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UVOD

NaruSeni komunika¢ni schopnosti je v soucasnosti pfedmétem zdjmu mnoha
odbornikl. Existuje nespocetné mnoZstvi publikaci a ¢lankt, tykajicich se osob s obtizemi
v komunikaci a pifstupu k nim. Casto &teme také o dileZitosti multidisciplindrniho
piistupu. Logoped orientujici se v odborné literatufe muZe obohatit své védomosti
o mnoho novych, uzitecnych informaci, dileZitych pro praxi. Objevuje se vSak stle fada
oblasti, které nejsou v literatufe v dostatecné mite zpracovany. Jednou znich je

i logopedickd intervence u jedinct s amyotrofickou laterdlni skler6zou.

Amyotrofickd laterdlni skler6za (ALS) je progresivni neurodegenerativni
onemocnéni, které poSkozuje nervové buiiky v mozku a miSe. Progresivni degenerace
motoneuront u ALS ¢asem vede k jejich odumieni. KdyZ motoneurony uhynou, schopnost
mozku zacit a kontrolovat pohyb svalil je ztracena. KdyZ jsou vSechny volni pohyby svali
postiZeny, pacient je v pozd¢jSich stadiich nemoci zcela paralyzovéan. Psychické funkce

zustavaji u velké vétSiny pacientdl neporuseny.

s vz

Cilem teoretické ¢asti diplomové prace nazvané Logopedicka intervence u jedinct
s amyotrofickou laterdlni sklerézou je alesponl z ¢asti podat informace o moZnostech
intervence u osob stakto zdvaznou a prognosticky ne pfili§ pozitivni diagnézou.

V praktické ¢asti jsme si stanovili za cil zmapovat soucasnou situaci v oblasti poskytovani

logopedické péce u osob s ALS.

Prvni kapitola se zabyva obecnou otdzkou logopedické intervence. V dalsi kapitole
se snazime podat piehled degenerativnich onemocnéni nervového systému, kam se fadi i
amyotrofickd laterdlni skler6za. V této casti diplomové priace poddvame podrobnéjsi
informace o patofyziologii, vyskytu, pfi¢inadch, symptomatologii, diagnostice a 1€cb¢ této
zavazné diagndzy, které jsme ziskali na zdklad¢ studia literatury, ¢lankli z ovéfenych
internetovych zdroji a na zdkladé konzultace s odborniky. DetailnéjsSim popisem
symptomt, specifickych pro oblast logopedie, se zabyva tieti kapitola. Nasledujici kapitola
poskytuje vycet moznosti logopedické intervence u osob s ALS. Prakticka ¢ast diplomové

prace se ubird vyzkumnym smérem. V této Casti zpracovavame vysledky vyzkumného

Setieni do tabule a grafii. Metodou vyuZitou pro sbér dat je dotaznik.



V pribéhu zpracovavani diplomové prace jsme se setkali sfadou problémd.
Zatimco v zahrani¢ni literatufe existuje ftada publikaci zaméfenych pouze na
amyotrofickou laterdlni skler6zu, Ceskd literatura piSe o této nemoci pouze v kratSich
odstavcich vramci specidlnich neurologii. Pfi vyhodnocovdni vyzkumné ¢&asti vznikly
obtize pramenici z nizké ndvratnosti dotaznikli. Jako mozné divody chdpeme pftiliSnou
zaneprazdnénost respondentll, neochotu sdélovat informace, nedostatecné povédomi o této

diagnéze ¢i snad to, Ze dotazovani neptikladali dileZitost vyplnéni dotazniku.

Vzhledem k nedostatku zkuSenosti a vySe uvedenym obtiZim jsme nebyli schopni
podat zcela vyCerpavajici informace. VEfime vSak, Ze stojime na startovni ¢are béhu, jehoz
cilem je prace s témito klienty a spolecné, nejen podle individudlnich potieb klienta, ale
ina zdkladé¢ konzultaci a supervizi s dalSimi odborniky, hleddni dalSich mozZnosti
intervence u jedincii stouto nepiili§ cCastou, piesto velice zdvaznou neurologickou

diagnozou.



I TEORETICKA CAST

Teoretickd cast diplomové prace se snazi podat uceleny piehled tykajici se
problematiky amyotrofické laterdlni sklerézy. Uvodni dvé kapitoly maji obecn&jsi
charakter. Prvni kapitola seznamuje s tim, co vlastné logopedickd intervence znamena.
V druhé kapitole popisujeme degenerativni onemocnéni nervového systému, kde se pak na
Sesti strankdch blize vénujeme pravé amyotrofické laterdlni skleréze. Kapitola treti,
nazvand Typy naruSené komunikacni schopnosti u amyotrofické laterdlni sklerdzy
pojedndva o obtiZich, které jsou pfedmétem zdjmu logopedie, a které se vyskytuji u osob
s amyotrofickou laterdlni skler6zou nejcastéji. Zaveérecnd kapitola teoretické Césti

diplomové prace se vénuje moznostem logopedické intervence u osob s touto diagnézou.

1  Logopedicka intervence

Cilem této kapitoly je podat obecné informace o logopedické intervenci. Zabyvame
se zde teoretickym vymezenim tohoto pojmu, obecnymi vychodisky a cily logopedické
intervence, popisujeme metody a principy logopedické intervence, zminujeme formy
a druhy logopedické intervence. V zdvéru se pak rozepisujeme o zaméfeni terapeuta

realizujiciho logopedickou intervenci a o tolik nutné prevenci.

1.1 Vymezeni

»Aktivitu, kterd je specifickd pro praci logopeda ve vSech jejich oblastech, lze
oznacit terminem logopedickd intervence. Termin ,intervence* zde pojimame v tom
nejSirSim mozném slova smyslu, abychom jim podchytili cely komplex rGznorodych

v,

¢innosti logopeda. Pojem intervence je mozné vnimat uZeji (pfi¢emZ se jeho pojeti blizi
pojmu terapie), anebo §ifeji, jako shrnujici, ,,zastfesujici* pojem* (Lechta in Lechta a kol.,
2005, str. 18). Dale Lechta (2005) uvadi, Ze logopedickd intervence je v tomto pojeti
specificka aktivita, kterou logoped uskuteciiuje s cilem identifikovat; eliminovat, zmirnit ¢i
alespon prekonat narusenou komunikac¢ni schopnost (ddle jen NKS); anebo predejit tomuto
naruseni. Logopedickou intervenci chdpe jako multifaktoridlné podminény proces, ktery
realizuje na tfech, vzajemné se prolinajicich drovnich — logopedicka diagnostika, terapie,
prevence. ,Je logické, Ze vychodiskem, které rozhodujicim zplisobem determinuje

voev s

uspésnost terapie NKS, je co nejpreciznéjsi diagnostika® (Lechta in Lechta a kol., 2005,
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str. 20). ,,V logopedické intervenci Ize uz nékolik desetileti pozorovat pozitivni zménu od
pfevdzné orientace na tzv. primdrni poruchy fe€i smérem ke komplexnimu chéapani
naruSené komunikacni schopnosti. Toto pifeorientovani si vSak vyZaduje tdplné€ jinou
,optiku nejen v ramci terapie, ale i v ramci logopedické diagnostiky* (Lechta in Skodov4,

Jedlicka a kol., 2003, str. 38).

1.2 Vychodiska a cile

»Ma-li byt logopedickd diagnostika skute¢nym zdkladem, vychodiskem pro
navazujici terapii, nemize byt komplexni diagnéza NKS uzaviena béhem nékolika minut,
ale vyzaduje pfiméfeny cCas k realizaci“ (Lechta in Lechta a kol., 2005, str. 20). Lechta (in
Skodovi, Jedli¢ka, 2003) zdiraziuje, Ze logopedicka diagnostika ma v takovémto chépéan{
nékolik cili. Ukolem je tedy zjistit, jestli jde o NKS anebo o fyziologicky jev; odhalit
pricinu a etiopatogenezi NKS; urcit, zda je NKS trvalé, nebo prechodné, vrozené, ¢i
ziskané; zjistit, zdali NKS v klinickém obraze dominuje, anebo jde o symptom jiného
postiZeni, naruSeni nebo onemocnéni; zjistit, zda si osoba s NKS své naruSeni uvédomuje,
nebo ne; urcit stupent a formu NKS; navrhnout ptipadné terapeutické opatieni. ,,Co se tyce
hloubky diagnostického zabéru, existuji tfi irovné logopedické diagnostiky (Lechta, 1995)
— vySetieni: orientacni; zdkladni; specidlni* (Lechta in Lechta a kol., 2005, str. 20). Lechta
(2005) vymezuje cile terapie. Cilem terapie NKS v nejSirSim slova smyslu je eliminovat,
zmirnit nebo alespon pifekonat NKS; prolomit, pfemoci komunikaéni bariéru. Terapie NKS

se tedy primarné nezaméiuje na fe€ €i jazyk, ale na komunikacni schopnost ¢lovéka v tom

vvvvv

1.3 Metody

,Metody logopedické terapie lze v podstaté¢ rozdé€lit na stimulujici nerozvinuté
aopozdéné funkce; korigujici vadné fteCové funkce; reedukujici zdédnlivé ztracené,
dezintegrované fecové funkce. Logopedickou terapii v takovém Sirokém smyslu je moZno
charakterizovat jako aktivitu, kterd se realizuje specifickymi metodami ve specifické
situaci zdmé&rného udeni* (Lechta in Skodovd, Jedli¢ka a kol., 2003, str. 39). Lechta (2005)
poukazuje na to, Ze od terapeutickych metod je tfeba odlisit techniky logopedické terapie.
Zatimco ,metoda“ oznacuje urCitou cestu vedouci k vytouzZenému cili, ,technika®

predstavuje ¢innost, konkrétni pracovni postup, jimz se I1ze k tomuto cili dostat.
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1.4 Principy

Jak dale Lechta (2005) ve své publikaci uvdadi, ve specifické situaci logopedické
terapie NKS je tieba respektovat vSeobecné principy fizeného uceni: princip motivace,
zpétné informace, princip opakovani i princip transferu; uplatnuji se tu i tradiéni
pedagogické principy: princip uvédomélosti, aktivity, ndzornosti, soustavnosti, trvanlivosti,
individudlniho pfistupu; vrdmci aplikace specidlnépedagogickych principti lze uvést
pfedev§im  principy: = komplexnosti,  dispenzarizace, = optimdlnitho  prostiedi,
socializace/resocializace atd.; dominuji zde vSak, pfirozené, specificky logopedické
principy: princip minimdlni akce, relaxace, vyvoje, tymového piistupu, symetri¢nosti
terapeutického vztahu, multi- nebo monosenroziédlniho ptistupu, kritkodobého, ale castého
procvicovani, funkéniho pouzivani fec€i, celostniho (holistického) pfistupu, vcasné
intervence, imitace pfirozeného, normdlniho vyvoje feci atd. Jednim z nejdulezitéjSich
principl, které se v soucasnosti stdle vice dostdvaji do poptedi, je princip pfekondvani
komunikacni bariéry: zaméfeni se ani ne Uzce na jazyk, ani na fe¢, ani na izolované

chapané NKS, ale na clové€ka jako na biopsychosocidlni jednotku, jeZ m4 NKS.

1.5 Formy a druhy

,Podle Borbonuse a Maihacka (2000) existuji v klinicko-terapeutické oblasti
logopedie tyto formy terapie: individudlni (tficeti-, ptactyficeti- anebo Sedesatiminutova
sezeni podle druhu NKS a veéku ¢loveéka s NKS); skupinové (skupinu tvoii tii az Sest lidi
s NKS podle potieby); intenzivni (napt. nékolikrat denn¢€); intervalova (po odstupu
nékolika tydnl ¢i mésicii se opakované aplikuje intenzivni terapie) (Lechta in Lechta
a kol., 2005, str. 27). Lechta (2005) piSe, Ze Braun (1999) rozliSuje strukturné-analytickou
a interven¢né-analytickou formu terapie. Strukturné-analytickd forma je zaloZena na
klasickém principu diagnéza-terapie. Zacind analyzou zdkladnich faktorti a faktori
specifickych pro NKS. Na této analyze je potom zaloZen strukturni plan, ktery koncepcné
zahrnuje oblast rozhodujicich faktort: urceni terapeutického cile, volbu verbalni drovné,
urceni metodiky, zvoleni prostiedkii, operacionalizovanou konstrukci ptredpoklddaného
pribéhu atd. U interakéné-analytické formy terapie cilové zaméteny terapeuticky plan
vyzaduje diferencovanou lingvisticko-diagnostickou analyzu fecového chovani a trovné
vyvoje teCi. KurCeni cile a terapeutickych opatifeni slouzi lingvistickd strukturni
a procesudlni analyza, kterd se realizuje v zdvislosti na charakteru jazykové-strukturnich

napadnosti. Tato forma se doporuCuje tfeba u stimulace naruSeného vyvoje feci,
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k podnécovani komunikacni schopnosti jako takové, zatimco predchozi forma je vhodna ke
korekci NKS. ,,Co se ty¢e druhd, existuje bezpocet téch nejrozlicnéjsich heterogennich
a dosud komplexné neutiidénych druht terapie. Napiiklad Singh a Kent (2000) uvadéji
druhy: kontextudlni (realizuje se v rdmci pfirozeného prostiedi ¢lovéka s NKS), rodinnou
(simultanni terapie vice neZ jednoho ¢lena rodiny), ergoterapii, fyzickou (rehabilitacni)
arekreacni terapii“ (Lechta in Lechta a kol., 2005, str. 27). ,,Dvotdk (1998) podle nich
popisuje — podle pouZiti terapeutickych prostiedki — i cvi¢nou terapii, biblioterapii,
dramaterapii, muzikoterapii, terapii hrou, myofunk¢ni, psychomotorickou atd. terapii*

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

1.6 Zaméreni

,» Terapie miiZe mit — nejen v zavislosti na specificich daného piipadu, ale ¢asto i na
orientaci terapeuta — ruznd zaméfeni. Treba Dvotfdk (1998) hovoii o kauzalni,
symptomatické a celostni terapii. Kauzdlni terapie se zamétuje na pii€iny NKS a snaZzi se
je odstranit. Ne vzdy vSak lze logopedickou kauzdlni terapii realizovat. Kuptikladu
v ptipadech symptomatickych poruch feci, je-li pfi¢inou NKS vrozené mentélni postiZent,
détskda mozkova obrna atd., vlastné uz a priori neni mozné prvotni pfic¢inu odstranit, i kdyz
Jji zndme. Co se tyCe symptomatické terapie, nckdy se uplatiiuje pravé v piipadech
neidentifikované etiologie NKS. Jednd se o terapii zaméfenou na redukci jejich projevd,
resp. formovani komunikac¢ni schopnosti daného jednotlivce, aby dosdhla normy,
kodifikované v dané jazykové pospolitosti, piip. aby se k této norm¢ alespoini pfiblizila.
V kazdém piipadé by vSak mélo jit o holistické, celostni zaméfeni terapie. Ma jit
o holistické zaméfeni jak z hlediska ¢lovéka s NKS, tak 1 z hlediska jednotlivych soucasti

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

1.7 Prevence

.,V logopedii miZzeme aplikovat metody primdrni, sekundarni i tercidlni prevence.
Jak piSe Hartl a Hartlovd (2000), primarni prevence je predchdzeni ohroZujicim situacim
v celé sledované populaci. Muze byt nespecifickd, kterd vSeobecné podporuje zZadouci
formy chovani, a specifickd, zamétfena proti konkrétnimu riziku, tedy ohroZeni urcité NKS.
Sekundédrni prevence se orientuje na rizikovou skupinu zvl4a$t' ohroZenou negativnim
jevem. Muze zde jit o déti s vyvojovou neplynulosti fe€i, u nichZ existuje zvysené riziko

vzniku incidentni koktavosti, o piedchdzeni poruch hlasu u hlasovych profesionali,
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retardaci vyvoje feci u déti v kojeneckych dstavech atd. Tercidlni prevence se zaméiuje na
osoby, u kterych se uz NKS projevila, pficemz se snazi ptredejit dalSimu negativnimu
vyvoji, resp. dal§im negativnim disledkéim NKS“ (Lechta in Skodovd, Jedlicka a kol.,

2003, str. 42).

Logopedickou intervenci muzeme chdpat jako specifickou c¢innost typickou pro
praci logopeda, ktery intervenci realizuje za tcelem nejen odhalit, zmirnit nebo piekonat
obtize v komunikaci, ale také piisobit preventivné a obtiZim v komunikaci ptfedchazet.
Soucésti logopedické intervence jsou tfi slozky, které se vzdjemné prolinaji a ovliviuji.
Jednd se o diagnostiku, terapii a prevenci. Pro zahdjeni terapie je nezbytné nutnd kvalitni
diagnostika, kterd miZe byt uplatiiovana i v prib¢hu terapie pro doplnéni tdaju a stanoveni
co nejpresnéjsi diagndézy. Na zdklad¢ diagnostiky se pfistupuje k terapii. Ta se nezabyva
pouze Upravou feCovych a jazykovych obtiZi, ale také klade diiraz na pragmatickou
jazykovou rovinu, tedy na to, aby jedinec dokdzal vysledky ziskané v rdmci intervence
zuzitkovat v socidlnim kontaktu. Neméné dileZitou soucdsti logopedické intervence je
i prevence. Prevence zahrnuje Sirokou oblast, kam spadd napf. informovéni vefejnosti
v rdmci spolecenské osvéty, orientace na rizikovou skupinu zvI4st’ ohroZenou negativnim
jevem a predchdzeni dal$im negativnim disledkiim jiZ vniklé naruSené komunikaéni
schopnosti. V oblasti logopedické intervence panuje terminologicka nejednotnost. Piestoze
logopedickd intervence zahrnuje fadu terapeutickych metod a postupti, upousti se v rdmci

logopedie od terminu terapie a pfistupuje se k terminu intervence.
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2  Degenerativni onemocnéni nervového systému

Tato kapitola se podrobnéji zabyva otazkou degenerativnich onemocnéni
nervového systému. Jak definuje Vokurka (2005) ve Velkém lékarském slovniku, jedna se
o nemoci charakterizované progredujici destrukci urcitych skupin nebo systémi bunék.
A praveé soucdsti této velké skupiny onemocnéni je i amyotrofickd laterdlni skler6za, ktera
je predmétem diplomové prace. Kapitola seznamuje s moznymi typy a druhy
degenerativnich chorob. BliZe je popsdna nemoc amyotroficka laterdlni skler6za, zvana téz
nemoc Charchotova, a to z hlediska patogeneze, etiologie, prevalence, symptomatologie,

diagnostiky i terapie.

Seidl a Obenberger (2004) popisuji degenerativni onemocnéni nervového systému
jako heterogenni skupinu chorob nezndmé ptiCiny se spolenymi rysy, jako jsou plizivy
zacatek, kterému predchazi dlouho bezptiznakové obdobi normdlni funkce; pomaly, Casto
roky trvajici progresivni prubch; symetrické postizeni urcitych specifickych nervovych
struktur a Casty familidrni vyskyt. Dédle Seidl a Obenberger (2004) uvad¢ji, Ze zobrazovaci
metody ukdZou normdlni ndlez nebo jen redukci objemu tkdné€, napt. atrofii mozku nebo
rozSiteni likvorovych prostor. Laboratorné vysetfeny likvor je normalni nebo je jen lehce

zvySena celkova bilkovina.

Histopatologicky je protrahovany proces bud’ neurondlni atrofii s lehkou fibrézni

gliézou nebo degeneraci zanechavajici nevyraznou jizvu z glie.

2.1 Demence

,Demence je syndrom, ktery vznikl nasledkem chronického nebo progresivniho
onemocnéni mozku, u néhoz dochédzi k naruseni mnoha vyssich korovych funkci, véetné
paméti, mySleni, orientace, chdpéni, uvazovani, schopnosti uceni, fec¢i a dsudku, védomi
pritom neni zastiené* (Kanovsky, Herzig a kol., 2007, str. 135). Seidl a Obenberger
(2004) vidi pti¢inu v difdznim onemocnéni mozkovych hemisfér predev§im mozkové kiry
a hipokampl. Zminovani autofi klasifikuji demenci jednak podle pfi¢in napf. na
neurodegenerativni, kam patii Alzheimerova nemoc, Pickova choroba, Huntingtonova
chorea a Parkinsonova nemoc; cerebrovaskularni, zde je fazena Multifaktoridlni demence
a Binswangerova choroba; infek¢ni, do jejiz klasifikace spadd Creutzfeldova-Jacobova
nemoc, HIV infekce, virovad encefalitida a progresivni multifokélni leukooncefalopatie;

normotenzni hydrocefalus; nutri¢ni, kam se fadi Wernickeova encefalopatie, deficit B12,
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deficity kyseliny listové; metabolické, zahrnujici choroby jater, Stitné zlazy, ptiStitnych
télisek, Cushingova syndromu; chronické zanétlivé, jejichz soucdsti jsou vaskulitidy
aroztrouSend skler6za; traumatické, spojené s drazy hlavy, KO v boxu. Dédle dé€li Seidl
s Obenbergerem (2004) demenci podle lokalizace hlavnich ptiznaki CNS. Zde patii
kortikdlni demence s dysfazii, agnozii, apraxii u Alzheimerovy choroby; subkortikdlni
demence charakteristickd zpomalenim a apatii u Parkinsonovy choroby a demence pfii
AIDS; frontdlni demence projevujici se poruchami chovani a ztritou zdbran
u normotenzniho hydrocefalu, Huntingtonovy choroby a metabolickych poruch; parietdlni
a tempordlni demence s pfiznaky poruch kognitivnich funkci u Alzheimerovy choroby.
Demence muze byt ¢lenéna také na demenci primarni a sekundarni. ,,Demence primarni
jsou Alzheimerova demence, multiinfarktovd demence a demence smiSené. Pricinou
demence sekundarni je nddor, zanét nebo degenerativni onemocnéni* (Seidl, Obenberger,
2004, str. 283). Demence se mtize objevit v kterémkoliv véku ale Castéji je ve stari. MiiZe
zalit plizivé s plynulou progresi nebo zacne po cévni pithodé a s kazdou dalsi iktovité
progreduje. VSechny demence se horS$i zménou prostiedi, interkurentni infekci, traumatem
s postizenim CNS a chirurgickym zakrokem. Z hlediska symptomatologie Jedlicka
a Bocan (1993) poukazuji na ztratu dsudku, kterd se objevuje jako jedna z prvnich zmén
u osob trpicich demenci. Porucha se také muze projevit defektem chovani. Nemocny se
muzZe za urcitych okolnosti chovat zcela nepfimétené, napiiklad vykondva svoji potifebu na
zcela nevhodném misté. Jde o reflexni chovdni, bezprosttedni reakce na potiebu bez
zvazeni okolnosti. Je-li mu to vytknuto, nechdpe vytku, protoZe si na svoje chovani
nepamatuje. ,,Klinické pfiznaky jsou razné podle typu demence. Typicky vazne pamét’ pro
nové poznatky, nariistd emoéni labilita a pozd&ji dochazi k oplosténi emoci. Casté jsou
poruchy orientace, poruchy fatické a gnostické. Mezi zdkladni faze vyvoje klinického
obrazu patii introspekce a ztrata sebejistoty, nasleduje faze, kdy pacient hiife zvlada praci
a béznou rutinu. V dalsi fazi je nutnd dlouhodoba péce, jedince nelze nechat bez dozoru.
Nakonec se objevi mutismus, inkontinence a smrt na interkurentni onemocnéni* (Seidl,
Obenberger, 2004, str. 284). Seidl a Obenberger (2004) zdiraznuji, Ze pii odbéru
anamnézy od dementni osoby a pfibuznych nds zajima zejména rychlost poklesu intelektu,
poruchy v socidlni sféfe, celkové zdravi, trauma CNS, stav vyzivy, uzivani 1éky a demence

v rodinné anamnéze.
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2.1.1 Alzheimerova choroba

,»Onemocnéni predstavuje 50% vSech demenci. Do 45 let véku je onemocnéni
vzéacné. U pacientll ve véku do 65 let uzivdme termin Alzheimerova demence, po 65. roce
véku senilni demence Alzheimerova typu* (Seidl, Obenberger, 2004, str. 284). Seidl
a Obenberger (2004) poukazuji na to, Ze prestoze etiologie neni zndma, povaZuje se za
multifaktoridlni. Rizikové faktory tvofi toxické latky, trauma a pomalé viry. Projektivni
faktory jsou nesteroidni antirevmatika-antiflogistika, estrogenni substituce u Zen,
antioxidantia, psychicka aktivita, vCasnd lécba depresi, vys$si vzdélani. ,,V mozku
postiZzenych se nachazi tibytek mozkovych bun¢k, zvlasté v oblasti mozkové kury, které se
pii vySetiovani zobrazovacimi metodami projevi jako kortikdlni atrofie. Gyry jsou ziZené,
subarachnoidélni prostory roz§ifené. Histologicky se v mozku vyskytuji senilni plaky,
neurofibrilarni klubka (vzdjemné propletené proteinové prouzky charakteru spirdl pobliz
jadra hlavné pyramidové buiiky, neuron postupné zanikd), beta amyloid — v hypokampu
a parietalni ktre, intraneurdln¢ zménené neurofibrily* (Seidl, Obenberger, 2004, str. 285).
VySe zminovani autofi diagnostiku opiraji o psychiatrické a psychologické vySetieni.
Vyuziva se testl jako MMSE (mini mental state examination), ADAS (alzheimer disease
assessment scale). Zobrazovaci metody vylou¢i jinou pfi¢inu demence. V piipadé
Alzheimerova choroby se objevuje kortikdlni mozkova atrofie vcetné rozsifenych
Sylviovych ryh a postrannich komor. ,,Néastup nemoci je plizivy obvykle v patém, ale 1 ve
ctvrtém ¢i Sestém decéniu. Klinické obtize jsou progresivni. Zmény chovani provazi
emocni labilita, nartistd porucha paméti zvlasté pro nové poznatky, objevuji se nepiesnosti
pii béZné praci, dochazi ke ztraté¢ tusudku, pozdé€ji nastupuje dezorientace Casove-
prostorova, dalSi horSeni kognitivnich funkci a ztrata nezdvislosti. Dochazi k celkovému
rozpadu osobnosti, mutismu, inkontinenci a smrti za 7-10let od stanoveni diagndzy.
V klinickém obraze pozorujeme rizné kortikdlni poruchy jako afdzii, apraxii, agnézii,
Casta je deprese, paranoidni bludy a epileptické zachvaty* (Seidl, Obenberger, 2004, str.
285, 286). Seidl a Obenberger (2004) zdlraznuji dileZitost komplexni 1é¢by. Vedle
farmakoterapie je nutnd tprava Zivotniho prostiedi. Mozek nemocnych je tfeba stimulovat
k duSevni aktivité, kterou podpoii lecitin. Farmakologickd 1écba poruch chovéani je
symptomatickd a opird se o anxiolytika, antidepresiva a neuroleptika. DuleZité je klientim

vénovat dostatek prostoru, trpélivosti. Je nutné poucit rodinu.
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2.1.2 Demence s Lewyho télisky

Seidl a Obenberger (2004) pisi, Ze demence tohoto typu je cCast&j$i u mulzu.
Obvykle zacind po padesdtém roce ve€ku. Klinicky pozorujeme kolisavé kognitivni
poruchy, casté jsou sluchové a zrakové halucinace a v pozdnich stddiich nemoci

parkinsonsky syndrom. Onemocnéni dobfe reaguje na cholinergni 1é¢bu.

