dysartrii jsou postiženy 

v r�zné mí�e a rozsahu základní modality motorické realizace �e�i – respirace, fonace, 

rezonance a artikulace. Anartrií ozna�uje nejzávažn�jší �i nejhlubší p�ípady poruchy 

motorických �e�ových modalit – s praktickou ztrátou verbální komunikace s okolím, 

neschopností artikulované mluvy, p�ípadn� i ve spojení s neschopností tvo�it hlas – afonií. 

„Anartrie se nej�ast�ji projeví u velmi hlubokých poruch psychomotorického vývoje d�tí, 

u t�žkých posttraumatických stav� po úrazech a lézích nervové tkán� a je symptomem 

pozdního stádia n�kterých degenerativních a progresivních onemocn�ní nervové soustavy“ 

(Neubauer in Lechta a kol., 2005, str. 284). „Dysartrie m�že být spojena s poruchou 

polykání – dysfagií“ (Neubauer in Škodová, Jedli�ka a kol., 2003, str. 304). Uvedený autor 

(in Lechta a kol., 2005) vysv�tluje, že dysartrie je �asto d�lena na vývojovou dysartrii 

a získanou dysartrii. Tuto diferenciaci popisuje jako významnou a užívanou pro rozdílnou 

etiologii obou poruch a z ní vyplývající odlišnou strukturu syndrom� a také dynamiku 

procesu vzniku, p�etrvávání, úzdravy �i progrese. Vývojová dysartrie vzniká na základ� 

vrozené léze nervové soustavy, nej�ast�ji v rámci syndromu d�tské mozkové obrny (dále 

DMO). D�ti s DMO mají �asto postižené ob� hemisféry a �áste�n� i mozkový kmen. Na 

základ� toho se pak objevují poruchy �e�i, které v dosp�losti nevznikají. Pé�e o d�ti 

s vývojovou dysartrií je vždy dlouhodobým procesem, spojeným se stimulací 
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psychomotorického vývoje takto postižených d�tí. Získaná dysartrie vznikající v pr�b�hu 

d�tství, dosp�losti �i stárnutí organismu zahrnuje situace, kdy je probíhající proces zrání 

CNS a rozvoje �e�ových schopností dít�te vyššího než raného v�ku do 1-2 let narušen 

náhle vzniklým traumatem na bázi úrazu mozku, infekce �i onkologického onemocn�ní 

nervové soustavy.  

Název diplomové práce je Logopedická intervence u jedinc� s amyotrofickou 

laterální sklerózou. Jak už bylo psáno, jedná se o závažnou neurologickou diagnózu, jejímž 

symptomem je mj. i dysartrie, vznikající v dosp�lém v�ku. Proto bychom se v této kapitole 

cht�li z v�tší �ásti v�novat zejména získané form� dysartrie.  

3.2.2 Výskyt a etiologie získané dysartrie  

Neubauer (in Škodová, Jedli�ka a kol., 2003) zd�raz�uje, že získaná dysartrie je 

pom�rn� �astou poruchou. Na základ� studií britských autor� bylo zjišt�no, že existuje 280 

osob trpících získanou dysartrií na bázi cévních mozkových p�íhod a lézí mozkové tkán�, 

úraz� hlavy a degenerativních neurologických onemocn�ní na 100 tisíc obyvatel. Po 

srovnání je z�ejmé, že získaná dysartrie se objevuje �ast�ji než afázie (150 na 100 tisíc) �i 

získaná dysfonie (89 na 100 tisíc). „Nej�ast�jšími p�í�inami vzniku dysartrie v populaci 

dosp�lých osob jsou cévní mozkové p�íhody, úrazy hlavy a stavy po operacích v oblasti 

mozkového kmene, motorických a nemotorických oblastí mozkové k�ry p�i tumorech, 

abscesech, náhlých krváceních �i hematomech. Takto vzniklé dysartrie se mohou po 

náhlém vzniku a závažných projevech spontánn� upravovat, mohou dob�e reagovat na 

obnovovací logopedickou terapii, ale také perzistentn� p�etrvávat. Na dalším míst� 

v �etnosti vzniku dysartrie jsou degenerativní onemocn�ní CNS, p�edevším Parkinsonova 

nemoc a roztroušená skleróza. Zde vzniklé dysartrie se projevují v�tšinou jako pomalu 

nastupující a zhoršující se p�íznak doprovázející pr�b�h nemoci“ (Neubauer in Škodová, 

Jedli�ka a kol., 2003, str. 308).  

3.2.3 Klasifikace 

„Pro oblast získaných poruch u dosp�lých osob je užívána p�edevším neurologická 

klasifikace dysartrií, nebo� dysartrie je p�ítomna u v�tšiny základních neurologických 

syndrom�. Toto rozd�lení vychází z lokalizace lézí a z jejich projev�. Rozd�lení, zam��ené 

na poruchy komunikace:  
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� dysartrie flakcidní �i periferní (chabá) je p�ítomna p�i postižení dolního 

motorického neuronu a m�že být sou�ástí neurologického syndromu 

nazvaného bulbární paralýza. Neurologicky jsou p�ítomny znaky periferní 

parézy s atrofií postižených sval� a drobné svalové záškuby – fascikulace“ 

(Petrovský in Preiss, 1998, str. 281). „�astými p�íznaky je porušené dýchání, 

hypernazalita, chraptivost a poruchy polykání. Tento typ dysartrie je p�ítomen 

u infek�ních onemocn�ní CNS, myastenie gravis �i progresivní bulbární 

paralýzy. 

� dysartrie spastická (centrální) vzniká p�i poruše horního motorického neuronu 

a je sou�ástí pseudobulbární paralýzy. Neurologicky jsou p�ítomny znaky 

centrální parézy se zvýšením reflex�. V obrazu pseudobulbární paralýzy jsou 

také poruchy polykání, ale nejde o poruchy hybnosti jednotlivých sval�, nýbrž 

o poruchy celkové hybnosti, omezení a pomalost pohyb�. 	e�ový projev je 

pomalý, pracný, s protahováním slov a nesrozumitelností delšího projevu. 

Dýchání je oslabeno, záv�ry v artikulaci a nosovosti pomalé a oslabené. 

P�í�iny jsou v�tšinou cévní. 

� dysartrie ataktická �i cerebelární (moze�ková) vzniká p�i poškození moze�ku 

a nervových drah. Sou�ástí jsou špatn� cílené pohyby a špatná koordinace 

�innosti svalových skupin, spole�n� s celkovou hypotonií. 	e�ový projev je 

nepravidelný, jsou p�i n�m explozivn� vyráženy slabiky �i slova (skandovaná 

mluva). Kolísání se projevuje i v dechu, intenzit� hlasu a rezonanci. Obtíže 

v rytmu mluvy a nep�esná realizace p�edevším souhlásek. Tento typ je �astý 

u roztroušené sklerózy, u r�zných zán�t� a nádor� moze�ku, �i degenerativních 

proces� v této oblasti.   

� dysartrie extrapyramidová – hypokinetická v rámci hypokyneticko-

hypertonického syndromu poruch �innosti bazálních ganglií, p�edevším 

u parkinsonismu. 	e� je monotónní, možná po�áte�ní pauza, poté p�ekotný 

nep�esný projev s palilalií – opakování slabik �i slov. Dech je nedostate�ný, 

p�erušovaný a hlasový projev je zna�n� oslaben až do afónie. Projev se bu� 

zpomaluje až do zastavení, �i naopak zrychluje do z�etelného mumlání. 

� dysartrie extrapyramidová - hyperkinetická v rámci choreatického �i 

atetoidního syndromu zahrnuje abnormální mimovolní pohyby. Je snížený 

celkový svalový tonus. 	e� je hlasitá, vyk�ikovaná a je patrná dyskoordinace 

s dýchacími pohyby. 	e�ové mechanismy mohou být p�erušovány náhlými 
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pohyby �i trvale rušeny neovladatelnými pohyby. Tempo �e�i je kolísavé 

a projev m�že být až nesrozumitelný pro neschopnost ovládat pohyby jazyka 

a úst �i pro neschopnost kontroly �e�ových pohyb�. P�í�inou bývají stavy p�i 

podávání lék�, u citlivých osob p�i degenerativních onemocn�ních CNS.  

� dysartrie smíšená neurologicky se projevující známkami periferních 

i centrálních paréz, vzniká bu� kombinací více lézí CNS, �i p�i 

degenerativních onemocn�ních, nap�. amyotrofické laterální skleróze“ 

(Petrovský in Preiss, 1998, str. 282-283). 

3.2.4 Diagnostika 

Neubauer (1997) píše o tom, že p�i diagnostice motorických �e�ových zm�n se 

b�žn� v klinické praxi využívá vyšet�ení pomocí diagnostických vodítek a vyšet�ovacích 

formulá�� pro dysartrii. Nejrozší�en�jším diagnostickým vodítkem je „Dysarthria Profile“. 

Jejím autorem je britská terapeutka Sandra Robertson. Škála zahrnuje položky týkající se 

oblasti respirace, fonace a orofaciální svalové �innosti; diadochokinézy; reflexní �innosti 

spjaté s polykáním, žvýkáním, kašláním; artikulace; srozumitelnosti �etby a mluvy; tempa 

a prozodie �e�i. Výsledky jsou škálovány v p�ti stupních od normálního výkonu po 

neschopnost v�bec provést. „Dysarthria Profile“ je typem terapeutické diagnostické 

pom�cky zam��ené na stanovení plánu terapie a zam��ení se na nejvíce postižené složky 

motorického �e�ového profilu. Umož�uje stanovení nejlépe zachovaných schopností pro 

možnosti kompenzace poruchy. 

3.2.5 Terapie 

K používaným prost�edk�m p�i terapii dysartrik� �adí Neubauer (in Preiss, 1998) 

ovlivn�ní mluvy p�im��eným t�lesným tonem a svalovou relaxací; dechová, fona�ní, 

artikula�ní a rezonan�ní cvi�ení; cvi�ení prozódie �e�i; rytmiza�ní a intona�ní postupy; 

využití neverbální komunikace a komunika�ních pom�cek. „Stabilní p�im��ený svalový 

tonus celého t�la je p�edpokladem pro stabilní a optimální �e�ový projev. Relaxa�ní 

cvi�ení jsou zde p�edevším prost�edkem pro navození sebekontroly nad stavem svalového 

tonu celého t�la, zvlášt� však v oblasti mluvidel. Lze využít Jacobsonova tréninku 

progresivní relaxace, autogenního tréninku“ (Neubauer in Preiss, 1998, str. 284). 

„Skupinové postupy jsou velmi pot�ebnou sou�ástí logopedické pé�e o osoby s dysartrií. 

Postupy zam��ené na sociální skupinu interakcí a napodobení skute�né komunika�ní 
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situace slouží k p�evodu dovedností z individuální terapie do spontánního �e�ového 

projevu“ (Neubauer in Škodová, 2003, str. 320). Dále viz. kapitola 4. 

3.2.6 Prognóza 

„Dysartrie je poruchou, která vzniká v širokém okruhu p�í�in, m�že být rozli�né 

závažnosti a m�že se také, zejména v závislosti na stavu nervové soustavy osoby 

s dysartrií, vyvíjet prognosticky r�znorod�. V p�ípad� p�íznivé úzdravy nervové tkán� 

a obnovování funkcí po vzniklém traumatu je možná vývoj až do oblasti mírných 

reziduálních obtíží v �e�ovém projevu a praktického odezn�ní poruchy �e�ové komunikace. 

Pokud je bází vzniku dysartrie degenerativní onemocn�ní nervové soustavy, je nutno 

po�ítat s dlouhodob� nep�íznivým vývojem projev�, a to p�edevším v závislosti na vývoji 

onemocn�ní CNS postižené osoby s dysartrií“ (Neubauer in Škodová, 2003, str. 321).  

Výše zmi�ovaný autor prevenci spojuje s medicínskou preventivní �inností, která 

má snížit riziko vzniku onemocn�ní, jež poškozuje nervový systém. Na základ� 

výzkumných šet�ení se mají sledovat souvislosti mezi rizikovými faktory a vznikem 

neurologického onemocn�ní v populaci osob. U �ásti degenerativních a onkologických 

onemocn�ní nervové soustavy nejsou dodnes stanoveny �i pln� objasn�ny možné 

vyvolávající mechanismy, což pochopiteln� znemož�uje efektivní proces preventivního 

p�sobení. Komplexní prevenci musí doprovázet snaha o zm�nu životního stylu jedinc� 

a sociálních skupin spole�nosti.  

 

3.3    Poruchy hlasu 
„Patologické zm�ny v individuální struktu�e hlasu, zm�ny v jeho akustických 

kvalitách, zp�sobu tvo�ení a používání, p�i�emž se v hlase mohou objevit r�zné vedlejší 

zvuky“ (Lejska, 2003, str. 136). „Chceme-li �íci, že �lov�k trpí poruchou hlasu, m�žeme 

totožn� ozna�it jeho stav jako dysfonii. Pokud n�kdo hlas ztratí docela, ozna�ujeme 

takovou situaci jako afonii“ (Vitásková in Vitásková, Rádlová, 2006, str. 39).  

 

 



 42 

3.3.1  Hlas a fonace 

„Hlas je z obecného hlediska akustický zvukový projev, který cílen� vytvá�ejí vyšší 

živo�išné formy. Hlas z pohledu komunika�ního je zvuk, který je tvo�en hlasovým 

ústrojím �lov�ka. Hlas je zvukovým základem mluvené �e�i. Krom� toho, že je nositelem 

�e�ových informací a signál�, má i sám hlas významné místo ve verbální komunikaci“ 

(Lejska, 2003, str. 114). Novák (in Lejska, 2003) definuje fonaci jako fyzikální 

a fyziologický d�j, který vede ke vzniku hlasu. Vzniká interakcí výdechového proudu 

vzduchu a hlasivek, které kmitáním tento proud vzduchu p�erušují. „Fonace je tedy 

biologický uv�dom�lý d�j, jehož výsledkem je vytvo�ený hlas. Jeho sou�ástí je funkce 

dechová, kmitavá funkce hlasotvorného aparátu a rezonance“ (Lejska, 2003, str. 114). 

3.3.2 Symptomatologie 

„Poruchy hlasu se manifestují chrapotem. Chrapot (dysfonie) je tedy p�íznakem 

onemocn�ní hrtanu, nikoli nemoc sama. Závažnost chrapotu m�že být od lehkého zast�ení, 

p�es silný chrapot až do úplného bezhlasí – afonie. Chrapot vznikne bu� zm�nou hmoty 

hlasivky, �ímž dojde k nepravidelnosti kmitání, anebo špatným hlasovým záv�rem, kdy se 

objevuje šelest nebo zast�ení zp�sobené vzduchem pronikajícím št�rbinou nedokonalého 

hlasového záv�ru“ (Jedli�ka in Škodová, 2003, str. 431). 

Poruchy hlasu u amyotrofické laterální sklerózy jsou dány zánikem bun�k p�edních 

roh� míšních, které vedou k narušení inervace hlasového ústrojí, zejména pak 

hlasivkových vaz�. Postupn� se dostavuje paréza hlasivek, jež se v pr�b�hu onemocn�ní 

zhoršuje. Nedostate�n� inervovaná hlasivka tak nekmitá a nedochází k tvorb� hlasu. Zprvu 

je p�ítomen chraptivý hlas. Postupem �asu vzniká úplné bezhlasí – afonie a klient je 

odkázán na pohyby bulb� a na neverbální složku komunikace, která je však také zasažena. 

„V terminálním stádiu nemoci se nejvýrazn�jší postižení manifestuje v orofaciální oblasti 

a postiženy jsou i dýchací svaly, což si vynutí výživu sondou a podp�rnou ventilaci“ 

(Ka�ovský in Ka�ovský, Herzig, 2007, str. 133). 

