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Anotace

SVOBODOVA, H. 2017. Logopedicka péce a ,,awake * operace mozkovych nadorii. Hradec
Kralové: Pedagogicka fakulta Univerzity Hradec Kralové, 69 s. Diplomova prace.

Diplomové prace se vénuje ziskanym neurogennim poruchdm fecové komunikace
Vv disledku nadoru mozku. To nas ptivadi k hlavnimu tématu prace a to, ,,awake® operacim
mozku. Tyto operace jsou fenoménem diky své komplikovanosti, nutnosti nejmodernéjsiho
ptistrojového vybaveni a mezioborovém charakteru, jez operace vyzaduje. Tato prace se vsak
zabyva predevsim ,,awake‘ operacemi mozku predevsim z pohledu logopeda. Déli se na ¢ast
teoretickou a praktickou. Teoretickd €ast se v zacatku zabyva nadory, které jsou hlavni
ptic¢inou téchto operaci, a neurogenimi poruchami se zaméfenim na ziskanou dysartrii a afézii.
Dale je zde podrobné popsano nejen piedoperacni vySetfeni i pfiprava na ,,awake” fazi
operace, vlastni prib¢h ,,awake* kraniotomie, ale i kone¢na faze pooperac¢nich vysetieni.

Predmétem praktické Casti je vyzkum kvantitativniho charakteru, ktery byl realizovan
pomoci dotaznikl rozeslanych ptedev§im do fakultnich nemocnic. Vyzkum je zacileny na
zmapovani sité nemocnic v CR a SR, které provadéji ,,awake™ operace mozku a na dal3i
nalezitosti ohledn¢ provadeéni téchto zakrokli. Soucasti praktické ¢asti jsou 1 tii kazuistické
studie, na kterych lze ndzorn¢ poukazat komplikovanost operace i nezbytnost predoperacni

piipravy.

Kli¢ova slova: Mozkové nadory, kraniotomie, ,,awake* operace, dysartrie, afdzie, neurogenni
ry p y g

poruchy komunikace, neurochirurgie, mapovani mozku



Abstract

SVOBODOVA, H. 2017 Logopedical treatment and ,, awake * brain tumor surgery. Hradec
Kralové: Pedagogical Faculty, University of Hradec Kralové, 69 pp. Diploma Degree Thesis.

This thesis deals with acquired neurogenic speech and communication disorders due to
brain tumor. This brings us to the main topic of work which are "awake" brain operations.
These operations are a phenomenon due to its complexity, the need for state of the art
instrumentation and interdisciplinary character, all that which the surgery requires. This work
is mainly concerned with "awake" brain surgery primarily from the perspective of a speech
therapist. The thesis is divided into theoretical and practical part. At the beginning, the
theoretical part deals with tumors, which are the main cause of these operations, and
neurogenic disorders with a focus on acquired dysarthria and aphasia. The preoperative
examination and preparation for "awake" phase of the operation, proces of "awake"
craniotomy and final phase of post-operative examination are also described in detail.

The subject of the practical part of the research is quantitative in nature, which was
realized through questionnaires sent mainly to hospitals. Research is focusing on mapping the
network of hospitals in the Czech Republic and Slovakia that perform "awake" brain surgery
and other particulars regarding the implementation of these interventions. The practical part
also includes three casuistical studies on which we can vividly highlight the complexity of

operations and the need for preoperative preparation.

Key words: Brain tumors, craniotomy, ,,awake* surgery, dysarthria, aphasia, neurogenic
communication disorders, neurosurgery, brain mapping
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UVOD

Rakovinovy nador mozku postihuje méné nez jedno procento celosvétové populace.
Tento druh velice vazného nadorového onemocnéni se v CR projevuje asi u 800 lidi roéné.
Prognoza tohoto onemocnéni zavisi na mnoha faktorech, predevsim vSak na histologickém
typu nadoru a lokalizaci. Pokud se vS8ak nador vyskytuje v elokventnich oblastech mozku, je

témer jisté, ze bude nutné provést ,,awake* operaci mozku.

Tato diplomova prace se bude zabyvat nadory mozku, poruchami feéi, které nadory
Vv feGové a jazykové (Ral) oblasti provazi a predev§im jejich odstranéni jednou konkrétni

metodou a to ,,awake* kraniotomii.

Teoretickd ¢ast ve svych tfech kapitoldch shrnuje problematiku nadord a teoreticka
vychodiska neurogenné podminénych poruch fecové komunikace, se zaméfenim na afazii a
ziskanou dysartrii. Tyto ziskané poruchy komunikace jsou nejéastéji spojovany S nadorovym
onemocnénim mozku. Druha kapitola se vénuje vymezenim téchto poruch a jejich terapiim,
které hraji dualezitou roli v pooperacni fazi pacienta. Treti kapitola obsahuje vSechny
teoretické poznatky o ,,awake* resekcich dilezité pro roli logopeda, ktery je nedilnou soucasti

opera¢niho tymu provadéjiciho ,,awake* operace mozkovych nadorg.

Prakticka ¢ast kombinuje kvantitativni vyzkum s vyuzitim techniky shromazd’ovani
udajii pomoci dotazniku a kvalitativni Setfeni obsahujici pfipadové studie osob po ,,awake*

kraniotomii.

Dotaznik byl plo$né zaslan do fakultnich nemocnic na neurochirurgickd oddéleni.
Hlavnim cilem kvantitativniho vyzkumného $etieni bylo zmapovani nemocnic v CR a SR, jez
provadi ,,awake* operace nadorti mozku. Setfeni zahrnuje i ziskané informace ohledné
¢etnosti provadeéni tohoto zakroku, slozeni opera¢niho tymu atd. Soucasti praktické casti jsou
I tii kazuistické studie 0sob s mozkovym nadorem, u nichz byla provedena ,,awake* operace

mozku.



1. NADOROVA ONEMOCNENI]

Nédor je prakticky nezvratnd zména tkané ve smyslu jejiho mistné neregulovatelného
ristu o jeji autonomni povaze. Nevratnost této zmény znamend, ze vznikly nador se jiz
nemuze premenit v normalni tkan. Autonomni povaha nadoru znamena, ze nador roste bez
ohledu na nositele nadoru. Nadorova bujeni vznikaji z nasi vlastni tkan¢.

Problematika nadorG mozku a michy je velmi rozmanitou skupinou onemocnéni.
Zhoubny neboli maligni nddor na mozku je ¢asto laiky oznaCovan jako rakovina mozku. Toto
pojmenovani vSak neni spravné, pouzivdme pouze oznafeni nador mozku. Vyskyt nadora
mozku se nejéastéji zaméfuje na dvé vekové skupiny — déti do 5 let a dospéli po 50. roku

Zivota.

Kazdy typ tumoru je vysledkem bujeni specifickych typl bunék. Jednotlivé typy
nadori se vyznaCuji riznym druhem malignity ¢i invazivnosti. Intrakranialni nadory
zpisobuji loziskovy neurologicky ndlez. Tento nélez je dan lokalizaci nadoru, ktery se mtize
klinicky projevit zanikovymi piiznaky (hemiparézou, poruchami feci) nebo lokalni iritaci se

vznikem epileptického loziska.

1.1 Druhy nadoru
Z hlediska biologického chovani i miry nebezpeci déli Macak a Macakova (2004) nadory

na benigni, intermediarni a maligni.

1) Benigni neboli nezhoubné (z latinského benignus, piivétivy) nadory rostou pomalu,
jsou ohranicené, rostou expanzivné, ¢ili zvEétSuji svilj objem a stlacuji okolni buiky
nebo tkén€, byvaji opouzdiené. Vyoperovani je vétSinou snadné, neopakuji se a
netvoii metastazy.

2) Intermediarni nadory tvofi rozhrani mezi benignimi a malignimi nalezy. Obecné maji
lepsi prognézu nez maligni nadory, ale na rozdil od benignich nadori nékdy recidivuji
a Vvnékterych piipadech metastazuji do regiondlnich lymfatickych uzlin nebo
vzdalenych mist.

3) Maligni (z latinského malignus, coz se pieklada jako plodici zlo) nadory rostou rychle,
infiltrativn€ (invazivné) a destruktivné, nejsou ohranicené. Pronikaji do okolnich tkani
a $ifi se do okoli bez souvislosti s hlavni masou nadoru. Vyoperovani je nesnadné,

opakuji se — recidivuji, tvoii metastazy.
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1.2 Mozkové gliomy

Soucasna WHO klasifikace nddori centralniho nervového systému obsahuje vice nez
120 typti nadorti. WHO rozdéluje neuroepitelalni nddory do stupniti malignity I az IV, tento
tzv. grading je zaloZzen na histologickém Vvyhodnoceni nejmalignéjSi ¢asti nadoru. Pii
hodnoceni stupné¢ malignity se sleduje pfitomnost a stupel jadernych atypii, mitotické
aktivity, mikrovaskularnich proliferaci a nekréz. Stupné I a II jsou nazyvany jako low grade
gliomy (LGG) a maji podstatné pfiznivéjsi prognézu nez high grade gliomy (HGG), (Duffau
2006).

Typickymi ptiklady low grade gliomu jsou pilocyticky astrocytom (grade I) a difuzni
astrocytom (grade I1). Gliomy s nizkou malignitou (LGG) patii mezi pomalu rostouci gliomy
a mohou diftizné infiltrovat okolni tkén. Béhem jejich rGstu muze dojit k diferenciaci na
agresivnéjsi formu. Nejdulezitéjsi 1écebnou modalitou low-grade gliomt je neurochirurgicky
zékrok, jehoz cilem je kromé& odstranéni tumoru také stanoveni piesné diagnozy a gradingu
tumoru. Kompletni resekce tumoru pak muze snizit riziko budouci maligni transformace
(Nahlovsky 2006).

Do skupiny high grade (neboli vysokostupiiovych) gliomti mozku patii glioblastomy
(grade 1V), anaplastické astrocytomy (grade III), anaplastické oligoastrocytomy a
oligodendrogliomy (grade I11) a dalsi (Fisher, Schwartzbaum, Wrensch, Wiemels 2007).

VSechny high grade gliomy ptedstavuji zhoubné nadory s vesmés nepiiznivou
prognozou. I pii optimalni 1é¢bé je primérna doba preziti 12 -14 mésicii u glioblastomti a 2 —
5 let u anaplastickych astrocytomu (Seidl 2008). Lécba ,,high-grade® gliom musi byt ur¢ena
multidisciplindrnim tymem, kterého se Gc¢astni neurochirurg, klinicky onkolog, neuroradiolog
a neurolog. Lécba je feSena s pfihlédnutim ke vSem rizikovym faktoriim a to v¢etné celkového

stavu pacienta (Slampa a kol. 2014).

Zékladni 1é¢ebnou metodou je neurochirurgicky zékrok, piicemz radikalita vykonu je
rozhodujici. I pfi neradikalnim vykonu je dilezité histologické ovétreni nadoru.
Pro piehlednost nasleduje tabulka rtiznych druhli gliomt dle vzniku a stupné

malignity.
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Pivod WHO st. I. WHO st. 1. WHO st. I11. WHO st. IV.
astrocyty pilocytarni difuzni astrocytom | astrocytom glioblastom
astrocytom anaplasticky

subependymalni
obrovskobunécny
astrocytom
olygodendrocyty oligodendrogliom anaplasticky
oligodendrogliom
astrocyty a oligoastrocytom anaplasticky
olygodendrocyty oligoastrocytom
ependymocyty ependymom anaplasticky
ependymom
subependymom

Tabulka 1 - Mozkové gliomy, rozdéleni podle bungk, ze kterych vznikaji a podle stupné
malignity (Zarubova, 2009)

1.3 Pfiznaky mozkovych nadoru

K celkovym obtizim provéazejicim nadory mozku patfi rizné symptomy. Tyto

pfiznaky jsou disledkem rlstu mozkovych nadorGi a postupné se zvySujici nitrolebni
hypertenzi.

Subjektivni potize se vyskytuji jako bolesti hlavy, zvraceni pojici se ¢asto s hauzeou,
zavraté, oslabeni zrakové ostrosti, piecitlivélost na dotek, svétlo i1 zvuky. K dal§im potizim se
mohou pfidat rizné zmény védomi, které mohou vést aZ k bezvédomi. U osoby s mozkovym
nadorem tak dochazi k psychickym porucham, hlavné v oblasti paméti a aktivity.

Objektivni potize se projevuji zvySenym tlakem likvoru, vyklenutim pocatku
zrakového nervu na o¢nim pozadi nebo také zménami na RTG lebky, pfedev§im na tureckém
sedle. Negativnim pfiznakem je zpomaleni pulsu, zvySeny krevni tlak ¢i nestejné velké
zornice.

Loziskové ptiznaky jsou velmi ovlivnéné lokalizaci, objemem, zptisobem a rychlosti

rastu nadort. Mimo lokalni plisobeni je tieba zvazit moznost funkénich poruch vzdalenéjSich
struktur v dusledku edému a masovych posunt. K zasazeni fec¢i dochazi pii specifické

lokalizaci nadoru (Neubauer, Neubauerova, Javorska 2012).

Vypadky schopnosti a dovednosti
V ptipadé, Ze nador tlaci na okolni tkan, pak tento tlak mlize negativné ovlivnit ¢innost

prislusné mozkové tkané. V disledku toho dochézi k vypadkiim nekterych schopnosti, které
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nemocny najednou nezvlada. Tim mize nador, napi. v blizkosti pohybového centra, zptisobit
ochrnuti. Mnohdy se jedna o tak malé zmény, ze nemusi byt jako ochrnuti ani vnimany.
Oblast teci je u vétsiny lidi lokalizovana v levé hemisfére mozku. Jako prvni ptiznaky
nadoru se mohou jevit pravé problémy s mluvenou fe¢i. Pacient neni schopen vybavit si urcita
slova, n€ktera slova Spatn¢ vyslovuje nebo ma problémy s porozuménim. Zmény chovani se
objevuji predevSim u pacientl s nddorem v piedni Casti mozku. Neékteti reaguji méné
spontanné a vyrazn¢ pomaleji, jsou apaticti a stavaji se stale pasivnéjSimi. Jini jsou naopak
velmi zivi, chovaji se podrazdéné, chaoticky, naladové a jsou neklidni. Nadory v zadni Casti
mozku zplsobuji kromé jiného téz problémy se ¢tenim, poruchy zraku a sluchu (Nahlovsky

2006).

1.4 Zpiisoby terapie nadorovych onemocnéni

Jako nejdilezitéjsi bod pii 1é¢bé rakoviny je povazovana piedevSim vcasna
diagnostika. Brzky zasah muze mnohonasobné zvétsit Sance, diky kterym nedojde K Sifeni
urcitého poctu bunék, neni tedy snadné tuto zakefnou nemoc odhalit hned na pocatku.

Strategie 1écby zavisi nejen na biologickém charakteru nadoru, jeho velikosti a
umisténi v mozku, ale také na véku a celkovém stavu pacienta (Adam, Vorli¢ek 2002).

V soucasné mediciné se vyuzivaji Ctyfi zékladni metody pii 1é€bé néadorovych
onemocnéni: operativni odstranéni naddoru, ozafovani, chemoterapie a biologicka terapie, jez
patii k nejnovéjsim typtim 1écby. Ackoliv se tyto metody osveédcily jako ucinné, nejsou vsak

schopny vylécit vSechny druhy nadort (Dollinger a kol. 2002).

Chirurgické odstranéni nadoru

Chirurgické odstranéni je jisté nejpouzivanéjs$im a nejucinnéjsim typem 1écby nadori.
Velmi Casto se provadi profylaktickd operace, tj. ze se predbézné odstrani podeziely benigni
nador, ktery by se ¢asem mohl maligné rozvinout. Jejim zamérem je ziskat definitivni
histologickou diagnézu, dale redukci tumordzni tkané dosdhnout snizeni nitrolebecniho tlaku,
¢imz se umocni uc¢innost dalSich 1écebnych metod (radioterapie, chemoterapie) a v
optimalnim ptipadé dosahnout kompletni resekce tumoru. Operativni zakrok je preferovan,
pfedev§im pokud se nddor nachazi na jednom misté¢ (vyfizne se primarni loZisko nadoru,

odstrani se okolni tkan a postizené lymfatické uzliny) (Nezu a kol. 2004).
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Zékladnim cilem neurochirurgickych postupil je maximalni mozné resekce nadoru bez
poskozeni funkcéné dulezitych oblasti mozku. Moznost radikalni resekce je limitovana
velikosti nédoru, jeho lokalizaci a proristdnim do okoli. Kompletné resekovany byvaji
obvykle jen povrchové ulozené, relativné malé a dobfe ohrani¢ené nadory.