2.1.3 Pickova choroba

Jak vysvétluji Seidl a Obenberger (2004), choroba postihuje bazi frontdlnich
a tempordlnich laloki. Vyskytuje se jiz po 40. roce véku, sprubéhem ponékud
progresivnéjSim neZ ma Alzheimerova choroba. V klinickém obraze jsou poruchy chovdni,
fatické poruchy, poruchy osobnosti, apatie. ,,Pacient neni schopen pojmenovat predméty
aneni ani schopen vybrat na vyzvu predmét pojmenovany vySetfujicim mezi jinymi
pfedméty” (Ambler, Bednaiik, RiZicka a kol.,, 2004, str. 462). ,Lécba neni zndma.
PouZivaji se vazodilata¢ni, nootropni 1€ky a vitaminy. Ty jsou jen mdlo ucinné* (Seidl,

Obenberger, 2004, str. 287).

2.1.4 Multiinfarktova demence

»Ivori 15% demenci. Etiologie je cévni, pfi¢inou jsou mnohocetné ischemické 1éze
pfevazné v bilé hmoté¢ mozkové. Patogeneticky se uplatiiuje mozkova arterioskler6za.
Choroba se zhorSuje v atakdch, je pfitomna centrdlni loziskovd neurologicka

symptomatologie. Nemocni se Casto 1€¢i pro hypertenzi a cukrovku* (Seidl, Obenberger,

2004, str. 287).

2.1.5 Binswangerova subkortikalni arterioskleroticka encefalopatie

Seidl a Obenberger (2004) vidi jako pii¢inu cévni zmény dlouhych penetrujicich
mozkovych tepen, které pronikaji bilou hmotou kolmo na sténu postrannich komor.
Vysledkem jsou ischemickad loZiska v bilé hmoté mozkovych hemisfér. V anamnéze
nemocnych byva hypertenze. Klinicky obraz vedle dominujici demence provazeji kolisavé

motorické pfiznaky, apraxie chlize a inkontinence.
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2.1.6 Normotenzni hydrocefalus

,INormotenzni hydrocefalus je patofyziologicky ne uplné¢ prozkoumana jednotka,
kde dochdzi pouze ke kolisavé, pulzatilni intrakranidlni hypertenzi. Neni provazen
nitrolebni hypertenzi, proto normotenzni“ (Ambler, Bednatik, Ruzicka a kol., 2004, str.
614). Seidl a Obenberger (2004) pojedndvaji o tom, Ze je normotenzni hydrocefalus
klinicky charakterizovan trias, a to demenci, inkontinenci a apraxii chiize. Po lumbdlni
punkci a odbéru 30-40 ml likvidu se klinicky stav zlepSi. Ambler (2004) shleddva jako
pfiCinu trauma, infekci nebo subarachnoidedlni hemoragii. U 1/3 se vSak Zadna etiologie
nezjisti. ,,U nemocného dochdzi ke zpétnému reflexu likvoru ze subarachnoidedlnich
prostorii do komor. RozSitené frontdlni rohy postrannich komor tla¢i na frontdlni
mozkovou kiiru a plisobi demenci, tlak na gyrus postcentralis v lokalizaci ovladani
méchyfe je divodem inkontinence. V blizkosti rozsitenych postrannich mozkovych komor
probihaji nervovd vldkna pro inervaci dolnich koncetin do vnitinitho pouzdra, které jsou
komprimovany; divodem je apraxie chuze* (Seidl, Obenberger, 2004, str. 287). Podle

Seidla a Obenbergera (2004) 1écba spociva v zavedeni shuntu mezi postranni komorou

a dutinou peritonedlni nebo horni dutou Zilou.

2.2 Degenerativni onemocnéni pievazné postihujici mozecek a
kaudalni kmen
,»Rozvoj genetiky ukazuje, Ze stejny klinicky obraz miiZze mit vice riznych
nozologickych jednotek a naopak geneticky pfesné definovand jednotka mlZze mit rizny
klinicky obraz. Definitivni zafazeni pacienta k n€které z piesn¢ definovanych jednotek

nelze bez podrobného genetického vysetfeni. Klinicky obraz vsSak zlstava stdle velmi

dalezitym voditkem* (Seidl, Obenberger, 2004, str. 288).

2.2.1 Olivo-ponto-cerebelarni atrofie (OPCA)

Seidl a Obenberger (2004) hovoii o heterogenni skupiné familidrniho
i sporadického postizeni s prvnimi projevy obvykle po 40. roce. Spolecnd je inicidlni
rychld progrese mozeCkové ataxie na dolnich koncetinach, kterd se dale Sifi na paZe, ruce
a bulbarni svaly. Preziti byva 20 1 vice let. Nutné je genetické vySetfeni nemocného 1 jeho
rodiny. ,,Vedle zdniku bun€k kiry a jader mozeCku nachdzime piedevSim atrofie jader

v pontu a olivich a rovnéz zanik bun€k substantia nigra a locus coeruleus. Uvedené
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piipady ma na svédomi defekt glutamatdehydrogenazy* (Mumenthaler, Mattle, 2001, str.
233). Seidl a Obenberger (2004) shledavaji jako spolecny klinicky pfiznak ataxii na
dolnich koncetinach, pozdéji 1 na hornich koncetindch, dysartrii s postiZenim bulbdrniho
svalstva, u poloviny nemocnych se rozvine Parkinsonova nemoc. Popsdny byly pfiznaky
s retindlni degeneraci, ddle spastickou paraplegii, oftalmoplegii a extrapyramidovymi

pfiznaky.

2.3 Degenerativni zmény postihujici miSni struktury

2.3.1 Amyotroficka lateralni skler6za (ALS), nemoc Charchotova

»Oznaceni fikd, Ze nemoc, nazyvand téZ ,malarie de Charchot®, ,,motor neuron
disease®, je charakterizovdna kombinaci svalovych atrofii pfi zdniku bun¢k pfednich roht
a spasticitou s pyramidovymi piiznaky pfi postizeni postrannich provazci™ (Mumenthaler,
Mattle, 2001, str. 318). Pfeiffer (2007) popisuje, Ze pyramidové drdhy byvaji postizeny od
kiry mozkové az do periferie, ale celkové méné nez predni kofeny a jadra postranniho
smiSeného systému v mozkovém kmeni. Nejprve byvd postizen periferni motoricky
neuron. ,,Degenerativni proces postihuje pfedni rohy miSni a postranni provazce miSni
zpravidla v oblasti kréniho zdufeni (Lesny, Spitz, 1989, str. 80). Ambler (2006)
zduraziiuje, Zze onemocnéni je multifokdlni, pomérné rychle progreduje, bez remist,
postihuje dalSi svalové skupiny na koncetinidch a trupovém svalstvu, rozviji se bulbarni
syndrom (dysartrie, dysfagie, atrofie a fascikulace jazyka) a pii t€Zkém motorickém
deficitu zGstdvd normdlni citlivost, sfinktery i normdlni psychika. Onemocnéni je
nelécitelné a obvykle do 5 let od jeho vzniku dochdzi ke smrti. Pfi¢inou smrti je jednak
bulbdrni syndrom (aspirace pfi tézké dysfagii, kdy soucasné chybi 1 kasSlaci reflex) nebo
ventilaéni insuficience pfi postizeni dechového svalstva. ,,ALS mulze mit variantu
s pfevahou nebo izolovanym postizenim jen periferntho motoneuronu, jde-li o bulbarni
lokalizaci, nazyva se progresivni bulbdrni paralyza, jde-li o spindlni lokalizaci, nazyva se
progresivni muskuldrni atrofie. Pfi pouze centrdlnim postizeni jde o primdrni lateralni
skler6zu* (Ambler, 2006, str. 241) (viz. ptiloha ¢. 2). Kanovsky (2007) uvadi nemoc za
idiopatickou proto, Ze jeji pfi¢ina ve skuteCnosti neni zndma, i kdyz se spekuluje
o excitotoxickém ptisobeni glutamédtu a volnych radikdli. K této domnénce vedl fakt

nalezu mutace genu, ktery koduje charakteristiky enzymu superoxid-dismutdzy u pétiny
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pacientll postizenych familidrni variantou nemoci, a také pozitivni efekt 1€cby riluzolem,
ktery pusobi jako selektivni blokdtor glutamatu. ,,Maléd skupina je podminéna geneticky.
Byly popsany rodiny s dominantni dédi¢nosti. Jsou zndmy rodiny s juvenilni, familiarni,
relativné benigni myoatrofickou laterdlni skler6zou, u kterych zaalo onemocnéni v détstvi
a pomalu progresivné probihalo po né€kolik desetileti. Dédi¢nd forma se vyskytuje pouze
u domorodctt kmene Chamorro z ostrova Guam ze skupiny Marian, pficemzZz tam je
myoatrofickd laterdlni skler6za 100x Cast€jS$i nez u nas*“ (Mumenthaler, Mattle, 2001, str.
318). V klinickém obrazu dominuji pfiznaky postizeni periferntho i1 centrdlniho
motoneuronu, extrapyramidové piiznaky, demence a pigmentovd degenerace sitnice.
Nemoc trvd 4 roky. V patogenezi onemocnéni hraji dulezitou tulohu enviromentdlni
faktory, predev§im konzumace cykasovych ofechd. ([cit.2008-11-16]. Dostupné na:
http://www.medicabaze.cz/index.php?sec=term_detail&categld=22&cname=Neurologie&t
ermld=1423&tname=Amyotrofick%C3%A1+later%C3%A11n%C3% AD+skler%C3%B3z
a+-+z%C3% A 1padoafrick%C3% A 1+forma&h=empty#jump)

Tymim védcti z Kalifornské university v Irvine a Rockefellerovy university
v Lyonu se podafilo z michy osob, zemtelych na amyotrofickou laterdlni skler6zu (ALS),
izolovat virus, patfici mezi echoviry. Podle jejich ndzoru mlze byt pravé tento virus
odpovédny za vznik této dodnes neléCitelné choroby. Virus je blizky echoviru-7
(zptisobuje meningitidu a nékteré formy encefalitidy), byl objeven ve vzorcich 15 ze 17
obéti ALS, zatimco u zemielych z jinych pfic¢in pouze u 1 z 29 osob. K identifikaci byla
pouzita vysoce citlivdi RTPCR (Reverse Transcriptase Polymerase Chain Reaction),
pomoci které lze zjistit pritomnost viru identifikaci jeho genetického kédu. Dalsim tdkolem,
ktery si spojené tymy piedsevzaly, je piesné zjisténi zpisobu, jakym virus poskozuje
nervové buiiky a jakd je jeho role v progresi choroby. Vysledky by podle autori mohly
vést k syntéze u€inné latky, kterou by bylo mozZno vyuZit v boji s touto zdketfnou chorobou,
kterd je jen v USA diagnostikovédna kaZzdoro¢né u zhruba 4 600 lidi, z nichZ vétSina do 5 let
umird na ochrnuti dychacich svali. (UC/Science Daily. In Virova pfi¢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 prokdzdna cytotoxicka substance pro mysi gangliové
buniky pfednich rohtt miSnich v tkanové kultufe, kterd chybi v séru pacientek s jinymi
neurologickymi chorobami. Substance v séru nemocnych omezuje puceni kolaterdl

a reinervaci svalovych bunék botulizmem postiZzenych myS$i. Experimentdlné¢ bylo mozno
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imunizaci proti motoneuronu vyvolat vysoky IgG titr protilaitek proti motoneurontim
pokusného zvitete. Byla zjiSténa porucha glukézové tolerance a snizené vyplavovani
inzulinu po podéani glukézy a tolbutamidu. V plazmé& nemocnych s ALS byly zjiSt€ny
vyznamné vyS$$i hodnoty glutamatu, které se po dalSim podani glutamatu jesté zvysily.
V bunéénych kulturdch krysich neuronti bylo mozno pfidanim antagonisty glutamatového
receptoru toxicky ucinek likvidu nemocnych s ALS neutralizovat. Byla zjiSténa
patologickd funkce jaternich bun€k. Za pfi¢inu nemoci byla oznaCovédna téz ztrita
androgennich receptorti gangliovych motorickych bunck. Zisadni role byla pfifknuta
rovnéZ poruchdm prokrveni michy a mozkového kmene, pfinejmensSim jako trvale
spolupodminiujiciho faktoru* (Mumenthaler, Mattle, 2001, str. 318). Krejcova (in Jedlicka,
Keller, 2005) objasiiuje, Ze v cytopatologickém obrazu nemoci byla opakované prokdzana
casné zduteld neurifilamenta proximdlni ¢asti nervovych axont, které jsou bud’ primarné,
nebo  sekunddrné abnormdlné  fosforylovdna. Obsahuji  bilkovinu ubiquitin.
V neurofibrilich a inkluzich v neuronech byly u ALS prokdazany protilitky proti
ubiquitinu. ZmnoZeni ubiquitinu vSak také nalézdme u Parkinsonovy nemoci 1 u jinych
degenerativnich onemocnéni. V motoneuronech nemocnych s ALS byl prokdzdn edém
somatu s fragmentaci endoplazmatického retikula, chromatolyzou a rozpadem Nisslovy
substance. Krom¢ této cytoskeletdlni hypotézy se zvazuji i dalsi etiologické faktory.
Virovd etiologie nemoci se nepotvrdila, v poslednich letech je opakované diskutovana
otazka autoimunity (protildtky proti vapnikovym a sodikovym membranovym kandlkim)
aporucha nukleovych kyselin. Autoimunitni etiologie je velmi pravdépodobna
u onemocnéni, kterému fikdme paraneoplasticky ALS syndrom. ,,Studuji se excitotoxické
aminokyseliny, zejména receptory a transport neurotransmiteru glutamatu. Potvrdilo se, Ze
dlouhodobé zvySeni jeho extraceluldrni hladiny plisobi svym toxickym vlivem zdnik
motoneuront” (Jedlicka, Keller, 2005, str. 272). ,,ALS je spiSe vzacna nemoc s incidenci
1/100 000. Ve vétsingé piipadi je nemoc sporadickd, jen asi 10% ptipadi familidrni,
pficemZ u této formy se geneticky defekt nachdzi na 21. chromozomu s autosomalné
dominantni dédi¢nosti* (Kanovsky, Herzig, 2007, str. 133). Podle Mumenthalera a Mattlea
(2001) zacind onemocnéni mezi 40 a 65 lety. MuZi byvaji postiZzeni 3x Castéji neZ Zeny.
Vzéacné téZ mohou onemocnét mladistvi a déti. Seidl a Obenberger (2004) zdUraziuji, ze
onemocnéni zacind vcelku nendpadné poruchou obratnosti hornich koncetin a sniZenim
svalové sily, pozd¢ji se objevuje atrofie svalovd, zvlast¢ drobnych svalli ruky.
V diskrepanci s atrofii jsou zvySené Slachové-okosticové reflexy a jsou piitomné iritani

pyramidové jevy. ,,Po celou dobu nemoci nedochdzi k projeviim mentdlni deteriorace.
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V termindlnim stddiu se nejvyraznéj$i postiZzeni manifestuje v orofaryngedlni oblasti
a postizeny jsou i dychaci svaly, coZ si vynuti vyZivu sondou a podpiirnou ventilaci*
(Kanovsky, Herzig, 2007, str. 133). Mumenthaler a Mattle (2001) fikaji, Ze subjektivné
pacienti nejcastéji zpocatku pocituji svalovou slabost, kterd v protikladu k rozsifenému
povédomi miiZze postihovat nejenom distdlni svaly, ale obvykle postihuje i svaly
proximédlnich skupin. Po mnoho mésici mohou byt lokalizovdny pouze jednostranné.
Pozdéji miZe byt ztrita svalové sily pozorovana rovnéz na jinych skupindch sval. Nékdy
pacienti pouze ndhodné zaregistruji svalové atrofie, zejména malych ru¢nich svali. Casto
teprve po dotazu pfipoustéji, Ze jeSt¢ pied ndstupem svalového oslabeni pozorovali
nejcastéji v noci Casto v lytkdch nebo pfi aktivni svalové kontrakci bolestivé svalové kiece

a/nebo fascikulace jednotlivych svali.

Objektivné jsou zjiStény zpravidla symetrické parézy lokalizované distilné nebo
proximdln¢. PfileZitostné zjiStujeme myastenické chovani svalii, které se zmiriuji po
podani inhibitord cholinesterazy. Fascikulace je tfeba hledat cilené¢ a trpélivé. Lze je
vyvolat nebo zvyraznit poklepem anebo injekci inhibitorti cholinesterdzy. Dodatecna
pfitomnost spasticity, ptipadné zvysenych reflexi a pyramidovych znakl je nezbytnd pro
ptedpoklad, Ze se nejednd o pouhou spindlni svalovou atrofii, ale o myatrofickou lateralni
sklerézu. Pres jasné pyramidové ptiznaky byva spasticita Casto zcela nevyrazna nebo muze
zcela chybét. Funkce svéracu ziistanou zachovany. Senzitivita byva zcela intaktni. Dychaci
nedostatecnosti. ,,Bulbdrni pfiznaky se povétSinou objevuji v pozdéjSim stadiu nemoci.
Nicméné v celé jedné Ctvrting piipadi se vyskytuji jiz od zacatku onemocnéni. Zavazné
rozmazana te¢, poruchy polykdni a ochabld mimika. Objevuji se fascikulace jazyka,
spojené s omezenou pohyblivosti a atrofiemi, stejné jako obtiZe s rychlymi a vydatnymi
pohyby rti. Pohyby o¢i ziistanou intaktni. Vzhledem k postiZeni kortikobulbdrnich drah
jsou vlastni reflexy obli¢ejovych svalti zvysené. Ze stejnych diivodii nachdzime rovnéz
vyrazny nepotlacitelny smich nebo nepotlaCitelny pla¢, ktery by vSak nemél byt
zaménovan s afektivni inkontinenci a rovnéZz nikoliv s podobnymi emoc¢nimi projevy
(Mumenthaler, Mattle, 2001, str. 319). Krejcova (in Jedlicka, Keller, 2005) popisuje, Ze fec¢
nemocného je dysartrickd az anartrickd, posléze vydavd jen nesrozumitelné zvuky
a dorozumivani se s okolim pohyby bulbl. Nemocny kachektizuje, ¢asto je nutnd vyziva
nosni sondou nebo 1épe perkutidnni endoskopickou gastrostomii (PEG). Provedenim

tracheostomie se prodluZuje trvani Zivota, ne vSak podstatné jeho kvalita. Nemocny je
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neschopen pohybu a s okolim se dorozumiva pouze jiz vySe zminénymi pohyby oci. Byva
motoricky neklidny, depresivni, pseudobulbédrni, stfidavé s plaiCem a inadekvatnim
smichem. Nemoc kon¢i letdln€ za plného vé€domi insuficienci dychactho svalstva, arytmii
s tachykardii a poklesem krevniho tlaku. Castd je aspiraéni bronchopneumonie. Seidl
a Obenberger (2004) klinicky rozlisuji dvé formy. ALS s progresivni bulbarni paralyzou
kon¢ici smrti pacienta do 2 rokd od pociatku onemocnéni. A progresivni spindlni
amyotrofie s relativné pozdnim postiZenim bulbdrnich jader mozkovych nervil, pribéh
muze trvat fadu rokd. ,,Cervikdlni myelopatie a polyradikuloneuritida mivaji poruchu citi
a Casto patologicky nélez v likvoru* (Seidl, Obenberger, 2004, str. 289). Mumenthaler
a Mattle (2001) uvadéji, ze likvor je normdlni. Elektromyografie poskytuje dilezité
podklady pro stanoveni diagnézy prikazem fascikulace a fibrildrnich potencidlti, sniZzenim
poctu motorickych jednotek s c¢astecné enormnim zvétSenim potencidlll s prakticky
normdlni rychlosti vedeni perifernich nervii. Svalova biopsie ukazuje vedle typického
obrazu neurogenni svalové atrofie neziidka téZz provazejici myopatii a v séru pak Casto
nachdzime téZ zvyseni hodnot kreatinfosfokindzy. MR vySetfeni michy miiZe piileZitostné
odhalit téZ globalni atrofii a v nékterych mistech nitrolebni anomadlie signélu
pyramidovych drah. Krejcova (in Jedlicka, Keller, 2005) poukazuje na to, Ze je potieba
diferencidlné diagnosticky vyloucit tumory kréni intumescence, cervikdlni myelopatii,
chronickou zanétlivou polyneuritidu, multifokdlni demyelinizujici polyneuropatii
a amyotrofické syndromy u malignit pomoci CT, event. MR. K rozliSeni vySe uvedenych
onemocnéni pfispéje i vySetieni mozkomiSniho moku, EMG s nidlezem vysokovoltaZnich
potencialit motorickych jednotek, které jsou pro amyotrofickou laterdlni sklerézu typické,
dale zkouSky biochemické a genetické, event. dalSi specializovana vysSetfeni. Kanovsky
(2007) vysvétluje, Ze 1écba ALS je prakticky moZzna pouze za pouZiti riluzolu, ktery
dokéze prodlouZit preziti pacienta o n€kolik mésicti tim, Ze zpomali progresi onemocnéni.
Jinak se pouzivaji jen symptomatické 1éky a v pokrocilém stadiu opatfeni jako umela plicni
ventilace a nasogastrickd sonda nebo gastrostomie. ,,Poddvani thyreotropin releasing
hormonu (TSH) zklamalo. Poddvéni riluzolu vedlo ve studii kontrolované placebem
k nepatrnému prodlouZeni Zivota nemocnych a u piipadt s bulbarnimi piiznaky ke snizeni
mortality v prubéhu studie” (Mumenthaler, Mattle, 2001, str. 319). Také Krej¢ova (in
Jedlicka, Keller, 2005) se opird o terapie symptomatickou, o opatrnou rehabilitaci,
zavedeni nazogastrické sondy nebo perkutdnni endoskopické gastrostomie (PEG) pfi velké
vdhovém ubytku a pti poruchdch polykani. K aktivaci supresorickych funkci byl zkouSen

dialyzovany extrakt leukocyta. K potlaceni uvoliiovani glutamatu a blokadé glutamatovych
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receptortt byl vyvinut preparat Rilutek (riluzol). Efekt jinych antagonisti glutamatovych
receptort zatim nebyl prokdzdn. Jako metabolickd podpora je vhodnd 1écba vazoaktivni,
doplnéna vitaminy skupiny B a E. “Lécba je neuspokojiva. Ve stddiu vyzkumu jsou 1éky
sniZujici koncentraci glutamatu‘ (Seidl, Obenberger, 2004, str. 290). Dle Mumenthalera
a Mattlea (2001) je progndza nepfizniva s nezadrziteln¢ progredujicim prubéhem, takze asi
80% nemocnych umird béhem 3 let. U piipadii bulbdrni paralyzy umird 60% nemocnych
do jednoho roku. Vzdy se vSak najdou protrahované pribéhy a asi 20% pacientli byva

naZzivu jesté po 5 letech, 6% po 10 letech a piileZitostné byly pozorovany remise.

2.3.2 Hereditarni spasticka paraparéza (Striimpell — Erb — Lorraine)

,Hereditdrni onemocnéni s postupné¢, pomalu progredujici spastickou paraparézou
dolnich koncetin. V pozd¢jSich stadiich choroby muze byt pfitomna porucha funkce
mocového méchyie s bulbdrnimi piiznaky. Neni postiZeno ¢iti. Onemocnéni se muZe

projevit v kterémkoliv véku* (Seidl, Obenberger, 2004, str. 290).

