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Uvod

Syndrom demence zpusobuje naruSeni v mnoha oblastech. Tyto osoby maji obtize
béznych dennich aktivitich, miZeme také pozorovat zmény V chovani a v osobnosti. V
neposledni fadé maji tyto osoby také deficit kognitivnich schopnosti, ktery ma mimo jiné i
vliv na komunikaci osoby s demenci. Spousta ¢lankd ¢i publikaci se soustfedi predevsim na
hodnoceni komunikac¢ni schopnosti u osob s demenci. Velmi vyrazné zmény tedy mtizeme
pozorovat Vv oblasti fonetiky, fonologie, morfologie, syntaxe i slovni zasoby. Dulezitym
stavebnim kamenem komunikace je ovSem také pragmatickd jazykovy rovina. Proto se
objektem naseho zajmu stala pravé tato oblast, kterd ma velky vliv nejen na komunikaci dané

osoby, ale také na interakci s komunika¢nimi partnery.

Diplomova prace se sklada ze dvou dulezitych ¢asti — teoretickou a praktickou.
V teoretické ¢asti se zabyvame vymezenim starnuti a vlivu starnuti na pamét’ a komunikaci.
Dale se zaobirame obecnou symptomatologii a diagnostikou syndromu demence a
ptiblizime také nékteré terapeutické postupy. Zcela nepostradatelna je znalost jednotlivych
forem a typt tohoto syndromu, z diivoda variability klinickych projevi v oblasti dennich
aktivit, chovani i kognice. Soucasti praktické ¢asti jsou piipadové studie ¢tyt osob s demenci
a sestaveni anamnézy na zaklad¢ informaci od rodinnych pfislusnikti a lékatskych ¢i

psychologickych zprav. V neposledni fad¢ jsme zhodnotili pragmatickou jazykovou rovinu

klientlh pomoci testu Pragmatic Protocol.

Prostfednictvim diplomové prace bychom radi poukézali na deficity osob s demenci
V oblasti pragmatické jazykové roviny a vliv téchto obtizi na interakci s intaktnim

komunikacnim partnerem.



| TEORETICKA CAST

1 Stari a starnuti

1.1 Vymezeni pojmu

Starnuti se za poslednich sto let stalo béznou soucasti naSich Zzivotl, predevSim
Vv zapadnich zemich. Ne vzdy ale tomu tak bylo. Odhaduje se, Ze v prehistorickém obdobi se
stafi nedockal nikdo. Kolem sedmnéctého stoleti se dozilo 65 let pouze procento lidi a do
devatenactého stoleti se mnozstvi této populace zvysilo na Ctyii procenta. V soucasné dobe
se Vv zapadnim svété pocet senior odhaduje na dvanact procent. Tento trend bude
pravdépodobné vzristat, a do roku 2030 by mohli seniofi tvoii az dvacet procent populace
(Stuart-Hamilton, 1999). Obdobi stafi zavrSuje ontogenezi, jde tedy o kone¢nou fazi zivota
¢loveéka. Pii procesu starnuti se objevuji tzv. involuéni (sestupné) zmény, které¢ negativné
ovliviuji jak funkci, tak i strukturu télesnych organti. Tyto zmény probihaji individudlné
S riznou rychlosti a variabilitou. Rozdily jsou ovlivnény nejen prosttedim, ve kterém se
¢lovek nachazi, ale také Zivotnim stylem a socialné ekonomickymi ¢i psychickymi faktory

(Cevela et al., 2012).

1.2 Klasifikace stari

Miihlpachr (2005) popisuje nékolik pfistupt determinace staii. Biologickym starim
nazyva soubor ur€itych involu¢nich zmén. Muze jit naptiklad o atrofii tkéni, snizeni fyzické
zdatnosti, negativni zmény v adaptaénich a funk¢énich mechanismech. Tyto zmény obvykle
souvisi s chorobami, jejichz vyskyt je obvykly pravé v obdobi stafi (naptiklad

aterosklerdza).

V obdobi starnuti je Casta tzv. komorbidita ¢i polymorbidita (multimorbidita). Nemoci
pfidruZzené, které znesnadnuji diagnosticky a léebny proces se oznacuji vyrazem
komorbidita. Pfi vyskytu nékolika chorob najednou se uziva pojem polymorbidita nebo
multimorbidita. Dochazi tak ke zméné klinického obrazu (obvykle v negativnim slova
smyslu), casto je nezbytné zredukovat mnozstvi farmakoterapeutickych prostiedki
(omezenim poctu 1€k, jejichz vedlejsi ucinky se hromadi ¢i negativné ovliviiuji). Tyto

aspekty pak negativné ovliviuji kvalitu zdravi klienta (Kalvach et al., 2008).

Socialni stari je obdobi, které se vyznacuje urCitymi zménami nebo dosazenim

jistého kritéria, naptiklad odchod do diichodu. V tomto obdobi dochazi ke zménam roli, stylu



zivota i1 finan¢niho zajisténi. V oblasti socialniho stafi se tedy uvadi tzv. socialni periodizace

zivota, kterou Miihlpachr (2005) déli do 3 (nebo 4) etap:

Prvni vék se také nazyva predproduktivni, je to obdobi détstvi a mladi, které se
vyznacuje rustem, vyvojem, vzdélavanim, ptipravou na budouci zaméstnani, nabyvanim
znalosti a zkuSenosti. Druhy vék je oznacovan jako produktivni. Jde o obdobi dospélosti,
které¢ je naplnéno produktivitou biologickou, socialni a také pracovni. Tieti v¢k,
postproduktivni, je obdobi, kdy dochazi k poklesu zdatnosti, ktery je ¢asto provazeny pocity
ménécennosti. Posledni etapou socidlniho stati je ctvrty veék, také nazyvan jako faze
zavislosti. Tento nazev je ovSem velmi pausalizujici, protoze ne vSechny osoby seniorského

véku musi dosdhnout nesob&sta¢nosti (Miihlpachr, 2005).

Kalendarni stari

Kalendaini (také chronologické) staii je definovano dosazenim urcitého véku, ve

kterém se objevuji urcité involu¢ni zmény.

Dle doporuceni experti Svétové zdravotnické organizace se nejcastéji uvadi

nasledujici ¢lenéni dospélosti:

e 1529 rokl — postpubescence a mecitma,

e 30— 44 roku adultium,

e 45— 59 roku — interevium, stiedni vék,

e 60— 74 rokli — senescence, pocinajici, Casné stafi,
e 75— 89 roku — kmetstvi, senium, vlastni stafi,

e 90 a vice roku — patriarchium, dlouhovékost (Miihlpachr, 2005).



1.3 Teorie starnuti

Buiiky vétSiny tcélesnych organti umiraji pfiblizné kazdych sedm let a jsou
nahrazovany bunkami novymi (kromé neurond, které se po zaniku neobnovuji). Mnozstvi
nahradnich bunék ovSem neni neomezeny. Americky anatom Leonard Hayflick zjistil, ze
¢im je pozorovany subjekt starsi, tim mensi je pocet reduplikaci bun€k. Jde o tzv. Hayflickiv
jev, maximalné pocet bun¢k schopnych reduplikace je nazyvan Hayflickiav limit (Stuart-

Hamilton, 1999).

Teorie starnuti somatickych mutaci ovSem oponuje tvrzenim, ze nove vzniklé bunky
nejsou piesnymi duplikdty ptivodnich bun¢k, protoze se v nich nachéazi genetické chyby.
Starnuti muze také ovliviiovat environmentalni zne€isténi a nespravna zivotosprava. Linus
Pauling pfiSel s tzv. teorii volnych radikald, ktera pojednava o zastaveni procesu starnuti
vysokymi davkami vitaminu C. Tato teorie se dockala velké kritiky z fad 1ékait. Védci dale
zjistili, ze buiiky produkuji kromé volnych radikalt i dal$i odpadni latky, které buiiku
zneCist'uji a ovliviluji tak jeji kvalitu. Vztah mezi vznikem odpadnich latek a starnutim bunék

ovSem nebyl piesvedéiveé prokazan (Stuart-Hamilton, 1999).

1.4 Socidlni zmény ve stari

Zmény nastavaji také v socialni oblasti, po odchodu do penze ztraci senior svoji
pracovni roli. Ziskanim role diichodce tak ztraci pravidelnou ¢innost, snizeni ¢i iplnou ztratu
prijmu, ptijdou o status, ktery se s povolanim spojuje, a v neposledni fad¢€ jsou také naruseny
socialni sité. Po psychicky zatéZujicim Umrti partnera dojde ke ztrat€ intimity, podpory a
prezivsi partner jiZ nemilZe naplnit své citové a sexudlni potfeby (ToSnerova in Jirdk et al.,
2013). Mira vlivu téchto faktorti vSak zavisi na osobnosti ¢lovéka a jeho socioekonomické
urovni. Osoba s vysokym stupném integrity se pravdépodobné vyrovna se stresovymi

situacemi 1épe, nez Cloveék dezintegrovany (Stuart-Hamilton, 1999).

1.5 Vliv starnuti na pamét’

Orel (2012, s. 74) vymezuje pamét’ jako ,,schopnost vstipeni novych informaci
(recepce nebo impregnace), jejich uchovani po urcitou dobu (retence/fixace) a konecné
vybaveni ulozenych informaci (reprodukce). Prirozenym jevem, ktery s paméti souvisi je
zapomindni (nepouzivané a nepotiebné informace se pritom fyziologicky ztrdceji)*.
Schopnost paméti je zésadni 1 pro dalSi funkce jako mysleni, intelekt, atd.). Centra, ktera
zodpovidaji za pamétové funkce, se nachazeji v oblasti limbického systému, mozkové kiry,

talamu a mozec¢ku (Orel, 2012).
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Pidrman (2007) rozliSuje starnuti uspé$né, normalni a patologické. Starnuti je
uspésné, pokud je kognice neporusena a je srovnatelna s kognici osoby v produktivnim véku.
Za normdlni starnuti povazujeme drobné zmény v paméti, pricemz ostatni slozky kognice
jsou zachovany (tzv. benigni zapomnétlivost). Tyto zmény jsou fyziologické, pokud
nedochazi k jejich progresi (ibid.). V obdobi starnuti je nejvice ovlivnéno zpracovani a

vybavovani informace (Bayles, Tomoeda, 2007).

Ne v$echny mechanismy paméti jsou oviem zasazeny rovnocennd. Kratkodoba®
pamét’ je obecné pomérné dobie zachovand. VétSina starSich osob je schopna zopakovat
sedmimistné c¢islo, stejné jako mladsi osoby, prestoze jejich pozd€jsi vybaveni je
problematické (Bayles, Tomoeda, 2007). Vyrazn&j$i zmény mizeme pozorovat v oblasti
epizodické? paméti. Starnouci osoby si proto hiife vybavuji jména, tvate a udalosti (Nyberg
in Bayles, Tomoeda, 2007). Proceduralni® pamét je dobie zachovana, piestoze vykonavani
nékterych motorickych aktivit mize byt pomalejsi (neztraci tedy schopnost vykonévat

pohyb), (Bayles, Tomoeda, 2007).

1.6 Vliv starnuti na komunikaci
Potfeba komunikace je stejna v kazdém vékovém obdobi ¢loveka a Ize ji shrnout do

¢tyt hlavnich boda (Pokorna, 2010):

1. , potreba socidlniho kontaktu a interakce,
2. potreba vysvetleni a potvrzeni, ujistenti,
3. potieba rady, podpory a edukace,
4. potreba komfortu a utéchy, ujisténi a uklidnéni“ (Pokorna, 2010, s. 50).
Komunikace seniorti se ovSem lisi nékterymi rysy, které ovlivituji zptisob interakce
a cestu ke spravnému porozuméni (Pokorna, 2010). Mezi faktory, které ovliviuji kvalitu
komunikace a vzajemného porozumeéni patii télesné zmény (zmény v oblasti senzorickych
funkci), duSevni zmény (zmeéna nalady, zkost nebo deprese), zmény v oblasti poznavacich
schopnosti a v neposledni fadé psychosocialni zmény (Pokorna, 2010). Seniofi hiife rozumi

pojmiim, které jsou prezentovany bez kontextu nebo se kterymi nemaji osobni zkusenost.

! Kratkodoba pamét — ukladani informaci v paméti, po velmi kratkou dobu (Stuart-Hamilton, 1999).
2 Epizodickd pamét’ — informace vztahujici se k uréitym udalostem (ibid.).
3 Proceduralni pamé&t’ — tyka se realizace motorickych tkont (Bayles, Tomoeda, 2007).
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Kontext zasazeny do smysluplného sd€leni podporuje porozumeéni a produkci feci, a to nejen
u seniort, ale i u mladsich osob (Pokorna, 2010).

Pfi srovnédni exprese a percepce obsahu komunikace osob v produktivnim véku a
intaktnich seniord, nebyly shledany Zadné markantni rozdily (Pokorna, 2010). Jazykové
schopnosti  jsou Vv obdobi staii ovlivnény piedev§im smyslovym zpracovanim a
psychomotorickym zpomalenim (Bayles, Tomoeda, 2007). Park (in Pokornd, 2010) uvadi,
ze deficity v produkci verbalniho sd€leni miize implikovat zmény v poznavacich funkcich,
kter¢ mohly nastat v disledku aktudlniho télesného stavu. Slovni zasoba a znalost
gramatické struktury jazyka zistava zachovana i v obdobi stafi. Seniofi jsou stale schopni
ucit se nova slova, piestoze uceni jiz neni tak efektivni (Bayles, Tomoeda, 2007), produkce
sdéleni do smysluplného kontextu (Pokorna, 2010).

Casté obtize v komunikaci seniorti zptisobuje vybavnost slov, kterd ma vyznamny
podil na fluenci sd€leni. Informace jsou v paméti stale uloZeny, ale manipulace s nimi neni
efektivni. Aby mohl senior odpovédét, potiebuje tak vice ¢asu (Pokorna, 2010).

Ve verbdlni produkci seniorli se muzeme cCasto setkat i1 s opakovanim jiz vyslovené
informace, coz muze vyplyvat z potfeby ujistit se, ze komunikacni partner pochopil obsah
sdéleni (Pokorna, 2010). V feCovém projevu senioru se také objevuji Castéj$i pauzy a
pouzivani tzv. slovni vaty?. Pii &teni textu shleddvdme pomalejsi tempo a snizenou
schopnost porozumeéni Ctenému textu. Objevuji se také tzv. riskantni strategie Cteni —
preskakuji slova a poté se musi vracet k vynechanym sloviim, kviili chyb&jicimu kontextu
¢teného sdéleni. Pokud se v textu vyskytuji nadbytecna slova, pieklepy, ¢i jiné elementy
odvadeéjici pozornost, porozuméni textu je negativné ovlivnéno. Diky témto poznatkiim je
tteba podotknout, ze vSechny informace ptfeddavané pisemnou cestou by mély byt zhotoveny

s ohledem na specifické potieby seniorti (Pokorna, 2010).

4 Slovni vata — stereotypni vyplii mezi slovy (napf.: ,,prost&®, ,vlastn&*), (Mikulastik, 2010).
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2 Syndrom demence

2.1 Vymezeni syndromu demence

Dle Luzného (2012) patii syndrom demence mezi nejvyznamnéj$i oblasti zajmu
oboru gerontopsychiatrie. Je to soubor onemocnéni, které se obvykle objevuji v pokrocilém
veéku, vzacnéji béhem rané dospélosti (miize ale postihnout i déti). Jde o vazné naruseni
psychiky ¢lovéka, ktera vede k vyznamnému tupadku kognitivnich i nekognitivnich funkci
(b&Zné denni aktivity, poruchy chovani, emotivity, spanku,...). Tato porucha progreduje a
jeji projevy jsou interferentni vici samostatnosti a sob&stac¢nosti osoby s demenci (Jirak,

2013).

Manifestaci syndromu demence Casto predchazi abnormalni snizeni kognitivnich
schopnosti, kdy dochazi k postizeni alespon jedné slozky kognitivnich schopnosti. Tento
syndrom se nazyva mirna porucha kognitivnich funkci (MCI®) (Sheardova, 2010). MCI
nejcastéji progreduje do Alzheimerovy choroby (10 — 15%), u ostatnich forem je to 5 — 16%
(Sheardova, 2010).

2.2 Definice syndromu demence

Fanfrdlova (in Preiss a kol., 2006, s. 126) podava komplexni obraz syndromu
demence a tento syndrom pojala jak z pohledu etiologie, tak i symptomatologie: ,, Demenci
v obecném slova smyslu rozumime ziskanou ztratu kognitivnich schopnosti s dopadem na
kvalitu fungovani clovéka v oblasti socialnich, pracovnich a béznych kazdodennich aktivit.
Byvaji pridruzeny taktéz zmeény behavioralni a osobnostni. Jde tedy o syndrom priznakii,
které vznikaji v diisledkit onemocnéni mozku z metabolickych, infekcnich nebo toxickych
pricin, event. dalSich etiologii (trauma, tumor, normotenzni hydrocefalus). Symptomy

nemoci jsou pritomné pri neporuseném védomi clovéka “.

Dale bychom radi uvedli také definici MKN-10 — Mezinarodni statistické klasifikace
nemoci a ptidruZzenych projevi — 10. revize: ,,Demence (FO0 — F03) je syndrom zpiisobeny
chorobou mozku, obvykle chronické nebo progresivni povahy, kde dochazi k poruseni
mnoha vyssich nervovych kortikalnich funkci, k nimz patii pameét, mysleni, orientace,
chapani, pocitani, schopnost uceni, jazyk a usudek. Védomi neni zastreno. Obvykle je

pridruzeno porusSené chapani a prileZitostné mu predchazi i zhorseni emocni kontroly,

5 MCI — mild cognitive impairment
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socialniho chovani nebo motivace. Tento syndrom se vyskytuje u Alzheimerovy choroby,
cerebrovaskularniho onemocnéni a u jinych stavi, které primdrné postihuji mozek* (MKN,

10. revize, 2006, s. 45).

V souvislosti s t¢ématem demence se stalé vice uziva pojem kognitivné-komunikacni
porucha. Jde poruchy, u kterych se spojuje tipadek kognitivnich procest, ale narusena je i
feCova komunikace. Mezi tuto skupinu poruch nepatii pouze demence, ale také napiiklad

naruseni komunika¢ni schopnosti po 1ézi centralni nervové soustavy (Neubauer, 2007).

2.3 Symptomatologie syndromu demence
Piiznaky demence lze rozdélit do 3 zakladnich skupin, které jsou zafazeny do
schématu A-B-C, jehoz nazev je odvozen z anglickych slov: activities of daily life

(kazdodenni aktivity), behaviour (chovani) a cognition (kognice) (Holmerova et al., 2007).

Nejmarkantnéji se tyto poruchy projevuji v oblasti kognitivnich schopnosti (C —
cognition), ¢asto jsou to pravé tyto poruchy, které rodina zaznamena jako prvni (Jirak in

Jirak et al. 2009).

Holmerova et al. (2007) uvadi primarni symptomy v oblasti kognitivnich schopnosti:

e intelektova deteriorace — ve vétsin¢ ptipadid dochazi k upadku inteligence velmi
plizivé, avSak u nékterych forem muize byt zhorSeni velmi nahlé,

e poruchy paméti — jde o nejnapadnéjsi piiznak, mize jit o naruseni kratkodobé
paméti (zapomina, co se stalo pted chvili, ztraci véci, neschopnost vstipivosti novych
pamétovych obsahll); upada i dlouhodobd pamét’ (v pozdnich stadiich demence,
dochazi k nepfesné vybavnosti),

e poruchy orientace (naruseni orientace Casem, mistem, pozdéji i vlastni osobou),

e poruchy tsudku a mySleni — je poSkozeno racionalni mysleni (klient se neni
schopen vhodné obléknout), nedokaze vysvétlit pfislovi, jsou zasaZeny i
matematické schopnosti,

e poruchy pozornosti a motivace — tyto osoby maji problém se zapocetim i
zakonCenim c¢innosti, nejsou schopni odolavat rusivym podnétim. V pozdnich

stadiich se objevuje apatie a hypomotivace, ztrata zajmu o piedeslé Cinnosti,
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e Kkorové poruchy — v disledku atrofie kortikalnich oblasti dochazi k fatickym
porucham (afazie®, agrafie’, alexie®, akalkulie®, agnosie'?, apraxie®!),

e porucha exekutivnich funkei — jde o poruchy planovéni, organizovani a fizeni
¢innosti. Osoba s demenci si neni schopna naplanovat feSeni svych ukont

(Holmerova et al., 2007).