Ptfi neurochirurgickém vykonu je ve vétSin€é piipadd operacnim pfistupem
kraniotomie, kterd je planovana s vyuzitim neuronavigace. Neuronavigace umozni naplanovat
pfistup do dutiny lebni, optimalni ptehled v opera¢nim poli a kontrolu nad pribéhem resekce.
Pfi odstranovani naddoru se vyuzivaji endoskopické metody a ultrazvukovy aspirator, ktery s
vyuzitim ultrazvuku drti a aspiruje nddorovou tkai.

Pti operovani v oblasti feCovych center 1ze vyuzit techniky s probouzenim pacienta
béhem operace a sledovanim jeho feci (tzv. ,,awake* kraniotomie). Po operaci se obvykle
provadi kontrolni MR ¢i CT s vyhodnocenim radikality resekce (Regulim, Lipina, Hrbac¢
2011).

Radioterapie

Principem radioterapie je cilené ozafovani nadoru tak, aby ve vSech ozafenych
bunikach doslo k nevratnym zmé&nam, tento proces probih4 v opakovanych cyklech.

Metoda ozatovani se vyuziva ke zmenSovani zhoubnych nadori a v tom nejlepSim
pripad¢ vede k jejich uplnému vymizeni. Radiace zplsobi naruseni molekuly DNA, a tim
dojde k usmrceni vSech bun€k — jak nadorovych, tak i normalnich. Nadorové buniky pak ztrati
schopnost déleni a nemaji ani schopnost obnovy na rozdil od normalnich bunék zdravé tkané.

Nanestesti radioterapie miva velmi ¢asto neptiznivé vedlejsi ucinky (Nezu a kol. 2004).

Chemoterapie

Chemoterapie je 1écba nadorti pomoci riznych chemickych latek (cytotoxické 1éky),
které by mély byt schopné znicit nadorové buiiky. Farmaceutické firmy se stale snaZi vyrabét
nova, u¢innéjs$i a méne toxicka chemoterapeutika, coz znamend, Ze se tento typ terapie stale
vyviji (Dollinger a kol. 2002).

Aby se dosahlo lepsiho uc¢inku 1é¢by, pouziva se vzdy vicero chemickych latek
najednou (tim se sniZi rezistence nadorovych bun¢k na toxicitu). ProtoZe se buiiky neustéle
déli a nachazi se v riiznych fazich bunéného cyklu, tak je kazda pouzitd latka zaméfend na
jinou fazi tohoto cyklu. Vyhodou této terapie je, ze nddorové bunky maji asi dvakrat

pomalejsi mitoticky cyklus nez buiiky normdlni, které se pak mohou rychleji zotavit.
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Takovym zplisobem miize byt docileno snizovani po¢tu nadorovych bunék (Adam, Vorlicek
2002).

Chemoterapie méa vsak i celou fadu nevyhod - nezddouci Uc¢inky. Mezi nejcastéjsi
dasledky patii vypadavani vlasi, nevolnost, zvraceni, snizeni poc¢tu bilych krvinek a celkové
oslabeni organismu.

,,Jejim cilem je dostat na co nejdelsi dobu nador pod kontrolu a udrzet dobrou kvalitu

Zivota na dobu co nejdelsi “(Nahlovsky 2006, s. 111).

Biologicka terapie

Obecné se tyto terapie nazyvaji jako terapie zacilené a patii mezi né napiiklad
imunoterapie. DiulezZitou roli v obrané proti nadorovym onemocnénim hraje pravé i nas
imunitni systém, a to jak imunita vrozend, tak i ziskand. Aplikuji se imunologicky aktivni
latky, které se uplatiuji pfi raznych fazich vzniku nddoru. Biologicka terapie by méla vést k

r~ror

tomu, Ze se bunky prestanou délit nebo zaniknou — tim, Ze se zvysi i¢innost bunék imunitniho
systému, oslabi se rlst tumorovych bun¢k nebo se zamezi Sifeni bunék nadoru z prvniho
nalezi§té (Dollinger a kol. 2002). Imunoterapie byva spiSe dopliujici formou 1é¢by ke zni¢eni
bungk, které v téle zbyly po chirurgickém zakroku, chemoterapii ¢i 0zafovani (Nahlovsky

2006).
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2. NEUROGENI PORUCHY RECOVE KOMUNIKACE

»Jde o ziskané postizeni komunikacnich schopnosti zasahujici veskeré modality feci
(expresivni a receptivni, mluvenou a psanou fec¢) a v rtizné mifte i veskeré roviny jazykového
systému (foneticko-fonologickou, morfologicko-syntaktickou, lexikaln¢-sémantickou a také
pragmatickou)* (Cséfalvay, Traubner 1996, s. 15).

Mezi neurogenni poruchy feCové komunikace patii mimo jiné i ziskand dysartrie a

afazie, kterym bude tato kapitola vénovana s diirazem na terapii.

2.1 Ziskana dysartrie

Ziskanou dysartrii lze charakterizovat jako nahle vzniklou poruchu motorické
realizace feci na zakladé traumatu ¢i onemocnéni centralni nervové soustavy. U dospélych
osob vznikd dysartrie nejcastéji z davodu CMP, urazu hlavy, onkologického ¢i infekéniho
onemocnénimi mozkové tkan¢. (Lechta 2005)

, Dysartrie je neurogenné podminénd narusend komunikacni schopnost, kterd se
manifestuje jako porucha neuromuskuldarni exekuce reci“(Cséfalvay, Mekyska, Kostalova
2013, s. 117).

Tato porucha zahrnuje fadu syndromt fecovych poruch, které zplisobuji obtize ve
svalové kontrole fe€ovych mechanismt a fadi se do skupiny motorickych fecovych poruch,
pfi¢emz jazykoveé a kognitivni slozky fecové komunikace zlistavaji v zdsad¢ intaktni.

Po nahle vzniklé poruse feci s tézkymi deficity je zde Sance na spontanni Upravu, ale
ve veétSiné piipadli je nutné vyhledat odbornou logopedickou péci. Dysartrie je cCasto
komplikovéana pfidruzenou poruchou polykani a piijmu potravy — dysfagii, kterd nutné
vyzaduje specializované diagnostické i terapeutické metody (Neubauerova, Javorska,

Neubauer 2012).

Duffy (2005) vymezuje tii aspekty dysartrie:

1) Dysartrie mé& neurologicky pivod a vznika pii poSkozeni centrdlniho nebo
periferniho nervového systému.

2) Jedna se o poruchu neuromuskularni exekuce, ktera se mize projevit narusenim
sily, rychlosti, rozsahu, nacasovani ¢i pfesnosti provadénych pokynt, zucastnujicich se na
produkci feci. Tyto deficity se mohou projevit pii respiraci, fonaci, rezonanci, artikulaci a

prozodii.
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3) Dysartrie je komplexni poruchou. Lze ji délit na rzné typy, jez jsou odlisitelné dle

sluchové-percepénich charakteristik a podle riizné neuropatofyziologie.

Symptomatologie

Dysartrie postihuje zdkladni modality motorické realizace feci. Jedna se o komplexni
NKS z divodu naruseni inervace respiratniho, fonacniho, artikulaéniho rezonanéniho
svalstva, jez se podili na procesu mluveni. Pfitomnost jednotlivych projevl dysartrie je vzdy
z4visla na lokalizaci a rozsahu 1éze.

Je dulezité si uvédomit, Ze osoba s dysartrii nemé primarn€ potize s mySlenim a
psychickou cinnosti, ale problematickym faktorem je nedostatecna schopnost ovladat
mluvidla v disledku ochrnuti, slabosti nebo poruchy koordinace svalstva, které se podili na

tvorbé teci. Déle nasleduje souhrn symptomi charakteristickych pro dysartrii:

Porucha artikulace je primarnim a také nejvyraznéjSim rysem dysartrie.
V disledku poskozené inervace artikulaéniho aparatu se mluvidla nedostanou do spravné
polohy. Re¢ tak miiZze byt namahava, setiela a nekoordinovana. V piipadé, ze nelze hlasky
tvofit viibec, jedna se jiZ o anartrii.

Porucha respirace je dana hlavné poSkozenim dychacich svalt, které zpusobuji
nedostatecnost a neplynulost nddechu, coZ ma za nasledek 1 slaby vydechovy proud.

Porucha fonace neboli tvorby hlasu je jednim z typickych projeva dysartrie,
zejména pii nadorech hrtanu nebo poSkozeni inervace hrtanu. Hlas je v takovém piipadé casto
chraptivy, drsny, pfiSkrceny, nepfirozené tichy nebo pifi oboustranné paréze hlasivek
nezvuény (Skodova, Jedlicka 2003).

Hypernazalita neboli patologicky zvySena nosovost je nasledkem velofaryngealni
insuficience. Jedna se o stav, kdy svalstvo meékkého patra a hltanu neni schopno pii dychani,
polykani, fe¢i a foukani utvorit dostateCny uzavér mezi Ustni a nosni dutinou. Pokud neni
uzavér dostatecny, vydechovany vzduch unika nosem (Vohradnik 2001).

Dysprozodie je typicka predev$im monotonnim projevem. Osoby s dysartrii nejsou
mnohdy schopny modulovat hlas, intonovat a zachovat rytmus, tedy kladeni ptizvuku na
spravné misto a souc¢asné dodrzovani optimalniho tempa.

Hypomimie je poruchou mimického projevu. V disledku snizené pohyblivosti
oblicejovych svali dysartrik nemtize doplnovat mluvu odpovidajicim vyrazem. Pii dysartrii je

poskozena verbalni i neverbalni slozka feci (Vokurka, Hugo 2015).
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Dysfagie (porucha polykani) byva Castou komplikaci dysartrie. ,, Pri dysfagii je
ohrozujici komplikaci kvili nebezpeci aspirace (vdechnuti) stravy a predevsim tekutin do
dychaciho ustroji* (Neubauer 2007, s. 50). Z dtvodu neuspokojivého polykani dochazi k
zahlenéni, které komplikuje verbalni projev.

Dale se mohou projevit psychické obtize, které vznikaji sekundarn¢ v dusledku
nahlé ztraty schopnosti verbalni komunikace. Osoba s dysartrii se najednou nachazi v situaci,
kdy neni schopna funkéni komunikace s okolim. Casto byva omezena i jeji mobilita a tim také

sobésta¢nost, coz muze mit za nasledek ztratu zaméstnani.

Klasifikace

V odborné literatufe 1ze ziskané dysartrie ¢lenit na fadu klinicky odlisitelnych typt.
Jedna teorie klasifikace dysartrii se déli dle lokalizace 1éze CNS (Love, Webb 2009). Dalsi
ptistup déli typy dysartrii podle dominujiciho symptomu v fe¢i (Neubauer 2014).

Nasledujici rozdé€leni typu dysartrii, které je v soucasnosti nejpouzivanéjsi, je

determinovano mistem poskozeni.

Flakcidni ¢i periferni dysartrie (chaba)

Flakcidni dysartrie vznika pfi 1ézi hlavovych nebo spindlnich nervii. Je pfitomna pfi
postizeni periferniho motorického neuronu a byva soucdsti neurologického syndromu
oznaceného jako bulbarni paralyza. Nastava poruchou jader ¢i pribéhu mozkovych nervi
inervujicich fe€ové mechanismy. ,, Projevy dysartrie jsou vyraznéjsi predevsim u
oboustranného postizeni hlavovych nervii a jeji projevy dominuji v hlasové monotonnim a
nezretelném projevu. Obraz poruchy motoriky je ovlivnén lézemi urcitych hlavovych nervii
zabezpecujicich cinnost facialnich svalu, provadeni zvykacich a Celistnich pohybu, pohybu
meékkého patra ¢i jazyka * (Neubauer, Dobias 2014, s. 39).

Castym piiznakem je porucha artikulace, hypernazalita spojovéana s poruchou dychéni
a také atrofie postizenych svald, které zpusobuji drobné svalové zaskuby — fascikulace.
(Skodova, Jedlicka 2003) Mezi dalsimi projevy Neubauer (2005) fadi chraptivost, hlasové

monotonni projev a poruchy polykani.
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Spasticka ¢i centralni dysartrie

Vznika pii oboustranné 1ézi centralniho motorického neuronu, tedy poskozenim
pyramidového a extrapyramidového systému, ktery zptsobuje svalovou slabost a zpomaleni
artikulacnich pohybd. Pfi 1ézi nastava svalovy tonus, spasticita a abnormalni reflexy.
Spasticita se nejvice projevuje pii pohybech laryngalnich svalu a zptsobuje spasticky uzavér
hlasivek (Cséfalvay, Mekyska, Kost'alova 2013).

Recovy projev je pomaly, namahavy, s protahovanim slov a nesrozumitelnosti béhem
delsiho projevu. Dychani je oslabeno, uzavéry v artikulacnich pohybech a patrohltanovém
uzavéru jsou pomalé a povolené. Mezi pfi¢iny se fadi CMP, cévné-mozkova onemocnéni a

mnohocetna mozkova aneuryzmata (Neubauer 2005).

Atakticka ¢i celebralni (mozeckova) dysartrie

Vznikd pti poskozeni mozeCku a nervovych drah spojenych s jeho Einnosti, coz
zapii¢inuje poruchu koordinace svaltl, které se podili na mluveni. Z neurologického hlediska
se tak vytvofi tzv. cerebelarni syndrom. ,Jeho soucdsti jsou chybné cilené pohyby a Spatna
koordinace cinnosti svalovych skupin spolecné s celkovou hypotonii. Recovy projev je
nepravidelny, explozivné jsou pri ném vyrazeny slabiky ci slova (sakadovana mluva). Kolisani
se projevuje i v dychani, intenziteé hlasu a rezonanci“ (Neubauer 2003, s. 311).

Mnohdy se objevuji problémy pii chiizi kvili narusené rovnovéaze pacienta, dale je
pfitomen snizeny svalovy tonus a tremor (Love, Webb 2009). Objevuji se potize v rytmu
mluvy a nepfesné realizaci zejména souhlasek. Ulpivani v artikulacnim postaveni vyvolava
dojem, jako by byly slabiky vysloveny samostatné jako slovo. Tento druh dysartrie se ¢asto

vyskytuje u roztrousené sklerdzy, u riznych zanéti a nadori mozecku ¢i degenerativnich

procesu v této zoné. (Lechta 2003)

Hypokineticka dysartrie

Vznika v dusledku hypokineticko-hypertonického syndromu doprovazejiciho poruchy
¢innosti bazalnich ganglii. Mezi symptomy, které maji nejvétsi dopad na fe¢, fadime svalovou
rigiditu, sniZzeny rozsah pohybu a zpomalenou pohyblivost. Dale se objevuji vyraznéjsi
poruchy artikulace, atypické dysfluence a poruchy hlasu ve smyslu mikrofonie hlasivek
(Cséfalvay, Mekyska, Kost'dlova 2013).
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Nejcast€jsi nemoci, ktera je spojovana s hypokinetickou dysartrii, je Parkinsonova
choroba. (Love, Webb 2009)

Hyperkineticka dysartrie

Vznikd pii onemocnénich zasahujicich bazdlni ganglia (Cséfalvay, Mekyska,
Kostalova, 2013). ,Rec¢ je hlasitd, vykiikovand a je patrna dyskoordinace s dychacimi
pohyby. Recové mechanismy mohou byt prerusovany ndhlymi pohyby, ¢i trvale ruseny
neoviladatelnymi pohybovymi automatismy. Tempo 7ecCi je kolisavé a projev miize byt az
nesrozumitelny pro neschopnost ovladat pohyby jazyka a usta nebo pro neschopnost
sebekontroly recovych pohybii* (Neubauer 2005, s. 304).

Na pozadi téchto poruch jsou riznd degenerativni onemocnéni nervového systému,
cerebrokranidlni traumata, ndhlé CMP lokalizované v oblasti bazalnich ganglii. Nicméné

specificka lokalizace u této poruchy neni zcela zndma (Love, Webb 2009).

SmiSena dysartrie

O smiSenou dysartrii se jedna v pripadé kombinace dvou nebo vice dysartrii. SmiSena
neboli kombinovana dysartrie miize vzniknout pfi onemocnénich postihujicich soucasné
periferni 1 centrdlni nervovy systém. Nejvice se vyskytuje u degenerativnich typl
onemocnéni, napf. amyotrofické lateralni skler6ze nebo roztrouSené sklerdze (Cséfalvay,

Mekyska, Kost'alova 2013).