2.3.3 Friedreichova nemoc — hereditarni spinalni atrofie

,Hereditarni, autosomdlné recesivni onemocnéni projevujici se 1€zi zadnich
miSnich provazcl, pozd€ji drah spinocerebeldrnich a drdhy pyramidové. Dominantnim
klinickym ptiznakem je ataxie* (Seidl, Obenberger, 2004, str. 290). Seidl a Obenberger
(2004) upozornuji na to, Ze onemocnéni zacind jiz v détském veéku. U ditéte, které pied
klinickymi ptiznaky choroby dobfe chodilo, se objevuji ataxie, pii chlizi nadmérné zveda
dolni koncetiny, pozdéji se objevuji nystagmus, dysartrie. V objektivnim nélezu je snizené
vibracni ¢iti, porucha polohocitu, hypo az areflexie, svalova hypotrofie. ,, Typicky je tvar
nohy s vysokym nartem a kladivkovym postavenim prstli, obvykle nechybi skolidza patete.
Nemocny neni schopen do 5 rokli samostatné chtlize, trvani choroby je 20-30 let, pacient
umird za piiznakl srde¢niho selhdni nebo plicni insuficience. Lécba neni zndma* (Seidl,

Obenberger, 2004, str. 290, 291)

2.3.4 Cerebelarni heredoataxie Pierre - Marieova

Seidl s Obenbergerem (2004) poukazuji na to, ze dfive byla cerebeldrni
heredoataxie pokladdna za variantu Friedrichovy nemoci, s relativnim uSetfenim zadnich
provazci miSnich s akcentaci ptiznaki mozeckovych. Obvykle zac¢ind v pozdéjsim véku (u

mladych dospélych). Dnes je pokldddna spiSe za syndrom s rtiznou etiologii.
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2.3.5 Syringomyelie

,PatologiCti anatomové rozliSuji termin hydromyelie a syringomyelie. Hydromyelie
pfedstavuje dutinu v miSe, ohrani¢enou ependymadalnimi buikami — odpovida rozsifenému
ependymdlnimu kandlku. Syringomyelie je dutina v miSe ohrani¢ena astrocytarni gli6zou.
Diferencidlni diagnostika téchto dvou stavli je z hlediska zobrazovacich metod velmi
obtiznd, proto néktefi autofi doporucuji uzivat pro obé patologicko-anatomické jednotky
spoleCny termin hydrosyringomyelie® (Seidl, Obenberger, 2004, str. 291). Jako
charakteristicky rys syringomyelie poklddda Mumenthaler a Mattle (2001) proménu michy
v duty orgdn, tdhnouci se ve smyslu tabuldrnich nebo Stérbinovitych dutin ptfes nékolik
segmenti. Seidl a Obenberger (2004) rozliSuji vrozenou a ziskanou syringomyelii.
Pfi¢inou vrozené formy onemocnéni je tvorba tuzkovitych utvarl z gliovych bunék,
v centrdlni miSni oblasti, které pozdéji degeneruji a méni se v dutinky vyplnéné tekutinou,
nebo v defektu uzdvéru neurdlni trubice. Ziskand forma pak ptredpokldda poruchu tlaku
likvoru pfi proudéni ze IV. komory a néaslednou perforaci ependymu v kandle patefnim.
Tyto dutinky mohou komunikovat s centrdlnim miSnim kanédlkem. Zasahuji-li do oblasti
oblongaty, dochdzi k 1ézi kaudélnich jader mozkovych nervli a mluvime o syringobulbii.
Ziskand forma byva ndsledkem urazu, intrameduldrniho nebo extrameduldrniho nddoru,
traumatu michy. ,,Pfesnou diagnostiku umoziuji zobrazovaci metody MR a CT* (Seid],
Obenberger, 2004, str. 292). ,MR velmi dobfe umoziuje prokazovat tvorbu dutinek,
definovat jejich rozsah a lokalizaci. TéZ myelo-CT umoZnuje jejich pritkkaz pii pozdéjSim
zobrazeni, avSak pouze pii zndmé vySce lokalizace a tomu odpovidajicim spravném
naprogramovani fezt*“ (Mumenthaler, Mattle, 2001, str. 324). Seidl a Obenberger (2004)
vysvétluji, Ze onemocnéni zacind kolem tficatého roku véku poruchou citlivosti pro teplo,
chlad a bolest pfi zachovalé taktilni a hluboké citlivosti. Pozdé€ji dochézi i1 k 1ézi drahy
pyramidové s atrofii s poruchou hybnosti drobnych svali hornich koncetin. Onemocnéni se
projevuje pomalou progresi. ,,Pfiznaky se odvozuji od urovné a mista ulozeni dutinek
v miSe* (Mumenthaler, Mattle, 2001, str. 324). Mumenthaler a Mattle (2001) dale popisuji,
ze tlak dutinek na pfivodni nebo odvodni miSni drahy vede ke spastickym parézdm
s pyramidovymi piiznaky, pfipadné¢ poruchdm senzitivity v drovni 1éze. Tlak dutinek na
gangliové bunky v prednich rozich miSnich vede k postizeni periferniho neuronu,
svalovym atrofiim, pfipadné fascikulacim. Postizeni prekiiZeni vldken pro bolest a teplo
v oblasti commissura anterior vede k segmentovym disociovanym poruchdm senzitivity.
Bolest mize byt dlouho prominujicim pfiznakem, nékdy muZe byt téZ pocatecnim

pfiznakem syringomyelie. PoSkozeni tractus intermediolateralis v horni hrudni miSe
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vyvolava zfeteln¢ vegetativni poruchy, napt. poruchy poceni, edematdzni prosaknuti rukou
atd. Sekundarné se Casto rozviji kyfoskoli6za. NejCastéjsi dodatecné spolec¢né priznaky
jsou spina bifida, bacilarni imprese, dolichocefalie, vysoké gotické patro. ,,Lécba spociva
v podavani vitamind, radioterapii ¢i neurochirurgické fenestraci expanzivné se chovajici

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

2.3.6 Werdnigova — Hoffmannova choroba

Jak ve své publikaci Seidl a Obenberger (2004) uvadéeji Werdnigova — Hoffmanova
choroba patii do skupiny spindlnich svalovych atrofii (ddle jen SMA). Jedna se
o heredofamilidarni onemocnéni s postizenim periferniho nervu a ptednich kofenti miSnich.
V klinickém obraze se objevuji chabé parézy, fascikulace ¢i fibrilace bez poruch ¢iti. EMG
ma neurogenni vzorec poSkozeni, neni porucha rychlosti vedeni nervem. Byva pravidlem,
Ze ¢im se choroba projevi v pozd¢jSim véku, tim mivd benignéj$i pribéh. Seidl
a Obenberger (2004) déli onemocnéni na dva typy. Typ I SMA, kdy se ptiznaky objevuji
zpravidla jiz od porodu, je pfitomen hypotonicky syndrom, dité Spatné saje, pla¢ byva malo
intenzivni (bulbdrni syndrom), dité lezi na zadech, v Zabi poloze, nezvedd hlavicku. Dité
nikdy nebude samo sedét. Zpravidla zemie béhem prvniho roku Zivota na respiracni
komplikace. DalS$im je typ II SMA. Pfiznaky se projevi v prvnich tydnech az mésicich
Zivota, zaCind na dolnich koncetindch, pozd¢ji postupuje na dalsi svalové skupiny. Dité
sedi, ale nikdy nebude chodit. Jsou ptitomny svalové kontraktury, skoli6za pétefe. Obvykle

zemie mezi 5. — 10. rokem zivota.

2.3.7 Nemoc Aranova — Duchenneova

,,Je zafazena mezi velmi pomalu progresivni adultni distalni formu spindlni svalové
atrofie. Projevuje se poruchami hybnosti a atrofiemi na akrélnich ¢astech hornich koncetin.
Nemoc zacind po padesdtém roce véku, progrese je velmi pomald, postupné se atrofie

svalova a porucha hybnosti §iff na proximalni svalové skupiny, nékdy i na svalstvo dolnich

koncetin. Lécba je neznama“ (Seidl, Obenberger, 2004, str. 293).

2.3.8 Peronealni svalova atrofie (Charcot — Marie — T6oth)
Seidl a Obenberger (2004) tadi peronedlni svalovou atrofii k onemocnénim
patficim do skupiny hereditdrnich motorickych a senzorickych neuropatii. Vyskytuje se asi

u Ctyf pacienti ze 100 000 obyvatel. Degenerativni zmény postihuji myelinovou pochvu
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nebo axony perifernich nervovych vlaken. ,,Onemocnéni zacind atrofii a svalovou slabosti
peronedlni svalové skupiny projevujici se peronedlni stepdzi. Svalova atrofie a pfiznaky
parézy se postupné §ifi na dalS$i svaly dolnich koncetin, u nékterych forem na horni
konletiny. Pozorujeme typické (,,Capi nohy*), skolibzu patefe, pes equinovari.
Onemocnéni obvykle probihd s velmi mirnou progresi“ (Seidl, Obenberger, 2004, str. 294).
Mumenthaler a Mattle (2001) uvadéji, Ze u této diagnézy jsou piitomny nepatrné
stupniované, na akrech zvyraznéné poruchy senzitivity. Zietelné je téZ zpomaleni rychlosti
nervového vedeni. Periferni nervy jsou silngj$i a mohutnéjsi konzistence. Podle Seidla
a Obenbergera (2004) lze diagnézu stanovit na zdkladé EMG vySetieni, biopsie n. suralis
a vySetfenim likvoru. Seidl a Obenberger (2001) hovoii o tfech formdch Charcot — Marie —
Toéothovy choroby. HMSN typ I, demyeliniza¢ni forma, zacind v détském véku. Klinicky
s projevy hypotrofie a svalové slabosti bérct, s peronedlni stepdZi, s poruchou citi akralné,
mohou byt pfitomny paretické projevy na hornich koncetinach, deformity nohy. Na EMG
je vyrazné zpomalené vedeni motorického i senzitivniho nervu. HMSN typ II, neurondlni
forma, zacina pozd¢ji, neobjevuji se parézy hornich koncetin, neni pfitomna demyelinizace
perifernich vldken, EMG vySetfeni ukazuje normdlni rychlost vedeni periferniho nervu.
HMSN typ III, Dejérine — Sotta, zacind v détstvi, jeho prib¢h je nejtéZsi z uvedenych
forem, i kdyz nezkracuje Zivot nemocného, v dospélém véku obvykle pacienti konc¢i na
invalidnim voziku. Mumenthaler a Mattle (2001) popisuji u tohoto typu také opozdény
vyvoj motoriky, zietelné parézy na rukou, zvyraznéné poruchy senzitivity. Z hlediska
fyziologie dochdzi k zavaznému zpomaleni rychlosti nervového vedeni. Periferni nervy
dobry efekt je v nckterych pifipadech po kortikoidech, pii imunosupresi, ortopedickd
korekce defektl, ortopedické pomucky* (Seidl, Obenberger, 2004, str. 294).

Pojem degenerativni onemocnéni predstavuje velkou skupinu chorob, do které
spadaji tii vEétsi oblasti a to demence, degenerativni onemocnéni pievdzné postihujici
mozecek a kaudalni kmen a degenerativni zmény postihujici misSni struktury. Do prvni
skupiny patii druhy demenci, napt. Alzheimerova demence, demence s Lewyho télisky,
Pickova demence, Multifaktoridlni demence a dal$i, mezi jejichZ zakladni pfiznaky patii
zmeény osobnosti a naruSeni kognitivnich funkci. Skupina degenerativnich onemocnéni
postihujici mozecek a kaudalni kmen pfedstavuje chorobu zvanou olivo-ponto-cerebeldrni
atrofie projevujici se ataxii na dolnich pozdé&ji i na hornich koncetindch, dysartrii

s postizenim bulbarniho svalstva. Ke tfeti skupin¢ degenerativnich chorob nazyvané jako
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degenerativni zmény postihujici miSni struktury patii mimo jiné i amyotroficka lateralni
skleréza, vznikajici na zdkladné poskozeni motoneuronti projevujici se dysartrii, dysfagii

a Casto také dysfonii.
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3  Typy narusené komunikacni schopnosti u jedinca s ALS

Mezi zékladni typy narusené komunikacni schopnosti u osob s amyotrofickou
laterélni skler6zou patii dysfagie, naruSeni ¢lankovéni feci na zdklad€ poruchy motorické
realizace teci (dysartrie) a také poruchy hlasu (dysfonie az afonie), které jsou zplisobeny
zanikem buné¢k pfednich roht miSnich vedoucich k naruseni inervace hlasivkovych vazi.
Pti zaniku pfednich rohtt miSnich, coz je typicky obraz diagnézy amyotrofickd lateralni
skler6za, dochdzi tedy k naruSeni inervace svalli podilejicich se na polykani, artikulaci
a fonaci. Vznikaji obtiZe, jejichZ popis je pfedmétem kapitoly. Nelze popfit skutecnost, Ze
zde popsané obtize ztéZuji jedinci schopnost verbdlné se prosadit a negativn¢ piisobi na

jeho celkovy psychicky stav.

3.1 Dysfagie

Tato kapitola se podrobné&ji zabyvd dysfagii, jako jednim z typl naruSené komunikacni
schopnosti, ktery doprovdzi diagnézu amyotrofickd laterdlni skler6za. Blize zde objasiiujeme
pojem dysfagie, ddle se zabyvdme etiologii, symptomatologii, klasifikaci, diagnostikou, terapii,

prognézou a prevenci tohoto naruseni.

3.1.1 Vymezeni pojmu
,Dysfagie je velice Casto spojena s poruchami feci a hlasu. S poruchami polykéni
se setkdvame u détskych i dospélych pacientli. Problém polykani se také velice casto
objevuje u pacientll vyssiho véku a pacienti s projevenou demenci (Kaulfussovad in
§kodove’1, Jedlicka a kol., 2003, str. 547). Kaulfussova (in gkodové, Jedlicka a kol., 2003)
chape dysfagii jako problém presahujici obor klinické logopedie. Usp&iné jej lze Feit
pouze na zdklad¢ tymové spoluprace nékolika dalSich obort. Interdisciplindrni piistupy
propojuji v uzké spoluprdci 1ékaiské obory (otorinolaryngologie, foniatrie, endoskopie,
neurologie, radiologie, interni Iékafstvi, chirurgie, pneumologie, psychiatrie)
s nelékarskymi obory, zaméfenymi na rehabilitaci (klinickd logopedie, fyzioterapie,
neuropsychologie, ergoterapie, dietologie).
,Pod pojmem dysfagie rozumime poruchu polykani pevné anebo tekuté potravy,
kterd muze nastat z riiznych pficin v pribéhu transportu pozité pevné stravy ¢i tekutiny od

ust do zaludku* (Kaulfussova in gkodové, Jedlicka a kol., 2003, str. 548). Kaulfussova (in
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Skodové, Jedlicka a kol., 2003) uvadi dal§i pojmy, se kterymi se miaZeme pii
diagnostikovani anebo terapii poruch polykani setkat:

» odynofagie — bolestivé polykani pevné ¢i tekuté stravy,
aspirace — vdechnuti sousta nebo tekutiny do dychacich cest,

penetrace — proniknuti stravy nad hlasivky, pfi¢emz nedoslo k aspiraci,

vV V VY

drooling — neudrZeni, vypadnuti tekutiny nebo pevného sousta z dutiny

astni,

v

reflux — zpétny tok ¢i presun tekutiny,

» regurgitace — zpétny tok kyselych $tav ze Zaludku do jicnu bez vyvolani
davivého reflexu,

» leaking — porucha kontroly nad soustem vlivem sniZené ordlni motility
nebo deficitu senzorické zpétné vazby,

» pouch — zeslabenf laterdlni stény laryngu, coz miiZze vést k postdeglutivni

aspiraci.

3.1.2 Etiologie

Pii¢iny poruch polykdni vidi Kaulfussovd (in Skodovd, Jedlicka a kol., 2003)
v nddorovych onemocnénich (benigni ¢i maligni nddory v oblasti hlavy, dutiny ustni,
orofaryngu, faryngu aj.), zdnétlivych onemocnénich (stomatitida, tonzilitida, faryngitida),
neurologickych a kardiovaskularnich onemocnénich (ischemickd choroba srdecni,
amyotrofickd laterdlni skler6za, roztrousend skler6za, Parkinsonova nemoc, cévni
mozkové pithody, obrny mozkovych nervil). Pfi¢inou mtize byt také onemocnéni jicnu
(refluxni choroba jicnu, achaldzie) a jind, psychosomatickda onemocnéni ¢i vedlejsi ucinky
medikament6zni 1é¢by. ,,Organickou pfi¢inou vysoké dysfagie mize byt lokdlni
onemocnéni Ust ¢i jazyka, popifipadé nador ¢i cizi téleso zplsobujici mechanicky tlak
(zvétSend struma). Z funkénich se jednd nejCastéji o neuromuskuldrni onemocnéni,
bulbarni poliomyelitidu, sclerosis multiplex. Organické piiciny jicnové dysfagie maji staly
charakter (nddor). Déle se mize jednat o neuromuskuldrni funkéni pficiny (karcinom plic)
¢i mechanicky tlak uvnitf ¢i zvenéi jicnu. Funkcni dysfagie mivaji spasticky podklad.
Projevuji se v zachvatovité ¢i paradoxni formé (pfitomné pouze pii polykani tekutin)*

(Rehdk in Vitdskova, 2005, str., 86).
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3.1.3 Symptomatologie

,Projevy dysfagie vyplyvaji z naruSené koordinace jednotlivych systému tc¢astnicich
se na procesu polykdni, pfijmu potravy a respirace. NejCastéji se jednd o absenci ¢i
naruseni plynulosti transportu bolusu do Zaludku. VaZnym dusledkem je aspirace bolusu
a obstrukce dychacich cest* (Palmer in Vitaskova, 2005, str. 87). ,,Potize pacienta pii aktu
polykani je nutné nejprve urcit a lokalizovat. Radiologickym a endoskopickym vySetienim
se urci, zda k aspiraci dochdzi pted, v pribéhu nebo po spousténi polykaciho reflexu.

Dychaci cesty pted aspiraci chrani pfi spravném pribéhu polykéni tfi mechanismy:
» epiglottis,

» priblizovani hlasivek a ventrikuldrnich fas,

» kasel.
Jestlize v prubéhu polykani tyto mechanismy nefunguji, mtze dojit k tiché aspiraci (silent
aspiration), kterd recidivuje u neurologickych onemocnéni (napf. pii cévni mozkové
ptithod€). Musi byt také uren rozdil mezi penetraci a aspiraci. Déle je dileZité rovnéz
rozligit, o jaky typ aspirace potravy se jedna“ (Kaulfussovd in Skodovd, Jedlicka a kol.,
2003, str. 552). Kaulfussovd (in Skodovd, Jedli¢ka, 2003) rozezndvd tii typy aspirace
potravy:

» predeglutivni — k aspiraci dojde v disledku poruchy kontroly bolusu

v oralni fazi polykéni, pred spusSténim nevédomé faze polykani;

» intradeglutivni — k aspiraci potravy dojde pii nevédomé fazi polykani
nebo pokusu o polykani;
» postdeglutivni — k aspiraci dojde v pribéhu nevédomé faze polykani, po

polknuti potravy, kdy se zbytky potravy dostanou do pridusnice.

,Dysfagii mize doprovazet také reflux (ndvrat bolusu zpét do ust), regurgitace (zpétny tok
Zalude¢nich $tav ze Zaludku do jicnu), penetrace (potrava zustane nad hlasivkami), rinorea
(vytok znosu) ¢i habitudlni odkasSlavani* (Vokurka in Vitaskova, 2005, str. 87). ,,Dalsi
pfiznaky mohou byt leaking, poptipad¢ drooling (oslabeni kontroly nad bolusem v ustni

dutin€ nebo jeho vypadavani z ust)* (Kaulfussovd in Vitdskova, 2005, str. 87).
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3.1.4 Klasifikace
»Mezinarodni klasifikace Svétové Zdravotnické organizace dle své 10. Revize
rozliSuje nasledujici formy poruch polykani:
» dysfagie R13,
dysfagie funk¢ni (hysterickd; nervova; psychogenni) F 45.8,
dysfagie sideropenicka (z nedostatku zeleza) D 50.1,
afagie R 63.0,
psychogenni afagie F 50.1,

Y V V V V

odynofagie.

Esofagedlni dysfunkce — dysfagie — je porucha polykdni vznikajici na podkladé
organickych 1 funk¢nich poruch jicnu. Afagie je charakterizovdna jako naprosta
neschopnost polykani. U dysfagie a afagie funk¢ni neni objektivné prokazatelna organicka
pfi¢ina poruchy. Dysfagie sideropenickd je primdrn¢ zpusobena nedostatkem zeleza
v krvi. Odynofagie je charakteristickd subjektivnim pocitem bolesti v prabéhu polykdni*
(Vitaskova in Vitaskova, Peutelschmiedova, 2005, str. 85). ,,.Dle mista, ve kterém sousto
vazne, d¢lime dysfagii na vysokou (horni, orofaryngedlni; nedochézi k transportu bolusu
z st do jicnu) a nizkou (dolni, jicnovou; transport bolusu se zastavi za sternem). Dalsi
mozné déleni je dle faze polykani, kterd je naruSena, tedy na ordlni, faryngealni

a esofagedlni* (Jirdsek in Vitdskova, 2005, str. 87).

3.1.5 Diagnostika

»Zpusob polykdni ve fazi orofaryngedlni a ezofaryngedlni lze diagnostikovat
piistrojovou technikou, nejlépe interdisciplindrng“ (Kaulfussovd in Skodovd, Jedlicka
a kol., 2003, str. 552). Kaulfussova (in Skodov4, Jedli¢ka a kol., 2003) uvadi zakladni
lékarskd vysSetfeni, mezi které patii ORL a foniatrické vySetfeni, jenZ je zdkladnim
anezbytnym vySetfenim pii podezfeni na poruchu polykdni. Je rozhodujici pfi
diferencidlni diagnostice mezi dysfagii, dysartrii, afdzii a apraxii. Elektromyografie (EMG)
zaznamendva elektrické aktivity svalu pomoci elektrod. Pomoci EMG se urcuje
faryngedlni a ezofaryngedlni prubéh polykani. Elektromagnetickd artikulografie zjistuje
pohyb vela, jazyka a dolni celisti. Endoskopie umoZziuje vySetfeni vnitinich télesnych
dutin anebo dutych organii. Videofluoroskopie je radiologické vySetieni, v jehoZ pribéhu

Ize sledovat posun bolusu ¢i tekutiny v ordlni i1 faryngedlni fdzi polykani. Odhali
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anatomické ¢i fyziologické zmény, anomadlie nebo pfitomnost aspirace pii piijmu potravy.
Ultrasonografie je zaloZena na schopnosti ultrazvuku prochdzet tkanémi a odrédzet se na
jejich rozhrani. ,,V transdisciplindrni diagnostice dysfagie by se méli podilet logoped
specializovany na poruchy polykéni, pediatr ¢i détsky gastroenterolog, dietolog, zdravotni
sestra, ergoterapeut, psycholog, socidlni pracovnik a fyzioterapeut. Logopedickou
diagnostiku dysfagie tvoii podrobnd komplexni anamnéza, hodnoceni ordlné-motorickych
struktur a jejich funkce, hodnoceni kvality fe¢i a hlasu, zhodnoceni individudlnich
dovednosti a schopnosti v pfirozenych podminkdch, posouzeni adekvatni obrany proti
aspiraci a koordinaci respirace a polykdni bolusu rizné velikosti a konzistence. Vyznamné
je pozorovani pacienta pii polykdni, které mlze byt objektivizovano pouzitim testovych
metod, napf. ,water swallow test” ¢i ,,Dysphagia-Bedside-Test“(Palmer in Vitiaskova,
2005, str. 92). Dle Kaulfussové (in Skodovd, Jedli¢ka a kol., 2003) umoZziiuje testovaci
materidl zjistit aktudlni stav a zplisob polykani pacienta. Lze zjistit prib¢h ordlni faze
polykdni a soucasné¢ urc¢it smér potiebné rehabilitace podle funkcénosti ¢i nefunkénosti
urCité Casti orofacidlni oblasti. Pomoci Dysfagie-Bedside-Testu lze zjistit pohyblivost
spodiny dutiny ustni, jazylky a hrtanu za pomoci hmatu; zptisob Zvykani a polykdni pevné
a tekuté stravy; délku ordlni a faryngedlni fdze polykdni; kaSlani; davivy reflex
a pohyblivost mékkého  patra; koordinaci dychdni a  Zvykdni, polykani.
“Otorinolaryngologické vySetfeni mimo jiné hodnoti pohyblivost laryngu v priibéhu
volniho polykani, projevy dysfonie ¢i dysartrie. Sledovana je ustni dutina (véetné dentice,
polohy a symetrie mékkého patra béhem fonace a v klidové féazi). Urcitou diagnostickou
hodnotu m4 pfitomnost davivého reflexu; jeho absence vSak nemusi byt diikazem poruchy
polykani. Hodnoceno je i vybaveni kaSlactho a palatalniho reflexu* (Palmer in Vitaskova,

2005, str. 91).

3.1.6 Terapie

,,Primarné je komplexni péce o jedince s dysfagii fizena primarnim onemocnénim,
které ji zplsobuje, Casto s oporou o farmakoterapii. Indikovdn miiZe byt i chirurgicky
zakrok, predevsim krikofaryngealni myotonie. Cili intervence v oblasti polykdni a krmeni
je podpora adekvatni vyZzivy a hydratace, minimalizace rizika plicnich komplikaci
a maximalizace kvality Zivota®“ (Palmer in Vitaskova, 2005, str. 92). ,Podle mista
lokalizace anebo pfi€iny poruch polykdni vyuZivame v 1écb¢ kompenzacni a terapeutické

strategie” (Kaulfussova in Skodovd, Jedlicka a kol., 2003, str. 553). Logemann (in
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Skodové, Jedlicka a kol., 2003) doporuduje kompenzaéni a terapeutické strategie.
Kompenzaéni techniky miZou polykdni potravy umozZnit nebo pfinejmensim zlepsit. Jejich
soucasti jsou techniky drzeni téla, posileni senzorickych podnétl, zména konzistence
stravy, modifikace objemu potravy a rychlosti ptfi pfijmu potravy, protézy. Terapeutické
strategie maji svlj vyznam ve stimulaci a v procvic¢ovani motoriky mluvidel a organa
participujicich na procesu polykédni. D¢Eli se na aktivni postupy zahrnujici procvicovani
orofacidlniho svalstva, cviceni na zlepSeni pohyblivosti rtd, spodni Celisti, jazyka, mékkého
patra, hrtanu, hlasivek. Ddle se déli na pasivni postupy, kam patfi napt. stimulacni techniky
podle manzelti Bobathovych, orofacidlné regulacni postup podle Castillo Moralese, PNF
podle Kabata. Soucasti terapeutickych strategii je i tepelnd, taktilni a chut'ova stimulace, jiz
ptikladem muizZe byt stimulace ledem, ordlni stereognozie, rozliSovani chuti. Logemann (in
Skodov4, Jedli¢ka a kol., 2003) popisuje polohovaci techniky u réiznych poruch polykani
(viz. Ptiloha €. 3, Tab. &. 2). Pfi neefektivnim ordlnim tranzitu doporucuje polohu, kdy je
hlava zaklonéna dozadu. Vyuzivd se tak gravitace k transportu z dutiny ustni. Pfi
zpozdéném nastartovani faryngdlniho polykani doporucuje naopak hlavu ptedklonit dold.
Dochazi ke zvétSeni valleculae, tim se sousto nedostane do dychacich cest. Jestlize je
omezeny pohyb kofene jazyka vzad, doporucuje polohu, kdy je brada dole. Kofen jazyka
tak tla¢i zpét ve sméru zadni stény hrdla. V piipad¢€, Ze se objevi jednostrannd funkce
laryngu, hlava by méla rotovat k postizené strané, aby doslo ke zlepSeni uzavéru hlasivek
vnéjSim tlakem a k ziZeni tsti do hrtanu. U omezeného uzavéru laryngalniho vstupu piSe
autor o pohybu hlavy dolti za G¢elem lepsiho umisténi epiglottis do ochranné pozice. Miize
dojit také k omezené faryngedlni kontrakci. V tomto piipad¢ by se mél pacient poloZit na
bok. Eliminuje se tak gravitace faryngalniho rezidua. Poloha, kdy se hlava naklani
k postizené strané, kterd se tak neucastni posunu sousta, se aplikuje pii jednostranné
faryngedlni paréze. Jednostrannd ordlni a faryngedlni ochablost vyZzaduje sklonéni hlavy
k funk¢né;jsi strané. Sousto je tak fizeno ke zdravéjsi stran€. U krikofaryngedlni dysfunkce

by méla hlava rotovat, aby doslo k redukci ziistavajiciho tlaku v krikofaryngedlnim svéraci.

DuleZitou roli hraje vybér potravy a jeji konzistence. Ur€ité druhy potravy je
zpocatku potfeba omezit ¢i zcela vyloucit. Nevhodné jsou mlécné vyrobky vytvafejici
hlen, suchd a drobivd strava, kterd nese riziko aspirace, ale i pfili§ tuhd a houZevnatd

strava. Konzistenci potravy je tfeba ptizptisobit typu poruchy.

