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UvVOoD

Neméli bychom chépat zdravotni postiZeni jako kiiz, jako nesStésti. Chapejme jej tedy
jako moznost ,,otevieni o¢i“. Najednou prehodnotite sviij zivot a piestanete fesit nefesitelné,
neztracite ¢as malichernostmi. Najdete krasu v tom, co délat mizete a neplacete nad tim, co
délat nemuzete. PostiZeni ditéte je narocnou Zivotni situaci pro rodinu, okoli i samotné dité.

Tématem diplomové prace je Hydrocefalus v kombinaci s détskou mozkovou obrnou
zpohledu logopeda. Téma jsme zvolili zdmémég, nebot jsme v rodinném spolecenstvi
s Cloveékem, ktery je touto diagnozou ztizen. V prub¢hu Casu jsme zjistili, ze logopedicka péce
u této osoby zapocala v péti letech véku a byla zaméfena pouze na Gpravu vyslovnosti. Zjisténi
nas vedlo k tomu, abychom se zaméfili na povédomi o této problematice mezi logopedy
a jejich formy prace s témito klienty.

Diplomova prace je tedy zaméfena na moznosti logopedické péce déti s hydrocefalem
v kombinaci s détskou mozkovou obrnou. Cilem prace je analyzovat moznosti a zkuSenosti
prace logopedu s détmi s hydrocefalem v kombinaci s DMO.

Diplomova prace obsahuje teoretickou a praktickou cast, je ¢lenéna do osmi kapitol.
Sedm kapitol jsou obsahem teoretické ¢asti diplomové prace. V kapitolach teoretické casti
se vénujeme vychodiskim diagn6z hydrocefalus a DMO — pficiny, pfiznaky a klasifikace.
Uvadime také charakteristiky feci jedinct s touto diagndézou — ontogenezi, jazykové roviny
a rozebirame blize jednotlivé slozky feci. Zminujeme se také o jednotlivych druzich naruSené
komunikacni schopnosti, blize se vénujeme dysartrii — uvaddime terminologii, klasifikaci
a zam&fujeme se na celkovou i logopedickou diagnostiku. V kapitole, ve které se vénujeme
moznostem rozvijeni fe€i, uvadime rozvoj vitalnich funkci, motoriky mluvidel a celkové
moznosti rozvoje komunikacnich schopnosti, dotykdme se zde 1 systémua alternativni
a augmentativni komunikace. V posledni - osmé kapitole se vénujeme dotaznikovému Setfeni
a zpracovavani anamnestickych dat.

Vsechny kapitoly jsou dale ¢lenény do podkapitol. Rozsah prace je 91 stran a je psana
v Ceském jazyce. K praci je pfipojena piiloha — dotaznik, ktery byl urc¢en logopedtim.

Ke zpracovani prace jsme pouzili kvalitativni metody vyzkumu a nésledujicich technik:
studium odborné literatury, terénni zapisky, pozorovani, nestandardizovany rozhovor s rodici

1 kvantitativni metody — pisemného dotazovani.



I. TEORETICKA CAST



1. HYDROCEFALUS A DMO

Az 75% déti, postizenych hydrocefalem ma néjakou formu postizeni motoriky,
nejcastéji to byva détska mozkova obrna. Pficiny, které vedou k poskozeni mozku, mohou byt
napftiklad krvaceni nebo sepse pted porodem, v pritbé¢hu porodu nebo po porodu. Tyto pficiny
mohou vést k poruse tvorby a cirkulace mozkomiSniho moku. V disledku tohoto jevu
se roz$ifuji mozkové komory nebo prostory kolem mozkovych komor. Dokud nejsou kosti
lebecni klenby pevné spojené, miize vést méstnani mozkomisniho moku k abnormalnimu rtstu
hlavicky. Prokrveni mozku je nepfiznivé ovlivilovano a tudiZz je zhorSovéna funkce
motorickych oblasti mozku a méni se klinicky obraz DMO (Komarek, 2008).

S hydrocefalem je nejcastéji spojena spasticka forma DMO a v préaci se budeme blize
vénovat spastické hemiparéze se sekundarni epilepsii a posthemoragickému hydrocefalu
nezralych novorozenct.

Komérek a Zumrova uvadeji naddory vychdzejici z mozkovych plen, které nejsou
v détském veku casté. Do dvou let v€ku jsou diagnostikovdny a jsou spojovany
s hydrocefalem. Vedle syndromu nitrolebni hypertenze poukazuji 1 na epileptické zachvaty

a hemiparézy (in Komarek, 2008).

1.1.  Posthemorhagicky hydrocefalus nezralych novorozencu

Intraventrikuldrni krvaceni casto postihuje predcasné narozené déti. U zralych
novorozencl je toto krvaceni velmi vzacné a nasledny rozvoj hydrocefalu je nepravdépodobny.
(Papile, 1983) klasifikuje intraventrikularni krvaceni do cCtyt stupiitt Stupent 1. zahrnuje
subepidermalni krvaceni, stupen dva intraventrikuldrni krvaceni bez dilatace komor, tfeti
stupenl intraventrikularni krvaceni s dilataci postrannich komor a stupném Ctyfi rozumime
intraventrikularni krvaceni spolu s krvacenim do mozkového parenchymu.

»Jedna z léCebnych moZznosti je pravidelna lumbalni punkce. Dalsi relativné bezpecna
lécebnd metoda je zevni komorova drendz, u které hrozi riziko infekce, proto ji ne¢kteii 1ékati
neprovadi. Lze implantovat komorovy katétr s podkoznim rezervodrem, ktery denné aspiruje
5-20ml likvoru*“(Kala, 2005, str.33).

»Retrospektivni studie provadéna Boyntonem (1986) poukazala na tézké poruchy zraku
a sluchu, témét polovina déti méla epileptické paroxysmy a polovina t€zky motoricky deficit.
Vysledky léCeni déti s prvnim stupném hydrocefalu byvaji velmi dobré, naopak u déti

se ctvrtym stupném byly pozorovany nejhorsi vysledky* (Kala, 2005, str.35-36).



2. DETSKA MOZKOVA OBRNA

Neurovyvojové syndromy predstavuji funkéni omezeni zplisobené nervovou poruchou.
Jsou zasazeny oblasti kognice, hybnosti a smyslovych orgénd. Tyto syndromy ovliviiuji
chovani a vyvolavaji zdchvatovd onemocnéni. Etiologie téchto disabilit je rozmanita (Kraus,
2005).

NejcetnéjSim neurovyvojovym onemocnénim je détskd mozkova obrna. Je to
neprogresivni, nikoli neménné, postiZzeni vyvijejiciho se mozku. Nejvétsi skupinu déti s DMO
tvoii déti s prematuritou. Prognoza pfi progresivnich hydrocefalech a intraventrikularnich
hemoragii se zlepSila vlivem podavani steroidli a surfaktanu. Na vzniku téchto poruch nesou
vinu 1 genetické choroby. V poslednich desetiletich se objevuji nové skupiny pfi¢in hybnych
postizenich, a to HIV, infekce matky, zejména meningitis vyvolana streptokokem B nebo
chorioamnitiis, dale patologie placenty nebo systémovy lupus erythematosus matky. PoSkozeni
mozku ditéte miize vzniknout asfyxii nebo hypoxii (Kraus, 2005).

»Jedna se o zcela vymezeny syndrom, ktery vzniké postizenim velmi nezralého mozku,
u n¢hoz dominuji tonusové a hybné poruchy, které doprovazeji epilepsie a poruchy

psychickych procesi® ( Slapal, 2002, str. 23).

2.1. Détska mozkova obrna

»D¢tskd mozkova obrna je neprogresivni postizeni hybnosti a postury zpiisobené
poskozenim vyvijejictho se mozku v prenatdlnim, perinatdlnim nebo ¢asném postnatalnim
obdobi. Charakteristické¢ jsou poruchy svalového napéti“ (Amblerova in Stozicky, 2006,
str. 151-152).

,,DMO je neurologické onemocnéni zptisobené poskozenim nezralého mozku. Casto ji
doprovazeji piidruzend postizeni jako napf. mentdlni retardace, zrakové nebo sluchové
postizeni a percepcni postizeni. DMO se povazuje za zavazné vyvojové postizeni (Lesny,

1989, str. 112).

2.2. Pricina
Hlavni pfi¢inou DMO je hypoxicko-ischemické postizeni mozku. Poskozeny jsou
jednotlivé mozkové struktury v zdvislosti na jejich aktudlni zralosti. Pfi poskozeni hraji

klicovou roli excita¢ni aminokyseliny, které aktivuji NMDA receptory. Nasleduje influx kalcia



do bunék, které nemaji dostateCnou aktivitu a vedou bunky k zaniku. Posledni dobou
se uvazuje o vlivu magnézia, které mize blokovat aktivaci NMDA receptorti (Komarek, 2008).
Lesny a Spitz (1989) déli p¥i¢iny DMO na prenatalni, perinatalni a postnatalni.
Prenatalni pfic¢iny jsou infekce matky v prvnich mésicich gravidity, které mohou vést
k perinatalni encefalitidé. Dale zminuji termin gestozy, tento termin chapeme jako chorobné
projevy v priibéhu téhotenstvi, které vedou k fetalni hypoxii (Lesny a Spitz, 1989).
Perinatalnimi pfi¢inami oznaCujeme vSechny okolnosti kolem porodu, které plsobi
na dité nepfiznivé. Mlizeme k nim tadit klestovy porod, protrahovany porod, porodni asfyxii,
nedonosenost a prenosenost (Lesny a Spitz, 1989).
Postnatalni pfi¢iny jsou vSechny okolnosti, které ovliviuji dalsi Zivot a zdravi
novorozenéte. Jsou to infekce, které dité prodéla do Sesti mésict Zivota (Lesny a Spitz, 1989).
Etiologie vzniku DMO je velmi rozmanita a ne vzdy prokazatelnd. Mnohdy se pficiny

kombinuji.

2.3. Klasifikace
V tuzemské literatute se objevuje vice klasifikaci, podle riznych autort.
V MKN-10 (1992, str.256) je zatazena DMO pod kodem G80 — G83, Mozkova obrna
a jiné syndromy ochrnuti.
G80 Mozkova obrna
G80.0 Spastickd mozkové obrna
G80.1 Spasticka diplegie
G80.2 Détska hemiplegie
G80.3 Dyskineticka mozkova obrna
G80.4 Ataktickd mozkova obrna
(G80.8 Jina détska mozkova obrna
G80.9 Détskd mozkova obrna
Amblerova uvadi tyto zakladni klinické formy DMO: spasticka infantilni hemiparéza,
diparéza a kvadruparéza, dystonicko-dyskinetickd forma, mozeckova forma a smisend forma
(Amblerova in Stozicky, 2006).
Lesny a Spitz (1989) uvadéji klasifikaci na zdkladé charakteru tonusové hybné poruchy.
A to na formu hemiparetickou, kterou ¢leni na kongenitdlni nebo ziskanou. Bilateralni
spastické formy na diparetickou a ataktickou formu — diparéza, triparéza, kvadruparéza. Dalsi

formy, které uvadéji jsou: dyskinetickd, ataktickd a smisena (viz schéma 1)
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Kraus (2005) klasifikuyje DMO na formy: hemiparetickd, bilateralni spasticka,
dyskineticka, atakticka a smiSena (viz schéma 2).
Schéma 1 Klasifikace na zakladé charakteru tonusové, hybné poruchy (Lesny a Spitz,

1989).

DMO
e . N e )
Spastické formy Nespastické
formy
| P 1 ~ | | P 1 ~ |
Dipareticka Hemipareticka Kvadrupareticka Hypotonicka Dyskineticka Rigidné
forma forma forma forma forma akineticka forma
- Y - J
Klasicka
@
Paukopasticka
@

Schéma 2 Klasifikace DMO dle Krause (2005).

DMO

1 1 1
Hemipareticka Bilateralni Dyskineticka Atakticka SmisSena forma
forma spastické formy forma forma

|
1 1 1 1
Kongenitalni Ziskana Dipareticka Atakticka
hemiparéza hemiparéza forma forma

diparéza

——

triparéza

~———

( )
kvadruparéza

——
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2.3.1. Spasticka hemiparéza

Je forma DMO, kterd ,je charakterizovana vétSim postizenim hornich koncetin
s flekénim drZzenim. Dolni koncetiny jsou drzeny extenzné. Postizend strana je nckdy
hypoplasticka* (Ambler, 20006, str.248).

Drzeni téla pfi hemiparetické formé¢ DMO ma tyto charakteristiky: ,,Paze je rotovana
navnitf s palmarni flexi ruky. Dolni koncetina je taktéZ rotovana navnitf a noha je v planarni
flexi. Nepostizena dolni koncetina je flektovana, aby se pfizpusobila hypotrofické kratsi
konceting s fixnimi kontrakturami (Kraus, 2005, str. 70).

Hemipareticka forma je dana postizenim stejnostrannych koncetin, vice koncetiny
horni. Byva provazena epileptickymi zachvaty a poruchou intelektu (Amblerova in Stozicky,
2006).

Kraus (2005) uvadi, ze pii této formé jsou postizeny zrakové funkce. Byva ptitomna
homonymni hemianopsie, Casty je strabismus a mize se také objevit atrofie optického nervu.

Nejvyraznéjsi komplikaci je epilepsie. Kraus (2005) udava, ze rizné studie ukazuji

vyskyt epilepsie znané odlisné.

2.4. Epilepsie

»Epilepsie je onemocnéni, kdy se opakované vyskytuji pfechodné neurologické
poruchy (zachvaty), jeZ mohou mit charakter kratkodobych kieci, zahledéni, brnéni nebo
naptiklad poruchy chovani. Zachvaty mohou, ale nemusi byt spojeny s poruchou védomi.
Patofyziologickym podkladem epileptického zachvatu je abnormalni synchronizovana
elektricka aktivita urc¢ité skupiny neuront, kterou mizeme zachytit na EEG* (Love a Webb,
2009, str. 96).

Epilepticky zachvat mizeme povazovat za syndrom. Pokud chapeme epilepsii jako
kritériem je paroxysmadlnost. ,,Z fyziologického hlediska je to nihld a pfechodna porucha
mozkové kortikalni aktivity, nekontrolovatelny mozkovy vyboj v Sedé hmoté mozkové.
Z klinického hlediska jde o paroxysmalni, stereotypni a intermitentni poruchu védomi,
chovani nebo motorickych ¢i senzitivnich funkci (Ambler, 2006, str.189). Sekundérni, n€kdy
symptomatické epileptické syndromy, jsou ty, u kterych je zjiSténa etiologie.

Kraus (2005) uvadi procentudlni vyskyt epilepsie u jednotlivych forem DMO.
Nejcastéji je epilepsie sdruzena s kvadruparetickou a triparetickou formou. Az polovina

jedinct s hemiparetickou formou DMO maji epilepsii. U jedinct s diparetickou formou DMO
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se objevuje epilepsie u 16-27%. Témeét 25% lidi s dyskinetickou formou DMO jsou také

zatizeni epilepsii a vzacné je epilepsie diagnostikovana u jedinct s Cistou ataxii (viz tabulka 1).

Tabulka 1 Vyskyt epilepsie u jednotlivych forem DMO (Kraus, 2005, str. 129)

Forma DMO Epilepsie (%)
Kvadrupareticka a tripareticka 50-94
Hemipareticka 33-50
Diparéza spasticka ¢i atakticka 16-27
Dyskineticka 25
Cista ataxie vzacna

Vyskyt epilepsie u DMO nese disledky. Epilepsie je dalsi komponenta, kterd muze

zhorSovat hybnost. Pfidruzeni epilepsie ovliviiuje kognici. Dusledky se také projevuji v oblasti

socialni a v oblasti poruch chovani. Epilepsie pfispiva nejistotou k prognéze a predstavuje

zatéz pro péci a pro rodice, tudiz se projevuji disledky v dynamice rodiny (Kraus, 2005).
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3. HYDROCEFALUS

Hydrocefalus patti z lékarského hlediska k vrozenym anomaliim centralni nervoveé
soustavy. Je to dusledek porusené cirkulace a absorpce mozkomiSniho moku nebo vzacnéji
jeho zvySené produkce chorioidalnim plexem. Obstrukci v komorovém systému vznika
hydrocefalus nekomunikujici (obstrukéni), kdezto obliteraci subarachnoidélnich cisteren nebo
poruchou funkce arachnoidalnich klki vnika hydrocefalus komunikujici (neobstrukéni)

(Amblerova in Stozicky, 2006).

3.1. Nitrolebni prostor
staleti si medicina uvédomuje devastujici herniace kmene v navaznosti na zvySeni nitrolebniho
tlaku. Roku 1783 se Alexander Monroe (in Sonkové, 2009) zminil o tom, Ze lebka je uzavieny
obal a jeji obsah je nestlaCitelny, takto se zacala formovat pfedstava o intracereberalni
hypertenzi. Primérny nitrolebni prostor dospélého je asi 1 500 ml, 80 % tvoifi mozkovy
parenchym, 10 % mozkomis$ni mok a 10 % krev. Pfesné hodnoty vSak nejsou pro praxi
dilezité, protoZe ani zobrazovaci techniky jednotlivé kompartmenty jako celky rutinné neméti
(Sonkovd, 2009).

Mozkomi$ni mok je ¢ira, zazloutld, lehce alkalickd tekutina o specifické hmotnosti
1,007. Obsahuje soli, stopy proteini a glukosy, déale jsou v ni ojedinélé deskvamované bunky
mekkych plen mozkomisnich. Jedna ¢tvrtina mozkomisniho moku je v dutindch CNS, ostatni
objem je kolem CNS v prostoru mezi dvéma mozkomi$nimi plenami. Mozkomisni mok
se tvofi v mozkovych komorach, kam jej produkuji telaec chorideae a z¢asti 1 mozkova tkan,
pfimo sténami komor. Celkem vznikd 500 m’ likvoru za den. Likvor méa své funkce
v metabolismu CNS, funkci mechanické obrany CNS ma v subarachnoideovém prostoru,
nebot’ nadlehcuje mozek, ktery v likvoru plave a chrani jej pred mechanickymi narazy. Mok
protékd z postrannich komor do III. komory, zni cestou aqueductus mesencephali do 1V.
komory a do centralniho kanalku miSniho. Strop IV. komory m4 otvory, jimiZ mok komunikuje
se subarachnoideovym prostorem. Neprtichodnost otvorti, nebo nepriichodnost jiného spojeni
komorového systému zplisobuje roztazeni komor (kde se mok tvofi, av§ak nemtize odtékat)
a tak je okolni mozkova tkan utlaCcovana komorovym systémem a vznikd stav zvany

hydrocefalus internus (Cihak, 2004).
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Likvor také plni funkci nutriéni a transportni, nebot odstranuje nezadouci produkty
metabolismu a pomaha udrzovat homeostazu mozku (Pfeiffer, 2007).