Roubickova, Hedanek (2011, str. 44) uvadéji pét moznych kombinaci smiSenych
dysartrii:

- spasticko-flakcidni (u amyotrofické lateralni skler6zy)

- atakticko-spasticka (u roztrousené sklerdzy)

- atakticko-spasticko-flakcidni (u olivo-ponto-cerebelarni atrofie)
- spasticko-atakticko-hypokineticka (u Wilsonovy choroby)

- hypotonicko-spasticko-atakticka (u progresivni supranuklearni paralyzy)
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Diagnostika dysartrie

Komplexni diagnostika dysartrie je VsouCasné dobé nesporné otazkou
interdisciplinarni spoluprace ftady odbornikii jako je: neurolog, radiolog, logoped,
otorinolaryngolog (foniatr), oftalmolog. Vzhledem K rozlicnym onemocnénim, které se
s dysartrii slucuji, je vhodné vychézet ze zavéri neurologického vysetfeni a dle n¢j stanovit
typ dysartrie. Nejmodernéjsi piistrojovou a pocitatovou technikou lze také snadno urcit
lokalizaci mista postizeni (Cséfalvay, Lechta 2013).

Hlavnim cilem logopedické diagnostiky je identifikovat motorické feové modality,
které jsou piimo odpovédné za stigmatizaci feCového projevu pacienta a za snizeni ¢i ztratu
srozumitelnosti pro své okoli.

Béhem testovani zavisi pfedev§im na zkuSenostech logopeda schopného zhodnotit
feCové modality dle poslechu, pozorovani a zpracovani magnetofonového zaznamu mluvy ¢i
videozdznamu. V soucasnosti je v oblasti diagnostiky dospélych osob s dysartrii sestaven

kvalitni diagnosticky material (Neubauer 2007).

Test 3F — dysartricky profil

Poruchy feci existujici v disledku ziskané dysartrie lze detailné¢ zmapovat pomoci
Testu 3F. Test slouzi ke zhodnoceni zivaZznosti a povahy dysartrickych poruch jako
neurogenniho deficitu, nicméné nestanovuje urcity typ dysartrie. Tento test zahrnuje cviceni
obsahujici tfi soubory F1- faciokinezi, F2 - fonorespiraci a F3 - fonetiku.

Dysartricky profil (Roubickova, Hedanek 2011) diagnostikuje a odliSuje vyse
uvedenych Sest druhd dysartrie. VySetfeni obsahuje polozky pro diagnostikovani
nasledujicich modalit:

* respirace (fonorespirace)

« fonace

* facialni svalové Cinnosti (faciokineze)

* diadochokineze (ptesnosti opakovanych pohybil)

« reflexni Cinnosti spjaté s polykanim, Zvykanim, kaslanim

« artikulace

* srozumitelnosti cetby a mluvy

* tempa a prozodie feci

do jednoho celku zahrnujicitho rovnéz tii, jiz uvedené, soubory. Soubory tvoii shodné tfi
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subtesty, kazdy s péti polozkami, coZ je opét rozdil oproti starsi verzi testu. Za kazdy subtest

muze pacient obdrzet maximalné 30 bodu. Test je bodovan nasledovné:

- 0 bod1, neschopnost provedeni nebo jen naznak
- 1 bod, potize stfedn¢ t¢zké az lehké

- 2 body, intaktni vykon
Hodnoceni:

- 0-17 — velmi tézka dysartrie

- 17-35 — tézka dysartrie

- 36-56 — stfedné tézka dysartrie
- 57-73 — lehka dysartrie

- 74-85 — velmi lehka dysartrie
- 85-90 — bez poruchy

Na zéklad¢ vyhodnoceni testu se sestavi tzv. dysartricky profil. Tento profil tkvi v
zaneseni bodi do jednotlivych c¢asti grafu, které umoznuji lepsi orientaci v jednotlivych
submodalitach (Cséfalvay, Mekyska, Kost'alova 2013).

2.2 Terapie dysartrie
,, Terapeuticky proces by mel byt zahdajen neodkladne, ihned po odezneni Zivot
ohrozujicich komplikaci a dosazeni stabilizace zdravotniho stavu ¢i pri expozici ziejmych

konstantnich obtizi v ramci onemocnéni CNS* (Neubauer 2005, s. 319).

V ptipad¢ ziskané dysartrie se vétSinou jedna o dlouhodoby proces, ktery vyzaduje
nutnou spolupraci nejen klienta, ale i jeho okoli — rodinnych pftisluSniki nebo jinych
oSetiujicich osob.

Nahle vznikla porucha motorické realizace fe¢i na bazi traumata ¢i onemocnéni CNS
je u dospélych ptfedevSim spojovana s CMP, trazy hlavy, onkologickym ¢&i infekénim
onemocnénim mozkové tkang. Tento druh ziskané NKS se po ndhlém vzniku mize spontanné
upravovat bez zasahu odborné péce, nicméné vétSinou tento druh vyZzaduje logopedickou péci
a Vvnekterych piipadech se dokonce muze trvale znemoZnit obnoveni srozumitelného
mluvniho projevu, nacez je tfeba rozvijet tyto funkce pomoci nahradniho komunika¢niho

systému. Zuzitkovani postakutniho ¢i brzkého obdobi po vzniku dysartrie umozni kvalitni a
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intenzivni logopedickou péci v ramci lazkovych zdravotnickych zafizeni, kdy ma toto obdobi
dulezity vyznam pro pozitivni vyvoj poruchy (Neubauer, Dobias 2014).

Existuji nejrtiznéj§i metody a prostredky logopedické terapie. V nasledujici tabulce je
znazornén piehled typl dysartrie spolu s modalitami, na které je vhodné zaméfit pozornost

béhem terapie (Neubauer 2005).

Typ dysartrie Dominujici modalita pro terapii

Orofacialni motorika

Flakeidni dysartrie Nazalita — velofaryngealni zavér

Respirace

Spasticka dysartrie Artikulace

Respirace

Hyperkineticka dysartrie Artikulace

Fonace

Hypokineticka dysartrie Rezonance a prozodie

Artikulace

Atakticka dysartrie Prozédie

Tabulka 2 - Typy dysartrie — zamé&feni terapie

Neubauer (2014, s. 54-60) uvadi devét raznych terapeutickych metod zacilenych na

0soby se ziskanou dysartrii:

1) Vyuziti relaxace pro stabilizaci svalového napéti a jeho uvolnéni

Nemeénny svalovy tonus a dostatecné uvolnéni je nutnou podminkou pro hybnost, jez
znaéné ovliviiuje feCovy projev. Vhodna forma relaxace je pro efektivitu terapie dulezitym
prvkem, nebot’ zvySeny tonus znemoZznuje a ztéZuje artikulaci. Celkové uvolnéni tak lépe

navozuje pocit sebekontroly nad vlastnim télem.

2) Orofacialni cviky pro obnovovani hybnosti a svalové sily

Tento soubor cviki ma za cil obnovu hybnosti a svalové sily jazyka, rti i ostatniho
mimického svalstva. Cviky je vhodné realizovat pied zrcadlem kvuli zrakové opote. Dale se
provadéji bud’ pasivni, nebo aktivni cviceni. Pfi pasivnim cviceni dochazi ke stimulaci
orofacialni oblasti nejriznéj$imi masazemi (tahem, vibraci, kruhovou masazi).

Aktivni cvi¢eni zahrnuji izotonické a izometrické ukony — tedy soubory pohybu, které
jedinec vykonava aktivné sdm (napt. kdyZ jedinec provadi jednotlivé pozice k obnovovani

sily, nebo pohyby stfid4 k obnovovani hybnosti).
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3) Dechova a fonacni cviceni s obnovovanim funkce patrohltanového zavéru

Hlavnim zamérem dechovych cviceni je zvySeni funkéni kapacity plic a intenzity
vydechového proudu, jez napomaha zlepSeni dychaciho svalstva.

Fonac¢ni cvi¢eni maji vice stupiiti, které 1ze postupné ptibirat. Napiiklad pridavani do
vydechového proudu jednotlivé hlasky a poté slabiky, nacvik bifisniho dychani a mékkého
hlasového pocatku, zesileni hlasového projevu nazalizaci. Béhem téchto cviceni je dulezité,

aby pacient neprovadel béhem kol souhyby ramen nebo dalSich ¢asti téla.

4) Artikulaéni cvi¢eni

Artikulaéni cviceni se primarn¢ zamétuji na zpomaleni tempa feci pii mluvé i Cteni a
na odd€lovani artikula¢nich pohybl soucasné s jejich sebekontrolou sluchem a zrakem v
zrcadle. Tato cvieni by meéla predevSim slouzit ke zlepSeni srozumitelnosti mluvniho
projevu, nicmén¢ neusilujeme o precizni artikulaci, jako u terapie dyslalii. Nejcastéji je pfi
nemoznosti retniho uzavéru vybavovan ndhradni mechanismus pro bilabidlni hladsky B-P-M,
coz se provadi spojenim zubl a rtd a pii zabranéni celé¢ hybnosti jazyka akceptujeme tvorbu

zvukové odliSitelného tonu za pohybu celé dolni Celisti a pfitlaenim plochy jazyka k patru.

5) Slovni i vétné prozodie a vétna intonace

Dana terapie probiha se snahou 0 projev s rozliSitelnou intonaci za pouziti
terapeutickych materidlt s grafickym zvyraznénim. Jedna se o terapii, ktera si klade za cil, co
nejvetsi dosazeni srozumitelnosti pro pacientovo okoli. Tréninkem napodobovani slovnich a
vétnych vzort tak dochézi ke stimulaci intonacné rozliSitelného projevu a zlepSeni prozddie

delsich slov a vét.

6) Rytmiza¢né pohybova cviceni

Vyuziti rytmizace je motivaénim prvkem, jenzZ je vhodné zatadit uz na poc¢atku terapie.
Diky témto cvicenim, lze rychle ovlivnit srozumitelnost mluveného fe€ového projevu za
pomoci sebekontroly. Lze vyuzit rizné druhy rytmizacnich cvi€eni, napt. tukani do stolu,
stinéné Cteni, rytmické slovni fady, houpavy pohyb nohou do rytmu, uziti mentronomu c¢i
bzucaku, grafické znazornéni slabik, slov a hlasek, hrava forma pomoci hudebnich nastroja.
Cilem je najit vhodnou spontanni rytmizaci, kterd bude pacientovi vyhovovat, tak aby ji mohl

vyuzivat samovolné.
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7) Neverbalni komunikace a komunikaéni pomiicky

Tuto metodu 1ze vyuzit u pacientt s tézkymi dlouhodobé pietrvavajicimi poruchami
komunikace, predev§im u pacientd, kterym jejich stav neumoziuje vyjadiit se pomoci
verbalni feci. Jejich aplikace je ovlivnéna celkovymi motorickymi i kognitivnimi schopnostmi
dysartrické osoby. Zde je na misté vyuziti alternativnich komunikacnich systému
(piktogramy, pojmova kresba) a systému stimulace neverbalni komunikace jako je vyuziti
posunki, gest atd. Terapie by méla byt vzdy volena individudlné dle aktudlnich indispozic
pacienta, tedy pokud pacient neni z divodu parézy schopen psat, vybereme jiny typ

alternativni terapie.

8) Skupinové formy terapie

U osob s piijatelnou srozumitelnosti, je vhodné vyuziti skupinové interakce pod
vedenim terapeuta, ktery iniciuje obnoveni kompenzaénich motorickych fecovych dovednosti,
v co nejsirsi skale situaci. Tato skupinova forma terapie vyuziva postupt socidlni interakce
VvV menSim poctu osob, kde se zamérné simuluji skuteéné socidlni komunika¢ni interakce

s cilem maximalniho napodobeni této situace.

9) Technické pomiicky a pristrojové programy

Uzivéni technickych programl nebo pfistrojovych sestav bylo v nasich podminkach
donedavna omezeno jejich finan¢ni naro¢nosti. Lze vyuzit produkt firmy IBM — Speech
Vieweru, ktery funguje na zakladé¢ vizualni a zvukové zpétné vazby mluvniho projevu
pacienta. Je vhodné nahravku ulozit a po nékolika dal$ich sezenich ji pacientovi pustit, diky
tomu lze pacienta spravné motivovat, pokud 1 on sam dokaZe porovnat pokrok od minulé
nahravky.

Program MENTIO hlas mé& podobné atributy jako pifedchozi zminény program,
nicméné¢ se da pofidit za minimalni obnos, vzhledem ke kvalitni terapeutické podpofte.

(Neubauer 2005).

2.3 Afazie

Afazii Ize dle Neubauera a Dobiase (2014) definovat jako nahle vzniklou ztratu
schopnosti mluvené fe¢i a porozuméni mluvené a psané formé feci. Vznika predevsim
v dasledku mozkové 1€ze pti poSkozeni levé mozkové hemisféry, kterd je rozhodujici oblasti

pro zachovani intaktni lingvistické struktury fecové komunikace. ,, Vyskyt pacientu s afazii je
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uzce spjat s vyskytem loZiskovych onemocnéni mozku, ktera jsou nejcastéjsi pricinou jejiho

vzniku “(Cséfalvay, Kostalova 2013, s. 83).

Vzhledem Kk riznorodym poskozenim CNS, je afazie vicemodalnim jevem, jenz muiZe
postihnout nejen percepci mluvniho projevu, verbalni expresi, lexické a grafické dovednosti
ale 1 verbaln¢ mnestické funkce. Dominujici poruchou byva c¢asto naruSena schopnost
srozumitelného vyjadieni verbalni fe¢i, schopnost chapani kliCového vyznamu slov, obtize ve
vyhledavani vhodnych vyrazl, nedostatky a obtize pfi sestavovani celych vét a uzivani
ptiméfenych gramatickych kategorii (Neubauer 2007).

,Afdzie patri do souboru vyssich kortikalnich poruch (kam spadaji i kognitivni
funkce), k nemuz radime také agnozie, apraxie, akalkulie, agrafie, alexie, poruchy pravo-levé
orientace, poruchy orientace v prostoru atd. “ (Cechackova 2003, s. 143).

Mezi nejcastéj§i pii¢iny afazie se fadi CMP, urazy a poranéni mozku, mozkové
nadory, zanétliva onemocnéni mozku, degenerativni onemocnéni CNS nebo miize disledkem

intoxikace mozku.

Symptomatologie afazie

Symptomatologie této neurogenni poruchy je velmi rozsahla, dokonce pfimo imérna
lokalizaci a zavaZnosti mozkové 1éze. Klinické syndromy afézie vznikaji pti lézich riznych
oblasti mozku. Recova produkce a porozumeéni feci jsou velice komplexni psychické procesy,

jez funguji jako vicekomponentni systémy (Cséfalvay, Kost'alova 2013).

Neubauer (2010) uvadi v oblasti symptomatologii afazie, ze za dominantni projevy
povazuje narusenou schopnost verbalniho vyjadfovani, narusenou schopnost chapani
signalniho vyznamu slov, nesnaze ve vyhledavani vyrazi pti promluve, naruseni gramatické
struktury véty a nedostatecnou schopnost vytvaret korektni plynulé véty. Mezi nejcastéjsi

symptomy afazie patii dysnomie, parafrazie a neologismy (Neubauer, Dobias 2014).

Klenkovd (2006) k vySe zminénym projeviim afizie dale pifidava perseverace,

logorheu a poruchy porozuméni.

Dysnomie se projevuje obtizemi pii pojmenovani uréitého pojmu na zakladé potizi ve
vybéru ze sémantické jazykové sité, nikoliv primarné na podkladé amnestického syndromu.
Nejedna se o ztratu paméti, ale pfedevSim o obtize ve vybavovani, coz mé za nasledek opisné

strategie ¢i uvedeni dané osoby (Neubauer, Dobias 2014).
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Parafazie piedstavuje nahradu urcitého pojmu na zakladé obtizi ve vybavovani pojmu
Z jazykového systému. Jednd se o dominujici symptom u afazii. Nésleduje rozdéleni typt
parafrazii:

* fonemicka - slovni tvar je deformovany, ale obsahuje nékteré spravné prvky dané¢ho
slova, takze 1ze ¢aste¢nd porozumét jeho vyznamu. Casto se objevuji pouze zamény fonému.

* Zargonovd — tento typ predstavuje tézkou slovni deformaci. Zamyslené slovo je k
nepoznani zménéné a Neni mozné porozumet zaméru afatika.

» séemanticka - pacient nemuze vzpomenout na urCité¢ slovo a nahrazuje jej opisem
nebo slovem vyznamové podobnym (Cechackova 2003).