Nejproblematictéjsimi projevy jsou pro okoli behavioralni a psychické ptiznaky (B
— behaviour). Mohou se projevit uz na pocatku rozvoje demence, nicméné rozvoj téchto
symptomtl probiha ve stfedné tézkych stadiich a tyto problémy vrcholi v tézkych stupnich
syndromu demence (Jirak in Jirak et al., 2009). U téchto klientl se rozviji psychiatricka
symptomatologie. Casto se objevuji halucinace a bludy, které osoba s demenci vnima jako
realnou situaci. Pfipadnd bagatelizace situace ¢i zpochybiiovani obsahu halucinaci neni na
misté (Holmerova et al., 2007). Vétsina klientd také vykazuje poruchy emotivity. Mizeme
se tak setkat s urc¢itou redukci emoci, v pozdé&jsich stadiich tyto osoby piestavaji projevovat
vyssi city (napi. soucit) (Holmerova et al., 2007). Charakter téchto poruch je pomérné
kolisavy a mlize se pohybovat na spektru od neptimétené euforie po nekontrolovatelny afekt
(Jirak in Jirak et al., 2009). Mtizeme se setkat i s tzv. muriatickou naladou, ktera se projevuje
euforii a ztratou taktu (Holmerova, 2007). Soucasti symptomatologie syndromu demence
jsou také afektivni poruchy, které vznikaji nasledkem organického poskozeni mozku. Muize
jit o deprese, které Casto vyplyvaji z uvédomovani si svoji nemoci, u téchto osob se také
objevuje uzkostna nalada, ¢asto kvili neschopnosti fesit a zvladat situace, které nastanou.
Pokrocila demence vede také k upadku osobnosti. Osoba s demenci ztraci zajem a motivaci,
dochazi také kurcitému oplosténi osobnosti. Muze se objevit zvyraznéni klientovych

premorbidnich ryst osobnosti (Holmerova et al. 2007).

Mezi sekundarni znaky demence patii 1 poruchy chovani. Mlze jit o hypoaktivitu,
ktera se poji s tzv. otupé€lou euforii (klient stalé zird do jednoho bodu, nebo nadmérné spi).

U nékterych osob dochéazi naopak k hyperaktivité, ktera se projevuje neklidem ¢i zvySenou

6 Afizie — porucha exprese a percepce fedi pii loziskovém poskozeni mozku (Kerekrétiova, 2009).
7 Agrafie — ziskana porucha schopnosti psat (ibid.).

8 Alexie — ziskana porucha schopnosti &ist (ibid.).

% Akalkulie — schopnosti provadét zakladni matematické operace (Love, Webb, 2009).

10 Agnosie — ziskana porucha poznavani (predméty, zvuky, tvate, mista), (Kerekrétiova, 2009).

1 Apraxie — naruseni vykonavéani nauéenych pohybt, (Love, Webb, 2009).
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konfliktnosti (Holmerova et al., 2007). Jirak (in Jirak et al., 2009) fadi mezi behavioralni
ptiznaky také poruchy spanku, které se mohou projevit bud’ nespavosti, nebo naopak
nadmérnou spavosti. Casté jsou také zmény ve spankovém cyklu, nebo mize dokonce dojit

k aplné inverzi spanku (ve dne spi, a V noci jsou vzhiru).

Nevyhnutelny je i dopad syndromu na socidlni zivot osoby s demenci. Symptomy se
projevuji v oblasti aktivit denniho zivota (A — activities of daily living), (Jirak et al., 2009).
Holmerova et al. (2007) tuto oblast specifikuji na naruSeni sobé&stacnosti. Tyto poruchy
zacinaji nejdiive ve slozitych profesnich aktivitach (Jirak in Jirak et al., 2009), pozd¢ji i v
instrumentalnich aktivitdich (pouzivani telefonu, vafeni, stardni se o vlastni finance).
V tézkych stadiich se tato choroba promita i do zakladnich sebeobsluznych cinnosti
(koupani, pouzivani toalety, stravovani, oblékani, atd.) (Holmerova et al., 2007). U osob
s velmi pokro¢ilym stadiem demence dochazi k inkontinenci stolice a mo¢i, tato osoba je tak

naprosto zavisla na pomoci rodiny ¢i oSetfovateld (Jirak in Jirak et al., 2009).

2.4 Diagnostika syndromu demence

Pies neustaly pokrok mediciny a diagnostickych postupt, patii demence mezi
opomijené a podceiiované choroby. Problémy spojené s mirnou kognitivni poruchou ¢i
véasnym stadiem demence, jsou Casto pii¢itany starnuti (Borzova in Jirak et al., 2009).
Diagnostika tohoto syndromu je proces, ktery ma né€kolik dtlezitych krokl (Borzova in Jirdk
et al., 2009). Holmerova et al. (2007) upozoriuji, ze diagnostika demence je pouze
pravdépodobnostni a nelze ji se stoprocentni jistotou potvrdit ani vyloucit.

Jednim z prvnich kroku je odebrani anamnézy. Jde jak o anamnézu rodinnou (casto
jde o t&zky ukol, protoZe starnouci klient se suspektni demenci ¢asto neni schopen podat
vérohodné informace), ale pfedev§im anamnézu osobni (informace o prodélanych
chorobach, trazech ¢i jinych udéalostech, které by mohly mit vliv na kognitivni schopnosti.
VysSetiujici osoba se dale pta na anamnézu farmakologickou, pracovni a socialni. Velmi
cenné jsou informace o souasném onemocnéni, resp. jaké jsou pfiznaky a kdy se zacaly
vyskytovat (Borzova in Jirdk et al., 2009).

Dale je tteba provést fadu somatickych vySetieni. MliZe jit o neurologické vySettent,
laboratorni vySetfeni (zjiStuje se krevni obraz, hladinu kyseliny listové, vitaminu B,
minerald, aj.) (Borzova in Jirak et al. 2009).

Nedilnou soucasti je také orientacni vySetfeni kognitivnich funkci, kterym zjistujeme
uroven paméti, schopnost percepce a exprese fe€i, vizuospacialni schopnosti, praxi,

kognitivni schopnosti a také exekutivni funkce (Borzova in Jirak et al., 2009).
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Nejpouzivanéj$im screeningovym testem kognitivnich schopnosti je Mini Mental State
Examination (MMSE). Provedeni tohoto testu trva 10 — 15 minut, klient ma za ukol
odpovédét na 30 otazek (Neubauer, 2007), které zjistuji schopnost orientace osobou a
¢asem, obecné védomosti, uroven paméti a v neposledni fad¢ sledujeme také komunikaci a
opis (Bayles, Tomoeda, 2007). VySetfovana osoba miize ziskat maximalné 30 bodd, intaktni
klient musi ale ziskat minimalné 25. Vysledek nizsi, nez 24 boda svéd¢i o mozné demenci,
ale jiz pti 25 — 26 bodech ma vétsina klinickych pracovniki podezieni na po¢inajici demenci
(Bayles, Tomoeda, 2007).

Pro posouzeni verbalni a vizualni paméti slouzi Wechslerova skala paméti. Tento
test dale hodnoti pamét’ logickou, ale také orientaci, schopnost zapamatovat si dvojici slov
a obli¢eju (Borzova in Jirak et al., 2009).

Spolu s MMSE je ¢asto provadén i tzv. Clock test (Test kresleni hodin). Realizace
testu trva 5 — 10 minut a vyuziva kresbu ciferniku a umisténi ruc¢icek hodin ke zhodnoceni
naruSeni paméti, vizualné-konstrukénich schopnosti a dalSich funkcim jako ptedstavivost.
Tento test mize odhalit i dal$i poruchy, napfiklad symptomy neglect syndromu (Neubauer,
2007), kdy klient neni schopen rozeznat jednu ¢ast svého vlastniho téla a okolniho prostiedi,
za piedpokladu, Ze tyto problémy nevznikaji v disledku naruseni zorného pole (Love, Webb,
2009).

Pro potvrzeni ptipadnych degenerativnich procesti na mozku, ¢i vyvraceni jiného
onemocnéni, které by mohlo zpisobit deficit kognitivnich funkci, je tfeba provést vySetieni
pomoci zobrazovacich metod (Holmerova et al., 2007).

Strukturalni vySetfovaci metody se pouzivaji pro zjis§téni morfologickych odchylek,
jsou tedy uzivany k zobrazeni abnormalnich 1€zi (nadory, ischemie, krvaceni, atrofii tkané,

otok ¢i infekci) (Orel et al. 2012).

Mezi strukturdlni vySetieni patfi:

e pocitacova tomografie (CT) — vyuziva rentgenového zéfeni, prochazejici urcitou
cast téla v nékolika fezech. Toto vySetfeni je moZno provést 1 bez kontrastni latky,
jeji pouziti ale miize pomoci odhalit normalni a patologické stavy. Lze také provést
CT angiografii, ktera zobrazuje stav cévni soustavy (Hefman, Orel in Orel et al.,
2012). Nevyhodou tohoto vysetfeni je, ze se pacient setkava surcitou mirou
rentgenového ozafeni (Bayles, Tomoeda, 2007).

e magneticka rezonance (MR/MRI) — tato metoda umoziuje zobrazit piipadné

abnormalni zmény centralni nervové soustavy. Toto vySetfeni je zalozeno na vyuziti
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silného magnetického pole a elektromagnetické vinéni (Hefman, Orel in Orel et al.,
2012). Vysetfeni touto metodou je vylouceno, pokud ma pacient zavedeny implantat
s elektronickym zafizenim (napt. kochledrni implantat) nebo ma v téle néjaky
kovovy predmét (kovové Srouby). MRI je také nevhodna pro osoby trpici
klaustrofobii ¢i uzkosti (Bayles, Tomoeda, 2007).

Ke zjisténi urovné mozkové aktivity je tieba vyuzit funkénich vySetiovacich metod.

Tyto metody zjist'uji prokrveni ¢i saturaci mozku kyslikem. Ve zdravotnickych zafizenich

se bézné pouzivaji funkéni zobrazovaci metody:

funkéni magnetickd rezonance (fMRI) — zobrazuje pfipadné abnormality
prokrveni aktivni mozkové tkané. Aktivita mozku je zavisla na krevnim barvivu
hemoglobinu, resp. jeho okysli¢eni ¢i neokysli¢eni (Hefman, Orel in Orel et al.,
2012).

elektroencefalografie (EEG) — toto zafizeni snima elektrické potencialy, které
vznikaji pfi pfenosu informaci mezi bunikami. Lékafi jsou tak schopni potvrdit ¢i
vyloucit organicitu mozku (Orel in Orel et al., 2012).

pozitronova emisni tomografie (PET) - pacientovi jsou nejprve podana
radiofarmaka, ktera obsahuji pozitronové zafice. Piistroj potom zobrazi rozlozeni

latky ve tkanich (Koranda, Orel in Orel et al, 2012).

Pro UspéSnou a efektivni terapii syndromu demence je zcela nezbytna vcasna

diagn6za. Problémem ale je, Ze po rozpoznani prvotnich symptomd, lidé Casto vahaji

s navstévou I¢kare. Pres 50 % osob navstivi 1ékafe v pokrocilém stddiu demence. DuSevni

vvvvv

zapominani pficitad starnuti. Chyba miZe byt i na strané¢ zdravotnickych pracovniki, u

kterych se osoba s demenci miiZe setkat s nezdjmem o moderni 1é¢bu a moZznost podplrnych

prostiedkd (Holmerova et al., 2007).
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Diagnosticka kritéria DSM-1V 2 pro syndrom demence:
A. rozvoj mnohonasobného kognitivniho narusSeni, které se projevuje obéma
nasledujicimi symptomy:
1. porucha paméti (je naruSend schopnost ucit se novym informacim a
schopnost vybavovat si informace diive ziskané),
2. minimaln¢ jednu z nasledujicich kognitivnich poruch:
e afazie (naruSeni symbolické funkce feci),
e apraxie (naruSeni schopnosti vykonavat motorické aktivit, piestoze
motorické funkce jsou intaktni),
e agnozie (porucha rozpoznavani ¢i identifikace predmétt, prestoze
smyslové funkce jsou intaktni),
e porucha exekutivnich funkci (napf. planovani, organizovani, schopnost
naslednosti, abstrakce),
B. naruseni kognitivnich schopnosti v bodech A1 a A2 vyznamné narusuji socialni nebo
profesni pisobeni a zpiisobuji zna¢ny upadek pisobeni predeslého,
C. pribéh poruchy ma plizivy zacatek a progreduje ipadkem funkei,
D. porucha kognitivnich funkci neni zpisobena jinym onemocnénim centralni, nervové
soustavy, systemickym narusenim ¢i ablizem substanci,

E. naruseni nelze vysvétlit jinym duSevnim onemocnénim (Jirak, 2011).

Nova verze Diagnostického a statistického manualu mentalnich poruch (DSM-V)
pfinesla i zmény v diagnostickych kritériich pro demenci.

Kviili negativni konotaci slova ,,demence* se v tomto manualu pouziva novy termin
— t¢Zka neurokognitivni porucha (major neurocognitive disorder). NaruSeni paméti jiZz neni
povinnym diagnostickym kritériem, vzhledem k tomu, Ze demence se mize vyskytovat, i
kdyz se porucha paméti nemanifestuje (Highlights of changes from DSM-IV-TR to DSM-

V. In: www.dsm5.org).

12 DSM-IV — Diagnostic and Statistic Manual of Mental Disorders (Diagnosticky a statisticky manuél
mentalnich poruch
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2.5 Terapie syndromu demence

VeétSina forem demenci prozatim neni vylécitelnd, ale vhodné zvolenou terapii je
mozné zpomalit progresi onemocnéni (Jirdk in Jirak et al., 2009).

Lécba téchto poruch by méla byt pojimana holisticky a v idealnim piipadé se
soustfedit na oblast farmakoterapie, ale i nefarmakologické postupy (rehabilitacni a

aktiviza¢ni postupy) (Luzny, 2012).

2.5.1 Farmakoterapie

Lékar miize predepsat bud’ farmakoterapii kognitivni (mé vliv zejména na narusené
poznavaci funkce) nebo nekognitivni (podavané pii sekundarnich poruchach nalad a
afektech (Jirak in Jirak et al., 2009).

Vzhledem k vyss§imu véku pacient je tfeba podavat co nejsSetrnéjsi farmaka, v co
by se mélo uskutecnovat postupné. Pozornost by méla byt vénovana také vedlejsim uc¢inkiim

a interakci s jinymi léky, které osoba mize uzivat (Jirak in Jirak et al., 2009).

2.5.2 Nefarmakologické postupy

e Programové aktivity

Osoby v lehkém az stfedné tézkém stadiu demence jsou schopny jisté urovné
sebeobsluhy a komunikace a jsou tak schopni Gi¢astnit se riznych ¢innosti. Pro tyto osoby je
vhodny pravidelny denni reZzim (k udrZovani rezimu je ale tfeba osoby s demenci vést citlivé
a opatrn€). Neni Zadouci ne¢koho do aktivit nutit, ale co mozna nejdelsi setrvadvani ve
spole¢nosti ostatnich osob ve spoleéném prostoru ma na osoby demenci vétSinou pozitivni

vliv (Jirak in Jirak et al., 2009).
e Individualizované aktivity

Tato metoda je vhodna pro osoby v t€z8im stadiu demence, které pfi terapii potiebuji
individudlni pfistup, a ucast pii programovych aktivitach jiz neni Zadouci. V tomto ptipadé
nutna ani pevna struktura dne, protoze tyto osoby obvykle déle spi a no¢ni bdéni jiz neni tak
Zasté. Uelem j tedy poskytovani riiznorodé a snadné aktivity. PiestoZe tito klienti potiebuji
stale vice péCe, snazime se je vést k co nejvetsi samostatnosti v oblasti sebeobsluhy (Jirak in

Jirak et al., 2009).
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e Reflektivni podpora

Tento pfistup vzeSel zfad pracovnikii Gerontologického centra a Ceské
alzheimerovské spolecnosti. Jejim hlavnim znakem je holisticky multidisciplinarni pfistup a
vychazi z nejnovéjsich poznatkd soucasné védy. Zaklad reflektivni podpory tvoii nékolik
principu (Jirak in Jirak et al., 2009).

Osoba s demenci musi byt za kazdych okolnosti pfijimana jako individualni bytost a
je nezbytné brat ohled na jeji diistojnost a svébytnost. Je také tfeba brat ohled na ptani klienta
(vyjadiena jak slovy, tak chovanim), potfeby a momentalni stav klienta musime brat v avahu
i v oblasti 1é¢by. Tento pfistup se také zamétuje na odstranéni nezadoucich ¢i nepfijemnych
podnétlh a naopak nabizeni téch pfijemnych. VSichni poskytovatelé péce — osetiovatelé 1

rodinni pfislusnici jsou rovnocenni (ibid.).

e Orientace realitou

Jde o0 jednu z nejstarSich metod terapie demence a vychazi z piedpokladu, Ze
k usnadnéni orientace osoby s demenci je pfipominani skute¢né reality. V soucasnosti se jiz
nepouziva celkovy koncept orientace realitou, ale jen urcité prvky této terapie. (Jirak in Jirak
et al., 2009). Orientace realitou muze byt praktikovana bud’ individualné, nebo i skupinoveé.
V praxi jde o vyrazné oznaceni mistnosti, ¢asové informace (Cas, den, mésic, atd.),
(Holmerova et al., 2007). V klinické praxi se potvrdilo, ze aplikace celkového piistupu sice
muze zlepSit orientaci klientd, ale neustdlé¢ pfipomind reality, mize klientim zpuUsobit

smutek ¢i poruchy chovani (Jirdk in Jirak et al. 2009; Holmerova et al., 2007).

e Validace podle Naomi Feil®

Se snizujici se kratkodobou paméti, slovni zasobou a pomalou ztratou logického
uvazovani zaciné byt ¢loveék s demenci dezorientovany a nestastny. V nékterych ptipadech
se mohou objevit 1 zndmky slovni ¢i fyzické agresivity. Pro snizeni vyskytu téchto projevi
je vhodné pouzit metodu Validace podle Naomi Feil®. Uéelem této metody je nesnaZit se
vyvratit jim jejich myslenky, ale naopak potvrdit dezorientované osobé¢, ze jejich pocity a
emoce jsou opravdové (Pokorna, Sukupova, 2014).

K cilim této metody patfi: obnoveni pocitu sebedlvéry, snizeni stresu, snizeni
chemickych ¢i fyzickych prostfedkii k potlaceni nezaddouciho chovani, usnadnéni
komunikace (verbalni i neverbalni), ptipadné i vyfeSeni nevyteSenych konflikti z minulosti

(ibid.).
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e Kognitivni trénink

Tato metoda je vhodna piedev§im pro osoby ve stadiu mirné az stfedné tézké
demence. U&elem kognitivniho tréninku je piedevsim aktivizace a procvi¢eni, ale protoZe
demence je onemocnéni progresivni, u vétSiny osob nedochazi ke zlepSeni poznavacich
schopnosti (Jirak in Jirak et al., 2009). Jde o ruzné jednoduché slovni hry, dopliovani
fikanek, doplnovani slov (naptiklad podle prvniho pismene), skladani riiznych obrazct,
aktivity na motivy hry pexeso (Holmerova et al., 2007). Pfi aplikaci tohoto postupu je tieba
postupovat velice citlivé a poskytovat klientim pozitivni zpétnou vazbu, protoze kognitivni

trénink muze byt pro tyto osoby az stresujici zalezitosti (Jirak in Jirak et al., 2009).

e Reminiscence

Metoda reminiscence slouzi k vybaveni riznych podnéti pomoci vzpominek. Tento
postup se pouziva zejména pro aktivizaci klienta s poruchami kratkodobé paméti
(Holmerova et al., 2007). Klient spole¢né s terapeutem vzpominaji na zazitky z minulosti,
za pouziti starych fotografii, ¢i rlznych predmétd. Vzhledem k tomu, Zze terapeut
pravdépodobné nezna klientovu minulost, je tfeba vyuzit spoluprace rodiny. Diky témto
predmétim muize klient mluvit o vécech z minulosti, které si stale pamatuje a navazovani
rozhovoru je zjednoduSeno. Pfi reminiscencni terapii se doporucuje hovofit SpisSe o mladi a

stfednim ve&ku klienta a nezabihat pfili§ do davné minulosti (Jirak in Jirak et al., 2009).

e Nauceny postup
Jde o vizualizaci postupt ¢i navodd, jak provadét urCité aktivity. Je tu zahrnut také

seznam preferenci dané osoby a typicky rezim dne (Jirak in Jirak et al., 2009).