Mok je vstfebavan do Zil na povrchu CNS vzhledem k produkei. Na vstiebavani likvoru
se podileji 1 vybézky arachnoidey. Pokud je vstfebavani poruseno, tak se likvor hromadi
v subarachnoideovém prostoru, ten je pak rozSifen. ZvySeny tlak v likvorovém prostoru
poskozuje mozek. V ristovém obdobi miize zpiisobit nadmérné rozsifeni a zvétSeni celé lebky.
Porucha se nazyva hydrocefalus externus (Cihak, 2004).

Likvor se také odebira k diagnostickym tceliim. Nejcastéji se odebira lumbalni nebo
subokcipitalni punkci. Pfi lumbalni punkci je mok odebran mezi trny obratla L3 a L4. Pti
subokcipitalni punkci je likvor odebran mezi zadni plochou prodlouzené michy a dolni plochou

mozecku (Cihak, 2004).

3.2.  Historie

Hydrocefalus byl poprvé v historii popsan starovékym feckym lékatem Hippokratem,
ktery polozil zaklady mediciny jako védeckého oboru, podle jeho pfedstav se méla mozkova
tkan ménit na vodu v disledku epileptickych zachvatl. Prvni klasifikaci hydrocefalu vy¢lenil
Galén, ktery rozlisil ¢tyfi typy této choroby. Ve 3. stoleti pf.n.l. si Herophilus a Eristratus byli
védomi existence mozkovych komor. Otazkami hydrocefalu se zabyvali 1 slavni arabsti 1¢kati
Ali Farabi a Avicenna. Leonardo da Vinci zkoumal tvar komorového systému mozku.
V 17.stoleti vyrazné narostl objem poznatkil z anatomie a patologie. V 18.stoleti se objevuji
zminky o 1é¢bé hydrocefalu, doporu¢ovanym postupem bylo navrtat lebku a poté stahnout
hlavu lykem. Tyto bandaze se doporucovaly jesté na pocatku 19. stoleti (Helcl, 1998).

Mnoho osob usilovalo o 1écbu této choroby. Hydrocefalus se 1€¢il solemi rtuti, Zilnim
zavedenim komorové drenaze a 1é€ba punkcemi. John Hilton oznacil jako pfi¢inu hydrocefalu
mechanickou ptekazku v likvorovych cestach, tato pficina byla poklddana za chirurgicky
feSitelnou, a proto doSlo k navrZeni rtiznych chirurgickych vykonl. Ale i1 nadale byla
dominujici 1é€ba punkcemi. Keen popsal tfi zdkladni ptistupy k provedeni punkce a drendze

postrannich komor, které se uzivaji dodnes (in Helcl, 1998).

3.3.  Pric¢iny vzniku hydrocefalu

Vrozeny hydrocefalus je bud’ komunikujici nebo nekomunikujici (obstrukéni). Zmény
v oblasti mozkovych plen vedou ke vzniku komunikujiciho hydrocefalu, to je zvySena
produkce nebo nedostatecnd resorpce moku, pifipadné nasledky meningitid. Anomalie

mokovych cest jsou pti¢inou hydrocefalu nekomunikujiciho, naptiklad nevyvinuti Sylviova
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kanalku, ktery spojuje tfeti a Ctvrtou komoru, ale také nasledky meningoencefalitid (Lesny

a Spitz, 1989).

3.3.1. Porencefalie

Jedna z pfi¢in vzniku hydrocefalu je porencefalie. ,,Pseudoporencefalické cysty vznika;ji
prenatalné nebo v Casném postnatalnim obdobi, v diisledku abnormalit tepenné nebo zilni
cirkulace, hypoxie, krvaceni nebo po zanétu mozku. Zpravidla jsou jednostranné
a nekomunikuji s mozkovymi prostorami. Projevuji se hemiparézami nebo lokalnimi kie¢emi,
ale neurologicky ndlez mize byt i normdlni. Mohou byt ndhodnym nalezem na CT mozku
u epileptického syndromu* (Amblerova in Stozicky, 2006, str. 339).

Lesny (1982) definuje porencefalii jako zmény v pfednim mozku, které se nachéazeji

u hemiparetické formy DMO.

3.3.2. Dilatace komorového systému

Hydrocefalus je oznaceni pro vyrazné zvétSeni objemu komorového likvoru spojeného
s dilataci komor. Komorovy systém mtiZe byt dilatovany cely, nebo jen n€ktera jeho ¢ast (Feit,

2010).

3.4. Kilinické priznaky hydrocefalu

Pti uvaZzeni Sirokého v€kového rozmezi pacientll, od neonatalniho obdobi az do obdobi
senia, a celou Skalu zakladnich diagnéz, které hydrocefalus zptisobuji, musime oc¢ekavat rizné
klinické obrazy, které maji vSak spolecné rysy (Kala, 2005).

Obstrukéni hydrocefalus se projevuje rizné€ vyjadienym syndromem nitrolebni
hypertenze, u kojencii s neuzavienymi lebe¢nimi Svy zvétSovanim obvodu hlavicky. Pti
komunikujicim hydrocefalu dochazi ke zhorSené resorpci. Normotenzni hydrocefalus chapeme
jako samostatnou jednotku, ktera ma charakteristickou ptfiznakovou trias: demenci, poruchy
chiize a inkontinenci moci bez syndromu nitrolebni hypertenze (Ambler, 1999).

Klinicky obraz akutni nitrolebni hypertenze je charakteristicky ,,bolestmi hlavy,
nauzeou, zvracenim, spavosti, edémem papil a poruchami chize* (Zeman, 2004, str. 59). Kala
(2005) uvadi pti ndhle vzniklé nitrolebni hypertenzi zmatenost, bradykardii, poruchy dychani
a difuzni a trvalou bolest hlavy.

Klinicky obraz chronické nitrolebni hypertenze je abnormalni rist obvodu hlavy

(Zeman, 2004).

16



Hydrocefalus v raném détstvi se klinicky projevi nadmérnym riistem obvodu hlavy
s vyraznou zilni kresbou. Dité je ohroZzeno poskozenim mentalniho vyvoje, a to zejména, kdyz
je 1écba opozdénd. Apatie, zpomaleni aktivit, inkontinence a porucha chtize v disledku dilatace
Celnich rohli postrannich komor zpfiCiny frontdlni ataxie. Nejvice je traumatizovana
pyramidova driha, kterd je natazend a tato Cast odpovidd za motoriku dolnich koncetin.
Dilatace tfeti komory klinicky doprovazi zhorSeny stav védomi a nystagmus je doprovodny
stav dilatace komory ¢tvrté (Kala, 2005).

Dal§imi pfiznaky jsou obrovska hlava s vyboulenym celem, ,,pfiznak zapadajiciho
slunce® — zvlastni postaveni rohovek na spodin€¢ o€ni Stérbiny, vyraznd venodzni kresba

na spancich, spasticka kvadruparéza az kvadruplegie (Lesny, 1982).

3.5. Diagnostické metody

K diagnostice hydrocefalu se pouzivaji zobrazovaci metody.

Zeman (2004) zdtraziuje pocitacovou tomografii (CT), kterou povazuje za zdkladni.
Ultrasonografii (USG), kterd je vhodna u nezralych déti s podezienim zvySeni nitrolebniho
tlaku. Magnetickou rezonanci (MRI), kterd umoznuje anatomické zobrazeni. Dale uvadi
Ventrikulografii a cisternografii, které jsou uZzitecné k objasnéni piekazek v komorovém
systému.

Vypocetni tomografie (CT) zobrazi fadu dulezitych znamek, které svédci o zvysSeni
likvorového tlaku i diferencialné diagnostickych znaki. Je to radiologicka vySetiovaci metoda,
kterd umoziuje zobrazeni vnitinich orgdnd zivocichti a ¢lovéka pomoci rentgenového zéieni
(Seidl a Obenberger, 2004).

Ultrasonografické (USG) vySetfeni se provadi pies sténu bfisni téhotnych Zen a lze
doplnit piesné&jsim vysetfenim transvaginalnim (Kala, 2005).

Zobrazeni magnetickou rezonanci (MRI) je zietelné lepSi nez umoziiuje CT. MRI
stanovi pfesny objem komorového systému a byly dokonce sestaveny ptehledy standardnich
hodnot (Seidl a Obenberger, 2004).

Zeman (2004) pise 1 o jinych metodach. Napfiiklad to jsou: biochemické vySetfeni
likvoru, méteni nitrolebecniho tlaku nebo izotopové vysetieni cirkulace Tyto metody nefadime
do metod zobrazovacich. Pozornosti neunika ani analyza pulsové viny likvoru, ale pro obecny
nedostatek zkuSenosti se nepouziva (Kala, 2005).

Dalsi vhodnou metodou je izotopova cisternografie, posuzuje dynamiku proudéni

mozkomis$niho moku. Princip vySetfeni spociva ve sledovani pohybu — cestou lumbalni punkce
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aplikovaného radiofarmaka likvorovymi cestami. Izotopova cisternografie je pokladana
za nespolehlivou, doklada to vyzkum Bergstranda v roce 1986 (Kala,2005).

Jako dals$i metodu lze pouZzit zobrazovaci ultrazvuk, tato metoda je neinvazivni a lze
ji vySetfit celou oblast dutiny lebecni. Tato metoda je nenahraditelnd, nebot’ je dulezitd pro
sledovani vyvoje onemocnéni. Lze jim zobrazit i pfitomnost intraventrikularni hemorrhagie.
Lze wvyuzit standardni ultrazvukovy pfistroj vybaveny odpovidajici sondou (Seidl
a Obenberger, 2004).

Zdokonaleni téchto zobrazovacich metod zatlacilo do pozadi pneumoencefalografii
- vySetfovaci metoda,pii niz se nahrazuje ¢ast mozkomisniho moku vzduchem (Bahenska,
2008).

Pokud provadime prenatalni diagnostiku hydrocefalu pouzivame metody, které se fadi
do souboru zékladnich screeningovych metod. Patii sem vySetfeni a- fetoproteinu v matetském
séru. Specifikum vysetieni je pomérné nizké, jelikoz se nelze uchranit pied faleSnymi zavéry.

Patrné vysledky ndm pfinesou i zobrazovaci metody, které jsme uvedli vyse (Kala, 2005).

3.6. Klasifikace hydrocefalu

Vroce 1994 zagala platit MKN-10 i v Ceské republice, v této publikaci spada
hydrocefalus pod kapitolu Jiné poruchy nervové soustavy (G90 — G99) a konkrétné pod kod
G91 Hydrocefalus, do této kategorie patii ziskany hydrocefalus a nepatii hydrocefalus vrozeny
(Q03) a hydrocefalus pti vrozené toxoplasmoéze (P37.1) (MKN -10 Mezindrodni statisticka
klasifikace nemoci a ptidruzenych zdravotnich problémt, 1999).

Kongenitalni hydrocefalus je vrozeny, tudiz se ptiznaky projevuji ihned po narozeni. Je
¢asto doprovazen malformacemi CNS, jako jsou Chiari I-II nebo Dandy-Walker syndrom.
Ostatni hydrocefaly jsou z tohoto pohledu ziskané (Seidl a Obenberger, 2004).

Pokud cirkulaci likvoru brani ptekazka, rozliSujeme obstrukéni hydrocefalus, kdy
je prekazka v komorovém systému. A nebo komunikujici hydrocefalus, kdy je pfekazka jinde
(Seidl a Obenberger, 2004).

Ambler (1999) rozliSuje hydrocefalus na interni a externi. Pfi externim jde
o mozkovou atrofii nikoli o vlastni hydrocefalus. Obstrukéni hydrocefalus c¢lenime
na komunikujici a nekomunikujici. Do skupiny komunikujiciho hydrocefalu patfi normotenzni
hydrocefalus jako samostatnd jednotka. V literatufe se do¢teme o hydrocefalu e vacuo — de
facto star$i nazev externiho hydrocefalu.

Zeman (2004) uvadi klasifikaci z hlediska hydrodynamiky a d€li jej na aktivni, ktery

vyzaduje drendzni operaci a pasivni, ktery nevyzaduje chirurgicky vykon.
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4. DETSKA NEUROLOGIE

Détska neurologie je odvétvim mediciny, které vyznamné ptispiva k diagnostice poruch
CNS u déti. ,,Détskéd neurologie je dnes samostatnou neurologickou disciplinou. Specifi¢nost
détské neurologie je dana vyvojovymi zékonitostmi nervovych funkci a jejich patologickych
zmén. Détska neurologie se od neurologie dospélych lisi predevsim vyvojovym pojetim.
Détska neurologie je SirSi pojem nez neurologie vyvojova, ta se zabyva zménami

v neurologickém nalezu, ktery se méni vékem* (Lesny a Spitz, 1989 str.106).

4.1. Vyvoj CNS

Vyvoj CNS je samoorganizujici se systém, ktery je geneticky determinovan, ale
realizace tohoto programu je zavisla na vnéjSich i vnitfnich podminkach. Prosencefalizace patii
k hlavnim vyvojovym poruchdm, spole¢né s poruchami neurulace a poruchami histogeneze.

Porucha prosencefalizace, je porucha vytvareni pfednich oblasti mozku = ventralni
indukce. Tyto poruchy mohou byt soucésti obrazu zdvaznych stavli (Komarek, 2008).

Za zékladni mezniky vyvoje CNS povazujeme vytvoieni neurdlni ploténky v druhém
tydnu intrauterinniho zivota. Pfedni neuropor je uzavien 24.den intrauterinniho Zivota.
Neurogliarni proliferace 8-16. tyden. Neurony migruji 12.-20. tyden a neuroandlni organizace

24. tyden (Komarek, 2008).

4.2.  Vyvoj hybnosti

Ivan Lesny rozdéluje kojenecky vek podle typti hybnosti do ¢tyt stadii.

Prvnim je holokinetické (holos = cely) — do dvou mésict. Typické jsou nekoordinované
pohyby vSech Ctyf koncetin, roztazeni pazi a jejich nésledné ptipazeni. Dal§im projevem je
reflektoricky tchop a saci reflex, ktery je spojen s pokrmovym reflexem. Pfidava se taky
pohyb jazyka a polknuti. Déle se dité opird nohou o podlozku, sta¢i trup k boku drazdénému
ostrym piedmétem a objevuji se jiz chizové automatismy (Lesny,1989).

Druhé stadium je monokinetické — do patého mésice véku Zivota. Kojenec je schopen
pohybovat jen jednou koncetinou, ale pohyby nemaji ani smér ani fizeni. Fenomén roztazenych
pazi zvolna mizi. Objevuje se stfemhlava reakce. Naklonime-li dit¢ oblicejem k podlozce,
natdhne horni koncetiny a roztdhne prsty (Lesny,1989).

Stadium dromokinetické (dromos = cesta) trvad do devatého mésice. Pohyby ditéte maji
spravny smér, ale ovladani neni jesté¢ dobré. Z reflektorického tichopu se vyviji volni tchop

a dit¢ jiz samo sedi. Ke konci této faze se vytvari radidlni uchop. Dité, které doposud
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komunikovalo pla¢em zac¢ina komunikovat pohyby, grimasami a zac¢ina vokalizovat.
Na rozvoji telekomunikacnich funkci se podili vyvoj zrakového a sluchového analyzatoru
(Lesny,1989).

Posledni rané stadium vyvoje hybnosti je kratikinetické (kratein = vladnout) stadium.
Za ukoncleni vlastniho vyvoje hybnosti v raném détstvi je povazovan patnacty meésic Zivota.
Pohyby nemaji trhavy charakter a jsou koordinované, to poukazuje na dozravani hlavnich
a vySSich struktur subkortikalni motorické regulace. Na pocatku tohoto stadia je samostatny

stoj a chtize (Lesny, 1989).

4.2.1. Patologie ve vyvoji hybnosti

U pacienti s DMO neni nikdy dokoncena plna zralost v zdkladnich modelech
posturdlniho vyvoje. Je porusena svalova souhra, kterd ma zajistovat cileny pohyb (Kolaf in
Kraus, 2005).

Patologicky motoricky vyvoj mizeme hodnotit. Hodnotime ve vztahu k dobé zralosti
podle lokomocnich stadii Vojty. Jde o Skalu deseti lokomocnich stadii, které¢ zahrnuji obdobi
vyvoje lidské motoriky do ¢tyf rokd a ma vypracovanou analogii pro vyvoj motoriky u déti
s DMO (Kolaf in Kraus, 2005).

Pro hodnoceni vyvoje lokomoce u déti s DMO stanovime retarda¢ni kvocient
a na zakladé¢ vypoctu je mozné uvést prognozu vyvoje. RQ se vypocitava tak, Ze vék

motorického vyvoje se da do poméru s kalendainim vékem (Kolaf in Kraus, 2005).

4.3. Poruchy CNS a jejich vliv na psychicky vyvoj

Poruchy CNS se projevuji v psychickém vyvoji riznym zplsobem. Zalezi na typu
poruchy, jeji zadvaznosti a predev§im na vyvojovém stupni ditéte. Symptomy spolecné v obdobi
vyvoje ditéte jsou: zvySeni reaktivity a unavitelnosti, porusena je pozornost, piedevsim slabsi
koncentrace, ulpivavost a nevyb&rovost, pamét, kterd je negativné ovlivnéna sniZenou
aktiva¢ni trovni. Taky miZzeme pozorovat emocionalni ndpadnosti. U déti s DMO byvaji ¢asto
snizeny rozumove schopnosti a poruchy percepce. Citové prozivani
je nekontrolovatelné a §kolni zralost je opozdéna (Ri¢an, Vagnerova, 1991).

Dulezitym faktorem psychického vyvoje lidi s DMO je proZivani télesné odliSnosti.

,,Predstava vlastniho téla muze silné narusit celkové sebehodnoceni a muize vést
k maladiptivnimu chovéni. Reakci mize byt obrana ve smyslu agresivity, tniku od reality,

a do izolace* (Ri¢an, Vagnerova, 1991, str.72).
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5. REC
5.1.  Ontogeneze Feci

Vznik a vyvoj fec¢i u Cloveéka je slozity proces, ktery je ovliviilovan exogennimi
1 endogennimi faktory. V soucasné dobé povazujeme za klicové obdobi vyvoje feci veék mezi
tretim a Ctvrtym rokem zivota. Stadia ontogeneze d€lime na takzvané ptediecové obdobi
a obdobi vlastniho vyvoje teci (Bytesnikova, 2007).

,Vnitinimi faktory chapeme vrozené piredpoklady, dale dobie vyvinuté a funkcni
dalkové analyzatory, vyvinuté fecové-motorické zony v mozku, obratné artikulacni organy,
celkovy fyzicky a duSevni vyvoj, hlavné vyvoj intelektu. Z vnéjsich Cinitelli ovliviiuje vyvoj
fe€i prostiedi a vychova, predevS§im pifiméfenost feCovych projevil a spravny tfecovy vzor*
(Klenkova, 2000, str.35).