 

�

�
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3.3.3  Klasifikace 

 Pro ú�ely diplomové práce jsme si vybraly klasifikaci poruch hlasu dle Jedli�ky 

(2003): 

1. organické – jsou podložené patologickým nálezem na hlasovém ústrojí. P�í�inou 

m�žou být zán�ty hrtanu, nádory hrtanu, poruchy inervace hrtanu, hormonální 

poruchy, úrazy hrtanu, anomálie hrtanu 

2. funk�ní – mezi funk�ní poruchy hlasu pat�í:  

� poruchy z p�emáhání hlasu 

� psychogenní poruchy hlasu 

� hlasové neurózy 

3.3.4  Diagnostika 

 Lejska (2003) d�lí vyšet�ení hlasu na: 

� subjektivní  

1. pozorování fonujícího pacienta – sleduje se zejména charakter, typ a kvalita 

dýchání; postavení a pohyby celého hrtanu na p�ední ploše krku a nap�tí 

kr�ních vn�jších hrtanových sval� 

2. poslech a popis hlasových parametr� – poslechem m�žeme hodnotit kvalitu 

fonace, hlasový za�átek, sílu hlasu, výšku hlasu, rozsah hlasu, p�echod rejst�ík�, 

rezonanci 

 

� objektivní  

1. laryngoskopické (laryngostrobospokické) vyšet�ení hrtanu – nitro hrtanu v�etn� 

kmitajících hlasivek lze vyšet�it pomocí laryngoskopického zrcátka sklopeného 

o 45 stup��. Podmínkou je dostate�ný sv�telný zdroj. Léka� hodnotí tvar, 

polohu, velikost a pohyb hlasivek, ale i patologické prvky – zán�tlivé 

prosáknutí, zarudnutí, otoky, polypy, nádory, ochabnutí, nedokonalý uzáv�r, 

obrny apod. Pomocí laryngostroboskopu lze sledovat hlasivky jako by se 

pohybovaly velmi pomalu. Dochází k p�erušovanému toku sv�tla, které bliká ve 

frekvenci kmitu hlasivek. 

2. p�ístrojové vyšet�ení hrtanu – pneumografie umož�uje m��ení pohyb� hrudního 

koše a m��ení hlasového pole dovoluje posoudit n�které základní 

charakteristiky hlasu. Spektrální analýza posuzuje jednotlivé frekven�ní 



 44 

a intenzitní sou�ásti hlasu. Vypovídá o energetické náro�nosti tvorby hlasu 

a jeho modulace a o frekven�ních sou�ástích každého hlasu. 

3.3.5 Náhradní hlasové mechanismy 

3.3.5.1  Jícnový hlas 

„Jde o metodu vybudování zcela nového zp�sobu tvo�ení náhradního „hlasu“. 

Pacient nabírá vzduch do jícnu a p�i mluvení ho vypuzuje zp�t. Vibracemi horního 

jícnového sv�ra�e vzniká zvuk náhradního hlasu, precizní artikulace mluvidly mu pak dává 

podobu �e�i. Jde vlastn� o nácvik prodlouženého �íhnutí. P�i úsp�šné edukaci je �e� velmi 

dob�e srozumitelná, i když je hlas hlubší a hrubý“ (Jedli�ka in Škodová, Jedli�ka, 2003, str. 

435). 

3.3.5.2 Hlasová protéza 

 „Princip vychází z p�vodního �ešení tracheoezofageálního zkratu, kdy se horní �ást 

dýchací trubice p�ed svým vyúst�ním na krku spojí s horní �ástí jícnu. P�i fonaci potom 

není t�eba nabírat vzduch do jícnu, ale p�i ucpání tracheostomatu prstem zkratem do jícnu 

vzduch prodechnout. Hlas pak zní stejn� jako u hlasu jícnového, ale fona�ní doba je delší 

a tvo�ení výrazn� snazší a „fyziologi�t�jší“. Protože p�i tomto �ešení docházelo �asto 

k zatékání stravy do zkratu s následnými komplikacemi, umis�uje se do zkratu jednocestný 

ventil, který umož�uje prodechnutí jedním sm�rem, ale zabra�uje zatékání stravy ve sm�ru 

opa�ném“ (Jedli�ka in Škodová, Jedli�ka, 2003, str. 436).  

3.3.5.3  Elektrolarynx 

 Podle Jedli�ky (2003) se jedná o elektrický vibrátor, který se p�ikládá na k�ži 

v pod�elistní krajin� a jehož zvukové vibrace se p�enášejí do dutiny ústní. Artikulací 

„naprázdno“ lze pak tvo�it hlasitou �e�. Nevýhodou je blokování jedné ruky, která 

manipuluje s vibrátorem a monotónní „robotovitý“ hlas. 

Dysfagie, dysartrie a dysfonie jsou základní typy narušené komunika�ní schopnosti 

objevující se p�i onemocn�ní zvaném amyotrofická laterální skleróza. Dysfagie je porucha 

polykání pevné �i tekuté stravy. S dysfagií souvisí odynofagie, což je bolestivé polykání 

pevné �i tekuté stravy; vdechnutí sousta nebo tekutiny do dýchacích cest, zvané aspirace; 

drooling ozna�ující neudržení potravy v ústech a jeho vypadnutí z dutiny ústní 
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a hypersalivace, tedy zvýšená tvorba slin. Dysartrie spadá do okruhu narušení �lánkování 

�e�i. Na rozdíl od dyslalie, u které jde o prostou poruchu výslovnosti, je u dysartrie 

narušena motorická realizace �e�i.  Dysartrie je mj. spojena s respira�ními obtížemi 

a hypernazalitou.  M�že se objevovat tremor svalstva artikula�ních orgán�, zvaný 

fascikulace. Dysfonie je porucha hlasu vznikající na základ� poškození motorických 

neuron�, které tak nem�žou inervovat hlasivky.  Hlas je zast�ený, chraptivý.  Vlivem 

rychlé progrese nemoci se stále zhoršuje i hlasový projev jedince s ALS až do stádia, kdy 

jedinec není schopen tvo�it hlas v�bec. Tento stav je nazýván jako afonie. P�estože u všech 

t�í narušení existuje �ada terapeutických postup�, ne vždy je dosaženo požadovaných 

výsledk�. Navzdory tomu si však myslíme, že logopedická intervence u jedinc� s ALS má 

opodstatn�ný význam. 
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4  Možnosti logopedické intervence u jedinc� s ALS 
 Snahou této kapitoly je podat celkový p�ehled možností logopedické intervence u 

osob s amyotrofickou laterální sklerózou. Kapitola byla koncipována na základ� studia 

�eské i zahrani�ní literatury. Vybrané terapeutické postupy vyžadují proškolení nebo 

speciální kurz, jiné mohou být aplikovány ihned p�i prvním �i druhém setkání. Nejedná se 

o metody p�ímo specifické a využitelné pouze u této diagnózy. Níže popsané terapeutické 

postupy nabízí širokou oblast uplatn�ní. Práv� jedinci s amyotrofickou laterální sklerózou 

tvo�í jednu ze skupin osob, u které lze tyto postupy efektivn� využít.  

4.1 Fyzioterapeutické metody rozvoje hybnosti 
Logopedická pé�e o jedince s amyotrofickou laterální sklerózou se zam��uje 

zejména na intervenci charakteristickou pro dysfagii, dysartrii a dysfonii. „Mohou být 

využity prvky odvozené ze známých fyzioterapeutických metodik“ (Neubauer in 

Vitásková, 2005, str. 93). 

4.1.1 Vojtova metodika reflexní lokomoce 

„Autorem této metody je �eský léka� prof. MUDr. Václav Vojta, d�tský neurolog. 

Vojt�v originální diagnostický postup dovoluje zjistit hybné postižení ješt� d�íve, než jsou 

pohybové problémy patrné. M�že tedy zjistit ohrožení hybnou poruchou, zvolit terapii, 

a tak vlastn� p�edcházet klinickým projev�m hybného postižení nebo ho alespo� 

minimalizovat. Jejím základním principem je fakt, že pohyb je produktem mozku“ 

(Ková�iková in Dolínková, 2006, str. 115). Jak autorka (in ibid) uvádí Vojtova metoda je 

obecný rehabilita�ní princip, aktivací stanovených vzorc� o�ekáváme fyziologicky správné 

nastavení páte�e, hlavy a všech kloub�, rozev�ení hrudníku, souhru sval� v oblasti tvá�e 

a šíje, koordinace polykání a žvýkání, souhru pohyb� o�í, kladné ovlivn�ní sv�ra�� 

pánevního dna. „Vojtova metodika reflexní lokomoce je p�evážn� individuáln� 

fyzioterapeuticky zam��ena. Využívá efekt vyvolání tzv. reflexní lokomoce. Logoped 

m�že využít projev� v oblasti orální a respirace stimulací tzv. spouš�ových zón 

v orofaciální oblasti v pr�b�hu reflexního plazení a otá�ení (tzv. polohové reakce)“ (Kraus 

in Vitásková, 2005, str. 93). „Východiskem cvi�ení jsou testy specifických polohových 

reakcí, jichž je 7. Cílem metody je dosažení ur�itého pohybového vzoru, který p�sobí proti 

nedostatk�m v držení a koordinaci“ (Renotiérová in Renotiérová, Ludíková a kol., 2005, 

str. 234).  
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Ková�iková (in Dolínková, 2007) pojednává o tom, že terapie podle Vojty 

p�edstavuje ur�itou aktivaci centrálního nervového systému a tím vyvolá pat�i�ný pohyb 

zvolené svalové skupiny. Osoba tak nemusí myslet na sv�j pohyb, myslí jen na to, co chce 

vykonat. Pohyb je vykonáván zcela automaticky. Terapeut zatla�í na p�esn� stanovené 

zóny t�la klienta v dané poloze a tím aktivizuje ur�itou svalovou souhru. Centrální nervový 

systém cvi�ícího jedince z�stává ješt� ur�itou dobu po cvi�ení aktivován, takže jedinec 

m�že vyvolané pohybové prvky použít spontánn�. Je tedy d�ležité ihned po cvi�ení 

sledovat, zda se hybnost zlepšuje. 

Výše zmín�ná autorka hovo�í ve své publikaci o kontraindikacích Vojtovy metody, 

mezi které �adí lé�bu s vysokými dávkami kortikoid�, t�žké mentální stavy, prvky autismu 

v projevu dít�te, akutní onemocn�ní s teplotou nad 380C, pr�jmové onemocn�ní a zvracení, 

karcinogenní procesy. 

„Terapii podle Vojty p�edepisuje vždy ošet�ující léka�. Její provedení se zvolením 

konkrétního postupu pak už p�ísluší fyzioterapeutovi, který vlastní certifikát pro práci 

Vojtovou metodou. Fyzioterapeut jedince pohybov� vyšet�í a podle výsledk� vybere 

vhodný postup, tj. výchozí postavení a odpovídající zóny. Terapeutický program je 

pravideln� kontrolován. Optimální je provád�t terapii �ty�ikrát denn�. Délku cvi�ení 

nesmíme p�ekra�ovat a je nutné brát vždy ohled na aktuální stav jedince. U dosp�lých 

jedinc� p�edstavuje �istý �as cvi�ení 20 minut“ (Ková�iková in Dolínková, 2007, str. 119-

120). 

4.1.2 Bobath koncept 

Podle Raine (2007) je Bobath�v koncept terapeutický p�ístup volený u jedinc� 

s poškozením centrální nervové soustavy. Hovo�í o tom, že se jedná o interaktivní proces 

mezi jedincem, terapeutem a okolím.  Jak uvádí Renotiérová (2002) Bobathova terapie je 

souhrnná koncepce (fyzioterapie, ergoterapie, logopedie), která spo�ívá v dosahování 

relaxace svalového nap�tí pomocí polohových a pohybových reflex� uvedením celého t�la 

nebo jeho �ásti (hlavy, trupu �i kon�etin) do tzv. reflexn�-inhibi�ních poloh. Jsou to 

zpravidla polohy opa�né než ty, které jedinec zaujímá p�i nesprávném pohybovém výkonu.   

Principem této metody jsou dva faktory: 

� utlumení (inhibice) a p�erušení abnormálního reflexního držení, 
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� budování základních vzorc�, které odpovídají normálnímu pohybu a jsou 

základem pro všechny diferencované pohyby. Ty jsou navozeny a fixovány 

v r�zných cvi�ebních situacích.  

„Na podobném principu vystav�la svou metodiku Marlandová. Logopedi z ní 

p�ebírají p�edevším techniky kontroly hlavy, uchopování a spoušt�ní reakcí ovliv�ujících 

vzájemný vztah �ástí t�la k trupu. Aplikují vývojovou �adu ve vztahu k rovnovážným 

reakcím spojeným s kontrolou t�la“ (Neubauer in Vitásková, 2005, str. 93). 

„Teoretickým východiskem zpracování systému reflexn� inhibi�ních poloh jsou 

Magnusovy a De Cleynovy poznatky, že svalový tonus kon�etin lze ovliv�ovat nap�tím 

šíjového svalstva (tedy polohou hlavy) a polohou jednotlivých �ástí trupu a kon�etin 

v proximálních kloubech kon�etin. Takto se snižuje spasticita  i nepotla�itelné mimovolní 

pohyby a vytvo�í se vhodn�jší podmínky k pohybovému a mluvnímu projevu dít�te. 

Facilitace, tedy nácvik normální žádoucí polohy a rovnovážné reakce, má jedinc�m 

umožnit rozsah a p�esnost pohybu, kterého d�íve nebyly schopny“ (Renotiérová, 2002, str. 

58). 

„Bobathova metodika se zam��uje na zlepšování celkové pohybové koordinace 

a vytvá�ení normálního svalového tonu. Zkušenosti ukázaly, že je možné, aby se stala 

pravidelnou sou�ástí b�žného denního režimu. Je využitelná i p�i nácviku jemné motoriky 

p�i psaní“ (in ibid). 

4.1.3 Kabatova metodika  

„Metodika Kabata využívá tzv. pohybové diagonály, na kterých jsou postaveny 

procesy otá�ení a plazení a cvi�ení proti odporu; efektivní je p�edevším u dosp�lých osob 

po CMP a traumatech CNS“ (Vitásková, 2005, str. 93). „Tato metoda se zam��uje na 

zlepšení svalového nap�tí a narušené motoriky na základ� terminálního drážd�ní a principu 

natahování a protahování“ (Kittel, 1999, str. 40).  

4.1.4 Metodika profesora Tardieu  

„Sv�j metodický p�ístup, který se ve zna�né mí�e dotýká oblasti speciální 

pedagogiky, diferencuje Tardieu pomocí vymezených 26 faktor� dle míry p�idruženého 

narušení intelektu komplikujícího motorické cerebrální postižení. Rozhodující je hodnota 

inteligen�ního kvocientu, podle které zvažuje reálnost p�ípadné reedukace. Sou�ástí 
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metodiky profesora Tardieu je propracovaný metodický postup zam��ený na rozvoj všech 

schopností ú�astnících se artikulace – respira�ní a vokaliza�ní cvi�ení, cvi�ení zam��ená na 

orofaciální svalstvo (v�etn� cirkumorálního svalstva ovliv�ujícího hypersalivaci a cvi�ení 

na zvýšení motility jazyka), cvi�ení pro rozvoj auditivní, vizuální a spaciální percepce 

a pro rozvoj fatických funkcí“ (Trojan in Vitásková, 2005, str. 94).  

4.2 Metodiky se zam��ením na orofaciální oblast 

4.2.1 Orofaciální regula�ní terapie podle Castillo-Morales 

Jak píše Castillo-Morales (2006) v orofaciální regula�ní terapii se používá 

stimulace r�zných senzorických systém�. „Pomocí r�zn� diferencovaného tahu, tlaku 

a vibrací jsou stimulovány tzv. motorické body aktivizující cílené svalové skupiny 

v orofaciální oblasti. Krom� stimulace orofaciální oblasti p�sobí i na proces polykání 

a dýchání. Terapie vychází z princip� metodiky Bobathových a Kabata. Sou�ástí terapie 

jsou i aktivní cvi�ení jednotlivých svalových skupin“ (Limbrock in Vitásková, 2005, str. 

94).  

Castillo-Morales (2006) vysv�tluje, že p�i jednotlivých cvi�eních se používají 

rozmanité techniky v r�zných kombinacích. Dotyk musí být p�íjemný a jistý. Dotykem se 

aktivují p�edevším receptory volných nervových zakon�ení a Merkleova hmatová t�líska. 

Lechtání musí být pevné a pomalé. Aktivují se p�edevším receptory vlasových ko�ínk�. 

Lechtání uvede vlasy na k�ži do pohybu a ty pak p�sobí jako malé kladkostroje, které 

stimulují nervové zakon�ení. U cviku tahem autor hovo�í o jemném a pomalém tahu 

jednoho svalu, p�ípadn� synergického svalového �et�zce v proximálním nebo distálním 

sm�ru stimulované �ásti t�la. Aktivují se p�edevším primární a sekundární receptory, které 

se nachází ve svalovém v�eténku, a receptory kloub�. P�ed využitím tlaku je pot�eba 

nejd�íve p�esn� stanovit stimula�ní oblast, na kterou se vyvine tlak v ur�itém sm�ru. Musí 

být silný, ale nikdy nemá vyvolat bolest. Tlak se vyvíjí vibrací, aby se podrážd�ní udrželo. 