,Zakladem intervence je modifikace stravy a terapie polykani. Na zdklad¢ posouzeni

doby nutné na polknuti bolusu a mnoZstvi piipadné aspirace se rozhoduje mezi ordlnim
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aneordlnim zplisobem krmeni (nasogastrickd sonda, faryngostomie, ezofagotomie,
gastrostomie). V krajnich ptipadech se pfistupuje k enteralnimu ¢i parenteralnimu krmeni.
VétSinou jde o stavy pfi masivni aspiraci, poruchich védomi, obstrukci jicnu, tiché aspiraci
¢i recidivujicich respiracnich infekcich* (Gangale in Vitdskova, 2005, str. 92). Mezi dalsi
moznosti intervence muzeme zafadit Vojtovu metodiku reflexni lokomoce, Bobathlv
koncept, Kabatovu metodiku, metodiku profesora Tardieua, orofacidlni neuromotorickou
regulacni terapii podle Castillo-Moralese, orofacidlni myofunkéni terapii, ale 1 elektrické

stimula¢ni pomticky ¢i neuromuskuldrni pomtcky.

3.1.7 Prognéza a prevence

,Prognéza zavisi na délce onemocnéni, typu onemocnéni, véku pacienta a dalSich
faktorech. Pokud je porucha polykdni vrozend vlivem tézSiho poSkozeni CNS nebo
vznikne v raném détském véku, je nutné stimulovat orofacidlni hybnost a polykédni od
narozeni. Adekvatni hybnost dst, obli¢ejového svalstva a svalil ticastnych na polykani dzce
souvisi s oblasti rozvoje budouci ¢i soucasné mluvené feci* (Kaulfussova in Skodova,

Jedlicka a kol., 2003, str. 556).

,Prevence je zdleZitosti lékafskou a genetickou. U novorozencl s vrozenou
poruchou polykdni je nutné stimulovat chybégjici reflexy potiebné pro krmeni.
Kratkodobymi masdzemi ustni dutiny a obli¢ejovych svall je preventivné ptisobeno proti
rozvoji patologické hybnosti v orofacidlni oblasti (Kaulfussovd in Skodovd, Jedlicka
a kol., 2003, str. 556). Nemén¢ dilezZitd jsou rovnéZ preventivni opatfeni plsobici proti
vzniku chorob vedoucich ke vzniku poruch polykani. Velky vyznam mé vedeni zdravého
zpisobu Zivota, pravidelnd strava, dostatek pohybu, ale i odpocinku a spanku. Takto
zaméfend prevence zahrnuje rovnéZz svéfeni se do péce odbornikli a jejich pravidelné
navstévy spojené s kontrolnim vySetfenim. Jeding tento zptsob dokdze odhalit onemocnéni
vraném stidiu a aplikovat tak terapeutické postupy, které mohou zamezit vzniku ¢i

zhorSovani poruch polykéni.

36



3.2 Dysartrie

V této kapitole se autorka diplomové prace blize zabyva dysartrii, jako dalSimu
typu naruSené komunikacni schopnosti, doprovézejici amyotrofickou laterdlni sklerézu.
Vénuje se zde vymezeni pojmu dysartrie, vyskytu a etiologii ziskané dysartrie, klasifikaci,

diagnostice, terapii a progndze naruseni.

3.2.1 Vymezeni pojmu

Cséfalvay (in Lechta a kol., 1990) definuje dysartrii jako naruSeni procesu
artikulace jako celku pii organickém posSkozeni nervového systému. Dysartrii Casto
doprovazi naruSena fonace, dychani a dysprozddie. Nesmi se zaménovat s dyslalii, u které
jde pouze o prostou chybnou vyslovnost. Termin dysartrie se pouZiva stejné jak pfi
vyvojovych poskozenich, tak i p¥i ziskanych poruchich. Neubauer (in Skodovd, Jedlicka
a kol., 2003) chédpe dysartrii jako poruchu motorické realizace fe¢i na zakladé organického
poskozeni centrdlni nervové soustavy (ddle CNS). Dysartrie zahrnuje fadu typi ¢i
syndromt fecovych poruch, jez jsou zplsobeny obtiZzemi ve svalové kontrole fecovych
mechanismi a fazeny do oblasti motorickych fecovych poruch. Pti dysartrii jsou postiZzeny
v rizné mife a rozsahu zdkladni modality motorické realizace fecCi — respirace, fonace,
rezonance a artikulace. Anartrii oznaCuje nejzavazngj$i €i nejhlubSi ptipady poruchy
motorickych feCovych modalit — s praktickou ztritou verbalni komunikace s okolim,
neschopnosti artikulované mluvy, ptipadné i ve spojeni s neschopnosti tvofit hlas — afonii.
,Anartrie se nejcastéji projevi u velmi hlubokych poruch psychomotorického vyvoje déti,
u tézkych posttraumatickych stavli po urazech a lézich nervové tkdné a je symptomem
pozdniho stadia n€kterych degenerativnich a progresivnich onemocnéni nervové soustavy*
(Neubauer in Lechta a kol., 2005, str. 284). , Dysartrie miZze byt spojena s poruchou
polykani — dysfagii“ (Neubauer in Skodov, Jedli¢ka a kol., 2003, str. 304). Uvedeny autor
(in Lechta a kol., 2005) vysvétluje, Ze dysartrie je Casto délena na vyvojovou dysartrii
a ziskanou dysartrii. Tuto diferenciaci popisuje jako vyznamnou a uZivanou pro rozdilnou
etiologii obou poruch a z ni vyplyvajici odlisnou strukturu syndromil a také dynamiku
procesu vzniku, pfetrvavani, izdravy ¢i progrese. Vyvojova dysartrie vznikd na zdklad¢
vrozené 1€ze nervové soustavy, nejcastéji v ramci syndromu détské mozkové obrny (déle
DMO). Déti s DMO maji Casto postizené obé hemisféry a ¢asteCné i mozkovy kmen. Na
zéklad€é toho se pak objevuji poruchy feci, které v dosp€losti nevznikaji. Péce o déti

s vyvojovou dysartrii je vzdy dlouhodobym procesem, spojenym se stimulaci
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psychomotorického vyvoje takto postizenych déti. Ziskand dysartrie vznikajici v pribéhu
détstvi, dospélosti €1 starnuti organismu zahrnuje situace, kdy je probihajici proces zrani
CNS a rozvoje teCovych schopnosti ditéte vysSiho nez raného v€ku do 1-2 let naruSen
ndhle vzniklym traumatem na bazi urazu mozku, infekce ¢i onkologického onemocnéni

nervové soustavy.

Nazev diplomové price je Logopedickd intervence u jedinci s amyotrofickou
laterélni skler6zou. Jak uz bylo psano, jednd se o zavaznou neurologickou diagnézu, jejimz
symptomem je mj. i dysartrie, vznikajici v dosp€lém véku. Proto bychom se v této kapitole

chtéli z vetsi Casti vénovat zejména ziskané formé dysartrie.

3.2.2 Vyskyt a etiologie ziskané dysartrie

Neubauer (in Skodova, Jedlicka a kol., 2003) zdiraznuje, ze ziskand dysartrie je
pomérné ¢astou poruchou. Na zdkladé¢ studif britskych autort bylo zjiSténo, Ze existuje 280
osob trpicich ziskanou dysartrii na bazi cévnich mozkovych pithod a 1ézi mozkové tkané,
urazii hlavy a degenerativnich neurologickych onemocnéni na 100 tisic obyvatel. Po
srovnani je zfejmé, Ze ziskana dysartrie se objevuje Castéji nez afazie (150 na 100 tisic) ¢i
ziskand dysfonie (89 na 100 tisic). ,,NejCastéjSimi pfi¢inami vzniku dysartrie v populaci
dospélych osob jsou cévni mozkové piihody, drazy hlavy a stavy po operacich v oblasti
mozkového kmene, motorickych a nemotorickych oblasti mozkové kiiry pifi tumorech,
abscesech, nahlych krvacenich ¢i hematomech. Takto vzniklé dysartrie se mohou po
nahlém vzniku a zdvaZnych projevech spontinné upravovat, mohou dobie reagovat na
obnovovaci logopedickou terapii, ale také perzistentné¢ pietrvavat. Na dalSim misté
v Cetnosti vzniku dysartrie jsou degenerativni onemocnéni CNS, pfedevSim Parkinsonova
nemoc a roztrouSend skleréza. Zde vzniklé dysartrie se projevuji vétSinou jako pomalu
nastupujici a zhor$ujici se piiznak doprovézejici priib&h nemoci® (Neubauer in Skodova,

Jedlicka a kol., 2003, str. 308).

3.2.3 Klasifikace

,,Pro oblast ziskanych poruch u dospé€lych osob je uzivana predevsim neurologicka
klasifikace dysartrii, nebot’ dysartrie je piitomna u vétSiny zdkladnich neurologickych
syndromu. Toto rozd¢leni vychdzi z lokalizace 1€z{ a z jejich projevii. Rozdé€leni, zamétené

na poruchy komunikace:
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dysartrie flakcidni Ci periferni (chabd) je pfitomna pii postizeni dolniho
motorického neuronu a muiZe byt souldsti neurologického syndromu
nazvaného bulbarni paralyza. Neurologicky jsou pfitomny znaky periferni
parézy s atrofii postizenych svalii a drobné svalové zaskuby — fascikulace*
(Petrovsky in Preiss, 1998, str. 281). ,,Castymi piiznaky je porusené dychéni,
hypernazalita, chraptivost a poruchy polykéni. Tento typ dysartrie je pfitomen
u infekénich onemocnéni CNS, myastenie gravis ¢€i progresivni bulbarni
paralyzy.

dysartrie spastickd (centrdlni) vznikd pii poruse horniho motorického neuronu
a je soucasti pseudobulbarni paralyzy. Neurologicky jsou pfitomny znaky
centrdlni parézy se zvySenim reflexti. V obrazu pseudobulbdrni paralyzy jsou
také poruchy polykani, ale nejde o poruchy hybnosti jednotlivych svall, nybrz
o poruchy celkové hybnosti, omezeni a pomalost pohybil. Re¢ovy projev je
pomaly, pracny, s protahovanim slov a nesrozumitelnosti delSiho projevu.
Dychéani je oslabeno, zavéry v artikulaci a nosovosti pomalé a oslabené.
PriCiny jsou vétSinou cévni.

dysartrie atakticka ¢i cerebeldrni (mozeCkova) vznika pfi poSkozeni mozecku
anervovych drah. Soucésti jsou Spatné cilené pohyby a Spatnd koordinace
ginnosti svalovych skupin, spole¢né s celkovou hypotonii. Re¢ovy projev je
nepravidelny, jsou pii ném explozivné vyrdzeny slabiky ¢i slova (skandovana
mluva). Koliséni se projevuje i v dechu, intenzité¢ hlasu a rezonanci. ObtiZe
v rytmu mluvy a nepiesnd realizace predevSim souhldsek. Tento typ je Casty
u roztrousené sklerdzy, u riiznych zanétl a nddorti mozecku, ¢i degenerativnich
procesi v této oblasti.

dysartrie  extrapyramidovd — hypokinetickd vrdmci hypokyneticko-
hypertonického syndromu poruch c¢innosti bazdlnich ganglii, piedevs§im
u parkinsonismu. Reé¢ je monoténni, moZna politeéni pauza, poté piekotny
nepiesny projev s palilalii — opakovani slabik ¢i slov. Dech je nedostatecny,
prerusovany a hlasovy projev je znacné oslaben az do afénie. Projev se bud’
zpomaluje aZ do zastaveni, ¢i naopak zrychluje do zteteIného mumlani.
dysartrie extrapyramidovd - hyperkinetickd v rdmci choreatického ¢i
atetoidniho syndromu zahrnuje abnormdlni mimovolni pohyby. Je sniZeny
celkovy svalovy tonus. Re¢ je hlasitd, vykfikovana a je patrnd dyskoordinace

s dychacimi pohyby. Redové mechanismy mohou byt pierusovany ndhlymi
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pohyby ¢i trvale ruSeny neovladatelnymi pohyby. Tempo fec€i je kolisavé
a projev muZe byt azZ nesrozumitelny pro neschopnost ovladat pohyby jazyka
a dst ¢i pro neschopnost kontroly fe¢ovych pohybt. Pficinou byvaji stavy pfi
podavani 1€k, u citlivych osob pfi degenerativnich onemocnénich CNS.

» dysartrie smiSend neurologicky se projevujici znamkami perifernich
i centrdlnich paréz, vznikd bud’ kombinaci vice 1ézi CNS, ¢&i pii
degenerativnich onemocnénich, napf. amyotrofické laterdlni skler6ze*

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

3.2.4 Diagnostika

Neubauer (1997) pise o tom, Ze pii diagnostice motorickych feCovych zmén se
bézné v klinické praxi vyuzivd vySetfeni pomoci diagnostickych voditek a vySetfovacich
formulait pro dysartrii. Nejrozsifen¢jSim diagnostickym voditkem je ,,.Dysarthria Profile®.
Jejim autorem je britskd terapeutka Sandra Robertson. Skéla zahrnuje polozky tykajici se
oblasti respirace, fonace a orofacidlni svalové Cinnosti; diadochokinézy; reflexni ¢innosti
spjaté s polykanim, Zvykanim, kaslanim; artikulace; srozumitelnosti ¢etby a mluvy; tempa
a prozodie teCi. Vysledky jsou Skdlovany v péti stupnich od normélniho vykonu po
neschopnost viibec provést. ,,Dysarthria Profile“ je typem terapeutické diagnostické
pomiicky zaméfené na stanoveni planu terapie a zaméfeni se na nejvice postizené slozky

motorického fecového profilu. Umoznuje stanoveni nejlépe zachovanych schopnosti pro

moznosti kompenzace poruchy.

3.2.5 Terapie

K pouZivanym prosttedkiim pfi terapii dysartrikil fadi Neubauer (in Preiss, 1998)
ovlivnéni mluvy pfiméfenym télesnym tonem a svalovou relaxaci; dechovd, fonacni,
artikulacni a rezonan¢ni cviceni; cviCeni prozddie fe€i; rytmizacni a intonaéni postupy;
vyuziti neverbdlni komunikace a komunika¢nich pomtcek. ,,Stabilni pfiméteny svalovy
tonus celého téla je predpokladem pro stabilni a optimdlni fecovy projev. Relaxacni
cviceni jsou zde predevsim prostiedkem pro navozeni sebekontroly nad stavem svalového
tonu celého téla, zvlast¢ vSak v oblasti mluvidel. Lze vyuZit Jacobsonova tréninku
progresivni relaxace, autogenniho tréninku® (Neubauer in Preiss, 1998, str. 284).
,»Skupinové postupy jsou velmi potiebnou soucasti logopedické péce o osoby s dysartrii.

Postupy zaméfené na socidlni skupinu interakci a napodobeni skutecné komunikacni
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situace slouzi k prevodu dovednosti zindividudlni terapie do spontinniho fecového

projevu* (Neubauer in Skodovd, 2003, str. 320). Dile viz. kapitola 4.

3.2.6 Prognéza

,Dysartrie je poruchou, kterd vznika v Sirokém okruhu pfi¢in, mize byt rozlicné
zdvaznosti a muze se také, zejména v zdvislosti na stavu nervové soustavy osoby
s dysartrii, vyvijet prognosticky riznorodé. V piipad¢ pfiznivé Gzdravy nervové tkané
aobnovovani funkci po vzniklém traumatu je moznd vyvoj az do oblasti mirnych
rezidudlnich obtiZi v feCovém projevu a praktického odeznéni poruchy fe€ové komunikace.
Pokud je bazi vzniku dysartrie degenerativni onemocnéni nervové soustavy, je nutno
pocitat s dlouhodob¢ nepifiznivym vyvojem projevi, a to predevsim v zdvislosti na vyvoji

onemocnéni CNS postizené osoby s dysartrii* (Neubauer in Skodov4, 2003, str. 321).

VySe zminovany autor prevenci spojuje s medicinskou preventivni Cinnosti, kterd
ma snizit riziko vzniku onemocnéni, jeZ poSkozuje nervovy systém. Na zdklad¢
vyzkumnych Setfeni se maji sledovat souvislosti mezi rizikovymi faktory a vznikem
neurologického onemocnéni v populaci osob. U casti degenerativnich a onkologickych
onemocnéni nervové soustavy nejsou dodnes stanoveny C¢i plné objasnény mozné
vyvoléavajici mechanismy, coZ pochopitelné znemoZznuje efektivni proces preventivniho
pusobeni. Komplexni prevenci musi doprovazet snaha o zménu Zivotniho stylu jedincii

a socialnich skupin spolecnosti.

3.3 Poruchy hlasu

,Patologické zmény v individudlni struktufe hlasu, zmény v jeho akustickych
kvalitach, zpisobu tvofeni a pouzivani, pficemz se v hlase mohou objevit riazné vedlejsi
zvuky* (Lejska, 2003, str. 136). ,,Chceme-li fici, Ze ¢lovek trpi poruchou hlasu, mizeme
totoZzné oznacit jeho stav jako dysfonii. Pokud nékdo hlas ztrati docela, oznafujeme

takovou situaci jako afonii* (Vitdskova in Vitaskovd, Radlova, 2006, str. 39).
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3.3.1 Hlas a fonace

,Hlas je z obecného hlediska akusticky zvukovy projev, ktery cilen¢ vytvareji vySsi
zivoCiSné formy. Hlas z pohledu komunikacniho je zvuk, ktery je tvofen hlasovym
ustrojim ¢lovEéka. Hlas je zvukovym zdkladem mluvené feci. Kromé toho, Ze je nositelem
feCovych informaci a signdlli, ma i sdm hlas vyznamné misto ve verbdlni komunikaci‘
(Lejska, 2003, str. 114). Novak (in Lejska, 2003) definuje fonaci jako fyzikdlni
a fyziologicky dé&j, ktery vede ke vzniku hlasu. Vznika interakci vydechového proudu
vzduchu a hlasivek, které kmitdnim tento proud vzduchu pferusuji. ,,Fonace je tedy
biologicky uvédomély déj, jehoz vysledkem je vytvofeny hlas. Jeho soucésti je funkce

dechovad, kmitava funkce hlasotvorného aparatu a rezonance* (Lejska, 2003, str. 114).

3.3.2 Symptomatologie

,Poruchy hlasu se manifestuji chrapotem. Chrapot (dysfonie) je tedy ptiznakem
onemocnéni hrtanu, nikoli nemoc sama. Zavaznost chrapotu mtiZze byt od lehkého zastfent,
pies silny chrapot az do dplného bezhlasi — afonie. Chrapot vznikne bud’ zménou hmoty
hlasivky, ¢imZ dojde k nepravidelnosti kmitdni, anebo Spatnym hlasovym zdvérem, kdy se
objevuje Selest nebo zastfeni zplisobené vzduchem pronikajicim Stérbinou nedokonalého

hlasového zavéru® (Jedlika in Skodova, 2003, str. 431).

Poruchy hlasu u amyotrofické laterdlni skler6zy jsou dédny zédnikem bunék pfednich
rohtt miSnich, které vedou knaruSeni inervace hlasového ustroji, zejména pak
hlasivkovych vazl. Postupné se dostavuje paréza hlasivek, jez se v pritbéhu onemocnéni
zhorSuje. Nedostate¢né inervovana hlasivka tak nekmitd a nedochdzi k tvorbé hlasu. Zprvu
je ptitomen chraptivy hlas. Postupem Casu vznikd dplné bezhlasi — afonie a klient je
odkazan na pohyby bulbtli a na neverbalni slozku komunikace, ktera je vSak také zasaZena.
.,V termindlnim stddiu nemoci se nejvyrazné¢jsi postizeni manifestuje v orofacidlni oblasti
a postizeny jsou i dychaci svaly, coZ si vynuti vyZivu sondou a podpiirnou ventilaci®

(Kanovsky in Kanovsky, Herzig, 2007, str. 133).
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3.3.3 Klasifikace

Pro ucely diplomové prace jsme si vybraly klasifikaci poruch hlasu dle Jedlicky

(2003):

1. organické — jsou podloZené patologickym nalezem na hlasovém ustroji. Pti¢inou

muzZou byt zdnéty hrtanu, nddory hrtanu, poruchy inervace hrtanu, hormondlni

poruchy, urazy hrtanu, anomaélie hrtanu

2. funkéni — mezi funkéni poruchy hlasu patii:

» poruchy z pfemahani hlasu
» psychogenni poruchy hlasu

» hlasové neur6zy

3.3.4 Diagnostika
Lejska (2003) d¢li vySetfeni hlasu na:

» subjektivni

1.

pozorovéani fonujiciho pacienta — sleduje se zejména charakter, typ a kvalita
dychani; postaveni a pohyby celého hrtanu na pfedni ploSe krku a napéti
krénich vnéjsich hrtanovych svala

poslech a popis hlasovych parametri — poslechem miZeme hodnotit kvalitu
fonace, hlasovy zacétek, silu hlasu, vysku hlasu, rozsah hlasu, pfechod rejstiiki,

rezonanci

» objektivni

1.

laryngoskopické (laryngostrobospokické) vySetfeni hrtanu — nitro hrtanu véetné
kmitajicich hlasivek lze vySetfit pomoci laryngoskopického zrcatka sklopeného
0 45 stupni. Podminkou je dostatecny svételny zdroj. Lékat hodnoti tvar,
polohu, velikost a pohyb hlasivek, ale i patologické prvky — zanétlivé
prosaknuti, zarudnuti, otoky, polypy, nddory, ochabnuti, nedokonaly uzivér,
obrny apod. Pomoci laryngostroboskopu lze sledovat hlasivky jako by se
pohybovaly velmi pomalu. Dochdzi k preruSovanému toku svétla, které blika ve
frekvenci kmitu hlasivek.

piistrojové vysetieni hrtanu — pneumografie umoziuje méteni pohybti hrudniho
koSe a méfeni hlasového pole dovoluje posoudit nékteré zdkladni

charakteristiky hlasu. Spektrdlni analyza posuzuje jednotlivé frekvenéni
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a intenzitni soucasti hlasu. Vypovidd o energetické ndaroCnosti tvorby hlasu

a jeho modulace a o frekvencnich soucastich kazdého hlasu.

3.3.5 Nahradni hlasové mechanismy

3.3.5.1 Jicnovy hlas

,Jde o metodu vybudovani zcela nového zplsobu tvofeni ndhradniho ,hlasu®.
Pacient nabird vzduch do jicnu a pfi mluveni ho vypuzuje zpét. Vibracemi horniho
jicnového svérace vznika zvuk ndhradniho hlasu, precizni artikulace mluvidly mu pak dava
podobu feci. Jde vlastn€ o ndcvik prodlouzZeného fihnuti. Pfi uspé$né edukaci je fe¢ velmi
dobie srozumiteln4, i kdy? je hlas hlubsi a hruby* (Jedlicka in Skodov4, Jedlic¢ka, 2003, str.
435).

3.3.5.2 Hlasovd protéza

,,Princip vychdzi z pivodniho feSeni tracheoezofagedlniho zkratu, kdy se horni ¢ast
dychaci trubice pfed svym vyudsténim na krku spoji s horni ¢asti jicnu. Pfi fonaci potom
neni tieba nabirat vzduch do jicnu, ale pfi ucpani tracheostomatu prstem zkratem do jicnu
vzduch prodechnout. Hlas pak zni stejné jako u hlasu jicnového, ale fona¢ni doba je delsi
atvofeni vyrazn€ snazS$i a ,fyziologictéjsi“. ProtoZe pii tomto feSeni dochazelo Casto
k zatékani stravy do zkratu s ndslednymi komplikacemi, umistuje se do zkratu jednocestny
ventil, ktery umoZznuje prodechnuti jednim smérem, ale zabraiuje zatékani stravy ve sméru

opacném* (Jedlicka in §kodove’1, Jedlicka, 2003, str. 436).

3.3.5.3 Elektrolarynx

Podle Jedlicky (2003) se jednd o elektricky vibrator, ktery se pirikladd na kaZzi
v podcelistni krajiné a jehoZ zvukové vibrace se prendseji do dutiny ustni. Artikulaci
,haprazdno* lze pak tvorit hlasitou tfe€¢. Nevyhodou je blokovani jedné ruky, kterd

manipuluje s vibradtorem a monoténni ,,robotovity* hlas.

Dystagie, dysartrie a dysfonie jsou zdkladni typy naruSené komunikacni schopnosti
objevujici se pfi onemocnéni zvaném amyotrofickd laterdlni skler6za. Dysfagie je porucha
polykani pevné ¢i tekuté stravy. S dysfagii souvisi odynofagie, coz je bolestivé polykani
pevné ¢Ci tekuté stravy; vdechnuti sousta nebo tekutiny do dychacich cest, zvané aspirace;

drooling oznacujici neudrZeni potravy v ustech a jeho vypadnuti z dutiny ustni
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a hypersalivace, tedy zvySend tvorba slin. Dysartrie spadd do okruhu naruseni ¢lankovani
feCi. Na rozdil od dyslalie, u které jde o prostou poruchu vyslovnosti, je u dysartrie
naruSena motorickd realizace fe€i. Dysartrie je mj. spojena s respiracnimi obtiZemi
a hypernazalitou. MiZe se objevovat tremor svalstva artikulaénich organti, zvany
fascikulace. Dysfonie je porucha hlasu vznikajici na zdkladé¢ poskozeni motorickych
neurontll, které tak nemuZou inervovat hlasivky. Hlas je zastfeny, chraptivy. Vlivem
rychlé progrese nemoci se stale zhorSuje 1 hlasovy projev jedince s ALS aZ do stadia, kdy
jedinec neni schopen tvofit hlas viibec. Tento stav je nazyvan jako afonie. PfestoZe u vSech
tii naruseni existuje fada terapeutickych postupl, ne vzdy je dosazeno poZadovanych
vysledkii. Navzdory tomu si vSak myslime, Ze logopedicka intervence u jedincti s ALS ma

opodstatnény vyznam.
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4 Moznosti logopedické intervence u jedinci s ALS

Snahou této kapitoly je podat celkovy piehled moZznosti logopedické intervence u
osob s amyotrofickou laterdlni skler6zou. Kapitola byla koncipovdna na zdkladé studia
Ceské 1 zahrani¢ni literatury. Vybrané terapeutické postupy vyZaduji proSkoleni nebo
specidlni kurz, jiné mohou byt aplikovany ihned pfi prvnim ¢i druhém setkani. Nejednd se
o metody piimo specifické a vyuZzitelné pouze u této diagnézy. NiZe popsané terapeutické
postupy nabizi Sirokou oblast uplatnéni. Pravé jedinci s amyotrofickou laterdlni skler6zou

tvofi jednu ze skupin osob, u které 1ze tyto postupy efektivné vyuzit.

4.1 Fyzioterapeutické metody rozvoje hybnosti
Logopedickd péce o jedince samyotrofickou laterdlni skler6zou se zamétuje
zejména na intervenci charakteristickou pro dysfagii, dysartrii a dysfonii. ,,Mohou byt

vyuzity prvky odvozené ze zndmych fyzioterapeutickych metodik* (Neubauer in

Vitaskova, 2005, str. 93).