V obdobi do jednoho roku Zivota zastavaji rodic¢e dilezitou roli pro osvojeni feci jejich
potomka, a to takovou, ze maji poskytovat ,,interakéni ramce®. To jsou takové ramce, které
maji posilovat ocni kontakt, tvorbu a napodobeni hlasu a podporovat hlasové hry. Pro toto
obdobi je charakteristické to, Ze si dit€¢ osvojuje sani, polykani a zvykani. Zvladnuti téchto
dovednosti je zasadni pro dalsi rozvoj feci (Bytesnikova, 2007).

Prvnim hlasovym projevem ditéte je kiik, v podstaté jde o hlasovy reflex s tvrdym
hlasovym zacatkem. Mezi druhym a tfetim mésicem zivota uziva dité kiik s mekkym
hlasovym zafatkem. Pozdé€ji zaCind dit€¢ vydavat hrdelni zvuky, tyto zvukové sekvence
oznacujeme jako broukani (ByteSnikova, 2007).

Podle Ohnesorga (1976) je velice dulezité¢ pro dalsi feCovy vyvoj, aby dit¢ v okoli
slySelo klidny hlas. Dale kiik oznacuje jako ,,budouci pripravu hlasu“ — prudky vdech, delsi
vydech a Ze je prvotni kiik cviceni dechovych svalt a mluvidel.

Na predchozi stadia navazuje pudové Zvatlani, dit€ vykonava podobné pohyby jako pfi
pfijmu potravy, které jsou navic doprovazeny hlasovym projevem (ByteSnikova, 2007).

Ohnesorg (1976) uvadi doporuceni, ktera by méla toto vyvojové obdobi doprovazet.
A to: nesledovat TV, jelikoz zplisobuje poruchy v nervovém sytému a drazdi sitnici, které
muze vyvolat epilepticky zachvat, ¢ist pohadky, které rozviji predstavivost a vyjadfovaci
schopnosti ditéte a v neposledni fad¢ ditéti fikat jen to, co je v bezprostiednim dosahu.

Obdobi napodobivého zvatlani nastupuje mezi Sestym a osmym meésicem. V tomto
obdobi se uplatiiuje u ditéte védoma zrakova i sluchova kontrola. Dit¢ za¢ind zvladat slozitou
koordinaci jemné motoriky a automatizace — marginalni zvatlani, které¢ vede ke kanonickému

zvatlani. Kanonické Zvatlani spliuje artikulacni a akustickd kritéria slabik (ByteSnikova, 2007).
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Ptiblizné v desatém mésici nastupuje obdobi rozumeéni teci, které nepovazujeme
za rozuméni v pravém slova smyslu, dit¢ reaguje na komplexni zvukovy obraz v asociaci
se situaci, ktera se Casto opakuje (Lechta, 2002).

Kolem prvniho roku Zivota zacind dité¢ cilen¢ uZzivat jednoslovné véty, které vyjadiuji
emoce a prani. Psychologové toto obdobi nazyvaji emocionalné-volnim.Velkou roli hraji
prozodické faktory, které umoznuji chapani vyznamu. Nasleduje egocentrické stddium, kdy ma
fe¢ charakter cCinnosti. Kolem druhého roku nabyvaji slova pojmenovaci funkci —
asociacné-reprodukéni obdobi. DalSim obdobim, mezi druhym a tfetim rokem Zzivota, je
stddium rozvoje komunikacni fe€i. V tomto obdobi se dité snazi dosahovat prostiednictvim feci
drobnych cilt. Od tfi let se formuje stadium logickych pojmt, ve kterém mtzeme sledovat
fyziologické téZzkosti v feci. Proces intelektualizace fe¢i nastdva kolem ¢Etvrtého roku Zivota a
pfetrvava
do dospelého véku (Bytesnikova, 2007).

I pro dalsi feCovy vyvoj Ohnesorg (1976) piedkladd doporuceni: Na dité¢ mluvit
piirozené, nepiirozeny mluvni vzor vede k nespravné vyslovnosti. Nemluvit na dité ve treti

osobé. Formujici vliv pro dalsi vyvoj feci ditéte ma projevena radost z vyicenych slov.

5.1.1. Ontogeneze fe¢i u déti s DMO

DMO vznika v nejranéjSim obdobi ditéte, pochopitelné ovliviiuje 1 vyvoj feci.
V nékterych piipadech dochazi k opozd’ovani ve vyvoji feci, nékdy je vyvoj omezen
(Klenkova, 2000).

Ontogenezi fe¢i déti s DMO se zabyvali Romanek a Kabele. Autofi se shoduji,
ze ontogeneze je ovlivnéna rozumovymi schopnostmi a poruchou CNS — postizeni
motorickych drah, porucha centralnich fe€ovych oblasti mozku. VIiv mohou mit i pfidruzena
postizeni, jako epilepsie nebo porucha sluchu a poukazuji na negativni vliv hospitalizace
(Klenkova, 2000).

Napadné znaky oralniho vyvoje uvadi Gundermann (in Lechta, 2002, str.100):
»zaostavani oralnich reflexti, hypersenzibilita nebo hyposenzibilita v ustni oblasti, neschopnost
realizovat pfi piti rytmické, saci a polykaci pohyby, tézké naruseni polykacich pohybi,
naruSena koordinace celisti, rtl a jazyka pii zZvykani a polykéani, ndpadna tvorba hlasu pii

vitalnich funkcich®.
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5.2. Jazykové roviny

Pti charakterizaci ontogeneze se zminime o jazykovych rovinach.

,Jazykova rovina je dil¢i systém jazyka, charakterizovany specifickymi zdkladnimi
jednotkami* (Dvorak, 2007, str.173). Jazykova rovina je systém, ktery je charakterizovan
stejnorodosti svych jednotek, jazykovédci jazykovou rovinu chapou jako plan jazyka (Karlik et
al.,2002)

VieCi rozliSujeme Ctyfi zakladni jazykové roviny: lexikalné-sémantickou,
morfologicko-syntaktickou, foneticko-fonologickou a pragmatickou (Bytesnikova, 2007).

V lexikalné-sémantické rovin€ sledujeme pasivni a aktivni slovni zdsobu (ByteSnikova,
2007).

Morfologicko-syntaktickou rovinu chapeme jako uplatiiovani gramatickych pravidel
v mluvnim projevu (Bytesnikova, 2007). Tato rovina odrazi pomérné piesné celkovou uroven
psychického vyvoje ditéte. Z tohoto aspektu mizeme fe¢ zkoumat okolo prvniho roku Zivota.
Sovék vysvétluje proces uceni gramatickym formam reflexni teorii (Lechta, 1990).

Foneticko-fonologicka rovina charakterizuje zvukovou strankou feci, zdkladnimi
jednotkami jsou hlasky, z fonologického hlediska fonémy (Bytesnikova, 2007).

Pragmaticka rovina odrdzi schopnost vyjadiit rizné komunikacni zaméry. Je to socialni
aplikace komunikac¢ni schopnosti, kterda neni pouhym souhrnem, ale kvalitativné vysSSim

procesem (Lechta, 1990).

5.2.1 Analvza jazvkovvch rovin

.....

hybnosti se promitd do vyslovnosti. Vyslovnost chdpeme jako motoricky akt. Dostatecné
se nevyviji ani fonematicka diferenciace (Klenkova, 2000). Haupt (in Lechta, 2002)
zdiraziuje, ze vétsina jedincli s DMO se nauci hladskovou fec, kterou realizuje patologickymi
pohyby. Podle Rheinweilera (in Lechta, 2002, str. 103) ,,u dysartrickych déti nejde o fonetické
poruchy, ale o naruSeni procesu osvojovani fonologické jazykové roviny*.

Vzhledem k pohybovym moznostem ditéte s DMO je ovlivnéno 1 aktivni ziskavani
jsou piidruzena dalsi postizeni (Klenkové, 2000). Podle Lechty (2002) vznikd verbalismus,
protoze déti nemohou piiméfené zapojovat vSechny smysly. Lesny (1988) se zminuje
0 ,,vyvojové pojmové dysfazii“ v souvislosti s omezenosti pasivniho i1 aktivniho slovniku

(Ippolitowa in Lechta, 2002).
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Opozdén nebo omezen je vyvoj morfologicko-syntaktické roviny. Lesny nazyva
poruchu vyvoje stavby vét u jedincti s DMO ,,vyvojovou vétni dysfazii“. Je narusena tvorba
vét, syntax a fec, ktera je telegramaticka (Klenkova, 2000). Gramaticka stavba feci je nejvice
postizena, pokud se k DMO pfidruzuje mentalni retardace (Lechta, 2002).

Komunikaéni zamér u déti s DMO je vyrazny, avSak nardZi na komunikacéni bariéru,
ktera je charakterizovana omezenim celkové motoriky i oromotoriky. Tato bariéra mize mit
negativni dopady, pokud se promitd do vztahu matky s ditétem. Matka muize pocitovat
bezradnost, nebot’ se ji nedostdva od ditéte ofekavanych reakci, které ovliviiuji budovani

dalsiho vztahu (Lechta, 2002).

5.3.  Poruchy jednotlivych sloZek Feci

Postizeni hybnosti se nepromitd jen do vyvoje fe¢i a jazykovych rovin, ale 1 do
jednotlivych slozek fteci. Je naruseno dychani, fonace, artikulace, koverbalni chovani
a prozodické faktory.

5.3.1 Naru$ené dychani

Lechta (2002) uvazuje nad tim, Ze spravné hospodateni s dechem tvoii bazi feCové
produkce, vyznam naruSené¢ho dychani tim vstupuje do poptedi.

Sovak (1981) poukazuje na proménlivost a nestalost dechové ¢innosti.

Pii spastickych formadch DMO je dychéni mélké, nekoordinované, nevytvari se znéla

te€. Pii dyskinetické formé¢ DMO je narusena koordinace dychacich svali (Klenkovéa, 2000).

5.3.2. Dysfonie

Poruchy fonace — tvorby hlasu nalezneme u vétSiny forem DMO. Hlas je tichy,
nevyrazny, v dusledku stahi hrtanového a hltanového svalstva je zvuk hlasu zmeénén.
U diparetické formy pozorujeme poruchy hlasu a pii spastické formé DMO pozorujeme
tlaceny hlas (Klenkova, 2000).

Peachec (in Lechta, 2002) zavedl termin ,,dysartrofonie® pro souc¢asnou poruchu fonace
a artikulace, ktery uvadi Bohme (1976).

Déti postizené DMO vétSinou nemaji zpévny hlas, tudiz nemohou zpivat (Seeman,

in Kébele, 1988).
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5.3.3. Dysprozddie

Pti DMO jsou naruseny i prozodické faktory. Timto naruSenim se fec stdva napadnou
a nesrozumitelnou (Klenkova, 2000).

Lokalizace poskozeni CNS ovlivituje modulaci feci, ktera se projevuje rtiznym
zpusobem (Lechta, 2002).

Sovak (1978) si v§ima tempa teci, které je bud’ zrychlené — tachylalie nebo zpomalené

— bradylalie a taky poukazuje na zna¢né propulze v mluve.

5.3.4. Poruchy artikulace

Pro jedince s DMO je charakteristicka porucha artikulace jednotlivych hlasek
v disledku poskozeni hybnych funkci svalstva artikulacnich organti (Klenkova, 2000).

Déti nemaji dostate¢nou kontrolu pohybt jazyka, ustnich a polykacich svali, tudiz je
ptitomna hypersalivace, kterd neni disledkem mentélni retardace nebo nadmérného vylu¢ovani
slin (Vatera a Boudzio in Vitkova, 2004).

Kébele (1988) poukazuje na zmény mluvniho projevu ve smyslu barvy, vysky, sily,
tempa, plynulosti a znélosti. Upozornuje také na nedostatky v analyticko — syntetické ¢innosti,
obsahové stranky fe¢i a na snizenou schopnost vnimani mluvniho projevu druhych lidi.

Z téchto nedostatkli vyvozujeme zavazné zaveéry, které se dotykaji nasledné intervence.

5.3.5. Narusené koverbalni chovani

Lechta (2002) uvadi, ze u déti s DMO se objevuje i narusené koverbalni chovani, které
plisobi ruSivé vzhledem ke komunikaénimu zaméru. Toto chovani je dané celkovym
motorickym obrazem téchto déti.

Jak jsme uvedli vySe, naruSené koverbalni chovani se promitd do budovaného vztahu

matky s dité¢tem (Lechta, 2002).

5.4. Poruchy komunikacni schopnosti

Sedlackova (in Lechta, 2002, str. 105) tvrdi, ,,Ze neexistuje zadny vSeobecny klinicky
obraz teci déti s DMO a priznaky zavisi na lokalizaci 1éze. Toto zjisténi ndm opét potvrzuje
indivuadualizaci logopedickeé terapie.

Crickmayova (1980) zduraziuje, Ze verbalni projevy déti s DMO jsou velice variabilni

a zavisi na momentalnim stupni spasticity (in Lechta, 2002).
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Kébele (1980) pise, ze pti pokusu o realizaci feci ditéte s DMO se objevi spasticita
nebo dyskineze, které plisobi na realizaci pohybu a paraleln¢ se zvySuji se zvySovanim volniho
usili.

V oblasti naruSeni komunikac¢ni schopnosti vzhledem k perinatadlnim encefalopatiim
byly provadény vyzkumy. Vyzkumy provadéli napiiklad Romanek, Cséfalvay, ValeSova nebo
Kloss (in Vitkova, 1999). U déti s DMO se nejcastéji objevuje dysartrie. Nizs§i procentuelni
zastoupeni naruSené komunikacni schopnosti ma dyslalie, opozdény vyvoj fe€i a anartrie.
U jedincti s DMO muzeme pozorovat balbuties a rinolalii (viz tabulka 2).

K symptomiim DMO patii porucha motoriky, porucha chovani, smyslové poruchy a je
narusen télesny vyvoj. U jedincti s DMO muze byt pfidruzené mentalni postizeni a epilepsie.
Tyto symptomy se odrazeji v fe€i a jsou naruSeny vSechny slozky fe¢i — dychani, fonace,
artikulace, prozodie a obsahova stranka feci. Vyvoj feci je taky naruSen a obtize se mohou

objevit 1 v plynulosti feci (Lechta, 2002) (viz schéma 3).

Tabulka 2 Procentuelni zastoupeni poruch feci pti DMO (Kloss in Vitkova, 1999,
str.61)

Redové poruchy Cetnost v %
Dysartrie 20,97
Anartrie 3,69

Dyslalie (sigmatizmus) 9,13
Agramatizmus 5,24
Opozdény vyvoj feci 4,47
Koktavost 2,14
Huhnavost 0,19

5.4.1 Dysartrie

Z tabulky vycteme, Ze nejcastéji je u jedincti s DMO pfitomna porucha artikulace —
dysartrie.
,Dysartrie jsou vyvojové 1 ziskané obtize pii hlaskovani, vyslovovani, narusena je

i prozddie fteCi; jde o expresivni poruchu feci, kterd je zplsobena ziejmym (nejcastéji
bilateralnim) poSkozenim mozku a mozkovych drah* (Dvoték, 2007, str.52).

Podle Sovéaka (in Filcikova-Herfortova, 1965, str.154) ,byva dysartrie tak t&zkého
stupn€, ze jde o neschopnost artikulace vibec. Je to tak zvand anartrie: postizené dité

nedovede viibec hlaskovat a misto slov vydava neartikulované zvuky*.
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5.4.2 Dyslalie
Lechta (1990, str.112) definuje dyslalii jako: ,,Neschopnost pouZivat jednotlivé hlasky

nebo skupiny hldsek v komunikaé¢nim procesu podle ptislusnych jazykovych norem®.

5.4.3 Agramatismus

Podle Seemana (1955, str.52) chapeme agramatismus jako ,,tvaroslovné a syntaktické

poruchy. Dité nesklonuje slova a uziva nespravného slovosledu®.

5.4.4 NaruSeny vyvoj fe¢i

Podle Kabeleho (1988) je pti DMO piima souvislost s poruchou fe¢i. V podstaté jde
o naru$eni hybnosti mluvnich organti. Pti vyvoji fe¢i mize dojit k opozdéni vyvoje, v tézSich
ptipadech az k omezeni vyvoje. Je ovlivnéno i mysleni a vyjadfovani.

Tradi¢ni pojeti OVR zahrnuje poruchy vyvoje fe¢i pod terminem aldlie. Sovik
(in Lechta, 1990) naruseny vyvoj feci diferencuje ze dvou hledisek a to: jako vedlejsi ptiznak

pfi mentalni retardaci, sluchovém postiZzeni nebo DMO, a jako hlavni pfiznak.

5.4.5 Koktavost

Definici koktavosti vymezil Lechta (2010, str.28). ,,Koktavost je syndrom komplexniho
naruseni koordinace orgdni participujicich na mluveni, které se nejniapadnéji projevuje
charakteristickymi nedobrovolnymi pauzami naruSujicich plynulost procesu mluveni a tim
plsobicimi rusivé na komunikacni zdmér. Je to multifaktoridlni dynamicky a variabilni
syndrom NKS se slozitou symptomatikou, ktera je Casto dusledkem nékolika parcidlnich,
vzajemné se prolinajicich, navazujicich a nebo reciprocné (vzajemn¢) i souhrnné reagujicich
pricin.“ Je obtizné diagnostikovat poruchy plynulosti feci, nebot’ je nékdy obtizné odlisit
od spastickych a dyskinetickych projevii DMO (Lechta, 2002)

Obtiznou diagnostikou koktavosti se zabyvaji i Kovacsova a Méreiova (in Lechta,
2002), které upozoriuji na nutnost odliSit spasmy, typické pro koktavost od spastickych
projevit DMO. Proto se v této souvislosti hovoii o ,,dysartrické koktavosti®.

Tarkowski (1999) polemizuje nad terminem dysartrickd koktavost, zda jde opravdu

o skutecnou koktavost, nebot’ neni potvrzeno, ze koktavost vzniké na organické bazi.

27



5.4.6. Huhnavv charakter fec¢i

Oteviena huhnavost je patologicky zvySena nazalita. PfiCinou je insuficience
patrohltanového zdvéru na zakladé¢ orgdnovych zmén (zkrdcené velum, obrny, rozstépové
vady, zranéni a jiné¢) nebo funkéni (nedbald mluva, ndpodoba, habitudlni huhnani — navykové
(Dvorak, 2007).

,Huhnavost oteviena nastdva pii patologickém zvySeni nosovosti, nestaci-li
patrohltanovy uzavér zabranit tniku vzduchu do rezonanénich dutin® (Skodova a Jedlicka,
2007, str. 217).

Schéma 3 Projevy DMO v fe¢i z logopedického pohledu (Lechta in Lechta 2002,
str.109).