Vibrace je použití intermitentního tlaku, který aktivuje p�edevším Vaterova-Paciniho 

a Meissnerova t�líska vedoucí intermitentní vjemy k�ží t�la.  

Vibrace je jednou z nejd�ležit�jších technik. Správn� provedení vibrace na r�zných 

�ástech t�la se ší�í celým t�lem k punctum fixum. Vzniká vlna, která se reflexn� vrací do 
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výchozího bodu vibrace. Nárazem se t�lo dostává do nové rovnováhy, k �emuž si 

pot�ebuje vytvo�it nap�tí.  

Existují dva rozdílné druhy a ú�inky vibrace: 

� když se vykonává pravideln� a dlouhodob�, má vliv na pokles svalového 

tonu; 

� když se vykonává p�erušovan� a krátkodob�, dosahuje zvýšení svalového 

tonu. 

D�ležité je, aby intenzita a zp�sob vibrace vyplývala z požadavk� klienta a p�íslušné 

patologie.  

4.2.2 Orofaciální (orální) myofunk�ní terapie 

Dle Dvo�áka (2001, s. 193) je myofunk�ní terapie komprehenzivní systém 

orofaciální stimulace zam��ený na odstra�ování svalové nerovnováhy p�i sou�innosti 

orofaciálního systému, artikula�ní �innosti mluvidel a polykání.  „Efektivita je podle 

n�kterých studií 80-90%. Úsp�šnost terapie je však krom� frekvence, délky a intenzity 

terapie determinována n�kolika faktory: v�kem jedince, kognitivními schopnostmi, 

motivací, mírou autoregulace chování apod. Postatou jsou pasivní a aktivní cvi�ení 

orofaciální oblasti: nácvik klidové polohy jazyka, cvi�ení pro jazyk, rty, sání, nácvik 

polykání a jeho automatizace a práce s celým t�lem. Ve sv�t� existuje n�kolik systém� 

myofunk�ní terapie, nap�. koncept podle Garlinera, Hammerleho, Castillo-Moralese, 

Padovan, Heidelberský skupinový �i Kittelové“ (Vitásková, 2005, str. 95).  

Jak uvádí Kittel (1999) myofunk�ní terapie si klade za cíl nejen napravit nesprávný 

pr�b�h polykání a narušení svalových funkcí orofaciálního systému, ale také zlepšit 

doprovodné syndromy, mezi n�ž pat�í chybné držení t�la, nevyváženost v symetrii t�la, 

chybná koordinace oko-ruka, nenavázání kontaktu pohledem nebo stiskem ruky, nízká 

koncentrace, oslabená funkce bránice a uvoln�né tzv. vnit�ní držení.  

Terapie je v�tšinou zapo�ata procvi�ováním jazyka. Pro vzájemnou souhru vn�jších 

a vnit�ních sval� jazyka je d�ležitá rozmanitost cvik�. Práv� na za�átku terapie je nutné se 

zabývat také dýcháním, celkovou t�lesnou koordinací svalstva, držením t�la a posílením 

b�išního a zádového svalstva. Se cvi�ením pro rty se v�tšinou za�íná již od druhého nebo 

t�etího sezení. Pracuje se na zlepšení nap�tí, tvaru a postavení rt�. Po zvládnutí a osvojení 
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si základních cvi�ení pro jazyk nastupují cviky pro zlepšení sání, zejména pro procvi�ení 

st�ední �ásti jazyka, která je u všech nesprávn� polykajících nejslabším místem. Následuje 

cvi�ení polykání s tekutinou a pevnou stravou. Terapii zakon�uje fáze automatizace. Jejím 

cílem je nov� nau�ené polykání p�evzít a používat v pr�b�hu každodenních �inností.  

„Intenzivní fáze terapie probíhá obvykle jednou týdn� po dobu 20 týdn�. Po této 

intenzivní fázi nastupuje fáze kontrolní, kdy jedinec dochází ke kontrole s n�kolikatýdenní 

až t�ím�sí�ní p�estávkou. Po ukon�ení intenzivní a kontrolní fáze terapie nastupuje fáze 

automatizace, která trvá od n�kolika m�síc� až do jednoho roku. O úsp�šn� ukon�ené 

terapii lze hovo�it tehdy, jestliže v poslední fázi a po jejím ukon�ení je nový zp�sob 

polykání upevn�n a spontánn� každodenn� používán“ (Kittel, 1999, str. 47).  

„V roce 1972 byla v San Franciscu založena International Association of Oral 

Myology (nyní International Association of Orofacial Myology, která je profesní 

a certifikovanou organizací sdružující orofaciální myofunk�ní praktiky. Certifikovaný 

orofaciální myologista si krom� znalostí orofaciální patologie musí osvojit v�domosti 

z oblasti dentální hygieny a z logopedie“ (Vitásková, 2005, str. 95).  

4.3 Stimula�ní terapie 
„Stimula�ní terapie slouží ke zlepšení kognitivních a motorických dovedností 

klienta. Postupy lze p�irozenou cestou za�adit do terapeutických sezení i do návšt�v 

v rodin�. Tyto stimula�ní techniky by m�ly ovládat všechny osoby, které jedince ošet�ují“ 

(Gangale, 2004, str. 49). 

Gangale (2004) vysv�tluje, že terapie by se m�la provád�t 3-5x za den, m�la by 

trvat vždy 10-20 minut, m�lo by být využito rozli�ných technik, zárove� by se m�lo jednat 

o nebolestivý a neškodný zp�sob terapie. 

Výše uvedená autorka uvádí jako p�íklady stimula�ní terapie: 

� sluchovou stimulaci, která využívá pozitivních ú�inku hudby a zvuk� 

p�írody na �lov�ka,  

� taktilní stimulaci, u které jsou d�ležité t�lesné doteky nap�. držení, pomalé 

hlazení, masírování, lechtání; volba r�zné škály materiál� nap�. pe�í, 

smirkový papír, kožešina, p�na; v neposlední �ad� je d�ležité i využití 

ú�ink� tepla a chladu prost�ednictvím st�ídání teplé a ledov� studené žínky,  
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� �ichovou stimulaci, jež v sob� zahrnuje drážd�ní �ichových receptor� 

silnými, d�v�rn� známými v�n�mi �i pachy nap�. guma, parfém, káva, 

�esnek aj.  

� chu�ovou stimulaci, p�i které jsou klientovi p�edkládány oblíbené a známé 

potraviny, nacvi�uje se diferenciace chutí nap�. slané/sladké, ho�ké/kyselé 

apod.  

� zrakovou stimulaci pro zlepšení kognitivních schopností. Klientovi jsou 

prezentovány známé fotografie, filmy, p�edm�ty, ná�adí, potraviny, 

p�edm�ty denní pot�eby; dále r�zné barvy a typy osv�tlení, 

� vestibulární stimulaci spo�ívající ve zm�nách poloh, 

� stimulaci v dutin� ústní pomocí zubního kartá�ku, gázy, špejle s vatou, 

� vibra�ní stimulaci v dutin� ústní s využitím vibra�ního kartá�ku, 

� elektrostimulaci, což je technika využívající krátkých, programovaných 

výboj� elektrického proudu v neuromuskulární oblasti. Stimulují se tak 

svaly �i s nimi související nervy. 

4.3.1 Senzorická stimula�ní cvi�ení v oblasti obli�eje 

Podle Gangale (2004) se jedná o pasivní cvi�ení. Jsou vhodná pro osoby, které 

nejsou schopny sledovat instrukce a chybí od nich jakákoliv odezva. Cvi�ení snižuje další 

atrofování svalstva a stimuluje svalovou �innost. P�íkladem m�že být št�te�kování tvá�í, 

krouživý štípavý pohyb po tvá�ích, stimulace tvá�í kostkou ledu, poklep tvá�í (tapping), 

stimulace žínkou, stimulace zubním kartá�kem. 

4.4 Dechová, fona�ní, artikula�ní a rezonan�ní cvi�ení; cvi�ení 

prozódie �e�i; rytmiza�ní a intona�ní postupy 
„Dechové cvi�ení mají za cíl zvýšit vitální kapacitu plic a zlepšit sílu a koordinaci 

dýchacích sval�. Dosažení zlepšení má vliv na stabilizaci fonace, artikulace i prozódie 

mluvy“ (Neubauer in Preiss, 1998, str. 284). Neubauer (in Preiss, 1998) dále píše 

o fona�ním cvi�ení správného hlasového za�átku, optimální síly a výšky hlasu a dobré 

koordinace dýchání a fonace. Hovo�í rovn�ž o rezonan�ním cvi�ení zahrnujícím p�edevším 

cvi�ení na zlepšení funkce patrohltanového záv�ru p�i hyperrinofonii. Artikula�ní cvi�ení 

spojuje v�tšinou se snahou o zpomalení tempa �e�i p�i mluv� a �tení a o zvýrazn�ní 

a odd�lování artikula�ních pohyb� s jejich kontrolou sluchem a zrakem v zrcadle. P�í 
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t�žkých poruchách hybnosti se n�kdy vybavuje náhradní artikula�ní mechanismy. Cvi�ení 

hybnosti mluvidel doporu�uje za�azovat pr�b�žn� od po�átku terapie, �i cílen� p�i 

projevech apraxie v �e�i nebo zhoršování opakovaných pohyb� mluvidel v mluv�. Cvi�ení 

prozódie zahrnují p�edevším cvi�ení v�tné intonace a p�im��ený slovní p�ízvuk. 

Rytmiza�ní a intona�ní cvi�ení pomáhají ustanovit tempo �e�i p�im��ené daným 

motorickým a koordina�ním možnostem dysartrické osoby. 

4.5 Terapie poruch p�íjmu stravy a polykání 

4.5.1 Cvi�ení na ovládání slin�ní 

„Slin�ní nep�ízniv� ovliv�uje celkové prožívání klienta a každodenn� m�že 

p�inášet pe�ující osob� mnoho starostí. Úkolem cvi�ení zam��ených na ovládání slinotoku 

je podpora zlepšení kvality života, tedy mluvení, polykání a sociálních interakcí“ (Gangale, 

2004, str. 45).  

Jako interven�ní postupy p�i nadm�rném slin�ní uvádí Gangale (2004): 

� nácvik správného držení t�la,  

� oráln�-motorické postupy, kam �adí senzorickou stimulaci, masáže rt� a tvá�í, 

masáže v dutin� ústní, procvi�ování rt�, masáže obli�eje, uvol�ování 

a protahování krku a procvi�ování �elisti.  

� Píše také o dobrém ú�inku žvýkání žvýka�ky, kdy žvýka�ka stimuluje retní 

uzáv�r a vede k �astému polykání d�ležitému pro zvládnutí slinotoku. 

Kontraindikací je riziko aspirace. 

� Lze využít i bradové misti�ky, což jsou sb�rné nádobky, do kterých stékají 

sliny, nebo speciální absorp�ní ut�rky s igelitem na zadní stran� m�nící �ídkou 

tekutinu v tekutinu hustší konzistence. 

� Zvukové signály si kladou za úkol upozornit klienta, aby polknul 

v pravidelných �asových intervalech.  

� Biofeedback poskytuje informaci od mírné po vysokou funk�ní individualitu 

záznamu polykací frekvence. Receptory jsou umíst�ny na rtech a krku 

a poskytují zp�tnou vazbu pro polykací funkce 
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4.5.2 Nácvik polykání 

V rámci logopedické intervence je �asto pot�eba u osob s ALS provád�t nácvik 

správného polykání. D�ležité je v�d�t, že d�razná hybnost kon�etin podporuje polykání. 

Vhodné je p�i nácviku správného polykání využít pozitivních ú�ink� rytmického ma�kání 

mí�ku �i plastických ohebných kroužk� b�hem žvýkání a polykání sousta. Cvi�ení 

nacvi�ující správný mechanismus polykání spadají do oblasti myofunk�ní terapie. 

Nacvi�uje se polykání se dv�ma �i t�emi gumovými kroužky, polykání suché pevné stravy, 

polykání r�znorodé pevné stravy a polykání tekutin. Tyto postupy uvádí Kittel (1999) 

v publikaci Rehabilitace orofaciální oblasti.  

4.5.2.1 Polykání slin se dv�ma �i t�emi gumovými kroužky 

Gumové kroužky se položí t�sn� za sebou na st�ední �ást jazyka. Poté se první 

gumový kroužek p�itla�í na okraj alveolu, zuby skousnou a rty se široce rozev�ou. Druhý 

gumový kroužek se siln� p�isaje na patro. T�etí gumový kroužek klient p�itla�í na patro 

a polkne. Teprve když dob�e funguje polykání s gumovými kroužky, lze vyzkoušet 

polykání s pevnou stravou.  

4.5.2.2 Polykání suché pevné stravy 

Se zav�enými ústy klient rozkouše a dob�e rozm�lní polovinu slané ty�inky. Utvo�í 

bolus, který shromáždí na st�ední �ásti jazyka, pak p�itla�í p�ední �ást jazyka na alveolární 

výb�žek a skousne zuby. St�ední �ást jazyka s bolusem zvedne k patru, zadní �ást jazyka 

p�itla�í nahoru a polkne.  

4.5.2.3 Polykání r�znorodé pevné stravy 

Kroky cvi�ení probíhají ve stejném po�adí jak byly uvedeny v p�edešlé podkapitole 

s tím rozdílem, že klient nerozm�l�uje ty�inku, ale b�žnou a r�znorodou stravu. Je t�eba 

volit potraviny, které v�tšinou klient jí mezi hlavními jídly (jablko, mrkev, pe�ivo). 

4.5.2.4 Polykání tekutin 

Vybídneme klienta k vypití malého doušky vody z pr�hledné sklenice, p�i�emž 

jazyk leží na spodin� dutiny ústní. V okamžiku, kdy se tekutina dostane do dutiny ústní, 

shromáždí jazyk vodu tak, že ji zadrží mezi jazykem a patrem díky kontaktu zakulacených 

okraj� jazyka s alveolárními okraji na pat�e. Jakmile se jazyk s tekutinou za�ne zvedat 
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nahoru k patru, skousne klient sou�asn� zuby. Tehdy z�stanou rty v pozici jako p�i nácviku 

polykání pevné stravy, tedy v�dom� rozev�ené. Klientovi je pot�eba vysv�tlit, že p�estože 

jsou rty rozev�eny, z úst tekutina nevyte�e, protože okraje jazyka jsou p�itisknuty 

k dásním.   

S polykáním tekuti je možné za�ít teprve tehdy, když je správn� a jist� provád�no 

polykání pevné stravy.  

4.5.2.5 Automatizace správného polykání 

Upev�ování správného zp�sobu polykání provádíme v pr�b�hu dne b�hem t�í 

hlavních jídel s možností kontroly v malém zrcadle.  

4.5.2.6 Tzv. supraglotické polykání 

Namísto nevhodných snah o „splavování“ váznoucího jídla tekutinou by se m�lo 

preferovat spíše „suché polykání“ malých soust se zakašláním po polknutí. Cílem tohoto 

zp�sobu polykání je ochrana dýchacích cest p�ed vniknutím stravy. 

Jedinec p�iblíží bradu na hrudník, poté zadrží dech a polkne sousto. Po polknutí 

sousta zakašle a op�t polkne.  

4.6 Kompenza�ní postupy 
Neubauer (1997) hovo�í o tom, že se kompenza�ní postupy využívají u t�žkých 

perzistentn� p�etrvávajících poruch možnosti komunikace písmeny, obrázkovými symboly 

�i posunky.  

Vzhledem k rychlé progresi nemoci a ztrát� schopnosti verbáln� komunikovat 

v terminálním stádiu nemoci, n�kdy již i d�íve, nelze pop�ít možnost využití alternativní �i 

augmentativní komunikace. Jak je známo, augmentativní komunikace je využívána u t�ch 

jedinc�, u kterých jsou ur�ité p�edpoklady pro využití orální �e�i, ale jsou nedosta�ující. Na 

rozdíl alternativní systémy se používají jako náhrada orální komunikace. P�i volb� 

komunika�ního systému je t�eba p�istupovat individuáln� a typ komunikace zvolit po 

p�edešlé domluv� s klientem �i jeho rodinou. Mezi �asté volby komunika�ního systému 

pat�í komunikace p�es piktogramy. K v�bec nej�ast�jším zp�sob�m dorozumívání se 

jedinc� s ALS, u kterých již verbální komunikace není možná, pat�í komunika�ní tabulka 
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obsahující písmena abecedy. Výhodou je cenová dostupnost, jednoduchá manipulace 

i obsluha.  