¢ Kinezioterapie a tanecni terapie
Tanecné-pohybova terapie je psychoterapeuticka ¢innost, diky které pacienti nalézaji
radost z funk¢ni Cinnosti, jednotu télesné a dusevni slozky, obnoveni pozitivniho pfijeti sebe
sama, autonomii a té¢lesnou symboliku (Dosedlova in Miiller et al., 2014). Pohybové terapie
jsou vhodné zejména pro udrzeni sily svall a rovnovéahu a do urcité miry mohou predchazet
1 problémovému chovani. Néplni téchto terapii mohou byt nejen cilend cviceni, ale 1
vychéazky. Pro vSechny typy pohybovych aktivit ale plati, aby odpovidaly fyzickému stavu

klienta a aby byly terapeutem slovné komentovany.

22



Mezi terapie pohybem lze zaradit 1 taneCni terapii. Hudba a tanec maji pozitivni vliv na
lidské emoce a mohou usnadnit i neverbalni komunikaci mezi terapeutem a klientem (Jirdk

in Jirak et al., 2009).

e Arteterapie a muzikoterapie
Arteterapie slouzi k vyjadfeni pocitii, nalad a stavli, za pomoci vytvarného umeéni.
Terapeut muze tak klienta 1épe poznat a pomoci mu, aby porozumél sobé samému
(Potmésilova in Miiller, 2014). Muzikoterapie je profesionalni uziti hudby (nebo hudebnich
elementi) k intervenci (Mastnak, Kantor in Miiller, 2014). Obé tyto terapie slouzi pfedev§im

k emoc¢nimu rozvoji 0sob s demenci, piipadné k uvolnéni negativnich pocita (Luzny, 2012).

e Pet terapie (také animoterapie ¢i zooterapie)

Tato terapie probihd s asistenci zvifete a je zaloZena na pozitivnim (1é¢ebném)
pusobeni zvifete na ¢loveéka (Veleminsky in Miiller et al., 2014). Pro osoby s demenci je
pfitomnost zvifete velice pozitivni podnét. Mezi nejCastéjsi terapie patii canisterapie, ktera
vyuziva terapeutického pusobeni psa na zdravi ¢lovéka (Galajdova in Miiller, 2014) a
felinoterapie, pfti které dochazi k vyuziti vzajemného pozitivniho pisobeni mezi ¢lovékem a

kockou k terapii nebo podpote lidského zdravi (HypSova in Miiller, 2014).

e Spiritudlni péce
Pro osoby s demenci je moznost hovoru s duchovnim, pozehnani, ¢i pfijeti svatosti
(smifeni, pfijimani, posledni pomazani) vyznamnou pomoci pfi feSeni béZznych problémi

(Luzny, 2012).
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3 Formy syndromu demence

3.1 Atroficko-degenerativni demence

Mezi demence atroficko-degenerativniho ptvodu patii Alzheimerova demence,
demence s Lewyho télisky, demence pii Parkinsonové nemoci, demence pii Huntingtonoveé
nemoci, frontotemporalni demence (Luzny, 2012), Pickova choroba a dalsi vzacné demence
(Fisar, Jirak, 2001). Tyto demence se objevuji jak v Cisté formé, tak i ve smiSené a
pirechodové podobé. Symptomatologie smisenych forem je velmi rozmanita, coz miize byt

prekazkou na cesté ke spravné diagnoze (Luzny, 2012).

3.1.1 Alzheimerova nemoc

Alzheimerova nemoc je typickd progresivnim upadkem kognitivnich funkci,
pfedev§im paméti, mySleni a schopnosti ucit se. Nemoc €asto za¢ind mirnymi pfiznaky a
zpravidla kon¢i tézkym poskozenim mozku (Duthey, 2013). Nastup nemoci je nenapadny,

plizivy (poruchy paméti jsou obcas pficitany starnuti), ale progredience je trvala (Pidrman,
2007).

Jde o nejcastéjsi formu syndromu demence, je diagnostikovana az v 50 % pripadt a

dalsich 10 — 20 % zaujima Alzheimerova nemoc v kombinaci s jinou formou (Jirak, 2013).

Toto onemocnéni je zpiisobeno ubytkem nervovych bunék a néslednou atrofii
mozkové tkané (Jirdk in Jirdk et al., 2009). Nejvice se zmény projevuji v temporalni a
parietalni oblasti mozkové kury (Jirdk, 2013). V mozku osoby s Alzheimerovou demenci
dochazi k ukladani patologicky vzniklého proteinu, nazyvany beta-amyloid. Tento protein
vytvaii tzv. drizy (krystalky), v jejichz okoli dochazi k patologickym d&jam (Jirak in Jirdk
et al., 2009). U seniorti ve véku 78 let existuje 20 — 40 % pravdépodobnost, Ze se v jejich
mozkové tkani objevi beta-amyloidové plaky. Velké procento osob vykazuje patologicky
vyskyt beta-amyloid proteinu, to ovSem neznamena, ze se u nich musi manifestovat
kognitivni deficit. Vyskyt diagnostikované Alzheimerovy nemoci v tomto véku je 5 — 10 %
(Jirak, 2013). Dale jsou postupné naruseny funkce neurotransmiterti, které se u intaktnich

0s0b navazou z jednoho neuronu na druhy, a spusti tak vzruch (Jirak in Jirak et al., 2009).

Zpocatku se Alzheimerova nemoc projevuje velice pomalu, pfiznaky Casto unikaji
pozornosti okoli a jsou mylné povazovany za projev staii (Pidrman, 2007). Tyto projevy
jsou zpocatku diagnostikovany jako mirnéa poruchy kognitivnich funkci (Jirak in Jirdk et al.,

2009). Prvotnimi ptiznaky jsou poruchy kratkodobé paméti, vstipivosti a naruseni
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epizodické paméti. Zahy se projevi poruchy orientace v prostoru i ¢ase (Jirak in Jirak et al.,
2009). Nasleduje zhorseni i ostatnich kognitivnich funkci jako je Gisudek, logika, abstrakce,
planovani aktivit, ale i jejich realizace. Také nekognitivni funkce nezlstavaji beze zmény.
Osoba s Alzheimerovou chorobou muze také trpét poruchami spanku, poruchami nalady a
narus$enym chovanim (Luzny, 2012). V nékterych ptipadech se také mize projevit afazie,
apraxie, hypomotivace, snizena spontaneita, nebo naopak deliberace v oblasti socialniho ¢i
estetického chovani (Luzny, 2012).

Luzny (2012) uvadi dva zakladni typy Alzheimerovy nemoci: nejéastéj$im typem je
sporadicka forma, kterou trpi 90 — 95 % osob. V ptibuzenské linii se neobjevuji zadné
pfiznaky této nemoci. Onemocnéni je pravdépodobné podminéno vekem. U o0sob
s familiarni formou demence, ktera se objevuje v 5 — 10 %, se objevuji genové markery
(Luzny, 2012). Tato forma je nejéastéji ovlivnéna mutacemi téi gend. Jde o gen APP na
chromozomu 21 (v soucasné dob¢ je objeveno 25 mutaci, onemocnéni se objevuje piiblizné
ve véku 49 let), dale gen PSEN1 na chromozomu 14 (je znamo 155 mutaci a nemoc muze
propuknout ve véku 44 — 46 let) a nakonec gen PSEN2 na chromozomu 1 (v souéasnosti
zname 10 mutaci, piiznaky nemoci se objevuji ve ve€ku 58 — 59 let). Mnozstvi objevenych

mutaci vSak stale roste a s nimi i pocet rodin postizenych timto onemocnénim (Jirak, 2013).

Pro stanoveni diagndzy je tfeba ziskat anamnézu klienta. Vysettujiciho 1ékate zajima
osobni anamnéza (predevsim kdy se objevily prvni pfiznaky), rodinnd anamnéza (podobné
problémy se mohou objevovat u piibuzenstva klienta). Lékar sleduje soucasnou manifestaci
nemoci V aktivitich bézného dne, ale také v oblasti paméti, logického uvazovani,
abstraktniho mysleni. Dllezité jsou také otazky ohledné poruchy v oblasti chovani. Mohou
se objevit utéky a bloudéni, nepfimeéfend manipulace s penézi, elektiinou ¢i plynem. Rodinni
prislusnici mohou také zaznamenat zvySenou agresivitu ¢i poruchy spanku v podobé
nespavosti nebo vyssi aktivity v nocnich hodindch s naslednym pospavanim béhem dne
(Luzny, 2012). Dalsim krokem ke zjisténi diagnozy je zjisténi kognitivnich vykonu Klienta
pomoci testd. Nejpouzivanéj$§imi orientanimi metodami jsou Mini-Mental State
Examination (MMSE) a test kresleni hodin. Podrobnéjsi vysledky mtizeme ziskat pti pouziti

Brief Cognitive Rating Scale (Luzny, 2012).

Z diferencialné diagnostického hlediska je dulezité laboratorni vySetfeni. Je tfeba
vyloucit vSechny choroby, které mohou zpisobit Upadek kognitivnich funkci a lze je

potencidlné vylécit. Mezi takova onemocnéni patii napiiklad diabetes mellitus,
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endokrinologickd onemocnéni, zanétliva onemocnéni, dehydratace ¢i iontova nerovnovaha.
Pro diferencidlni diagnostiku atypicky probihajici demence lze indikovat i vySetfeni
mozkomisniho moku. Osoby se suspektni Alzheimerovou chorobou musi dale projit

strukturalnim a funkénim vysetfenim mozku®® (Luzny, 2012).

Liu et al. (2013) uvadi, Ze hlavnim rizikem pro vznik Alzheimerovy choroby mohou
byt zmény na apolipoproteinu E. DalSim dualezitym krokem je tedy stanoveni genotypu

apolipoproteinu ApoE (Luzny, 2012).

V piipad¢ slozitéjSich diagnostickych podminek je mozné svolat konziliarni

vySetieni a poradit se s dal§imi odborniky z jinych obort (Luzny, 2012).

3.1.2 Demence u Parkinsonovy nemoci

Parkinsonova nemoc (dale PN) je chronické onemocnéni progresivni povahy, které
postihuje nervovy systém clovéka. Pti tomto onemocnéni dochazi k zaniku nervovych bunck
Vv oblasti bazélnich ganglii (substantia nigra), kterd za normdlnich okolnosti produkuji

dopamin (Ruzi¢ka, 2006).

Klinické ptiznaky PN se obvykle objevuji kolem 60. roku (10 % osob onemocni pied
40. rokem a dalsich 10 % po 75. roku Zivota). Timto onemocnénim trpi o pétinu vice muzi

(Ruzigka, 2007).

V pocate¢nim stadiu je PN téméf nepostiehnutelnd, objevuji se potize s Cichem
(hyposmie), tinava, deprese (Rizicka, 2007), potiZze s travenim (obstipace), hyperhidoza
(Rektorova, 2007). Luzny (2012) dale uvadi dal$i nemotorické ptiznaky, jako potize
s mo¢enim, slinéni, mikrografie a v pozdnim stadiu i poruchy polykani. Poté nasleduji
télesné symptomy jako bolesti svalti a kloubti (Rdzi¢ka, 2007), tyto projevy se postupné
vyvinou ve specifické motorické piiznaky'* (Rektorova, 2007). Mezi nejnapadn&jsi potize
patfi omezeny rozsah pohybu (hypokineze), kterou €asto doprovéazi rigidita svali (Luzny,

2012), dale zpomaleni pohybu (bradykineze) a porucha pohybového startu, neboli akineze

(Riizicka, 2007) a v neposledni fadé specificka Sourava chiize'® a posturalni instabilita, ktera

13 Strukturalni vysetteni — CT (po&itadova tomografie), MRI (magneticka rezonance); funkéni vySetieni — PET
(pozitronova emisni tomografie), fMRI — funkéni magneticka rezonance) (Luzny, 2012).

14 Motorické piiznaky PN se souhrnné nazyvaji hypertonicko-hypokineticky syndrom.

15V pozdnich stadiich se projevuje tzv. akineticky freezing — néhla blokace pohybu, pfedevsim pii chiizi
(Razicka, 2007).
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muze zvysit riziko pada (Luzny, 2012). Laicka vetejnost si PN spojuje nejcastéji s klidovym
tremorem. Jde o tfes koncetiny o nizké frekvenci. Piestoze jde o velmi typicky symptom,
ptipadnou nepiitomnosti tremoru nelze vyvratit existenci PN (Razicka, 2007). U nékterych
klienth se mohou objevit kognitivni poruchy, které se mohou v pozdnim stadiu PN postupné
zhorSovat az do stadia demence (Rektorova, 2007). Aarsland a Kurz (in Rektorova, 2010)
uvadi, ze vyskyt demence u osob s Parkinsonovou chorobou je ptiblizné¢ 30 %, ale po 10

letech progrese onemocnéni se miize prevalence demence zvysit az na 75 %.

Pro demenci u Parkinsonovy nemoci (PND) je typické celkové zpomaleni
psychického vykonu (bradypsychismus), které doprovazi zpomaleni feci, tzv. bradylogie.
Objevuji se poruchy exekutivnich funkei, tzn. naplanovani a vykonani slozitéjsi ¢innosti
(Fisar, Jirdk, 2001), problémy s pozornosti, zapamatovanim i vybavovanim pamét'ovych
stop (Luzny, 2012). Emre (in Rektorova, 2010) popisuje dalsi pfidatné ptiznaky PND. Jedna
se o poruchy chovani, napf. apatie, zmény nalady, zmény osobnosti, halucinace ¢i bludy.

Mezi Casté symptomy PND patii také nadmérna spavost.

Pro diagnozu je podstatné ziskani anamnézy a nasledné neurologické vysetfeni.
Vyskyt Parkinsonovy choroby je pravdépodobny, pokud se u dané osoby manifestuji dva ze

0 w*w

tii symptomu (hypokineze, rigidita, svalovy tfes) (Ruzic¢ka, 2007).

Dulezitym testem je podani dopaminergni latky. Pokud pfiznaky po dévce této latky

piiznaky ustoupi, je diagnoza Parkinsonovy nemoci velmi pravdépodobna (Rtzicka, 2007).

Terapie PN se soustiedi pfedev§im na symptomy onemocnéni. Je zaloZena na
farmakoterapii, pfedevsim na substituci chybéjiciho dopaminu. Hlavnim Iékem je Levodopa
(L-DOPA), (Ruzicka, 2007). Dalsi moznosti je funkéni neurochirurgicka 1écba, presnéji

hluboka mozkova stimulace (Ruzicka, 2007).

3.1.3 Demence s Lewyho télisky

Pro osoby stouto formou syndromu demence je typickd pfitomnost jak
alzheimerovskych, tak parkinsonskych zmén, ale objevuji se také ptiznaky specifické pro
demenci s Lewyho télisky — dale LBD (Konrad, 2004). Néktefi autoii dokonce povazuji
LBD?*® za variantu Alzheimerovy choroby (Fisar, Jirak 2001). Roth (in Rektorova, Roth,

16 Nektefi autofi pouzivaji i zkratku DLB (Dementia with Lewy bodies)

27



2010) dokonce tvrdi, ze demence s Lewyho télisky a Parkinsonova choroba jsou shodné

diagndzy a neni zadny specificky ptiznak, ktery by jasné diferencioval PN a LBD.

Lewyho téliska 1" se objevuji jak v subkortikalni oblasti mozku (substantia nigra a
locus coeruleus), tak i v mozkové kuie, pfedev§im v oblasti frontalniho, temporalniho a
parietalniho laloku (Fisar, Jirdk, 2001) a v dal$ich kortikalnich oblastech mozku —
Vv paralimbickych a nekortikalnich strukturach (Konrad, 2004). Konrad (2004) uvadi nové
poznatky o etiologii LBD. V mozku osob s LBD byly objeveny imunoreaktivni procesy a
zanétlivé procesy, zptsobujici degeneraci tkan¢. Tyto zmény mohou byt pfi¢inou nemoci ve

vétsi mife, nez Lewyho téliska.

Vyskyt této nemoci neni nijak vzacny, je to druhd nejcastéjsi forma syndromu
demence. Odhaduje se, ze prevalence LBD je okolo 10 %, piesto stale zistava malo
diagnostikovana, pravdépodobné pro svoji zaménitelnost s Alzheimerovou nebo
Parkinsonovou nemoci (Konrad, 2002; Rektorova 2010). Diagnéza LBD je v soucasnosti

urena jen asi u 4% pacientd (Konrad, 2002).

Demence s Lewyho télisky se vyznacuje dlouhodobym plynulym zhorSovanim, ale
také kolisanim v kognitivnich i nekognitivnich vykonech (Luzny, 2012). U osob s LBD se
vyskytuji opakujici se zrakové halucinace, bludy (Pidrman, 2007), zmény v pozornosti a

bd¢losti, tzv. tranzitorni deliria (Konrad, 2002).

McKeith et al. in Konrad (2002) stanovil konsenzualni kritéria pro diagnozu

pravdépodobné a suspektni LBD:

A. Typické symptomy poZadované pro diagnézu LBD
Progresivni kognitivni zmény, které negativné ovliviiuji socidlni Zivot a zaméstnani.
Porucha paméti nemusi byt zjevnd na pocatku nemoci, ale s progredujicim
onemocnénim se prohlubuje. Dale se objevuji nedostatky v pozornosti, zrakoveé

orientaci a dalSich dovednostech.

17 Lewyho t&liska — amorfni hmota a filamenty cytoskeletu, které vytvafi inkluze v nervovych builkach
(Dostupné z: http://lekarske.slovniky.cz/pojem/lewyho-teliska)

Friedrich H. Lewy objevil pfi zkoumani Parkinsonovy choroby patogenni protein, ktery narusovat funkci
mozku.
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B. Dva z nasledujicich symptomi jsou diilezité pro diagn6zu LBD
Objevuje se kolisani kognitivnich schopnosti se zménami v oblasti pozornosti a
aktivity. Osoby s LBD maji také opakované vizualni halucinace a spontanni pohyby
odpovidajici parkinsonismu.

C. Symptomy, které podporuji diagnézu LBD
Osoby s touto formou demence mohou trpét opakovanymi pady, synkopami,
pfechodnymi ztratami védomi, senzitivitou Kk neuroleptikim a antipsychotiktim.
Objevuji se opakované bludy a halucinace.

D. Diagnoéza LBD je méné pravdépodobna
Za ptitomnosti mozkovych infarktli nebo za pfitomnosti jiného onemocnéni, které

vysvétluje symptomy.

Terapie probiha farmakologickou cestou — jako u Alzheimerovy choroby, podanim
inhibitort acetylcholinestarazy. Pti manifestaci psychotickych ptiznaka 1€kaii predepisuji

antipsychotika.

3.1.4 Frontotemporalni demence
Jde o riznorody klinicky syndrom, ktery je zptisobeny atrofii ¢elni a spankové oblasti
mozku (Pidrman, 2007). BeneSova (in Raboch et al. 2002) poukazuje na Casty vyskyt této

formy. Muze jit az o0 20 % vSech presenilnich demenci.

Prvni ptfiznaky onemocnéni se mohou objevit jiz od 45 let, ale pAsmo pocatecni

manifestace demence muze koncit az ve véku 70 let (Luzny, 2012).

Frontotemporalni demence (FTD) je charakteristickd pomalym zacatkem. V prvotni
fazi onemocnéni dochdzi k vyrazné zméné osobnosti a charakteru (Luzny, 2012), pfestoze
kognitivni funkce jako orientace a pamét, jsou zachovany (Benesova in Raboch et al., 2002).
Spontanni chovani se redukuje a ubyva i mnozstvi z4jmi. U téchto osob se opakuji urcité
vzorce chovani, dochazi k perseveraci. Rodina mize zaznamenat nahlé vykyvy emoci — od
planého vtipkovani k apatii (Luzny, 2012). Spole¢n¢ se zménou osobnosti se méni i chovani.
Osoba miiZe ztratit znalosti o moralnich a etickych normach spole¢nosti, chovani osoby
s FTD mitiZe byt aZ nevhodné a nepfimétené (hypersexualita, sexudlné deviantni chovani).
Postupné mizi cit k druhym osobam a ke spole¢enskym normam (Luzny, 2012). Klienti s

frontotemporalni demenci také asto trpi inkontinenci, maji problémy jak s udrzenim stolice,
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tak i s mikci. V pozdnich stadiich se mohou objevit o poruchy polykani a hrozi tak nebezpeci

vdechnuti potravy ¢i tekutiny (ibid.).

Vyskytuje se jak forma sporadicka, tak i familiarni, ktera se objevuji az u 40 — 50 %

Klienti s FTD (Luzny, 2012).