DMO

Poruchy Mentélni Poruchy Poruchy Poruchy Poruchy epilepsie Poruchy

motoriky | | retardace chovéani | | télesného zraku sluchu hmatoveho
vyvoje rozliSovani

N A
—

NKS
I | | | 1 | | 1
Poruchy narusené Narusena | | Narusena | | NaruSeny | | NaruSena Narusena Narusena
zvuku feci dychani fonace artikulace | | vyvoj feéi| | prozodie ObsahOVa. plynulost
stranka feci feci
1
Korova Pyramidové | [ Extrapy- | (Mozeckova| [ Bulbarni SmiSena
dysartrie CYEE) ramidova dysartrie dysartrie dysartrie

dysartrie
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6. DYSARTRIE

6.1. Terminologie

V tuzemské literatufe fadime dysartrie do okruhu narusSeni ¢lankovani feci. U déti
s projevy DMO se nejcastéji setkame s terminem vyvojova dysartrie, klademe diiraz na vznik
této poruchy od podatku vyvoje organismu (Neubauer in Skodova a Jedlicka, 2007).

Terminem dysartrie oznacujeme poruchy komunikacni schopnosti nejen pii vyvojovych
onemocnénich, ale 1 pfi ziskanych poruchach (Klenkova in Vitkova, 2004).

Neubauer (2007) definuje dysartrii jako ,,poruchu motorické realizace feci
na zaklad¢ organického poSkozeni nervové soustavy“. Na realizaci mluvy se podili nervus
trigeminus, ktery inervuje zvykaci svaly. Nervus facialis inervuje svaly tvare, rtti. Svaly hltanu
a m&kkého patra inervuje nervus glossopharyngeus a nervus vagus, ktery také inervuje svaly
hrtanu spole¢n¢ s nervem accessorius. Svaly jazyka inervuje nervus hypoglossus. Vliv
na artikulaci maji nervy trigeminus, facialis a hypoglossus. Rezonanci a fonaci ovliviiuji nervy

glossopharyngeus, vagus a accessorius (viz tabulka 3).

Tabulka 3 Funkce hlavovych nervli participujicich se na mluveni (Neubauer, 2007,

str.47)

Hlavové nervy Diilezité oblasti inervace z hlediska reci

] ) svaly dolni Celisti (Zvykaci svaly), vliv na
Nervus trigeminus . .
artikulaci

Nervus facialis svaly tvare a rtd, vliv na artikulaci

svaly hltanu a mékkého patra, vliv na
Nervus glossopharyngeus ‘ ‘
rezonanci a fonaci

svaly me¢kkého patra, hltanu a hrtanu, vliv na
Nervus vagus ) )
fonaci a rezonanci

Nervus accessorius svaly hrtanu, vliv na rezonanci a fonaci

Nervus hypoglossus svaly jazyka, vliv na artikulaci
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Braunova (1994, str.26) rozumi dysartrii ,,anomalii artikulace, kterd je podminéna
poskozenim ¢asti nervového systému, bez nichZ nemize normalné probihat v uz§im slova
smyslu fadné fungovani artikulace*.

,»Nektefi autofi (Springer, Kattenbeck) davaji pfednost pfed terminem dysartrie pojmu
dysartrofonie, kde zdiraznuji tésnou souhru dychani, fonace a artikulace* (Klenkova, 2000,
str.42).

Kerekrétiova (2009) chéape dysartrii jako motorickou poruchu feci, kterd vznika
na zaklad¢ porusené inervace mluvnich organt.

V tuzemské literatufe rozumime dysartrii jako poruse procesu artikulace na zéklade
poskozeni CNS. Zahrani¢ni autofi Darley a Milow (in Preiss, 1998) povazuji dysartrii jako

proces postizeni v§ech motorickych fe¢ovych komponent.

6.2. Klasifikace

V literatufe se setkame s klasifikaci dysartrie podle lokalizace 1éze. Love a Webb
(2009) zdiraznuji, ze dysartrii miize zpusobit jakékoli onemocnéni nebo trauma, jez narusuje
hybnost, koordinaci a planovani pohybt feCového svalstva. Tito autofi uvadeji poruchy pii 1ézi
horniho motoneuronu, dolniho motoneuronu a smisené 1éze horniho a dolniho motoneuronu.

Léze horniho motoneuronu je unilateralni nebo bilateralni. Horni motoricky neuron je
nejcastéji postizen v disledku cévni mozkové piihody. Pfi poSkozeni pyramidové dréhy
jedinec ztraci schopnost vykonavat volni pohyby, poSkozeni vede k hyperreflexii a spasticité.
U této formy dysartrie je omezena rychlost a rozsah pohybl oralniho svalstva. Bilateralni
poskozeni horniho motoneuronu zptisobuje spastickou dysartrii (Love a Webb, 2009)

Postizeni dolniho motoneuronu — postizeni periferni motorické drahy nebo jadra
hlavového nervu, muize zpusobit chabou dysartrii. Vede k hypotonii svalli, je pfitomna
hyporeflexie a postizené svaly casem atrofuji a svaly jazyka vykazuji fascikulaci. Fascikulace
jsou drobné svalové kontrakce vlaken, které byly ptivodné inervovandny poskozenym axonem
(Love a Webb, 2009)

Jednotlivé typy dysartrie maji vyraznou symptomatologii (viz tabulka 4 a tabulka 5).
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Markova in Kerekrétiova, 2009, str.250)

Typ dysartrie

Lokalizace 1éze

Nejvyraznéjsi

charakteristiky reci

Flacidni

Periferni motoneuron

hypernazalita, dy$ny hlas,
naru$ena artikulace

konsonantti, dysprozodie

Spasticka

Bilateralni léze centralniho

motoneuronu

Unilateralni 1éze centralniho

motoneuronu

zpomalend a nepfesna
artikulace (konsonantti a
vokali), tlacend fonace,
dysprozodie
nepiesna artikulace

konsonantti, tlaCena fonace

Hypokineticka

Extrapyramidovy systém

monotonni fec, dysprozddie,
zrychlena artikulace, snizena

intenzita hlasu

Hyperkineticka

Extrapyramidovy systém

nepiimefené a neocekavané
akcenty a pauzy v artikulaci a

fonaci

Atakticka

Cerebellum

nekoordinovana artikulace,
stejny akcent na kazdé
slabice slova, nepravidelné

artikulacni bloky v feci

SmiSena

Centrélni a periferni

motoneuron

kombinace uvedenych
pfiznakt pfi fonaci,
artikulaci, rezonanci a

prozodii
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Sovak (1978) uvadi jinou klasifikaci dysartrie.

Tabulka 5 Klasifikace dysartrie dle Sovaka (in Vitkova, 2004).

Typ dysartrie Lokalizace 1éze Charakteristika
pyramidové bunky Viazne uspotadani slozitéjSich
Korova
v mozkové kiife (cortex) mluvnich celki.
Re¢ je tvrda, spasticka a
pyramidova draha od bun¢k tvofena kieCovité. Pohyby
Pyramidova v mozkov¢ kife k jadrim mluvidel jsou zpomalené a
mozkovych nervli v bulbu neptfesné. Archaické funkce
jsou zachovany.
Forma hypertonicka:
pfitomna bradyartrie,
' nejcastéji se vyskytuje u
mimokorovy systém, )
Extrapyramidova o Parkinsonovy choroby
objevuje se ve dvou formach
Forma dyskineticka:
artikulace je nezfetelna,
hrudni dychani je naruSeno
_ ' Porusena vyslovnost hlasek,
Jadra motorickych nervi ‘
‘ vyzadujicich ptesnou
v bulbu (pons Varoli, medulla S
koordinaci artikulacnich
Bulbarni oblongata) nebo nervii
' pohybt a zvysené svalové
vychazejicich ke svalim _
) napéti. Je postiZzeno polykani
mluvniho Gstroji
a dychani.
Mluvni pohyby jsou
mozecek (cerebellum) a jeho neusporadané. Red je
Cerebelarni
drahy skandovand s pifehnanou
dynamikou a tempem.
Lechta (2002) uvadi, ze se
tato forma vyznacuje
SmiSena

soucasn¢ nékolika symptomy

jednotlivych typt dysartrie.
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6.3. Vyskyt

Vyskytem dysartrie se zabyvalo malo badateld. Pan¢enka a Hauptova (in Lechta, 2002)
zjistili dysartrii vice nez u poloviny jedinci s DMO, oproti tomu Bohme (in Lechta, 2002)
uvadi vyskyt dysartrie u tfetiny probandi. Lechta (2002) vysvétluje tyto rozpory ve vysledcich
nejednotnosti kritérii. NejCastéji je dysartrie projevem u atetozy a kvadruplegie. U hemiplegie

a diplegie se objevuje méné¢ (viz tabulka 6)

Tabulka 6 Vyskyt dysartrie podle Bohma (in Lechta, 2002, str. 110).

Forma DMO Dysartrie (vyskyt v %)
hemiplegie 12
diplegie 23
kvadruplegie 43
atetoza 70

6.4. Diagnostika

Logopedické diagnostika je soucasti specialné pedagogické diagnostiky.

Vasek (1991, str.11) chape specidlné pedagogickou diagnostiku jako ,,systém poznatki,
zamé&fenych na moznosti a prostfedky poznavani individudlnich zvlaStnosti postizeného jedince
k odhaleni podstatnych souvislosti, které jsou pfi¢inou téchto zvlastnosti.*

Na specidln¢ pedagogickou diagnostiku nemtizeme pohlizet jako na néco rigidniho,
stalého, nebot’ vyvoj cloveéka je dynamicky proces (Vitkova, 1999).

Ukolem logopedické diagnostiky je uréeni druhu, p#igin vzniku a stupné narusené
komunika¢ni schopnosti. Na zdkladé logopedické diagnostiky je mozné stanovit diagnozu,
z niz vychazi nastinéni metod logopedické péce a stanoveni progndzy vyvoje komunikacnich
schopnosti (Klenkova, 2000).

U déti s DMO je velice dulezitd interdisciplindrni spoluprace a dodrZeni zéasadu
provedeni komplexni diagnostiky. Diagnostikujeme pohybové schopnosti, rozumové
1 komunikaéni schopnosti (Klenkova, 2000).

Spoluprace je dulezitd pii zjiStovani poruch hybnosti a feci, stejné jako pii pozdéjsi
komplexni rehabilitaci (Kabele, 1988).

Pti diagnostice spolupracuji: Neurolog, ktery si vS§imd somatického vyvoje
a pritomnosti patologickych reflexi, stanovuje stav CNS, lokalizaci a rozsah 1éze. Foniatr

posuzuje stav sluchu, patologie v oblasti hrtanu, hltanu a nosohltanu. Oftalmolog zjist'uje stav
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zrakového ustroji a pripadna zrakova postizeni. Psycholog se zamétfuje na troven rozumovych
schopnosti a specifika kognitivnich a duSevnich schopnosti. Logopedické vySetieni vychazi
ze zaveéru lékarskych vysetfeni. Logopedicka diagnostika stanovi projevy fecové komunikace
a logoped vypracuje plan logopedické terapie (Klenkova, 2000).

K diagnostice dysartrie mizeme vyuzit kromé zobrazovacich metod také EEG a EMG,
které pomahaji urcit zdroj ptiznakli a mohou pomoci pfi diagnostice pfiCiny. VySetienim krve
a moci zjistime, zda mize byt pfi¢inou dysartrie zanétlivé nebo infekéni onemocnéni. Pokud
ma lékatr podezieni na nador mozku, provede biopsii mozkové tkan¢ (Mayo Foundation for
Medical Education and Research, 2010).

Spolupraci vyzadujeme 1 od pedagogil, ktefi se zaméfuji na piipustnou miru naroka
a pozadavki ve vychovné-vzdélavacim procesu. Pedagogickd charakteristika je vhodnym
doplnénim psychologické charakteristiky. Tyto podklady jsou nezbytné pro vypracovani planu
vychovné-vzdélavaci péce a volbé metod. Pedagogové poskytuji udaje o celkovém chovani,
reakci a vykonech ditéte v pribéhu cviceni, které mohou byt podkladem dalSimu
1éCebnévychovného postupu (Kébele, 1988).

Pti stanoveni komunikac¢nich schopnosti nesmime opomenout, ze feCovy vyvoj souvisi
se somatickym vyvojem. Podle Lechty (2002) je nutné srovnat stav komunikacnich schopnosti
s vyvojem ditéte v norm¢. Lechta (2002) zpracoval material, ve kterém piedlozil rozvoj
preverbalnich a verbalnich projevli od narozeni do Sesti let a taky moZznosti stimulace vyvoje

feci.

6.5. Logopedicka diagnostika

Pro logopedické vySetieni provadéné u dysartrikll, jsou u nds nejznaméjsi diagnostické
postupy Kabeleho. Toto vysetieni by mélo byt provadéno peclivé a pozorné, zejména pii
téz8ich poruchach dorozumivani. Je tfeba dbat pedagogickych a psychologickych zasad, nebot’
prostiedi je pro dité€ nové a nezndmé. Pii dodrZzovani téchto zdsad mizeme dosdhnout dobrého
vysledku (Kabele, 1988). Neubauer (2007) uvadi, Ze na logopedické diagnostice symptomil
feCové komunikace je zavisld naslednd péce. Hlavnim cilem je identifikovat fecové motorické
modality, které zodpovidaji za stigmatizaci fe¢ového projevu.

Samoziejmosti je individualni pfistup ke kazdému ditéti. Doporucujeme pii vySetfeni
pouzivat kratké a snadné véty se zajimavym obsahem. Motivujici jsou vhodné ilustrace
a pfiméfenost textu. Obrazky maji byt barevné a situacni. VEty maji byt sestaveny tak, aby

mély pravidelny rytmus, nebot’ zvukova a modulaéni stranka je pfitazlivéjsi. PredevSim pro
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déti predskolniho a mladSiho Skolniho véku (Kabele, 1988). Méli bychom brat na védomi
dusevni rozlozeni, aktudlni télesny stav a inavu ditéte (Neubauer in Preiss, 1998).

Dal§im vyznamnym cinitelem je uprava prostfedi. Vhodn4d je pracovna, kterad
je upravena jako herna. Jiz sdm bily nabytek vzbuzuje u déti pocit nejistoty, ostrazitosti
a napjatého o¢ekavani, obdobné pusobi 1 bily plast’ logopeda. Vhodné je také upravit vysku
zidlicek a stolkii, na dit¢ niky neplsobi dobie, kdyz sedi bez moznosti opfit se nohama
o podlahu. Zptlisobuje to pocit nejistoty a psychomotoricky neklid. Tento neklid potom
ovliviiuje mimovolni pohyby a zvySeni spasticity. Dit¢ ma sedét nohama opiené celymi
chodidly o podlahu, ma mit opéradlo pro zada, piedlokti a hlavu (Kabele, 1988).

Z psychologického hlediska na déti dobie plisobi mistnost, kde maji moznost prohlizet
si obrazky na sténach, které mohou byt primarnim tématem pro navozeni rozhovoru (Kabele,
1988).

Velice dulezity je metodicky postup vySetfovani. Nejvhodnéjsi je zacit rozhovorem
s ditétem, ktery je zaméfen na denni témata. Nasleduje vypravéni o obrazcich, které shrnuje
pojmenovavani osob, zvifat a situaci. Pouze takto mizeme ziskat celkovy obraz mluvniho
projevu (Kabele, 1988).

Velmi vyznamné je vedeni dokumentace. Vzhledem k dlouhodobému charakteru
poruch hybnosti poskytuji tyto zdznamy informace o dosazenych vysledcich. Pro tyto ucely byl
sestaven specialni formular, nebot’ bézné¢ formulafe témto potfebam nevyhovuji (Kabele,
1988). V zdznamovém archu pro vysetfeni dysartrie jsou odstavce pro vySetfeni jednotlivych
slozek teci a motoriky rtil, jazyka, Celisti s mé€kkého patra.

V klinické praxi se setkdvame s vySetfenim pomoci $kal a vySetfovacich formulafi,
které jsou zaméfeny prevazné na détskou populaci. Adaptace a vyhodnoceni diagnostickych
voditek zavisi na zkuSenostech klinického logopeda, ktery hodnoti motorické fe€ové modality
poslechem a pozorovanim. Pozorujeme dité v kolektivu vrstevnikl a v interakci s rodinou. Je
vhodné vyuzivat registraCnich pomiicek — magnetofonovy nebo videozdznam (Neubauer,
2007).

Neubauer (in Preiss, 1998) vramci komplexniho vySetfeni doporucuje zaméfit
pozornost na feCovy a jazykovy projev, lexické a grafické cCinnosti, zjistit moznosti
a schopnosti komunikace neverbalnimi prosttedky. Doporucuje také vySetiit fatické funkce
a orientacni vySetfeni kognitivnich a percep¢nich funkci, které mohou nasledné ovliviiovat
terapii. Pti diagnostice dysartie u déti s DMO nesmime zapominat na propojeni somatického

stavu ditéte a jeho schopnosti fe¢ového projevu.
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6.5.1. Hodnoceni komunika¢nich schopnosti déti s DMO

Kébele (in Lechta, 2002, str. 180) navrhuje vzdy vySetfit:
o Primarni pohyblivost fecovych organt - plynuly vydech, foukéni,
piskani, regulace vzduchu, protiakce a refrakce jazyka.
o Artikulace izolovanych hlasek a hlaskovych spojeni.
o Celkovy fecovy projev — opakovéni vét s riznou délkou, reprodukce
a samostatny plynuly projev.
Pokud jde o posouzeni komplexnich komunika¢nich schopnosti, zahrneme 1 hodnoceni:
o Zékladnich pohybovych schopnosti — extenze a flexe prstl,, extenze
a opozice palce.
o Zékladnich motorickych pfedpokladii pro psani — drzeni tuzky a kresba
ruznych tvart.
o Schopnost psani izolovanych pismen i souvislého textu.
Detailni vysetieni jedince s dysartrii zahrnuje posouzeni fonace, respirace, rezonance
a prozodickych faktori feci (Lechta, 2002).
Kraus (2005, str. 248) se pii komplexnim logopedickém vySetfeni ditéte s dysartrii
zaméfuje na:
o Celkovy dojem z ditéte
o Pfidruzend postiZeni
o Pfijem stravy
o Orofacidlni vySetieni
o Ovladéni slinotoku
o VySetieni respirace
o Vysetieni fonace
o VysSetfeni rezonance
o VysSetfeni artikulace
o Vysetieni rozuméni fec¢i a fonematického sluchu
o VySetieni obsahové stranky feci
o VysSetfeni modula¢nich faktora
o Cteni, grafomotorika, zpév, recitace

o Rozhovor s rodi¢i o komunikaci ditéte.
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6.5.2. Token test

Gundermann (in Lechta, 2002) doporuc€uje pied vlastnim vySetfenim posoudit stav
vysSich kortikalnich funkci, k tomuto ucelu mizeme pouzit modifikovany Token test, ktery
pouzivame pro skreening afazie.

Italsti neuropsychologové DeRenzi a Vignolo (1962) publikovali sviij test. Test, ktery
navrhli, byl zaméfen na kvantifikaci receptivni slozky feci a kratkodobé verbalni paméti.
Plvodni test mél vice nez sto instrukei. Test byl Casové narocny, proto vzniklo nékolik

zkracenych verzi (Lechta, 2002).