Yorkston, Miller, Strand (1995) hovo�í o augmentativním komunika�ním systému, 

který je využíván jako primární zp�sob komunikace �i jako dopl�ková metoda. Jako 

sou�ást augmentativního komunika�ního systému využitelného u osob s amyotrofickou 

laterální sklerózou chápou tito zahrani�ní auto�i abecední tabulku, signaliza�ní systém, 

komunikaci s pomocí telefonu, p�enosný psací systém. Abecední tabulka se využívá 

u jedinc�, jejichž verbální projev je špatn� srozumitelný nebo u jedinc�, kte�í verbáln� 

nekomunikují v�bec. Abecední tabulka obsahuje písmena v abecedním po�adí. M�že mít 

r�zné rozm�ry. Nej�ast�ji však klienti preferují menší tabulky, které mohou nosit 

v pen�žence nebo kapse. K signaliza�ním systém�m pat�í bzu�ák nebo za�ízení na principu 

„domácí ch�vy“, která p�enáší signál na v�tší vzdálenosti. Jedinec trpící ALS tak m�že 

pomocí signaliza�ního za�ízení p�ivolat partnera �i rodinného p�íslušníka, který se nachází 

v jiném pokoji spole�n� obývaného prostoru. Komunikace p�es telefon je vhodná pro 

osoby, které jsou bez doprovodu nebo rodinného p�íslušníka. Využití telefonní komunikace 

je tedy nutné v období, kdy je jedinec sám. Schopnost ovládat komunikaci p�es telefon je 

d�ležitá zejména v p�ípad�, kdy je t�eba p�ivolat pomoc. P�enosný psací systém je 

podp�rný systém, který p�edstavuje ur�ité �ešení komunika�ního selhání, kdy verbální 

projev jedince je nesrozumitelný. Auto�i uvád�jí dva typy p�enosného psacího systému. 

Systém papíru a tužky a malý ru�ní systém, který tiskne a kopíruje.  

4.7 Pom�cky 
„Stále více jsou užívány elektrické stimula�ní pom�cky, zprost�edkovávající 

intramuskulární �i povrchovou stimulaci. Neuromuskulární pom�cky aktivují svalová 

zakon�ení �i nervy, jež je inervují, a tím umož�ují provád�t kontrolovanou elevaci laryngu 

b�hem polykání podobnou fyziologickému stavu. Povrchové aktivují pouze senzorická 

vlákna v k�ži“ (Hubmert in Vitásková, 2005, str. 94).  

Neubauer (1997) píše také o pom�ckách zahrnujících použití zesílené sluchové 

vazby do sluchátek, zlepšující �asto kvalitu projevu dysartrické osoby. Vhodné je i využití 

elektronického metronomu a video �i audio záznam� cvi�ení. P�ístroje na po�íta�ové bázi 

jsou užite�né nejen pro diagnostiku, ale i pro terapii p�edevším prozódie, v�tné intonace 

a výšky hlasu.  
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Lze využít po�íta�ových komunikátor� �i speciáln� upravených ovládacích za�ízení 

(hlavový spína�). 

 

P�i realizaci logopedické intervence je možné �erpat ze širokého spektra postup� 

a cvi�ení, mezi které pat�í fyzioterapeutické metodiky rozvoje hybnosti, metodiky se 

zam��ením na orofaciální oblast, stimula�ní terapie; dechová, fona�ní, artikula�ní, 

rezonan�ní cvi�ení, cvi�ení prozodických faktor� �e�i, rytmiza�ní a intona�ní postupy; 

cvi�ení na ovládání slin�ní, nácvik polykání, kompenza�ní postupy. V pr�b�hu intervence 

se m�že terapeut opírat i o využití pom�cek. Jsme p�esv�d�eni, že volba metody zcela 

závisí na logopedovi, na jeho zkušenostech, kurzech. Na základ� konzultace s klinickou 

logopedkou Mgr. Zuzanou Lebedovou, specializující se na klienty s diagnózou ALS jsme 

zjistili, že u jedinc� s ALS jsou primárn� v rámci intervence realizovány postupy �ešící 

problematiku poruch polykání s cílem p�edejít aspiraci a ohrožení života klienta. Hlavním 

�lánkem intervence, který ur�uje její typ a pr�b�h je v první �ad� samotný klient. Je t�eba 

dbát jeho požadavk�, o�ekávání, respektovat jeho osobnost, p�ání a aktuální pot�eby. 

Osobu s NKS je t�eba brát jako partnera, který ur�uje sm�r logopedické intervenci. Jen tak 

lze vyp�stovat d�v�rný vztah a dosáhnout efektivních výsledk�.  
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II PRAKTICKÁ �ÁST 

5 Výzkumné  šet�ení 
�

 Praktická �ást diplomové práce se zam��uje na šet�ení, pomocí kterého chceme 

získat pov�domí o situaci v oblasti poskytování logopedické pé�e osobám s amyotrofickou 

laterální sklerózou. Hodnotíme zde tedy úrove� a možnosti logopedické intervence 

u t�chto klient�, ale i to, jaký po�et logoped� již n�kdy aplikovalo �i aplikuje cvi�ení 

v rámci logopedické intervence u osob s amyotrofickou laterální sklerózou.  

5.1 Vymezení výzkumného problému a cíle šet�ení 
Domníváme se, že jedinc�m s ALS není v�nována maximální pozornost v oblasti 

logopedické pé�e a že logoped �asto chybí v týmu odborník� realizujících terapeutické 

a interven�ní postupy u klient� s touto diagnózou. Cílem šet�ení bylo tedy zmapovat 

sou�asnou situaci v oblasti poskytování logopedické pé�e u osob s amyotrofickou laterální 

sklerózou v �eské republice a zjistit jaké jsou možnosti logopedické intervence využitelné 

u klient� s ALS.  

5.2 Stanovení otázek 
Na základ� vymezení výzkumného problému byly po konzultaci s profesorem 

Chráskou stanoveny tyto výzkumné otázky: 

� Otázka �. 1: Jaká je sou�asná situace v oblasti poskytování logopedické 

pé�e u osob s ALS v �R? 

� Otázka �. 2: Existují v �R pracovišt�, která by se v�novala logopedické 

intervenci u jedinc� s amyotrofickou laterální sklerózou? 

� Otázka �. 3: Jaké jsou možnosti využití interven�ních postup� u jedinc� 

s ALS?  
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5.3 Metody sb�ru dat 
Ke sb�ru dat byla využita metoda dotazníku (viz. P�íloha �. 4), který byl rozeslán 

do 19 logopedických pracoviš� v rámci celé �eské republiky. „Dotazník je ur�ený 

prost�edek, pomocí kterého se zkoumají mín�ní lidí o jednotlivých jevech“ (Chráska in 

Chráska, Horák, 1989, str. 94). Dotazník obsahuje otázky �i položky, na které odpovídá 

osoba, zvaná respondent. Dotazník vytvo�ený pro tuto diplomovou práci obsahuje 14 

otázek. Otázky �. 1, 2, 3, 4, 10, 11, 12 jsou otázky otev�ené. Jedná se o položky, které 

respondentovi nep�edkládají alternativní možnosti a respondent tak m�že na otázku voln� 

odpov�d�t. Otázky �. 5, 6, 7, 14 jsou uzav�ené. Znamená to, že respondentovi jsou 

p�edloženy již hotové alternativy, z nichž má jednu �i více zvolit. Otázkami 

polouzav�enými jsou nazývány položky v dotazníku, které sice nabízení alternativní 

odpov��, ale žádají zárove� bližší objasn�ní zvolené možnosti, která má pak podobu 

otev�ené otázky. V dotazníku se jedná o otázky �. 8, 9, 13. 

5.4 Organiza�ní zajišt�ní šet�ení 
Vzhledem k plošnému rozsahu zkoumané oblasti byla v�tší �ást dotazník� 

rozesílána v elektronické podob� na adresy, které jsme získali po p�edešlé telefonické 

domluv�. Písemnou formou bylo rozesláno 5 dotazník�, v elektronické podob� 14 

dotazník�. Návratnost �inila 11 dotazník�, tzn. 57,9% (N=19, n1=11, tj.57,9%). 

Z dotazník� zaslaných písemn� se vrátily 4 dotazníky, tzn. 80% (N=5, n1=4, tj. 80%).  

Návratnost dotazník� v elektronické podob� byla 7 dotazník�, tzn. 50% (N=14, n2=7, tj. 

50%). Úvodní otázky (�. 1-4) zjiš�ovaly základní informace týkající se respondenta, tj. 

m�sto, ve kterém respondent p�sobí, délka jeho praxe, název za�ízení, ve kterém pracuje 

a klientela respondenta. Otázky �. 5-7 zjiš�ovaly, zda respondent již d�íve realizoval 

logopedickou intervenci u osob s amyotrofickou laterální sklerózou, u jakého po�tu klient� 

s touto diagnózou aktuáln� pracuje a v jaké frekvenci logopedická intervence probíhá. U 

otázek �. 8, 9, 10, 11, 12, 13 m�li respondenti vyjád�it vlastní názor na tázanou 

problematiku.  

5.5 Charakteristika výzkumného souboru 
 Celkem bylo rozesláno 19 dotazník� na logopedická pracovišt� orientovaná 

p�evážn� do nemocnic v rámci všech kraj� �eské republiky. Konkrétn� jsme rozeslali 

dotazníky do Fakultních nemocnic, na neurologická odd�lení, na neurologickou kliniku, do 
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m�stských nemocnic, do nemocnic s poliklinikou, na odd�lení klinické logopedie a do 

ambulancí klinické logopedie v rámci nemocnic ve m�stech Kladno, �eské Bud�jovice, 

Plze�, Praha, Chomutov, Ústní nad Labem, �eská Lípa, Jilemnice, Poli�ky, Hradec 

Králové, Jihlava, T�ebí�, Blansko, Olomouc, Zlín, Frýdek – Místek a Ostrava. Dotazníky 

se vrátily z deseti m�st, a to z Ostravy (z Fakultní nemocnice a z nemocnice v Ostrav� - 

Vítkovicích), ze Zlína, z Blanska, z Plzn�, z Ústí nad Labem, z T�ebí�e, z Poli�ky, z Prahy, 

z Kladna a z Olomouce. 

        

 N vráceno návratnost v % 

Písemn� (n1) 5 4 80 

Elektronicky (n2) 14 7 50 

  Tab. �. 1  Návratnost dotazník� 

 

 

 

Graf �. 1 Návratnost dotazník� 
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5.6 Výsledky šet�ení 
�

� Ve kterém m�st� p�sobíte? 

Dotazník byl rozeslán do devatenácti pracoviš� po celé �eské republice, a to do 

Kladna, �eských Bud�jovic, Plzn�, Prahy, Chomutova, Ústní nad Labem, �eské Lípy, 

Jilemnice, Poli�ky, Hradce Králové, Jihlavy, T�ebí�e, Blanska, Olomouce, Zlína, Frýdku – 

Místku a do Ostravy. Dotazníky se vrátily z deseti m�st, a to z Ostravy (z Fakultní 

nemocnice a z nemocnice v Ostrav� - Vítkovicích), ze Zlína, z Blanska, z Plzn�, z Ústí nad 

Labem, z T�ebí�e, z Poli�ky, z Prahy, z Kladna a z Olomouce. 

 

� Jaká je délka Vaší praxe? 

Délku praxe v rozmezí 0-5 let uvedl jeden respondent, což �iní 9% z celkového po�tu 

dotazovaných (N=11, n1=1, tj. 9%). Nejpo�etn�jší zastoupení mají ti respondenti, jejichž 

délka praxe spadá do rozmezí 5-10 let, tedy 63% dotazovaných (N=11, n2=7, tj. 63%). 

Položku 10 let a více ozna�ili 3 respondenti, což odpovídá 27% dotazovaných (N=11, 

n3=3, tj. 27,3%). 

 

Délka praxe N % 

0-5 let (n1) 1 9,1 

5-10 let (n2) 7 63,6 

10 let a více (n3) 3 27,3 

         Tab. �. 2 Délka praxe respondent� 
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          Graf �. 2 Délka praxe respondent� 

 

� Uve	te, prosím, název za�ízení, ve kterém pracujete 

Z celkových 11-ti respondent� pracuje 6, což je 54,5% (N=11, n1=6, tj. 54,5%), 

v nemocnici. Jeden respondent je zam�stnán na neurologické klinice. Procentuáln� dosáhl 

hodnoty 9,1% (N=11, n2=1, tj. 9,1%). Jeden respondent realizuje logopedickou intervenci 

na rehabilita�ním odd�lení, op�t byla dosažena hodnota 9,1% (N=11, n3=1, tj. 9,1%). T�i 

dotazovaní, což �iní 27,3%, mají vlastní logopedickou ambulanci (N=11, n4=3, tj. 

27,3%). 

Typ za�ízení N % 

nemocnice (n1) 6 54,5 

neurologická 

klinika (n2) 

1 9,1 

rehabilita�ní 

odd�lení (n3) 

1 9,1 

soukromá 

logopedická 

ambulance (n4) 

3 27,3 

      Tab. �. 3 Název za�ízení p�sobnosti respondent� 
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Graf �. 3 Název za�ízení p�sobnosti respondent� 

 

� U jakých klient� nej�ast�ji realizujete logopedickou intervenci? 

P�i zjiš�ování typ� narušených komunika�ních schopností osob, jímž respondenti 

poskytují logopedickou intervenci, jsme dosp�li k tomuto záv�ru. Nejv�tší po�et 

respondent�, tedy 8, což p�edstavuje 72,7%, pracuje s klienty s afázií (N=11, n1=8, tj. 

72,7%) a p�i zachování stejných hodnot s klienty trpících dysartrií (N=11, n2=8, tj. 

72,7%). Jedince s dysfagií mají v pé�i 4 respondenti, procentuální hodnotou je 36,4% 

(N=11, n3=4, tj. 36,4%). Dále 6 dotazovaných z 11, což tvo�í  54,5% (N=11, n4=6, tj. 

54,5%), ur�ilo klienty s opožd�ným vývojem �e�i, 6 dotazovaných, tedy 54,5% (N=11, 

n5=6, tj. 54,5%) klienty s vývojovou dysfázií a stejný po�et (N=11, n6=6, tj. 54,5%) 

respondent� zaznamenalo d�ti s dyslalií. Interven�ní opat�ení u balbuties aplikují 4 

respondenti, nyní hovo�íme o hodnot� 36,4% (N=11, n7=4, tj. 36,4%). U osob 

s diagnózou autismus provádí logopedickou intervenci 1 respondent, 9,1% (N=11, n8=1, 

tj. 9,1%). 27,3%, což odpovídá po�tu t�í respondent�, pracuje s osobami se 

symptomatickými poruchami �e�i (N=11, n9=3, tj. 27,3%). 
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Typ NKS N % 

afázie (n1) 8 72,7 

dysartrie (n2) 8 72,7 

dysfagie (n3) 4 36,4 

OV� (n4) 6 54,5 

vývojová dysfázie (n5) 6 54,5 

dyslalie (n6) 6 54,5 

balbuties (n7) 4 36,4 

autismus (n8) 1 9,1 

symptomatické 

poruchy �e�i (n9) 

3 27,3 

     Tab. �. 4 Typy NKS u klient�  v pé�i respondent� 

 

Graf �. 4 Typy NKS u klient� v pé�i respondent� 
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� Pracoval/a jste již v rámci logopedické intervence s klientem s amyotrofickou 

laterální sklerózou (dále jen ALS)? 

Z 11-ti dotazovaných se již 6 z nich s hodnotou 54,5% setkalo v rámci logopedické 

intervence s klientem s ALS (N=11, n1=6, tj. 54,5%). T�chto 6 respondent� realizuje 

logopedickou intervenci na neurologické klinice, v areálu nemocnice nebo p�ímo 

v logopedické ambulanci. Zbývajících 5, což tvo�í 45,5%, nem�lo možnost s t�mito 

klienty pracovat (N=11, n2=5, tj. 45,5%). 

 

 N % 

ANO (n1) 6 54,5 

NE (n2) 5 45,5 

     Tab. �. 5 Zkušenosti respondent� s logopedickou intervencí u klient� s ALS 
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Graf �. 5 Zkušenosti respondent� s logopedickou intervencí u klient� s ALS 
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� U jakého po�tu klient� s ALS v sou�asné dob� uskute�
ujete logopedickou 

intervenci? 

Deset respondent�, odpovídající hodnot� 90,9% v sou�asné dob� nerealizuje 

intervenci u žádného klienta s ALS (N=11, n1=10, tj. 90,9%). Jeden respondent, což 

odpovídá 9,1% aktuáln� logopedickou intervenci uskute��uje u jednoho klienta s ALS 

(N=11, n2=1, tj. 9,1%).  