Benesova (in Raboch et al., 2002) uvadi tfi typy FTD: jedna se o typ desinhibovany
(projevuje se ,,odbrzdénym® chovanim a bezcelnou aktivitou), typ apaticko-abulicky
(projevuje se netecnosti, jak vici sobé, tak i vici okoli) a typ stereotypni (objevuje se

stereotypni €i ritualni chovani).

Piestoze nektefi odbornici vidi Pickovu chorobu a frontotemporalni demenci jako
synonymum (napt. Bayles, Tomoeda, 2007), Luzny (2012) uvadi, Ze se jedna o FTD v uz§im
slova smyslu. Klinicky obraz FTD a Pickovy choroby je téméf shodny, Pickova choroba se

lisi ve vyskytu Pickovych télisek v mozku.

Do spektra frontotemporalnich demenci Luzny (2012) déale tadi progresivni
nonfluentni afazii a progresivni fluentni afazii'®. Nonfluentni typ je charakteristicky
fecovymi obtizemi. Objevuji se agramatismy, komoleni slov, anomie, agrafie ¢i alexie.
Kognitivni funkce nejsou tolik naruSeny. V pifipadé fluentni afazie dokaze klient
reprodukovat plynulou spontanni fec s relativné dobrou artikulaci, fe¢ je ale bezobsazna,

osoba si neuvédomuje vyznam vyicenych slov (Luzny, 2012).

Diagnostika probiha po vysetieni CT a MRI, kde se prokaze charakteristicky klinicky
obraz atrofie v oblasti ¢elniho a spankového laloku. Kone¢nou diagnézu lze stanovil az

podle morfologického a histologického nalezu (BeneSova in Raboch et al., 2002).

3.1.5 Huntingtonova nemoc
Huntingtonova nemoc neboli Huntingtonova chorea je autozomalné dédi¢né
neurodegenerativni onemocnéni, chronicko-progresivniho charakteru. Nemoc se obvykle

manifestuje az v dospélosti. (Doubek et al., 2002).

Je vazana na chromozom 4, kde dochazi k mutaci genu, ktery koduje bilkovinu

snazvem huntingnin (Luzny, 2002). Riziko pfenosu na dal$i generaci je 50 %. Tuto

18 Také nazyvana jako sémantickd demence
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pravdépodobnost 1ze potvrdit nebo vyvratit pomoci DNA analyzy. VySetieni se provadi bud’
Vv piipad¢ podezieni na Huntingtonovu chorobu, nebo jako prediktivni test, v ptipadé, ze je
dana osoba v riziku nemoci (Doubek et al., 2002). Prevalence této choroby je priblizné 1:10
—15 000 (Roth, Klempit, 2009).

Huntingtonova choroba je charakteristicka svymi motorickymi projevy. Jde o tzv.
choreatické pohyby?®, tyto osoby jsou také nachylngjsi k padtim. Casto trpi dysfagickymi
obtizemi a dysartrii (Luzny, 2012).

Roth, Klempit (2009) rozlisuji tuto chorobu na formu klasickou, ktera se projevuje
ve sttednim veku, pfedevs§im motorickymi symptomy (chorea, poruchy motility) a také

kognitivnim upadkem ¢i poruchami chovani.

Pomérn¢ vzacna juvenilni forma se za¢ind manifestovat jiz kolem 20 let. Nejdiive
se projevuje poruchami kognitivnich procesti a chovani. Choreatické projevy nejsou tak
evidentni, ¢ast&jsi je rigidita a bradykineze (Roth, Klempit, 2009). Také forma s pozdnim
zatatkem Huntingtonovy nemoci je relativné vzacna. Hlavnim symptomem je chorea,
upadek kognitivnich funkci je relativné pomaly. Osoba s touto formou tak mize byt pomérné

dlouhou dobu sobésta¢na (Roth, Klempit, 2009).

Kone¢né diagndze této choroby predchazi neurologické vysetfeni, véetné vysetieni
zobrazovacimi metodami (CT a EEG) (Doubek et al., 2002). Huntingtonova nemoc je letalni
a lécba je pouze symptomaticka. Nej€astéji je indikovana podpiirna a oSetfovatelska 1écba

(Luzny, 2012).

3.2 Demence vaskularniho ptuvodu

Demence vaskularniho pivodu je druhou nejcastéjsi formou (Roman et al., 2002).
Celosvétovy vyskyt vaskularni demence je odhadovan ptiblizné na 20 % (s vyss$im vyskytem
u muzu) (Bayles, Tomoeda, 2007).

Vaskularni demence (VD) vznika vétSinou po prodélani mozkového infarktu, ktery
je nejcastéji zplsoben ndhlou nebo opakovanou ischemii mozku (nedostate¢né cévni

zasobeni mozku). Vzacnéjsi je mozkovy infarkt zptisobeny hemoragii (poskozeni tkané

krvacenim) (Luzny, 2012).

19 Choreatické dyskineze — rychlé, mimovolni, nepravidelné a neptedvidatelné svalové pohyby, véetné
oblicejové Casti
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Pribéh VD je casto kolisavy, aktudlni klinicky obraz nemoci zavisi na soucasném
stavu ischemie a také na zaléCeni dalSich nemoci (diabetes mellitus, vysoky krevni tlak, atd.)
(ibid.).

K hlavnim symptomtiim patii zpomaleni psychomotorickych funkci, zptisobené
upadkem kognitivnich schopnosti (Roman, 2002). HorSeni symptomu je kaskadovitého
charakteru. U klienti s VD se objevuji ¢asté deprese, halucinace a deliria®®. Pro tuto formu
demence jsou typicka kardiovaskularni onemocnéni a loziska (Luzny, 2012).

Mezi nejcastéjsi podtypy vaskularni demence patfi:

e Vaskuliarni demence s akutnim za¢atkem
Tento subtyp vznika nejcastéji pti masivnéjSich cévnich mozkovych ptihodach (dale

jen CMP). Zejména v oblastech, dilezitych pro pamét (Borzova, Jirak in Jirak et al., 2009).

e Multiinfarktova demence
Tato demence vznika nejéastéji po prodélani tzv. mikroinfarktd, jak v kortikalni
oblasti, tak v podkofi. Po dosazeni ur¢itého mnozstvi poskozené tkané se obvykle zacinaji
projevovat piiznaky demence (Luzny, 2012).
Pro multiinfarktovou demenci je typicky kolisavy prubéh, mohou se projevit i ptiznaky

afazie, alexie, akalkulie, apraxie ¢i dysartrie (ibid.).

e Subkortikalni vaskularni demence (Binswangerova nemoc)

Charakteristickd je ischemie v subkortikalni oblasti, pficemZz mozkova kiira neni
nijak vyrazné narusena. Klinicky obraz tohoto podtypu se od ostatnich pon¢kud lisi.
Objevuji se symptomy svalové ztuhlosti a pady v dasledku poruch chtize (Luzny, 2012).
Binswangerova nemoc se dale projevuje bradykinezi, naruSenim exekutivnich funkci,
depresemi a poruchami jemné motoriky (téZ parkinsonsky syndrom) (Borzova, Jirak in Jirak

et al., 2009).

20 Delirium — stav zmatenosti, dezorientace
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¢ SmiSeni kortikalni a subkortikalni demence
U smiSenych typt dochazi ke kombinaci ptiznaki kortikalnich a subkortikalnich
demenci (Luzny, 2012).
Terapie vaskularnich demenci je zamétena na 1é¢bu ptitomnych kardiovaskularnich
nemoci a na terapii pritomnych ptiznakt (infekce mocovych cest, uprava vyzivy, hydratace)

(Luzny, 2012, s. 65).

3.3 Symptomatické demence

3.3.1 Demence infekéniho pivodu
Infekce mohou napadnout mozkovou tkan (vznikaji tak encefalitidy) nebo také
mozkoveé pleny, které zpiisobuji meningoencefalitidy. Tyto infek¢éni choroby pak mohou byt

pti¢inou vzniklé demence (Jirak in Jirak et al., 2009).

e Lueticka demence

V soucCasnosti vzrusta vyskyt lues (syfilis), a to predevs§im u rizikovych skupin
(narkomani, lidé s AIDS, osoby Zivici se prostituci). Toto onemocnéni se miize vyskytovat
bud’ v podob¢ vrozené (vznika prenosem z matky na plod), nebo ziskané (pfenosné
nejcastéji pohlavnim stykem nebo krevni cestou) (Luzny, 2012).
Psychiatrické piiznaky se objevuji vV terminalnim stadium lues, az nékolik let po nakazeni.
Demence zpiisobend touto infekci muze mit rizné klinické ptiznaky, které¢ pfipominaji
Alzheimerovu chorobu, az po demenci s depresi. Terapie demence luetického pivodu je
kauzalni (fesi pti¢inu onemocnéni, tzn. syfilis) a spociva v podavani antibiotik (Jirak in Jirak

et al., 2009).

¢ Demence pri HIV/AIDS
Vznik syndromu demence muize zplsobit bud’ sdm syndrom demence, nebo dalsi
faktory spojené se selhavajici imunitou (Jirak in Jirak et al., 2009). Mezi symptomy demence
na podkladé HIV/AIDS patii zhorSena pozornost, zpomaleni psychomotorickych procest,
deprese, anxiozita ¢i podrazdénost. Tento typ demence neni léCitelny, terapie je soustfedéna

predevsim na HIV/AIDS (podavani antiretrovirovych latek) (Luzny, 2012).

33



3.3.2 Demence pri prionézach
Prionové nemoci®® mohou postihnout lidi i zvifata. Jde o neurodegenerativni
onemocnéni, ktera zpisobuji zavazné zmény mozkové tkan¢. Tato skupina onemocnéni je

nelécitelna a letalni a jejich progredience je velmi rychla (Frankova in Jirak et al., 2009).

e Creutzfeldt-Jakobova nemoc

Jedna se o nejcastéjsi lidskou prionovou nemoc. Jeji vyskyt se odhaduje na jeden
ptipad z milionu obyvatel na rok. Nejcastéji se nemoc objevuje ve formé sporadické, ale 10
— 15 % je familiarnich (genetickych) (Frankova in Jirak et al., 2009).

U osob s Creutzfeldt-Jakobovou nemoci se objevuji symptomy neurologické
(cerebelarni ataxie, choreatick¢é pohyby, prudké svalové zaskuby, poruchy zraku,
extrapyramidové a pyramidové symptomy, kieCe pfipominajici epilepsii,...) a pfiznaky
psychiatrické (emocni labilita, depresivita, anxiozita, mutismus, stereotypie ¢i rigidita, tézka
demence) (Luzny, 2012). V terminalnim stadiu jsou tito pacienti ¢asto nepohyblivy, se
svalovou rigiditou, objevuje se i centralni slepota (Frankova in Jirdk et al., 2009).

Vzhledem Kk vysoké infekénosti onemocnéni je tfeba pacienta se suspektni
Creutzfeldt-Jakobovou nemoci diagnostikovat za velice pfisnych hygienickych a
protiepidemiologickych podminek (diagnostice tohoto onemocnéni se vénuje laboratof
vV Thomayerové nemocnici v Praze). Témto osobam je odebran mozkomisni mok, kde se
nachazi specificky protein. Dal je nutno provést histologickd a imunochemickd vysetfeni.

Toho onemocnéni je nevylécitelné, terapie je pouze podpurna (Luzny, 2012).

3.3.3 Demence u intoxikaci

Otravy toxickymi latkami mohou zpusobit demence s riznorodymi klinickymi
nedokonalym spalovanim (Jirak in Jirak et al., 2009).

Chronické otravy jsou pomérné vzacné, mohou byt zplsobeny né&kterymi
pramyslovymi latkami (Jirdk in Jirdk et al., 2009), naptiklad olovem, rtuti, manganem,
sirouhlikem, riznymi nebo organickymi rozpoustédly (Luzny, 2012).

Pro diagnézu je tfeba provést toxikologické vySetfeni. Lécba je zaméfena na

symptomy — primarné¢ je nutné zamezit pisobeni daného toxinu (Luzny, 2012).

21 Prionové nemoci — charakteristick4 je p¥itomnost patologické bilkoviny — prionu, které je prenosna (Luzny,
2012).

34



e Alkoholicka demence

Alkohol je toxicka latka, ktera je schopna ptimo poskodit mozkové buiiky. U osob
s chronickym alkoholismem dochazi k nepifimému poSkozeni mozkové tkané, ktera je
zpusobena malnutrici, iontovou nerovnovahou ¢i zménami vnitiniho prostiedi téla.

Klinicky obraz alkoholickych demenci zahrnuje poruchy paméti (vStipivosti),
naruseni kratkodobé paméti, u tézkych ptipadii se objevuje i porucha dlouhodobé paméti,
mohou se objevit i pfiznaky kraniocerebralnich traumat, v disledku padii. DalSim ptiznakem
je i zména osobnosti a poruchy chovani (Luzny, 2012).

Diagnéza alkoholické demence je zaloZena na anamnéze, kde se objevuji pozndmky
o dlouhodobé chronické zavislosti na alkoholu. Dale musi pacient projit vySetfenim pomoci
zobrazovacich metod, kde se objevi globalni atrofie mozkové tkan¢. Test MMSE odhali

hloubku kognitivniho deficitu. Terapie je v piipad¢ alkoholické demence podpurna (ibid.).

3.3.4 Traumatické demence

Urazy hlavy jsou &astou pfi¢inou narueni kognitivnich a exekutivnich funkci,
poruch chovani a osobnosti, zejména u mlads$ich osob. Pfiznaky poranéni se mohou
projevovat bud’ kratkodobé€, nebo mohou byt chronické. Nejzraniteln€jSimi oblastmi mozku
jsou frontalni a temporalni oblast (Borzova in Jirak et al., 2009).

Akutni poranéni se projevuji jako otfes mozku (komoce), kdy nastdva ostrivkovita
porucha paméti a vegetativni pfiznaky (napf. nevolnost) nebo jako pohmozdéni mozku
bezvédomi, otok mozku, pfi vySetfeni strukturdlnimi zobrazovacimi metodami miiZeme
nalézt abnormity mozkové tkané (Luzny, 2012).

Diagnéza je stanovena po zjiSténi anamnézy, neurologickém vySetieni a vySetieni
zobrazovacimi metodami (CT, MRI). Lécba je doménou neurologie nebo neurochirurgie,

popiipadé je doporuéena farmakologicka 1é¢ba (Luzny, 2012).
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4 Komunikace 0sob s demenci

Pojem ,.komunikace* mize byt pro mnohé znacné zavad¢jici. Toto slovo totiz mize
implikovat pouze fecové projevy. Faktem ale je, ze kazdy Clovék komunikuje uz svoji
existenci (dit¢ s matkou komunikuje jiz v prenatalnim stadiu). Z této premisy vyplyva, ze
nekomunikace ani neni mozna, resp. jestlize osoba odmitd komunikovat, tak svym postojem
predava uréitou informace, tedy komunikuje (Lechta in Skodova, Jedli¢ka, 2007).

Komunikace (z latinského slova communicatio — spojovani, sdélovani, pfenos)
znamena obecné lidskou schopnost uzivat vyrazové prostiedky k vytvareni, udrzovani a
peéstovani mezilidskych vztahii (Klenkova, 2006, s. 25). V oblasti komunikace jsou
elementarni Ctyfi zakladni aspekty, které jsou ve vzajemné interakci. Komunikéator je osoba,
ktera sdéluje urcitou informaci, komunikant tuto zpravu piijimé a urcitym zplisobem na ni
reaguje. Informace ¢i sdéleni, kterd si komunikacéni partneti predavaji, je oznacovana jako
komuniké. Zcela nepostradatelnou podminkou k tispésné komunikaci je stejny komunikacni

kandl — oba ucastnici komunikace musi pouzivat stejny komunikacni kod (Klenkova, 2006).

4.1 Foneticko-fonologicka jazykova rovina

Hlavni oblasti zajmu foneticko-fonologické jazykové roviny je zvukova stranka feci
(Bytesnikova, 2012). V souvislosti s touto jazykovou rovinou rozliujeme oblast fonetickou
(jde o motorickou realizaci fonému — tzn. jejich vysloveni) a oblast fonologickou (akusticka
struktura jednotlivych slov) (Markova, Cséfalvay in Cséfalvay, et al., 2013). Nejmensi
jednotkou této roviny je foném (ByteSnikova, 2012). Béhem mluveni ale nepouzivame
samostatné zvuky, spojujeme je do jednotlivych slabik (nejmensich jednotek, které umoziuji
porozuméni) (Kerekrétiova, 2009).

Pokud je narusena foneticka oblast, objevuji se deficity v oblasti artikulace. Mezi
takové poruchy patii napiiklad dysartrie’? nebo apraxie fe¢i a obtize s fluenci feci
(Markova, Cséfalvay in Cséfalvay et al., 2013).

Pti obtizich ve fonologické oblasti se manifestuje naruseni akustické struktury slova.
Mohou se objevit fonologické parafaze (zaménovani zvukt). Naruseni struktury se projevuje
zhorSenou identifikaci slova, az po tzv. neologismy (neodpovidajici uskupeni zvuk). Pokud

je narusena jak produkce, tak i percepce fe¢i, mizeme pozorovat deficity i v oblasti mluvené

S

nervového systému (Neubauer in Skodova, Jedlicka, 2007).
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fec€i, opakovani slov nebo pseudoslov, spontanni fe¢i a také v pojmenovani obrazkl

(Markova, Cséfalvay in Cséfalvay et al., 2013).

4.2 Lexikalné-sémanticka jazykova rovina

Lexikalné-sémantickd jazykova rovina je zaméfend na vyznam slov a slovni zasobu
(vSechna slova, slovni spojeni a fraze, ktera slouzi k pojmenovani). VSechna slova urcitého
jazyka tvofti lexikalni systém (Kerekrétiova, 2009).

Pokud hodnotime komunikacni schopnost ur¢itého jedince, zamétujeme se na pasivni slovni
zasobu (slova, jejichz vyznamu rozumime, ale nemusime je bézné pouzivat) a aktivni slovni
zasobu (slova, kterd v komunikaci aktivné pouzivame) (Kerekrétiova, 2009).

Vyznamné deficity se objevuji v oblasti lexikdlniho vyhledavéani (je zachovana
reprezentace vyznamu slova, problém je v naruseni vstupu do fonologické slovni zasoby).
V diisledku tohoto naruseni se objevuji asté pauzy a cirkumlokuce?® (Markova, Cséfalvay
in Cséfalvay et al., 2013). NaruSena je také vyznamova dimenze slova (sémantika). Mohou
se objevit deficity v oblasti lexikalniho, pojmového, vécného i obrazkového sémantického
systému. Pfi poruse lexikalné-sémantického systému se objevuji potize v oblasti vyznamu
slov, ale také s expresi odpovidajiciho slova (Markova, Cséfalvay in Cséfalvay et al., 2013).
Nejobvyklejsi poruchou tzv. sémantické parafaze (misto slova, které v kontextu o¢ekavame,
fekne klient slovo jiné). Pokud jsou deficity v oblasti pojmového sémantického systému,

objevuje se naruSeni znalosti pojmu (Markova, Cséfalvay in Cséfalvay et al., 2013).

4.3 Morfologicko-syntakticka jazykova rovina

Tato jazykova rovina je spojenim dvou oblasti — morfologie a syntaxe. Ob¢ tyto
oblasti vytvaii gramatiku urcitého jazyka. Morfologie je véda zabyvajici se slovnimi druhy
a zpusoby jejich flexe (deklinace, konjugace, stupiovani). Syntax je zamétena na gramatické
konstrukce (ty vznikaji spojenim vice gramatickych tvarti). V kazdém jazyce se vyskytuji
konkrétni povolena gramaticka spojeni (tzv. vétné modely) (Kerekrétiova, 2009).

Naruseni komunikaéni schopnosti u osob s demenci v oblasti produkce vét se mize
manifestovat nespravnym pouzivanim gramatickych pravidel (tzv. agramatismus). Oblast
porozuméni vét je ovlivnéna syntaktickou slozitosti dané véty. Za témito obtizemi ale

pravdépodobné stoji kognitivni deficit (Markova, Cséfalvay in Cséfalvay et al, 2013).

23 Cirkumlokuce — opisovéni cilového slova (Cséfalvay, 2013).

37



Pfi¢inou obtizi mize byt také prili§ velka rychlost prezentace podnétt (Kempler, Goral in
Cséfalvay et al., 2013).