6.5.3. Frenchay Dysarthria Assessment

Lechta (2002, str.178) doporucuje pii vysetieni dysartrie zaméfit se na hodnoceni
»motorické funkce artikula¢nich organi, vyslovnosti jednotlivych hldsek, respirace, fonace,
rezonance a prozodickych faktord®.

V zahrani¢i existuje fada prepracovanych diagnostickych metodik. Naptiklad
»Frenchay Dysarthria Assessment™ (FDA), kterou vyvinula Pam Enderby (1983). Tento néstroj
hodnoti kvantitativné organy, které se zapojuji do realizace mluvy. Nabizi néstroj méfeni
srozumitelnosti. Existuje druhé vydani FDA-2, které je aktualizované. Zahrnuje nové poznatky
o vyvoji fe€i, poruchdch motoriky a podilu neurologické diagnoézy. Na tomto vydani
spolupracovala s Enderby Rebecca Palmer. FDA-2 je ur¢ena pro v€kovou kategorii od dvanacti
let, administrace je individudlni a pomérné lehkd. Mize byt pouzivana pro mezindrodni
vyzkumy. Klient je hodnocen na zéklad¢ plnéni jednoduchych tkoll, souvisejicich s fecovou
funkci (Pro-ed Australia, 2008).

Ukoly jsou rozdéleny do osmi sekci. ,,Hodnoceni reflexti pfi kasli a polykéni.
Hodnoceni dychani v klidu a v fe¢i. Vysetteni rtd v klidu a v fe¢i. Vysetieni mékkého patra.
Laryngealni vySetfeni. Hodnoceni jazyka v klidu — zamétfime se na symetrii, tonus a citlivost,
dale vysetiujeme izolované pohyby jazyka -protruze, elevace,lateralni pohyby a krouzeni okolo
rtl, sledujeme i diadochokinezi — rychlé opakovani slabik TA,LA, KA a sekvence PA-TA-KA
po dobu patnicti sekund. Hodnotime srozumitelnost ve slovech, vétich a v konverzaci.
Vsimame si 1 dalSich ovliviiyjicich faktora: stavu sluchu, zraku, zubi. Jakou ma klient naladu
a pocity, jakeé je celkové drzeni téla a rychlost fe¢i* (Lechta, 2002, str.179).

Pomoci FDA lze diagnostikovat pét zakladnich typt dysartrie: spastickou, smiSenou,

extrapyramidovou, ataktickou a tzv. ,chabou® dysartrii. Vykon se posuzuje pomoci
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devitistupnové Skaly a hodnoceni zaznamendvame do protokolu, ve kterém zpracovavame
vykonovy profil klienta (Lechta, 2002).

»FDA je velmi rozsifenou metodikou, uZivanou v némecké jazykové oblasti, kde byl
proveden pieklad roku 1991. Pravé tam byl opakované predmétem kritiky. Néktefi autofi
upozoriiuji na nékolik obsahovych neptesnosti, které mohou ovlivnit celkové posouzeni
vysetfovaného, predev§im na tnavu vysetfovaného a zkousky, které jsou z hlediska hodnoceni

nékdy zbyte¢né“ (Vogel a Ziegler in Lechta, 2002, str. 179).

6.5.4. Dysarhria Profile

V anglicky mluvicich zemich je nejvyuzivanéj$im diagnostickym voditkem ,,Dysathria
Profile®, ktery je dostupny v angli¢tiné¢ a francouzstin€. Autorkou je Sandra Robertsonova.
FDA vychézi z obdobnych principi diagnostiky jako ,,.Dysarthria Profile®. Soubor je zaméten
na vySetfeni respirace, fonace, facidlni ¢innost, diadochokinezu, reflexni ¢innosti, artikulaci,

tempo a prozodii feci a v neposledni fad€ na srozumitelnost ¢etby a mluvy (Neubauer, 2007).

6.5.5. Dysartricky profil — 3F

Tento test vypracovali cesti autoifi Heddnek a Roubickova v roce 1997. Tento test
nabizi kvantifikaci fe¢i klienta s dysartrii. Obsahuje dvé Casti — zdkladni a doplikovou.
Vysledkem je dysartricky profil (DP) a dysartricky index (DX), které vychazi z kvantifikace
uloh a umoziuji ndm rychlou orientaci v zdvaznosti naruSeni. V testu sledujeme faciokinezi —
F1, fonorespiraci — F2 a fonetiku — F3 (Kerekrétiova, 2009). Nasledné je vytvoten individualni
plan, ktery je zaméfen na stimulaci feCovych motorickych modalit. Sledujeme funkeci, ktera je
zasadni a vyuzitelna pro kompenzacni postupy (Neubauer, 2007).

Durikova vroce 2007 vytvoiila experimentilni adaptaci tohoto testu na slovensky
jazyk. Dysartricky profil — 3F hodnoti stejné oblasti jako ,,Dysarhria Profile* Rozdilem mezi
témito testy jsou hodnotici stupné. Dysartricky profil 3F hodnoti tfi stupné.
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7. MOZNOSTI ROZVIJENI RECI

V $irSim kontextu miizeme terapii dysartrie rozdé€lit na medikament6zni, chirurgickou a
protetickou a logopedickou. Logopedickd terapie je neinvazivni, logoped ovliviluje
behaviordlné narusené funkce respiracnich, fonacénich, artikula¢nich svali a svali mékkého
patra. V logopedické terapii dysartrie se miZeme ubirat dvéma sméry. Jde o uZzivani
specifickych a nespecifickych postupii pii terapii. Specifické postupy jsou takové, které jsou
pouzivany jen pro specificky druh dysartrie. Nespecifické postupy jsou zaméteny na zlepSeni
srozumitelnosti jedince s dysartrii bez ohledu o jaky typ dysartrie jde. Logoped se zaméfuje na
hlasitost a tempo fecového projevu. Nespecifickym postupem chdpeme také cviceni zamérené
na fonaci, regulaci vydechového proudu vzduchu a na snizeni hypernazality. Specifické
terapeutické postupy jsou zameéfeny na posileni nebo uvolnéni svalli participujicich
na mluveni. Pfi flacidni dysartrii svaly posilujeme a pii spastické dysartrii svaly uvoliiujeme
(Kerekrétiova, 2009).

Cilem logopedické péce je dosazeni spravného mluvniho projevu, ktery je uvolnény,
plynuly, rytmicky a artikulaéné spravny, vzhledem k individualnim moznostem jedince. Je
dalezité, aby byly rodice, vychovatelé a pedagogové informovani o pribéhu a pozadavcich
cviceni, které¢ ma dit¢ dodrzovat pii mluvnim projevu (Kabele, 1988).

Mnoho autortt upozoriiuje na individualitu a povazuje za uspéch dosazeni spoleCensky
pfijatelného vyjadiovani, nebot’ u déti s tézkym stupném DMO se mnohdy nepodati dosahnout
zcela spravného mluvniho projevu (Kabele, 1988).

Vitkova (2000) klade diraz na vSeobecné rozsifeni komunikacni kompetence v béznych
situacich a hrach. Neubauer (in Preiss, 1998) upozoriiuje na nutnost doprovazet logopedickou
terapii psychoterapeutickym piisobenim, rozvijet kognitivni schopnosti, pamétové funkce
a pozornost jedince. Aby byla terapie efektivni je velice dllezitd spoluprace s fyzioterapeutem.

Moznosti rozvoje fe€i déti s poruchami CNS jsou redukované, jelikoz v raném vyvoji
ditéte je omezena moznost experimentace ditéte (Lechta, 2002). Také moZnosti stimulace jsou
omezené, nebot’ okoli ditéti ¢asto nerozumi a proto nema zdjem s nim komunikovat (Stara
in Lechta, 2002). MoZnosti imitace jsou také redukované, protoZe se promitaji v motorické
sféte (Lechta, 2002).

Rozvoj komunikace zahrnuje vytvofeni a udrzeni oc¢niho kontaktu, napodobovani
¢innosti a artikulacnich pohybtd, cviceni mluvidel formou masazi, rozvoj artikulace

jednotlivych hlasek, slovnich a vétnych celkd s vyuzitim intona¢né-rytmizacnich postupti.
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Nutné je také rozvijet pozornost, naslouchani a rozuméni. Rozvijet mimoslovni komunikacni
kanaly, vést s klientem dialog na jakékoliv trovni, zaméfit se na aktivni 1 pasivni slovni
zasobu. Vzdy je pfinosnd zpétna vazba, kterd zptestiuje motorickou korekci (Neubauer
in Preiss, 1998)

Pti logopedickém terapeutickém postupu doporucujeme zaméfit se na ,, Gpravu postury,
vytvoieni a udrzeni o¢niho kontaktu, motivaci ke komunikaci, rozvoj orofacialni motoriky,
terapii poruch citlivosti v dutin€ ustni a na obliceji, stabilizovat svalové napéti orofacialniho
svalstva, terapii pfijmu potravy, terapii nadmérného slinéni, pasivni masaze orofacialniho
svalstva, dechovou terapii a cviCeni, fonacni cvi€eni, vokalizaci, aktivni provadéni motoriky
mluvidel, rozvoj komunika¢nich dovednosti, rozvoj fonematického sluchu, rozvoj aktivni
a pasivni slovni zasoby, rytmizacni cviceni, aktivni napodobovani artikula¢nich poloh a nacvik
artikulace, zpév, recitace, rozvoj grafomotoriky a praci s pocitacem® (Kraus, 2005, str. 250).

Lechta (2002) kromé vyse uvedenych postupti, uvadi snahu o spojovani zvukovych
a slovnich projevil s jazykovym obsahem. Déle klade diraz na rytmizacni postupy, nebot
podporuji dynamiku hybnosti mluvidel a vytvaieji ptfedpoklady pro preciznost mluvnich
projevll. Rytmiza¢ni postupy navozuji mluvni podnét spojenim s pohybem, tim pomaha
stanovit tempo feci, které je pfiméfené motorickym a koordinacnim moznostem jedince

s dysartrii (Neubauer, 2007).

7.1. Zasady

Pfi rehabilitaci hybnosti a feci je nutno dodrzovat zasady, které vypracoval Lesny,
na kterého navazal Kébele (Klenkova, 2000).

Zasada vyvojovosti znaci, Ze je nutné vychazet ze soucasného vyvojového stupné
a dodrzovat pfirozeny ontogeneticky vyvoj (Kabele, 1988). Vatera a Boudzio (1992)
upozoriuji na nutnost stimulace primarni motoriky masazemi, aktivnim a pasivnim cvic¢enim.
Pozornost vénujeme rozvoji neverbalni komunikace (in Klenkova, 2000).

Zasada reflexnosti poukazuje na spravnou polohu pfi cviceni. Pro cviceni je dulezita
reflexné€ inhibi¢ni porucha, v niZ se tlumi zvySend spasticita a mimovolni pohyby (Kabele,
1988). ,,Systém reflexn¢ inhibi¢nich poloh vypracovali manzelé Bobathovi, v logopedii je
aplikovala Marlandova, u nas Kabele* (Vitkova, 2004, str. 129).

Dalsi zasadou je zasada komplexnosti, kterda klade diiraz na multisenzorialni piistup.
Aplikace zvukovych, vizudlnich, kinestetickych, mluvnich a pohybovych podnéti (Kabele,
1988). Vasek (1994) také doporucuje uplatnovat zasadu komplexnosti. DalSimi dulezitymi

principy jsou dispenzarizace, optimalni prostfedi a socializace.
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Zasada kolektivnosti je pozadavek, ktery se zaméfuje na reedukaci feci a hybnosti ve
skuping, ktera ¢itd maximalné Ctyii jedince. Pozitiva nachdzime ve vhodném prostiedi pro
mluvni projev ditéte a ziskani spravného mluvniho vzoru. S touto zasadou souvisi zasada
individuélniho pfistupu a zdsada ptimétenosti (Vitkova, 2004).

Kabele (1980) uvadi zasadu rytmizace, kterou miZzeme ovlivnit spasticitu jako aplikaci
reflexné-inhibi¢ni polohy.

Zasada minimdlni akce je doporuceni provadét logopedickd cviceni v maximalni
fyzické 1 psychické pohodé€ a s nejmensim Gsilim (Kébele, 1980).

Dalsim principem je snaha o navozeni uvolnéné stabilni polohy a relaxace, dale
koordinace prace se somatickou rehabilitaci (Neubauer in Preiss, 1998).

Pti terapii dysartrie dospélych osob je nutné realisticky a jasné stanovit moZzZnosti
zlepseni, vyuzivat kompenzacni schopnosti s rychlym efektem a pracovat predevsim s projevy
ovliviyjici praktickou fecovou komunikaci (Neubauer, 1997).

Lechta (2002) upozoriiuje na princip motivace jedince, na pedagogické principy
a specificky logopedické principy — princip minimalni akce, relaxace, vyvoje, tymového

pfistupu. Také doporucuje v intervenci dysartrie multisenzorialni pfistup.

7.2.  Prubéh logopedického sezeni

Kébele (1988) publikuje pribéh hodiny logopedické péce a co obsahuje. Zacina
spole¢nym rozcvicenim, které je zaméfeno na nacvik plynulého nadechu a vydechu.

Pii zamySleni nad primarni poruchou hybnosti mluvnich organti je zifejmé, Ze
se nejprve zaméfime na odstranovani téchto poruch, které postupuji velmi pomalu. Jakmile
jsou rozvinuty zékladni pohybové dovednosti, miizeme rozvijet funkce mluvni. Jakékoliv
vybizeni ditéte ke zvySeni pozornosti a soustfedéni je nevhodné, nebot s rostouci snahou
ditéte roste spasticita i mimovolni pohyby (Kébele, 1988).

Dalsim krokem je nacvik spravné artikulace, kde se zaméfujeme na vyvozovani
jednotlivych hlasek. Pti téchto cvicenich se ditéti vénujeme nejen individualné, ale i1 skupinové.
Hlasky doprovazime sluchovymi, zrakovymi, kinestetickymi a motorickymi podnéty. Posléze
zapojujeme vyvozené hlasky do slov a kratkych vét (Kébele, 1988).

Nacvik rytmického a plynulého mluvniho projevu uskuteciiujeme prostiednictvim
ptednesu logopedickych fikanek, reprodukci textu a vypravéni na dané téma (Kabele, 1988).

Pfi intervenci neopomijime spojovani mluvniho a pohybového rytmu (Kébele, 1988).

41



7.3.  Rozvoj vitalnich funkei a motoriky mluvidel

Problematika poruch pfijmu stravy je uzce spojena s dalSim vyvojem verbalni
komunikace. U déti se zavaznymi deficity CNS by mél byt rozvoj vitalnich funkci zahajen jiz
v raném obdobi, to poukazuje na nutnost logopedické péce jiz v prvnich mésicich Zivota
Rozvoj verbalni komunikace a adekvatni hybnost mluvidel tzce souvisi s polohou téla
a motorikou st pii krmeni ditéte (Lechta, 2002).

Logopedickd podpora, kterd je zahdjena vCas ma zlepSit vnitini fe€¢ a vSeobecné
komunika¢ni schopnosti. Logoped piedev§im podporuje rozvoj preverbalnich aktivit
(Klenkova, 2000).

»Akceptovatelnou metodikou stimulace je Ustni terapie, prezentovana jako soucast
konceptu rozvoje hybnosti Bobathovych, ¢i jako samostatny pfistup, vychazejici ze zasad
fyzioterapeutické metodiky manzelt Bobathovych* (Lechta, 2002, str. 294).

Tuto tak zvanou ustni terapii, tedy terapii jedenim a pitim vypracovala Svycarka
Millerova. Zéklad této terapie je ve vyuzivani navyku jedeni pfi nacviku artikulace. Tuto formu
stimulace doporucuji Novotny, Kirschbach a Boskovickova (in Lechta, 2002).

Cilem je stimulace chybéjicich reflexti novorozence spojené s pfijmem stravy. Tedy
saci, kousaci, hledaci, polykaci a davivy. Pokud tyto reflexy ptetrvavaji je nutno je tlumit
a nahrazovat aktivni psychomotorikou (Lechta, 2002).

U spastickych forem ¢asto vazne polykani, déti zvySené slini, jazyk je ztuhly a obtizné
ovladatelny. Pohyby hlavy a celisti jsou naruseny. Vyvoj hrudniku a dychani je ovlivnéno
spasmy dychaciho svalstva a pletence ramenniho (Klenkova, 2000).

Ustni terapie vyuziva technik cilené desenzibilizace, masaze mluvidel, cvi¢eni piijmu
jidla a tekutin ve vhodné poloze, nechybi ani cviceni na zvladani slinotoku (Lechta, 2002).

Dité vstupuje do interakce se svym prostiedim. Vnimani, motorika, kognice, pamét
a fe¢ pusobi na vyvoj osobnosti (Klenkova, 2000). Hauptova (in Klenkova, 2000) vyvinula

vvvvvv

vyvojovych a osobnostnich oblasti ¢lovéka (viz obrazek 1).
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Obrazek 1 Vyvojové a osobnostni oblasti ¢lovéka (Hauptova in Klenkova, 2000).

Socialni zkusenost

Kognice Vnimani

Komunikace

Pohyb Pocity

Teélesné zkusenosti

Z nakresu miizeme vidét, ze vSechny vyvojové oblasti — socialni zkuSenost, kognice,
vnimani, pohyb, pocity, télesné¢ zkusSenosti a komunikace se vzajemné prolinaji. Musime

zdliraznit, Ze vSechny oblasti jsou stejné diilezité a plisobi spole¢né (Klenkova, 2000).

7.4. Rozvoj komunika¢nich schopnosti v raném véku

Logopedickou péci v raném véku musime pojmout jako soucast ucelené rehabilitani
péce. Stimulace jednotlivych schopnosti ovliviiuje rozvoj jemné motoriky, sebeobsluhy
a prispiva k rozvoji poznavacich procest. Na priib¢h a vysledek logopedické péce ma pozitivni
vliv pfitomnost rodicli. Rodice se mohou zucastnit vSech 1écebné terapeutickych i vychovnych
¢innosti a tak si osvojit spravny postup pii riznych metodach (Klenkova, 2000).

Kraus (2005) nedoporucuje distanci rodiny od logopedické péce, aby byla progndza
dalsiho vyvoje ditéte priznivd je nutnosti kazdodenni cviceni ditéte srodi¢i nebo
v piedikolnim zaiizenim. Casto dochazi k situacim, Ze dité za¢ne navitévovat logopeda az po
¢tvrtém roce Zzivota, coz je pozdé. To poukazuje na nedostatecnou spolupraci odbornikil
dysartrie.