Neologismy jsou typické vytvaienim novotvart, tedy slov, které nemaji Zzadny vyznam
a jsou zameénou hlasek, slabik a slov, ¢imz vznikaji nesmyslna sdéleni (Dvotak 2007).

Perseverace znaci ulpivani na ptfedchozim podnétu, ackoliv uz dany podnét neptisobi.
Perseverace se lisi od echolalie, coZ je opakovani slov po druhych lidech.

Poruchy fluence vznikaji v dusledku pfitomnosti ¢etnych dysnomii v promluvé
pacienta s afazii, avSak klinickym symptomem mize byt i logorhea (tzv. ,,slovni salat™), jez
muze byt také oznaCovéna jako prekotny tok feci.

Parafrazie znamena sniZenou schopnost az nemoznost vétného vyjadieni, ktera je
charakteristicka pro Brocovu expresivni afazii. Casto se stava, Ze ma pacient k dispozici
pouze fragment - jediné slovo, které uziva témét ve vSech modulacich. Jedna se 0 tzv. slovni
trosku, ktera pacientovi slouzi k vyjadieni véty (Cechagkova 2003).

Poruchy porozuméni fe¢i jsou velmi individualni a nemusi se projevit jiz pfi prvnim
kontaktu. MiiZze byt naruseno porozuméni jednotlivym sloviim, vétam nebo syntakticky
komplikovanym celkiim. Casto se stane, Ze afatik vykona piikaz zcela spravné, ale vétsinou
proto, ze jej pochopi na zaklad¢ situace. (Cséfalvay 2007).

Poruchy reci ¢tené a psané

., Alexie je porucha nebo ztrata schopnosti ¢ist nebo rozumét psané reci* (Cechackova
2003, s. 163).

Agrafii 1ze oznacit jako ztratu nebo poruchu schopnosti psat piestoze je motoricka funkce
ruky zachovana.

Popsané jazykové deficity u osob s afazii se daji shrnout do ¢tyt zakladnich modalit,
které jsou u pacientl s afazii naruSeny, jedna se o naruseni v riznych mérach plynulosti feci,

pojmenovani, opakovani a rozuméni feci.
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Klasifikace

V soucasné dob¢ je ve svetové afaziologii nejuzivanéjsi dichotomické déleni afazii na

fluentni a nonfluentni typ a v jeho ramci na subtypy podle tzv. Bostonské
klasifikace. Klasifikace vychazi z lokalizace 1éze specifickych oblasti mozku (Cséfalvay,
Kostéalova 2013).

Pievazuje zde lingvisticky aspekt, nevySetiuje se praxie, gnozie, orientace v prostoru a
dalsi (Klenkova 2006). Hodnoti se Ctyfi zékladni feCové modality a to pojmenovani, fluence,
porozuméni a opakovani. Pro ptehlednost je nize tabulka se zékladni charakteristikou

Bostonské klasifikace afazie.

Typ afazie Spontanni ie¢ Porozumeéni Opakovani Pojmenovani
reci
Brocova intaktni,
motoricka a. nonfluentni casteCné naru$ené naru$ené
zachované
Wernickeho fluentni, melodicka, . . .
. 1, N i . narusené naru$ené naruSené
senzoricka a. dobre artikulovana
Konduktivni a. fluentni, Spatné intaktni, lehce . ‘s
. , ., narusené lehce narusSené
artikulovana narus$ené
Globalni a. wer y , .« . ‘v .
chybéjici, nonfluetni naruSené naruSené tézce narusené
Transkortikalni , intaktni, intaktni,
., nonfluetni, ro o r oo .
motoricka a. . ¢asteéné ¢asteéné narusSené
explozivni . .
zachované zachované
Transkortikalni intaktni,
senzoricka a. fluentni narus$ené castecné narus$ené
zachované
Transkortikalni ;v zachované
., nonfluentni, feCové “ . . .
smiSena a. . té€zce narusené nebo mirné narusSené
stereotypie .
narusené
Anomicka a. fluentni, anomické . . “
pauzy lehce naruSené zachované narusSené

Tabulka 3 — Typy afazii dle fecovych modalit (Cséfalvay, 2003, s. 208)

Brocova motoricka afazie

Tuto afazii charakterizuje Love a Webb (2009) jako nonfluentni konverzacni fe¢ se

snizenou fecCovou produkci, vétSi namahu pii feCi, zkracené véty, dysprozodii a vyskyt

agramatismu. ,,Pacient casto vykondva tzv. opravné artikulacni pokusy. Je zde porucha
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diferenciacniho artikulacné-mnestického procesu. Pri tézkém postiZeni se pacient pokousi o
némé artikulacni postaveni“ (Cechackova 2003, s. 151).

Napadnym znakem byvaji mnohdy dysgramatismy, v feci téchto pacientli pfevazuji
podstatna jména zcela vyrazné nad slovesy, ale Casto v zakladnim ¢i v gramaticky
nespravném tvaru. Dalsi diilezitou soucasti této poruchy je fakt, ze si pacient miru a zavaznost
své poruchy pIn¢ uvédomuje, ¢imz mize pocitovat frustraci nad stigmatem feci (Cséfalvay
2007). Brocova afazie byva casto doprovazena NKS motorického charakteru jako napf.
feCova apraxie a dysartrie, proto je nutné umét tento typ afazie odlisit od apraxie fe¢i. Porucha
podobajici se dysartrii byva zplsobena drobnymi lézemi motorickych oblasti frontdlniho

kortexu dominantni hemisféry vyjma Brocovy oblasti (Ruzicka, Bednatik 2004).

Wernickeho senzoricka afazie

U Wernickeovy afazie zcela prevladaji napadné poruchy chovéni a feci nad projevy
motorického nebo somatosenzorického deficitu. Z toho divodu se v diagndze Casto chybuje a
nezvazuje se tato u pacienta s ndhlou zménou chovani a poruchou porozuméni feci, coz miize
navenek plisobit pouze zmatenym dojmem (Ruzicka, Bednatik 2004).

Mluva byva prevazné fluentni za pfitomnosti piekotného toku feci - logorhea,
neologismu, a parafazii. Oproti Brocové afazii neni vyraznéji postizena slozka artikulace.
Oblast porozuméni feci a lexie byva vyrazné narusena. Grafie miize zastat po formalni strance
zachovéana, ackoliv ve spontinnim pisemném projevu se u téchto pacientii vyskytuji

paragrafie a zkomoleniny (Cséfalvay, Kost'alova 2013).

Konduktivni afazie

Konduktivni (pfechodnd) afazie se vyznacuje neimérnym postizenim opakovani, pfi
zachované fluenci spontanni feci a pii1 dobrém porozuméni feci. ReCovy projev byva obvykle
plynuly s ¢etnymi fonémickymi parafaziemi, ptipadné se vyskytuji anomické pauzy z divodu

obtizného vyhledavani slov (Ruzicka, Bednatik 2004).

Wernicke oznacoval timto pojmenovanim poruchu fec¢i, ktera vznika 1ézi mezi
motorickym a senzorickym centrem fe¢i. (Cechackova 2003). Oblasti lexie a grafie jsou
naruseny rovnomeérné, lepsi vykony jsou vSak pozorovany pii tichém ¢teni, kdy se pacient na
text soustfedi, pfi Cteni hlasitém mulize obsah ¢teného pacientovi unikat. Psani je postizeno
mirnéji pfi spontdnnim psani a pii psani na diktat je vykon téméf intaktni (Cséfalvay,

Kostalova 2013).
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Globalni afazie

., Globadlni afazie je nejtézsi typ afazie. U tohoto typu je nulova spontanni produkce,
pacient nereaguje na mluvenou ani na psanou vyzvu. Klinicky obraz totalni afazie casto
vidime v pocatecnim stadiu na jednotce intenzivni péce, kde se po nékolika dnech globalni
afizie méni v néktery prredchozi typ“ (Cechackova 2003, s. 152).

Pokud ma pacient i po n€kolika mésicich od poc¢ate¢niho stadia stale ptiznaky globalni
afazie, jedna se 0 tzv. nevratny afaticky syndrom s nepfiznivou prognézou. Oblast lexie a
grafie byva ¢asto téZce naruiena. Redova exprese je vzdy omezend. U pacienta se také miize
vyskytovat modulovana fonace a n€kdy se muize jednat pouze o opakovani jednoduchych slov
(napft. nadavky), (Love, Webb 2009).

V ptipadé Cteni Se Ize opakované setkat s perseveraci slabik, ackoliv textu mize
porozumét. Psani Se vétSinou omezuje do nesmyslnych ¢maranic, avSak psani napodobou a

obkreslovani miize byt dobré Grovni (Cséfalvay 2007, Cséfalvay, Kost'alova 2013).

Transkortikalni motoricka afazie

Transkortikalni motoricka afazie se vyznacuje nonfluentnim projevem, adynamickou a
namahavou konverzacni fe¢i. Nemocny se spontanné projevuje jen velmi malo, odpovédi na
otazky jsou velmi chudé, jednoslovné (Cséfalay 2007). Opakovani a rozuméni jsou vcelku
zachovalé. Tomuto typu afazie se fika i echolalicky, z diivodu pfitomnosti slov, které pacient
echolalicky opakuje po terapeutovi.

Pacient miva problémy se zahajenim automatickych tad (poc¢itani, mésice v roce atd.),

nicméné po drobné napoveéde je schopen fadu dokoncit (Riazi¢ka, Bednatik 2004).

Transkortikalni senzoricka afazie

Transkortikalni senzorickd afazie se vyznacuje fluentnim feCovym projevem a
intaktnim opakovanim, nicmén¢ dominujici poruchou je zde porozuméni (Cséfalvay 2007).

., Pri  transkortikalni senzorické afazii pacient dobre zopakuje vétu, ale bez
porozumeéni, spontanni rec je fluentni, ale bezobsazna, zajimavosti je bezchybna lexie (Cteni),
ale afatik cte bez porozumeéni“ (Cechackova 2003, s. 151).

Tento typ afazie se velmi podoba Wernickeho afazii ackoliv hlavnim délicim prvkem

je zachovana schopnost opakovani (Ruzicka, Bednaiik 2004).
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Transkortikalni smiSena afazie

Transkortikalni smiSena afazie mize mit podobnost s klinickym obrazem globalni
afazie, s tim rozdilem, Ze u tohoto typu je zachovéano opakovani slov a nékdy kratSich vét.
Rec¢ova produkee je echolalickd, s obéasnym vyskytem perseveraci.

Hlavni deficit se projevuje v porozuméni i pojmenovani (Cséfalvay, Traubner 1996).
Love a Webb (2009) upozoriiuji na ¢asté deficity zrakového pole a jiné neurologické poruchy.

Mimo jiné je charakteristickd nonfluentnim projevem a feCovymi stereotypy

(Neubauer, Dobias 2014).

Dysnomicka (amnesticka) afazie

Tento typ afazie je charakterizovan plynulosti fecové projevu, ktera je nicméné
pferuSovéna anomickymi pauzami. ObtiZze se vyskytuji nej¢astéji u pojmenovani predméth a
¢innosti, klicovou poruchou nalézani a vybér slov z vlastni slovni zasoby. Dysnomickou
afazii Ize oznacit jako lingvisticky fenomén, jenz se velmi Casto prolina se vSemi typy afazie a
byva reziduem poskozeni této poruchy (Neubauer, Dobias 2014).
prakticky narusSeno a u t&€zSich typl se mize vyskytovat alexie. Psani je u pacientli naruseno
jen nepatrné, s moznymi sémantickymi paragrafiemi (zamény slov s podobnym vyznamem),
(Cséfalvay, Kostalova 2013).

Mezi dalsi klasifikace afazie fadime Lurijovu Klasifikace, Hrbkovu Klasifikace,

Kimlovu klasifikace a Olomouckou klasifikace (Cechackova 2003).

Diagnostika afazie

»VySetreni vyssich psychickych funkci hodnoti funkce celého nervového systému a
lokalizuje a lateralizuje pripadné dysfunkce “ (Love, Webb 2009, s. 177).

Diagnostika se provadi klinickym vySetfenim nebo za pomoci standardizovanych testt
pro vysetieni afazie. Poskytuje tak dulezité informace o stavu komunikacnich schopnosti
afatika. V anamnéze se ujasiuji cile 1écby a rehabilitace. Pii vySetfovani se zabyvame také
zajmy, zamé&stnanim a jinymi okolnostmi, které mizeme diskutovat v souvislosti s poruchou.
Lze vyuzit také nepfimou anamnézu od rodinnych ptislusniku.

Nezbytnou soucasti komplexni diagnostiky, je zajisténi interdisciplinarni spoluprace
tymu pecujiciho o pacienta, jehoz soucasti je neurolog, klinicky psycholog ¢i neuropsycholog

a socialni pracovnik (Neubauer 2007).
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V pribéhu prvniho logopedického vysetieni je vhodné, zaméfit se na mluvni
produkci, rozuméni mluvni fe€i, pocitani, psani, Cteni, citlivost obli¢eje a mluvnich organt,
ale také polykani. Také se zjist'uje, jaky je stav zrakové funkce, sluchové funkce, schopnost
koncentrace a zaméfeni pozornosti. Dulezité je védét, jaké kompenzacni pomicky pacient
pouziva (bryle, naslouchadlo atd.). Mimo jiné se logoped seznamuje s pfedchozimi vysledky
Iékatskych vysetieni pro posouzeni diagn6zy a nasledné vhodné terapie (Kejklickova 2011).

Co se tyka, diferencialni diagnostiky, je nutné nedopustit, aby byla afazie zaménéna

za dysartrii, pficemz je dilezité zhodnotit vSechny modality feci.

Screeningové testy afazie

Screeningové testy se pouzivaji v akutnim stadiu, tedy u jedinci s podezienim na
poruchy fatickych funkci (Cséfalvay in Cséfalvay, Traubner 1996).

Tyto testy jsou zacileny na zjiSténi pfitomnosti poruchy fatickych funkci a jejiho
celkového charakteru. V CR jsou klinickymi logopedy vyuzivany predevdim tii typy
diagnostickych testd (Neubauer, Dobias 2014).

Prvnim znich je pomérné snadno dostupny Token test, ktery hodnoti zejména
percepéni schopnosti a kratkodobou verbalni pamét (Cechatkova 2003). Test mize byt
kromé screeningu, také soucasti komplexniho vysSetfeni (Neubauer in Neubauer a kol., 2007).
Druhou screeningovou metodou je MAST - Mississippi Aphasia Screening Test.

MAST je screeningovy test pro vcasné zachyceni afazie, alexie a agrafie u pacientl po
CMP, ktery se aplikuje jiz v akutni ¢i subakutni fazi onemocnéni u lizka. Jedna se zfejmé o
momentaln& nejpouzivangji screeningovou testovou baterii v CR.

Vyhodou MAST je rychld a jednoducha administrace, diky dobife popsanym
instrukcim muZe byt schopna test provést i jind osoba neZ logoped. Zhodnocuje rizné
modality feci a vSechny jeji dllezité slozky pro urceni druhu afazie. (Cséfalvay a Kost'dlova
2013).

Dal§im uzivanym testem je a experimentalni verze AST — Aphasia Screening Test.
AST umoziiuje zhodnoceni obtizi v uziti individudlnich jazykovych schopnosti nemocného
vV ramci 10 minutového tseku. Mimo jiné je zamétena na odhaleni nelingvistické poruchy
neurogenni poruchy jako je vizualni opomijeni Casti zrakového pole, dyspraxie, narusena

pravoleva orientace ¢i dysgnozie té€lesného charakteru (Neubauer, Dobias 2014).

32



Komplexni diagnostické testy afazie

Po ustéleni klinického obrazu, které nastava v rozmezi né€kolika tydni az mésict, je jiz
mozné aplikovat prvni komplexni diagnostické testy za ucelem zhodnoceni jazykovych a
dalSich kognitivnich funkci, jimiz Ize upiesnit diagndézu a odhalit vSechny doprovodné

deficity.

Vysetreni fatickych funkei — VFF
Zameétuje se na urceni typu afazie v souladu s Bostonskou klasifikaci afazii. Toto

Klinické vysetieni se dle Neubauera, Dobiase (2014, s. 89) sklada ze Sesti ¢asti:

. vysetieni SRP

. porozuméni mluvené feci

. schopnost reprodukovat slova a véty
. vySetfeni nominativni funkce feci

. vySetfeni Cteni

. vySetfeni psani

Doba administrace testu se individualng lisi. U zdravého ¢loveka diagnostika zabere
asi jednu hodinu, avsak pfi t€z§im postizeni fatickych funkci mize zabrat i déle nez dvé
hodiny (Cséfalvay, Kost'alova 2013).