Symptomy deficitii na Girovni textu se manifestuji v oblasti vytvareni informativnich
a koherentnich ptibéhti. Nejvice je naruSeno odkazovani zajmeny. Vyzkumy poukazuji i na
deficity v oblasti porozuméni metaforickému jazyku, kdy je tfeba utlumit doslovny vyklad
metafor. Osoby s demenci maji s porozuménim obraznému jazyku obtize, které vznikaji
kvili naruSeni usudku, ktery je nezbytny pro pochopeni ukoli (Markova, Cséfalvay in

Cséfalvay et al., 2013).

4.4 Pragmaticka jazykova rovina
Pragmatickou rovinu miizeme definovat jako pouziti jazykovych schopnosti

v kontextu (Birner, 2012). Pragmatika spojuje predeslé jazykové roviny a sleduje jejich uziti
v komunikaci a mezilidské interakci. Komunikovat znamend neustdle si vyménovat
informace (Kerekrétiova, 2009). Cilem je dat komunika¢nimu partnerovi novou informaci
(loku¢ni akt) a ovlivnit timto zpisobem urcitou situaci (iloku¢ni akt) a podnitit u

komunikac¢niho partnera zménu (Harley, 2001 in Kerekrétiova, 2009).

Na schopnosti dekodovat zpravu komunikaéniho partnera se podili n¢kolik faktort.
Jde o kontext lingvisticky, extralingvisticky a paralingvisticky (Davis, 1986 in Kerekrétiova,
2009). Pokud hovotime o lingvistickém kontextu, musime zminit kohezi a koherenci textu.
Koheze je schopnost propojeni jednotlivych, po sobé jdoucich vypovédi, na rozdil od
koherence, ktera spojenim vypovédi do jednoho celku umoziuje ziskani hlavni myslenky

(Kerekrétiova, 2009).

Schopnost vnimat, interpretovat a vyuZivat extralingvistické faktory nazyvame
paralingvistickym kontextem. Jedna se predev§im o pouzivani mimiky, gest a prozodickych
faktorti feci, diky kterym miiZeme vyjadiit své emoce €i postoje k urcité osob&. Pomoci

vvvvvv

muzeme dat diraz (Kerekrétiova, 2009).

Neméné dualezitym cinitelem je extralingvisticky kontext. Jde o faktory jako
prostiedi, pocet zucastnénych komunikacnich partnerti, spoleCensky status, soucasny
psychicky a fyzicky stav a v neposledni fad€¢ vSechny védomosti, které lidé o svété maji a
uziti téchto védomosti v komunikaci (propojit je stématem rozhovoru) (Kerekrétiova,
2009).
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4.4.1 Vyvojové naruSeni pragmatické jazykové roviny

Jde o naruSeni pragmatiky, které vzniklo pfed ukoncenim vyvoje jazykovych
schopnosti. Je dilezité podotknout, ze pragmatické schopnosti se vyvijeji signifikantné
pozdé&ji, nez ostatni jazykové roviny.

Etiologie téchto poruch je velmi rozmanita. Objevuje se jak u genetickych syndromu,
manifestujici Se mimo jiné i mentdlnim postizenim, dale u déti s naruSenym vyvojem feci,
s poruchami chovéani a emoci a V neposledni fad¢ také u déti S poruchami autistického
spektra (Cummings, 2010). John et al. (2003 in Cummings 2010) shledavaji nejvétsi
pragmatické obtize u osob s Williamsovym syndromem, dale u déti se
syndromem fragilniho X.

NarusSeni pragmatiky se objevuje také u jednoho ze syndromi narusené¢ho vyvoje
fe¢i. Jde o sémanticko-pragmaticky syndrom (Cummings, 2010). Re¢ ditéte s timto
syndromem je plynula, av§ak vyznam jeho vypovédi je naruseny. Obsah jeho vypovédi je
velmi matouci, vyskytuji se echolalie?® a naruseno je i porozuméni. Dité nedokaZe
diferenciovat mezi roli posluchac¢e a mluv¢iho a neudrzi téma rozhovoru (Kerekrétiova,
2009).

4.4.2 Ziskané naruSeni pragmatické jazykové roviny

Choroby a traumaticka poranéni mohou narusit jiz ziskané pragmatické schopnosti.
Dospélého jedince muze potkat centralni mozkovéa ptihoda nebo tumor na mozku. Tyto
choroby pak zapfi¢ini vznik 1ézi na mozku, které mohou mit rliznou velikost a riznou
lokaci. Naruseni pragmatiky jazyka mize byt také zptisobeno neurodegenerativnimi
zménami na mozku, zplisobené demenci, roztrousenou skler6zou, Huntingtonovou ¢i
Parkinsonovou nemoci (Cummings, 2010).

Pro komunikaci s osobami s demenci musi intaktni komunika¢ni partner vynalozit
spoustu energie. Cim t&78i stadium, tim narocngjsi je interakce s &lovékem s demenci
(Bujssen, 2005).

V pocatecnich stadiich zacinaji mit problémy s kratkodobou paméti a stale vice
pouzivaji tzv. prazdna slova (napt. ,,n¢kde®; ,,véci®; ,,oni*;...). Jsou to pojmy, které jsou
obecné a nejasné. Klienti ¢asto chybuji ve vybéru slova a misto planovaného slova feknou
slovo, které zni podobné (,,tuha®, ,,tuzka*) (ibid). Jiz u osob v pocatecnim stadiu se mtize

objevit anomie, neologismy, redukce vétné délky, obtize s opakovani vét (Rousseaux, 2010).

24 Echolalie — opakovani slov, aniZ by osoba pochopila jejich obsah (Skodova, Jedlicka, 2007).
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Osoby v pocate¢nim demence stadiu obvykle nemaji zasadni obtiZze v oblasti porozuméni
(Buijssen, 2005).

Po progresi demence do stfedné tézkého stadia je pro tyto osob velmi problematické
zapojit se do rozhovoru a byt dobrym komunika¢nim partnerem. Po mnohych selhanich se
o interakci piestavaji snazit. Porozuméni je ztizeno absenci tvodnich vét Ci slov, které by
komunika¢niho partnera zasvétily do tématu (osoby s demenci tak automaticky
predpokladaji, ze vite, jaké je téma konverzace (Buijssen, 2005). Tyto osoby maji velky
problém s logickym uspofadanim (jak témat, tak i vétné uspotradani — slovosled), v dasledku
naruseni exekutivnich funkci (Rousseaux, 2010). Problémy také nastavaji pii snaze
porozumét abstraktnim pojmim (Buijssen, 2005).

V termindlnim stadiu demence je osoba zcela odkazana do péce oSetiovatelli. Osoby s
tézkym stupném demence vétSinou piestavaji Upln¢ mluvit (ustavaji i zcela bézné promluvy
— pozdrav) (Buijssen, 2005).

Pokud osoba s demenci zcela ztratila schopnost jakkoliv se verbalni vyjadfovat, stale
je tu te¢ téla. Komunikace muize probihat i taktilni cestou (pohlazenim, drzenim ruky),
pomoci ismévu ¢i,,pouhou’ ptitomnosti blizké osoby. Klidna atmosféra a pocit bezpeci jsou

nékdy vice, nez slova (Buijssen, 2005).

Il PRAKTICKA CAST

5 Uvedeni do problematiky

Spolu s prohlubujicim se stupném demence je ¢im dam vice narusena i komunikaéni
schopnost této osoby. Postupné ptijdou problémy s vyjadfovanim svych myslenek a emoci,
v tézkych stadiich poté tato osoba ztraci schopnost rozumét feci a verbalné komunikovat.
Cim dal &astéjsi selhani v komunikaci miize zptisobit frustraci jak na strané osoby s demenci,
tak i v pfipad¢ intaktniho komunika¢niho partnera (Alzheimer’s Associaciation, 2015).
Narusena komunikaéni schopnost osob s demenci se nejviditelnéji projevuje v oblasti
fonetiky, fonologie, morfologie, syntaxe a slovni zasoby (Cséfalvay, 2013). Pecujici osoba
si muze vSimnout zhorSené vybavnosti slov, opakovani znamych pojmu, popisovani
pfedmétl (misto pouZiti odpovidajiciho pojmu), obtiZze s logickym uspotddanim slov a
v tézSich fazich 1 snizeni frekvence mluvniho projevu ¢i1 vyhradni pouzivani gest
(Alzheimer’s Association, 2015).

Jsme presvédCeni, ze syndrom demence zplsobuje také mnohem hlubsi jazykové
naruSeni i v dalSich jazykovych rovinach. V diplomové praci jsme se zaméfili na nasledujici
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oblasti: feCové projevy, témata, turn-taking, lexikalni vybér, stylistické variace,

srozumitelnost, prozodie, kinestetika a proximita.

Vyzkumné Setieni bylo zrealizovano v Centru socialni péce. Hlavnim cilem bylo zhodnotit

uroven pragmatické jazykové roviny Ctyf klienti a vytvofit tak profil pragmatickych

schopnosti, ktery by pak mohl byt uréitym ,,navodem‘ ke komunikaci s jednotlivymi

osobami. Zaklad této prace tvoii Ctyii ptipadové studie, které byly vytvoreny diky

informacim od rodinnych pftislusnikti a také na podkladu lékaiskych ¢i psychologickych

zprav. V ramci vyzkumného Setfeni se snazime odpovédét na nasledujici vyzkumné otazky:
e Vyskytuji se u 0sob se syndromem demence deficity v pragmatické jazykové roving?
e Pokud ano, jakym zplsobem se tyto deficity odrazeji v interakci s komunika¢nim

partnerem?
Vysledkem vyzkumného Setieni je individudlni profil pragmatické jazykové roviny

jednotlivych uzivateli Centra socidlnich sluzeb.

6 Pripadova studie

Piipadova studie® je jeden z mnoha zplisobii védeckého poznani. Mize se sestavat
Z jednoho nebo vice ptipadi. Vyzkum pomoci ptipadové studie mize byt jak kvalitativni,
tak kvantitativni (Yin, 2013).

Pti vyzkumu pomoci piipadové studie detailn¢ zkouméame vice dat u jednoho nebo
vice jedinctl. Ugelem takové studie je vystihnout sloZitost piipadu a komplexni deskripci
vztahti (Hendl, 2012). Jde tedy o komplexni a detailni studii jedné osoby (vybér této osoby

je vZzdy zamérny a musi odpovidat urcitym charakteristikam (Kutnohorska, 2009).

6.1 Vyzkumny soubor

Stézejnim bodem praktické casti diplomové prace jsou Ctyfi ptipadové studie. Osoby
byly zdmérné vybrany s pomoci instituce. Vyzkumnym souborem se stali uZivatelé Centra
socialni péce v Letovicich. Po vybrani ¢tyf vhodnych osob jsme kontaktovali jejich rodinné
pfislusniky, diky kterym jsme ziskali informace k vytvofeni anamnézy.
Vybrané osoby tedy splituji nasledujici podminky:

e uzivatel Centra socialnich sluzeb,

e Vvanamnéze se vyskytuje kognitivni porucha,

e rodinni pfisluSnici souhlasili s vySetfenim uZivatele,

%5 Ptipadova studie neboli kazuistika (z anglického ,,case study*)
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e rodinni pfislusnici souhlasili s odebranim anamnézy a zvetfejnénim udaji.

Ve vybraném souboru se nachdzi jeden muz a tii Zeny. Primérny vék osob je 90,76 let.

6.2 Vyzkumné prostredi

Vyzkum byl realizovan na puad¢ Centra socidlnich sluzeb Letovice. Tuto ptispévkovou
organizaci zfidilo mésto Letovice. Centrum nabizi pecovatelské sluzby jak ambulantni
(podminky pro sebeobsluhu a hygienu), tak i terénni (poskytovani sluzeb v domacnostech
obCanli mésta Letovice). Nachazi se zde osoby, které jiz nejsou sobéstacné (s kognitivni
poruchou, i bez ni). Stavba centra byla zahajena jiz v roce 1999 a prvni uzivatelé se mohli
nastéhovat jiz v prosinci roku 2000. O ¢tyfi roky pozdéji probéhla ptistavba domova pro

seniory.

6.3 Metody sbéru dat

Hlavnim zdrojem informaci byly textové dokumenty (anamnesticky dotaznik, Mini

Mental State Examination a Pragmatic Protocol).

6.3.1 Anamnesticky dotaznik
Anamnéza se zajima o cely zivot osoby, neptame se tedy jen na soucasné problémy,
ale 1 na vyvoj a obtize z minulosti. Pro potieby této diplomové prace bylo nezbytné
kombinovat jak subjektivni (z pohledu vySetfované osoby), tak objektivni anamnézu
(odebranou od okoli osoby) (Orel in Orel et al., 2012) a to z divodt kognitivnich deficitd
zkoumanych osob (jejich vypovédi nejsou zcela divéryhodné).
¢ Rodinna anamnéza — ptame se na onemocnéni v roding, hospitalizace, vyskyt
kognitivnich poruch uzivani navykovych latek,
e osobni anamnéza — snazime se zjistit co nejvice o Zivot€ vySetfované osoby, véetné
télesnych onemocnéni a trazd,
e socialni a pracovni anamnéza — ptame se na socialni zdzemi osoby, vztahy v roding,

vzdélani, praci a zajmy (Orel in Orel et al, 2012).

6.3.2 Mini Mental State Examination (MMSE)
Mini Mental State Examination byl poprvé zvetejnén v roce 1975 Marshalem F.
Folsteinem a zacal se hojn€ pouZivat jako rychly test pro zjisténi irovné kognitivnich
funkci (Mitchell in Lamer, 2012).

V soucasné dobe¢ jde o jeden z nejpouzivanéjSich diagnostickych materidll, a to zejména

diky moznosti rychlého posouzeni kognitivnich funkci jedince. Tento test obsahuje 20
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subtestt, které se zamé&fuji na 11 oblasti (Mitchell in Lamer 2012). Mezi oblasti MMSE patfi
test orientace, zapamatovani, vybaveni, po¢itani a pozornost, opakovani, porozuméni, ¢tent,
psani a malovani (Cockrell, Folstein in Copeland et al.,
2002).

Sté&pankova et al. (2015) uvadi hodnoceni test MMSE:

e 27 —30 bodi — normalni vysledek,

e 2526 boda — hranicni pasmo (suspektni kognitivni porucha mirného stupné),

e 18— 24 bodl — lehka demence,

e 6— 17 bodu stfedné tézka demence,

e méné nez 6 boda — tézka demence.

6.3.3 Pragmaticky protokol (Prutting, Kirschner, 1987)

Pragmaticky protokol ma byt vyplnén po pozorovani jedincii (starSich 5 let), na
zakladé spontanni, nestrukturované konverzace s komunika¢nim partnerem, ktera trva
minimaln¢ 15 minut. Test obsahuje 30 hodnocenych aspektii, které jsou zarazeny do tii
kategorii: verbalni aspekty, paralingvistické aspekty a nonverbalni aspekty (Cummings,

2009). Béhem konverzace jsou v§echny pragmatické aspekty komunikace ohodnoceny jako:

e piiméfeny — parametry jsou zhodnoceny jako podporujici konverzaci ¢i neutralni,
e nepfiméefeny — parametry znesnadiiuji komunikaci a omezuji jedince,
e nehodnoceno — chybi dostatek informaci ke zhodnoceni chovani. Polozky oznacené

jako ,,nehodnoceno* mohou byt pozdé€ji posouzeny (Prutting, Kirschner, 1987).
Verbalni aspekty:

A. Retové projevy

1. Analyza iFecového projevu v pdaru

Jde 0 schopnost vhodné piebrat roli posluchace i mluvéiho. Pokud osoba dostane
pokyn, je schopna ho splnit. Jestlize je osobé s demenci poloZena otazka, dokaze na ni
odpovédét. Bere na védomi poznamky mluvciho a naopak (Clov€k je sam schopen
komentovat). Je schopen iniciovat (formulovat) pokyn, poklada dotazy (zada o laskavost).
Dokaze splnit pokyny. Na zadost vhodné odpovi. Prokazuje vhodné chovani, jak verbalni,
tak neverbalni — pokyn nebo Zadost mluv¢iho nésleduje vhodny tkon (Prutting, Kirchner,

1987).
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2.

Variabilita fecového projevu

Komunikacéni partner je schopen vhodné pouzivat riznorodé feCové projevy jako

komentar, tvrzeni, zadost, slib, atd. (ibid.).

B
3
4.
5
6

. Témata

Vyber
Uvod
Udrzeni konverzace

Zména tématu

Mluvci/posluchac je schopny vhodné piispivat do konverzace, je schopen plynulé

(hladké) zmény tématu, a to ve vhodnou dobu, dokdze vybrat vhodné téma, dané osobé

nedéla

problém ukoncit diskuzi na urc¢ité téma ve vhodném misté¢ a ve spravnou dobu

(Prutting, Kirscher, 1987).

C.
7.

8.

10.

11.

12.

13.

14.

Turn-taking ¢
Zahdjeni
zahajeni verbalniho projevu,
Odpovéd’
odpovéd’ na komentar, pokyn ¢i zadost komunikaéniho partnera,
Opakovani/oprava
schopnost opravy pfi selhani verbalniho projevu,
Odmlka
odmlcenti, které je pfili§ dlouhé nebo kratkeé,
PieruSeni/piekryvani
preruseni mluvniho projevy, prekryvani sdéleni obou mluv¢i,
Zpétna vazba mluvéimu
verbalni, jako ,,jo%, ,,ano*, nebo neverbalni kyvnuti hlavou,
Vzdalenost promluy
promluvy nasleduji hned po sdéleni komunikaéniho partnera,
Kontingence

promluvy, které maji stejné téma, s prechazejicim sdélenim a doplni informaci

vvvvvv

%6 Turn-taking — stfidani mluv¢ich béhem konverzace
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15. Kvantita/vystiZnost

Chovani se posuzuje na zdklad¢ vztahu mezi mluvéim a posluchatem: Zahajeni
konverzace a reakce na komentaie; zadost o vysvétleni pti nejasnostech; zopakovani sdéleni
pro podporu komunikace; vyhybani se pferusovani, nebo mluveni, pokud komunika¢ni
partner nedokoncil svoje sdéleni; poskytnuti komunikacnimu partnerovi takovou zpétnou
vazbu, aby se komunikace rozvijela; odmlka trvd po pfiméfenou dobu, komentare a

poznamky jsou relevantni a informativni (Prutting, Kirschner, 1987).

D. Lexikalni vybér

16. Pi'esnost

Osoba je schopna vyjadfovat se konkrétné a vhodné vybrat slova, Kk jasnému sdéleni

informace.
17. Koheze

Sdéleni osoby je souvislé a jednotné; mluvci je schopen sledovat myslenkové
pochody komunika¢niho partnera a myslenky vyjadiuje v logickém pofadi (Prutting,
Kirschner, 1987).

E. Stylistické variace

18. RozliSovani komunikaénich styli

Osoba dokaze prizpasobit komunikacni styl svému komunikacnimu partnerovi

(zdvotilostni fraze, syntaxe, zmény v hlasové kvalit€) (Prutting, Kirchner, 1987).
Paralingvistické aspekty:

F. Srozumitelnost a prozodie

19. Srozumitelnost

- fec je srozumitelnd, pokud komunikaéni partner pochopi obsah zpravy.
20. Hlasova intenzita

- hlasitost sdélent,

21. Hlasova kvalita

- rezonance a/nebo jiné charakteristiky hlasového ustroji,
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22. Prozodie
- intonace a prizvuk sdéleni, stfidani hlasitosti, vysky a trvani hlasového projevu

23. Plynulost — plynulost, soudrznost a tempo mluvniho projevu

Mluvni projev neni pfili§ hlasity ¢i tichy, osoba je schopna vhodné€ pouzivat intonaci

a ptizvuk, které podporuji komunikacni zamér mluvciho (Prutting, Kirscher, 1987).
Neverbalni aspekty:

G. Kinestetika a proximita

24. Fyzicka proximita

- vzdalenost, ktera je mezi stojicimi/sedicimi komunika¢nimi partnery,

25. Fyzicky kontakt

- pocet a misto fyzického kontaktu mezi komunikacnimi partnery,

26. Postura téla

- naklonéni ke komunika¢nimu partnerovi/odklonéni od n¢j,

27. Pohyby HK a DK

- pohyb chodidlem/nohou nebo pazi/rukou (dotek, hybani predmétem,...),

28. Gesta

- jakykoliv pohyb, ktery podpofi, doplni ¢i nahradi verbalni projev

29. Vyraz obliceje

- pozitivni — usmév, negativni — zamraceni

30. Zrakovy kontakt

- osoba se diva pfimo do o¢i komunikaénimu partnerovi, vzdjemny zrakovy kontakt
— komunikacni partneti udrzuji zrakovy kontakt oboustranné (Putting, Kirschner,

1987).