Neubauer (in Preiss, 1998) klade diraz na rozvoj Cteni a Skolnich dovednosti

ve spojitosti s rozvojem fecové komunikace.
7.5. Dechova cviceni

Dechova cvieni mtizeme chapat jako soucast prevence nezadoucich jevi. Cilem

dechovych cviceni je prohloubeni dychadni a fyziologicky sprdvného vdechu a vydechu pii
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mluveni a odstranit nespravné dechové techniky. V prubéhu dechovych cvi¢eni bychom méli
dodrZovat zasady: mistnost by méla byt vétrand, klient by mél mit moznost provadét cviceni
vleze, je vhodné je provadét formou hry a nesmime zapomenout na individualitu kazdého
jedince (St&pan a Petras, 2005).

Doporucujeme dechova cviceni, kterym zacindme. Dechovad cviceni ptlisobi jako
praprava k mluvnim cvicenim. Pfi préci s klientem se zamétujeme na to, aby cviceni probihalo
formou hry. Dechova cvi€eni musi plnit tfi zékladni piedpoklady: hygienické prostiedi,
fyziologicka potieba a spravné provadéni. Hygienickym prostfedim rozumime cviceni venku
cvicenim a spravnym provadénim rozumime vydech tusty, nddech nosem (Kabele, 1988).

Dechova cviceni maji za cil zvySit vitdlni kapacitu plic, zlepSit silu a koordinaci
dychacich svalt. Prostfednictvim dechovych cviceni stabilizujeme fonaci, artikulaci a prozodii
mluvy (Neubauer in Preiss, 1998).

Levinova (1967) doporucuje realizovat dechova a hlasova cvic¢eni na zaklad¢€ rytmizace.

Odbornici by vzdy méli zhodnotit vhodnost dechovych cviceni pro déti s postizenim,
nebot’ pfi ném muze dojit k pferuSeni okysli¢eni mozku, které vede k epileptickému zachvatu

(Klenkova, 2000).

7.6. Rozvoj dorozumivacich schopnosti

Vitkova (1999) pouziva ve spojeni slogopedickou péci termin ,komunikacni
kompetence®, kterd ma byt vysledkem terapie dysartrie, kterd probihd v souvislosti s podporou
dal$imi oblastmi vyvoje.

Kabele (1988) poukazuje na obtize pfi rozvijeni feci u déti s DMO, které jsme uvedli
vySe. Na zéklad¢ téchto nedostatkli v fe¢i poskytujeme intervenéni péc€i. Soucasné cviime
funkce mluvnich organti, dychaciho, rezonan¢niho, fona¢niho a artikula¢niho tstroji. Toto
cviceni plisobi na vSechny strdnky mluvniho projevu. Cvi¢ime soucasné formalni 1 obsahovou
stranku mluvniho projevu (Kabele, 1988).

Vzijemné propojeni fyzioterapeutického a logopedického plsobeni dava nadéji
efektivité péce o déti s poruchami CNS. Avsak stupen efektivity je znacné variabilni (Lechta,
2002).

V procesu komplexni rehabilitace déti s poruchami CNS dochazi k prolinani
jednotlivych rehabilitacnich metod. V soucasnosti odbornici aplikuji Vojtovu metodiku
reflexni lokomoce, metodiku manzeld Bobathovych a Kabatovu metodiku. Tyto metodiky jsou

v nasi literatufe dostatecné zpracovany. V mnoha zemich se uziva metoda M.C. Crickmayové,
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kterd neni v nasi literatufe dostatecné zpracovana a logopedi v praxi ji téméf neznaji. V mnoha
zemich se také pouziva funkéni svalovad terapie v orofacidlni oblasti, myoterapie, dale
se pouziva klasickd myofunkéni terapie dle Garlinera a v neposledni fadé¢ metodika
myofunkéni terapie podle A. Kittelové. Dnes uz pomérné znamou, ale malo uzivanou je

neuromotoricka terapie Castillo Moralese (Klenkova, 2000).

7.6.1. Funkéni svalova terapie v orofacialni oblasti

Tato terapie je vysledek dlouhodobé spoluprace manzelii Clausnitzerovych. U déti
s DMO miizeme prostifednictvim této terapie ovliviiovat spravny cCelistni thel a retni uzaver.
Miuzeme ji pouzit pii nacviku piijimani potravy, upravy polykani a regulaci hypersalivace

(Klenkova, 2000).

7.6.2. Myofunk¢ni terapie podle A. Kittellové

Poznatky ztéto metodiky mlizeme vyuzit k odstranéni poruch polykani. Autorka
se vénuje nejen technikdm spravného polykani, ale i pfedchazejicim svalovym cvic¢enim, které
nacviku polykani pfedchazi. Klade diraz na rozvoj hybnosti jazyka a rti. Autorka upozoriiuje,
ze je nutné pracovat s celym télem (Kittel, 1999).

Lechta (2002) upozoriiuje, ze tato terapie je zaméfena spiSe na intaktni populaci
s vyvojovymi obtizemi v artikulaci, nebot’ je zacilena na jemnou diferenciaci svalovych skupin

mluvidel a vyuziva subtilni koordina¢ni pomtcky.

7.6.3. Neuromotoricka terapie Castillo Moralese

Neuromotoricka terapie vychazi z piredpokladu, ze nervova soustava se do tretiho roku
vyviji, ma tudiz velkou plasticitu a celkova hybnost ditéte je snaze ovlivnitelnad. Na zakladé
téchto hypotéz rozvijime celkovou hybnost, hybnost v orofacialni oblasti, polykani a fe¢. Tuto
metodu mohou fyzioteraputi a logopedi v praxi vyuzivat pouze tehdy, byli-li proskoleni. U nas
tento kurs jesté nebyl zorganizovan (Morales, 2006)

,»Orofacidlni regulacni terapie je piimo specializovanou reflexni metodikou pro

orofacialni oblast™ (Lechta, 2002, str. 262).
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7.6.4. Metoda M.C.Crickmayové

Crickmayova (in Lechta, 1990) aplikovala principy pohybové terapie manzeld
Bobathovych a vytvofila metodiku, kterd umoziluje maximalné vyuzivat moznosti
dorozumivani jedincii s dysartrii. Bobath koncept ma v podstaté tfi zékladni cile.

Prvnim cilem je normalizovat svalovy tonus - pro logopedii to znamena zabranit
abnormalnim, primitivnim reflexiim, které znemoznuji vyvoj feci.

Druhy cil je charakteristicky inhibici reflexnich mechanismt, které blokuji
neuromuskularni vyvoj ditéte (Lechta, 1990).

Tteti cil je stanoven tak, aby vedl k normalnimu motorickému vyvoji. Jde o volni fizeni
motoriky samotnym dysartrikem. Pro realizaci tohoto cile formuluje Crickmayova jednotlivé
ulohy a metody, které jsou odstupiiovany. Je dilezité, abychom zacali hrubou motorikou,
a az po zvladnuti ptesli k pohybtim celisti, rth a jazyka (Lechta, 1990).

Crickmayova (1980) také popisuje nacvik pomoci odporu podle Kabata a Knotta. Uvadi
priklad: ,,Pfi rozvijeni motoriky jazyka chytneme dité za jazyk pomoci gazy a pohybujeme
riznymi sméry, potom ma dit€¢ samo jazyk vysunout a zdvihnout, pficemz logoped klade
tomuto pohybu odpor (in Lechta 2002, str. 115).

Jakmile jedinec dokdze provadét zvlast pohyb hlavou a hrudnikem je mozno podle
Crickmayové (in Lechta, 1990, str. 219) vypracovat ,,plan desenzibilizace feCového aparatu.
Logoped rozviji motoriku hlavy, krku, dolni Celisti, brady, rtd, jazyka tak aby inhiboval
abnormalni reflexni ¢innost a facilitoval rozvoj spravnych pohybi‘.

I Crickmayovéa klade daraz pfedevSim na rozvoj fefi a komunikacni schopnosti,

ne na bezchybnou artikulaci (Lechta, 1990).

7.7. Pomiicky

O spravné uprave mistnosti a nabytku jsme se zminili jiz vySe.

Lechta (2002) upfednostituje postupy pasivni korekce, vzhledem k motorickym
obtizim. Pro ndcvik sacich pohybti mizeme pouzit dudlik (Pavirova, 1981). Na odstranéni
dité€ pit slamkou. Pro stimulaci protruze jazyka natirdme rty sladkou tekutinou.

Novotny (1989) uvadi uziti pomlcek pro nacvik pohybu jazyka smérem k patru,
pomicky pro ndcvik anterolateralnich a laterdlnich pohybl jazyka — dit¢ olizuje sladkou

tekutinu natfenou kolem ust. Déle doporucuje stimulovat motoriku rti houbickami vkladanymi
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bilabialng. Jednoduché jsou pomicky pro posileni bilabidlniho uzavéru, naptiklad knoflik na
niti, ktery vytahujeme klientovi z tst .

Logoped, ktery se zabyva jedinci s poruchami CNS by mél mit v pracovné vhodné
vybaveni a pomicky. Podlaha by m¢la byt nekluzkd a zateplend krytina, neméla by chybét
zinénka nebo matrace. Logopedické zrcadlo je nezbytné. Mezi bézné pomicky mizeme zaradit
Spatle, sondy, Spejle, ledové tyCinky, Stétecky, termopolstarky, knofliky, pomuicky pro oralni
stereognozii, registratni pomucky, ubrousky, détské knizky, hry, stavebnice, pastelky
a manasky. Pfinosnym je pocitac. Ktery by mél byt vybaven klavesnicovym krytem
a trackballem. PocitaCové programy nemusi byt jen logopedické, ale 1 vyukoveé (Kraus, 2005).

Neubauer (in Preiss, 1998) upozoriiuje na vyuziti technickych pomtcek pro neverbalni
komunikaci, zahrnuje pouziti upravenych psacich strojii, pfistrojii ovlddanych minimalnim
pohybem. Dale doporucuje (2007) vyuzit metronom, bzucdk, stinéné cCteni a grafické
znazornéni hlasek pro rytmizaci.

Logoped by mél byt obeznamen s metodami nahradni komunikace a mél by byt
schopen hodnotit vhodnost uzivani u kazdého jedince individudlné. Pokud nema logoped
dostacujici znalosti, mé&l by spolupracovat se specializovanym pracovistém zabyvajicim

se AAK (Kraus, 2005).

7.7.1 Technické pomuicky

Pfi intervenci dysartrie miiZzeme vyuzit i technické pomicky jako Speech Viewer III,
Pitch Control nebo méteni hlasového pole.

Speech Viewer III je néstroj pro rozvoj fe¢i a jazyka, ktery prevadi slova a zvuky
do grafické podoby. Tento pfistroj zvySuje Uc¢innost logopedické intervence. Je uréen pro
pomoc lidem s riznym zdravotnim postizenim vSech vékovych kategorii. Speech Viewer III
poskytuje moznost motivujici a zajimavé aktivity pro klienty, ma také schopnost ukladat
a analyzovat hlas (Axistive, 2011).

Pitch Control je funkce v audio-pfistrojich , kterd pomdha kontrolovat a plynule utvaret
tony. Logoped by mél byt schopen naucit klienta zvladat modulaci prostfednictvim vibraci
hlasivek. Je Sest riznych modeld pro rtizna cvic¢eni (Smith a Draper, 2011).

Pitch Range je hlasovy rozsah jedince. V ramci tohoto hlasového rozsahu mize jedinec
vyuzit intonaci pro zdliraznéni promluvy. Hlasovy rozsah patii fyzikdlné mezi kvantitativni
parametry, ale fyziologicky mezi kvalitativni parametry. Hlasovy rozsah jedince zjistime

métenim hlasového pole (Novak, 2000).
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7.8.  Alternativni a augmentativni komunikace

AAK chapeme jako komplexni piistup k osobdm s postizenim. Augmentativni systémy
komunikace jsou rozsifujici systémy, které maji podporovat nedostatecnou komunikaéni
schopnost. Alternativni komunikaéni systémy pouzivame jako nahradu mluvené feci. U déti je
tteba zalit s AAK tak brzy, jak je to jen mozné. Pouzivani téchto systémii nemé nijak
omezovat b&Znou verbalni komunikaci s ditétem (Laudova in Skodova a Jedlicka, 2007).

Systétmy AAK mizeme rozdé€lit do dvou hlavnich skupin: systémy nevyzadujici
pomucky a na systémy, které pomitcky vyzaduji. Systémy nevyzadujici pomicky jsou:
znakovani klicovych slov, prstova abeceda, Cued speech, metoda Tadoma a Lormova abeceda.
Systémy vyzadujici pomucky déale rozdélujeme na technické a netechnické pomiicky.
Netechnickymi pomickami rozumime fotografie, trojrozmérné symboly, symboly Bliss, PCS,
piktogramy a Makaton. Technické pomicky mohou byt jednoucelové s hlasovym nebo
zrakovym vystupem a nebo vicetéelové — po¢itaé (Laudova in Skodova a Jedlicka, 2007) (viz
schéma 4).

Pti volbé komunika¢niho systému nesmime opomenout verbalni dovednosti ditéte,
pasivni a aktivni slovni zasobu, fyzické dovednosti, stav smyslovych organd, doba
praceschopnosti a veék ditéte. Dulezitd jsou také systémova hlediska — zplsob pienosu
a konicita. Dtiraz klademe také na spolupraci s rodi¢i (Janovcova, 2003).

Pti aplikaci systému AAK bychom méli dodrzovat zasady. Vse, co se s ditétem a v jeho
okoli dgje, komentujeme. Pojmy, které volime by mély byt co nejjednodussi a pti komunikaci
volime kratké véty. Dulezité pojmy zvyraznujeme gestem. V prvnim roce Zivota spojujeme
pojmy s konkrétnimi predméty a vyuzivame multisenzoridlni piistup. Podnécujeme dité
k vybéru a vyjadfovani souhlasu. Pokud si dité vytvoii pojem, pfijmeme jej a pouzivame.

Obecné zde plati zasada vyvojovosti (ALS Euro, s.r.0, 2009).
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Schéma 4 Rozdéleni systémtt AAK (Laudova in Skodova a Jedlicka, 2007)

[ Strategie AAK ]

Systémy nevyzadujici 1
pomiticky )

[ Cued speech ]__[ Metoda Tadoma ]

(Znakovani kli¢ovych Lormova abeceda
L slov

(" Prstova abeceda
(.

(.

Systémy vyzadujici )
pomiicky )
|
I 1
Netechnické Technické pomucky
pomucky
Trojrozmérné ) f Fotografie ) Jednoucelové
symboly ) L ) pomucky
Bliss symboly ) Symboly PCS Pomucky se
) L ) zrakovym vystupem
Makaton Piktogramy ) Pomicky s hlasovym
L ) vystupem

Digitalizovana fe¢ ]

Synteticka fed ]

Potitad ]
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II. PRAKTICKA CAST
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8. VYZKUMNE SETRENI

Tématem praktické Casti jsou zkuSenosti logopedil s terapii a diagnostikou narusené
komunika¢ni schopnosti u klientd s hydrocefalem v kombinaci s DMO a patrani

po spojitostech v anamnézach tfi déti a jednoho dospé€lého s touto diagndzou .

8.1. Cile:

Hlavnim cilem praktické Casti diplomové prace je zjistit kolik logopedti mélo moznost
pracovat s klientem s diagnostikovanym hydrocefalem v kombinaci s DMO.

Dil¢i cile praktické casti diplomové prace jsou zjistit, jaké je povédomi logopedi o
problematice hydrocefalu v kombinaci s DMO a moznosti logopedické intervence. Chceme
také zjistit v kolika letech zacind logopedicka péce. V souvislosti s logopedickou péci se
zamé&fime na Cetnost navstév klientd s hydrocefalem v kombinaci s DMO u logopeda. Dal§im
cilem je ovéfeni, zda odbornici, kteti se podili na 1é€ebném procesu jedinct s hydrocefalem
v kombinaci s DMO spolupracuji s logopedy. Zjistit, zda se logopedi zamétuji pouze na upravu
vyslovnosti, jak pracuji a zda maji zkuSenost s tvorbou komunikac¢nich tabulek. Timto méme
na mysli, zda provadéji orofacialni maséaze, dechova cviceni a zda vyuzivaji automatismi
jedeni pii nacviku artikulace. Nezamétfime se jen na intervenci, ale i diagnostiku - jak logopedi
provadéji diagnostiku NKS u déti s hydrocefalem v kombinaci s DMO.

Chceme také ziskat anamnesticka data a dale srovnavat.

8.2. Metodika prace

8.2.1. Charakteristika vvzkumného vzorku

Ve vyzkumu jsme pouzili kvantitativni metodu sbéru dat — dotaznik, urceny
logopedim. Cilem bylo zjistit jakd je kvalita poskytované logopedické péce jedincim
s hydrocefalem v kombinaci s DMO. Celkem bylo rozdano 210 dotaznikti, ndvratnost byla 85
vyplnénych dotaznikd, to je 40,5 %.

Z kvalitativnich metod jsme pouZili sbér anamnestickych dat prostfednictvim

strukturovaného rozhovoru.

8.2.2. Metoda vyzkumu

Ke zpracovani praktické ¢asti diplomové prace jsme pouzili metodu kvantitativniho

vyzkumu, ktery pracuje vétSinou s velkym poctem respondentli. Kvantitativni vyzkum vyuziva
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metod standardizovaného rozhovoru, analyzy dat i dotazniku. Dotaznik jsme vyuzili pro
zjisténi dat. MoZnou nevyhodou je obtiznost ziskdvani respondentt.

Dotaznik (viz piiloha I) obsahuje 17 polozek. Uvod dotazniku tvoii osloveni
respondentli, pfedstaveni vyzkumnika, téma provadéného Setfeni, je zde uveden postup
k vyplnéni a informace o zajiSténi anonymity. Prvni otadzka slouZi k informaci, zda respondent

mél moznost pracovat s jedincem s hydrocefalem v kombinaci s DMO.

8.2.3. Druhy otazek v dotazniku

V dotazniku bylo pouzito nasledujicich typii otazek:
o Uzaviené dichotomické — otazky cislo 1, 3, 5, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 14, 15, 16,
17.
o Uzavtené polytomické — otazka cislo 13.
o Polozaviené polytomické — otazka Cislo 4, 6.

o Oteviené volné — otazka ¢islo 2.

8.3.  Zpracovani ziskanych dat

Ziskana data byla uspotddana do pracovnich tabulek cetnosti. Dle podskupin byly
seCteny Cetnosti a relativni ¢etnosti, nasledné vytvofeny sumarni tabulky cetnosti a grafy. Pro
vypocet a konstrukce byl pouzit Microsoft Excel. Absolutni Cetnost v tabulce udava pocet
respondentll, kteti odpovidali v polozce stejnou odpovedi z nabidnutych moznosti. Relativni
cetnost (%) poskytuje informace o tom, jak velka ¢ast z celkového poctu hodnot pripada
na danou dil¢i hodnotu.

Ziskana data ke zpracovani anamnéz byla ihned zaznamendvana v pfitomnosti

hovoficiho.