VZNPRK

VySetteni ziskanych neurogennich poruch feCové komunikace — tento komplexni
diagnosticky test zachycuje pfitomnost neurogennich poruch, a to: fatickych funkci,
kognitivné-komunikaéni poruchy, motorickych poruch feéi, poruch lexie, grafie atd. Vysledky
hodnoceni jsou zachyceny pomoci diagnostické kiivky, ktera napomaha uréit typ a stupeni
dané poruchy. Pribéh diagnostického testu vyjde piiblizné na 45 minut, nicméné v piipadé

unavy pacienta je mozné rozdélit testovani do dvou sezeni (Neubauer a kol. 2007).

Western Aphasia Battery - WAB

Baterie je tvofena osmi subtesty, ve kterych se vySetfuje spontanni projev, porozumeéni
slySené feci, opakovani, cilené pojmenovani, Cteni, psani, praxie, kalkulie a konstrukéni
schopnost (prostorové vidéni). Zakladem testu pro vypocitani kvocientu afazie (AQ) je skore
ziskané ze subtestll spontanni feci, porozuméni feci, opakovani a pojmenovani. Vysledky

ziskané timto testem je mozné kvantifikovat. Klasifikace je pomémné jednoducha. Podle
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ziskaného skore v jednotlivych modalitich fe¢i je mozné urcit typ afazie. Bohuzel vSak

neziskame podrobnéjsi informace o stavu fecovych, fatickych nebo symbolickych funkci.

2.4 Terapie afazie

Terapie afazie by méla mit dlouhodoby charakter zacileny na postizené oblasti fe¢i. Po
dobu hospitalizace pacienta v akutnim stadiu je tkolem klinického logopeda, aby zajistil
nejen kvalitni terapii, ale také navaznost péce i po ukonceni pobytu ve zdravotnickém
zafizeni. Pokud je pacient z jiného regionu, mél by ho klinicky logoped doporucit na vhodné
pracovisté k nasledné logopedické terapii (Cséfalvay, Ktizova 2007).

Kejklickova (2011) upozoriuje na komplexni a systematickou terapii. Podotyka, ze
logopedicka reedukace je dil¢i slozkou komplexe celkové rehabilitace, pfi niz se pecujici
0soby snazi pomoci pacientovi tak, aby byl schopen se v ramci jeho moznosti domluvit a
porozumét. Je vSak dilezité uvédomovat si, Ze u afatika se jednd o proces obnovovani feci,

ktery funguje jinak nez u vyvojovych procesu, pii kterych se fe¢ vytvari.

1) Lurijova neuropsychologicka koncepce obnovovaci terapie afazie je pojmenovana dle
ruského neurologa A. R. Luriji, ktery se =zaslouzil o celosvétové piijeti této
neuropsychologické rehabilitani koncepce.

V pribéhu 2. svétové valky se rozvinul i komplexni systém rehabilitacni péce o
pacienty s mozkovym poranénim. Lurija ve svém pojeti vychdzi z tradi¢ni ruské
psychologické Skoly. Koncepce vychazi na zdkladé¢ nazoru, ze fe¢ pii afazii lze obnovit
pomoci specidlni a spravné organizované terapie. Jde o reedukaci a prestrukturovani
funk¢nich systémil metodou obnovovaci terapie (Cséfalvay, 2007).

wJiZ z tehdejsich poznatkii vyplyva, Ze obnova reci nezahrnuje jen povrchni obnovu
zvukii ¢ili hlaskové struktury reci a elementarni detské komunikace, ale Ze jde o proces

obnovy na mnohem hlubsi urovni. (Neubauer a kol. 2007, s. 176).

2) Kognitivné-neuropsychologicky smér je zalozen na predpokladu, ze kvalitni terapie
vychdzi vzdy z kvalitniho teoretického zékladu. Teoreticka koncepce pomaha pii navrzeni a
poté i pii aplikaci specifické terapie na konkrétnim pacientovi (Cséfalvay 2007). ,, Kognitivné-
neuropsychologicky pristup prindsi, podobné jako Lurijova neuropsychologicka koncepce,
velmi silnou teorii o fungovani jazykoveé rozpoznavaci a vykonné neurokognitivni sité mozku “

(Neubauer, Dobias 2014, s. 95).
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Hlavnim zamérem je odhaleni fungovani zakonitosti kognitivnich procesi, pficemz se
terapie orientuje na obnovu ¢i uréitou kompenzaci jazykovych procest pacienta (Klenkova,
2006). Terapie kognitivné-neuropsychologického sméru pracuje se zakladni hypotézou, ktera
se zabyva piedpokladanou lokalizaci funkéni 1éze a identifikaci poskozenych moduld, jez
ovliviiuji jazykové procesy. Pravé tato hypotéza umoziuje logopedovi sestavit sérii cvicent,
které jsou dale rozdéleny na jednotlivé kroky a postupy. K tkolim by mél byt zatazeny
potfebny stimula¢ni materidl, ktery obsahuje nejcastéji obrazky, slova napsana na karti¢kach,

atd. (Cséfalvay 2007).

3) Melodicko-intonaéni terapie (MIT) piedpoklada zachovanou schopnost zpivat text
znamé pisné 1 pii vyraznych narusenich produkce feci, napt. u pacientll s tézkou Brocovou
afazii, jez vznikla levohemisferalni 1ézi, nicméné zpév je aktivizovan hemisférou pravou,
proto je afatik schopen reprodukce pisné (Cséfalvay 2007). ,,MIT je realizovana tak, Ze
logoped sedi naproti pacientovi, aby mu dobre vidél na usta, dale drzi klientovu levou ruku,
kterou bude vytukavat (tapping) rytmus, ¢i kaZdou slabiku daného slova ¢i fraze. Tapping
provaddi logoped pravou rukou, tu levou pouziva k signalizovani, kdy ma pacient produkovat
slovo, ¢i kdy md udélat pauzu apod. “ (Cechackova 2003, s. 171).

Terapeuticky postup je zacileny na vyuziti schopnosti spravné intonace kratké mluvni

fraze u osob s motorickou afazii a dobrym porozuménim (Neubauer, Dobias 2014).

4) Tlumeni perseveraci

Perseverace se vyznacuji opakovanim stejného vyrazu i na vice podnéti po sobé. Tento
symptom se vyskytuje pfedevsim u tézsich forem afazie. Frekvenci perseveraci 1ze snizit pii
navozené sebekontrole fe€ového projevu, ¢imz je pacient podnécovan k navozeni védomé

kontroly poc¢atku vlastni mluvni produkce (Neubauer, Dobias 2014).

5) Psychologicky orientovana terapie

Neubauer a kol. (2007) tadi tento typ terapie k psycholingvisticky orientované
intervenci. Cilem tohoto sméru je maximalni obnova vsech slozek mluvené komunikace s
vyuzitim pfirozenych jazykovych pojmovych prvka. V pribéhu terapeutického procesu se
spojuji a piiblizuji urovné mluveného projevu, rozuméni, cteni a psani.

Pro nazornost se vyuzivd obrazového materidlu, ktery je vybirany na zakladé¢

aktualnich moznosti pacienta.
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6) Terapie s vyuZzitim neverbalnich komunikac¢nich prostiredki

Tento typ terapie je vhodny pro pacienty s globalni afazii, zejména z davodu
pretrvavajicich nasledku. Terapie zahrnuje gestikulaci, vyuziti symbolt, posunki, kresby a
ovliviiovani komunikaéniho potencialu prostfedi. Hlavni pomicku terapie piedstavuje
komunikaéni kniha, coZ je obrazkovy materidl umoziujici vzajemnou komunikaci. Ustiedni
zamér spoc¢iva v usnadnéni komunikacnich situaci, jak pro pacienta, tak pro jeho okoli
(Neubauer a kol. 2007).

7) Skupinova terapie

Skupinova terapie byva pro afatické pacienty velmi pfinosnd. Jeji nejvétsi prednost
spo¢iva v tom, ze umoziuje pacientim piekonat pocit socialni izolace, ktery se u nich
zpravidla vzdy vyskytuje, a ktery je velmi Casto limituje v jejich dalsi reedukaci. Terapie
realizovana ve skupiné nabizi pacientim kontakt s ostatnimi ¢leny, ktery je mize velmi
obohatit a pfinést nové moznosti dorozumivani. Pacienti se dostavaji do béznych
komunikacnich situaci, které je ptipravuji na dal$i nové okolnosti (Cséfalvay 2007).

Terapeuti se zamé&fuji predevsim na zlepSeni paméti, percepce, psani, ¢teni, pozornosti
a verbalniho vyjadfovani. VyuzZiva se slovnich a pamétovych her, tematického kresleni a
muzikoterapie. Doporu¢eny pocet pacientti pro afatickou skupinovou terapii je Sest.

Soucasti téchto terapii je hrani roli a simulace realnych situaci. Technika PACE
(Promoting Aphasics Communicative Efectiveness) napoméha zlepSeni efektivity
komunikace pacientli s afazii pravé skrze vytvareni fiktivnich situaci. NejdileZzitéjSim
aspektem této techniky je vzajemna vyména informaci, ne hodnoceni vykonu pacienta

terapeutem (Neubauer, Dobias 2014).
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3. b AWAKE*“ OPERACE MOZKU

Je vhodné uvést hlavni fakt a to, ze se nejednd o operaci v lokalni anestézii, ale o
pomeérne narocny zpusob vedeni anestézie béhem operace, ktery umozni v urcité fazi probudit
pacienta k plnému védomi a béhem této doby elektrickou stimulaci béhem testovaciho
vySetfovani lokalizovat zdsadni oblasti neurokognitivniho systému mozku. Poté je pacient
opét uveden do spanku a je dokoncena resekce. Bdélou fazi lze v piipadé potfeby opakovat,
piipadn¢ provadét stimulaci ke zjisténi polohy podkorovych struktur. Pravé v tom tkvi
fenomén ,,awake‘ operaci mozku.

Awake kraniotomie je ptikladem nezbytné mezioborové spoluprace na opera¢nim sale,
jejiz uspéch tkvi v bezchybné souhie anesteziologického tymu, logopeda a chirurgického

tymu. Nutnou podminkou je rovnéz pouceny, motivovany a spolupracujici pacient.

3.2 Historie ,,awake“ operaci mozku

Intraoperativni mapovani bylo poprvé popsano kolem roku 1900, provedl ho Cushing
a pozd¢ji Penfield. V pribéhu nékolika poslednich desetileti, se béhem operace vyuziva
sledovani motorickych a jazykovych funkci. V posledni dobé roste zdjem i1 o sledovani

dalsich kognitivnich funkci (Duffau 2011).

Operace mozku provadéna pii védomi (,,awake™ kraniotomie) tedy neni v dnesni
moderni neurochirurgii Zadnou novinkou. Jiz prvni ,,awake* operaci pomoci elektrické
stimulace feCovych oblasti realizovali Penfield a Rasmussen jiZ na po€atku druhé poloviny
20. stoleti. Nicméné az v posledni dobé diky pokroku v oblasti mikrochirurgie a predevsim
Vv anesteziologickych technikach bylo za pomoci modernich opera¢nich pfistroji umoznéno
rozsiteni této operacni techniky.

Nyni se pii védomi vykondvaji nékteré epileptochirurgické zakroky a operace
nékterych cévnich 1€zi, avSak hlavni indikaci jsou primarni nddory mozku rostouci v blizkosti
nebo uvnitt feCovych a jazykovych, motorickych, senzorickych a kognitivnich korovych

oblasti (Stefio, Stefiova 2013).
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3.3 Vyznam ,,awake* operaci

Odstranéni difuznich gliomi fecovych a jazykovych oblasti je komplikované vice
uskalimi. Mezi nejvyznamnéjsi patii individudlni variabilita lokalizace fe¢ovych a jazykovych
(RaJ) korovych a podkorovych oblasti, posun mozkovych struktur zpisobeny tumorem,
schopnost gliomt proristat fungujici ¢asti mozku a podobnost tkané se zdravym mozkem.

Predoperaéni identifikace elokventnich drah pomoci traktografie (traktografie je 3D
modelova technika vyuzivana pro vizualni reprezentaci neuralniho traktu) nebyvaji zcela
spolehlivé, jelikoz se nékteré fungujici oblasti nemuseji zobrazit.

Béhem resekce nddort rostoucich uvnitt elokventnich (funkéné vyznamnych) oblasti
nebo v kontaktu snimi je proto potiebna intraoperacni identifikace téchto struktur a
elektrofyziologicky monitoring jejich funkce. Identifikované elokventni oblasti museji byt
v prub¢hu resekce nadoru uSetfeny a to i v piipadech, kdyz jsou jednoznaéné prorostlé
nadorem. Jejich odstranéni by totiz mélo za nasledek trvalé neurologické poskozeni.
V piipadé, kdy dochazi kresekci gliomd RaJ oblasti, je nezbytné vykonavat piimou
elektrickou stimulaci mozku u pacienta pti védomi (Stejskal a kol. 2006).

Pii ,,awake® kraniotomii (AK) se vyuziva faktu, ze resekce nadoru ani okolni
postizené tkan¢ nejsou bolestivé — ,,mozek neboli*. Nicméné bolestivé je otevirdni a zavirani
kozniho krytu, kalvy a tvrdé mozkové pleny, proto je tato faze operace provadéna v celkové
anestezii (Nahlovsky 2006).

Hlavnim zdmérem stimulace mozkové 1 nadorové tkané elektrickou sondou v pribéhu
bdélé faze operace je identifikace RaJ korovych oblasti a drah. Pokud se tyto struktury
nachazeji v bezprostredni blizkosti nebo pfimo uvnitf nadoru, jejich nalezeni je nezbytnym
predpokladem pro zachovani jejich integrity, a tim padem i podminkou pro uchovani RaJ
funkei. Stimulace Ral korovych struktur se peroperaéné projevi jako piechodna porucha
produkce ¢i porozuméni feci. Piimé elektrickd stimulace slouzi k doCasnému vytazeni
konkrétni Raj oblasti. V priib&hu procesu odstranovani nadoru jsou RaJ funkce neustale
sledovéany a vysetiovany logopedem.

Nastalé poruchy produkce nebo porozumeéni fec¢i se mohou objevit pii elektrické
stimulaci tkané, kterou neurochirurg interminentné vykonavd béhem celé resekce nadoru.
Proto tedy neurochirurg stiidd resekci se stimulaci a ujiStuje se tak, Ze odstrafiovana tkan
neobsahuje fungujici ¢asti mozku. Dal$i poruchy mohou nastat pii samotné mikrochirurgické

mechanické manipulaci s mozkovymi strukturami (Duffau 2011).
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Konkrétni nahle vzniklou poruchu a jeji zavaznost hlasi neurochirurgovi praveé
logoped. Dilezitym prvkem je i v¢asné ukonceni resekce, jenz snizuje riziko vzniku trvalé
pooperacni NKS.

Mimo zvySovani bezpeCnosti a rozsahu resekci je obrovskym piinosem ,,awake‘
kraniotomii i fakt, ze nam dovoluji pfimo pozorovat funkce jednotlivych anatomickych casti

lidského mozku (Stetio, Stetiova 2013).

3.4 Predoperacni logopedické vySetieni

U pacientll s nadory mozku je mozna cela fada neurogenné¢ podminéné NKS. Dle
lokalizace tumoru mizeme ocekdvat poruchy motoriky v rdmci centralni dysartrie nebo
naruseni jazykového systému na kterékoliv irovni.

U pacientl s pomalu rostoucimi nadory mozku, kteti maji urcity stupeit NKS, se mtze
stat, Ze si tito lidé sviij deficit ¢asto ani neuvédomuji (napt. poruchy paméti nebo anomické
pauzy), protoze jsou schopni si béhem této doby, kdy dochazi k pomalému rastu gliomu,
vybudovat efektivni kompenzacni strategie. Proto jsou tyto obcasné problémy Spatné
rozpoznatelné jako vaznéjsi zdravotni problémy (Duffau a kol. 2002). Aby byl logoped
schopen rozpoznat sebemensi potiZze, provadi komplexni diagnostiku hodnoceni RaJ funkci.
Casto se musi logoped dotazovat i na diskrétni problémy v komunikaci, protoze pacienti maji
tendence celou situaci zleh¢ovat, negovat nebo symptomy pfipisuji stresu. Vhodné je zapojeni
blizkych osob, které jsou schopny identifikovat konkrétni poruchy feci ¢i paméti, které se
mohly u pacienta umocnit.