4.1.1 Vojtova metodika reflexni lokomoce

»Autorem této metody je Cesky 1€katr prof. MUDr. Viéclav Vojta, détsky neurolog.
Vojtuv origindlni diagnosticky postup dovoluje zjistit hybné postiZeni jest¢ diive, nezZ jsou
pohybové problémy patrné. Muze tedy zjistit ohrozeni hybnou poruchou, zvolit terapii,
atak vlastn¢ predchdzet klinickym projevim hybného postizeni nebo ho alespoil
minimalizovat. Jejim zdkladnim principem je fakt, Ze pohyb je produktem mozku*
(Kovéacikova in Dolinkova, 2006, str. 115). Jak autorka (in ibid) uvadi Vojtova metoda je
obecny rehabilitacni princip, aktivaci stanovenych vzorct ocekdvame fyziologicky spravné
nastaveni patefe, hlavy a vSech kloubl, rozevieni hrudniku, souhru svall v oblasti tvére
a §ije, koordinace polykdni a Zvykani, souhru pohybl oci, kladné ovlivnéni svéracii
panevniho dna. ,Vojtova metodika reflexni lokomoce je pievazné individudlné
fyzioterapeuticky zaméfena. VyuZziva efekt vyvoldni tzv. reflexni lokomoce. Logoped
muze vyuZzit projevii v oblasti ordlni a respirace stimulaci tzv. spoustovych zon
v orofacidlni oblasti v pribéhu reflexniho plazeni a otdceni (tzv. polohové reakce)* (Kraus
in Vitaskova, 2005, str. 93). ,,Vychodiskem cviceni jsou testy specifickych polohovych
reakct, jichZ je 7. Cilem metody je dosaZeni urcitého pohybového vzoru, ktery ptisobi proti
nedostatkim v drzeni a koordinaci® (Renotiérova in Renotiérova, Ludikova a kol., 2005,

str. 234).
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Kovacikova (in Dolinkovd, 2007) pojednivd o tom, Ze terapie podle Voijty
pfedstavuje urCitou aktivaci centrdlniho nervového systému a tim vyvola patiicny pohyb
zvolené svalové skupiny. Osoba tak nemusi myslet na svilij pohyb, mysli{ jen na to, co chce
vykonat. Pohyb je vykondvédn zcela automaticky. Terapeut zatlaci na pfesné stanovené
z6ny téla klienta v dané poloze a tim aktivizuje urcitou svalovou souhru. Centralni nervovy
systém cviciciho jedince zlstava jesté ur€itou dobu po cviceni aktivovan, takZe jedinec
muze vyvolané pohybové prvky pouZit spontinné. Je tedy dulezité ihned po cviceni

sledovat, zda se hybnost zlepsuje.

VySe zminénd autorka hovoii ve své publikaci o kontraindikacich Vojtovy metody,
mezi které fadi 1é¢bu s vysokymi ddvkami kortikoidd, t€Zké mentdlni stavy, prvky autismu
v projevu ditdte, akutni onemocnéni s teplotou nad 38°C, prijmové onemocnéni a zvraceni,

karcinogenni procesy.

,»Lerapii podle Vojty predepisuje vzdy oSettujici 1€kaf. Jeji provedeni se zvolenim
konkrétniho postupu pak uZz pfislusi fyzioterapeutovi, ktery vlastni certifikdt pro praci
Vojtovou metodou. Fyzioterapeut jedince pohybové vySetii a podle vysledkti vybere
vhodny postup, tj. vychozi postaveni a odpovidajici zény. Terapeuticky program je
pravidelné kontrolovdn. Optimélni je provadét terapii Ctyfikrat denné. Délku cviceni
nesmime prekracovat a je nutné brat vZdy ohled na aktudlni stav jedince. U dospélych
jedincii predstavuje Cisty ¢as cviceni 20 minut* (Kovacikova in Dolinkovéd, 2007, str. 119-

120).

4.1.2 Bobath koncept

Podle Raine (2007) je Bobathliv koncept terapeuticky piistup voleny u jedinct
s poskozenim centrdlni nervové soustavy. Hovoii o tom, Ze se jednd o interaktivni proces
mezi jedincem, terapeutem a okolim. Jak uvadi Renotiérovad (2002) Bobathova terapie je
souhrnnd koncepce (fyzioterapie, ergoterapie, logopedie), kterd spociva v dosahovani
relaxace svalového napéti pomoci polohovych a pohybovych reflexti uvedenim celého téla
nebo jeho casti (hlavy, trupu ¢i koncetin) do tzv. reflexné-inhibicnich poloh. Jsou to

zpravidla polohy opacné nez ty, které jedinec zaujima pti nespradvném pohybovém vykonu.
Principem této metody jsou dva faktory:

» utlumeni (inhibice) a pferuseni abnormalniho reflexniho drZent,
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» budovani zakladnich vzorci, které odpovidaji normdlnimu pohybu a jsou
zékladem pro vSechny diferencované pohyby. Ty jsou navozeny a fixovany

v riznych cvicebnich situacich.
»Na podobném principu vystavéla svou metodiku Marlandova. Logopedi z ni
piebiraji predevsim techniky kontroly hlavy, uchopovani a spousténi reakci ovliviiujicich
vzajemny vztah Casti té€la k trupu. Aplikuji vyvojovou fadu ve vztahu k rovnovdznym

reakcim spojenym s kontrolou téla* (Neubauer in Vitaskova, 2003, str. 93).

,» Leoretickym vychodiskem zpracovani systému reflexné inhibi¢nich poloh jsou
Magnusovy a De Cleynovy poznatky, Ze svalovy tonus koncetin lze ovliviiovat napétim
Sijového svalstva (tedy polohou hlavy) a polohou jednotlivych ¢4sti trupu a koncetin
v proximdlnich kloubech koncetin. Takto se sniZuje spasticita i nepotlacitelné mimovolni
pohyby a vytvoii se vhodnéjSi podminky k pohybovému a mluvnimu projevu ditéte.
Facilitace, tedy nicvik normdlni Zadouci polohy a rovnovdzné reakce, md jedincim
umoznit rozsah a ptesnost pohybu, kterého diive nebyly schopny* (Renotiérova, 2002, str.

58).

,Bobathova metodika se zaméfuje na zlepSovéani celkové pohybové koordinace
a vytvafeni normdlniho svalového tonu. ZkuSenosti ukazaly, Ze je moZné, aby se stala

pravidelnou soucasti bézného denniho rezimu. Je vyuZitelnd i1 pfi ndcviku jemné motoriky

pfi psani® (in ibid).

4.1.3 Kabatova metodika

,Metodika Kabata vyuzivd tzv. pohybové diagondly, na kterych jsou postaveny
procesy otaceni a plazeni a cviceni proti odporu; efektivni je pfedevSim u dospélych osob
po CMP a traumatech CNS* (Vitdskova, 2005, str. 93). ,,Tato metoda se zaméfuje na
zlepSeni svalového napéti a naruSené motoriky na zdkladé termindlniho drdzdéni a principu

natahovani a protahovani* (Kittel, 1999, str. 40).

4.1.4 Metodika profesora Tardieu

,»9vij metodicky piistup, ktery se ve znaéné mife dotykd oblasti specidlni
pedagogiky, diferencuje Tardieu pomoci vymezenych 26 faktord dle miry pridruzeného
naruSeni intelektu komplikujiciho motorické cerebralni postizeni. Rozhodujici je hodnota

inteligencniho kvocientu, podle které zvazuje redlnost ptipadné reedukace. Soucasti
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metodiky profesora Tardieu je propracovany metodicky postup zaméfeny na rozvoj vsech
schopnosti ucastnicich se artikulace — respiracni a vokaliza¢ni cvi€eni, cviceni zaméfena na
orofacidlni svalstvo (v€etné cirkumoralniho svalstva ovliviujiciho hypersalivaci a cviceni
na zvysSeni motility jazyka), cvi¢eni pro rozvoj auditivni, vizudlni a spacidlni percepce

a pro rozvoj fatickych funkci* (Trojan in Vitdskovd, 2005, str. 94).

4.2 Metodiky se zamérenim na orofacialni oblast

4.2.1 Orofacialni regulac¢ni terapie podle Castillo-Morales

Jak piSe Castillo-Morales (2006) v orofacidlni regulacni terapii se pouziva
stimulace rtiznych senzorickych systému. ,,Pomoci rizné diferencovaného tahu, tlaku
a vibraci jsou stimulovdny tzv. motorické body aktivizujici cilené svalové skupiny
v orofacidlni oblasti. Krom¢ stimulace orofacidlni oblasti ptisobi i na proces polykani
a dychani. Terapie vychdzi z principii metodiky Bobathovych a Kabata. Soucésti terapie

jsou 1 aktivni cviceni jednotlivych svalovych skupin®“ (Limbrock in Vitdskova, 2003, str.

94).

Castillo-Morales (2006) vysvétluje, Ze pii jednotlivych cvienich se pouZzivaji
rozmanité techniky v riznych kombinacich. Dotyk musi byt pifjemny a jisty. Dotykem se
aktivuji predevS§im receptory volnych nervovych zakonceni a Merkleova hmatova téliska.
Lechtani musi byt pevné a pomalé. Aktivuji se piedevSim receptory vlasovych kofinki.
Lechtani uvede vlasy na kiizi do pohybu a ty pak plsobi jako malé kladkostroje, které
stimuluji nervové zakonceni. U cviku tahem autor hovoifi o jemném a pomalém tahu
jednoho svalu, pfipadné synergického svalového fetézce v proximdlnim nebo distdlnim
sméru stimulované ¢asti téla. Aktivuji se pfedevSim primarni a sekundarni receptory, které
se nachdzi ve svalovém vieténku, a receptory kloubl. Pfed vyuZitim tlaku je potifeba
nejdiive presné stanovit stimulacni oblast, na kterou se vyvine tlak v urcitém sméru. Musi
byt silny, ale nikdy nemd vyvolat bolest. Tlak se vyviji vibraci, aby se podrazdéni udrZelo.
Vibrace je pouZziti intermitentniho tlaku, ktery aktivuje pfedevSim Vaterova-Paciniho

a Meissnerova téliska vedouci intermitentni vjemy kuzi t¢la.

vvvvvv

castech téla se $iff celym télem k punctum fixum. Vznikd vlna, kterd se reflexné vraci do

49



vychoziho bodu vibrace. Narazem se télo dostivd do nové rovnovahy, k Cemuz si

potiebuje vytvorit napéti.
Existuji dva rozdilné druhy a G¢inky vibrace:

» kdyZ se vykonava pravideln¢ a dlouhodob¢, ma vliv na pokles svalového

tonu;

» kdyz se vykonava prerusované a kriatkodob¢, dosahuje zvySeni svalového
tonu.
Dulezité je, aby intenzita a zplsob vibrace vyplyvala z pozadavkl klienta a ptislusné

patologie.

4.2.2 Orofacialni (oralni) myofunké¢ni terapie

Dle Dvordka (2001, s. 193) je myofunkéni terapie komprehenzivni systém
orofacidlni stimulace zaméfeny na odstraiovdni svalové nerovnovédhy pii soucinnosti
orofacidlniho systému, artikulacni ¢innosti mluvidel a polykéani. ,Efektivita je podle
nékterych studii 80-90%. Usp&snost terapie je viak kromé frekvence, délky a intenzity
terapie determinovana nékolika faktory: vékem jedince, kognitivnimi schopnostmi,
motivaci, mirou autoregulace chovani apod. Postatou jsou pasivni a aktivni cviceni
orofacidlni oblasti: ndcvik klidové polohy jazyka, cvi¢eni pro jazyk, rty, sdni, ndcvik
polykdni a jeho automatizace a prace s celym télem. Ve svété existuje nckolik systému
myofunk¢ni terapie, napt. koncept podle Garlinera, Hammerleho, Castillo-Moralese,

Padovan, Heidelbersky skupinovy ¢i Kittelové* (Vitaskova, 2005, str. 95).

Jak uvadi Kittel (1999) myofunk¢ni terapie si klade za cil nejen napravit nespravny
pribéh polykdni a naruSeni svalovych funkci orofacidlniho systému, ale také zlepSit
doprovodné syndromy, mezi n€Zz patii chybné drZeni tcla, nevyvédzenost v symetrii téla,
chybnd koordinace oko-ruka, nenavdzani kontaktu pohledem nebo stiskem ruky, nizka
koncentrace, oslabena funkce branice a uvolnéné tzv. vnitini drZeni.

Terapie je vétSinou zapocata procvicovanim jazyka. Pro vzajemnou souhru vnéjSich
a vnitfnich svall jazyka je dileZitd rozmanitost cvikll. Pravé na zacétku terapie je nutné se
zabyvat také dychanim, celkovou télesnou koordinaci svalstva, drzenim téla a posilenim
biisSniho a zddového svalstva. Se cvi¢enim pro rty se vétSinou zacind jiz od druhého nebo

trettho sezeni. Pracuje se na zlepSeni napéti, tvaru a postaveni rtd. Po zvladnuti a osvojeni
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si zékladnich cviceni pro jazyk nastupuji cviky pro zlepseni sani, zejména pro procviceni
stredni Casti jazyka, kterd je u vSech nespravné polykajicich nejslabSim mistem. Nasleduje
cviceni polykani s tekutinou a pevnou stravou. Terapii zakoncuje faze automatizace. Jejim
cilem je nove¢ naucené polykani prevzit a pouzivat v pritbéhu kazdodennich ¢innosti.

,Intenzivni faze terapie probihd obvykle jednou tydné po dobu 20 tydnt. Po této
intenzivni fazi nastupuje faze kontrolni, kdy jedinec dochézi ke kontrole s nékolikatydenni
az tifmésicni piestidvkou. Po ukonceni intenzivni a kontrolni faze terapie nastupuje faze
automatizace, kterd trvd od nckolika mésicti aZz do jednoho roku. O udspéSn¢ ukoncené
terapii lze hovotit tehdy, jestlize v posledni fdzi a po jejim ukonceni je novy zpusob
polykani upevnén a spontdnné kazdodenné pouzivan® (Kittel, 1999, str. 47).

,V roce 1972 byla v San Franciscu zaloZena International Association of Oral
Myology (nyni International Association of Orofacial Myology, kterd je profesni
a certifikovanou organizaci sdruzujici orofacidlni myofunkéni praktiky. Certifikovany
orofacidlni myologista si krom& znalosti orofacidlni patologie musi osvojit védomosti

z oblasti dentdlni hygieny a z logopedie* (Vitaskova, 2005, str. 95).

4.3 Stimula¢ni terapie
wdtimulacni terapie slouzi ke zlepSeni kognitivnich a motorickych dovednosti
klienta. Postupy lze pfirozenou cestou zaradit do terapeutickych sezeni i1 do navStév

v roding. Tyto stimulacni techniky by mély ovladat vSechny osoby, které jedince oSettuji

(Gangale, 2004, str. 49).

Gangale (2004) vysvétluje, Ze terapie by se méla provadét 3-5x za den, méla by
trvat vzdy 10-20 minut, mélo by byt vyuzito rozli€nych technik, zdroven by se m¢lo jednat
o nebolestivy a neSkodny zptisob terapie.

VySe uvedena autorka uvadi jako piiklady stimulacni terapie:

» sluchovou stimulaci, kterd vyuZivd pozitivnich tc¢inku hudby a zvuku
ptirody na ¢lovéka,

» taktilni stimulaci, u které jsou dulezité télesné doteky napt. drZeni, pomalé
hlazeni, masirovani, lechtdni; volba riizné S$kdly materidll napf. pefi,
smirkovy papir, koZeSina, péna; v neposledni fad¢ je duleZité i vyuZiti

ucinkt tepla a chladu prostfednictvim stiidani teplé a ledove studené Zinky,
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» Cichovou stimulaci, jez v sobé zahrnuje drazdéni cCichovych receptoru
silnymi, divérné zndmymi vinémi ¢i pachy napf. guma, parfém, kéva,
cesnek aj.

» chutovou stimulaci, pii které jsou klientovi pfedkladdany oblibené a znamé
potraviny, nacvicuje se diferenciace chuti napt. slané/sladké, hoiké/kyselé
apod.

» zrakovou stimulaci pro zlepSeni kognitivnich schopnosti. Klientovi jsou
prezentovany znamé fotografie, filmy, pfedméty, naradi, potraviny,
predméty denni potfeby; dale rtizné barvy a typy osvétlent,

» vestibularni stimulaci spocivajici ve zménach poloh,

» stimulaci v dutin€ dstni pomoci zubniho kartacku, gazy, Spejle s vatou,

» vibrac¢ni stimulaci v duting Ustni s vyuZitim vibra¢niho kartacku,

» elektrostimulaci, coZ je technika vyuzivajici kratkych, programovanych
vyboju elektrického proudu v neuromuskuldrni oblasti. Stimuluji se tak

svaly €1 s nimi souvisejici nervy.

4.3.1 Senzoricka stimulaé¢ni cviceni v oblasti obli¢eje

Podle Gangale (2004) se jednd o pasivni cvi¢eni. Jsou vhodnd pro osoby, které
nejsou schopny sledovat instrukce a chybi od nich jakdkoliv odezva. CviCeni sniZzuje dalsi
atrofovani svalstva a stimuluje svalovou ¢innost. Piikladem muZe byt StéteCkovani tvaii,

krouZzivy Stipavy pohyb po tvéfich, stimulace tvaii kostkou ledu, poklep tvati (tapping),

stimulace zinkou, stimulace zubnim kartackem.

4.4 Dechova, fonaéni, artikula¢ni a rezonan¢ni cviceni; cviceni

prozodie Fe€i; rytmizacni a intonac¢ni postupy

,Dechové cviceni maji za cil zvysit vitdlni kapacitu plic a zlepSit silu a koordinaci
dychacich svali. DosaZeni zlepSeni ma vliv na stabilizaci fonace, artikulace i prozddie
mluvy* (Neubauer in Preiss, 1998, str. 284). Neubauer (in Preiss, 1998) déle piSe
o fona¢nim cviceni spravného hlasového zacatku, optimdlni sily a vysSky hlasu a dobré
koordinace dychéni a fonace. Hovoii rovnéZ o rezonan¢nim cviceni zahrnujicim pfedevsSim
cviceni na zlepSeni funkce patrohltanového zavéru pii hyperrinofonii. Artikulaéni cviceni
spojuje vétSinou se snahou o zpomaleni tempa feci pfi mluvé a ¢teni a o zvyraznéni

a odd¢lovani artikulacnich pohybi s jejich kontrolou sluchem a zrakem v zrcadle. Pii

52



tézkych poruchich hybnosti se nékdy vybavuje ndhradni artikulacni mechanismy. Cviceni

hybnosti mluvidel doporucuje zafazovat pribézné od pocitku terapie, ¢i cilené pfi

projevech apraxie v feci nebo zhorSovani opakovanych pohybt mluvidel v mluvé. Cviceni

prozddie zahrnuji piedevSim cviceni vétné intonace a piiméfeny slovni piizvuk.

Rytmiza¢ni a intona¢ni cviceni pomdhaji ustanovit tempo feci piiméfené danym

motorickym a koordina¢énim moznostem dysartrické osoby.

4.5 Terapie poruch prijmu stravy a polykani

4.5.1 Cviceni na ovladani slinéni

»dlinéni nepfiznivé ovliviiuje celkové prozivani klienta a kaZzdodenné miiZe

pfinaset peCujici osob&é mnoho starosti. Ukolem cvic¢eni zaméfenych na ovladani slinotoku

je podpora zlepSeni kvality Zivota, tedy mluveni, polykdni a socidlnich interakci* (Gangale,

2004, str. 45).

Jako intervencni postupy pii nadmérném slinéni uvadi Gangale (2004):

>

>

ndcvik spravného drZeni téla,

oralné-motorické postupy, kam fadi senzorickou stimulaci, masaze rtii a tvafi,
masaze v dutiné ustni, procviCovani rtl, masidze obli¢eje, uvolhovani
a protahovani krku a procvicovani Celisti.

PiSe také o dobrém ucinku Zvykédni Zvykacky, kdy Zvykacka stimuluje retni
uzavér a vede k cCastému polykdni dilezitému pro zvladnuti slinotoku.
Kontraindikaci je riziko aspirace.

Lze vyuzit 1 bradové misticky, coZ jsou sbérné nddobky, do kterych stékaji
sliny, nebo specidlni absorp¢ni utérky s igelitem na zadni strané¢ ménici fidkou
tekutinu v tekutinu hustsi konzistence.

Zvukové signdly si kladou za ukol wupozornit klienta, aby polknul
v pravidelnych ¢asovych intervalech.

Biofeedback poskytuje informaci od mirné po vysokou funkéni individualitu
zdznamu polykaci frekvence. Receptory jsou umistény na rtech a krku

a poskytuji zpétnou vazbu pro polykaci funkce
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4.5.2 Nacvik polykani

V ramci logopedické intervence je Casto potfeba u osob s ALS provadét nacvik
spravného polykdni. DileZité je védét, Ze diraznd hybnost koncetin podporuje polykani.
Vhodné je pii nacviku spravného polykani vyuzit pozitivnich G¢inkli rytmického mackani
micku ¢i plastickych ohebnych krouzkii béhem Zzvykéani a polykani sousta. Cviceni
nacvicujici spravny mechanismus polykani spadaji do oblasti myofunkcni terapie.
Nacvicuje se polykdni se dvéma ¢i tiemi gumovymi krouzky, polykédni suché pevné stravy,
polykani rtiznorodé pevné stravy a polykani tekutin. Tyto postupy uvadi Kittel (1999)

v publikaci Rehabilitace orofacidlni oblasti.

4.5.2.1 Polykani slin se dvéma ¢i tremi gumovymi krouZky

Gumové krouzky se polozi tésné za sebou na stiedni Cast jazyka. Poté se prvni
gumovy krouzek pfitlaci na okraj alveolu, zuby skousnou a rty se Siroce rozeviou. Druhy
gumovy krouZek se siln€ pfisaje na patro. Treti gumovy krouzek klient pfitlaci na patro
a polkne. Teprve kdyz dobie funguje polykdni s gumovymi krouzky, lze vyzkouSet

polykéni s pevnou stravou.

4.5.2.2 Polykani suché pevné stravy

Se zavienymi tsty klient rozkouSe a dobfe rozmélni polovinu slané tyCinky. Utvoii
bolus, ktery shromazdi na stiedni ¢asti jazyka, pak pfitla¢i predni ¢ast jazyka na alveolarni
vybézek a skousne zuby. Stiedni ¢ast jazyka s bolusem zvedne k patru, zadni ¢4st jazyka

pritlaci nahoru a polkne.

4.5.2.3 Polykdni riiznorodé pevné stravy
Kroky cviceni probihaji ve stejném potadi jak byly uvedeny v predeslé podkapitole
s tim rozdilem, Ze klient nerozmélituje ty€inku, ale béZnou a riznorodou stravu. Je tfeba

volit potraviny, které vétSinou klient ji mezi hlavnimi jidly (jablko, mrkev, pecivo).

4.5.2.4 Polykani tekutin

Vybidneme klienta k vypiti malého dousky vody z prithledné sklenice, ptficemz
jazyk lezi na spoding€ dutiny ustni. V okamziku, kdy se tekutina dostane do dutiny ustni,
shromdzdi jazyk vodu tak, Ze ji zadrZi mezi jazykem a patrem diky kontaktu zakulacenych

okrajii jazyka s alveoldrnimi okraji na patfe. Jakmile se jazyk s tekutinou zacne zvedat
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nahoru k patru, skousne klient souc¢asné¢ zuby. Tehdy zlistanou rty v pozici jako pii nacviku
polykani pevné stravy, tedy védomé rozeviené. Klientovi je potieba vysvétlit, Ze prestoze
jsou rty rozevieny, zUst tekutina nevyteCe, protoZe okraje jazyka jsou pritisknuty

k dasnim.

S polykanim tekuti je mozné zacit teprve tehdy, kdyZ je sprdvné a jisté provadéno

polykani pevné stravy.

4.5.2.5 Automatizace sprdavného polykdni
Upeviiovani spravného zpusobu polykdni provddime v prubéhu dne béhem ti{

hlavnich jidel s moZnosti kontroly v malém zrcadle.

4.5.2.6 Tzv. supraglotické polykdani

z66
1

Namisto nevhodnych snah o ,,splavovani*“ vdznouciho jidla tekutinou by se m¢lo
preferovat spiSe ,,suché polykani* malych soust se zakaSlanim po polknuti. Cilem tohoto

zpusobu polykdni je ochrana dychacich cest pfed vniknutim stravy.

Jedinec pfibliZi bradu na hrudnik, poté zadrzi dech a polkne sousto. Po polknuti

sousta zakaSle a opét polkne.

4.6 Kompenzacni postupy
Neubauer (1997) hovoii o tom, Ze se kompenzaéni postupy vyuZivaji u tézkych
perzistentné pietrvavajicich poruch moznosti komunikace pismeny, obrazkovymi symboly

1 posunky.

Vzhledem k rychlé progresi nemoci a ztrat€¢ schopnosti verbdlné komunikovat
v termindlnim stadiu nemoci, n¢kdy jiZ i dfive, nelze popfit moznost vyuZiti alternativni ¢i
augmentativni komunikace. Jak je zndmo, augmentativni komunikace je vyuZivédna u téch
jedinct, u kterych jsou urcité predpoklady pro vyuZiti ordlni feci, ale jsou nedostacujici. Na
rozdil alternativni systémy se pouZivaji jako ndhrada ordlni komunikace. Pfi volbé
komunika¢niho systému je tfeba pfistupovat individudlné a typ komunikace zvolit po
predeslé domluvé s klientem ¢i jeho rodinou. Mezi €asté volby komunika¢niho systému
patii komunikace pifes piktogramy. K viibec nejcastéjSim zptasobliim dorozumivani se

jedincii s ALS, u kterych jiz verbdlni komunikace neni moZn4, patii komunikacni tabulka
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obsahujici pismena abecedy. Vyhodou je cenova dostupnost, jednoduchd manipulace

1 obsluha.

Yorkston, Miller, Strand (1995) hovoii o augmentativnim komunika¢nim systému,
ktery je vyuZivdn jako primdrni zplsob komunikace ¢i jako doplikovd metoda. Jako
soucast augmentativniho komunikacniho systému vyuZitelného u osob s amyotrofickou
laterdlni skler6zou chépou tito zahrani¢ni autofi abecedni tabulku, signalizacni systém,
komunikaci s pomoci telefonu, pienosny psaci systém. Abecedni tabulka se vyuziva
u jedinct, jejichZ verbdlni projev je Spatné srozumitelny nebo u jedinci, ktefi verbalné
nekomunikuji vitbec. Abecedni tabulka obsahuje pismena v abecednim potadi. MlZe mit
rizné rozméry. Nejcastéji vSak klienti preferuji mensi tabulky, které mohou nosit
v penéZence nebo kapse. K signalizaénim systémiim patii bzucak nebo zatizeni na principu
,domdci chiivy®, kterd ptendsi signdl na vétsi vzdalenosti. Jedinec trpici ALS tak muze
pomoci signalizaniho zafizeni pfivolat partnera ¢i rodinného pfislusnika, ktery se nachazi
v jiném pokoji spolecné obyvaného prostoru. Komunikace pies telefon je vhodnd pro
osoby, které jsou bez doprovodu nebo rodinného pfislusnika. Vyuziti telefonni komunikace
je tedy nutné v obdobi, kdy je jedinec saim. Schopnost ovladat komunikaci ptes telefon je
dalezitd zejména v piipadé, kdy je tfeba pfivolat pomoc. Pienosny psaci systém je
podpiirny systém, ktery predstavuje urcité feSeni komunikacniho selhani, kdy verbalni
projev jedince je nesrozumitelny. Autofi uvadéji dva typy prenosného psaciho systému.