 

PO�ET KLIENT� 

S ALS 

N % 

0 (n1) 10 90,9 

1-5 (n2) 1 9,1 

   Tab. �. 6 Sou�asný po�et klient� s ALS v pé�i respondent� 

 

 

 Graf �. 6 Sou�asný po�et klient� s ALS v pé�i respondent� 
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� Jak �asto provádíte logopedickou intervenci u t�chto osob? 

Všichni respondenti, kte�í již d�íve uplat�ovali intervenci nebo sou�asn� stále 

intervenci uplat�ují se shodli na tom, že v pr�b�hu hospitalizace je frekvence aplikace 

interven�ních metod 1x denn�. Po propušt�ní do domácího ošet�ení je u klient� s ALS 

logopedická intervence realizována 1x týdn�. 

 

� Myslíte si, že logopedická intervence u jedinc� s ALS má opodstatn�ný význam? 

Uve	te, prosím, pro�:  

U této položky se celkový po�et 11 respondent� shodl na tom, že logopedická 

intervence u jedinc� s ALS má opodstatn�ný význam. �ást z nich svá rozhodnutí blíže 

nekomentovala, sedm dotazovaných udává tyto d�vody: 

- Maximální možná stimulace orofaciálního systému vede k oddálení 

náhradního p�ijímání potravy a vytvá�í tak vhodné podmínky pro 

nácvik alternativního zp�sobu komunikace. 

- Klade d�raz na udržení ur�itého stavu komunikace, p�edcházení 

zhoršení (alespo� �áste�nému). Nutná je komplexní pé�e, která má 

preventivní a stimula�ní charakter. Logopedická intervence je zárove� 

výraznou pomocí p�i dysfagii. 

- D�ležitým ukazatelem vhodnosti logopedické intervence je celkový 

stav klienta a stádium nemoci, ve kterém má dojít k zapo�etí 

intervence.  

- Logopedická intervence je nástrojem zlepšení kvality života. 

- Cílem intervence je podpora klienta v aktivní verbální komunikaci po 

nejdelší možnou dobu, než dojde k progresi onemocn�ní a úrove� 

verbálního projevu se zhorší natolik, že bude možná pouze 

komunikace alternativního typu. 

- Logopedická intervence má opodstatn�ný význam zejména v oblasti 

psychiky a motoriky. 

- Významným zp�sobem p�ispívá také k možnosti p�ijímat stravu 

p�irozeným zp�sobem, bez pomocí sond �i katetr�, nácvikem širokého 

spektra polykacích manévr� v kombinaci se st�ídáním poloh.  
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� Je podle Vás možné p�i v�asném zahájení logopedické intervence zpomalit 

progresi v oblasti komunikace? Uve	te, prosím, pro�: 

Sedm respondent� s celkovou hodnotou 63,6% zastává názor, že v�asným zapo�etím 

logopedické intervence lze zpomalit progresi v oblasti komunikace (N=11, n1=7, tj. 

63,6%). Jako hlavní d�vody n�kte�í z nich uvád�jí: 

- Cíleným cvi�ením lze posilovat jednotlivé svalové skupiny, 

 orofaciální oblast, podporovat dechovou a fona�ní složku. V p�ípad� 

náhlého zhoršení je t�eba okamžit� volit alternativní formy 

komunikace, v�as využít kompenza�ní mechanismy, strategie nebo 

nap�. polování p�i p�íjmu potravy. 

- P�i v�asném zahájení se v rámci intervence pokoušíme o udržení 

maximální funkce po maximální dobu. V p�ípad� pot�eby je pak 

vhodné využít kompenza�ní a podp�rné techniky. 

- Každá intervence by m�la mít sv�j pozitivní dopad - pochopiteln� 

záleží na intenzit� a kvalit� logopedické intervence. 

Oproti tomu 4 dotazovaní, jejichž procentuální hodnota �iní 36,4% (N=11, n2=4, tj. 

36,4%) jsou opa�ného názoru a n�kte�í z nich se vyjad�ují takto: 

- ALS je onemocn�ní se závažnou prognózou, postupná progrese vede 

ke zhoršování celkového stavu spolu s úrovní verbální komunikace, 

zp�sobené postupným odumíráním motoneuron�. Progresi dokáže 

zpomalit, nikoliv však zastavit, jen malé spektrum medikament�. 

- Logopedická intervence dokáže do jisté míry zpomalit progresi 

komunikace. Hlavní význam má zde stádium nemoci a hlavn� rychlost 

atrofie nervových bun�k, která se ani intenzivní logopedickou pé�i 

zpomalit nedá.  

 

 N % 

ANO (n1) 7 63,6 

NE (n2) 4 36,4 

           Tab. �. 7 Názor respondent� na vliv v�asné logopedické intervence   vzhledem 

k progresi v oblasti komunikace 
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Graf �. 7 Názor respondent� na vliv v�asné logopedické intervence vzhledem k progresi 

v oblasti komunikace 

 

� Co podle Vás p�edstavuje u jedinc� s ALS v oblasti komunikace nejv�tší 

problém? 

P�t respondent� odpov�d�lo takto: 

- Pacient trpí dysartrií, postupn� se zhoršujícími obtížemi v artikulaci a 

i v dalších sledovaných oblastech dysartrického profilu. Rozhodn� je 

dále pro klienta velmi nep�íjemná dysfagie. A z hlediska celkového 

klinického obrazu jsou závažné poruchy hybnosti, navíc progredující, 

velkou psychickou zát�ží pro klienta. 

- Postupné zhoršování v oblasti orální dynamiky s dopadem nejen na 

verbální komunikaci, ale také s dopadem na p�íjem potravy. 

- Zejména je narušeno �lánkování �e�i. 	e� se tak stává 

nesrozumitelnou, jedinec má velké obtíže ve verbální, ale i neverbální 

komunikaci, což vede ke ztrát� sociálního kontaktu. Narušená funkce 

polykání p�sobí rušiv� na realizaci komunika�ního zám�ru vlivem 

možné hypersalivace �i droolingu. M�že docházet k celkovému úbytku 
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hmotnosti. Tyto všechny obtíže ovliv�ují psychiku klienta a ta zp�tn� 

negativn� p�sobí na snahu verbáln� se prosadit. 

- Izolace, strach, nejistota, snížení srozumitelnosti �e�i, obtíže 

s dýcháním, obtíže s p�íjmem stravy.  

- Vše je individuální, záleží na umíst�ní klienta, na spolupráci s rodinou. 

Pokud je zájem o komunikaci oboustranný, je komunikace možná. 

 

� Jaké jsou podle Vás možnosti logopedické intervence u klient� s ALS? 

Jelikož se jedná o otev�enou položku, respondenti odpovídali voln�. Každý z nich má 

jiné zkušenosti a setkal se s jinou škálou postup�. Vždy je však t�eba volit takovou 

metodu �i techniku, která vyhovuje klientovi samotnému. Je pot�eba respektovat 

individualitu a aktuální pot�eby klienta. V rámci logopedické intervence považují 

respondenti jako p�ínos myofunk�ní terapii, orofaciální stimulaci, taktilní stimulaci, 

mí�kování, artikula�ních cvi�ení, ale i senzomotorická cvi�ení s využitím ú�ink� tepla 

a chladu. Jako další možnosti pak uvád�jí skupinu interven�ních postup� zahrnující 

dechová, fona�ní a hlasová cvi�ení (vizualizaci výdechu, prodloužení fonace, nazalizace), 

dále pak asocia�ní cvi�ení, stimulaci všech složek vycházející s multisenzoriálního 

p�ístupu. P�i potížích s polykáním hovo�í o kompenza�ních technikách. Ve stádiu 

nemoci, kdy klient již není schopen verbáln� komunikovat, lze využít prvk� alternativní 

komunikace. V neposlední �ad� se zmi�ují i o psychoterapeutickém p�ístupu.  

 

 

� Jaký komunika�ní systém byste volil/a  u klient� v pokro�ilém stádiu nemoci? 

Osm respondent�, což odpovídá 72,7% (N=11, n1=8, tj. 72,7%) by volilo 

piktogramy. T�i respondenti s hodnotou 27,3% (N=11, n2= 3, tj. 27,3%) up�ednost�uje 

po�íta�ové komunikátory. Upravené ovládání by využilo 9,1% (N=11, n3=1, tj. 9,1%), 

což zahrnuje jednoho respondenta. Sedm dotazovaných, tedy 63,6% (N=11, n4=7, tj. 

63,6%) by využilo písemného projevu. Osm dotazovaných, což �iní 72,7% (N=11, n5=8, 

tj. 72,7%) shledává jako vhodné využití komunika�ní tabulky. Myslíme si, že volba 

n�kterého z komunika�ních systém� je dána nejen možnostmi a zkušenostmi logopeda 

s t�mito pom�ckami, ale také snahou hledat nové, pro klienta vyhovující prost�edky 

komunikace. 



 71 

 

 

Komunika�ní 

systém 

N % 

piktogramy (n1) 8 72,7 

po�íta�ové 

komunikátory (n2) 

3 27,3 

upravené ovládání 

(hlavový spína�) 

(n3) 

1 9,1 

psaní (n4) 7 63,6 

komunika�ní 

tabulka (n5) 

8 72,7 

          Tab. �. 8  Komunika�ní systémy využitelné u jedinc� s ALS 
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Graf �. 8 Komunika�ní systémy využitelné u jedinc� s ALS 
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� Myslíte si, že logopedická intervence by m�la být sou�ástí komplexní terapie? 

Uve	te, prosím, pro�: 

Jedenáct respondent� chápe logopedickou intervenci jako d�ležitou sou�ást 

komplexní terapie aplikované u jedinc� s ALS. D�vody k tomuto názoru formulují 

n�kte�í z dotazovaných takto: 

- Moderní spole�nost hovo�í o multidisciplinárnímu p�ístupu. Úrove� 

zdravotní pé�e se stále zvyšuje. V pop�edí je klient, jeho individualita 

a snaha odborník� mu pomoci �ešit každou oblast narušení. Všechny 

obory vzájemn� spolupracují se spole�ným cílem, pomoci 

nemocnému. Proto by ani logopedická intervence nem�la chyb�t 

v p�ístupu ke klient�m s ALS.  

- D�ležitý je p�ístup logopeda, jakožto psychoterapeuta, dále nutnost 

prevence, stimulace.  

- N�které interven�ní postupy nem�že realizovat nikdo jiný než logoped.  

 

� Znáte logopedické pracovišt�, ve kterém by se v�novali jedinc�m s ALS? 

Šest respondent�, což p�edstavuje 54,5% (N=11, n1=6, tj. 54,5%), zná logopedické 

pracovišt�, ve kterém se v�nují logopedické intervenci u jedinc� s ALS. Oproti tomu 5 

dotazovaných, což �iní 45,5% (N=11, n2=5, tj. 45,5%), takovéto pracovišt� nezná. 

 

 

 N % 

ANO (n1) 6 54,5 

NE (n2) 5 45,5 

            Tab. � 9 Pov�domí respondent� o za�ízeních specializujících se na logopedickou  

intervenci u osob s ALS 
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 Graf �. 9 Pov�domí respondent� o za�ízeních specializujících se na logopedickou 

intervenci u osob s ALS 
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5.7 Diskuse 
 Výzkumná �ást je postavena na výzkumném šet�ení, jehož cílem je zmapovat 

systém poskytování logopedické pé�e u klient� s diagnózou amyotrofická laterální 

skleróza. Stanovili jsme si následující otázky. Jaká je sou�asná situace v oblasti 

poskytování logopedické pé�e u osob s ALS v �R? Existují pracovišt�, která by se 

v�novala logopedické intervenci u jedinc� s ALS? Jaké jsou možnosti využití 

interven�ních postup� u jedinc� s ALS? Ke sb�ru dat jsme zvolili metodu dotazníku. 

Celkem jsme rozeslali 19 dotazník� na logopedická pracovišt� fungující v rámci nemocnic 

a to do Kladna, �eských Bud�jovic, Plzn�, Prahy, Chomutova, Ústní nad Labem, �eské 

Lípy, Jilemnice, Poli�ky, Hradce Králové, Jihlavy, T�ebí�e, Blanska, Olomouce, Zlína, 

Frýdku – Místku a Ostravy. Návratnost dotazník� �inila 57,9%, což je 11 dotazník� a to 

z m�st Ostrava (z Fakultní nemocnice a z nemocnice v Ostrav� - Vítkovicích), Zlín, 

Blansko, Plze�, Ústí nad Labem, T�ebí�, Poli�ka, Praha, Kladno a Olomouc. Dotazník 

obsahuje 14 položek. Sedm otázek je otev�ených, �ty�i položky jsou otázky uzav�ené 

a v p�ípad� t�í otázek se dá hovo�it o položkách polozav�ených. Osm otázek z celkového 

po�tu 14 položek jsme znázornili v podob� tabulek a graf�. Po analýze získaných 

informací jsme došli k následujícímu záv�ru. D�ležité je však podotknout, že zjišt�né údaje 

mapují situaci poskytování logopedické pé�e u klient� s ALS v rámci �R, nelze je  

generalizovat. Šest respondent�, což �iní 54,5%  již pracovalo v rámci logopedické 

intervence s klientem s ALS. Zhruba stejný po�et, tedy p�t respondent�, což �iní 45,5%, 

logopedickou intervenci ješt� nikdy u t�chto klient� nerealizovalo. Oproti tomu 10 

respondent�, což je 90,9% v sou�asné dob� neaplikuje interven�ní postupy u klient� 

s ALS. Zbývající jeden, 9,1%  se v�nuje logopedické intervenci u klienta s touto 

diagnózou. Logopedická intervence u klient� s ALS je v pr�b�hu hospitalizace ve 

frekvenci 1x denn�. Po propušt�ní do domácího prost�ední navšt�vují klienti s ALS 

logopedická pracovišt� 1x týdn�. Celkový po�et dotazovaných se shodlo na faktu, že 

logopedická intervence má u t�chto klient� opodstatn�ný význam. Sedm respondent� 

s celkovou hodnotou 63,6% je toho názoru, že v�asným zahájením logopedické intervence 

je možné zpomalit progresi v oblasti komunikace. Navzdory tomu, 4 dotazování, což je 

36,4% si myslí, že prognózu nemoci nelze logopedickou intervencí ovlivnit. Šest 

respondent�, což �iní 54,5% zná logopedické pracovišt�, které by se v�novalo intervenci 

klient� s ALS. P�t dotazovaných s hodnotou 45,5% takovéto pracovišt� nezná. Na základ� 

zjišt�ných informací m�žeme �íci, že na území �eské republiky existují pracovišt�, která 
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zam��ují logopedickou intervenci na osoby s ALS. Existuje rovn�ž �ada interven�ních 

postup� využitelných u této klientely, mezi které se �adí myofunk�ní terapie, orofaciální 

stimulace, taktilní stimulace, mí�kování, artikula�ní cvi�ení, senzomotorická cvi�ení 

s využitím ú�ink� tepla a chladu, dechová, fona�ní a hlasová cvi�ení, asocia�ní cvi�ení, 

kompenza�ní techniky, alternativní komunikace. Dle výsledk� výzkumného šet�ení 

m�žeme tedy hovo�it o tom, že sou�asná situace v oblasti poskytování logopedické pé�e 

u osob s ALS v �R je na vysoké úrovni. P�estože existují pracovišt�, jež se zam��ují na 

logopedickou intervenci u klient� s ALS, myslíme si, že klient�m s ALS není v rámci 

všech kraj� �R v�nována maximální  pozornost. Jako d�vody t�chto výsledk� 

výzkumného šet�ení chápeme nízkou návratnost dotazník�, která pravd�podobn� pramení 

z p�ílišné zaneprázdn�nosti respondent�, z neochoty sd�lovat informace, z nedostate�ného 

pov�domí o diagnóze ALS �i snad z toho, že dotazovaní nep�ikládali d�ležitost vypln�ní 

dotazníku. Možné �ešení situace vidíme ve v�tší spolupráci jednotlivých odborník�, 

v našem p�ípad� tedy neurolog� a logoped� a lepší návaznost práce. Jako významné 

shledáváme také organizování odborných logopedických seminá�� pro léka�e 

a zdravotnický personál se zd�razn�ním d�ležitosti logopedické intervence u jedinc� 

s ALS. Jako vhodné považujeme rovn�ž organizování seminá��, na kterých by byli 

logopedi seznamováni s diagnózou ALS z pohledu neurolog�, a supervizí logoped�, p�i 

kterých si m�žou logopedi vzájemn� p�edávat zkušenosti týkající se práce s klienty s ALS. 