Uzivani neverbalnich aspekti komunikace poukazuje na uroven psychického
propojeni obou komunikaénich partneri; neverbalni komunikace miize podpofit ¢i nahradit

lingvisticky aspekt sdéleni (Prutting, Kirschner, 1987).
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7/ Pripadova studie 1

7.1 Zkoumana 0soba

Pan Josef se narodil v roce 1927 (nyni je mu tedy 88 let) v obci Retova. Jeho nejvyssi
dosazené vzdélani je stfedoSkolské s maturitou. V 18 letech se ozenil a ptestehoval do
rodinného domu s velkou zahradou a mensim polem. Na téchto pozemcich ¢asto vykonaval
tézkou fyzickou praci. S klientem se velmi dobfe zndme, navazani kontaktu proto probéhlo
bez problému. Kvuli diagnoze vaskularni demence se u klienta Casto objevuji deprese, bylo

tak dualezité spravné zvolit dobu vySetieni, aby nedoslo ke zkresleni vysledka testu.

7.2 Anamnéza

7.2.1 Rodinna anamnéza

Kvili vysokému véku klienta se nepovedlo zjistit podrobné informace o rodiné
Klienta. Matka klienta se narodila v roce 1905. Podle jeho vypovédi matka zemiela na
nasledky cévni mozkové ptihody. Jeho otec, narozen v roce 1904 podlehl akutnimu infarktu
myokardu. Klientliv bratr narozeny v roce 1925 udajné zemfel na nasledky abuzu alkoholu,

ale tato informace je bohuZzel nepodloZena.

7.2.2 Pracovni anamnéza
Josef pracoval jako technicky konstruktér v adamovskych strojirnach Adast, které se

specializovaly na tézké strojirenstvi — stroje, mosty, polygrafické stroje, atd.

7.2.3 Osobni anamnéza

Klient se narodil v roce 1927 (ma tedy 88 let). Od 45 let trpi diabetem mellitus II.
typu, dlouhodob¢ drzi dietu. Od 50 let se 1é¢i s chronickou ischemickou chorobou srdeéni
se syndromem anginy pectoris, kterd v 59 letech vyustila v infarkt myokardu zadni stény
srde¢ni, Ten byl ale chybné diagnostikovan, klient byl 1é¢en na bolest zad (asi tyden). Kvili
pretrvavajicim obtizim navstivil jiného oSetfujicitho Iékare, ktery provedl spravnou

diagnozu. Dalsi priibéh onemocnéni byl bez vaznéjsich zdravotnich problémi.

Od roku 1999 je 1é¢en na neurologické ambulanci pro Parkinsonovu chorobu. V roce
2004 byl Josef hospitalizovan pro suspektni zanét mocového méchyte. Po tydennim 1é¢eni
mu byla pfedepsana antibiotika a byl propustén do doméciho 1écenti, i ptes nesouhlas rodiny.
Dcera si vS§imla vyraznych tmavych kruhti pod o€¢ima. O dva dny pozdéji doma zkolaboval
a byl opét hospitalizovan. Urologické obtize se vyvinuly v akutni selhani ledvin. Kvuli

kritickému stavu byl na oddéleni ARO hospitalizovan piiblizn€ 3 tydny s malou nadéji na
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uzdraveni. Klientiiv stav se ale po dlouhodobé hospitalizaci zlepsil natolik, Ze mohl byt

propustén do domaciho 1é€eni.

V roce 2005 byl hospitalizovan v psychiatrické 1é¢ebné v Brné — Cernovicich pro
zménu chovani projevujici se agresivitou, emulaénim?’ bludem a abuizem alkoholu. Klient
mé¢l zrakové a sluchové halucinace. Byla mu nasazena psychofarmaka a na
gerontopsychiatrickém odd¢€leni byl hospitalizovan 8 tydnl. ZlepSeni stavu bylo ovéfeno

vychézkou do doméciho prosttedi, které probéhlo bez problému, proto mohl byt propustén.

V roce 2010 byl opét hospitalizovan na chirurgickém oddéleni se zdnétem mocovych
cest. Byla mu nasazena antibiotika, na kterd se objevila alergicka reakce projevujici se
prijmem. Pies zjevné problémy mu byla stile poddvana stejnd antibiotika. Kvuli
pretrvavajicimu prijmu upadl do hlubokého bezvédomi. Pacient byl v kritickém stavu a
musel byt resuscitovan. Na oddéleni JIP byl 14 dni, po mirném zlepSeni stavu byl pielozen
na chirurgické oddéleni. Po dvou tydnech na chirurgickém oddéleni byl propustén do
domaciho léCeni se zavedenym permanentnim katetrem. Byla mu urCena diagnoza
dyspepsie. Po hospitalizaci v nemocnici byl jeho stav stale velmi vazny. Nebyl schopen
fyzické aktivity, lezel v posteli, by krmen tekutou stravou a nosil pleny pro dospélé.
V soucasné dob¢ pfijimé stravu v bézné konzistenci, je schopen chiize, pleny jizZ nenosi,

katetr ma v mocové¢ trubici zaveden permanentné.

7.2.4 Abtizus
Klient byl po cely Zivot silny kutdk, piestal az po diagnostikovani ischemické
choroby srde¢ni (misto béznych cigaret ale dlouhou dobu uZzival tzv. $fupaci tabak). Alkohol

uzival ptileZitostné. Po manifestaci emulacniho bludu se objevil abuzus alkoholu.

7.2.5 Neurologické vySetieni

Klient od roku 1999 dochézi na neurologickou ambulanci. Po objektivnim vySetieni
lékafem bylo zjiSténo, Ze je dezorientovany mistem a casem, trpi hypomimii a
grimasovanim. Dale byly zjiStény hyperkinezy jazyka — jazyk plazi sttedem. Smich 1 plac
jsou spastické. Vyraznym projevem je tremor pravé horni koncetiny (v levé je tremor méné
napadny). Kvili vyraznému tremoru v pravé ruce je nucen pouzivat pievazné levou horni

koncetinu, také sila v pravé ruce je kvili tiesu slabsi. U dolnich koncetin jsou sila i svalovy

27 Emulaéni blud — presvédéeni o nevéie partnera (Sasto snaha partnera piistihnout pii nevéte) (Ceskova,
Svoboda, 2012).
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tonus soumérné. Mezi dalSi projevy patii anxieta a deprese a s nimi spojend vyssi denni

spavost (je schopen prospat i cely den). Klient place a neni schopen fict diivod svoji tizkosti.

Mezi dalsi ptiznaky typické pro Parkinsonovu chorobu patii hypertonicko-
hypokineticky syndrom, ktery charakterizuje napéti kosterniho svalstva a svalovou chudost.
U klienta se objevuje hypokineze (zmenSeni rozsahu pohybtl), bradykineze (zpomaleni
pohybii) a akineze (problémy se zapocnutim pohybu) Déle je u klienta napadna chlize — déla
kratké kroky a ,,Soupe” nohama po zemi (nezveda je) a také nestabilita — tzv. pulze, klient

2%

rychlymi kroky (vpted ¢i vzad) nebo upadne.

Zaveér vySetfeni: Pacient trpi extrapyramidovym syndromem vaskuldrni geneze

S dominujicim klidovym a statickym tremorem pravé horni koncetiny a hypomimii
s rozvojem od r. 1999, dyskinezy jazyka, Diagnéza: G21.9 — Sekundarni parkinsonismus.
V roce 2012 mu byla diagnostikovana celkova cerebralni dysfunkce na bazi dyscirkulaéni
encefalopatie, s progredujicim organickym psychosyndromem (neboli prefrontalni

syndrom).

7.3 Vstupni kognitivni screening MMSE

e Orientace (1 bod)
Pan Josef se neorientuje ¢asem (nedokazal odpovédét ani na jednu ¢asovou otazku), ani
mistem (spravna odpoveéd’ byla pouze na otazku ,,Ve kterém staté se nachazime?*). Pokud
neznd odpovéd, pfestane s examinatorem udrZzovat zrakovy kontakt a odmit4 odpovidat.

e Zapamatovani (2 body)
Klient je schopen bezprostfedné reprodukovat pouze dve slova ze tti (lopata, Satek).

e Pozornost a pocitani (0 bodii)
Klient neni viibec schopen pochopit zadani tikolu. Pterusil zrakovy kontakt a nedava

Zadnou zpétnou vazbu.
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e Pamét’ a vybavnost (0 bodii)
Pan Josef si nedokdzal vybavit ani jedno ze tfi slov. Identifikovali jsme pouze pokus o
vysloveni slov ,lopata®, které ovSem nedokdzal uspésné¢ reprodukovat (vyslovit pouze
neologismus pfipominajici slovo ,,lopata“.

e Pojmenovani (2 body)
Pan Josef dokazal pojmenovat oba predméty (hodinky 1 tuzku).

e Opakovani (0 bodi)
Snaha o opakovani véty ,,Zadné kdyby anebo ale nebyla isp&$na. Pan Josef byl schopen
reprodukovat pouze prvni polovinu véty.

e Ttistupniovy prikaz (3 body)
Klient nejdiive nepochopil zadani a vétu ,,Vezméte tento papir do Vasi pravé ruky*
opakoval. Poté byl ale schopen vykonat vSechny tfi ukony.

e Cteni a spInéni piikazu (0 bodi)
Prikaz dokazal piecist, ale ikon nevykonal (problémy pravdépodobné plynou z nepochopeni
ukolu).

e Psani (0 bodu)
Pan Josef vymyslel vétu ,,Rano snidan¢*. Tato véta je sloZzena ze dvou ,,podnéti, prisudek
zcela chybi.

e Malovani podle predlohy (0 bodi)
Klient namalovat pouze jeden pétitihelnik, druhy Gtvar pfipomina spise obdélnik (roztfesené

linii jsou dané tremorem, zpiisobenym Parkinsonovou nemoci)
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Obrazek ¢. 1: Malovani podle piedlohy

Celkové skore: Pan Josef ziskal 8 bodii. Tento vysledek odpovida tézké kognitivni poruse.

7.4 Subjektivni hodnoceni pragmatické jazykové roviny
A. Relové projevy

1. Analyza ¥iecového projevu v pdru — pan Josef dokdze vhodné piebrat roli

posluchace, roli mluvéiho prebird obtizné. Pokud dostane pokyn, vétSinou ho
nedokéaze splnit. Pokud je mu poloZena otazka, trvéd i n¢kolik desitek vtefin, nez
odpovi. Otazku je né€kdy nutné opakované polozit nebo preformulovat. Bere na
védomi poznamky mluvciho, sdm ale neni schopen komentovat. Pokyn ¢i zadost o

laskavost je schopen formulovat pouze v pripadé napliovani fyziologickych potieb.

2. Variabilita Fec¢ového projevu — Klient pouziva pouze feCové projevy jako tvrzeni a
zadost. Neni schopen vhodné pouzit slib nebo okomentovat sdéleni komunikac¢niho
partnera.

B. Témata

3. Vybér — pokud ma klient obdobi apatie ¢i hypoaktivity neni schopen vybrat vhodné
téma ke konverzaci. V aktivnim obdobi je vybér soustiedén vyhradné na soucasné
bludy a halucinace.

4. Uvod — Klient neni schopen vhodné uvést téma konverzace. Nedokéaze hladce piejit

knovému tématu. Téma vybira, aniz by komunikac¢niho partnera zasvétil do
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kontextu situace. Oc¢ekava tak, ze komunikacni partner je jiz s danym tématem
obeznamen.

Udrieni konverzace — Josef konverzaci pred¢asné ukoncuje, obvykle na otazku,
pokyn ¢i komentat neodpovi, prestoze slysi a rozumi. Pokud sdéleni komunika¢niho
partnera nerozumeél, neda mu zpétnou vazbu — komunikac¢ni partner nevi, Ze pan
Josef nerozumi.

Zména tématu — Klient se rigidn¢ drzi svého tématu, neni schopen reagovat na
zmény v konverzaci. Nedokaze vhodné reagovat na zménu tématu ze strany jeho

komunikac¢niho partnera.

C. Turn-taking

7.

10.

11.

12.

13.

14.

Zahdjeni — mluvni projev je zahajen pouze jako odpovéd na otazku, pokyn ¢i
komentat komunikaéniho partnera (jen v obdobi zvySené aktivity).

Odpovéd’ — doba mezi otazkou komunikaéniho partnera a odpovédi klienta je prilis
dlouhé (i n€kolik desitek vtetin). Pan Josef Casto neodpovi vibec, pfestoze otazku
slysi a rozumi ji (s komunika¢nim partnerem udrzuje zrakovy kontakt, ale ml¢i).
Opakovani/oprava — pti selhani v komunikaci se klient vétSinou pokusi jednou
opravit/zopakovat. Pokud ani tento pokus neni Gspésny, komunikaci vzda (vétSinou
jde o neschopnost vybaveni slova ¢i jeho vysloveni).

Odmlka — odmlka v konverzaci je velmi dlouha. Komunikaéni partner ¢asto musi
zopakovat otazku nebo zjednodusit jeji znéni.

PieruSeni/piekryvani — pieruSeni €1 piekryvani sdéleni obou komunikac¢nich
partnerti neni Casté. Odpoveéd’ klienta dlouho neptichézi.

Zpétna vazba mluvéimu — Klient pro zpétnou vazbu pouziva bud’ neverbalni kyvnuti
hlavou nebo neartikulovany zvuk ,,hoo*. Pokud sdéleni komunika¢niho partnera
neslySel nebo nerozumél, nedd komunikaénimu partnerovi Zzadnou zpétnou vazbu.
Vzddlenost promluv — vzdalenost mezi promluvami je obvykle ptili§ velka (klient
¢asto ani neodpovi). Komunikaéni partner musi ¢asto otazku nékolikrat - zopakovat
nebo pieformulovat.

Kontingence — klient vétsinou neni schopen kontingence (nedokaze pokracovat
v konverzaci s dopliujici informaci). Konverzaci musi vést komunikaéni partner.
Pokud klient pfidd novou informaci, vétSinou neni relevantni a nevztahuje se

k tématu.
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15. Kvantita/vystiznost — pokud klient pfispéje do konverzace, obsah sdéleni neni
informativni, ani relevantni. Drzi se svého tématu, neni schopen vytvéfet ani

sledovat dynamiku konverzace.

D. Lexikalni vybér

16. Pfesnost - pan Josef je schopen vyjadfit se pomérné presné jen jednim slovem. Pti
vyjadfovéani ve vétach nedokaze pouzivat vhodna slova?®.

17. Koheze - sd¢leni klienta je vétSinou nesouvislé. Je schopen sledovat myslenkové
pochody komunika¢niho partnera, pokud jde o velmi jednoducha sdéleni. -

Nedokaze pochopit slozit&jsi véty?®. Komunika¢ni partner musi ¢asto svoje sdéleni

opakovat.

E. Stylistické variace

18. RozliSovani komunikacnich stylii — Klient neni schopen rozlisit neformalni a
formalni (zdvotilostni) styl konverzace. Neptizplisobuje styl konverzace svému
komunika¢nimu partnerovi. NerozliSuje, kterym osobdm ma vykat, a kterym naopak

tykat.
Paralingvistické aspekty

F. Srozumitelnost a prozodie

19. Srozumitelnost — nesrozumitelnost feci je dana jak nepfesnou a nekoherentni
mluvou, tak vyraznou dysartrii a hyperkinézami jazyka. V fe¢i pana Josefa je
pfitomna porucha artikulace. Dochéazi k opakovanym opravdm a pokusim o
vysloveni slov. Po viceCetnych neuspéSnych opravach sviij pokus o vysloveni slova
vzda.

20. Hlasova intenzita — hlasovou intenzitu nedokaze regulovat, piestoze dokaze mluvit
jak nahlas, tak Septem. NerozliSuje prostiedi, kde je vhodné mluvit Septem a kde

nahlas.

28 Pan Josef zad4 o pridani porce paladinek: ,,Cht&l bych néco do pusy...po tom kolacku. ..
pfiCina....(ukazuje prstem do ust)*.

2 Ogetiovatel: ,,Déte si néco k jidlu?*; pan Josef: ,, Ty to vis, ja to nevim®.
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21. Hlasova kvalita — hlas je pomérné kvalitni. Neobjevuji se poruchy hlasu ¢i

rezonance. V disledku staii je hlas vysSi, ale neobjevuje se naruSeni hlasu

v dusledku Parkinsonovy choroby.

22. Prozodie — intonace i pfizvuk sdéleni jsou v normé. Pan Josef ale nedokaze

regulovat hlasitost a vysku hlasu.

23. Plynulost — mluvni projev je neplynuly, pferuSovany ¢astymi opravami sdéleni.

Obcas se zastavi uprostied svého sdéleni a vétu viibec nedokonci.

Neverbalni aspekty

G. Kinestetika a proximita

24. Fyzicka proximita — nehodnoceno kviili omezené pohyblivosti klienta

25.
26.
217.

28.

29.

30.

Fyzicky kontakt — nehodnoceno kvtli omezené pohyblivosti klienta

Postura téla — nehodnoceno kviili omezené pohyblivosti klienta

Pohyby HK a DK — tremor v pravé horni koncetiné znemoziuje pouZzivat psanou
formu feci. Pragmatickd jazykova rovina neni narusena tremorem ¢i mimovolnimi
pohyby hornich koncetin.

Gesta — klient vétsinou nepouziva zadna gesta, ruce jsou pii komunika¢nim procesu
v klidové poloze. Vyjimecné pii svém mluvnim projevu piedpazi jednu ruku (aby
zduraznil sdéleni).

Vyraz obliceje — smich a pla¢ jsou spastické a té&zko rozlisitelné. Usmév je
v disledku hypomimie obtizn€¢ rozpoznatelny. Jiné vyrazy (jako naptiklad
zamraceni) se u pana Josefa nevyskytuji.

Zrakovy kontakt — Klient se velmi upfené diva komunika¢nimu partnerovi do o¢i.
Pro porozuméni je zrakovy kontakt zcela nepostradatelny. Pokud klient nevidi
partnerovi do oci, s nejvyssi pravdépodobnosti nerozumi sdéleni. Je nutné také
zajistit vhodné podminky k udrZeni zrakového kontaktu (vhodné osvétleni, snizit

miru hluku pro lepsi porozuméni).
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Graf ¢. 1 — Pragmaticky protokol (Josef)

7.5 Shrnuti

Vysettovanym klientem byl pan Josef, kterému byl diagnostikovan sekundarni
parkinsonismus a vaskularni demence stfedné t€zkého stupné (MMSE — 9 bodi).
Ptestoze je klient schopen vyjadiovat se verbalné, jeho sdéleni je casto netplné
(nedokon¢i vétu) nebo neodpovi vitbec. Konverzace je ovlivnéna jeho aktudlnim
psychickym stavem, téma se ¥di jeho soudasnymi halucinacemi a bludy. Casto je
nutné klienta uklidiovat, jak kvili Castym depresim, a tak i v disledku jeho ob¢asné
vétnym strukturdm, musi tedy sloZitost véty podridit jeho potiebam. Klient také
potiebuje zajistit vyhovujici podminky pro dobry zrakovy kontakt, protoze bez zrakové

opory (pohled na oblicej komunikaéniho partnera) nerozumi sdéleni.
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8 Pripadova studie 2

8.1 Zkoumana osoba

Pani Bozena je v soucasné dobé uzivatelkou Centra socidlnich sluzeb mésta
Letovice. Prvni kontakt s pani Bozenou byl v budové centra za pfitomnosti jejiho syna a
dcery. Bozena se velmi dobie verbalné vyjadiuje a jako respondentka byla velmi laskava a
trpéliva (b€hem vysetiovani se objevila mirna nevolnost a bylo nutné Cinnost na chvili

prerusit).

8.2 Anamnéza

8.2.1 Rodinna anamnéza
Otec Bozeny zemiel na cévni mozkovou piihodu, informace o matce se nepodatily
zjistit. Bozena ma dvé déti (syna a dceru), kteti o ni pecuji a pravidelné ji navstévuji

V Centru socialnich sluzeb.

8.2.2 Pracovni anamnéza
Bozena vystudovala stfedni Skolu s maturitou a cely zivot pracovala jako Ucetni

V mistni textilni firm¢. Po odchodu do diichodu si pfivydélavala jako vratna v nemocnici.