Systém papiru a tuzky a maly ru¢ni systém, ktery tiskne a kopiruje.

4.7 Pomicky

»otdle vice jsou uZzivany elektrické stimulaéni pomitcky, zprosttedkovavajici
intramuskuldrni ¢i povrchovou stimulaci. Neuromuskuldrni pomicky aktivuji svalova
zakonceni Ci nervy, jeZ je inervuji, a tim umoziuji provadét kontrolovanou elevaci laryngu

béhem polykani podobnou fyziologickému stavu. Povrchové aktivuji pouze senzorickd

vlakna v kuzi“ (Hubmert in Vitaskova, 2005, str. 94).

Neubauer (1997) piSe také o pomuckach zahrnujicich pouziti zesilené sluchové
vazby do sluchatek, zlepSujici Casto kvalitu projevu dysartrické osoby. Vhodné je i vyuZziti
elektronického metronomu a video ¢i audio zdznamu cviceni. Pfistroje na pocitatové bazi
jsou uzite¢né nejen pro diagnostiku, ale 1 pro terapii predevsim prozddie, vétné intonace

a vysky hlasu.
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Lze vyuzit pocitatovych komunikatora ¢i specidlné upravenych ovladacich zatizeni

(hlavovy spinac).

Pti realizaci logopedické intervence je mozné Cerpat ze Sirokého spektra postupt
acviceni, mezi které patii fyzioterapeutické metodiky rozvoje hybnosti, metodiky se
zam¢fenim na orofacidlni oblast, stimulacni terapie; dechovd, fonacni, artikulacni,
rezonanéni cviceni, cviceni prozodickych faktort feci, rytmizaéni a intonac¢ni postupy;
cviceni na ovladani slinéni, ndcvik polykéni, kompenzacni postupy. V prubéhu intervence
se miZe terapeut opirat i o vyuZiti pomiicek. Jsme piesvédCeni, Ze volba metody zcela
zavisi na logopedovi, na jeho zkuSenostech, kurzech. Na zdklad¢€ konzultace s klinickou
logopedkou Mgr. Zuzanou Lebedovou, specializujici se na klienty s diagnézou ALS jsme
zjistili, Ze u jedinct s ALS jsou primdrné v ramci intervence realizovany postupy fesici
problematiku poruch polykani s cilem piedejit aspiraci a ohroZeni Zivota klienta. Hlavnim
¢lankem intervence, ktery urcuje jeji typ a prib¢h je v prvni fad¢ samotny klient. Je tfeba
dbat jeho pozadavkl, ocekdvani, respektovat jeho osobnost, pfani a aktudlni potieby.
Osobu s NKS je tfeba brét jako partnera, ktery ur¢uje smér logopedické intervenci. Jen tak

lze vypéstovat diivérny vztah a dosdhnout efektivnich vysledk.
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II PRAKTICKA CAST

5  Vyzkumné Setieni

Prakticka cast diplomové prace se zaméfuje na Setfeni, pomoci kterého chceme
ziskat povédomi o situaci v oblasti poskytovani logopedické péce osobam s amyotrofickou
laterdlni skler6zou. Hodnotime zde tedy udrovenn a moZnosti logopedické intervence
u téchto klientt, ale i to, jaky pocet logopedu jiz nékdy aplikovalo ¢i aplikuje cviceni

v ramci logopedické intervence u osob s amyotrofickou lateralni sklerézou.

5.1 Vymezeni vyzkumného problému a cile Setieni

Domnivdme se, Ze jedincim s ALS neni vénovdna maximalni pozornost v oblasti
logopedické péce a Ze logoped Casto chybi v tymu odbornikil realizujicich terapeutické
ainterven¢ni postupy u klientd stouto diagnézou. Cilem Setfeni bylo tedy zmapovat
soucasnou situaci v oblasti poskytovani logopedické péce u osob s amyotrofickou laterdlni
sklerézou v Ceské republice a zjistit jaké jsou moZnosti logopedické intervence vyuZitelné

u klientt s ALS.

5.2 Stanoveni otazek

Na zdkladé¢ vymezeni vyzkumného problému byly po konzultaci s profesorem

Chraskou stanoveny tyto vyzkumné otdzky:

» Otazka ¢. 1: Jaka je soucasnd situace v oblasti poskytovani logopedické

pé&e u osob s ALS v CR?

> Otédzka &. 2: Existuji v CR pracoviité, kterd by se vénovala logopedické

intervenci u jedinct s amyotrofickou lateralni skler6zou?

» Otazka ¢. 3: Jaké jsou mozZnosti vyuZiti intervencnich postupti u jedinci

s ALS?
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5.3 Metody sbéru dat

Ke sbéru dat byla vyuZita metoda dotazniku (viz. Ptiloha €. 4), ktery byl rozeslan
do 19 logopedickych pracovist vramci celé Ceské republiky. ,Dotaznik je urdeny
Chraska, Hordk, 1989, str. 94). Dotaznik obsahuje otdzky ¢i polozky, na které odpovida
osoba, zvand respondent. Dotaznik vytvofeny pro tuto diplomovou préaci obsahuje 14
otdzek. Otazky €. 1, 2, 3, 4, 10, 11, 12 jsou otdzky oteviené. Jednad se o polozky, které
respondentovi neptredkladaji alternativni moZnosti a respondent tak mtiZe na otdzku volné
odpovédét. Otazky €. 5, 6, 7, 14 jsou uzaviené. Znamend to, Ze respondentovi jsou
pfedloZzeny jiZz hotové alternativy, znichz ma jednu ¢&i vice zvolit. Otdzkami
polouzavienymi jsou nazyvany polozky v dotazniku, které sice nabizeni alternativni
odpovéd’, ale Zadaji zaroven bliz§i objasnéni zvolené moznosti, kterd ma pak podobu

oteviené otazky. V dotazniku se jednd o otazky ¢. 8, 9, 13.

5.4 Organizacni zajiSténi Setieni

Vzhledem k plosnému rozsahu zkoumané oblasti byla vétsi Cast dotaznika
rozesildna v elektronické podobé na adresy, které jsme ziskali po pfedeslé telefonické
domluvé. Pisemnou formou bylo rozesldno 5 dotaznikl, v elektronické podobé 14
dotaznikli. Névratnost Ccinila 11 dotaznikd, tzn. 57,9% (N=19, n=11, t}.57,9%).
Z dotaznikli zaslanych pisemné se vratily 4 dotazniky, tzn. 80% (N=5, n;=4, tj. 80%).
Navratnost dotaznikil v elektronické podobé byla 7 dotazniki, tzn. 50% (N=14, n,=7, t;.
50%). Uvodni otdzky (&. 1-4) zjistovaly zakladni informace tykajici se respondenta, tj.
meésto, ve kterém respondent pisobi, délka jeho praxe, ndzev zafizeni, ve kterém pracuje
a klientela respondenta. Otazky ¢. 5-7 zjistovaly, zda respondent jiz diive realizoval
logopedickou intervenci u osob s amyotrofickou laterdlni skler6zou, u jakého poctu klienti
s touto diagnézou aktudlné pracuje a v jaké frekvenci logopedicka intervence probihd. U
otdzek ¢. 8, 9, 10, 11, 12, 13 méli respondenti vyjadfit vlastni ndzor na tidzanou

problematiku.

5.5 Charakteristika vyzkumného souboru
Celkem bylo rozeslano 19 dotaznikli na logopedickd pracovisté orientovand
pfevazné do nemocnic v ramci vSech krajo Ceské republiky. Konkrétnd jsme rozeslali

dotazniky do Fakultnich nemocnic, na neurologickd oddéleni, na neurologickou kliniku, do
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meéstskych nemocnic, do nemocnic s poliklinikou, na oddéleni klinické logopedie a do
ambulanci klinické logopedie v ramci nemocnic ve méstech Kladno, Ceské Budgjovice,
Plzen, Praha, Chomutov, Ustni nad Labem, Ceska Lipa, Jilemnice, Policky, Hradec
Kralové, Jihlava, Ttebi¢, Blansko, Olomouc, Zlin, Frydek — Mistek a Ostrava. Dotazniky
se vratily z deseti mést, a to z Ostravy (z Fakultni nemocnice a z nemocnice v Ostrave -
Vitkovicich), ze Zlina, z Blanska, z Plzné, z Usti nad Labem, z Ttebice, z Policky, z Prahy,

z Kladna a z Olomouce.

N vraceno navratnost v %
Pisemné (n;) 5 4 80
Elektronicky (ny) 14 7 50

Tab. ¢ 1 Navratnost dotaznikii

80%

70% -

60% -

50% -

40%

30% A

20%

10% -

0% T T

pisemné elektronicky

Graf ¢ 1 Navratnost dotaznikii
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5.6 Vysledky Seti‘eni

» Ve kterém mésté piisobite?

Dotaznik byl rozeslan do devatenicti pracovist po celé Ceské republice, a to do
Kladna, Cesk)’lch Budé&jovic, Plzné, Prahy, Chomutova, Ustni nad Labem, Ceské Lipy,
Jilemnice, Policky, Hradce Kralové, Jihlavy, Tiebice, Blanska, Olomouce, Zlina, Frydku —
Mistku a do Ostravy. Dotazniky se vratily z deseti mést, a to z Ostravy (z Fakultni
nemocnice a z nemocnice v Ostrave - Vitkovicich), ze Zlina, z Blanska, z Plzn¢, z Ust{ nad

Labem, z Tiebice, z Policky, z Prahy, z Kladna a z Olomouce.

» Jaka je délka Vasi praxe?

Délku praxe v rozmezi 0-5 let uvedl jeden respondent, coZ ¢ini 9% z celkového poctu
dotazovanych (N=11, n;=1, tj. 9%). Nejpocetnéjsi zastoupeni maji ti respondenti, jejichz
délka praxe spadd do rozmezi 5-10 let, tedy 63% dotazovanych (N=11, n,=7, tj. 63%).
Polozku 10 let a vice oznacili 3 respondenti, coz odpovida 27% dotazovanych (N=11,

n3=3, tj. 27,3%).

Délka praxe N %

0-5 let (n) 1 9,1
5-10 let (ny) 7 63,6
10 let a vice (n3) 3 27,3

Tab. ¢ 2 Délka praxe respondentii
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Graf ¢ 2 Délka praxe respondentii

»  Uved’te, prosim, nazev zaiizeni, ve kterém pracujete

Z celkovych 11-ti respondentd pracuje 6, coZ je 54,5% (N=11, n;=6, tj. 54,5%),
v nemocnici. Jeden respondent je zaméstnan na neurologické klinice. Procentualné dosahl
hodnoty 9,1% (N=11, np=1, tj. 9,1%). Jeden respondent realizuje logopedickou intervenci
na rehabilitacnim odd€leni, opét byla dosaZzena hodnota 9,1% (N=11, ns=1, tj. 9,1%). Tti

dotazovani, coz ¢ini 27,3%, maji vlastni logopedickou ambulanci (N=11, ns=3, tj.

27,3%).

Typ zarizeni N %
nemocnice (nj) 6 54,5
neurologickd 1 9.1

klinika (n;)
rehabilitacni 1 9,1
oddéleni (n3)
soukromd 3 27,3
logopedicka
ambulance (ny)

Tab. ¢ 3 Ndzev zaiizeni piisobnosti respondentii
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Graf ¢ 3 Ndzev zaiizeni puisobnosti respondentii

» U jakych klienti nejéastéji realizujete logopedickou intervenci?

Pii zjiStovani typll naruSenych komunikaénich schopnosti osob, jimZ respondenti
poskytuji logopedickou intervenci, jsme dospéli k tomuto zdvéru. Nejvétsi pocet
respondenttl, tedy 8, coz predstavuje 72,7%, pracuje s klienty s afazii (N=11, n;=8, tj.
72,7%) a pti zachovani stejnych hodnot s klienty trpicich dysartrii (N=11, np=8, tj.
72,7%). Jedince s dysfagii maji v péci 4 respondenti, procentudlni hodnotou je 36,4%
(N=11, n3=4, tj. 36,4%). Dédle 6 dotazovanych z 11, cozZ tvofi 54,5% (N=11, n4=6, tj.
54,5%), urcilo klienty s opozdénym vyvojem feci, 6 dotazovanych, tedy 54,5% (N=11,
ns=6, tj. 54,5%) klienty s vyvojovou dysfazii a stejny pocet (N=11, ng=6, tj. 54,5%)
respondentli zaznamenalo déti s dyslalii. Intervencni opatfeni u balbuties aplikuji 4
respondenti, nyni hovoifime o hodnoté¢ 36,4% (N=11, n=4, tj. 36,4%). U osob
s diagn6zou autismus provadi logopedickou intervenci 1 respondent, 9,1% (N=11, ng=1,
tj. 9,1%). 27,3%, coz odpovidd poctu tii respondentli, pracuje s osobami se

symptomatickymi poruchami fe¢i (N=11, ng=3, tj. 27,3%).

63



Typ NKS N %
afdzie (np) 8 72,7
dysartrie (ny) 8 72,7
dysfagie (n;3) 4 36,4
OVR (ny) 6 54,5
vyvojovd dysfazie (ns) 6 54,5
dyslalie (ng) 6 54,5
balbuties (n;) 4 36,4
autismus (ng) 1 9.1
symptomatické 3 27,3

poruchy feci (ny)

Tab. ¢ 4 Typy NKS u klientit v péci respondentii
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Graf ¢. 4 Typy NKS u klientit v péci respondentii
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» Pracoval/a jste jiz v ramci logopedické intervence s klientem s amyotrofickou

lateralni skler6zou (dale jen ALS)?

Z 11-ti dotazovanych se jiz 6 z nich s hodnotou 54,5% setkalo v rdmci logopedické
intervence s klientem s ALS (N=11, n;=6, tj. 54,5%). Téchto 6 respondentl realizuje
logopedickou intervenci na neurologické klinice, v aredlu nemocnice nebo piimo
v logopedické ambulanci. Zbyvajicich 5, coz tvofi 45,5%, nemélo moZnost s témito

klienty pracovat (N=11, n,=5, tj. 45,5%).

N Yo
ANO (n;) 6 54,5
NE (ny) 5 45,5

Tab. ¢ 5 ZkuSenosti respondentit s logopedickou intervenci u klientit s ALS

® ANO
B NE

Graf ¢ 5 ZkusSenosti respondentii s logopedickou intervenci u klientii s ALS

65



» U jakého poctu Klienti s ALS v soucasné dobé uskutecniujete logopedickou

intervenci?

Deset respondentli, odpovidajici hodnoté 90,9% v souCasné dob¢ nerealizuje
intervenci u zadného klienta s ALS (N=11, n;=10, tj. 90,9%). Jeden respondent, coz
odpovidd 9,1% aktudln€ logopedickou intervenci uskuteCiiuje u jednoho klienta s ALS

(N=11, no=1, §j. 9,1%).

POCET KLIENTU N %
S ALS
0 (n;) 10 90,9
1-5 (n2) 1 9.1

Tab. ¢. 6 Soucasny pocet klientii s ALS v péci respondenti

0 klientd

M 1-5 klientd

Graf ¢. 6 Soucasny pocet klientii s ALS v péci respondentii
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»  Jak casto provadite logopedickou intervenci u téchto osob?

VSichni respondenti, ktetfi jiZz diive uplatiiovali intervenci nebo soucasné stdle

intervenci uplatiuji se shodli na tom, Ze v prubéhu hospitalizace je frekvence aplikace

interven¢nich metod 1x denné. Po propusténi do doméciho oSetfeni je u klienti s ALS

logopedickd intervence realizovana 1x tydné.

»  Myslite si, Ze logopedicka intervence u jedincu s ALS ma opodstatnény vyznam?

Uved’te, prosim, proc:

U této polozky se celkovy pocet 11 respondentli shodl na tom, Ze logopedicka

intervence u jedincii s ALS md opodstatnény vyznam. Cdast z nich svd rozhodnuti blize

nekomentovala, sedm dotazovanych udéava tyto divody:

Maximdlni moZzna stimulace orofacidlniho systému vede k oddaleni
ndhradniho pfijiméni potravy a vytvaii tak vhodné podminky pro
ndcvik alternativniho zptsobu komunikace.

Klade dtraz na udrZeni urcitého stavu komunikace, predchazeni
zhorSeni (alesponn ¢aste¢nému). Nutnd je komplexni péce, kterd ma
preventivni a stimulacni charakter. Logopedickd intervence je zdroven
vyraznou pomoci pfi dysfagii.

Dulezitym ukazatelem vhodnosti logopedické intervence je celkovy
stav klienta a stddium nemoci, ve kterém md dojit k zapoceti
intervence.

Logopedickd intervence je nastrojem zlepSeni kvality Zivota.

Cilem intervence je podpora klienta v aktivni verbalni komunikaci po
nejdelsi moZznou dobu, neZ dojde k progresi onemocnéni a droven
verbdlniho projevu se zhorS$i natolik, Ze bude moZnd pouze
komunikace alternativniho typu.

Logopedickd intervence ma opodstatnény vyznam zejména v oblasti

psychiky a motoriky.

Vyznamnym zpiisobem pfispivd také k moznosti piijimat stravu
pfirozenym zpiisobem, bez pomoci sond ¢i katetri, ndcvikem Sirokého

spektra polykacich manévri v kombinaci se sttiddnim poloh.
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» Je podle Vas mozné pii vféasném zahajeni logopedické intervence zpomalit
progresi v oblasti komunikace? Uved’te, prosim, proc¢:

Sedm respondentti s celkovou hodnotou 63,6% zastdva ndzor, Ze v€asnym zapocetim
logopedické intervence lze zpomalit progresi v oblasti komunikace (N=11, n;=7, tj.
63,6%). Jako hlavni divody n€ktefi z nich uvadéji:

- Cilenym cvienim lze posilovat jednotlivé svalové skupiny,
orofaciélni oblast, podporovat dechovou a fonac¢ni slozku. V ptipadé
nahlého zhorSeni je tfeba okamzit¢ volit alternativni formy
komunikace, v€as vyuZit kompenzacni mechanismy, strategie nebo
napf. polovani pii pfijmu potravy.

- Pii vC€asném zahdjeni se vrdmci intervence pokouSime o udrZeni
maximdlni funkce po maximdlni dobu. V piipadé potieby je pak
vhodné vyuzit kompenzacni a podptirné techniky.

- Kazda intervence by me¢la mit sviij pozitivni dopad - pochopitelné

zélezi na intenzit¢ a kvalité logopedické intervence.

Oproti tomu 4 dotazovani, jejichz procentudlni hodnota Cini 36,4% (N=11, ny=4, tj.
36,4%) jsou opacného ndzoru a nektefi z nich se vyjadiuji takto:

- ALS je onemocnéni se zdvaznou progndzou, postupnd progrese vede

ke zhorSovani celkového stavu spolu s urovni verbédlni komunikace,

zpisobené postupnym odumirdnim motoneuronti. Progresi dokdZe

zpomalit, nikoliv vSak zastavit, jen malé spektrum medikamentt.

- Logopedickd intervence dokdze do jisté miry zpomalit progresi
komunikace. Hlavni vyznam md zde stidium nemoci a hlavné rychlost
atrofie nervovych bunék, kterd se ani intenzivni logopedickou péci

zpomalit neda.

N %
ANO (n;) 7 63,6
NE (n;) 4 36,4

Tab. ¢. 7 Nazor respondentit na vliv véasné logopedické intervence vzhledem

k progresi v oblasti komunikace
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Graf ¢. 7 Ndzor respondentui na vliv véasné logopedické intervence vzhledem k progresi

v oblasti komunikace

»  Co podle Vas predstavuje u jedinci s ALS v oblasti komunikace nejvétsi

problém?

P&t respondenttl odpovéedélo takto:

Pacient trpi dysartrii, postupné se zhorSujicimi obtiZzemi v artikulaci a
i v dalSich sledovanych oblastech dysartrického profilu. Rozhodné je
dale pro klienta velmi nepifijemnd dysfagie. A z hlediska celkového
klinického obrazu jsou zavazné poruchy hybnosti, navic progredujici,
velkou psychickou zatézi pro klienta.

Postupné zhorSovani v oblasti ordlni dynamiky s dopadem nejen na
verbdlni komunikaci, ale také s dopadem na piijem potravy.

Zejména je naruSeno Clankovani fedi. Reé se tak stdva
nesrozumitelnou, jedinec ma velké obtize ve verbdlni, ale i neverbalni
komunikaci, coZ vede ke ztraté socialniho kontaktu. Narusena funkce
polykdni puasobi rusSivé na realizaci komunika¢niho zdméru vlivem

mozné hypersalivace ¢i droolingu. MiiZe dochédzet k celkovému ubytku
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hmotnosti. Tyto vSechny obtiZe ovliviiuji psychiku klienta a ta zpétné
negativné puisobi na snahu verbdln¢ se prosadit.

- Izolace, strach, nejistota, sniZzeni srozumitelnosti feci, obtize
s dychdnim, obtiZe s piijmem stravy.

- VSe je individudlni, zdlezi na umisténi klienta, na spolupréci s rodinou.

Pokud je zdjem o komunikaci oboustranny, je komunikace moZna.

» Jaké jsou podle Vas moznosti logopedické intervence u klientii s ALS?

Jelikoz se jedna o otevienou polozku, respondenti odpovidali volné. Kazdy z nich ma
jiné zkuSenosti a setkal se s jinou Skdlou postupt. Vzdy je vSak tfeba volit takovou
metodu ¢i techniku, kterd vyhovuje klientovi samotnému. Je potieba respektovat
individualitu a aktudlni potfeby klienta. V rdmci logopedické intervence povazuji
respondenti jako pifinos myofunkcni terapii, orofacidlni stimulaci, taktilni stimulaci,
mickovani, artikula¢nich cviceni, ale i senzomotorickd cviceni s vyuzitim ucinka tepla
a chladu. Jako dal$i mozZnosti pak uvadéji skupinu intervenénich postupll zahrnujici
dechova, fonacni a hlasova cviceni (vizualizaci vydechu, prodlouZeni fonace, nazalizace),
ddle pak asociacni cviceni, stimulaci vSech slozek vychdzejici s multisenzoridlniho
piistupu. Pfi potizich s polykdnim hovoii o kompenzacénich technikdch. Ve stadiu
nemoci, kdy klient jiZ neni schopen verbdln¢ komunikovat, Ize vyuZit prvka alternativni

komunikace. V neposledni fad¢ se zminuji 1 o psychoterapeutickém ptistupu.

»  Jaky komunikac¢ni systém byste volil/a u klientii v pokrocilém stadiu nemoci?
Osm respondent, coZ odpovidd 72,7% (N=11, n;=8, tj. 72,7%) by volilo
piktogramy. Tti respondenti s hodnotou 27,3% (N=11, ny= 3, tj. 27,3%) uptednostiiuje
pocitacové komunikatory. Upravené ovladani by vyuzilo 9,1% (N=11, ns=1, tj. 9,1%),
coz zahrnuje jednoho respondenta. Sedm dotazovanych, tedy 63,6% (N=11, ns=7, tj.
63,6%) by vyuzilo pisemného projevu. Osm dotazovanych, coZ ¢ini 72,7% (N=11, ns=8,
tj. 72,7%) shledava jako vhodné vyuZziti komunika¢ni tabulky. Myslime si, Ze volba
nékterého z komunikacnich systémul je ddna nejen moznostmi a zkuSenostmi logopeda
s témito pomiickami, ale také snahou hledat nové, pro klienta vyhovujici prostfedky

komunikace.
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Komunikaéni N %

systém
piktogramy (n;) 8 72,7
pocitacové 3 27,3

komunikdtory (n;)

upravené ovlddani 1 9,1
(hlavovy spinac)
(n3)
psani (ny) 7 63,6
komunikacni 8 72,7
tabulka (ns)

Tab. ¢ 8 Komunikacni systémy vyuZitelné u jedincii s ALS

80,00% 7~
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%
0,00%

P Komunikacni systém

Graf ¢. 8 Komunikacni systémy vyuZitelné u jedincii s ALS
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»  Myslite si, Ze logopedicka intervence by méla byt souc¢asti komplexni terapie?

Uved’te, prosim, proc:

Jedenact respondentii chdpe logopedickou intervenci jako dileZitou soucdst

komplexni terapie aplikované u jedincii s ALS. Dlvody k tomuto nazoru formuluji

nektefi z dotazovanych takto:

Moderni spole¢nost hovoii o multidisciplinarnimu piistupu. Uroveit
zdravotni péce se stale zvySuje. V popfedi je klient, jeho individualita
a snaha odbornikli mu pomoci fesit kazdou oblast naruseni. VSechny
obory vzdjemné spolupracuji se spoleCcnym cilem, pomoci
nemocnému. Proto by ani logopedickd intervence neméla chybét
v ptistupu ke klientim s ALS.

Dulezity je pristup logopeda, jakoZto psychoterapeuta, ddle nutnost
prevence, stimulace.

N¢které intervencni postupy nemuze realizovat nikdo jiny nez logoped.

»  Znate logopedické pracovisté, ve kterém by se vénovali jedinciim s ALS?

Sest respondentl, coz predstavuje 54,5% (N=11, n;=6, tj. 54,5%), zna logopedické

pracoviste, ve kterém se vénuji logopedické intervenci u jedincti s ALS. Oproti tomu 5

dotazovanych, coz €ini 45,5% (N=11, np,=5, tj. 45,5%), takovéto pracovisté nezna.