Myslíme si, že logoped by m�l být sou�ástí terapeutického týmu odborník� a že by m�l být 

zam�stnán v každé nemocnici s odd�lením pro klienty s obtížemi neurologického 

charakteru. 
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ZÁV�R 
�

 Diplomová �ást s titulním názvem Logopedická intervence u jedinc� 

s amyotrofickou laterální sklerózou je koncipována do dvou základních oblastí, a to do 

�ásti teoretické a do �ásti praktické. Teoretická �ást má �ty�i hlavní kapitoly. První 

kapitola, nazvaná Logopedická intervence, nabízí obecné vymezení tohoto termínu. 

Pojednává o východiscích a cílech, o metodách a principech logopedické intervence. 

Seznamuje s formami a druhy logopedické intervence, které existují v klinicko-

terapeutické oblasti logopedie. Záv�re�né dv� kapitoly podávají informace o zam��ení 

logopedické intervence a o možnostech prevence. Následující kapitola se zabývá oblastí 

degenerativních chorob nervového systému. Popisujeme zde typy a druhy degenerativních 

onemocn�ní s v�tším zam��ením na onemocn�ní zvané amyotrofická laterální skleróza, 

která je st�žejní pro tuto diplomovou práci. Snažíme se podat ucelený p�ehled informací 

týkající se této závažné diagnózy na základ� studia více literárních zdroj�. Kapitola 

týkající se amyotrofické laterální sklerózy zahrnuje poznatky o výskytu nemoci v populaci, 

o její patogenenezi, etiologii, symptomatologii, možnostech diagnostiky a terapie. T�etí 

kapitola seznamuje s typy narušené komunika�ní schopnosti, nej�ast�ji se vyskytujícími 

u amyotrofické laterální sklerózy. Hovo�í se zde o narušeném polykání pevné �i tekuté 

stravy, dysfagii; dále pak o dysartrii jako o narušení motorické realizace �e�i a o poruchách 

hlasu, které se objevují jako následek zániku motoneuron� inervujících hlasový aparát. 

V kapitole uvádíme terapeutické postupy, umož�ující korekci uvedených potíží. Cílem 

poslední kapitoly diplomové práce je podat p�ehled terapeutických možností využitelných 

v rámci logopedické intervence u osob s amyotrofickou laterální sklerózou.  V kapitole 

píšeme o fyzioterapeutických metodikách rozvoje hybnosti, tedy o metodice dle Vojty, 

o Bobathov� metodice, Kabatov� metod� a metod� profesora Tardieu. Dále se v�nujeme 

metodám se zam��ením na orofaciální oblast, do kterých �adíme orofaciální regula�ní 

terapii a myofunk�ní terapii; stimula�ní terapii, dechovým, fona�ním, artikula�ním, 

rezonan�ním, rytmiza�ním, intona�ním cvi�ením a cvi�ením prozodie �e�i. Následn� 

pojednáváme o terapii poruch p�íjmu stravy a polykání, o kompenza�ních postupech 

a prost�ednictvím n�kolika �ádk� sd�lujeme poznatky také o pom�ckách, jež lze v rámci 

intervence využít.  
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 Praktická �ást je postavena na dotazníkovém šet�ení u logoped�. Analýzy 

získaných dat dopl�ujeme grafickou vizualizací, kterou následn� komentujeme. Dotazník 

se skládá ze 14 otázek. Z toho je 7 otázek otev�ených, 4 otázky umož�ují respondentovi 

odpov�� ANO x NE. Zbývající otázky vyžadují bližší rozvedení odpov�di a jsou nazývány 

jako otázky polozav�ené. Celkem jsme rozeslali 19 dotazník�. Návratnost �inila 11 

dotazník�, tedy 57,9%. Na základ� zjišt�ných informací jsme dosp�li k záv�ru, že v �eské 

republice existují logopedická pracovišt� realizující logopedickou intervenci u jedinc� 

s ALS.  
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P�íloha �.1 
 

Anatomie a fyziologie nervového systému 
„Nervový systém je tvo�en �ástí centrální – centrální nervový systém (CNS), který 

se skládá z mozku a míchy. Ty jsou uloženy v kost�ném obalu, lebce a páte�i. Dále je 

nervový systém tvo�en periferním nervovým systémem (PN), což jsou periferní nervy 

uložené v tkáni p�evážn� kon�etin, a kone�n� vegetativním, autonomním nervovým 

systémem, který je uložen ve form� nervových pletení v t�lových orgánech. Tento poslední 

systém se zásadn� odlišuje od centrálního a periferního nervového systému tím, že jeho 

�innost nem�žeme ovlivnit vlastní v�lí. Pracuje samostatn�, autonomn�“ (Jedli�ka, Bo�an, 

1993, str. 9). 

 

Neuron, gliové bu�ky a synapse 

Jedli�ka a Bo�an (1993) vysv�tlují, že tká� centrálního nervového systému je 

tvo�ena nervovými bu�kami, neurony s jejich výb�žky, zajiš�ujícími vlastní funkci 

nervového systému, a to vzrušivost. T�la jednotlivých neuron� tvo�í ve svém souboru 

mozkovou a míšní šedou hmotu, jejich výb�žky /axony/, obalené tukovou myelinovou 

pochvou, tvo�í bílou hmotu mozkovou. Šedá hmota tvo�í nejrozsáhlejší �ást centrálního 

nervového systému, tj. mozkovou k�ru, a v podko�í tzv. bazální ganglia. Dylevský (2000) 

uvádí, že neuron se skládá z t�la nervové bu�ky a jejich dost�edivých a odst�edivých 

výb�žk�. Nervové bu�ky leží vždy v centrálním nervovém systému nebo v jeho t�sném 

sousedství. Jejich výb�žky ale mohou zasahovat i zna�n� daleko – mimo centrální 

nervstvo. Výb�žky nervových bun�k jsou dvojího typu: axony a dendrity. Axon vede 

informace odst�ediv�, nap�. od t�la nervové bu�ky ke svalu. M�že být i zna�n� dlouhý – 

více než jeden metr. Dendrity jsou krátké, ke�í�kovité výb�žky vedoucí dost�ediv�, nap�. 

od �idla (receptor�) do t�la bu�ky uložené v centrálním nervovém systému nebo v jeho 

blízkosti. Povrch axonu je chrán�n dvojitou pochvou. Vnit�ní pochva je tvo�ena vrstvami 

tukovité látky – myelinu. Myelinová pochva nepokrývá axon zcela souvisle – je 

p�erušována zá�ezy. Zevní pochvu vytvá�ejí ploché Schwannovy bu�ky, obr�stající axon 

a vytvá�ející tzv. Schwannovu pochvu. Vodivost výb�žk� axon� je závislá na síle 

myelinových pochev a síle axonu. �ím je axon a myelinová pochva siln�jší, tím rychleji 

�
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vede vzruch. Myelinová a Schwannova pochva zabra�ují ší�ení nervových vzruch� mezi 

sousedícími axony. Pochvy jednotlivé axony izolují.  

„Mezi nervovými bu�kami jsou v centrálním nervstvu i bu�ky, které krom� 

podp�rné funkce zajiš�ují výživu nervových bun�k, chrání nervové bu�ky a fagocytují 

poškozené neurony. T�mto bu�kám tvo�ícím stavebn� i funk�n� jakési „vazivo nervové 

tkán�“, �íkáme gliové bu�ky. Gliové bu�ky m�žeme podle tvaru a funkce rozd�lit do t�í 

skupin: astrocyty, oligodendroglie a mikroglie“ (Dylevský, 2000, str. 412). Dylevský 

(2000) objas�uje ve své publikaci význam synapsí. Výb�žky nervových bun�k se vzájemn� 

spojují dotykem. V centrálním nervstvu tak neurony vytvá�ejí složité prostorové sít�. 

Všechny typy dotykových spoj� mezi neurony nazýváme zápoje neboli synapse. Synapse 

jsou místy kontaktu nervových bun�k. V míst� synapse je axon knoflí�kovit� rozší�en 

a nasedá na výb�žek, nap�. dendrit nebo na bun��né t�lo dalšího neuronu. V koncovém 

rozší�ení axon� se hromadí mikrokapky látek vytvo�ené uvnit� neuronu, kterým �íkáme 

p�enaše�e – mediátory. P�enos vzruchu z motorického axonu na vlákno kosterního svalu se 

uskute��uje také pomocí synapse, které �íkáme nervosvalová ploténka. Mediátor 

nahromad�ný na konci axonu je uvol�ován na membránu neuronu, se kterým je axon 

v kontaktu. Mediátor vyvolává výchylku chemické a elektrické rovnováhy (zm�nu 

propustnosti membrány pro ionty) dalšímu neuronu, takže vzruch se ší�í z jednoho neuronu 

na druhý. 

 

Obr. 1  Stavba nervové bu�ky  
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Centrální nervový systém 

 „Centrální nervový systém (systéma nervosum centrale) se skládá z fylogeneticky 

starší míchy (medulla spinalis) uložené v kanálu páte�ním, a z fylogeneticky mladšího 

mozku (encephalon) který je uložen v dutin� lebe�ní. Ob� �ásti jsou morfologicky, funk�n� 

i geneticky spjaty a p�echázejí v sebe bez z�etelných hranic“ (�ihák, Lemež, 1982, str. 24). 

Jedli�ka a Bo�an (1993) píší, že centrální nervový systém, mozek a mícha, nejsou uloženy 

v kost�ném obalu p�ímo, ale jsou obaleny mozkovými plenami. P�ímo pod kostí lebky 

a páte�e je uložena tvrdá plena (dura mater), která vystýlá vnit�ní povrch lebky a páte�e 

a v lebce vytvá�í dv� tuhé blány, rozd�lující lební dutinu. Jedna z nich je uložena 

vertikáln� ve st�ední �á�e pod konvexitou lebky a neúpln� odd�luje ob� poloviny lební. Jde 

o falx cerebri. Druhá je uložena horizontáln� a neúpln� odd�luje st�ední jámu lební od 

zadní. Jde o tentorium cerebelli. Otvorem tentoria prochází mozkový kmen. Na mozkovou 

tká� p�ímo naléhají dv� vrstvy m�kkých plen. Zevní pavu�nice (arachnoidea) p�ekrývá 

mozkové závity, vnit�ní (pia mater) sleduje jednotlivé závity a rýhy mezi závity. Mezi 

ob�ma vzniká subarachnoideální prostor vypln�ný mozkomíšním mokem. Mozkomíšní 

mok (likvid cerebrospinalis) je �irá tekutina, ve které se mozek a mícha vznášejí, takže 

nenaléhají celou vahou na kost a p�i b�žném pohybu nedochází k nárazu mozkové tkán� na 

kost. 

 

         Obr. 2 Nervové �ízení organismu 
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H�betní mícha 

�ihák a Lemež (1982) popisují, že mícha h�betní (medulla spinalis) je podéln� 

uložena uvnit� kanálu páte�ního. Kraniální konec míchy se promítá do roviny horního 

okraje obratle C1, kaudální konec do výše obratle L1 nebo do výše horního obratle L2. 

Mícha p�echází v horní �ásti bez ostré hranice v prodlouženou míchu (medulla oblongata). 

V dolní �ásti p�echází mícha v kuželovitý conus medullaris, který pokra�uje ve filum 

terminale, což je redukovaná �ást dolního úseku míchy. Mícha nevypl�uje celý páte�ní 

kanál, nebo� mezi jejím povrchem a st�nami páte�ního kanálu z�stává prostor, který 

obsahuje tukovou tká�, krevní cévy a obaly míšní s mozkomíšním mokem. Mícha m��í 

u dosp�lého �lov�ka 40-45 cm, ší�ka je 1-1,5 cm. Hmotnost je v pr�m�ru do 30g. Mícha se 

d�lí na �ty�i �ásti: kr�ní �ást (pars cervicalis), hrudní �ást (pars thoracica), bederní �ást 

(pars lumbalis), k�ížovou �ást (pars sacralis), a �ást kostr�ní (pars coccygea). Jednotlivé 

�ásti míchy se d�lí na segmenty, což jsou úseky míchy, z nichž za�ínají párové míšní 

nervy. Již zmi�ovaní auto�i poukazují na rozložení bílé a šedé hmoty patrné p�i p�í�ných 

�ezech míchou. Šedá hmota zaujímá centrální �ást a má tvar rozepjatých k�ídel motýla 

nebo tvar písmene H. Bílá hmota obklápí hmotu šedou a zaujímá periferii míchy. Jedli�ka 

a Bo�an (1993) zd�raz�ují, že p�ední a zadní rohy míšní jsou tvo�eny centrální šedí míchy. 

V p�edních rozích jsou uloženy bu�ky vysílající své axony jako motorická vlákna do 

periferního nervového systému, k n�muž tyto p�ední rohy míšní po�ítáme. Zadní rohy jsou 

cílem dost�edivých impulz�. Mimo šedou hmotu míšní nacházíme v míše bílou hmotu, 

tvo�enou nervovými vlákny. Bílá hmota tvo�í na obou stranách t�i provazce. Zadní, 

vedoucí vzruchy dost�ediv� nahoru do vyšších center, postranní, vedoucí vzruchy 

odst�ediv� z vyšších center p�edním roh�m míšním a tak do periferie, a kone�n� p�ední 

provazce, kde jsou specializované dráhy obojího sm�ru. Z míchy vystupují p�ední ko�eny, 

což jsou axony neuron� p�edních roh� míšních, a zadní ko�eny, které jsou tvo�eny axony, 

vedoucími vzruchy dost�ediv�, v�tšinou v návaznosti na zadní provazce. P�ední a zadní 

ko�eny se zevn� od míchy spojují v míšní (spinální) nerv, který opouští páte� a zevn� od 

páte�e se d�lí na �adu v�tví, jež po dalším d�lení vytvá�ejí periferní nervy. „P�ední ko�eny 

obsahují odst�edivá �ili eferentní vlákna, která vedou motorické a vegetativní vzruchy 

k periferii t�la: k p�í�n� pruhovaným sval�m, k hladkým sval�m, ke žlázám apod. Zadní 

ko�eny obsahují dost�edivá �ili aferentní vlákna, p�ivád�jící vzruchy z periferie, tj. z tkání 

a orgán� t�la do centrálního nervového systému. Z míchy vychází 31 pár� míšních nerv�, 
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které jsou tém�� symetricky uloženy po obou stranách míchy: 8 kr�ních, 12 hrudních, 5 

bederních, 5 k�ížových a 1 kostr�ní nerv“ (�ihák, Lemež, 1982, str. 30). 

 

                                Obr. 3  Míšní dráhy (in Jedli�ka, Bo�an, 1993) 

Mozek 

„Mozek (encephalon) je uložen v dutin� lebe�ní. Tvar vnit�ní plochy dutiny lebe�ní 

odpovídá tvaru reliéfu mozku. U dosp�lého �lov�ka váží mozek pr�m�rn� asi 1375 g, 

sagitální rozm�r d�lá 16-17 cm, p�í�ný 13-14 a vertikální od 10,5 do 12,5 cm; objem �iní 

v pr�m�ru 1200 cm3. Mozek (encephalon) se d�lí na koncový (velký) mozek 

(telencephalon �ili cerebrum), moze�ek (cerebellum), a kmen mozkový (truncus 

encephalicus). Každý z t�chto oddíl� se rozlišuje dále z hlediska fylogenetického, 

funk�ního i anatomického“ (�ihák, Lemež, 1982, str. 31). 

 

 

Obr.4   Schematické rozložení mozku 
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 „Mozková tká� vytvá�í ve svém souboru n�kolik vzájemn� propojených útvar�, a to 

velký mozek (telencefalon), a dále v sestupném po�adí: mezimozek (diencefalon), st�ední 

mozek (mesencephalon), Varol�v most (pons Varoli) a na n�j zezadu nasedající moze�ek 

(cerebellum) a kone�n� prodlouženou míchu (medulla oblongata)“ (Jedli�ka, Bo�an, 1993, 

str. 11). Dylevský (2000) �íká, že prodloužená mícha, Varol�v most a moze�ek tvo�í tzv. 

zadní mozek. Na st�ední mozek (mesencephalon) navazuje p�ední mozek. K p�ednímu 

mozku pat�í: mezimozek (diencefalon) s mozkovým podv�skem, (hypophysis cerebri) 

a mozkové polokoule (hemisferiae) se systémem bazálních ganglií. 