Prvotni diagnostika RaJ funkci by méla probihat Fizenym rozhovorem pouze
S pacientem. Béhem této doby by mél byt zkuseny logoped schopny rozpoznat pfitomnost
NKS. Ackoliv nékteti pacienti velmi dobfe vyuzivaji svych kompenzacnich strategii a diky
mozkové plasticit¢ tak poruchu uspéSné maskuji. Proto se klade diraz na podrobnou
diagnostiku RaJ funkei i u pacientt, ktefi se na prvni pohled jevi jako intaktni (Stefio, Stefiova
2013).

Doporucuje se pacienta upozornit na ¢asovou naro¢nost piedopera¢ni diagnostiky a
poté piipravy pacienta na ,,awake* fazi samotné operace. Diagnostika musi byt rozdélena do
vice sezeni, ackoliv se pacient zdd byt intaktni a zvladnul by vic testovani po sobé.
Predchéazime tak zkresleni vysledkli zpisobené inavou a také zmensime riziko nepfiméteného

psychického zatizeni, které u takto nemocného ¢lovéka nemizeme dovolit.
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Tyto elementy jsou velmi dalezité pro samotnou operaci, kterd musi probihat podle
danych kroki a neni zde Sance na opravu nebo prostor pro chyby. Pro dosazeni komplexniho
logopedického hodnoceni pacientli s nddory mozku vyuzivame standartnich testi pro dospé€lé
pacienty s afazii a s dysartrii.

Podstatné je, soustiedit se 1 na diagnostiku jinych kognitivnich funkci a na procesy na
urovni textu nebo mluveného textu — diskurzu. Také bychom méli vyzkouset, jak pacient
reaguje na kontext — chapani metafor, vtipl, schopnost najit skryté informace v textu atd.
Pravé tuto funkci maji nejCastéji narusenou pacienti s pomalu rostoucimi tumory mozku
(Stejskal a kol. 2006).

Prvni den diagnostiky je vhodné vénovat dostate¢né mnozstvi ¢asu na fizeny rozhovor
S pacientem, béhem néhoz je mu objasnén prubéh sezeni a potieba vSech administrovanych
testll. Pravé na pocateCnim sezeni pacienta vySetiime pomoci screeningového testu MMSE
(Mini  Mental State Examinantion), MOCA (Montreal Cognitive Assessment) nebo
Addenbrookského kognitivniho testu a komplexnim testem pro hodnoceni jazykovych funkci
(napt. Wester Aphasia Battery nebo subtesty Diagnostiky a terapie afazie, alexie a agrafie).
Ten samy den je nutné diagnostikovat 1 fecové funkce napt. pomoci 3F Testu, ktery umoziuje
vyhodnotit dysartricky profil. (Cséfalvay, Lechta 2013).

Na druhém sezeni je pacient podroben diagnostice procesu porozuméni, ke kterému
muzeme vyuzit Token test. Dale je diagnostika zaméfena na lexikalni vyhleddvani napft.
pomoci testu pojmenovani obrazki — Stefiova, Cséfalvay. Na tomto sezeni se provadi i
vysetfeni lexie a grafie (Stefo, Stefiova 2013).

Tteti, a Casto posledni diagnostické sezeni, je zacilené na podrobné&jsi diagnostiku
kognitivnich funkce a to pfedev§im u pacientd, u nichz se projevily deficity v nékteré
kognitivni oblasti, také se vénujeme diagnostice na urovni testového materialu.

Celkovy zavér diagnostiky by mél obsahovat obsirné vyhodnoceni se vSemi detaily,
jelikoz slouzi jako zaklad pro porovnani predoperacniho stavu komunikacnich schopnosti
pacienta s bezprostfednim poopera¢nim stavem a také pii pozd€j$i pooperacni kontrole.
Soucasti tohoto komplexniho vyhodnoceni by mélo byt posouzeni, zda je pacient
Z logopedického hlediska schopen spoluprace na operacnim sale. PfedevSim u pacientd, ktefi
maji zavazné deficity v oblasti porozuméni nebo produkce feci, je narocné rozhodnout o
schopnosti pacienta porozumét koltim a nasledné je vykonat béhem ,,awake* faze.

Pokud se logoped rozhodne pro kladné rozhodnuti v ptipadé takového pacienta, bude
muset zvolit lingvisticky jednodussi zadani ukold. O tomto stavu a moznych rizicich bude

muset logoped informovat cely operacni tym — zejména neurochirurga. V piipadé horsiho
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deficitu miize logoped nedoporucit pacienta pro AK. Nicmén¢ neurochirurg ma vzdy konecné
rozhodnuti (Stejskal a kol. 2006).

Ackoliv se néktefi kandidati na tuto operaci zdaji jako nevhodni, nékdy jsou po
probuzeni v lepSim stavu a schopni komunikovat, proto je vhodné, aby mél logoped
piipravené vétsi mnozstvi variant, aby bylo mozné zachovat komunikac¢ni schopnosti pacienta
na co nejvyssi arovni. Pficemz by mél byt pacient dopifedu obeznamen se vSemi postupy, aby
byl pfipraven na urcity princip ukold.

Na pracovisti neurochirurgie je velmi dilezité, aby logopedi znali podrobné anatomii
mozku a dokézali tak samostatné na zaklad¢ ptredoperacnich vySetteni MR ur¢it, do kterych
Ral oblasti nador zasahuje. Pravé tyto znalosti vyrazné ovlivni zvoleni ukold pro
intraoperaéni monitoring RaJ funkci. Je vhodné, aby mél logopedicky pracovnik
prostudovanou grafickou dokumentaci kvuli ptfedstavé o pribéhu samotné operace a 0
konkrétni oblasti, ve které se resekce provede (Stetio, Stefiova 2013).

Je nutné, aby se logoped pied premiérovym monitoringem Ral funkci b&hem AK
zucastnil n€kolika téchto operaci i jako pouhy pozorovatel. Musi mit pfi tom na védomi, Ze
tato operace vyzaduje nejen teoretické védomosti a dlslednou piipravu, ale i jistou miru

odolnosti vzhledem k faktu, ze se ,,awake* faze muze protahnout i na nékolik hodin.

3.5 Priprava pacienta na bdélou fazi
Kromé provedeni komplexni diagnostiky pacienta, je nutné vénovat dostatecnou
pozornost piipravé pacienta na bdélou fazi operace, kde bude zapotiebi maximalni

spoluprace. Jediné tato nékolikahodinova ptiprava miiZe zajistit efektivni pribéh kooperace.

Dle Stefia a Stefiové (2013) pfiprava pacienta obsahuije tii hlavni kroky:

1) Ptiprava pacienta na fazi pti védomi a vybér vhodnych ukoli
2) Ptiprava na mozné deficity v akutnim stadiu po operaci

3) Trénink opacné (neoperované) hemisféry

1) Prvni krok zajist'uje vhodnou upravu ukold podle mnoha faktorti, jako je ptedchozi
komplexni diagnostika, lokalizace a rozsah 1éze, pohlavi, vék atd.
Je nezbytné, aby pacient zcela pochopil princip a zadani tkolu tak, aby ho mohl

vykonat. VSechna tato cvieni a ukoly musi fadné procvicit s logopedem, obzvlasté se
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soustiedi na ukoly zamétené na porozumeéni feci, protoze béhem operace se ocekava okamzita

reakce operovaného, ktera mize odhalit noveé vzniklou NKS (napf. pomoci anomické pauzy).

Nedilnou soucasti prvniho kroku je obeznameni pacienta s postupem na operacnim
sale. Dukladnd ptiprava na postupy, ale i atmosféru na sile mize znateln¢ zefektivnit
veSkerou komunikaci. Vysvétleni vSech postupti nema za ukol pouze logoped, ale cely tym
zahrnujici i neurologa, anesteziologa a neurochirurga (Duffau 2011).

Neurolog seznamuje pacienta s veSkerymi postupy probihajici intraopera¢né, jako je
vySetteni svalové sily, hybnosti, zrakové funkce a dalSich. Anesteziolog informuje pacienta o
celkovém anesteziologickém vedeni pfed, béhem, i po skonceni operace. Dale mu také ukaze,
Vv jaké poloze bude lezet a jak bude jeho hlava fixovana, aby se na situaci mohl pfipravit.
Dulezité je upozornit, na jakékoliv potize, jako jsou zavrate, pocit znecitlivéni urcité casti téla,
bolesti hlavy nebo pocit daveni. I sebemensi potize v pribéhu operace mohou znacit
komplikace. Pacienta je potieba doptedu informovat o jistém pocitu dyskomfortu, ktery je
veelku bézny, nicméné by operace neméla plsobit vyraznéjsi bolesti. Z psychologického
hlediska je dobré pacientovi sdélit, ze pokud si to bude prat, ,,awake* faze se ukonci a dale by
se pokraCovalo v celkové anestezii. Hlavnim poslanim neurochirurga je vysvétleni principa

stimulace mozkové tkdn€ a samotné resekce nadoru (Duffau 2006).

2) Druhym krokem je upozornéni na mozné intraoperacni komplikace, jako je riziko
vzniku epileptického zachvatu a moznosti jeho preruSeni. V tomto piipadé by se pouzil ke
zchlazeni povrchu mozku studeny Ringertiv roztok. Pacientovi by mélo byt zdiraznéno, ze
muze béhem operace predpokladat moznou ptrechodnou NKS. Tento stav ale neznamena
nedspésnou operaci ani trvalou vadu feci, naopak tyto symptomy jsou zadouci, protoze dle
nich je mozné identifikovat RaJ oblasti (Nahlovsky 2006).

Klicovym c¢lenem ptedoperacni piipravy pred ,,awake operaci mozku je logoped.
Dtlezité je navozeni duvéry a bliz§iho vztahu mezi logopedem a pacientem, které pozitivné
ovliviiuje prubeéh a Uspésnost celé operace. Pacient by mél byt obezndmen s tim, Ze musi
hlasit vSechny zmény V komunikacni schopnosti, které neni moZzné jinym zplsobem

objektivné sledovat. VEasny zasah tak ovlivni prvotni znamky poruchy feci a porozuméni.
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Subjektivni zmény fyzického stavu u operovaného:
e nahlé znecitlivéni artikulacnich organti
¢ nahlad neobratnost jazyka

e nahlé nebo déle trvajici bolesti, které neumoziiuji plynulou komunikaci

Ptechodné poruchy komunikace znacici afazii nebo dysartrii se Casto projevuji
v akutnim stadiu po operaci. Vétsinou se ale jedna pouze o prechodny deficit. Dale se mohou
vyskytovat kognitivné-komunikacni deficity (napf. porucha paméti a pozornosti) a nedostatky
v oblasti lexie a grafie. Mnoho pacient se po operaci potyka s vyraznéj§imi anomickymi
pauzami nebo se snizenym rozsahem pohybu dolni celisti nésledkem otoku. Navrat
jazykovych funkei je velmi individudlni, ale Casto se navrati s ustupujicim edémem jiz do tii
az péti dnti od operace. V hor§im piipad¢ tato situace nastane az po nékolika mésicich, a proto
je velmi dilezitd podpora blizkych lidi, kteti byvaji nedilnou souc¢asti pooperacni rehabilitace
RaJ funkci.

3) Poslednim krokem je aktivace kontralaterdlni (neoperované) hemisféry.
Ptedoperacni funkéni trénink opacné hemisféry miize napomoci rychlej§imu poopera¢nimu
zotaveni a lepsi reorganizaci mozkovych funkci, které jsou naruseny v dusledku resekce.

U vétSiny pacientll se jednd o operaci dominantni levostranné hemisféry, tudiz by
v tomto pfipadé mél trénink zahrnovat tkoly zapojujici pravou hemisféru mozku. Ptiklady pro
trénink pravé (nedominantni) hemisféry:

* tvofivé psani — jedna se o pisemny popis situacniho obrazku, ktery ma pacient vyjadfit

Vv podobé¢ piibéhu o rozsahu nejméné tisic slov

* vizuoprostorové hadanky — obsahuji soubor obrazkil, kdy pacient dopliuje chybéjici
obrazce, hleda rozdily nebo hled4 dva stejné obrazky z fady sob& podobnych obrazcii
* kreativni ¢iselné hadanky

* cviceni na rozvoj piedstavivosti — dokreslovani nedokoncenych obrazk atd.
Poté, co je dokonéena kompletni diagnostika RaJ funkci a p¥iprava na pribéh ,,awake™

faze, je nutna domluva mezi logopedem a operatérem na piesném postupu operace.

Neurochirurg by mél védét o v§ech dil¢ich postupech, jez bude logoped s pacientem provadet.
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3.6 Sady ukoli pro monitorovani re€i
Nasledujici podkapitoly se vénuji konkrétnim cvi¢enim a ukoliim, které umoziuji, co
nejrychlej$i rozpozndni piipadnych nédpadnosti a poruch feci, jez signalizuji elektrickou

stimulaci zasadnich oblasti feCového neurokognitivniho systému mozku.

3.6.1 Monitorovani recovych a jazykovych funkci
Intraoperacni sledovani RalJ produkce realizujeme na opera¢nim sale nasledujicimi
ukoly:

1) Pojmenovani obrazkli — metoda ur¢ena ke sledovani lexikalniho vyhledavani.

Musime si byt jisti, Ze pacient na pouzité¢ obrazky dobie vidi. V ptipadé€, Ze pacient pouZziva
dioptrické bryle, zvazime moznost jejich nasazeni s operatérem. Obrazky musi byt
jednoznacné, aby nedoslo k pochybeni. K testovani vyuzivame Test pojmenovani obrazka
(Stetiova, Cséfalvay 2011), a to pouze ty vybrané, které pacient dokéazal spravné pojmenovat
Jiz pted operaci. Situacni a naro¢né déjové obrazky nejsou vhodné pro monitoring z divodu
moznosti vyskytu del§ich pauz pti popisu jednotlivych casti obrazku, kdy pacient nejprve
vnima obrazek komplexné a az poté by zacal popisovat. Logoped obvykle pro tuto ¢ast
ptipravuje okolo 40 obrazki, se kterymi je pacient jiz pfedem obeznamen. Za spravnou

odpovéd’ se v tomto testovani povazuji 1 nafecni a nespisovna slova.

2) Pojmenovéni na zéklad¢ definice — timto ukolem lze dle okolnosti nahradit,

Vv pribéhu resekce, predchozi cvi¢eni na pojmenovani obrazkil. Jedna se o definice popisujici
jedno slovo. Podminkou jsou opét definice, na které znal pacient jiz v predoperacni ptiprave
odpoveéd’ okamZité a bez zavahani. Dobrou pomtckou pro operovaného je, kdyZ tyto definice
navic souvisi s jeho spontanni produkci, ktera bude nasledovat vzapéti, napi: ,,Pojmenujte

zvite, které u Vas doma chyta mysi“ (Stefio, Stefiova 2013).

3) Spontanni fecova produkce — nutnosti monitoringu béhem spontanni mluvy je

pfedem pfipravené téma, o kterém je pacient schopen hovofit minimaln€¢ 20 minut bez
piestavky. Pro ucely této operace je vhodné ptipravit si dopiedu alespoii tii pacientovi blizka
témata. I kdyz se tento ukol mnoha pacientim jevi jako jednoduchy a nevyzadujici ptipravu,
logoped musi na této predoperacni piipravé trvat. Hlavnim divodem je nutnost znalosti

tématu a stylu pacientovy produkce, aby v piipadé nahlé NKS byl logoped schopen vratit
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pacienta do obrazu k navazani spontanni fecové produkce. K této situaci muze dojit piimou
elektrickou stimulaci urcité ¢asti mozku.

Dalsim divodem pfipravy je fakt, Zze si pacient neuvédomuje, jak tézké je vést
spontanni fe¢ bez odezvy a komunikacniho partnera. Je tedy nutné tuto fe¢ poctivé nacvicit.
Na pocatku pomaha nadhodit pacientovi urcita témata, ze kterych si mtize vybrat (napt. denni
rezim, zivotopis, prevypraveéni oblibené knihy nebo filmu, popis receptu atd.) Zalezi pouze na
pacientovi a jeho zalibach.

Na zacatku urcit¢ pacientovi pomize néjakd ukazka, aby védél jakym stylem a
smérem vypravéni ubirat. Dilezité je, aby béhem spontanni fe€ové produkce uvadél i ty
nejzanedbatelnéjsi detaily. Tyto detaily pacientovo povidani prodlouzi, coz poslouzi zaméru,
co nejdelsi produkce. Je vhodné nastinit pacientovi, jak by mohla spontanni fecova produkce

vypadat a jakym smérem se béhem monologu ubirat (Duffau a kol. 2002).