N %
ANO (n;) 6 54,5
NE (n3) 5 45,5

Tab. ¢ 9 Poveédomi respondentit o zarizenich specializujicich se na logopedickou

intervenci u osob s ALS
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Graf ¢. 9 Povédomi respondentii o zafizenich specializujicich se na logopedickou

intervenci u osob s ALS
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5.7 Diskuse

Vyzkumna Cast je postavena na vyzkumném Setfeni, jehoZz cilem je zmapovat
systém poskytovani logopedické péce u klientl s diagnézou amyotroficka laterdlni
skler6za. Stanovili jsme si ndsledujici otdzky. Jakd je souCasnd situace v oblasti
poskytovani logopedické péée u osob s ALS v CR? Existuji pracoviité, kterd by se
vénovala logopedické intervenci u jedinci s ALS? Jaké jsou moznosti vyuZiti
intervencnich postupt u jedincti s ALS? Ke sbéru dat jsme zvolili metodu dotazniku.
Celkem jsme rozeslali 19 dotaznikl na logopedickd pracovisté fungujici v rdmci nemocnic
a to do Kladna, Ceskych Bud¢jovic, Plzné, Prahy, Chomutova, Ustni nad Labem, Ceské
Lipy, Jilemnice, Policky, Hradce Kralové, Jihlavy, TiebiCe, Blanska, Olomouce, Zlina,
Frydku — Mistku a Ostravy. Navratnost dotazniki Cinila 57,9%, coz je 11 dotaznikl a to
z mest Ostrava (z Fakultni nemocnice a znemocnice v Ostravé - Vitkovicich), Zlin,
Blansko, Plzen, Usti nad Labem, Trebi¢, Policka, Praha, Kladno a Olomouc. Dotaznik
obsahuje 14 polozek. Sedm otdzek je otevienych, Ctyfi poloZky jsou otdzky uzaviené
a v piipadé tii otdzek se dd hovoftit o polozkach polozavienych. Osm otdzek z celkového
poctu 14 polozek jsme znazornili v podobé tabulek a grafi. Po analyze ziskanych
informaci jsme dosli k nédsledujicimu zavéru. DileZité je vSak podotknout, Ze zjiSténé tidaje
mapuji situaci poskytovani logopedické péte u klienti s ALS vramci CR, nelze je
generalizovat. Sest respondentfl, coZ &ini 54,5% jiz pracovalo vrdmci logopedické
intervence s klientem s ALS. Zhruba stejny pocet, tedy pét respondentli, coz ¢ini 45,5%,
logopedickou intervenci jeSt¢ nikdy u téchto klientd nerealizovalo. Oproti tomu 10
respondentli, coz je 90,9% v soucasné dobé neaplikuje intervencni postupy u klientil
s ALS. Zbyvajici jeden, 9,1% se vénuje logopedické intervenci u klienta s touto
diagnézou. Logopedickda intervence u klienti s ALS je v pribéhu hospitalizace ve
frekvenci 1x denné. Po propusténi do domdciho prostiedni navstévuji klienti s ALS
logopedickd pracovisté 1x tydné. Celkovy pocet dotazovanych se shodlo na faktu, Ze
logopedickd intervence md u téchto klientli opodstatnény vyznam. Sedm respondentil
s celkovou hodnotou 63,6% je toho ndzoru, Ze v€asnym zahdjenim logopedické intervence
je mozné zpomalit progresi v oblasti komunikace. Navzdory tomu, 4 dotazovani, cozZ je
36,4% si mysli, 7e prognézu nemoci nelze logopedickou intervenci ovlivnit. Sest
respondentl, coZ ¢ini 54,5% zné logopedické pracovisté, které by se vénovalo intervenci
klientd s ALS. Pét dotazovanych s hodnotou 45,5% takovéto pracovisté neznd. Na zdkladé

zjisténych informaci mizeme fici, Ze na uzemi Ceské republiky existuji pracovisté, ktera
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zamétuji logopedickou intervenci na osoby s ALS. Existuje rovnéz fada intervencnich
postupl vyuZitelnych u této klientely, mezi které se fadi myofunkéni terapie, orofacidlni
stimulace, taktilni stimulace, miCkovani, artikulacni cviCeni, senzomotorickd cviceni
s vyuzitim ucinki tepla a chladu, dechovd, fonacni a hlasova cviceni, asociacni cvicent,
kompenzacni techniky, alternativni komunikace. Dle vysledkti vyzkumného Setieni
muzeme tedy hovofit o tom, Ze soucasnd situace v oblasti poskytovani logopedické péce
uosob s ALS v CR je na vysoké tirovni. PfestoZe existuji pracoviité, jeZ se zaméfuji na
logopedickou intervenci u klientii s ALS, myslime si, Ze klientim s ALS neni v rdmci
viech kraji CR vénovdna maximilni  pozornost. Jako diivody téchto vysledki
vyzkumného Setfeni chdpeme nizkou ndvratnost dotazniktli, kterd pravdépodobné prameni
z ptilisné zaneprdzdnénosti respondentli, z neochoty sdélovat informace, z nedostate¢ného
povédomi o diagnéze ALS ¢i snad z toho, Ze dotazovani nepfikladali dileZitost vyplnéni
dotazniku. Mozné feSeni situace vidime ve vét§i spolupraci jednotlivych odborniki,
v nasem piipadé¢ tedy neurologii a logopedi a lepSi ndvaznost prace. Jako vyznamné
shleddvdame také organizovdni odbornych logopedickych semindfi pro Iékate
a zdravotnicky persondl se zddraznénim dileZitosti logopedické intervence u jedincii
s ALS. Jako vhodné povazujeme rovnéZ organizovani semindid, na kterych by byli
logopedi seznamovani s diagnézou ALS z pohledu neurologli, a supervizi logopeda, pfi
kterych si mizou logopedi vzdjemné preddvat zkusenosti tykajici se prace s klienty s ALS.
Myslime si, Ze logoped by mél byt soucdsti terapeutického tymu odbornikil a Ze by mél byt
zaméstndn v kazdé nemocnici s oddélenim pro klienty s obtizemi neurologického

charakteru.
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ZAVER

Diplomovd ¢ast s titulnim ndzvem Logopedickd intervence u jedinch
s amyotrofickou laterdlni skler6zou je koncipovdna do dvou zdkladnich oblasti, a to do
casti teoretické a do Casti praktické. Teoretickd ¢dst md Ctyfi hlavni kapitoly. Prvni
kapitola, nazvand Logopedickd intervence, nabizi obecné vymezeni tohoto terminu.
Pojednavd o vychodiscich a cilech, o metodidch a principech logopedické intervence.
Seznamuje s formami a druhy logopedické intervence, které existuji v klinicko-
terapeutické oblasti logopedie. Zavérecné dvé kapitoly podédvaji informace o zamétfeni
logopedické intervence a o moZnostech prevence. Nésledujici kapitola se zabyva oblasti
degenerativnich chorob nervového systému. Popisujeme zde typy a druhy degenerativnich
onemocnéni s vétSim zaméfenim na onemocnéni zvané amyotrofickd laterdlni sklerdza,
ktera je stéZejni pro tuto diplomovou préci. Snazime se podat uceleny piehled informaci
tykajici se této zdvazné diagnézy na zdklad¢ studia vice literarnich zdroji. Kapitola
tykajici se amyotrofické laterdlni skler6zy zahrnuje poznatky o vyskytu nemoci v populaci,
o jeji patogenenezi, etiologii, symptomatologii, moZnostech diagnostiky a terapie. Treti
kapitola seznamuje s typy narusené komunikacni schopnosti, nejcastéji se vyskytujicimi
u amyotrofické laterdlni skler6zy. Hovoii se zde o naruseném polykani pevné ¢i tekuté
stravy, dysfagii; ddle pak o dysartrii jako o naruSeni motorické realizace feci a o poruchdch
hlasu, které se objevuji jako ndsledek zaniku motoneuroni inervujicich hlasovy aparit.
V kapitole uvadime terapeutické postupy, umoznujici korekci uvedenych potizi. Cilem
posledni kapitoly diplomové prace je podat piehled terapeutickych moznosti vyuzitelnych
v ramci logopedické intervence u osob s amyotrofickou laterdlni skler6zou. V kapitole
piSeme o fyzioterapeutickych metodikach rozvoje hybnosti, tedy o metodice dle Vojty,
o Bobathové metodice, Kabatové metodé a metodé profesora Tardieu. Dale se vénujeme
metoddm se zaméfenim na orofacidlni oblast, do kterych fadime orofacidlni regulacni
terapii a myofunkCni terapii; stimulacni terapii, dechovym, fonac¢nim, artikula¢nim,
rezonan¢nim, rytmizacnim, intona¢nim cvi¢enim a cvienim prozodie feci. Nasledné
pojedndvame o terapii poruch piijmu stravy a polykdni, o kompenzaénich postupech
a prostifednictvim nékolika fadkd sd€lujeme poznatky také o pomiickédch, jez lze v ramci

intervence vyuZit.
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Praktickd cast je postavena na dotaznikovém Setieni u logopedi. Analyzy
ziskanych dat doplitujeme grafickou vizualizaci, kterou ndsledné komentujeme. Dotaznik
se skladd ze 14 otazek. Z toho je 7 otazek otevienych, 4 otdzky umoziuji respondentovi
odpovéd” ANO x NE. Zbyvajici otazky vyzaduji blizsi rozvedeni odpovédi a jsou nazyvany
jako otdzky polozaviené. Celkem jsme rozeslali 19 dotaznikii. Navratnost Cinila 11
dotaznikt, tedy 57,9%. Na zékladé zjisténych informaci jsme dospéli k zavéru, Ze v Ceské
republice existuji logopedickd pracovisté realizujici logopedickou intervenci u jedincii

s ALS.
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Priloha ¢.1

Anatomie a fyziologie nervového systému

,INervovy systém je tvofen Casti centrdlni — centrdlni nervovy systém (CNS), ktery
se sklddd z mozku a michy. Ty jsou uloZeny v kosténém obalu, lebce a péateti. Ddle je
nervovy systém tvofen perifernim nervovym systémem (PN), coZ jsou periferni nervy
uloZzené v tkdni pfevdzn¢ koncetin, a koneCn¢ vegetativnim, autonomnim nervovym
systémem, ktery je uloZen ve formé nervovych pleteni v t€lovych organech. Tento posledni
systém se zdsadné odliSuje od centrdlniho a periferniho nervového systému tim, Ze jeho
¢innost nemiiZeme ovlivnit vlastni vili. Pracuje samostatné, autonomné* (Jedli¢ka, Bocan,

1993, str. 9).

Neuron, gliové buiiky a synapse

Jedlicka a Boc€an (1993) vysvétluji, ze tkan centrdlniho nervového systému je
tvofena nervovymi bunkami, neurony s jejich vybézky, zajiStujicimi vlastni funkci
nervového systému, a to vzruSivost. T¢la jednotlivych neuronil tvoii ve svém souboru
mozkovou a miSni Sedou hmotu, jejich vybézky /axony/, obalené tukovou myelinovou
pochvou, tvoii bilou hmotu mozkovou. Sed4 hmota tvoii nejrozsahlej§i ¢ast centralniho
nervového systému, tj. mozkovou kiiru, a v podkoii tzv. bazdlni ganglia. Dylevsky (2000)
uvadi, Ze neuron se skldda z téla nervové buiky a jejich dostfedivych a odstfedivych
vybézkl. Nervové bunky lezi vzdy v centrdlnim nervovém systému nebo v jeho tésném
sousedstvi. Jejich vybézky ale mohou zasahovat i znacné daleko — mimo centrdlni
nervstvo. Vybézky nervovych bunék jsou dvojiho typu: axony a dendrity. Axon vede
informace odstfedive, napi. od téla nervové buiky ke svalu. MiZze byt i zna¢né dlouhy —
vice nez jeden metr. Dendrity jsou kratké, ketiCkovité vybézky vedouci dostfedive, napf.
od c¢idla (receptori) do téla buiiky uloZené v centrdlnim nervovém systému nebo v jeho
blizkosti. Povrch axonu je chrdnén dvojitou pochvou. Vnitini pochva je tvofena vrstvami
tukovité latky — myelinu. Myelinovd pochva nepokryvd axon zcela souvisle — je
pferuSovéna zéatezy. Zevni pochvu vytvifeji ploché Schwannovy burky, obriistajici axon
a vytvérejici tzv. Schwannovu pochvu. Vodivost vybézkii axonl je zdvisld na sile

myelinovych pochev a sile axonu. Cim je axon a myelinovad pochva silnéj$i, tim rychleji



vede vzruch. Myelinovd a Schwannova pochva zabranuji Sifeni nervovych vzruch mezi

sousedicimi axony. Pochvy jednotlivé axony izoluji.

,»Mezi nervovymi bunikami jsou v centrdlnim nervstvu i bunky, které kromé
podpiirné funkce zajiStuji vyZivu nervovych bun€k, chrani nervové builky a fagocytuji
poskozené neurony. Témto builkkdm tvoficim stavebné i funkéné jakési ,,vazivo nervové
tkan¢*, fikdme gliové bunky. Gliové bunky mizeme podle tvaru a funkce rozd¢lit do tif
skupin: astrocyty, oligodendroglie a mikroglie® (Dylevsky, 2000, str. 412). Dylevsky
(2000) objasniuje ve své publikaci vyznam synapsi. Vybézky nervovych bunék se vzajemné
spojuji dotykem. V centrdlnim nervstvu tak neurony vytvafeji sloZité prostorové site.
Vsechny typy dotykovych spojii mezi neurony nazyvame zapoje neboli synapse. Synapse
jsou misty kontaktu nervovych bunék. V misté¢ synapse je axon knofliCkovité rozsifen
anaseda na vybézek, napt. dendrit nebo na bunécné télo dalStho neuronu. V koncovém
roz$iteni axonll se hromadi mikrokapky latek vytvofené uvnitf neuronu, kterym fikdme
pfenaSece — medidtory. Pfenos vzruchu z motorického axonu na vldkno kosterniho svalu se
uskutecnuje také pomoci synapse, které fikdme nervosvalova ploténka. Medidtor
nahromadény na konci axonu je uvolfiovdn na membranu neuronu, se kterym je axon
v kontaktu. Medidtor vyvoldva vychylku chemické a elektrické rovnovahy (zménu
propustnosti membréany pro ionty) dalSimu neuronu, takZe vzruch se $iii z jednoho neuronu

na druhy.

dendrit
synapse

jadro
L axon
bunééné télo

myelinovi
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zdrez

kone¢nd vétveni
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Obr. 1 Stavba nervové bunky



Centralni nervovy systém

,»Centrdlni nervovy systém (systéma nervosum centrale) se skldda z fylogeneticky
star§{ michy (medulla spinalis) ulozené v kandlu patefnim, a z fylogeneticky mladsiho
mozku (encephalon) ktery je uloZen v dutin€ lebecni. Ob¢ Casti jsou morfologicky, funkéné
i geneticky spjaty a piechazeji v sebe bez zietelnych hranic* (Cihak, Lemez, 1982, str. 24).
Jedlicka a Bocan (1993) pisi, Ze centrdlni nervovy systém, mozek a micha, nejsou uloZzeny
v kosténém obalu piimo, ale jsou obaleny mozkovymi plenami. Piimo pod kosti lebky
a patefe je uloZena tvrdad plena (dura mater), kterd vystyld vnitini povrch lebky a pétete
avlebce vytvaii dv€ tuhé blany, rozd€lujici lebni dutinu. Jedna znich je uloZena
vertikdlng ve stfedni ¢afe pod konvexitou lebky a netplné oddéluje obé poloviny lebni. Jde
o falx cerebri. Druhd je uloZena horizontdlné a neuplné¢ oddéluje stfedni jamu lebni od
zadni. Jde o tentorium cerebelli. Otvorem tentoria prochdzi mozkovy kmen. Na mozkovou
tkan pfimo naléhaji dvé vrstvy mékkych plen. Zevni pavucnice (arachnoidea) piekryva
mozkové zdvity, vnitini (pia mater) sleduje jednotlivé zavity a ryhy mezi zdvity. Mezi
obéma vznikd subarachnoidedlni prostor vyplnény mozkomiSnim mokem. MozkomiS$ni
mok (likvid cerebrospinalis) je Cird tekutina, ve které se mozek a micha vznasSeji, takze
nenaléhaji celou vahou na kost a pfi béZném pohybu nedochézi k narazu mozkové tkané€ na

kost.
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Obr. 2 Nervové fizeni organismu



Hibetni micha

Cihak a LemeZ (1982) popisuji, Ze micha hibetni (medulla spinalis) je podélné
uloZena uvniti kandlu patefniho. Kranidlni konec michy se promitd do roviny horniho
okraje obratle C1, kaudalni konec do vySe obratle L1 nebo do vySe horniho obratle L2.
Micha prechdzi v horni Casti bez ostré hranice v prodlouZenou michu (medulla oblongata).
V dolni ¢é4sti pfechdzi micha v kuZelovity conus medullaris, ktery pokracuje ve filum
terminale, coz je redukovand cast dolniho dseku michy. Micha nevypliiuje cely pateini
kandl, nebot’ mezi jejim povrchem a sténami patetniho kandlu zlstdva prostor, ktery
obsahuje tukovou tkéan, krevni cévy a obaly miSni s mozkomiSnim mokem. Micha méti
u dospélého ¢loveka 40-45 cm, Sitka je 1-1,5 cm. Hmotnost je v praiméru do 30g. Micha se
de€li na Ctyfi Casti: kréni Cast (pars cervicalis), hrudni ¢ast (pars thoracica), bederni cast
(pars lumbalis), kiizovou €ést (pars sacralis), a Cast kostréni (pars coccygea). Jednotlivé
casti michy se d€li na segmenty, coZ jsou useky michy, z nichZz zacinaji parové miSni
nervy. JiZ zminovani autofi poukazuji na rozloZeni bilé a Sedé hmoty patrné pii pii€nych
fezech michou. Sedd hmota zaujimd centrdlni ¢dst a md tvar rozepjatych kiidel motyla
nebo tvar pismene H. Bild hmota obklapi hmotu Sedou a zaujim4 periferii michy. Jedlicka
a Boc¢an (1993) zdlraziuji, Ze ptedni a zadni rohy miSni jsou tvofeny centrdlni Sedi michy.
V prednich rozich jsou uloZeny bunky vysilajici své axony jako motorickd vldkna do
periferniho nervového systému, k némuz tyto piedni rohy miSni poc¢itime. Zadni rohy jsou
cilem dostfedivych impulzi. Mimo Sedou hmotu miSni nachdzime v miSe bilou hmotu,
tvofenou nervovymi vldkny. Bild hmota tvoii na obou strandch tfi provazce. Zadni,
vedouci vzruchy dostfedivé nahoru do vys$Sich center, postranni, vedouci vzruchy
odstredivé z vysSich center pfednim rohtim miSnim a tak do periferie, a kone¢n¢ piedni
provazce, kde jsou specializované drahy obojitho sméru. Z michy vystupuji pfedni kofeny,
coZ jsou axony neurontl prednich rohti miSnich, a zadni kofeny, které jsou tvofeny axony,
vedoucimi vzruchy dostfedive, vétSinou v ndvaznosti na zadni provazce. Predni a zadni
kotfeny se zevné¢ od michy spojuji v miSni (spindlni) nerv, ktery opousti patet a zevné¢ od
patefe se d¢li na fadu vétvi, jez po dalSim déleni vytvéreji periferni nervy. ,,Pfedni kofeny
obsahuji odstrediva cili eferentni vldkna, kterd vedou motorické a vegetativni vzruchy
k periferii téla: k pfi¢né pruhovanym svalim, k hladkym svalim, ke Zlazdm apod. Zadni
koteny obsahuji dosttediva Cili aferentni vldkna, pfivadéjici vzruchy z periferie, tj. z tkdni

a organt téla do centrdlniho nervového systému. Z michy vychdzi 31 part misSnich nervi,



které jsou téméi symetricky ulozeny po obou strandch michy: 8 krénich, 12 hrudnich, 5

bedernich, 5 kiiZovych a 1 kostréni nerv* (Cihék, LemezZ, 1982, str. 30).

zadni provazce misni
|

zodni kofen misni
! 4 : pyramidova
- ‘ draha
\ spinothale-
micka dréha
predni motoricky /

pro leplo a bolest
kofen mini

predni pyramidova draha nezkiizend predni o zodni
/ien v kréni mise/ mozeckovdl draha

Obr. 3 Misni drdhy (in Jedlicka, Boc¢an, 1993)

Mozek

,Mozek (encephalon) je uloZen v dutin€ lebe¢ni. Tvar vnitini plochy dutiny lebe¢ni
odpovida tvaru reliéfu mozku. U dospélého Cloveéka vazi mozek primérné asi 1375 g,
sagitalni rozmér déla 16-17 cm, piicny 13-14 a vertikdlni od 10,5 do 12,5 cm; objem Cini
v priméru 1200 cm’. Mozek (encephalon) se dé&li na koncovy (velky) mozek
(telencephalon Cili cerebrum), mozecek (cerebellum), a kmen mozkovy (truncus

encephalicus). Kazdy ztéchto oddild se rozliSuje dédle zhlediska fylogenetického,

funk¢niho i anatomického* (Cihék, Lemez, 1982, str. 31).
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Obr.4 Schematické rozlozeni mozku
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»Mozkova tkan vytvaii ve svém souboru nékolik vzdjemné propojenych dtvart, a to
velky mozek (telencefalon), a déle v sestupném potadi: mezimozek (diencefalon), stiedni
mozek (mesencephalon), Varolliv most (pons Varoli) a na né&j zezadu nasedajici mozecek
(cerebellum) a kone¢né prodlouzenou michu (medulla oblongata)* (Jedlicka, Bo¢an, 1993,
str. 11). Dylevsky (2000) tika, Ze prodlouzena micha, Varoltiv most a mozecek tvoii tzv.
zadni mozek. Na stfedni mozek (mesencephalon) navazuje pfedni mozek. K pfednimu
mozku patii: mezimozek (diencefalon) s mozkovym podvéskem, (hypophysis cerebri)

a mozkové polokoule (hemisferiae) se systémem bazalnich ganglii.

Mezimozek

,Mezimozek (diencefalon) je tvofen parovymi vej€itymi hmotami nervové tkané,
kterym fikdme thalamy a hypotalamus* (Dylevsky, 2000, str. 452). ,,Thalamus je velké
jadro slozené z tfady dalSich podjednotek. Mezi obéma thalamy je tzkd Stérbina — tfeti
mozkova komora — do které usti Sylvitiv kandlek. K vej¢itym thalamim je dole pfipojen
trojboky hypothalamus. Thalamus ma tadu funkci, ale klicové postaveni maji predevSim
thalamickd jadra, kterd , filtruji* senzitivni informace ptichdzejici riznymi senzitivnimi
a senzorickymi drahami. Informace, které thalamus nepropousti pro nds neexistuji. Touto
vybérovou filtraci chrani thalamickd jadra mozkovou kuru pfed nadmérnym mnozstvim
informaci a zdroven tak, thalamus vyrazné ovliviiuje reaktivitu mozkové kiry.
Hypothalamus je tvofen neurony seskupenymi do hypothalamickych jader. Na uzké stopce
hypothalamu je zavéSen mozkovy podvések, se kterym je hypothalamus spojen nervovymi
vldkny a cévami. Hypothalamicka jadra maji dv¢, vzdjemné velmi tzce souvisejici funkce:
fizeni autonomnich reakci a fizeni endokrinnich funkci. Jedna skupina jader hypothalamu
tvofi ve svych bunkach latky, které se krevnim obchem dostavaji do pfedniho laloku
hypofysy, kde reguluji tvorbu hormont ptedniho laloku. Do zadniho laloku hypofysy
proudi hotové hormony piimo nervovymi vlakny* (Dylevsky, 2000, str. 453). Uvedeny
autor ddle vysvétluje, Ze prostiednictvim hormonti zasahuji tak jiddra hypothalamu do
tfizeni 7laz s vnitini sekreci a pres endokrinni systém do fizeni litkové vymény celého
organismu. Druhd skupina hypothalamickych jader je drahami spojena s jadry hlavovych
nervii a s miSnimi neurony, jejichz vybézky (autonomni nervy) pak inervuji hladkou

svalovinu stény cév a orgdni. Tato jddra fidi funkci autonomnich nervi a jejich



prostiednictvim zasahuji téméi do vSech autonomnich reakci v organismu. Této skupiné
hypothalamickych jader se proto fikd ,utrobni* nebo ,vegetativni mozek“. Podstata
¢innosti ,,vegetativniho mozku* spoc¢ivd v ovlivnéni dychdni (zdZeni nebo rozSitfeni
prasvitu prudusek), krevniho obéhu (snizeni nebo zvySeni krevniho tlaku a zrychleni nebo
zpomaleni srdec¢ni akce), pohybl travici trubice (zrychleni nebo zpomaleni stievni

peristaltiky), vyprazdilovani vyvodu zl4z tradviciho systému a v ovlivnéni télesné teploty.

Koncovy mozek

,Koncovy mozek (telencephalon, cerebrum) tvofi nejmasivngjs$i usek centrdlniho
nervstva a vypliluje vétSinu dutiny lebec¢ni. Sklada se ze dvou hemisfér, které jsou spojené
dohromady svazky bilé hmoty, zvanymi commissurae; z nich nejvétsi je corpus callosum.
Povrch kazdé hemisféry je rozbrizdén vétSim poctem nestejné hlubokych ryh (sulci
cerebri), mezi nimiz leZ{ rovnéZ nestejné velké zdvity mozkové (gyri cerebri) (Cihak,
Lemez, 1982, str. 31). Jedlicka a Bocan (1993) poukazuji na to, zZe kazdd z hemisfér je
rozdélena na nékolik mozkovych lalokt, a to na celni lalok, frontdlni, za nim je uloZen
lalok temenni, parietdlni, a zcela vzadu tylni, okcipitdlni lalok. Pod nimi lezi spankovy,
tempordlni, lalok. Laloky jsou tvofeny mozkovou kiirou a podkorovou bilou hmotou. Kira
je zprohybdna, aby nabyla co nejvétstho povrchu. Kazda ¢ast mozkové kiry ma svou
zvlastni, specifickou funkci. Pfi poruSe tkané nesouci urCitou funkci dojde vétSinou
k vypadu této funkce, ale mize dojit i ke kratkodobému zvyraznéni této funkce, tzv. iritaci.
,.Celni lalok obou hemisfér je spojen s funkci rozhodovani a mysleni. V jeho zadni &asti,
precentrdlnim zdvitu (gyrus precentralis), je ulozena funkce hybnd. Jde o tzv. motorické
korové centrum. V ném je funkce hybnosti rozloZena tak, Ze oblast zasobujici hybnymi
povely dolni koncetinu je uloZena na vnitini stran¢ hemisféry, a na zevni strané je uloZena
sestupn¢ hybnost pro trup, horni koncetinu, obli¢ej a jazyk. V zdvitu uloZzeném s nim
paraleln¢ v parietdlnim laloku se nachézi oblast stejn¢ usporddand, kam se promitd vnimani
citlivosti z jednotlivych ¢asti t¢€la. Jinak parietdlni lalok levé hemisféry u pravdka obstarava
velmi slozité funkce umoZnujici Cetni, pocitdni a schopnost naucit se riznym tkonim
(Jedlicka, Bocan, 1993, str. 13). VySe uvedeni autofi hovoii také o tom, Ze okcipitdlni lalok
umoziiuje vnimani zrakovych podnétii. Pii jeho poruse dojde k tzv. korové slepoté, nebo
pfi iritaci (podrdzdéni) k zrakovym halucinacim. Temporalni lalok levé hemisféry je spojen

s funkci porozuméni feci a oboustranné s funkei vnimani sluchovych a ¢ichovych podnéth



a s funkci paméti. ,,Dominance (funk¢ni specializace) je pifevaha jedné mozkové polokoule
nad druhou. Dtive rozSiteny nazor, Ze levaci maji pro vSechny c¢innosti dominantni
hemisféru pravou a pravéci hemisféru levou, byl uz pfekonan. Objevy funkéni specializace

mozkovych hemisfér pochazeji jiz z 19. stoleti (P.Brocka)* (Zelinkovd, 2003, str.141).