 

Mezimozek 

„Mezimozek (diencefalon) je tvo�en párovými vej�itými hmotami nervové tkán�, 

kterým �íkáme thalamy a hypotalamus“ (Dylevský, 2000, str. 452).  „Thalamus je velké 

jádro složené z �ady dalších podjednotek. Mezi ob�ma thalamy je úzká št�rbina – t�etí 

mozková komora – do které ústí Sylvi�v kanálek. K vej�itým thalam�m je dole p�ipojen 

trojboký hypothalamus. Thalamus má �adu funkcí, ale klí�ové postavení mají p�edevším 

thalamická jádra, která „filtrují“ senzitivní informace p�icházející r�znými senzitivními 

a senzorickými drahami. Informace, které thalamus nepropouští pro nás neexistují. Touto 

výb�rovou filtrací chrání thalamická jádra mozkovou k�ru p�ed nadm�rným množstvím 

informací a zárove� tak, thalamus výrazn� ovliv�uje reaktivitu mozkové k�ry. 

Hypothalamus je tvo�en neurony seskupenými do hypothalamických jader. Na úzké stopce 

hypothalamu je zav�šen mozkový podv�sek, se kterým je hypothalamus spojen nervovými 

vlákny a cévami. Hypothalamická jádra mají dv�, vzájemn� velmi úzce související funkce: 

�ízení autonomních reakcí a �ízení endokrinních funkcí. Jedna skupina jader hypothalamu 

tvo�í ve svých bu�kách látky, které se krevním ob�hem dostávají do p�edního laloku 

hypofysy, kde regulují tvorbu hormon� p�edního laloku. Do zadního laloku hypofysy 

proudí hotové hormony p�ímo nervovými vlákny“ (Dylevský, 2000, str. 453). Uvedený 

autor dále vysv�tluje, že prost�ednictvím hormon� zasahují tak jádra hypothalamu do 

�ízení žláz s vnit�ní sekrecí a p�es endokrinní systém do �ízení látkové vým�ny celého 

organismu. Druhá skupina hypothalamických jader je drahami spojena s jádry hlavových 

nerv� a s míšními neurony, jejichž výb�žky (autonomní nervy) pak inervují hladkou 

svalovinu st�ny cév a orgán�. Tato jádra �ídí funkci autonomních nerv� a jejich 

�
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prost�ednictvím zasahují tém�� do všech autonomních reakcí v organismu. Této skupin� 

hypothalamických jader se proto �íká „útrobní“ nebo „vegetativní mozek“. Podstata 

�innosti „vegetativního mozku“ spo�ívá v ovlivn�ní dýchání (zúžení nebo rozší�ení 

pr�svitu pr�dušek), krevního ob�hu (snížení nebo zvýšení krevního tlaku a zrychlení nebo 

zpomalení srde�ní akce), pohyb� trávicí trubice (zrychlení nebo zpomalení st�evní 

peristaltiky), vyprazd�ování vývod� žláz trávicího systému a v ovlivn�ní t�lesné teploty. 

 

Koncový mozek 

„Koncový mozek (telencephalon, cerebrum) tvo�í nejmasivn�jší úsek centrálního 

nervstva a vypl�uje v�tšinu dutiny lebe�ní. Skládá se ze dvou hemisfér, které jsou spojené 

dohromady svazky bílé hmoty, zvanými commissurae; z nich nejv�tší je corpus callosum. 

Povrch každé hemisféry je rozbrázd�n v�tším po�tem nestejn� hlubokých rýh (sulci 

cerebri), mezi nimiž leží rovn�ž nestejn� velké závity mozkové (gyri cerebri)“ (�ihák, 

Lemež, 1982, str. 31). Jedli�ka a Bo�an (1993) poukazují na to, že každá z hemisfér je 

rozd�lena na n�kolik mozkových lalok�, a to na �elní lalok, frontální, za ním je uložen 

lalok temenní, parietální, a zcela vzadu týlní, okcipitální lalok. Pod nimi leží spánkový, 

temporální, lalok. Laloky jsou tvo�eny mozkovou k�rou a podkorovou bílou hmotou. K�ra 

je zprohýbána, aby nabyla co nejv�tšího povrchu. Každá �ást mozkové k�ry má svou 

zvláštní, specifickou funkci. P�i poruše tkán� nesoucí ur�itou funkci dojde v�tšinou 

k výpadu této funkce, ale m�že dojít i ke krátkodobému zvýrazn�ní této funkce, tzv. iritaci. 

„�elní lalok obou hemisfér je spojen s funkcí rozhodování a myšlení. V jeho zadní �ásti, 

precentrálním závitu (gyrus precentralis), je uložena funkce hybná. Jde o tzv. motorické 

korové centrum. V n�m je funkce hybnosti rozložena tak, že oblast zásobující hybnými 

povely dolní kon�etinu je uložena na vnit�ní stran� hemisféry, a na zevní stran� je uložena 

sestupn� hybnost pro trup, horní kon�etinu, obli�ej a jazyk. V závitu uloženém s ním 

paraleln� v parietálním laloku se nachází oblast stejn� uspo�ádaná, kam se promítá vnímání 

citlivosti z jednotlivých �ástí t�la. Jinak parietální lalok levé hemisféry u praváka obstarává 

velmi složité funkce umož�ující �etní, po�ítání a schopnost nau�it se r�zným úkon�m“ 

(Jedli�ka, Bo�an, 1993, str. 13). Výše uvedení auto�i hovo�í také o tom, že okcipitální lalok 

umož�uje vnímání zrakových podn�t�. P�i jeho poruše dojde k tzv. korové slepot�, nebo 

p�i iritaci (podrážd�ní) k zrakovým halucinacím. Temporální lalok levé hemisféry je spojen 

s funkcí porozum�ní �e�i a oboustrann� s funkcí vnímání sluchových a �ichových podn�t� 
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a s funkcí pam�ti. „Dominance (funk�ní specializace) je p�evaha jedné mozkové polokoule 

nad druhou. D�íve rozší�ený názor, že leváci mají pro všechny �innosti dominantní 

hemisféru pravou a praváci hemisféru levou, byl už p�ekonán. Objevy funk�ní specializace 

mozkových hemisfér pocházejí již z 19. století (P.Brocka)“  (Zelinková, 2003, str.141).  

 

Levá hemisféra Pravá hemisféra 

verbální neverbální/ vizuoprostorová 

propozicionální apropozicionální 

analytická holistická 

sériová paralelní 

digitální analogová 

abstraktní konkrétní 

racionální intuitivní 

 

       Obr.5  Sou�asné dichotomické p�edstavy o funkci hemisfér (Koukolík, 2000 in 

Zelinková 2003) 

 „Bazální ganglia jsou jádra uložená symetricky v obou hemisférách v hloubce 

mozkové tkán�. Pat�í mezi n� nukleus caudatus, putamen a globus pallidus. Jde o p�idatná 

hybná jádra umož�ující provád�ní souhyb�, doprovázejících hybnost provád�nou naší 

v�lí“ (Jedli�ka, Bo�an, 1993, str. 14). Dylevský (2000) vysv�tluje, že bazální ganglia 

vytvá�ejí stále stejné impulzy – „návody pro pohyb“. Tyto „návody“ jsou drahami 

p�ivád�ny do motorických oblastí k�ry a k�ra je upraví podle informací, které sama 

dostává z r�zných receptor�, a které má uložené v pam�ti. Upravené impulzy pak vyšle 

pyramidovou drahou k míšním bu�kám. Pokud uvedená p�edstava o funkci bazálních 

ganglií platí, pak vlastn� není zásadní rozpor v �ízení mimovolní a volní pohybové aktivity. 

Volní pohyby jsou výsledkem pouze dodate�ného, korového zpracování impulz�, které 

p�icházejí z nižších oddíl� centrálního nervstva.  
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St�ední mozek 

 „St�ední mozek (mesencephalon) je krátký oddíl mozkového kmene, který je 

uložen mezi mostem a polokoulemi koncového mozku. Horní plocha st�edního mozku 

vybíhá ve �ty�i zaoblené hrbolky (�tverohrbolí). Dolní �ást st�edního mozku se silnými 

stonky spojuje s mozkovými polokoulemi. Centrální partií st�edního mozku probíhá 

Sylvi�v kanálek, kterým komunikuje �tvrtá mozková komora s t�etí komorou“ (Dylevský, 

2000, str. 446). Podle Dylevského (2000) je �tverohrbolí st�edního mozku tvo�eno 

nakupeninami nervových bun�k. P�ední dva hrbolky jsou podkorovými zrakovými centry 

pro zrakové reflexy, a u bun�k t�chto hrbolk� kon�í �ást vláken zrakového nervu. Hrbolky 

cestou vláken t�ch hlavových nerv�, které inervují okohybné svaly zabezpe�ující 

pohybovou souhru obou o�í. Hrbolky také zajiš�ují reflexní pohyb o�í a hlavy za zdrojem 

sv�tla. U zadních hrbolk� kon�í vlákna sluchové dráhy. Drážd�ní sluchového �idla 

vyvolává pohyb hlavy za zdrojem zvuku. Stonky st�edního mozku obsahují nervová vlákna 

– dráhy. Nejvýznamn�jší skupinu drah tvo�í motorické dráhy, které procházejí z mozkové 

k�ry st�edním mozkem do míchy. T�mito drahami jsou �ízené cht�né pohyby.  Ve st�edním 

mozku jsou také jádra dvou hlavových nerv� – n. III. a n. IV. 

 

Prodloužená mícha 

 �ihák a Lemež (1982) pojednávají o prodloužené míše jako o kraniálním 

pokra�ování míchy h�betní ve tvaru jejího ztlušt�ní. Má tvar kužele, jehož pláš� je vzadu 

pon�kud oplošt�lý a vp�edu zaoblený. Zúžený konec prodloužené míchy sm��uje kaudáln� 

k míše h�betní, horní rozší�ený konec k mostu a k moze�ku. Rozhraní mezi h�betní 

a prodlouženou míchou klademe do výše výstupu horních ko�en� prvního páru míšních 

nerv� nebo na dolní okraj p�ek�ížení pyramid. Prodloužená mícha je asi 3 cm dlouhá, 

v pr�m�ru až 1,5 cm široká a její p�edozadní rozm�r dosahuje 1cm. Dylevský (2000) tvrdí, 

že prodloužená mícha tvo�í spodinu �tvrté komory. Bu�ky prodloužené míchy jsou 

seskupeny do jader, od kterých za�ínají nebo u kterých kon�í vlákna hlavových nerv�. 

Soubor neuron� prodloužené míchy tvo�í i tzv. retikulární formaci. „Jde o soubor jader, 

která vypl�ují podstatnou �ást mozkového kmene. P�ijímá vzruchy p�ivád�né míšními 

drahami a hlavovými nervy z r�zných receptor� a p�evádí je do dalších oblastí centrálního 

nervového systému, p�edevším do r�zných �ástí mozkové k�ry. �ást vzruch� v bu�kách 

retikulární formace p�ímo vzniká. Bez vzruch� z retikulární formace upadá mozková k�ra 
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do útlumu“ (Dylevský, 2000, str. 445). Dále se výše uvedený autor zmi�uje o centrech 

retikulární formace d�ležitých pro �ízení základních životních funkcí. Ve formaci je 

centrum pro �ízení dýchání, krevního tlaku a regulaci srde�ní �innosti. Funkce v�tšiny 

center retikulární formace je reflexní povahy. Krevním ob�hem, senzitivními vlákny 

hlavových nerv� a vzestupnými drahami míchy dostávají bu�ky retikulární formace 

informace o zm�nách, ke kterým dochází na periferii. Impulzy p�icházejí z r�zných 

receptor� ve st�nách cév, srdce, vaziva plic atd., jsou v centrech retikulární formace 

zpracovány, a prost�ednictvím hlavových nerv� a sestupnými míšními drahami, 

„odpovídá“ retikulární formace na došle podn�ty. Sestupnými míšními drahami nebo 

motorickými vlákny hlavových nerv� jsou vedeny povely („odpov�di“) ke svalové tkáni, 

která provádí p�íslušné opravy v �innosti periferních orgán�. Nap�íklad se rychleji smrš�ují 

dýchací svaly, zúží se cévy a zm�ní krevní pr�tok nebo se zrychlí srde�ní akce. Retikulární 

formace je centrem i pro reflexy zajiš�ující sání, polykání, slin�ní a velkou skupinu 

obranných reflex�: reflex kašle, kýchání a zvracení. 

 

Varol�v most 

 „Varol�v most (pons Varoli) obkružuje dolní plochu prodloužené míchy jako 

mohutný límec. Bo�ní, zúžené valy pontu souvisí s moze�kem. P�ed mostem je uložen 

st�ední mozek a na horní plochu prodloužené míchy a mostu naléhá moze�ek. Po jeho 

odklopení je vid�t m�lká IV. mozková komora, do které se otevírá centrální míšní kanálek. 

Prodloužená mícha a most jsou složeny z nervových bun�k a z drah. Nervové bu�ky 

prodloužené míchy a mostu jsou rozd�leny do �ady jader, v nichž za�ínají (motorická) 

nebo u kterých kon�í (senzitivní) vlákna v�tšiny hlavových nerv�“ (Dylevský, 2000, str. 

444). 

  

Moze�ek  

Dylevský (2000) píše rovn�ž o moze�ku. Moze�ek (cerebellum) je spojen silnými 

stonky s koncovým mozkem a s mozkovým kmenem. Moze�ek se skládá ze dvou 

polokoulí (hemisfér) a spojovacího moze�kového �ervu (vermis). Na povrchu moze�ku je 

siln� rozbrázd�na k�ra, pod kterou je bílá hmota. V bílé hmot� leží moze�ková jádra. 

Moze�ek je spojen s mozkovou k�rou, s kmenem a s míchou. Hlavním zdrojem informací 
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pro moze�ek jsou dráhy z jader osmého hlavového nervu (vestibulární dráhy) a míšní 

dráhy p�ivád�jící údaje o poloze a pohybu hlavy a kon�etin. Moze�ek se ú�astní �ízení jak 

mimovolních, tak cht�ných pohyb�. Na základ� informací z vestibulárního aparátu 

a svalových receptor� �ídí moze�ková k�ra nap�tí ve svalech a zabezpe�uje vzp�ímenou 

polohu a rovnováhu t�la. 

  

Mozkové komory 

 „V tkáni mozku jsou dutiny zvané mozkové komory, vypln�né mozkomíšním 

mokem. V tkáni hemisfér jsou postranní komory, spojené s otvorem (foramen Monroi) 

s t�etí komorou, uloženou v mezimozku. Ta je úzkým kanálkem, Sylviovým mokovodem, 

uloženým ve st�edním mozku spojena se �tvrtou komorou, uloženou mezi pontem 

a oblongatou na jedné stran� a moze�kem na druhé stran�. V t�chto komorách se ve zvlášt� 

cévnatých pleteních zvaných plexus chorioideus vytvá�í mozkomíšní mok, který popsanou 

cestou vytéká z postranních komor až do �tvrté s odtud skrze foramen Magendie do 

subarachnoideálních prostor� na povrchu mozku a míchy, kde je vst�ebáván do žilního 

systému“ (Jedli�ka, Bo�an, 1993, str. 16). 