Poté, co se uréi téma a pacient plynule hovoii, sledujeme dle Stefia a Stefiové (2013)

nasledujici RaJ funkce:

¢ oromotorika (napf. ochabnuti svalil a jazyka, svéSeni koutku)

® porucha artikulace

® iniciace fe€i

® zpomaleni nebo zrychleni fecového tempa

¢ plynulost feci

* zasek v feci

¢ gramaticka stavba feci (agramatismy, skladba vét, pouzivani rtiznych slovnich druhti)

* vyskyt parafazi (fonematické, sémanticke), perseveraci, echolalii, anomickych pauz

atd.

® schopnost udrZet téma rozhovoru — odbihani od tématu nebo vraceni se v d&ji

4) Produkce sémantickych kategorii - jedna se o cviceni zaméfené na tvoieni slov z jedné

sémantické kategorie. Vybirame takové sémantické okruhy, u kterych bude béhem operace
pacient schopen fici vice nez 15 slov. Vhodné je vybrat podobny okruh, aby sémantické
kategorie souvisely s tématy zvolenymi pro spontanni feCovou produkci. Pro ,,awake* operaci

je nezbytné pripravit alespon tfi sémantické kategorie ke kazdému ze zvolenych témat.
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Doporucuje se piirozené piechazet piimo ze spontanni fecové produkce k témto sémantickym
okruhtim, jako naptiklad ,,Jakd jina hospodaiska zvitata jest¢ znate?* (kromée jiz zminénych),

(Sténo, Stéiova 2013).

3.6.2 Monitorovani porozuméni feci

1. Identifikace realnvych slov a nerealnvych slov

Logoped béhem tohoto cviceni ¢te pacientovi rizna slova a jeho tkolem je spravné uréit, zda
dané slovo existuje a ma n¢jaky vyznam (v jeho matetském jazyce) ¢i zda je vymyslené a nic
neznamend. Behem ,,awake* faze vSak logoped c¢te pouze slova, u kterych pacient béhem
predoperacni piipravy nezavéahal a nemél problém s rozliSenim vyznamu slov. Slova, ktera
pacientovi pusobili v pribéhu ptipravné faze obtize, musi byt vynechana (Duffau 2011).

Neni vhodné udévat vymyslend slova, ktera maji blizkou podobnost s redlnymi slovy
a lisi se od sebe pouze ve znélé nebo neznélé hlasce. Je to predevsim z diivodu neuplného
ticha na operacnim sale, které mize zpusobit horsi slysitelnost (napf. ruch odsavacky,
anesteziologické pftistroje). Identifikace realnych a neredlnych slov slouzi ptedevs§im

k mapovani korovych oblasti. BEhem operace postaci k tomuto tikolu 30-40 slov.

2. Ano/ne otdzky

Logoped klade otazky, na néz pacient odpovidd pouze ano, nebo ne. Je zapotiebi
vybrat jednoznacné otazky, které neumoziuji jiné odpovédi. Tyto otdzky by mély byt kratké a
vystizné, aby byla béhem operace zaznamenani okamzita odpovéd’. Jako vhodné mizeme
pouzit personalizované otdzky ohledné jména, bydlisté, v€ku, povolani atd. Tento typ otazek

je vhodny pro mapovani korovych oblasti, obvykle postacuje 30 otazek.

3. Identifikace pravdivych nebo nepravdivych udaju

Logoped ¢te pacientovi vétu a jeho tkolem je urcit pravdivost vyroku. Behem néacviku
je také dilezité, urcit si jeden druh odpovédi (spravné/nespravné, pravda/lez, ano/ne,
dobte/Spatné), kterou bude pouzivat v prib¢hu identifikace vét. Mélo by se jednat pouze o
kratké, jednoznacné véty.

v Piiklady vhodnych pravdivych vét: Praha je nase hlavni mésto. Zidle

mad 4 nohy. Banan je Zluty.

46



V' Priklady vhodnych nepravdivych vét: Lékar nosi cerny pldst. Kvéten je
zimni mesic. Kocka ma 6 nohou.
Tento zpusob je vhodny predevS§im k mapovani korovych oblasti, a rovnéz i pro
monitoring subkortikélnich drah pii resekci nadoru. Tento ukol by mél obsahovat okolo 30
vEt.

4. Oprava nepravdivvch vét

Logoped cte nepravdivé véty a tkolem pacienta je oprava této véty. Je tfeba dat na
jednoduchou zaménu, ktera lze snadno opravit nahradou jiného slova. Opét dbame na
jednoduchost a kratkost, jelikoZ operatér stimuluje mozkovou kiiru ve chvili, kdy logoped cte
tyto véty. Pacienta poucime, aby nasledné celou vétu piecetl a zarovenl opravil. Tento druh
cvic¢eni je vhodny pro mapovani korovych oblasti i pro monitoring subkortikalnich drah pii

resekci nadoru. Je vhodné mit piipraveno okolo 30 vét (Stefio, Stefiova 2013).

v Priklady vhodnych nepravdivych tvrzeni: Brno je reka. David je Zenské

Jjméno. Citrony jsou modré.

3.7 Monitorovani fecovych a jazykovych funkci na opera¢nim sale v pribéhu ,,awake*
operace mozku

Zakladnim piedpokladem pro UspéSnou realizaci kazdé operace je dobfe fungujici
kooperace celého tymu. ,,Awake* operace mozku vyZzaduje maximalni souhru operacniho
tymu, ktery je nezbytnou podminkou pro Uspé€Sny prubéh celé operace. Vzhledem
k naro¢nosti operace a postupné Ginavy pacienta, je nutné, aby vSechny faze operace probihaly
naprosto rutiné a Setfily tak cenny ¢as (Stefio a kol. 2011).

Po prevezeni pacienta na sal je za asistence anesteziologa a neurochirurga nastavena
definitivni poloha tak, aby byla vyhovujici pro operovaného piedev§im beéhem ,,awake* faze
operace, protoze po konecném upevnéni fixatoru hlavy a krku nebude dale mozné pozici
menit. Tato pozice by méla byt komfortni a vhodna pro komunikaci s logopedem.

Nasledujicim krokem je nacitdni dat neuronavigace a piiprava operacniho pole. Velmi
pfinosné, je pouziti prihlednych rouSek, které umoznuji, aby na sebe anesteziolog, logoped,
neurolog a operujici neurochirurgové vzajemné 1épe vidéli. Dychaci cesty operovaného jsou
Vv pritbéhu celkové anestezie zajiStény laryngedlni maskou, kterd oproti orotracheélni trubici
umoziuje vétsi pohodli a Setrnéjsi systém (Stejskal a kol. 2006). K zabezpeceni dostateéného

mnozstvi sedativ a analgetik v mozku, je vhodné podavat je intraven6zné — technikou ,,target
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controlled infusion®. Touto technikou lze pfesné udrzovat stanovenou hladinu 1é¢iv v mozku a
zajistit tak adekvatni analgezii a sedaci. Zaroven je vhodnd pro rychlé ukonceni celkové
anestezie a ma pouze minimalni vliv na RaJ funkce. Podminkou je pouZiti anestetik s kratkym
eliminacnim poloCasem, ktery umoznuje rychlou zménu hloubky anestezie na pozadovanou
uroven (Duffau 2006).

Oblast ktize a podkozi je zajisténa lokalnim anestetikem pro minimalizaci bolestivych
podnétl. Po realizaci otevirdni kozniho krytu, kalvy a tvrdé mozkové pleny, probudi
anesteziolog operované¢ho k védomi tim, ze snizi hloubku anestezie, pficemz je nadale pouze
analgosledovan a je mu sejmuta laryngealni maska (Nahlovsky 2006).

Je vhodné, aby k samotnému testovani RaJ funkci doslo aZ poté, co pacient nabyde
védomi, kvtili mnozstvi sedativ nemusi pacient na pocatku plné vnimat. Doporucuje se pockat

minimalné p&t minut od probuzeni (Stefio a kol. 2011).

Faze kortikdlni stimulace

Béhem této faze dochazi ke stimulaci elektrickou simula¢ni sondou, jez stimuluje
mozkovou kiru v pribéhu celého rozsahu durotomie (chirurgické otevieni tvrdé mozkové
pleny dura mater). Za minimalni stimulovany rozsah se povazuje kira nad celou oblasti
zamyslené resekce a také ktira, kterd se vyskytuje v bezprostfedni blizkosti nadoru.
Vzdalenost mezi stimulovanymi body je p¥iblizn& jeden centimetr (Stetio, 2011).

U nitrolebnich nadortt dominantniho frontalniho, parietalniho i temporalniho laloku je
jako prvni vySetfovana produkce feCi. Pro testovani téchto oblasti jsou voleny jiz vyse
zminéné ukoly zahrnujici postupné pocitani (automatické tady), pojmenovani obrazki a
spontanni feCova produkce na téma, které si pacient sdm vybral a pfedem nacvi¢il b&hem
predoperacni ptipravy (Stetio, Stefiova 2013).

Béhem testovani fecové produkce je operovanému pfiloZzena stimulacni sonda na
vysetfované misto v prubéhu projevu pacienta. Diky tomuto kroku lze identifikovat dilezité
Casti mozku. Ony znamé Brodmannovy mapy z anatomickych atlasti jsou bohuzel jen
casteCnym priblizenim funkéni struktury mozku. Ve skutecnosti se lokalizace funkéni tkédné
interindividualné velmi 1isi (Duffau 2006).

Jestlize provadime cviceni zaméfené na pojmenovani obrazku, sonda je pfiloZzena na
karu mozku v okamziku, kdy logoped ukaze pacientovi obrazek. Jako signal pro operatéra,
pouzije logoped tésné pred ukazanim obrazku klakson. Pokud stimulované misto odpovida
fecové nebo jazykové oblasti, jeho elektrickd stimulace se projevi uréitou poruchou fecovych

nebo jazykovych funkci (napf. anomie, porucha artikulace, porucha iniciace feci atd.)
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Elektricka stimulace u kazdé oblasti trva Ctyfi sekundy, nicméné pokud dojde k casnéjSimu
vyvolani poruchy RaJ funkce, stimulace je prerusena. Nejen o vyskytu poruchy, ale i o jejim
typu logoped vzdy informuje operatéra.

Mista, u kterych je vyvoldna porucha RaJ funkci (tedy elokventni korové oblasti) jsou
oznacena sterilnimi ¢islicemi pro lepsi orientaci (viz obrdzek 1). Na to, aby dana oblast mohla
byt oznacend jako elokventni, musi se tato porucha vyvolat tiikrat, ackoliv jednotlivé
stimulace by nemé¢ly nasledovat bezprostfedné po sob€. Po kazdém ptilozeni elektrické sondy
by pfi testovani pojmenovani obrazkl, méla nasledovat jedna ukazka a pojmenovani bez této
stimulace (Stejskal a kol. 2006). U nadorti zasahujicich do parietalniho laloku a do
Wernickeho oblasti je kromé fecové produkce korovou stimulaci testovano i porozumeéni feci
a to ukoly na identifikaci readlnych slov nebo pseudoslov, ano/ne otazky, rozliSeni
pravdivych/nepravdivych vét atd. Porucha porozuméni je odhalena na zéklad¢ reakci

pacienta, které jsou v pribchu stimulace diileZitych mist pro porozumeéni, neadekvéatni.

Obrazek 1 — Nasledné vyboje v kortikogramu pii mapovani feCové kliry
Vysvétlivky: ,, 7 — tumor v temporalnim laloku, ,, M1 “ - motorickd oblast,

,, 50" feCova oblast, , N“ — elektricky néma oblast
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Faze resekce a subkortikalni stimulace

Poté, co jsou lokalizovana korova elokventni centra pomoci elektrické stimulace,
zapocne samotné odstranéni nadoru. Hranice resekce by nemély sahat blize nez do
vzdalenosti jednoho centimetru od mist, kde byla vyvolana korova stimulaéni odpovéd’ (Stetio
2011).

Pokud na sebe nador a elokventni kiira naléhaji, ale jsou odd€leny sulkem (kosténny
zlabek), resekce muze zasdhnout az po tuto hranici. Béhem celé faze resekce tumoru,
komunikuje pacient s logopedem formou fizeného rozhovoru. Obycejné se zacina spontanni
feCovou produkci pacienta na pfedem piipravené téma ohledné denniho rezimu, Zivotopisu
pacienta apod. V pribéhu tohoto monologu jsou sledovany RaJ funkce pacienta. Tato SRP je
pferuSovdna logopedem z divodu ptesnéjSiho testovani porozuméni, a to cvicenimi se
zaméfenim na pojmenovani a tvorbu sémantickych kategorii.

Resekce v blizkosti oblasti zajiStujici porozuméni (fasciculus arcuatus, Wernickeho
oblast) vyzaduje, aby logoped pteruSoval spontanni fe¢ovou produkei pacienta a kladl mu
otazky, na které ma odpovédi jiz z ptedoperacni piipravy. Muze tak Iépe identifikovat
pfipadnou poruchu porozuméni. Dalsi cviceni zaméfené na oblast porozuméni, které je
vhodné pouzit je kol zacileny na identifikaci pravdivé/nepravdivé véty nebo na opravu
nepravdivého tvrzeni.

Je mozné zapojit testovani sémantického systému, jelikoz nema ptesné definovany
anatomicky korelat, timto I1ze testovani zatradit do kazd¢ ,,awake* operace nadoru RaJ oblasti
(Stetio, Stetiova 2013). Pi projevu poruchy jakékoliv fedové nebo jazykové funkce, informuje
logoped operatéra. Upozornéni by mélo byt velmi jasné a jednozna¢né, napt. stanovenim
urcitého slova — ,,porucha®, aby byl neurochirurg schopen vcas zareagovat. Pokud se tedy
objevi porucha produkce fe¢i nebo porozumeéni feci v pruibéhu samotné resekce, je operace
vzdy pieruSena az do odeznéni poruchy. Tato oblast se za okamzik znovu stimuluje, a pokud
se tkan prokaze jako elokventni, resekce je v tomto misté ukoncena a to i v pfipade, Ze
se jedna o nadorem napadenou tkan. Operace déale pokracuje odstranovanim dalSich struktur,
které elokventni nejsou. Radikalni a uplné odstranéni naddoru je mozné pouze v piipade, ze
nador neprorista elokventni RaJ oblasti.

Piechodné naruseni RaJ oblasti zptisobené elektrickou stimulaci vétSinou odezni ihned
po ukonceni stimulace, ale v n¢kterych ptipadech trva i delsi dobu po jejich ukonceni (az
desitky sekund). Logoped musi upozornit operatéra, aby vyckal s dal§imi kroky, dokud se

RaJ funkce neobnovi Gplné (Stefio a kol. 2011).
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Pti projevech jakychkoli abnormalnich pohyba obliceje musi logoped okamzité
upozornit operatéra na pocinajici vyznamny epilepticky zachvat. Operatér by v tomto ptipadé
pouzil ledovy Ringertiv roztok ke zchlazeni mozku.

Mimo logopeda je pacient intraopera¢né sledovan neurologem nebo neurofyziologem,
ktery vysetifuje dle potieby svalovou silu, hybnost atd. Logoped musi byt s neurologem
V naprosté souhte, aby pacientovi vzdy bylo jasné, co se od n¢j pozaduje.

Po resekei loziska je mozné opét prohloubit celkovou anestezii a zajistit tak dychaci
cesty. Béhem celého vykonu musi byt anesteziolog pfipraven zajistit dychaci cesty a
Vv piipad¢ ohroZeni jejich prichodnosti, sledovat vitdlni funkce nemocného, a to predevSim
dostate¢nost ventilace a oxygenace. Pro tento druh operace nejsou vhodni nemocni
s pfedpokladem obtizného =zajisténi dychacich cest, ventilané- oxygenacni poruchou a
nespolupracujici jedinci (Nahlovsky, 2006).

Po ukonéeni resekce je zapotiebi vykonat zavéreéné vysetieni Ral funkci. Neurolog
zajisti kone¢né vysetfeni svalové sily, hybnosti, zrakovych a dalSich funkci. Poté je na tad¢
anesteziolog, ktery pacienta opét uvede do celkové anestezie. Neurochirurg vykona kone¢nou

fazi operace, ktera jiz probihd standartnimi postupy.

3.8 Pooperacni vySetieni

V pribéhu prvnich pooperaénich dnii po ,awake“ operaci RaJ oblasti byva
komunikaéni schopnost velmi ¢asto narusSena. U vétSiny pacientd se jedna o prechodné a plné
reverzibilni deficity. Je vhodné pifedem pfipravit pacienta na tento kognitivné-komunikaéni
deficit, ktery neni trvaly (Duffau 2006). Béhem par dnl po operaci pacient ziejmé nebude
schopen rychle reagovat béhem hovoru nebo telefonovat. To samé se tyka i textovych zprav.
Tyto dozvuky by mély trvat n¢kolik dni, maximalné meésic.