8.2.3 Osobni anamnéza

Bozena se narodila v roce 1921. V pozdni dospélosti trpéla chronickym tinnitem a
pomalu se zacala objevovat pravostranna ztrata sluchu (stupné lehké nedoslychavosti).
V soucasnosti se porucha prohloubila do stupné stfedné tézké nedoslychavosti a je
kompenzovéna sluchadlem.

V prosinci roku 2014 (v 93 letech) prodé¢lala Bozena rozsahlou cévni mozkovou
ptihodu ischemického ptivodu. Pro odstranéni trombu bylo nutné provést operativné (ve
Fakultni nemocnici Brno Bozené museli mechanicky zprichodnit cévy mozku). Po zotaveni
Z operace byla prevezena do Nemocnice Milosrdnych bratii v Letovicich na doléceni. Ptes
nepiiznivou prognodzu prosla ndro€nou rehabilitaci, kterd byla ispéSna. V soucasné dobé¢ je
relativné mobilni (pohybuje se za pomoci choditka nebo voziku). Problémil s paméti si

rodina zacala v§imat az po operaci.

8.2.4 Neurologické vysetieni
Po vySetteni neurologem byla zjiSténa dezorientace Casem (mistem a osobou je zcela
orientovand). Bozena vykazuje znamky hypomimie, déle trpi hypokinezi i bradykinezi.
Zavér vysetteni: Cerebralni dysfunkce na podkladé dyscirkulacni encefalopatie.
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8.3 Vstupni kognitivni screening MMSE
e orientace (5 bodii)
Pani Bozena neni orientovana ¢asem. Na otazku jaké je rocni obdobi odpovédéla
»Zima“, a na ,,Ktery mame nyni rok* dokonce odpovédeéla 1926. Na dalsi ¢asové otazky
nedokazala odpovédét. Casto odbihala a ménila téma. Mistem je orientovana dobie.
e zapamatovani (0 bodii)
Klientka nedokazala pochopit podstatu ukolu. Odbihala od tématu.
e pozornost a pocitani (0 bodu)
Bozen¢ jsem musela delsi dobu vysvétlovat podstatu tkolu, nakonec nedokézala
pocitat, ani hlaskovat slovo POKRM.
e pamét’, vybavnost (0 bodi)
Pani Bozena si nedokézala vzpomenout ani na jedno dfive zminované slovo.
e pojmenovani (1 bod)
Po dotazu na predmét nedokazala fict ,,hodinky* jen stale opakovala riizné ¢asové udaje
(,,¢tvrt na devét™ ... ,,za pét pul“). Tuzku dokazala identifikovat spravné.
e opakovani (1 bod)
Vétu zadné kdyby anebo ale dokézala spravné reprodukovat.
e tiistupnovy prikaz (3 body)
Vsechny tfi ptikazy BoZena splnila zcela spravné.
e (teni a splnéni prikazu (0 bodii)
Dany ptikaz klientka nedokazala splnit. Text pfecetla, piikaz ale nesplnila
e psani (0 bodu)
Klientka nedokazala vymyslet Zddnou vétu. Neustale opakovala ,,J4 nevim, co mam
napsat, tak mi néco feknéte a ja to napisu®.
e malovani (1 bod)

Malovani podle piedlohy splnila. Obrazec zcela odpovida predloze.
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Obrézek €. 2 — malovéni (pani Bozena)

Celkové skore: 11 bodu (stiedné t¢zka kognitivni porucha)

8.4 Subjektivni hodnoceni pragmatické jazykové roviny
A. Retové projevy

1. Analyza iecového projevu v paru — pani Bozena vhodné piebira roli posluchace,
roli mluvciho ptebira s mirnou latenci. Komunikacni partner musi na jeji odpoveéd’
¢ekat. BoZena je schopna iniciovat pokyn i dotaz ¢i laskavost, ale ne€ini tak asto.
Dokéaze plnit pokyny, na zddost vhodné odpovida.

2. Variabilita iecového projevu — Klientka dokaze pouzit rizné fecové projevy.
Komentuje sdéleni komunika¢niho partnera, vhodné pouZziva tvrzeni i Zadost.

B. Témata

3. Vybér — pii vybéru tématu odbiha do minulosti. Casto méni téma nastavené
komunika¢nim partnerem.

4. Uvod - Konverzuje bez uvedeni komunika¢niho partnera do tématu, a aniz by se
ujistila, zda komunikacni partner téma zna.

5. Udrieni konverzace — Konverzaci piedCasné ukoncuje bez ohledu na
komunikac¢niho partnera. Interakce s komunika¢nim partnerem postradd dynamiku.

6. Zména tématu — téma méni nadhle, aniz by bylo ukonceno téma piedchozi. Neni

schopna zasvétit komunikacniho partnera do nového tématu.
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C. Turn-taking

7. Zahdjeni — zahajeni konverzace vétSinou nechava na komunikacnim partnerovi. Sama

zahajuje mluvni projev, jen pokud chce vyslovit Zadost ¢i dotaz.

8. Odpovéd’ — pokud komunikacni partner zahaji mluvni projev, je schopna odpovédét ¢i

komentovat.

9. Opakovani/oprava — pti selhani mluvniho projevu svoje sd€leni neopakuje, ani se

neopravuje. Neuvédomuje si, ze ji komunikacéni partner nerozumél.

10. Odmlka — svoje sdéleni je vétSinou schopna dokoncit, ale po polozeni otazky

komunika¢nim partnerem nastava dlouha doba, nez pani Bozena odpovi.

11. PieruSeni/piekryvani — mluvni projevy komunikacnich partnerti se prekryvaji jen

vzacné, mezi jednotlivymi promluvami je spiSe latence, nez piekryvani.

12. Zpétna vazba mluvéimu — Komunikaéni partner vétSinou nedostane zadnou zpétnou

vazbu. Pani BoZena vzéacné piikyvne hlavou.

13. Vzdalenost promluv — promluvy pani Bozeny nasleduji sdé¢leni komunikaéniho partnera
s urcitou latenci (ptiblizné 8 vtetin). Odpovéd ale vétSinou ptijde, komunikaéni partner musi

otazku zopakovat (maximalné vsak jednou).

14. Kontingence — s promluvou pani Bozeny vétSinou neptichazi zadna nova informace.

Casto odbih4 od tématu.

15. Kvantita/vystiZnost — pokud pani Bozena komunikuje se synem a dcerou je schopna fici
vice promluv a komunikace je dynamictéjsi (v dasledku zazitych zpisobi komunikace mezi
BoZenou a jejimi détmi. Pokud pfijde cizi osoba, jeji promluvy jsou pomalejsi, sama
konverzaci neiniciuje. Odpovéd ptichazi se signifikantnim zpoZzdénim (vzacné se

nevyskytne viibec).

D. Lexikalni vybér

16. Piesnost — Bozena se vyjadiuje velmi piesné a konkrétné. Slova si vybavuje pomérné

rychle (obc¢as jsme zaznamenali mirn€ zavahani).
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17. Koheze — Mluvni projev klientky je koherentni, jednotlivé promluvy dokaze sdé€lovat
Vv logickém potadi. Velky problém ji d¢l4 sledovat promluvy komunikac¢niho partnera. Tyto

problémy jsou v disledku kognitivniho deficitu a sluchové ztraty.

E. Stylistické variace

18. Rozlisovani komunikacnich stylit — klientka je schopna rozlisit neformalni a formalni
(zdvotilostni) styl konverzace. Prizpiisobuje styl konverzace svému komunikacnimu

partnerovi. RozliSuje, kterym osobdm ma vykat, a kterym naopak tykat.

Paralingvistické aspekty

E. Srozumitelnost a prozodie

19. Srozumitelnost — fe¢ klientky je velice dobfe srozumitelna, nevyskytuji se zadné projevy

dysartrie ¢i naruSeni artikulace v uz§im slova smyslu.

20. Hlasova intenzita — hlas je pii bézném hovoru piiméfené intenzivni. BoZena ale

nedokéze hlas regulovat v zavislosti na situaci, pfestoze umi hovoftit Septem.

21. Hlasova kvalita — hlas je velmi pronikavy a je poloZzen pomérné vysoko. Nevyskytuje se

zadné naruSeni rezonance, ani hlasové poruchy.
22. Prozodie — piizvuk i intonaci BoZena pouziva zcela pfiméfené a vhodné.

23. Plynulost — plynulost konverzace je mirné narusena ob¢asnym hledanim slov, ale

predevsim latenci Bozeninych odpovédi a reakei.

Neverbalni aspekty

G. Kinestetika a proximita

24. Fyzicka proximita — nehodnoceno vzhledem ke snizené mobilité klientky

25. Fyzicky kontakt — nehodnoceno vzhledem ke snizené mobilité klientky

26. Postura téla — nehodnoceno vzhledem ke sniZzené mobilité klientky

27. Pohyby HK a DK — nehodnoceno vzhledem ke snizené mobilité klientky
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28. Gesta — Bozena nepouziva pii mluvnim projevu gesta, kterd by podpofila jeji

komunika¢ni zdmér. Ruce jsou slozeny v kling.

29. Vyraz obliceje — v obliceji je patrna hypomimie. Zamraceni neni schopna, ale dokéaze se

usmat.

30. Zrakovy kontakt — béhem konverzace je zrakovy kontakt velmi intenzivni. Zrakova

opora ji pomaha v pochopeni promluvy komunikac¢niho partnera.
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Graf ¢. 2 — Pragmaticky protokol (Bozena)

8.5 Shrnuti

Pani Bozena nejcastéji piebira roli posluchace, jeji feCovy projev je pfimérene
variabilni. Nejvétsi obtiZe €ini pani Bozen€ vybér tématu (Casto se ubird do minulosti),
méni téma, aniz by se ujistila, zZe je komunikaéni partner schopen sledovat tok
konverzace. Konverzaci pired¢asné opousti. Zahajeni komunika¢niho procesu vétSinou
nechava na komunika¢nim partnerovi. Dynamika konverzace je mirn¢ naruSena latenci
odpovédi. Jeji mluva je pfiméfené koherentni, slova si vybavuje velmi dobfe.
Srozumitelnost jeji fe€i neni nijak naruSena a kvalita hlasu je pfiméfena jejimu véku.
Nepouziva zadna gesta pro podporu konverzace, vyraz obliceje je naruSen hypomimii.

Vhledem ke sluchovym deficitim je pro pani Bozenu nepostradatelny zrakovy kontakt.
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9 Pripadova studie 3

9.1 Zkoumana osoba

Pani Véra bydli v Centru socialnich sluzeb od srpna 2015. Jeji aklimatizace byla velice
narocna, stale miva zachvaty agresivity a uzkosti. Pfed rozhovorem nas zdravotni
sestra varovala, ze nevi, v jakém bude pani Véra stavu, a tudiZ nezarucuje uspesnost
testovani. S Vérou byl kontakt navazan Gispésné, byla velice pozitivné ladénd a

komunikativni. Anamnézu jsem ziskala od jejiho syna a snachy.

9.2 Anamnéza

9.21 Rodinna anamnéza
Pani Véra méla dva syny (jeden syn jiz zemiel). Matka pani Véry zemiela na infarkt a

jeji otec na cévni mozkovou piihodu.

9.2.2 Pracovni anamnéza
Vzdélani pani Véry je zakladni, poté nastoupila do odévni firmy jako damska
krej¢ova, kde pracovala rok. Poté odesla na matetskou dovolenou. Po zbytek Zivota

byla v domacnosti.

9.2.3 Osobni anamnéza

Pani Véra ma cely zivot diabetes mellitus typ 2 a vysoky krevni tlak. Za svij zZivot
prodélala n¢kolik operaci (zaludku, Zlu¢niku), ale po operaci zalude¢nich viedu (r. 2010),
kdy byla v celkové anestezii, si rodina zac¢ala v§imat problému s paméti. U Véry se objevily
vazné problémy se sebeobsluhou (inkontinence, neschopnost tklidu). Jeji problémy
eskalovaly v hospitalizaci na Psychiatrické klinice v Brné — Cernovicich pro tizkost a
agresivitu, kde byla 3 mésice (kvéten, Cerven, ¢ervenec roku 2014). Poté byla pievezena do
Nemocnice Milosrdnych bratii v Letovicich na doléceni. Chtéla ale jit domi, a proto
odesla na reverz. Po neStastném padu, kdy si poranila kotnik, byla hospitalizovana
Vv nemocnici v Boskovicich, kde se opét projevila jeji agresivita a musela byt jiz podruhé
pfevezena na Psychiatrickou kliniku do Brna — Cernovic. V srpnu 2015 zahéjila pobyt
v Centru socialnich sluzeb v Letovicich. Rodina pani Véry si nejvice v§ima poruch
kratkodobé paméti a stézuje si na jeji Casté fabulace. Pti vySetfovani jsme hovoftily o jejim
zivot€ (jak minulém a soucasném) pani Véra mi povédéla spoustu véci. Po rozhovoru
s rodinou se ale ukazalo, ze zadna z jejich vypoveédi neni pravdiva. U VéEry se Casto objevuje

agresivita vii€i ostatnim a chovani, které by se dalo pfirovnat k citovému vydirani (¢asto
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vyhrozuje sebeposkozenim ¢i sebevrazdou). Dostava uklidiujici 1€ky, které ale neuziva

(ptiznala, Ze pockd, az odejde zdravotni sestra a vyhodi je).

9.2.4 Neurologické vySetieni
U pani Véry se projevuji Casté fabulace, spolu s bludy a halucinacemi. Neurolog

diagnostikoval poc¢inajici Alzheimerovu nemoc.

9.3 Vstupni kognitivni screening MMSE
e orientace (9 bodi)
Pani Véra orientuje Casem, mistem 1 osobou. Jedind otazka, na kterou nedokazala
odpovédét byla ,,Ve kterém poschodi se nachazime*.
e zapamatovani (3 body)
Klientka dokazala bezprostiedné reprodukovat vSechna tii slova (lopata, Satek, vaza).
e pozornosti a pocitani (2 body)
Odc¢itani bylo uspésné po hodnotu 86.
e pamét’, vybavnost (2 body)
Veéra si vybavila dvé slova ze tii (Satek, vaza).
e pojmenovani (2 body)
Klientka identifikovala jak hodinky, tak tuzku.
e opakovani (0 bodi)
Vétu ,,Zadné kdyby anebo ale” nebyla Véra schopna reprodukovat.
e tiistupnovy prikaz (3 body)
VSechny tii stupné piikazu byly splnény bez zavahani.
e (teni a plnéni prikazu (1 bod)
Piestoze si Véra zapomnéla vzit k vysetfeni bryle, dokazala piikaz ,,ZAVRETE OCI“
precist a ukol vykonat.
e psani (1 bod)
Klientka napsala vétu ,,Venku je krasn¢*.
e obkreslovani (0 bodu)

Nakreslené utvary neodpovidaji predloze (ani jeden z utvart se nepodoba pétithelniku).
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Obrazek ¢. 3 — malovani podle pfedlohy (Véra)

Celkové skore: 23 bod (lehka kognitivni porucha)

9.4 Subjektivni hodnoceni pragmatické jazykové roviny
A. Relové projevy

1. Analyza iecového projevu v paru — pani Véra velmi aktivné ptebira roli mluvciho.
Obcas ma problémy dodrzZet i roli posluchace. Obecné ale dodrzuje vSechna pravidla
komunikace v paru.

2. Variabilita Fec¢ového projevu — KlientCin feCovy projev je velmi variabilni, dokaze

pouzit zadost, komentar, slib,...

B. Témata

3. Vybér — vybér témat se soustfedi pfedevSim na 3 hlavni oblasti:
- osamélost®,
- zakladni kola®!,
L. ;1732
- z4jmy v mladi>,
4. Uvod — pani Véra neuvadi komunikaéniho partnera do tématu konverzace. Casto
meéni témata, aniz by se presvédcila, Ze se komunikacni partner orientuje v tématu

konverzace.

30| Nikdo mé nepfijde navstivit, ,Nemam si tu s kym povidat‘

81 Byla jsem nejchytiejsi zak, méla jsem samé jednicky, ucitel mé ani nezkousel, protoZe jsem védéla vic,
b 13
jak on*-

32 Moc rada jsem &ila. Sila jsem Saty viem ve mést&®.
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Udrieni konverzace — Véra dokaze bez vétSich obtizi udrzet konverzaci. Aktivné
odpovida na otazky, pokyny i komentéte.

Zména tématu — klientka velmi aktivné méni téma konverzace, aniz by se
presvédcila, ze se komunikaéni partner orientuje v konverzaci. Je schopna reagovat

na zmény provedené komunikacnim partnerem.

C. Turn-taking

7.
8.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Zahdjeni — mluvni projev zahajuje sama, ale téma neni schopnd vhodné uvést.
Odpovéd’ — doba mezi otdzkou komunikacniho partnera a odpovédi klientky je
vétSinou pomeérné kratkd (snazi se odpovédét diive, nez komunikacni partner
dokonc¢i otazku).

Opakovani/oprava — pii selhani v komunikaci se klientka vzdy opravi ¢i zopakuje
svoje sd¢leni.

Odmlka — odmlka je o krats$i, nez je bézné. Klientka obcas neni schopna pockat, nez
komunikac¢ni partner dokon¢i svoje sdéleni.

PieruSeni/piekryvdni — objevuje se prerusovani komunikacniho partnera a obcasné
ptekryvani sdéleni.

Zpétna vazba mluvéimu — Véra dava komunikaénimu partnerovi dostatecnou
zpétnou vazbu.

Vzddlenost promluv — vzdalenost mezi promluvami komunikacnich partnert je
obvykle pfili§ mala.

Kontingence — klientka stfida pouze tfi témata. Do konverzace nepfispiva zadnou
novou informaci.

Kvantita/vystiznost — obsah sdéleni je do jisté miry informativni, jakmile ale

klientka vystfida urcité spektrum témat, informace se zacnou opakovat.

D. Lexikalni vybér

16.

17.

Piesnost — pani Véra se vyjadiuje ve vétach (i souvétich). Obsah jejich sdéleni je
velice piesny.

Koheze - sdéleni Véry je souvislé. Dokaze sledovat myslenkové pochody

vvvvv
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E. Stylistické variace
18. RozliSovani komunikacnich stylit — klientka rozliSuje neformalni a formalni styl
konverzace. Je schopna pfizplsobit styl konverzace svému komunika¢nimu

partnerovi.
Paralingvistické aspekty

F. Srozumitelnost a prozodie

19. Srozumitelnost — mluva pani Véry je velice dobfe srozumitelna. Neshledali jsme
zadnou poruchu artikulace (v uz$im ani $irS§im slova smyslu).

20. Hlasova intenzita — intenzita hlasu je pfimétend. Hlas dokaze velmi dobie regulovat.

21. Hlasova kvalita — hlas je pomérné kvalitni. Neobjevuji se poruchy hlasu ¢i
rezonance.

22. Prozodie — intonace i piizvuk sdéleni jsou v normé.

23. Plynulost — mluvni projev je velmi plynuly.
Neverbalni aspekty

G. Kinestetika a proximita

24. Fyzicka proximita — nehodnoceno kvuli omezené pohyblivosti klientky.

25. Fyzicky kontakt — nehodnoceno kvili omezené pohyblivosti klientky.

26. Postura téla — nehodnoceno kviili omezené pohyblivosti klientky.

27. Pohyby HK a DK — pohyby hornich a dolnich konéetin jsou zcela piimétené.

28. Gesta — klient¢ina gesta odpovidaji obsahu sdéleni klientky.

29. Vyraz obliceje — ve vyrazu pani Véry neni patrnd hypomimie, mimika odpovida
obsahu sdéleni.

30. Zrakovy kontakt — Klient se upiené¢ diva komunika¢nimu partnerovi do o¢i. Pro
porozuméni je zrakovy kontakt zcela nepostradatelny. Potieba zrakové podpory je

mimo jin€ dana 1 pfitomnou presbyakuzi.
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Graf ¢. 3 — Pragmaticky protokol (Véra)

9.5 Shrnuti

Vé&fin mluvni projev je na prvni pohled piiméfeny jejimu véku. Pfi bliz§im
prozkoumani obsahu jejich vypovédi mizeme zjistit, Ze se rigidné drzi svym témat, ktera
neustale opakuje. Béhem nasi konverzace si Casto stéZovala na samotu (fikala, Ze si nema
s kym povidat a nikdo ji nepiijde navstivit), Casto se v konverzaci obracela do davné
minulosti (zakladni $kola, prace Svadleny).