 

 

                        Obr.6   Vztah nitromozkových a mezimozkových likvorových prostor� 

a vst�ebávání likvoru do žilního systému (in Jedli�ka, Bo�an, 1993) 

 �
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Hlavové nervy 

Dylevský (2000) uvádí, že hlavových nerv� je dvanáct pár� a v principu mají 

stejnou stavbu jako míšní nervy. V�tšina hlavových nerv� pat�í mezi smíšené nervy, 

obsahující motorická, senzitivní a autonomní vlákna. Jen t�i hlavové nervy (�ichový, 

zrakový a sluchový) se skládají pouze ze senzitivních vláken. Vlákna hlavových nerv� bu� 

za�ínají (motorická a autonomní) nebo kon�í (senzitivní) u nervových bun�k v mozkovém 

kmeni, kterým �íkáme jádra hlavových nerv�. V�tšina t�chto jader leží na spodin� �tvrté 

komory, kterou tvo�í prodloužená mícha. Hlavové nervy ozna�ujeme anatomickými názvy 

nebo je �íslujeme. �ichový nerv (nervi olfactorii), nn. I. tvo�í dost�edivé, senzitivní 

výb�žky �ichových bun�k. Vlákna nerv� jdou ze sliznice stropu nosní dutiny dírkovanou 

ploténkou �ichové kosti do �ichového bulbu a do �ichových polí mozkové k�ry. Vlákna 

nervus olfactorius jsou �ist� senzitivní a vedou �ichové vzruchy. Zrakový nerv (n. opticus), 

n. II. obsahuje výhradn� senzitivní vlákna, která za�ínají v sítnici oka a za o�ním bulbem 

se spojují v jeden celek. Z o�nic probíhají zrakové nervy kost�nými kanály do lebe�ní 

dutiny. P�ed tureckým sedlem klínové kosti se �ást vláken obou zrakových nerv� k�íží 

a �ást pokra�uje nezk�ížen� dále. Do zrakových center v mezimozku a do mozkové k�ry 

obou polokoulí se dostávají vlákna vždy z poloviny sítnice pravého a z poloviny sítnice 

levého oka. Do k�ry pravé mozkové polokoule se tak projikuje zevní polovina sítnice 

pravého oka a vnit�ní polovina sítnice levého oka. Rohovka a �o�ka zobrazují na sítnici 

p�edm�ty pravolev� obrácené. Zk�ížením vláken je dosaženo op�tovného „obrácení“ 

obrazu p�edm�tu. Okohybný nerv (n. oculomotorius), n. III. inervuje v�tšinu okohybných 

sval�. Kladkový nerv (n. trochlearis), n. IV. inervuje jeden okohybný sval. „Trojklaný nerv 

(n. trigeminus), n. V. vzniká spojením senzitivních a motorických vláken. V nervu 

p�evažují senzitivní vlákna. Je hlavním citlivým nervem hlavy. Senzitivní vlákna nervu 

za�ínají u receptor� k�že obli�eje a sliznice ústní a nosní dutiny. Senzitivn� inervuje oko 

a zuby. První dv� v�tve (v�tev �elní a v�tev pro horní �elist) jsou �ist� senzitivní. K t�etí 

v�tvi ur�ené pro dolní �elist, se p�idávají motorická vlákna pro žvýkací svaly. Senzitivní 

i motorická jádra trojklaného nervu leží na spodin� �tvrté komory. Odtahující nerv (n. 

abducens), n.VI pat�í k trojici tzv. okohybných nerv�, které inervují svaly pohybující o�ní 

koulí. Jde o motorické nervy, jejichž jádra jsou v prodloužené míše (n. VI) a ve st�edním 

mozku (n. III, n. IV.). T�etí hlavový nerv obsahuje i autonomní vlákna ur�ená pro inervaci 

nitroo�ních sval�. Lícní nerv (n. facialis), n. VII. je smíšený nerv. Z bun�k jádra na 

spodin� �tvrté komory vystupující motorická vlákna, která probíhají kanálkem spánkové 
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kosti a vstupují do p�íušní žlázy, ve které se rozpadají na v�jí� nervových v�tví, nervujících 

mimické svaly obli�eje. V lícním nervu probíhají i autonomní vlákna pro hladkou 

svalovinu ve vývodech pod�elistní a podjazykové žlázy. Menší po�et senzitivních vláken, 

která p�ivád�jí chu�ové podn�ty z receptor� ve sliznici jazyka“ (Dylevský, 2000, str. 459). 

„Sluchov� – rovnovážný nerv (n. vestibulocochlearis), n. VIII. je výhradn� senzitivní nerv. 

Vlákna p�icházejí ze sluchového ústrojí (receptorem je Cortiho orgán v hlemýždi), 

a z vestibulárního aparátu vnit�ního ucha. Vlákna nervu jdou k jádr�m na spodin� �tvrté 

komory, odkud pokra�uje tzv. sluchová �ást a dráha polohy. Sluchová dráha probíhá 

mozkovým kmenem, kde �ada vláken odbo�ují k r�zným centr�m mozkového kmene – ke 

�tverohrbolí, do retikulární formace. Dráhy pro vedení vzruch� z vestibulárního aparátu 

pokra�ují mozkovým kmenem a odbo�ují k jádr�m okohybných nerv�. T�mito drahami je 

udržováno svalové nap�tí a vzp�ímená poloha t�la. Vlákna sluchové dráhy p�ivád�jí 

zvukové signály do mozkové k�ry, do tzv. sluchové oblasti k�ry. Jazykohltanový nerv (n. 

glossopharyngeus), n.IX. je smíšený. Senzitivní vlákna p�icházejí do prodloužené míchy 

z chu�ových receptor� sliznice jazyka a na za�átku hltanu. Motorická vlákna nervu jsou 

ur�ena pro p�í�n� pruhované svaly hltanu. Autonomní �ást nervu inervuje hladkou 

svalovinu vývod� p�íušní žlázy“ (Dylevský, 2000, str. 450). O bloudivém nervu (n. vagus), 

n. X. hovo�í Dylevský (2000) jako o nervu smíšeném. Autonomní vlákna nerv� jsou 

ur�ena pro motorickou inervaci hladkého svalstva dýchacího systému a p�evážnou �ást 

svaloviny trávicí trubice – až po sestupný tra�ník. Vysílá také vlákna k srde�ní svalovin�. 

Senzitivní vlákna p�ivád�jí vzruchy ze sliznice dýchacích cest a n�kterých �ástí trávicího 

ústrojí. T�mito vlákny je vedena bolest z p�evážné �ásti orgán� hrudní a b�išní dutiny. Má 

velmi dlouhý pr�b�h. Po výstupu z lebky b�ží kmen nervu podél krkavice a vstupuje do 

hrudníku, kde probíhá v mezihrudí. Nerv se p�iklání k jícnu a s jícnem prochází bránicí do 

b�išní dutiny. Na p�ední a zadní ploše žaludku se vagus rozpadá na v�tší po�et v�tví, které 

inervují hladké svaly tenkého a tlustého st�eva, žlu�ových cest a vývod� slinivky b�išní. 

Zárove� s motorickými v�tvemi jdou i vlákna senzitivní, vedoucí z t�chto orgán� bolest. 

P�idatný nerv (n. accesorius), n. XI má p�edevším motorická vlákna, která po výstupu 

z prodloužené míchy probíhají týlním otvorem mezi kr�ními svaly. N. accesorius inervuje 

trapézový sval a kýva�e hlavy. Podjazykový nerv (n. hypoglossus), n. XII je p�evážn� 

motorickým nervem sval� jazyka. 
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                        Obr.7    Schematické znázorn�ní funkce hlavových nerv� 

 

Míšní nervy 

 „Míšní nervy vznikají spojením zadních senzitivních a p�edních motorických 

míšních ko�en� do jediného svazku. Vlákna p�edních a zadních ko�en� se k sob� p�ikládají 

t�sn� p�ed vstupem do meziobratlových otvor�. Z otvor� již vystupují nervové svazky – 

míšní nervy. Míšních nerv� je 31 pár�. Podle místa výstupu z páte�ního kanálu rozlišujeme 

p�t skupin míšních nerv�“ (Dylevský, 2000, str. 439). Autor vysv�tluje podstatu stavby 

a funkce jednotlivých míšních nerv�. Kr�ní nervy (8 pár�) vystupují mezi obratli C1 – C7 

a jsou ur�eny pro horní kon�etinu, hlavu a krk. Významný je bráni�ní nerv, nervus 

phrenicus, který inervuje bránici. Z dolních v�tví vzniká silná pažní plete�, plexus 

brachialis, která inervuje svaly, k�ži, kosti a kloubní pouzdra horních kon�etin. Pro deltový 

sval je ur�en nervus axillaris (nerv podpažní). Podél pažní tepny probíhá nervus medianus 

(st�edový nerv), nervus ulnaris (loketní nerv) a nervus radialis (v�etenní nerv). Inervují 

svaly a k�ži horních kon�etin. Hrudní nervy (12 pár�) vystupují v rozsahu Th1 – Th12, 

jsou ur�eny pro mezižeberní svaly hrudníku a k�ži hrudníku a zad. Bederní nervy (5 pár�) 

vystupují mezi L1 – L5, inervují k�ži a svaly stehna a pánve, a k�ži zevních pohlavních 

orgán�. Vzniká z nich bederní plete�, plexus lumbalis, která inervuje b�išní svaly a k�ži 

b�icha. Stehenní nerv, nervus femoralis inervující �ty�hlavý stehenní sval, extensory bérce 

a k�ži p�ední strany stehna a bérce. K�ížové nervy (5 pár�) vystupují mezi obratli S1 – S5. 

Nervy jsou ur�eny pro svaly a k�ži dolních kon�etin, hýž�ové svaly a svaly hráze. 

Z posledního nervu bederní pleten� a z k�ížových nerv� se vytvá�í k�ížová plete�, plexus 
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sacralis. Z k�ížové pleten� vystupuje p�edevším sedací nerv, nervus ischiadicus. Tento 

nejsiln�jší nerv v t�le probíhá pod hýž�ovými svaly na zadní stranu stehna a št�pí se na 

holenní nerv, nervus tibialis a lýtkový nerv, nervus peronaeus. 

 

Autonomní nervový systém 

 „�innost hladkého svalstva je �ízena a koordinována autonomními neboli 

vegetativními nervy. Jedná se o soubor nervových bun�k a vláken, které motoricky inervují 

hladké svalstvo st�ny r�zných orgán�, cév, vývod� žláz, svalovina srde�ní st�ny a žlázové 

bu�ky. Autonomní systém m�žeme rozd�lit na �ást centrální a periferní. Centrální �ást 

autonomního nervstva je uložen v míše, v retikulární formaci prodloužené míchy, 

hypothalamu a v mozkové k��e. Anatomicky jde o shluky bun�k: jádra – centra, která svou 

aktivitou ovliv�ují smrš�ování bun�k hladké svaloviny. V centrálním nervstvu je tato 

aktivita drahami rozvád�na k bu�kám jader hlavových nerv� a k bu�kám míchy, jejichž 

výb�žky potom tvo�í periferní autonomní vlákna“ (Dylevský, 2000, str. 454). „Periferní 

�ást autonomního nervstva tvo�í nervová vlákna, která jsou sou�ástí hlavových nerv�, 

probíhají s nimi a inervují hladkou svalovinu v inerva�ní oblasti p�íslušného hlavového 

nervu. Veškeré autonomní periferní neurony d�líme do dvou skupin: na parasympatické 

a sympatické. D�lení vychází z rozdílného mediátoru, který se uvol�uje na zakon�ení obou 

typ� neuron�. Mediátorem sympatických vláken je noradrenalin a na zakon�ení 

parasympatických vláken se uvol�uje acetylcholin. Sympatikus je ozna�ován jako 

adrenergní a parasympatikus jako cholinergní systém autonomní nervové soustavy“ 

(Dylevský, 2000, str. 455). Dylevský (2000) píše, že sympatická vlákna jsou výb�žky 

neuron�, které leží v centrální partii šedé míšní hmoty. Výb�žky probíhají spole�n� 

s vlákny pro inervaci kosterních sval� a p�edních míšních ko�enech, a vystupují mezi 

obratlovými otvory z páte�ního kanálu. Po výstupu z kanálu sympatická vlákna odbo�ují, 

a jdou do provazc� nervové tkán�, které leží podél páte�e. Tyto provazce se nazývají 

sympatické kmeny. Parasympatická vlákna jsou motorické výb�žky bun�k, které leží 

v prodloužené míše, ve st�edním mozku a v k�ížovém úseku h�betní míchy. 

Parasympatická vlákna mají v principu stejnou stavbu jako vlákna sympatická. 
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         Obr.8    Znázorn�ní práce autonomního nervového systému 
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P�íloha �. 2 
 

Obr.1  Inervace svalu zdravým a ALS postiženým neuronem [cit. 2008-11-16]. Dostupné 

na: http://www.ereska.cz/nemocals.html  
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P�íloha �. 3 
 

       Tab.1 P�ehled funkce vybraných nerv� (in Škodová, Jedli�ka, 2003) 
Zna�ení hlavového 
nervu 

funkce 

senzorická inervace citlivost obli�eje, zub�, 
dásní, sliznice, nosu a 
dutiny ústní 

V.n.trigeminus 
(trojklaný) 

motorická inervace impulzy do svalstva 
žvýkacího, obli�eje, jazyka, 
dutiny ústní (patro), hrtanu 

senzorická inervace chu�ová vlákna na p�ední a 
st�ední �ásti jazyka 

VII. n. facialis (lícní) 

motorická inervace mimické svalstvo, rty, 
svalstvo spodní a zadní 
�ásti jazyka 

senzorická inervace hltan a sliznice m�kkého 
patra (dávivý reflex), ko�en 
jazyka 

IX. n. 
glossopharyngeus 

motorická inervace svalstvo laryngu, sekrece 
slin�ní 

senzorická inervace sliznice hltanu, hrtanu 
(epiglottis), srdce, trávicí 
trubice, žaludku, ledvin 

X.n. vagus (bloudivý) 

motorická inervace srdce, svalstvo m�kkého 
patra, hrtanu a hltanu, 
jícnu, pr�dušnice 

XI.n. accessorius motorická inervace doprovází faryngální v�tev 
n.bloudivého k uvule, 
k patru a faryngálnímu 
svalstvu; �ást spinální 
inervuje 
sternocleidomastoideus a 
sval trapézový 

XII.n. hypoglossus motorická inervace svalstvo jazyka 
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Tab. 2  Pomocná poloha a vhodná konzistence stravy u dysfagie (Logemann, 1993, in   
Škodová, Jedli�ka a kol., 2003) 

Porucha polykání Poloha Doporu�ená konzistence 
potravy 

dysfunkce jazyka brada nahoru zahušt�né tekutiny 

zpožd�né faryngeální 
polykání 

brada dol� zahušt�né tekutiny, pyré 

omezená posteriorní 
pohyblivost jazyka 

brada dol� �ídké a zahušt�né tekutiny 

jednostranná faryngeální 
paréza 

rotace hlavy k postižené 
stran� 

tekutiny, z�ed�né potraviny 

jednostranná ochablost 
jazyka a faryngu na stejné 
stran� 

sehnout hlavu k siln�jší, 
nepostižené stran� 

�ídké a zahušt�né tekutiny 

oboustranná faryngeální 
ochablost 

leh na bok nebo na záda �ídké tekutiny, z�ed�né 
potraviny 

omezený laryngeální uzáv�r brada dol�, hlava rotuje 
k postižené stran� 

pyré 

omezená laryngeální 
elevace 

brada dol�, leh na bok 
nebo na záda 

pyré 

dysfunkce krikofaryngu, 
omezený laryngeální pohyb 

rotace hlavy �ídké tekutiny 
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P�íloha �.4 
DOTAZNÍK 

Správné odpov�di, prosím, z�eteln� vyzna�te. P�ípadn� vepište odpov�di na místa k tomu 
ur�ená. 

 

1. Ve kterém m�st� p�sobíte: ………………………………………….. 

 

2. Délka Vaší praxe (v letech):…………………………………………. 

 

3. Uve�te, prosím, název za�ízení, ve kterém pracujete: 

 
 

4. U jakého typu narušené komunika�ní schopnosti osob nej�ast�ji realizujete 
logopedickou intervenci?  

 

5. Pracoval/a jste již v rámci logopedické intervence s klientem s amyotrofickou 
laterální sklerózou (dále jen ALS)? 

a) ANO 
b) NE 

 
 

6. U jakého po�tu klient� s ALS v sou�asné dob� uskute��ujete logopedickou 
intervenci? 

a) 0  
b) 1-5 
c) jiná možnost:…………… 

 
 

7. Jak �asto provádíte logopedickou intervenci u t�chto osob? 

a) 1x týdn� 
b) 1x/14 dní 
c) 1x/m�síc 
d) jiná možnost: …………… 
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8. Myslíte si, že logopedická intervence u jedinc� s ALS má opodstatn�ný význam?  

a) ANO 

 
uve�te, prosím, pro�…………………………………………………….. 
 
 
b) NE 

 
uve�te, prosím, pro�……………………………………………………. 

 
 

9. Je podle Vás možné p�i v�asném zahájení logopedické intervence zpomalit progresi 
v oblasti komunikace?  

a) ANO 

uve�te, prosím, pro�…………………………………………………….. 

 

 

b) NE 

uve�te, prosím, pro�……………………………………………………. 

 

 

10. Co podle Vás p�edstavuje u jedinc� s ALS v oblasti komunikace nejv�tší problém? 

 

 

 

11. Jaké jsou podle Vás možnosti logopedické intervence u klient� s ALS? 

 

 

�
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12. Jaký komunika�ní systém byste volil/a  u klient� v pokro�ilém stádiu nemoci? 

 

 

 

13. Myslíte si, že logopedická intervence by m�la být sou�ástí komplexní terapie?  

a) ANO 

uve�te, prosím, pro�…………………………………………………….. 

 

 

b) NE 

uve�te, prosím, pro�……………………………………………………. 
 

c) Znáte logopedické pracovišt�, ve kterém by se v�novali jedinc�m s ALS? 

a) ANO 
b) NE 

 

Velmi Vám d�kuji za Váš �as strávený p�i vypl
ování tohoto dotazníku!  
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