Leva hemisféra Prava hemisféra
verbalni neverbdalni/ vizuoprostorova
propoziciondlni apropozicionalni
analytickd holisticka
sériova paralelni
digitalni analogova
abstraktni konkrétni
racionalni intuitivni

Obr.5 Soucasné dichotomické predstavy o funkci hemisfér (Koukolik, 2000 in
Zelinkova 2003)

»Bazdlni ganglia jsou jddra uloZend symetricky v obou hemisférach v hloubce
mozkové tkané. Pati{ mezi né¢ nukleus caudatus, putamen a globus pallidus. Jde o pfidatna
hybna jaddra umoziujici provadéni souhybti, doprovézejicich hybnost provdadénou nasi
vali* (Jedlicka, Bocan, 1993, str. 14). Dylevsky (2000) vysvétluje, Ze bazdlni ganglia
vytvéreji stdle stejné impulzy — ,.ndvody pro pohyb*. Tyto ,ndvody* jsou drahami
ptivadény do motorickych oblasti kiiry a kira je upravi podle informaci, které sama
dostava z raznych receptorti, a které ma ulozené v paméti. Upravené impulzy pak vysle
pyramidovou drahou k miSnim buiitkdm. Pokud uvedena ptedstava o funkci bazdlnich
ganglii plati, pak vlastné neni zasadni rozpor v fizeni mimovolni a volni pohybové aktivity.
Volni pohyby jsou vysledkem pouze dodate¢ného, korového zpracovani impulzi, které

cvv s

ptichazeji z nizsich oddila centralniho nervstva.



Stredni mozek

,wottedni mozek (mesencephalon) je kratky oddil mozkového kmene, ktery je
uloZzen mezi mostem a polokoulemi koncového mozku. Horni plocha stfedniho mozku
vybiha ve Ctyfi zaoblené hrbolky (Ctverohrboli). Dolni ¢ast stfedniho mozku se silnymi
stonky spojuje s mozkovymi polokoulemi. Centrdlni partii stfedniho mozku probihd
Sylvitiv kandlek, kterym komunikuje ¢tvrtd mozkova komora s tieti komorou® (Dylevsky,
2000, str. 446). Podle Dylevského (2000) je ctverohrboli stfedniho mozku tvofeno
nakupeninami nervovych bunék. Predni dva hrbolky jsou podkorovymi zrakovymi centry
pro zrakové reflexy, a u bun¢k téchto hrbolkl konci ¢4st vldken zrakového nervu. Hrbolky
cestou vldken téch hlavovych nervl, které inervuji okohybné svaly zabezpecujici
pohybovou souhru obou o¢i. Hrbolky také zajist'uji reflexni pohyb o¢i a hlavy za zdrojem
svétla. U zadnich hrbolkll konéi vldkna sluchové drahy. Drdzdéni sluchového cidla
vyvolava pohyb hlavy za zdrojem zvuku. Stonky stfedntho mozku obsahuji nervovd vlakna
— drahy. Nejvyznamnéjsi skupinu drah tvofi motorické drahy, které prochédzeji z mozkové
ktry sttednim mozkem do michy. Témito drahami jsou fizené chténé pohyby. Ve stfednim

mozku jsou také jadra dvou hlavovych nervi — n. III. a n. IV.

ProdlouZend micha

Cihdk a LemeZ (1982) pojedndvaji o prodlouZzené miSe jako o kranidlnim
pokracovani michy hibetni ve tvaru jejtho ztlusténi. M4 tvar kuzele, jehoZ plast je vzadu
ponékud oplostély a vpfedu zaobleny. ZiZeny konec prodlouzené michy sméfuje kaudalné
k miSe hibetni, horni rozSifeny konec k mostu a k mozeCku. Rozhrani mezi hibetni
a prodlouzenou michou klademe do vySe vystupu hornich kofent prvniho paru miSnich
nervll nebo na dolni okraj ptekiizeni pyramid. ProdlouZend micha je asi 3 cm dlouhd,
v praméru az 1,5 cm §iroka a jeji predozadni rozmér dosahuje 1cm. Dylevsky (2000) tvrdi,
Ze prodlouZend micha tvoii spodinu Ctvrté komory. Builkky prodlouzené michy jsou
seskupeny do jader, od kterych zacinaji nebo u kterych konc¢i vldkna hlavovych nervi.
Soubor neuronli prodlouzené michy tvoii i tzv. retikuldrni formaci. ,,Jde o soubor jader,
kterd vypliuji podstatnou c¢ast mozkového kmene. Pfijimd vzruchy pfivadéné miSnimi
drahami a hlavovymi nervy z riznych receptorii a prevadi je do dalSich oblasti centrdlniho
nervového systému, predeviim do raznych &asti mozkové kiry. Cést vzruchi v buiikdch

retikuldrni formace pfimo vznikd. Bez vzruchu z retikularni formace upadd mozkova ktira



do tutlumu* (Dylevsky, 2000, str. 445). Ddle se vySe uvedeny autor zminuje o centrech
retikuldrni formace dulezitych pro fizeni zdkladnich Zivotnich funkci. Ve formaci je
centrum pro fizeni dychani, krevniho tlaku a regulaci srde¢ni Cinnosti. Funkce vétSiny
center retikuldrni formace je reflexni povahy. Krevnim ob&hem, senzitivnimi vldkny
hlavovych nervii a vzestupnymi drahami michy dostdvaji buiiky retikularni formace
informace o zméndch, ke kterym dochdzi na periferii. Impulzy ptichdzeji z riznych
receptori ve sténidch cév, srdce, vaziva plic atd., jsou v centrech retikuldarni formace
zpracovany, a prostfednictvim hlavovych nervii a sestupnymi miSnimi drahami,
,,odpovida* retikuldarni formace na doSle podnéty. Sestupnymi miSnimi drahami nebo
motorickymi vldkny hlavovych nervii jsou vedeny povely (,,odpovédi) ke svalové tkani,
kterd provadi piislusné opravy v ¢innosti perifernich organti. Napiiklad se rychleji smrst'uji
dychaci svaly, ziZi se cévy a zméni krevni pritok nebo se zrychli srde¢ni akce. Retikularni
formace je centrem i pro reflexy zajiStujici sdni, polykéni, slinéni a velkou skupinu

obrannych reflexti: reflex kasle, kychani a zvraceni.

Varolity most

»Varoliv most (pons Varoli) obkruZuje dolni plochu prodlouzené michy jako
mohutny limec. Bo¢ni, zuzené valy pontu souvisi s mozeckem. Pied mostem je uloZen
sttedni mozek a na horni plochu prodlouZené michy a mostu naléhd mozecek. Po jeho
odklopeni je vidét mélka IV. mozkova komora, do které se otevird centrdlni miSni kanalek.
ProdlouZend micha a most jsou sloZeny z nervovych bun€k a z drah. Nervové bunky
prodlouzené michy a mostu jsou rozdéleny do fady jader, v nichZ zac¢inaji (motoricka)
nebo u kterych konéi (senzitivni) vldkna vétSiny hlavovych nervi* (Dylevsky, 2000, str.

444).

Mozecek

Dylevsky (2000) piSe rovnéz o mozecku. Mozecek (cerebellum) je spojen silnymi
stonky s koncovym mozkem a s mozkovym kmenem. Mozecek se sklddd ze dvou
polokouli (hemisfér) a spojovaciho mozeckového Cervu (vermis). Na povrchu mozecku je
silné rozbrazdéna kura, pod kterou je bila hmota. V bilé hmoté lezi mozeckova jadra.

Mozecek je spojen s mozkovou kiirou, s kmenem a s michou. Hlavnim zdrojem informaci



pro mozecCek jsou drahy zjader osmého hlavového nervu (vestibuldrni drahy) a miSni
drdhy privadé€jici tidaje o poloze a pohybu hlavy a koncetin. Mozecek se ucastni fizeni jak
mimovolnich, tak chténych pohybi. Na zdkladé¢ informaci z vestibuldrniho aparatu
a svalovych receptort fidi mozeckova kiira napéti ve svalech a zabezpecuje vzpiimenou

polohu a rovnovahu téla.

Mozkové komory

,»V tkdni mozku jsou dutiny zvané mozkové komory, vyplnéné mozkomiSnim
mokem. V tkdni hemisfér jsou postranni komory, spojené s otvorem (foramen Monroi)
s tieti komorou, uloZenou v mezimozku. Ta je izkym kanédlkem, Sylviovym mokovodem,
uloZzenym ve stfednim mozku spojena se cCtvrtou komorou, uloZenou mezi pontem
a oblongatou na jedné strané a mozeckem na druhé strané. V téchto komorach se ve zvIaste
cévnatych pletenich zvanych plexus chorioideus vytvaii mozkomi$ni mok, ktery popsanou
cestou vytékd z postrannich komor az do Ctvrté s odtud skrze foramen Magendie do

subarachnoidedlnich prostorti na povrchu mozku a michy, kde je vstiebdvan do Zilniho

systému* (Jedlicka, Bo¢an, 1993, str. 16).

— odvodny ilni systém
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likvorové prostory
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Obr.6 Vztah nitromozkovych a mezimozkovych likvorovych prostort

a vstiebavani likvoru do Zilniho systému (in Jedlicka, Boc¢an, 1993)



Hlavové nervy

Dylevsky (2000) uvadi, ze hlavovych nervil je dvandct pard a v principu maji
stejnou stavbu jako miSni nervy. VétSina hlavovych nervi patii mezi smiSené nervy,
obsahujici motorickd, senzitivni a autonomni vldkna. Jen tfi hlavové nervy (Cichovy,
zrakovy a sluchovy) se sklddaji pouze ze senzitivnich vldken. Vldkna hlavovych nervl bud’
zaCinaji (motorickd a autonomni) nebo kon¢i (senzitivni) u nervovych bun¢k v mozkovém
kmeni, kterym fikdme jadra hlavovych nervl. VétSina téchto jader lezi na spoding Ctvrté
komory, kterou tvoii prodlouZend micha. Hlavové nervy oznacujeme anatomickymi ndzvy
nebo je &islujeme. Cichovy nerv (nervi olfactorii), nn. I. tvoii dostiedivé, senzitivni
vybézky ¢ichovych bunék. Vldkna nervii jdou ze sliznice stropu nosni dutiny dirkovanou
ploténkou ¢ichové kosti do Cichového bulbu a do ¢ichovych poli mozkové kury. Vldkna
nervus olfactorius jsou Cisté senzitivni a vedou ¢ichové vzruchy. Zrakovy nerv (n. opticus),
n. II. obsahuje vyhradné senzitivni vldkna, kterd zacinaji v sitnici oka a za ocnim bulbem
se spojuji v jeden celek. Z ocnic probihaji zrakové nervy kosténymi kandly do lebecni
dutiny. Pfed tureckym sedlem klinové kosti se ¢ast vldken obou zrakovych nervi kiizi
a Cast pokracuje nezkiizené ddle. Do zrakovych center v mezimozku a do mozkové klry
obou polokouli se dostavaji vldkna vzdy z poloviny sitnice pravého a z poloviny sitnice
levého oka. Do kiry pravé mozkové polokoule se tak projikuje zevni polovina sitnice
pravého oka a vnitini polovina sitnice levého oka. Rohovka a ¢ocka zobrazuji na sitnici
pfedméty pravolevé obracené. Zkiizenim vldken je dosaZeno opétovného ,.obraceni®
obrazu predmétu. Okohybny nerv (n. oculomotorius), n. III. inervuje vétSinu okohybnych
svalii. Kladkovy nerv (n. trochlearis), n. IV. inervuje jeden okohybny sval. ,,Trojklany nerv
(n. trigeminus), n. V. vznikd spojenim senzitivnich a motorickych vldken. V nervu
pfevazuji senzitivni vldkna. Je hlavnim citlivym nervem hlavy. Senzitivni vldkna nervu
zacinaji u receptort kiize obliceje a sliznice Ustni a nosni dutiny. Senzitivné inervuje oko
a zuby. Prvni dvé vétve (vétev Celni a vétev pro horni Celist) jsou Cisté senzitivni. K tieti
vétvi urcené pro dolni Celist, se pfidavaji motorickd vldkna pro Zvykaci svaly. Senzitivni
1 motorickd jidra trojklaného nervu lezi na spodiné Ctvrté komory. Odtahujici nerv (n.
abducens), n.VI patii k trojici tzv. okohybnych nervi, které inervuji svaly pohybujici ocni
kouli. Jde o motorické nervy, jejichz jadra jsou v prodlouZené misSe (n. VI) a ve stfednim
mozku (n. III, n. IV.). Tteti hlavovy nerv obsahuje i autonomni vlidkna urcend pro inervaci
nitroo¢nich svalt. Licni nerv (n. facialis), n. VII. je smiSeny nerv. Z bunék jadra na

spoding ¢tvrté komory vystupujici motorickd vldkna, kterd probihaji kandlkem spidnkové



kosti a vstupuji do piiusni zlazy, ve které se rozpadaji na v¢&jit nervovych vétvi, nervujicich
mimické svaly obliceje. V licnim nervu probihaji i autonomni vldkna pro hladkou
svalovinu ve vyvodech pod¢elistni a podjazykové Zlazy. MenSi pocet senzitivnich vldken,
ktera privadeji chutové podnéty z receptorii ve sliznici jazyka®™ (Dylevsky, 2000, str. 459).
»Sluchoveé — rovnovazny nerv (n. vestibulocochlearis), n. VIIL. je vyhradné senzitivni nerv.
Vldkna pfichdzeji ze sluchového ustroji (receptorem je Cortiho orgdn v hlemyzdi),
a z vestibularniho apardtu vnitfniho ucha. Vldkna nervu jdou k jadriim na spoding ctvrté
komory, odkud pokracuje tzv. sluchova ¢ast a drdha polohy. Sluchovd drdha probihd
mozkovym kmenem, kde fada vldken odbocuji k riiznym centrim mozkového kmene — ke
¢tverohrboli, do retikuldrni formace. Drahy pro vedeni vzrucha z vestibularniho aparatu
pokracuji mozkovym kmenem a odbocuji k jadrim okohybnych nervii. Témito drahami je
udrzovdno svalové napéti a vzpiimend poloha téla. Vldkna sluchové drihy privadeji
zvukové signdly do mozkové kury, do tzv. sluchové oblasti kiiry. Jazykohltanovy nerv (n.
glossopharyngeus), n.IX. je smiSeny. Senzitivni vldkna pfichazeji do prodlouzené michy
z chutovych receptorii sliznice jazyka a na zacatku hltanu. Motorickd vldkna nervu jsou
uréena pro piicn€é pruhované svaly hltanu. Autonomni ¢ast nervu inervuje hladkou
svalovinu vyvodu ptiusni zlazy* (Dylevsky, 2000, str. 450). O bloudivém nervu (n. vagus),
n. X. hovoii Dylevsky (2000) jako o nervu smiSeném. Autonomni vldkna nervii jsou
urcena pro motorickou inervaci hladkého svalstva dychaciho systému a prevdznou cast
svaloviny travici trubice — aZ po sestupny tracnik. Vysild také vlakna k srde¢ni svalovin¢.
Senzitivni vldkna ptivadéji vzruchy ze sliznice dychacich cest a nékterych casti traviciho
ustroji. Témito vldkny je vedena bolest z pfevazné ¢asti organti hrudni a bfisni dutiny. Ma
velmi dlouhy pribéh. Po vystupu z lebky béZzi kmen nervu podél krkavice a vstupuje do
hrudniku, kde probihd v mezihrudi. Nerv se ptikldni k jicnu a s jicnem prochdzi bréanici do
btiSni dutiny. Na pfedni a zadni ploSe Zaludku se vagus rozpadd na vétsi pocet vétvi, které
inervuji hladké svaly tenkého a tlustého stieva, zluCovych cest a vyvodi slinivky bfisni.
Zaroven s motorickymi vétvemi jdou i vldkna senzitivni, vedouci z téchto orgdnli bolest.
Ptidatny nerv (n. accesorius), n. XI ma predev§im motorickd vldkna, kterd po vystupu
z prodlouzené michy probihaji tylnim otvorem mezi krénimi svaly. N. accesorius inervuje
trapézovy sval a kyvace hlavy. Podjazykovy nerv (n. hypoglossus), n. XII je pfevazné

motorickym nervem svalil jazyka.



Obr.7 Schematické znazornéni funkce hlavovych nerva

Misni nervy

»MiSni nervy vznikaji spojenim zadnich senzitivnich a pfednich motorickych
miSnich kotent do jediného svazku. Vldkna pfednich a zadnich kotfent se k sob¢ ptikladaji
tésné pred vstupem do meziobratlovych otvori. Z otvorl jiZz vystupuji nervové svazky —
miSni nervy. MiSnich nervi je 31 pard. Podle mista vystupu z patefniho kandlu rozliSujeme
pét skupin miSnich nervi™ (Dylevsky, 2000, str. 439). Autor vysvétluje podstatu stavby
a funkce jednotlivych miSnich nervii. Kréni nervy (8 part) vystupuji mezi obratli C1 — C7
a jsou urCeny pro horni koncetinu, hlavu a krk. Vyznamny je brani¢ni nerv, nervus
phrenicus, ktery inervuje brénici. Z dolnich vétvi vznikd silnd paZni pleten, plexus
brachialis, kterd inervuje svaly, klizi, kosti a kloubni pouzdra hornich koncetin. Pro deltovy
sval je urcen nervus axillaris (nerv podpazni). Podél paZzni tepny probiha nervus medianus
(sttedovy nerv), nervus ulnaris (loketni nerv) a nervus radialis (vietenni nerv). Inervuji
svaly a kiizi hornich koncetin. Hrudni nervy (12 part) vystupuji v rozsahu Thl — Th12,
jsou urceny pro meziZeberni svaly hrudniku a kiZi hrudniku a zad. Bederni nervy (5 part)
vystupuji mezi L1 — L5, inervuji kiiZi a svaly stehna a panve, a kiizi zevnich pohlavnich
organl. Vznikd z nich bederni pleteni, plexus lumbalis, kterd inervuje bfiSni svaly a kazi
bficha. Stehenni nerv, nervus femoralis inervujici ctythlavy stehenni sval, extensory bérce
a kazi predni strany stehna a bérce. Ktizové nervy (5 parti) vystupuji mezi obratli S1 — S5.
Nervy jsou uréeny pro svaly a kizi dolnich koncetin, hyZzdové svaly a svaly hréze.

Z posledniho nervu bederni pleten¢ a z kiizovych nervl se vytvaii kiizova pleten, plexus



sacralis. Z kiizové pleten¢ vystupuje predevSim sedaci nerv, nervus ischiadicus. Tento
nejsiln€jsi nerv v téle probihd pod hyzd'ovymi svaly na zadni stranu stehna a $tépi se na

holenni nerv, nervus tibialis a lytkovy nerv, nervus peronaeus.

Autonomni nervovy systém

,,Cinnost hladkého svalstva je fizena a koordinovdna autonomnimi neboli
vegetativnimi nervy. Jedna se o soubor nervovych bunék a vldken, které motoricky inervuji
hladké svalstvo stény riznych orgdnt, cév, vyvodi zl4z, svalovina srde¢ni stény a zldzové
bunky. Autonomni systém miZeme rozdé€lit na ¢ast centrdlni a periferni. Centralni ¢ast
autonomniho nervstva je uloZen v miSe, v retikularni formaci prodlouzené michy,
hypothalamu a v mozkové kiife. Anatomicky jde o shluky bunék: jadra — centra, kterd svou
aktivitou ovliviuji smr§tovani bunék hladké svaloviny. V centrdlnim nervstvu je tato
aktivita drahami rozvadéna k buitkdm jader hlavovych nervii a k buitkdm michy, jejichz
vybeéZzky potom tvoii periferni autonomni vldkna* (Dylevsky, 2000, str. 454). , Periferni
¢ast autonomniho nervstva tvofi nervova vldkna, kterd jsou soucdsti hlavovych nervd,
probihaji s nimi a inervuji hladkou svalovinu v inervacni oblasti pfislusného hlavového
nervu. Veskeré autonomni periferni neurony délime do dvou skupin: na parasympatické
a sympatické. Déleni vychazi z rozdilného medidtoru, ktery se uvoliiuje na zakonc¢eni obou
typi neuronii. Medidtorem sympatickych vldken je noradrenalin a na zakonceni
parasympatickych vldken se uvoliuje acetylcholin. Sympatikus je oznafovin jako
adrenergni a parasympatikus jako cholinergni systém autonomni nervové soustavy*
(Dylevsky, 2000, str. 455). Dylevsky (2000) piSe, ze sympatickd vldkna jsou vybézky
neuronll, které lezi v centrdlni partii Sedé miSni hmoty. Vybézky probihaji spolecné
s vlakny pro inervaci kosternich svalli a pfednich miSnich kofenech, a vystupuji mezi
obratlovymi otvory z péatefniho kandlu. Po vystupu z kandlu sympaticka vldkna odbocuji,
ajdou do provazcl nervové tkan¢, které lezi podél patefe. Tyto provazce se nazyvaji
sympatické kmeny. Parasympatickd vldkna jsou motorické vyb&zky bunék, které lezi
v prodlouzené miSe, ve sttednim mozku a vkiiZovém useku hibetni michy.

Parasympaticka vldkna maji v principu stejnou stavbu jako vldkna sympaticka.
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Obr.8 Znazornéni prace autonomniho nervového systému



Priloha €. 2

Obr.1 Inervace svalu zdravym a ALS postiZenym neuronem [cit. 2008-11-16]. Dostupné

na: http://www.ereska.cz/nemocals.html
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Piiloha ¢. 3

Tab.1 Prehled funkce vybranych nervi (in Skodov4, Jedlicka, 2003)

Znaceni hlavového
nervu

funkce

V.n.trigeminus
(trojklany)

senzoricka inervace

citlivost obli¢eje, zubii,
dasni, sliznice, nosu a
dutiny ustni

motoricka inervace

impulzy do svalstva
zvykaciho, obliCeje, jazyka,
dutiny uUstni (patro), hrtanu

VII. n. facialis (licni)

senzoricka inervace

chutova vldkna na piedni a

stiedni Cdsti jazyka

motoricka inervace

mimické svalstvo, rty,
svalstvo spodni a zadni
casti jazyka

IX. n.
glossopharyngeus

senzoricka inervace

hltan a sliznice mé¢kkého
patra (davivy reflex), kotfen
jazyka

motoricka inervace

svalstvo laryngu, sekrece
slinéni

X.n. vagus (bloudivy)

senzoricka inervace

sliznice hltanu, hrtanu
(epiglottis), srdce, travici
trubice, Zaludku, ledvin

motoricka inervace

srdce, svalstvo mékkého
patra, hrtanu a hltanu,
jicnu, pradusnice

XI.n. accessorius

motoricka inervace

doprovazi faryngdlni vétev
n.bloudivého k uvule,

k patru a faryngalnimu
svalstvu; Cast spindlni
inervuje
sternocleidomastoideus a
sval trapézovy

XII.n. hypoglossus

motoricka inervace

svalstvo jazyka




Tab. 2 Pomocna poloha a vhodna konzistence stravy u dysfagie (Logemann, 1993, in

§kodové, Jedlicka a kol., 2003)

pohyblivost jazyka

Porucha polykani Poloha Doporucena konzistence
potravy
dysfunkce jazyka brada nahoru zahusténé tekutiny
zpozdéné faryngealni brada dolt zahusténé tekutiny, pyré
polykani
omezend posteriorni brada dolt fidké a zahuSténé tekutiny

jednostranna faryngedlni
paréza

rotace hlavy k postizené
strané

tekutiny, zfedéné potraviny

jednostranna ochablost
jazyka a faryngu na stejné
strané

sehnout hlavu k silnéjsi,
nepostizené strané

fidké a zahuSténé tekutiny

oboustrannd faryngealni
ochablost

leh na bok nebo na zada

tidké tekutiny, zfedéné
potraviny

elevace

nebo na zada

omezeny laryngedlni uzdvér | brada doli, hlava rotuje | pyré
k postiZzené strané
omezend laryngedlni brada dolt, leh na bok | pyré

dysfunkce krikofaryngu,
omezeny laryngealni pohyb

rotace hlavy

fidké tekutiny




Priloha ¢.4
DOTAZNIK

Sprdvné odpovédi, prosim, zietelné vyznacte. Pripadné vepiste odpovédi na mista k tomu
urcend.

1. Ve kterém meste plsObIte: ........c.ooevuiiuiiiiiiiiiiiiiiiineaea

3. Uved'te, prosim, ndzev zafizeni, ve kterém pracujete:

4. U jakého typu naruSené komunikacni schopnosti osob nejcastéji realizujete
logopedickou intervenci?

5. Pracoval/a jste jiz v ramci logopedické intervence s klientem s amyotrofickou
laterdlni skler6zou (déle jen ALS)?

a) ANO
b) NE

6. U jakého poctu klienti s ALS v soucasné dob¢ uskutecnujete logopedickou
intervenci?

a) O
b) 1-5

7. Jak Casto provadite logopedickou intervenci u téchto osob?

a) Ixtydné

b) 1x/14 dni

¢) 1x/mésic

d) jind moZnost: ...............



8. Myslite si, ze logopedickd intervence u jedincti s ALS ma opodstatnény vyznam?

a) ANO

uved’te, ProsSim, PrOC. .. ..o..eue ettt e

b) NE

uved’te, ProSim, PrOC. .. ...ttt ettt et e

9. Je podle Vas mozné pii v€asném zahdjeni logopedické intervence zpomalit progresi
v oblasti komunikace?

a) ANO

uved’te, Prosim, PrOC. .....ooueiereei et

b) NE

uved’te, ProsSim, PrOC. .. ..o..en et e

10. Co podle Vés predstavuje u jedinct s ALS v oblasti komunikace nejvétsi problém?

11. Jaké jsou podle Vas moZnosti logopedické intervence u klientti s ALS?



12. Jaky komunikac¢ni systém byste volil/a u klientl v pokroc¢ilém stadiu nemoci?

13. Myslite si, Ze logopedickd intervence by méla byt sou¢ésti komplexni terapie?
a) ANO

uved’te, ProsSim, PrOC. .. .....eu et

b) NE

uved’te, ProsSim, PrOC. .. ..o..e. et e

c) Znate logopedické pracovisté, ve kterém by se vénovali jedincim s ALS?

a) ANO
b) NE

Velmi Vam dékuji za Vas ¢as straveny pri vypliiovani tohoto dotazniku!
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