Kdyz jsme se bavili s rodinou, zjistili jsme mnohé nesrovnalosti ve Véfinych sdélenich.
Rodina vyvratila vétsinu informaci, které ndm Véra fekla béhem naseho vysetfeni. V jejim
mluvnim projevu se objevuji vyrazné fabulace a obraceni do minulosti. VV Pragmatickém
protokolu bohuzel neni misto pro hodnoceni pravdivosti informace, kterd zdsadnim

zpusobem ovliviiuje pohled na danou osobu.
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10 Pripadova studie 4

10.1 Zkoumana 0soba
Vysetteni pani Kvéty probéhlo za ptitomnosti jeji dcery v Centru socialnich sluzeb. Pani
Kvéta v ten den slavila své 92. narozeniny, proto byla ve velmi dobré ndladé¢ a mohli jsme

navazat rozhovor praveé na toto téma (jak tento den proziva, co se stalo vyjime¢ného).

10.2 Anamnéza

10.2.1 Rodinna anamnéza
V rodinné anamnéze se nevyskytuji zadné rizikové faktory pro vznik demence. Klientka

ma 3 déti, ale peCuje o ni predevsim jeji prvni dcera.

10.2.2 Pracovni anamnéza
Pani Kvéta ma sttedni ekonomické vzdélani, vystiidala nékolik zaméstnani, v§ude ale

pracovala jako ucetni.

10.2.3 Osobni anamnéza

Kvéta béhem svého Zivota netrpéla Zadnymi vdznymi onemocnénimi. Méla problémy se
stavem, ktery jeji dcera nazyva ,,srdeni neurézou* (nahld tachykardie). Ve véku 78 let
musela z téchto divodu podstoupit operaci srdce, ktera byla vedena tiislem za plného
védomi. Po této operaci si dcera zacala v§imat problému s paméti, pani Kvéta zacala bloudit,
byla vyrazné plactivd, misty se objevovala i1 agrese. Se vzristajicimi problémy se pomalu
stavala nesobéstatnou (zapominala jist, méla problémy s inkontinenci). Musela byt proto
umisténa do Centra socialni sluzeb, kde je ji poskytnuta komplexni péce. Pred 6 mésici si po
padu zlomila nohu v kotniku a musela podstoupit operaci. V soucasné dob¢ je upoutana na

invalidni vozik a zcela odkazana na péci ostatnich.
1.1.1Neurologické vyseti‘eni

Neurolog shledal, Ze je klientka dezorientovana ¢asem a mistem. Patrna je hypomimie.

Pani Kvété byla v roce 2003 diagnostikovana Alzheimerova choroba.

10.3 Vstupni kognitivni screening MMSE

e orientace (1 bod)
Pani Kvéta je dezorientovana ¢asem i mistem (védéla pouze jaky je mésic — diky tomu,

7e méla narozeniny).
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e zapamatovani (2 body)
Pani Kvéta dokazala bezprostfedné reprodukovat dvé slova (lopata, Satek).
e pozornost a pocitani (0 bodu)
Opakované od¢itani 1 hlaskovani slova POKRM bylo zcela nemozné. Kvéta
nepochopila zadani ukolu.
e pamét’ a vybavnost (0 bodu)
Klientka nedokézala reprodukovat ani jeden ze tfi diive uvedenych predmétu.
e pojmenovani (2 body)
Pojmenovani dvou pfedméta (hodinky, tuzka) necinilo klientce Zadné obtize.
e opakovani (1 bod)
Vétu ,,Z4adné kdyby anebo ale” dokazala reprodukovat bez vétsich problémil.
e tiistupnovy prikaz (3 body)
Pani Kvéta splnila v§echny tfi tkoly (plnéni probihalo ve velmi pomalém tempu).
e (teni a splnéni prikazu (1 bod)
Po prvotnich problémech s pochopenim tikolu se klientce povedlo ptikaz ,,ZAVRETE
OCI* splnit.
e psani (0 bodii)
Pani Kvéta nedokazala napsat vétu. Jeji pisemny projev nepfipomind ani Zadné
smysluplné slovo.
e malovani podle piedlohy (0 bodii)
Pani Kvéta nedokdzala nakreslit utvar, ktery mi byl podobny ptedloze

Obrazek ¢. 4 — malovani podle ptedlohy (Kvéta)
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Celkové skore: 10 bodu (stiedné t€zka demence)

10.4 Subjektivni hodnoceni pragmatické jazykové roviny
A. Retové projevy

1. Analyza Fecového projevu v pdaru — pani Kvéta dokaze vhodné ptebrat roli

posluchace, roli mluvéiho piebira obtizn¢. Pokud dostane pokyn, vétSinou ho
nedokaze splnit. Pokud je ji poloZena otdzka, trva i n¢kolik desitek vtefin, nez
odpovi. Bere na védomi poznamky mluvéiho, sama ale neni schopna komentovat.
Pokyn ¢i zadost o laskavost je schopna formulovat pouze v pfipadé napliovani

fyziologickych potieb.

2. Variabilita Fecového projevu — Klientka pouziva pouze fecové projevy jako tvrzeni
a zadost. Neni schopna vhodné pouzit slib nebo okomentovat sdeleni
komunikaéniho partnera.

B. Témata

3. Vybér—klientka neni schopna sama vybrat téma konverzace. Konverzaci musi zacit
komunikacni partner.

4. Uvod — pani Kvéta neni schopna vhodné uvést téma konverzace. Nedokaze hladce
prejit k novému tématu. Téma vybira, aniz by komunikaéniho partnera zasvétila do
kontextu situace.

5. Udrieni konverzace — Kvéta Casto konverzaci ukoncuje pred€asné. Pokud sdéleni
komunikaéniho partnera rozumi, ve vétsiné ptipad odpovi.

6. Zména tématu — Klientka se rigidné drzi svého tématu, neni schopen reagovat na

zmény v konverzaci.

C. Turn-taking

7.

Zahdjeni — mluvni projev je zahajen pouze jako odpovéd’ na otazku, pokyn &i
komentai komunikac¢niho partnera.

Odpovéd’ — doba mezi otazkou komunika¢niho partnera a odpovédi klientky je
nepifimérené dlouha. Pani Kvéta casto neodpovi vibec, pifestoze otazku slysi a
rozumi ji.

Opakovani/oprava — pii selhani v komunikaci se klientka ¢asto pokusi jednou

opravit/zopakovat. Pokud ani tento pokus neni aspésny, komunikaci vzda.
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10. Odmlka — odmlka v konverzaci je velmi dlouha. Komunikaéni partner ¢asto musi
zopakovat otdzku nebo zjednodusit jeji znéni.

11. PireruSeni/piekryvani — pieruseni ¢i prekryvani sdéleni obou komunikacnich
partnerti neni Casté (naopak je pfitomna Casté latence odpovédi).

12. Zpétna vazba mluvéimu — klientka nedava komunika¢nimu partnerovi zadnou
zpétnou vazbu.

13. Vzdalenost promluv — vzdéalenost mezi promluvami je obvykle pftili§ velka
(odpovéd’ klientky je ale vétSinou pritomna).

14. Kontingence — klient vétSinou neni schopen kontingence (nedokaze pokracovat
v konverzaci s dopliujici informaci). Konverzaci musi vést komunikacni partner.
Pokud Klientka pfida novou informaci, vétSinou neni relevantni a nevztahuje se
Kk tématu.

15. Kvantita/vystiZnost — pokud Kvéta ptispéje do konverzace, obsah sdéleni neni pfilis

informativni, ani relevantni.

D. Lexikalni vybér

16. Piesnost — pani Kvéta je schopna vyjadfit se pomérné piesné jen jednim slovem.
Vyjadfovani ve vétach ¢ini vetsi problémy.

17. Koheze — sdéleni klientky je vétSinou nesouvislé. Je schopna sledovat mySlenkové

pochody komunikaéniho partnera, pokud jde o velmi jednoduchd sdéleni. Nedokaze

vvvvvv

E. Stylistické variace
18. Rozlisovani komunikacénich styli — Klientka neni schopna rozlisit neformalni a
formalni (zdvofilostni) styl konverzace. Neptizpisobuje styl konverzace svému

komunika¢nimu partnerovi.
Paralingvistické aspekty

F. Srozumitelnost a prozodie

19. Srozumitelnost — fe¢ je tézko srozumitelna v disledku dysartrie a snizené
pohyblivosti orofacialni oblasti.

20. Hlasova intenzita — hlas je velmi tichy. Kvéta hlasovou intenzitu nedokaze
regulovat-

21. Hlasova kvalita — hlas je malo vyrazny, t¢émét dysfonicky.
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22. Prozodie — mluvni projev Kvéty je velice monotonni.
23. Plynulost — mluvni projev je neplynuly, prerusovany castymi pauzami. Obcas viibec

nedokon¢i vétu.

Neverbalni aspekty

G. Kinestetika a proximita

24. Fyzicka proximita — nehodnoceno kviili omezené pohyblivosti klienta.

25. Fyzicky kontakt — nehodnoceno kvili omezené pohyblivosti klienta.

26. Postura téla — nehodnoceno kviili omezené pohyblivosti klienta.

27. Pohyby HK a DK — pohyby hornich koncetin nepusobi interferenc¢né vaci
komunika¢nimu zameéru klientky a nenaruSuji porozumeéni. Pohyby dolnich
koncetin nejsou hodnoceny — klientka je z divoda poranéni kotniku na voziku.

28. Gesta - klient nepouziva zadna gesta, ruce jsou pii komunikac¢nim procesu v klidové
poloze.

29. Vyraz obliceje — klientCin oblicej je vyrazné¢ hypomimicky, smich je tézko
rozeznatelny.

30. Zrakovy kontakt — klientka velmi tézko udrzuje zrakovy kontakt. Pro porozumeéni
je ale nutné, aby komunikac¢ni partner poskytl zrakovou oporu v podobé¢ zrakového

kontaktu.
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Graf ¢. 4 — Pragmaticky protokol (Kvéta)

10.5 Shrnuti

Pani Kvéta nejcastéji prebira roli posluchace, obtiznéjsi je pro ni byt v konverzaci
mluvéim. Sama mluvni projev zahajuje, pouze pokud jde o Zadost, v ostatnich ptipadech
musi konverzaci zahajovat komunikac¢ni partner. Mezi jednotlivymi promluvami je pomérné
velkd vzdalenost. Mluva pani Kvéty je nekoherentni. Srozumitelnost jeji mluvy je velmi
nizka, hlas je velmi tichy (klinicky obraz pfipomina az dysfonii). Velké obtize Kvété €ini
nonverbalni aspekty komunikacni projevy. Je naruSena gestikulace i1 zrakovy kontakt.

Kinestetika je naruSena v dusledku zranéni kotniku (klientka je v soucasné dobé na voziku).
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11 Zavér praktické ¢asti a diskuze

Ukolem praktické &asti diplomové prace bylo zhodnotit pragmatickou jazykovou rovinu
u 0sob s demenci a zjistit, jaky vliv maji deficity v pragmatice na komunikaci a interakci
mezi intaktnim komunika¢nim partnerem a osobami S demenci, které jSou zaroven uzivateli
Centra socidlnich sluzeb v Letovicich.

Soucasti praktické c¢asti diplomové prace byly Ctyfi osoby s riznymi stupni a
formami demence. Diky rodinnym pfisluSnikim jsme =ziskali potfebné informace
k vytvofeni piipadovych studii, provedli kognitivni screening (Mini Mental State
Examination). Poté jsme u kazdého klienta aplikovali test Pragmatic Protocol (Prutting,
Kirschner, 1987) a zhodnotili jsme jednotlivé aspekty pragmatické jazykové roviny. Dospéli
jsme K nasledujicim poznatktim:

e kazd4a z uvedenych osob méla deficity v oblasti pragmatické jazykové roviny,
e naruseni pragmatické jazykové roviny se odrazi i v ostatnich jazykovych rovinach

(foneticko-fonologicka; lexikalné-sémanticka; morfologicko-syntakticka),

e piestoze je demence progresivni onemocnéni, logoped by se mél stile vénovat
rozvoji pragmatické jazykové roviny, pro co mozna nejdelsi udrzeni stavajici irovné

komunika¢ni schopnosti.

V zavéru diplomové prace bychom se radi vénovali odpovédim na vyzkumné otazky:

e Vyskytuji se u osob se syndromem demence deficity v pragmatické jazykové

roviné?

Ano, vSechny zkoumané osoby mély urcité deficity v pragmatické jazykové roving.
Obtize Cinily jak verbalni, tak neverbalni aspekty komunikace. Zjistili jsme, Ze nejveEtsi
deficity maji tyto osoby v komunikaci v paru — odpovédi na otazku ¢i variabilita mluvniho
projevu. Uvedené osoby ve vétSing piipadll nejsou schopny samy zahdjit komunikaéni
proces a tento ukol nechavaji na komunikanim partnerovi. Musime ale podotknout, Ze u
kazdé osoby se deficity projevuji jinym zpiisobem, proto jsme pro kazdého klienta vytvofili
individudlni pragmaticky profil.

e Pokud ano, jakym zpusobem se tyto deficity odrazeji v interakci

S komunika¢nim partnerem?

Komunika¢ni partner musi do komunikace vkladat spoustu energie, kterd se mu vétSinou

nevraci (osoba s demenci predcasné ukon¢i komunikacni proces nebo neodpovi viibec).

Takova komunikace mize byt po urcité dobé az frustrujici. Pti komunikaci s osobou
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demenci se musime pfipravit na nedostatek zpétné vazby (piipadné¢ miize mit dané osoba

specificky zplsob davani zpétné vazby).

Ziskané vysledky neni mozné generalizovat, nejen proto, ze vyzkum byl proveden na
relativné malém vzorku zkoumanych osob, ale také s ohledem na to, Ze kazda osoba
s demenci ma sviij vlastni specificky zptisob komunikace. Daéle je tfeba mit na paméti, ze se
jedna o subjektivni hodnoceni deficitli v pragmatické jazykové roving a vzdy je tu riziko, ze

jind osoba by jednotlivé aspekty ohodnotila ptisnéji nebo naopak benevolentné;ji.
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Pfiloha ¢. 1: Mini Mental State Examination

Test kognitivnich funkei-Mini Mental State Exam (MMSE)

Vezméte papir do pravé ruky, prelozte ho na pil a poloZte jej na podlahu.”
Dejte nemocnému precist papir s napisem ,.Zaviete o¢i*.
Vyzvéte nemocného, aby napsal smysluplnou vétu (obsahujici podmét a
prisudek), ktera dava smysl)
Vyzvéte nemocného, aby na zvIasini papir nakreslil obrazec podle predlohy.
1 bod jsou-li zachovany vSechny Ghly a protnuti vytvaFi ctyithelnik.

Oblast hodnoceni: Max.skore:
1. Orientace:

Polozte nemocnému 10 otazek.

Za kazdou spravnou odpovéd’ zapocitejte 1 bod.
- Ktery je ted’ rok?
- Které je ro¢ni obdobi? 1
- Miuzete mi fici dne$ni datum? 1
- Ktery je den v tydnu? !
- Ktery je ted mésic? |
- Ve kterém jsme stats? 1
- Ve které jsme zemi? !
- Ve kterém jsme mést&? !
- Jak se jmenuje tato nemocnice?(toto oddéleni?.tato ordinace?) ]
- Ve kterém jsme poschodi?(pokoji?) :
2. Pamét:

Vysetiujici jmenuje 3 libovolné predméty (nejlépe z pokoje pacienta-

naptiklad Zidle, okno, tuzka)a vyzve pacienta, aby je opakoval. Za kazdou

spravnou odpovéd’ je dan | bod 3
3. Pozornost a po¢itani:

Nemocny je vyzvan, aby odecital 7 od &isla 100, a to 5 krat po sobg. 5

Za kazdou spravnou odpovéd’ je | bod.
4. Kratkodoba pamét (=vybavnost):

Ukol zopakovat 3 diive jmenovanych predméti (viz bod 2.) 3
5. Re& komunikace a konstrukéni schopnosti:

(spravna odpoveéd’ nebo splnéni kol = I bod)

Ukazte nemocnému dva predméty (pi.tuzka,hodinky) a vyzvéte ho aby je

pojmenoval.

Vyzvéte nemocného, aby po vas opakoval: 2
- Zadniale
- Jestlize 1
- Kdyby

Dejte nemocenému tiistupnovy prikaz: 3

Hodnoceni:

00— 10 bodi  tézka kognitivni porucha

11 =20 bodi stredné tézka kognitivni porucha
21 -23 bodi  lehka kognitivni porucha

24 —-30 bodi  pasmo normalu
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Ptiloha €. 2: Pragmaticky protokol — ¢esky pieklad (Prutting, Kirschner, 1987).

Komunika¢ni projevy Piiméiené | Nepiiméfené | Nehodnoceno | Piiklady a komentaie

Verbalni aspekty
A. Recové projevy

1. Analyza fecového projevu v paru o o a
2. Variabilita fe¢ového projevu o u] o
B. Témata
3. Vybér m] m] o
4. Uvod m] m] [mi
5. Udrzeni konverzace u] u] u]
6. Zména tématu o u] o
C. Turn-taking
7. Zahdjeni o m] o
8. Odpoved m] o o
9. Oprava u] o o
10. Odmlka o m] o
11. Pferuseni/piekryvani m] o u]
12. Zpétna vazba mluvéimu m] [m] =]
13. Blizkost m] o o
14. Kontingence o u] o
15. Kvantita/vystiznost u] o u]

D. Lexikalni vybér
16. Presnost
17. Koheze
E. Stylistické variace

oo
oo
oo

18. RozliSovani komunika¢nich o o m)
stylt
Paralingvistické aspekty

F. Srozumitelnost a prozodie o O O
19. Srozumitelnost O o u]
20. Hlasové intenzita o o o
21. Hlasova kvalita O o u]
22. Prozodie m] m] o
23. Plynulost
Nonverbalni aspekty o o o
G. Kinestetika a proximita m] m] o
24. Fyzicka proximita o o o
25. Fyzicky kontakt o o o
26. Postura téla m] o m]
27. Pohyby HK a DK o o o
28. Gesta o o u]
29. Vyraz obliceje m] u] o

30. Zrakovy kontakt
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Ptiloha ¢. 3: Pragmatic protocol (original) (Prutting, Kirschner, 1987).

PRUTTING & KIRCHNER: Pragmatic Aspects of Language 117

APPENDIX
Pragmatic Protocol
NAME: DATE:
COMMUNICATIVE COMMUNICATIVE PARTNER’'S
SETTING OBSERVED RELATIONSHIP
Examples
No opportunity and
Communicative act Appropriate Inappropriate to observe comments

Verbal aspects
A. Speech acts
1. Speech act pair
analysis
2. Variety of
speech acts
B. Topic
3. Selection
4. Introduction
5. Maintenance
6. Change
C. Turn taking
7. Initiation
8. Response
9. Repair/revision
10. Pause time
11. Interruption/
overlap
12. Feedback to
speakers
13. Adjacency
14. Contingency
15. Quantity/
conciseness
D. Lexical selection/
use across speech

acts
16. Specificity/
accuracy
17. Cohesion
E. Stylistic variations
18. The varying of
communicative
style
Paralinguistic aspects
F. Intelligibility and
prosodics
19. Intelligibility
20. Vocal intensity
21. Vocal quality
22. Prosody
23. Fluency
Nonverbal aspects
G. Kenesics and
proxemics
" 24. Physical
proximity
25. Physical
contacts
26. Body posture
27. Foot/leg and
hand/arm
movements
28. Gestures
29. Facial
expression
30. Eye gaze
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Ptiloha ¢&. 4:

Obrazek ¢. 5 — material pro nacvik nomie Obrazek ¢. 6 — materidl pro nacvik nomie

e W8

-

Obrazek ¢. 7 — materidl pro nacvik nomie
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Obrazek ¢. 8 — karty pro nacvik déjové posloupnosti

Co je to za profesi?

Obrazek ¢. 9 — karty pro nacvik asociace
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Co je to za stat?

Co je to za stat?

Obrazek ¢. 10 — karty pro nacvik asociace

Obrazek ¢. 11 — material pro nacvik lexie
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Obrazek ¢. 12 — material pro nacvik lexie

v

Obrazek ¢. 13 — Reminiscen¢ni kuffik
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jednotlivé formy syndromu demence. Vénujeme se také
vlivu syndromu demence na komunikaci ¢lovéka. Soucasti
praktické ¢asti jsou Ctyti ptipadové studie, u téchto osob
hodnotime pragmatickou rovinu ¢tyt vybranych osob, za
pouziti testu Pragmatic Procol.
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of dementia. We also deal with the impact of dementia on
people’s communication. The empiric part desribes four
case studies. We evaluate pragmatic language domain of
these four chosen people with dementia, using The
Pragmatic Protocol test.
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