8.4. Organizace Setfeni

Samotnému Setfeni ptfedchazelo sestaveni jednotlivych polozek dotazniku vztahujici
se k hypotézdm a cilim, dale konzultace a schvaleni vedouci prace. Dotaznikové Setfeni
probihalo od 10.3.2011 —17.3. 2011.

Anamnesticka data jsme sbirali od 20.11. 2010 — 5.3. 2011. Tyto Udaje nam poskytli

rodice jedinct.
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8.5. Vysledky dotaznikového Setfeni a sbéru anamnestickych dat
V dal$im textu uvadime vysledky dotaznikového Setfeni. Vysledky jsme zapracovali

do tabulek a grafli. Zpracované anamnézy jsou obsahem dal$i podkapitoly.

8.5.1 Faktografické data

Otazka ¢.1
Meél(a) jste moznost pracovat s jedincem s diagnostikovanou DMO v kombinaci

s hydrocefalem?

Tabulka 7
Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Ano 16 19 %
Ne 69 &1 %
Graf1
W ano Mne
19%

81%

V prvni otazce ndm 81 % respondentii zodpoveédelo, ze dosud neméli zkuSenost
pracovat s jedincem s diagnostikovanym hydrocefalem v kombinaci s DMO. 19 % respondentt
odpovédélo, ze zkuSenost logopedické intervence s jedinci, kterym je diagnostikovan
hydrocefalus v kombinaci s DMO maji.

Nasledujici otazky jsou vedeny pouze pro respondenty, kteti odpovédéeli kladné. Tudiz

chapejme 16 odpovidajicich jako 100 % (viz tabulka 7, graf 1).
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Otazka ¢.2

S kolika klienty s touto diagnézou jste méla moznost pracovat? Uved'te hruby odhad,

prosim.
Tabulka 8
Absolutni Cetnost Relativni ¢etnost
1 klient 2 12%
2 klienti 5 30%
3 klienti 2 13%
5 klienti 2 13%
10 klientti 2 13%
15 klientl 1 6%
Vice nez 15 klientti 2 13%
Graf 2

Bl EH2E3E5810 @15 0Ovice nez 15

13% 12%

o,
13% 30%

13%

13%

Nejvetsi ¢ast respondentit — 30 % mélo moznost pracovat se dvéma klienty s kombinaci
diagnézy hydrocefalu a DMO. Pouze jeden odpovidajici (6 %) pracoval s patnacti klienty
s touto diagnézou. Vice nez 15 klienth ma/méli v péci pouze 2 respondenti. Jedinou zkusSenost
s interven¢ni péci o osoby s DMO v kombinaci s hydrocefalem mélo 12 % dotazovanych. 13 %

logopedt pracovalo s tfemi, péti a deseti klienty (viz tabulka 8, graf 2)
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Otazka ¢. 3
Zacal(a) jste s jedincem pracovat pied jeho/jejim 4. rokem zivota? Pokud ne Vy, pracoval

s nim jiny logoped?

Tabulka 9
Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Ano 12 75 %
Ne 4 25 %
Graf 3
W ano Mne

S jedincem s uvedenou diagnézou zacalo pracovat 75 % respondentti jiz pred Ctvrtym
rokem jeho/jejiho Zivota. 27 % respondentli zacalo s jedincem pracovat 25 % (viz tabulka 9,

graf 3).
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Otazka €. 4

Jak casto k Vam klient s touto diagnézou dochézi?

Tabulka 10
Absolutni cetnost Relativni ¢etnost
Takika denné 0 0%
Ix tydné 4 25%
2x mésicné 7 44 %
jinak 5 31 %
Graf 4

M@ takika denn¢ B 1x tydn¢ B 2x mésicné M jinak

0%

25%

v

Nejcastéjsi intervaly poskytovani logopedické péce jedinctim jsou 2x do mésice, takto
odpovédélo 44 % respondentl, 31 % odpovidajicich uvedlo, Ze poskytuji logopedickou péci
jinak, nejCastéji 2x tydné, néktefi logopedi uvedly, Ze s pribéhem logopedické péce
se intervaly zkracuji s moznosti Sir§tho zaméfeni intervence. 25 % dotazovanych uvedlo,

ze jedinci s uvedenou diagnozou dochazeji na pracovisté 1x tydné. Denné neposkytuje sluzby

44%

zadny logoped (viz tabulka 10, graf 4).
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Mate k dispozici vysledky vySetieni ostatnich odbornikti — foniatr, neurolog, ortoped,...?

Otazka ¢. 5

Tteba i formou zprostiedkovanych informaci.

Tabulka 11
Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Ano 13 81 %
Ne 3 19 %
Graf 5
W ano M ne

81 % dotazovanych ma k dispozici vysledky vySetfeni ostatnich odborniki, treba

1 formou zprostiedkovanych informaci. 19 % respondentt vysledky vySetieni k dispozici nema

(viz tabulka 11, graf 5).
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Otazka ¢. 6
Jakou metodu, testovou baterii vyuzivate pti diagnostikovani narusené komunikacni

schopnosti pti poruchach hybnosti?

Tabulka 12
Absolutni Cetnost Relativni ¢etnost
Dysartricky profil 3F 8 49 %
Frenchay Dysartria
0 0%
Assesment
Token test 2 13 %
Kombinaci 4 25 %
Jinak 2 13 %
Graf 6

Bl 3F OFDA B Token Test B kombinaci B Jinak

13%

25% 49%

13% 0%

K diagnostikovani narusené komunikaéni schopnosti pifi poruchidch hybnosti
vyuziva 49 % respondentid dysartricky profil, 25 % odpovidajicich uvedené moznosti
kombinuje. 13 % dotazovanych uvedlo, ze vyuzivaji modifikaci Token testu a rovnéz 13 %

uvedlo, ze provadéji diagnostiku jinak. NejCastéji vyuzivaji hry, Tekos I, Tekos II a
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vySetfeni motoriky prostfednictvim Ozeretského Skaly, testem aktivni psychomimiky dle

Kwinta a orienta¢nim testem dynamické praxe Miky (tabulka 12, graf 6).

Otazka ¢. 7

DodrZzujete pfi praci Kébeleho zasady?

Tabulka 13
Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Ano 15 94 %
Ne 1 6%
Graf7
B ano M ne
6%

94%

94 % dotazanych dodrzuje pii praci Kabeleho zédsady, pouze 1 respondent (6 %)

se témito zadsadami netidi (viz tabulka 13, graf 7).
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Otazka ¢.8

Zamgétujete se pouze na upravu vyslovnosti?

Tabulka 14
Absolutni Cetnost Relativni ¢etnost
Ano 0 0%
Ne 16 100 %
Graf 8
W ano Mne
0%

100%

Vsichni dotdzédni sméfuji intervencni pé€i nejen na Upravu vyslovnosti, zaméiuji
se na verbalni 1 neverbalni sloZku intelektu, rozviji motoriku 1 prozodické faktory teci.

Zamétuji se 1 na rozvoj slovni zasoby (viz tabulka 14, graf 8).
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Otazka ¢. 9

Provadite dechova cviceni?

Tabulka 15
Absolutni Cetnost Relativni ¢etnost
Ano 16 100 %
Ne 0 0%
Graf 9
W ano Mne
0%

100%

Vsichni dotazani provadéji dechova cviceni (viz tabulka 15, graf 9).
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Otazka ¢. 10

Vyuzivate pfi intervenci navyky jedeni pii nacviku artikulace?

Tabulka 16
Absolutni Cetnost Relativni ¢etnost
Ano 14 87 %
Ne 2 13 %
Graf 10
M ano M ne
13%

87%

87 % respondentll vyuziva pii nacviku artikulace navyky pfii jedeni, 13 % tyto navyky

pii intervenci nevyuziva (viz tabulka 16, graf 10).
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Otazka ¢. 11

Provadite masaz v orofacialni oblasti?

Tabulka 17
Absolutni Cetnost Relativni ¢etnost
Ano 14 87 %
Ne 2 13 %
Graf 11
W ano Mne

Masaze v orofacialni oblasti provadi 87 % respondentt, kteti dale uvadéji, ze techniky

masirovani uci rodice, ktefi tyto masaze provadéji denné. 13 % dotdzanych odpovédélo,

13%

87%

Ze masaze v orofacialni oblasti neprovadi (viz tabulka 17, graf 11).
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Otazka ¢. 12
Doporucujete rodicim (zakonnym zastupcim) cviceni, ktera by meéla provadét doma?

Tabulka 18

Absolutni Cetnost Relativni ¢etnost
Ano 14 87 %
Ne 2 13 %
Graf 12
M ano M ne
13%

87%

87 % respondentl doporucuje rodicim (zakonnym zastupctim) cviceni, kterd by meéla

provadét doma. 13 % odpovidajicich Zadna cvi€eni nedoporucuje (viz tabulka 18, graf 12).
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Otazka ¢.13

Jste jediny logoped, ktery s jedincem pracuje?

Tabulka 19
Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Ano 10 62 %
Ne 4 25%
Nevim 2 13 %
Graf 13

25%

62 % respondentli

s hydrocefalem v kombinaci s DMO, 25 % logopedt spolupracuje s dal§$imi kolegy a 13 %

B ano M ne M nevim

13%

ze jsou jedini logopedi,

nevi, zda jsou jedini logopedi, ktefi se jedinci vénuji (viz tabulka 19, graf 13).
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Otazka ¢. 14

Znate metodu M.C.Crickmayové?

Tabulka 20
Absolutni cetnost Relativni ¢etnost
Ano, teoreticky 5 31 %
Ano, praktikuji ji 0 0 %
Ne 11 69 %
Graf 14

B ano, teoreticky B ano, praktikuji ji Bl ne

Z4dny z dotdzanych logopedii nepraktikuje metodu Crickmayové, teoreticky ji zna

31 % logopedd, zbytek (69 %) dotazanych se s metodou nesetkalo (viz tabulka 20, graf 14).
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Otazka ¢. 15
Pouzivate jednoduché pomtcky (slamka, potraviny, knoflik na niti, dudlik, Stétecek,

termopolstarky,...) pfi intervenci tohoto klienta?

Tabulka 21
Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Ano 16 100%
Ne 0 0%
Graf 15
W ano Mne
0%

100%

Vsichni odpovidajici vyuzivaji jednoduchych pomucek pfi intervenci (viz tabulka 21,

graf 15).
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Maji Vasi klienti moznost pracovat s pocitacem a poc¢itaCovymi programy pii intervenci?

Otazka €. 16

Tabulka 22
Absolutni Cetnost Relativni ¢etnost
Ano 13 81 %
Ne 3 19 %
Graf 16
M ano M ne

U 81 % odpovidajicich maji moznost klienti pracovat s pocitatem a pocitacovymi

programy. 19 % dotdzanych uvedlo, Ze v jejich pracovné tuto moznost neposkytuji (viz tabulka

22, graf 16).
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Otazka ¢. 17

Vytvarel(a) jste jiz n¢jaky druh komunikacni tabulky?

Tabulka 23
Absolutni Cetnost Relativni ¢etnost
Ano 14 87 %
Ne 2 13 %
Graf 17
W ano Mne

87 % respondentt jiz n€kdy vytvaielo néjaky druh komunikacni tabulky, nejcastéji
logopedi uvadi zkusenost s vytvofenim vyménného obrazkového komunikac¢niho systému .

13 % odpovidajicich prozatim Zadnou formu komunikacni tabulky nevytvatelo (viz tabulka 23,

graf 17).

13%
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8.6. Anamnézy

Anamnestické tdaje jsme ziskaly prostiednictvim strukturovaného rozhovoru.
Anamnesticky rozhovor nam poskytl zékladni informace z rznych oblasti zivota jedinct.
Vétsina otazek je ustalenych a jsou sméfovany pievazné do minulosti. Udaje jsme zapisovali
thned, v pfitomnosti hovoficiho. Pii téchto rozhovorech jsme postupovali ,.trychtyfovitou
technikou®, kdy jsme nejprve poklddaly oteviené otdzky, a posléze jsme piesli k cilenym

otazkam. Oteviené otazky nam poskytly uvolnénou atmosféru.

8.6.1 Anamnéza 1

RA: matka + proband — balancované translokace chromozomi 2/15. Matka + starsi
sourozenec — balancovana translokace chromozomti 2/15. Matka pochdzi z dvojcat.

SA: matka v domécnosti, otec vedouci hospodaiského stfediska Ramses (stiechy vSeho
druhu)

OA: dit€¢ z druhé gravidity, fyziologicky pribéh, indukovany porod v 41. tydnu pro
pfenaseni, pfekotny porod, nekiiSena, adaptace bez poruch. Ikterus. Porod probé¢hl tyden
po planovaném terminu, porodni védha 3700 grami, porodni délka 51 cm , ihned kiicela.
V Sestém mésici kieCe, nasazena antiepileptika. V devatém mésici CT — zjiSt€n asymetricky
hydrocefalus a porencefalickd cysta, dale rozvoj epileptického syndromu se sekundarni
generalizaci.

Psychomotoricky vyvoj: sedi v patnacti mésicich, samostatna chtize od dvou let, prvni
slova s vyznamem okolo Ctyf let, télesna Cistota od tii let s jistotou.

NO: neurologicky sledovana od Sest¢ého mésice, rehabilitace od prvniho roku.
Epileptické zachvaty nyni jedenkrat ro¢né typu grand mal, t€émto zadchvatim pfedchdzi napadné
zmény nalady (prili§ veseld nebo sklesld). Malé zachvaty jsou Casto vdzany na zmény pocasi
a pocit chladna, cvakani zubu. Diadochokineza je nepfesna a vyrazné neobratna.

Objektivni NO: mensi obratnost a sila koncetin, hypertrofie dasn¢, nedutkliva,
netrpéliva, dyché pootevienymi usty, horsi orientace v prostru, impulsivnost, afektivni labilita,
rhinolalie, pomalé a piesné slabikovani, sebeobsluhu zvlada, pismo je rozttesené, umi plavat

Prodélané procedury: ergometrie na odd¢leni, chize v terénu, jodova koupel (jodova
sanatoria Klimkovice), logoterapie, plavani, Skola, LTV individudlni, LTV skupinova,
podvodni masaze

Trvala medikace: Dépakine 500, Dépakine 300, Biston, Diazepam
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Foniatrie:

2/1986 diagnostikovany infantilni spasmy, asymetricky hydrocefalus, ktery
se pozdéji projevuje formou DMO.

9/1988 aktivni slovnik nulovy — neartikulované zvuky, vyvoj fe¢i vyrazn¢ vazne. Je
patrna pohybovéa dysfunkce — naruSena jemna 1 hruba motorika. V testu laterality vysel
vysledek L+. Mentéalni retardace je znacna. Pii vySetfeni reflexii je vyhledavaci reflex
v poradku. BERA vySetfeni nebylo nutné. Sluch pro rozvoj fe€i je dostacujici.

4/1990 Diagnostikovana pomérné komplikovana kombinovand vada s organickym
podkladem.V tomto véku aktivné pouZziva patnact slov. Prediikana slova opakuje a pocet slabik
souhlasi vzdy.

Genetika (1993)

Translokace chromozomi, nelze jim vysvétlit postizeni, ale také nelze zcela vyloucit
souvislost. Pfi CT nélezu je zfejma pravostranna hemiparéza.

1986 — asymetricky hydrocefalus

1988 — znalost deseti barev, tvoii jednoducha slova, v péci foniatra od tii let

1990 — CT vice vlevo s frontalni kortikalni atrofii

Psychologickeé vysetreni (2003): Ve Zvlastni mateiské Skole byla adaptace dobra,
zklidnila se, byla mén¢ drazdéna. Ve Zvlastni Skole se zlepsil i mentalni vykon v ramci pasma
lehkého defektu. Po nastupu do skoly byla nezvladnutelna, silné obranné reakce,
dekompenzace epileptickych zachvatl. Viazena do vyuky pomocné Skoly, tam se zapojila
dobfte. Vyzaduje individudlni pfistup ve zndmém prostiedi.

Vysetreni v SPC pro MP (2007): K vySetfenim ptichazi pomérné odhodlanég, kontakt
navazuje rychle. Po case jsou patrné zndmky unavy, ale po prestdvce pracuje dale,
pridrzuje. Aktivni slovni zasoba je na vyssi urovni nez porozuméni. Schopnost porozumét
jednoduchym socialnim situacim. Vyjadfuje se ve vétach. Vyslovnost je hife srozumitelna.
Nejsilné€jsi je schopnost abstraktné-vizualniho mysleni. Nejvice oslabenou oblasti je schopnost
kvantitativniho myS$leni a kratkodoba pamét, ktera dosahuje dolni hranice stfedné té€zké
mentalni retardace.

EEG: Atypicky beta typ zdznamu povSechné nizké voltaZe. Elektrogeneza opoZdéna
k veéku. Jednoznac¢na specificka aktivita nezachycena. Mysleni je ulpivavé, simplexni.

Vzdélavani:

— Psychologické jesle ( do roku 1989)
— Psychologicka matetska Skola (1991-1992)
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— Zvlastni Skola — pomocna tiida (1992-2002)

— Prakticka skola dvouleta

8.6.2 Anamnéza 2

RA: bez zatéze

SA: matka pracuje v soukromé firmé jako geodet, otec je Zivnostnik v oboru — montaz
vzduchotechniky.

OA: Dite z druhé gravidity, porod v 36 tydnu, porodni vaha 2200g, délka 47cm, porod
cisafskym tezem probehl bez komplikaci. V 31.tydnu gravidity zjisténa hypotrofie plodu,
na monitoru klesaly srde¢ni ozvy. Dité po porodu kiicelo, nekiiSeno, mélo ikterus. Po porodu
bylo dité v inkubatoru, dychalo samo. Paty den po porodu, pii USG mozku zjisténa dilatace
komor - posthemoragicky hydrocefalus. Dité ptestalo dychat, mélo zvysenou teplotu a byly
pritomny kiee. Osmy den po porodu zacalo dit€¢ blednout, bylo zjisténo krvaceni do mozku,
aplikovana transfize. Bylo diagnostikovano vicendsobné zdravotni postizeni — DMO,
hydrocefalus, episyndrom. Dité z prvni gravidity bylo porozeno v 31. tydnu bez zadnych
komplikaci. Matka ma srdcovity tvar délohy, kterd miZze zplsobit pred¢asny porod. Externi
drendz byla provedena opakovang, 9.6.2005 zaveden VP shunt.

NO: Neurologicky sledovan od narozeni. Parcidlni epileptické zachvaty do tfech let
nékolikrat denné. Poté v pribehu jednoho roku dva zachvaty typu grand mal. Dalsi velky
zachvat nasledoval po dvou a pil roce. Témto zachvatim nepfedchazi zmény nalady, ani
zvysena teplota. Porencefalické cysty zjisténé nejsou.

Psychomotoricky vyvoj: Ve tiech letech slovni zadsoba zhruba o 50 slovech, ve Ctyfech
letech fika samostatné jednoduchou basnicku, v péti letech tvofi samostatné jednoduché veéty.
V osmi mésicich zveda hlavicku, do tfech let pfevladal pohyb plazeni, okolo tfettho roku
pohyb po ctytech, v péti letech znovu trénink chlize v choditku a samostatné sezeni ve stolicce,
udrzeni rovnovahy v tureckém sedu.

Prodélané procedury: Vojtova metoda, zapocata v 6 mésicich Zivota, Canisterapie,
hydroterapie, akupunktura, akupresura, cvi¢eni na fit ballech, vertikalizace. Rehabilita¢ni
pobyt v Dunajské Luzné (fijen 2010)

Trvala medikace: Cereblozin, Botulotoxin, Diazepam, Dépakine, Keppra 500, Olimpiq
Stem Cell

Logopedicka intervence: Zapocala ve véku pét a pul let. Navstévy jsou u logopeda

jedenkrat do mésice. Logoped vede s ditétem rozhovor, hraje hry. Rodina pracuje s ditétem
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denné doma, momentéln¢ (6 let) probiha nacvik rytmizace a rozvoj jazykového citu (doplnéni
slova do versu, dopliiovani basnicek. Jiz spojuje pexeso s vybérem tii part.

Aktivni slovnik ditéte je pomérné Siroky, v komunikaci pouzivd kombinaci aktivni slovni
zasoby a gest. Ptd se otdzkou ,,Kdo to je, co d€la, co to je?*. Ukazuje obrazky v knihach,
poznava pisnicky a fikanky. Vyslovnost je hlife srozumitelna.

Psychologické vysetreni (2011): Chlapecek se adaptuje na nové prostiedi bez problémd.
Chovani je milé a détské. K praci pfistupuje ochotné a se zdjmem o predkladané podnéty.
Pozornost je kratkodobé lehce odklonitelna, velmi pozitivn€ vnimé pochvalu a ocenéni.

V dtsledku primarniho postiZzeni je snizena mobilita ditéte, sedi bez opory, obratné
se pohybuje po Ctyiech. Chodi jen, pokud je veden za ruku.

Chlapecek ma kleStovy uchop, obtize v koordinaci ruka-oko. Kresebné se projevuje
¢maranim do kruhu a preferuje levou ruku, rozliSuje dv¢ barvy.

Chlapec mé radd ozvucené hracky, hudbu, sleduje sport. Chape pojem nebezpeci.
V kolektivu déti 1 dospélych je oblibeny, zajima se o okoli, md snahu komunikovat. Chovani
je uspokojivé, obcas si prosazuje své, umi dat najevo nevoli.

Hospitalizace

— 24.5.2005 —26.5.2005
- 6.9.2005 — 14.9.2005

— 14.5.2008 — 16.5. 2008
— 10.9.2010-13.9. 2010

Vzdélavani: Soukroma specialni MS (navitévuje 2x tydné).

8.6.3 Anamnéza 3

RA: Bez zatéze

OA: Dit€ z druhé gravidity. Porod v terminu, porodni vaha 3250 g, 48 cm délka, porod
komplikovany. Dité nebylo kiiSeno. 12. den po porodu dité odmitalo pit, z diivodu ztuhlé dolni
Celisti. Objevovaly se kiece a zéastavy dechu. Hospitalizace na neontologickém oddéleni
v Ceskych Budgjovicich, diagnostikovand meningoencefalitida bakterialniho pavodu
v novorozeneckém véku, pavodce bakterie E.coli. Po narozeni piitomen reflex. 14. den po
porodu se vyklenula fontanela, aplikovdn rezervoar Integraf. Ve cCtyfech mésicich byla
provedena shuntova operace, po 14-ti dnech reoperace z divodu infekce. V 5,5 mésicich
provedena druha shuntova operace. Chlapec ma diagnostikovanou hypotonickou formu DMO,

CVI, poskozen sluch.
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NO: U chlapce se objevuji generalizované, myoklonické zachvaty — Westliv syndrom.
Chlapec ma poskozeny sluch v disledku adenoidni vegetace.

Psychomotoricky vyvoj: Po Sestnacti mésicich denni rehabilitace vyhleda hracku o¢ima,
uchopi pravou rukou, zachrasti, nesedi, neleze. Pfi moznosti zapteni noh se otac¢i na bok.
V poloze na bfise pase konicky. Ve 27 mésicich za¢ina pouzivat levou ruku.

Rehabilitace: bazalni stimulace, orofacialni terapie, ornitoterapie, perlickové koupele,
hydroterapie, akupresura, reflexni terapie, Vojtova metoda

Trvala medikace: Dépakine, Topamax, Sabril

Ontogeneze reci: Ve v€ku 22 mésicl vokalizuje (slabiky baba, bubu, dede bez
vyznamu). Ve Ctyfech letech slabiky tata, ham-ba, nene. Do devatenacti mésici pouzivala
rodina pro komunikaci znaky, dnes pouZzivaji komunikaéni karticky.

Kompenzacni pomiicky: zidlicka Squiggles, kocar Kimba Spring, lehatko do vany
Robby, Otto Bock, houpacka Wingbo, Little room Lilly Nielsenové, Sound box, Light box,
rehabilita¢ni zidle Aris 2, masazni sada, oto¢na autosedacka, cyklovozik, plovaci vesta, lezitko,
pomiicky pro inkontinenci, overball, gymball, valec k ndpomoci otaceni, maxi valec,

Psychologické vysetieni: Psychologické vySetfeni naznacuje tézkou mentalni retardaci.

Vzdélavani:

—  Stacionaf a MS

— Rannd péce

8.6.4. Anamnéza 4

RA: Bez zatéze. Dit¢ vychovava matka. Rozvedena s otcem.

OA: Dité zprvni gravidity. Porod probéhl bez komplikaci, v planovaném terminu.
Porodni vaha 2650 g, délka 47 cm. Dité¢ mélo po porodu ikterus. Pfevezen do Brnénské détské
nemocnice, kde byl diagnostikovan posthemorhagicky hydrocefalus, aplikovan shunt. Dité
samo nedychalo — inkubator. V Sesti mésicich na o€nim odd¢leni diagnostikovana CVI.

Psychomotoricky vyvoj: V Sesti mésicich se pokousi past konicky, prekuli se, chyti
za stehna. V osmndacti mésicich uchopi hra¢ky, momentalné (3 roky) sedi s oporou, neleze,
nechodi. Vyvoj feci je v disledku hypotonie opozdén.

NO: Od Sesti mésict neurologicky sledovan. Po roce neni pfitomna Zadna epi aktivita.
Vysazena antiepileptika.

Prodélané procedury: aplikace botulotoxinu, Vojtova metoda, Bobath koncept,

akupunktura, pobyt v Adeli (Piestany), logopedie, oxygenoterapie, laser, manudlni terapie,
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lazenisky pobyt v Klimkovicich, pravidelnd holistickd 1é¢ba kombinaci orientdlni metody
a fyzioterapie.

Kompenzacni pomiicky: zidlicka Reha, gymball,

Trvala medikace: 1éky egyptské 1écby,

8.7. Vyhodnoceni praktické ¢asti

Dotaznikové Setfeni bylo zaméfeno na zjiSténi povédomi logopedlii o problematice
hydrocefalu v kombinaci s DMO. Prvni otazkou se ptdme, zda méli logopedi moznost se
s touto diagndzou setkat, pouze 16 odpovidajicich s t€émito jedinci pracovali. Logopedi, ktefi
na tuto otdzku odpovédéli zaporné, dale dotaznik nevypliovali.

55 % respondenti ma zkuSenost slogopedickou péci u jedinci s hydrocefalem
v kombinaci s DMO, v praxi se vSak setkali maximalné se tfemi klienty. Ostatni logopedi
pracovali s péti a vice klienty.

Vétsina logopeda zacne pracovat s détmi jiz pied ¢tvrtym rokem zivota. Miizeme tento
jev vysvétlit kvalitn€j§imi moznostmi diagnostiky, interdisciplindrni spolupraci odbornikii
a §ir$imi moZnostmi vybéru vhodné péce. Logopedi provadéji ustni terapii. Ustni terapie je
forma préace s klientem, kdy logoped vyuziva navykd jedeni pii nacviku artikulace. Setfenim
jsme zjistili, Ze nejCastéj$i navstévnost jedincti je dvakrat do mésice. Pfedpokladame, Ze tato
navstévnost je ovlivnéna hrazenim logopedické péce z pojisténi.

Ve vétSin€ piipadl odbornici spolupracuji, pokud se zamétime na logopedickou péci,
tak jen v n€kolika ptipadech je jedinci poskytovana péce vice logopedt. Spoluprace s rodici
(zdkonnymi zastupci) u klientli détského véku je zfejma.

Nejcastéji je provadéna diagnostika naruSené komunikacni schopnosti u jedinct
s hydrocefalem v kombinaci s DMO prostfednictvim dysartrického profilu. Tento diagnosticky
materidl kombinuji s hrou a testy Tekos I, II. Pfi vySetfeni se zamétuji také na Uroven
motoriky. K tomuto je vyuZivana Ozeretského Skala, test aktivni psychomimiky dle Kwinta
a orientacni test dynamické praxe Miky.

Odpovidajici logopedi se pii intervenci nezaméfuji pouze na Upravu vyslovnosti,
provadéji dechova cviceni, rytmizacni cviceni a orofacidlni maséze. Ve vétSiné piipadt
vyuzivaji logopedi pfi intervenci jednoduché pomucky a pocitacové programy, také maji
zkuSenosti s vytvafenim komunikac¢nich tabulek a dodrzuji Kébeleho zasady.

Pti shrnuti a hledani souvislosti v anamnézach se do¢teme, ze v zddném piipadé nebylo
dité kiiSeno, ve tiech piipadech mélo dité ikterus. U vSech ¢tyt pripadti maji jedinci sekundérni

epilepsii a jsou neurologicky sledovani. Pokud se zaméfime na prodélané procedury
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a rehabilitaci, u kazdého jedince byla jind. Toto nam poukazuje na skutecnost potieby
individualniho pfistupu. Pouze u jednoho ptipadu zapocala logopedicka péce pied Ctvrtym
rokem véku. Pii sledovani ontogeneze tfeci u jedincl zjistime, ze u kazdého probihal vyvoj

jinym tempem a smérem.
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ZAVER

Logopedické péce u jedinct s hydrocefalem v kombinaci s DMO je prospé$nad nejen
z diivodu komunikace se ¢leny rodiny, ale 1 v $ir$i populaci. Narusend komunikacni schopnost
pii kombinaci téchto diagn6z neni jen otdzkou vyslovnosti, ale vSech slozek feci, proto
je dilezité pro logopeda znat vysledky vySetieni a spolupracovat s odborniky, kteti se podileji
na péci o tyto osoby. V praci se zabyvame moznostmi rozvijeni komunikacnich schopnosti a
zamétfujeme se na zkuSenosti logopedu s péci o tyto osoby. Zakladni predpoklad, ze vétsi podil
logopedu s praci s témito jedinci zkuSenosti nema se nam potvrdil, z Setfeni mizeme také
pochopit, Ze ti logopedi, kteti se na intervenci podileji pracuji v institucich, které se specializuji
na péci o tyto jedince.

Vysledky Setfeni nds uspokojily a mile ptekvapily. V vodu se zminujeme
o logopedické péci rodinného piislusnika, kterd byla zaméfena pouze na Upravu vyslovnosti.
Musim podotknout, Ze tato intervence probihala v roce 1989. Prostfednictvim dotazniku jsme
zjistili, Ze v dnesni dob¢ je kladen vétsi diiraz na rozvoj motoriky a vyjadiovacich schopnosti.
Rozvijime hrubou i jemnou motoriku a samoziejmé oromotoriku. Béhem zpracovavani
diplomové prace jsme si v§imli pozitivnich vysledkda, které pfinasi orofacialni stimulace.

Pokud se zaméfime na néslednd doporuceni a mezery v logopedické terapii o osoby
s dysartrii, mizeme z vlastni zkuSenosti poukazat na nedostatek znalosti z fyzioterapie
a aplikovani metod pro zlepSeni lokomoce.

Terapie jedinci s DMO je velice naro¢na nejen pro logopeda a ostatni odborniky, ale
predevsim pro jedince samotného a jeho rodinu. Neustdle musime mit na mysli individuélni
moznosti kazdého jedince a méli bychom si pfipustit omezené financni moznosti kazdé rodiny,
kterou tato zivotni zkuSenost postihne.

Zavérem bych chtéla popfat mnoho sil a neutuchajici nad€ji vSem, ktefi jsou
v jakémkoli vztahu s jedinci se zdravotnim postizenim. Lidem, ktefi se v naSem oboru
nepohybuji vzkazujeme: ,,Vsichni na jednom jevisti velikého svéta stojime, a cokoliv se tu

kona, vsech se tyce“ (Komensky).
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SEZNAM POUZITYCH SYMBOLU A ZKRATEK

DMO: détska mozkova obrna

MKN: Mezinarodni klasifikace nemoci

CNS: centralni nervova soustava

CT: pocitacova tomografie

USG: ultrasonografie

MRI: magneticka rezonance

NMDA: amino kysely derivat jednajici jako specificky agonist
CMP: cévni mozkova piihoda

ptf.n.l.: pfed nasim letopoctem

RQ: retardacni kvocient

TV: televize

AAK: alternativni a augmentativni komunikace
RA: rodinna anamnéza

SA: subjektivni anamnéza

OA: osobni anamnéza

NO: nyn¢j$i onemocnéni

LTV: 1éCebna télovychova

83



SEZNAM TABULEK

Tabulka 1 Vyskyt epilepsie u jednotlivych forem DMO
Tabulka 2 Procentuelni zastoupeni poruch feci pii DMO

Tabulka 3 Funkce hlavovych nervi participujicich se na mluveni

24

Tabulka 5 Klasifikace dysartrie dle Sovaka
Tabulka 6 Vyskyt dysartrie podle Bohma
Tabulka 7 Tabulka k otazce ¢.1....
Tabulka 8 Tabulka k otazce ¢.2....

Tabulka 9 Tabulka k otazce ¢.3

Tabulka 10 Tabulka k otazce ¢.4

Tabulka 11 Tabulka k otazce ¢.5..
Tabulka 12 Tabulka k otazce ¢.6..
Tabulka 13 Tabulka k otazce ¢.7..

Tabulka 14 Tabulka k otazce ¢.8

Tabulka 15 Tabulka k otazce ¢.9

Tabulka 16 Tabulka k otazce ¢.10
Tabulka 17 Tabulka k otdzce ¢.11
Tabulka 18 Tabulka k otazce ¢.12
Tabulka 19 Tabulka k otazce ¢.13
Tabulka 20 Tabulka k otazce ¢.14
Tabulka 21 Tabulka k otdzce ¢.15
Tabulka 22 Tabulka k otdzce ¢.16
Tabulka 23 Tabulka k otazce ¢.17

84

13
27
30
32
33
34
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70



SEZNAM GRAFU

Graf 1 Graf'k otdzce €.1....
Graf 2 Graf'k otdzce ¢.2....
Graf 3 Graf'k otazce ¢.3....
Graf 4 Graf'k otdzce ¢ 4....
Graf 5 Graf'k otdzce €.5....
Graf 6 Graf k otazce ¢.6....
Graf 7 Graf k otazce ¢€.7 ....
Graf 8 Graf'k otdzce ¢.8....
Graf 9 Graf'k otdzce ¢.9....

Graf 10 Graf k otazce ¢.10
Graf 11 Graf k otazce ¢.11
Graf 12 Graf k otdzce ¢.12
Graf 13 Graf k otazce ¢.13
Graf 14 Graf k otazce ¢.14
Graf 15 Graf k otazce ¢.15
Graf 16 Graf k otazce .16
Graf 17 Graf k otazce ¢.17

85

54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70



SEZNAM PRILOH

Priloha 1 Dotaznik

86



SEZNAM OBRAZKU

Obrazek 1 Vyvojové a osobnostni oblasti ¢lovéka

87



Priloha 1 Dotaznik
Dobry den mili logopedi,

jmenuji se Dominika Kozejova, jsem studentka logopedie Univerzity Palackého
v Olomouci. Zpracovavam diplomovou praci na téma Hydrocefalus v kombinaci s DMO
zpohledu logopeda. A proto se na Vas obracim sprosbou o vyplnéni tohoto
dotazniku.Nezabere Vam mnoho ¢asu. Samoziejmé pii zpracovani dotazniku bude
zajisténa VaSe anonymita a bude slouzit pouze ke studijnim ucelim. Pfedem d¢kuji za

ochotu a spolupraci, kterou jste projevili. VaSe odpovédi zakrouzkujte nebo dopliite.

1) Mél(a) jste moZnost pracovat s jedincem s diagnostikovanou DMO,
hydrocefalem?Pokud ne, dale prosim neodpovidejte, ale dotaznik i presto prosim
odeslete.

a) Ano
b) Ne

2) S kolika Kklienty s touto diagnézou jste méla moZnost pracovat?Uved’te hrubé dcislo,

prosim.

3) Zacala jste s jedincem pracovat pred 4. rokem Zivota? Pokud ne Vy, pracoval s nim
jiny logoped?
a) Ano
b) Ne

4) Jak ¢asto k Vam klient s touto diagnézou dochazi?
a) Takika denné
b) 1x tydné
¢) 2x méesicné

d) Jinak, uved'te prosim
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5) Mate k dispozici vysledky vySetfeni ostatnich odborniki — foniatr, neurolog,
ortoped,...? Tteba i zprostiedkované.
a) Ano
b) Ne

6) Jak provadite diagnostiku NKS p¥i poruchach hybnosti?
a) Dysartricky profil 3F
b) FDA
¢) Token test
d) Kombinaci

e) Jinak, (uved'te, prosim jak)

7) Dodrzujete pri praci Kabeleho zasady?
a) Ano
b) Ne

8) Zamérujete se pouze na upravu vyslovnosti?
a) Ano
b) Ne

9) Provadite dechova cvifeni?
a) Ano
b) Ne

10) Vyuzivate pri intervenci navyky jedeni pr¥i nacviku artikulace?
a) Ano
b) Ne

11) Provadite masaz mluvidel?
a) Ano
b) Ne
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12) Doporucujete rodi¢im (zdkonnym zastupciim) cviceni, ktera by méla provadét
doma?
a) Ano
b) Ne

13) Jste jediny logoped, ktery s jedincem pracuje?
a) Ano
b) Ne

¢) Nevim

14) Znite metodu M.C.Crickmayové?
a) Ano
b) Ne

15) Pouzivate jednoduché pomicky (slamka, potraviny, knoflik na niti, cumel,
Stétecek, termopolstarkys,...) pri intervenci tohoto klienta?
a) Ano
b) Ne

16) Mate v pracovné pocitac pro praci s klienty?
a) Ano
b) Ne

17) Vytvarel(a) jste jiz néjaky druh komunikaéni tabulky?
a) Ano
b) Ne
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