K rychlej§imu navratu RaJ funkci miize pomoci nespecificky kognitivni trénink, se
kterym se doporucuje zacit jiz druhy den po operaci. Pokud se funkce neobnovi do konce
hospitalizace (ptiblizné sedmy den), je nutné zacit s pooperacni logopedickou terapii, jez se
odviji od standartnich metod v zdvislosti na konkrétnim deficitu. Logoped by mél umét
pacienta spravné motivovat, aby byla terapie co nejefektivngj$i. To plati predevSim u
pacientll, ktefi jsou frustrovani z jejich neustupujicich pooperacnich potizi. Mezi patym a
sedmym dnem po operaci probiha komplexni logopedicka diagnostika RaJ funkci obdobné
jako u ptedoperacniho vySetieni za vyuziti totoznych testli. Timto zpisobem lze objektivné

zhodnotit, zda u pacienta doslo ke zlepSeni ¢i zhor$eni RaJ funkei (Stefio, Stefiova 2013).
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V piipadé, Ze se jednd o pacienta slehkym deficitem, ktery bydli daleko od
logopedického pracovisté, je mozné, aby snim terapii provadél, logopedem zacviceny
rodinny pfislusnik. Logoped také pouci pacienta i rodinného pfislusSnika o vhodnych
terapeutickych manudlech a tréninkovych sadach pomtcek, jez jsou zamétené na konkrétni

poruchu.
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4, MAPOVANI ,AWAKE“ OPERACI V CR A SR

vvvvv

lidstva. Vyzkumem se potvrzuji ¢i vyvraceji dosavadni poznatky, anebo se ziskavaji poznatky
nové* (Gavora 2010, s. 13).

Tato prace vznikla na zakladé nedostatecné obeznamenosti logopedt ohledné ,,awake
operaci mozku a 0 moznosti aktivniho a pfinosného zapojeni pravé logopedt do operacniho
tymu. Obvykle jsou to logopedi, ktefi predstavuji osobu zodpovédnou za monitorovani RaJ
funkci béhem této naro¢né operace.

Vyzkumné Setfeni se zaméfuje piedeviim na fakultni nemocnice v CR a SR, které
tento druh operace provadi. Setieni bylo realizovano celkem v 15 nemocnicich (fakultniho &i
univerzitniho typu). Realizovany vyzkum Kkvantitativniho charakteru byl proveden
dotaznikovou formou skrze zaslané emaily. Cilovou skupinu ptfedstavovali pfednostové klinik
neurochirurgie a zastupci piednostd klinik neurochirurgie, ktefi by s touto opera¢ni technikou

ijejimi prvnimi vykony méli byt nejlépe obeznameni.

4.1 Vymezeni cili a metodologie vyzkumného $etfeni
Hlavnim cilem vyzkumu bylo zmapovéni sité fakultnich nemocnic v CR a SR, které
provadeéji ,,awake* operace mozkovych nadorti. Toto Setfeni tak umoznilo plosné urcit pocet

nemocnic provadéjici ,,awake* resekce vCetné dalSich zajimavosti.

Nasledujici body byly hlavnim pfedmétem vyzkumného Setieni
e provadéni AK ano/ne
e 7jisténi Cetnosti provadéni AK/mési¢ni pocet odoperovanych touto technikou
e 7jisténi roku 1. ,,awake** operace mozku
e Zjisténi profese osoby, jez provadi mapovani RaJ funkci
V ramci vyzkumného projektu bylo vyuzito téchto aplikovanych vyzkumnych postupti:

e dotaznikové Setfeni

e pripadové studie
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4.2 Druh vyzkumu

Praktické ¢ast mé prace kombinuje kvantitativni i kvalitativni metody vyzkumu.

Prvni vyzkumné Setfeni bylo zpracovéano kvantitativni vyzkumnou metodou, konkrétné tedy
dotaznikem. Jedna se o vyzkum, jenz pracuje s Ciselnymi udaji. Zjistuje mnozstvi, frekvenci
nebo rozsah vyskytu jevi, popiipad¢ jejich miru (Gavora 2010).

Dotaznik jsem se snazila vytvofit tak, aby byl struény, srozumitelny a snadno
vyplnitelny pro osoby, které maji s ,,awake* operacemi jisté¢ zkusenosti. V piipad¢ rozsahlosti
dotazniku bych nemusela obdrzet Zzadné odpovédi vzhledem k Casové vytizenosti
neurochirurgti, kteti tento dotaznik vypliovali. Dotaznik obsahoval celkem ¢&tyfi oteviené
otazky vztahujici se k vykonu ,,awake“ kraniotomii od zacatku provadéni tohoto druhu
operace na konkrétnim neurochirurgickém oddéleni.

V druhé ¢asti jsem zvolila formu kvalitativniho vyzkumu, ktery zahrnuje ptipadové
studie tfi pacientll, jez prod¢€lali ,,awake* operaci mozku. Tyto ptipadové studie jsem ziskala

V nejmenované fakultni nemocnici v CR.

Obecna definice pripadové studie nam ftika, ze jde o studium jednoho ptipadu, tedy
jedné situace, jednoho ¢lovéka, jednoho problému. Pfipadova studie je metodou kvalitativni,

nebot’ dokaZe dokonale splnit zakladni cile kvalitativniho vyzkumu (Yin 2009).

4.3 Vyzkumny vzorek

Pro dotaznikové Setieni jsem vybrala celkem 15 nemocnic CR a SR. U dvou piipadi
nebylo nutné dotazniky rozesilat z divodu neexistence neurochirurgického oddéleni (Jihlava,
Karlovy Vary). Vlastni realizacni ¢ast dotaznikového Setieni byla zcela zavisla na ochoté
neurochirurgi, kteii dotaznik vypliiovali. Casto jsem se musela pfipomenout s zadosti o
vyplnéni z diivodu casové vytiZzenosti odbornych lékait, nicméné musim konstatovat, Ze
nenastali zadné vaznéjsi komplikace ohledné sd€lovani a predavani téchto informaci. Jedinou
nemocnici, od které nemam zadné konkrétni informace je FN Praha Motol. S timto prazskym
neurochirurgickym oddé€lenim jsem se spojila telefonicky, nicméné mi pouze potvrdili, ze AK

v

provadi. AvSak podrobné;jsi informace ohledné¢ AK v této nemocnici nejsou znamy.

4.4 Vlastni vyzkumné Setfeni

Po vypracovani vécného, kratkého dotazniku jsem v lednu 2017 zacala tyto dotazniky
rozesilat do vech fakultnich a nékterych univerzitnich (na Slovensku) nemocnic v CR a SR,
konkrétné prednostim klinik nebo jejich zastupcim, ktefi by méli mit nejvice informaci
ohledn¢ ,,awake* operaci na jejich neurochirurgickém odd¢leni. Dotazniky se mi napoprvé
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vracely ziidka, proto jsem zapojila i jiné, odborné zptsobilé osoby (ostatni neurochirurgy),
které by dotazniky také mohly vyplnit. Pokud jsem s jistym ¢asovym odstupem neobdrzela
z n¢kterého odd¢leni zpétnou vazbu, kontaktovala jsem je telefonicky. Ziskané informace
jsem doplnila do tabulky s piehledem nemocnic, které ,,awake* kraniotomie provadéji véetné
konkrétniho roku prvni AK, &etnosti tohoto zakroku a profese provadéjici mapovani Ral

oblasti.

4.5 Interpretace vysledkii vyzkumného Setieni

Konkrétni tdaje z jednotlivych nemocnic jsou zaznamenany v tabulce 4 a 5. Tabulka 4
zahrnuje vysledky Setfeni ze &trnacti nemocnic v Ceské republice. Tabulka 5 zahrnuje
vysledky Setfeni ze tfech nemocnic na Slovensku, které maji zfizené odd€leni neurochirurgie.

Nemocnice, u nichz nejsou udaje uvedeny, ,,awake* operace neprovadi.

Za tabulkami jsou graficky vyobrazeny vysledky mapovani. Pomoci grafického
znézornéni bodi na mapé CR a SR si Ize 1épe piedstavit sit’ pracovist, ktera ,,awake* operace

provadeéji.
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/mésicné

2006 2X /mésicné logoped
2000 1x /mésicné neurolog
2007 1X /mésicné logoped

X X X

X X X

X X X

X X X
2014 1-2X /mési¢né psycholog

X X X
1956 méné nez Ix psycholog

AK provadi, ale nebyly poskytnuty konkrétni informace

2005 1X /mésicné logoped, neurolog
2002 2-3x/ mésiéné logoped
X X X

Tabulka 4 — Piehled nemocnic v Ceské republice o provadéni AK

X —neprovadi AK

3x/mésicéné
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Tabulka 5 — Pfehled nemocnic na Slovensku o provadéni AK




Graficky prehled nemocnic provadéjici ,,awake* operace mozkovych
nadori v CR a SR

Ceska republika

Usti n.L.

Hradec

FN Brno

FN Ceské Budgjovice
FN Hradec Kralové
FN Ostrava

FN Praha - UVN

FN Praha Motol

FN Plzen

FN Usti nad Labem

Kralgvé

(3)
L)
Pardubice

Ceské
Budéjovice

©)

ONoGaR~LONE

Presovsky kraj

Zilinsky kraj

Slovenska republika

Trenciansky kraj Kosicky krai
osicky kraj

9. Bratislava

Banskobystricky kraj

Trmavsky )
kraj
Bratislavsky

m|' 4

Nitriansky kraj =
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Celkové zhodnoceni

Z dotaznik vyplynulo, Ze tyto operace provadi osm fakultnich nemocnic v CR a
pouze jedna nemocnice ve SR. Dale z Setieni vyplyva, ze vétS§ina nemocnic, ktera v soucasné
dobé provadi ,,awake* kraniotomie zacala s prvnimi zakroky az po r. 2000.

Pozoruhodnym tkazem v oblasti provadénych neurochirurgicky zakroki je Ustiedni
vojenska nemocnice v Praze, ktera operacemi tohoto druhu piedcila ostatni nemocnice o vice
nez pul stoleti. V této prazské nemocnici provadéji ,,awake* operace mozkovych nadora jiz od
roku 1956. V té dobé dochazelo pouze k lokalni anestezii mozku, jelikoz anestezie v té¢ dobé
zdaleka nebyla na takové urovni, jako je dnes. PfedevSsim rozvoj v oblasti anestezie a
neuronavigace piispél ke Spi¢kové realizaci a uspéSnosti téchto operaci. Nejkratsi dobu

provadi ,,awake* operace FN v Ostravé a to od roku 2014.

Parametr cetnosti vyskytu zdkrokii AK provadénych ve vybranych fakultnich
nemocnicich se vyznacuje proménlivosti v zavislosti na poctu pacientd, jelikoz néktery rok
mohou Vv nemocnici odoperovat az dvakrat vice pacientii nez piedchozi rok. Nejvyssi pocet
provedenych zakrokti AK jsem zaznamenala v pfipad¢ Univerzitni nemocnice v Bratislave,
kde béZzn€ odoperuji az tfi pacienty meési¢ne. Tato skuteCnost je dana tim, Ze je jedinou
nemocnici na Uzemi Slovenska, kterd zmifovany neurochirurgicky zékrok provadi. Po
pfiblizném souctu provedenych operaci za jeden mésic, lze stanovit okolo 13 piipadud ,,awake*
operaci mozku celkem v CR i SR. Tato cifra neni nikterak velkd vzhledem k unikatnosti
tohoto zakroku. Mimo jiné je operace podminéna riznymi kontraindikacemi, které nakonec
vyberou pouze ty nejvhodnéjsi kandidaty pro tento druh operace. Ptiklady kontraindikaci:
pfedpoklad obtizného zajiSténi dychacich cest, t¢Zka obezita, hrani¢ni v€kova kategorie,

Spatna spoluprace s nemocnym atd.

Zajimavé je porovnani profesi vykonavajicich monitoring RaJ funkci v jednotlivych
FN. Mezi témito profesemi jsou nejCastéji zastoupeni pravé logopedi, ktefi maji nejvétsi
zkuSenosti s poruchami feci, avSak tuto funkci v nékterych nemocnicich zastavaji 1
neurologové a psychologové. Logopedi zastupuji tuto funkci v poloviné nemocnic z
celkového poétu provadgjici AK. V ramci celé CR jsou tu celkem dva neurologové a dva
psychologové, ktefi monitorovani RaJ funkci provadgji. V Plzeiiské fakultni nemocnici tuto

pozici zastava jak logoped, tak neurolog. Ve SR vykonéva tuto funkci pouze logoped.
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Pii pohledu na grafické znazornéni vysledkii na mapé CR je evidentni, Ze jsou
nemocnice provadéjici AK vcelku rovnomérné a husté¢ rozmisténé, s dobrym dojezdovym
dosahem po celé Ceské republice. Dalsi pozitivni zpravou je, Ze tento typ operace provadi
vice jak polovina dotazovanych nemocnic, konkrétné¢ 8 ze 14 nemocnic. Ve Slovenské
republice je pak Univerzitni nemocnice v Bratislavé jedinou zdravotnickou instituci, ktera
disponuje odpovidajicim vybavenim a je tak schopna realizovat ,,awake* operace mozku.

Jako jeden z davodi, pro¢ se AK provadi pouze na jednom neurochirurgickém
odd€leni vcelé SR, mlze spocCivat v nedostatecném piistrojovém vybaveni V ostatnich
nemocnicich. Hlavnim zamérem tak mohlo byt vytvofeni centrdlniho soustfedéného
pracovisté pravé v Bratislave, které je specializované na ,,awake* operace mozku. Nemocnice
tak mize mit zajistény odborny tym specialistl, kteti maji s timto druhem operaci dostatek
zkuSenosti, diky nimz mohou zabezpecit nejlepsi mozny vykon ohledné pribéhu operace.

Je otazkou casu, kdy se budou ostatni nemocnice na Slovensku postupné ptidavat a
budou zavadét AK operace do bézného opera¢niho programu. Tato moznost se diky ziskanym
odpovédim z dotaznikl jevi jako velmi redlna, protoze nemocnice, které ,,awake* operace

zatim neprovadi, planuji do budoucna tento typ operaci zavést.
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5. PRIPADOVE STUDIE

Pacient ¢. 1 - muz
Rok narozeni: 1952
Diagnéza dle MKN: R47.0 dysfazie a afazie

Solitarni  intraaxiadlni expanze v levé mozkové hemisféfe (centralni krajina,
postcentralné) s objemnym vazogennim edémem. Nalez - glioblastom grade I. nemutovany.
Klinicky se manifestujici globalni fatickou poruchou, frustni pravostrannd faciobrachialni
symptomatika, projevy obtizi dne 21. 10. 2016.

V diferencialni diagndéze na prvnim high grade gliomu (HGG), dale meta mozkovy lymfom.

Dle fMRI progradujici tumor vlevo.

Pfi vstupnim vySetfeni byla pacientovi diagnostikovana globalni afizie, nicméné
v dob¢ pted operaci mu byly kvili otoku na mozku podany kortikoidy, ¢imz doslo ke
splasknuti edému a velkému zlepSeni v fecové a jazykové (Ral) oblasti. Pfed podanim
medikace viilbec nemluvil, ale rozumél. Pietrvavali pouze obtize ve Eteni vétsiho mnozstvi
textu, vnémz mu nejveétsi obtize zpusobovala orientace v textu. Dale se vyskytovaly
problémy pfti logickém a konstrukénim mysleni.

Dle posouzeni logopedky p¥i piredoperac¢ni pripravé byl pacient kontaktni, dobie
spolupracujici. SRP byl srozumitelny, plynuly. Pacient se vyjadioval V rozvitych vétach,
obtize ve vybavnosti slov se objevovaly jen minimalné a to pfi vzpominani na né&jaky
konkrétni nazev. Pacient byl diive zaméstnan jako stfedoSkolsky ucitel se zaméfenim na
dgjepis, ¢esky jazyk a hlavnim tématem SRP béhem ,,awake* faze byla jeho byvala prace.
Automatismy - intaktni (dny v tydnu, mésice, pocitani)

Pojmenovéni — intaktni — rychlé pojmenovani celé fady

Cteni — intaktni, obtiZe se objevovaly pouze ve ¢teni odstavell v knize a obséhlej§iho textu, na
urovni slov a vét v poradku

Grafie - obtize se vyskytovaly pouze pii dopliiovani pismen do slov nebo pii vyhledavani
chyb v textu a jejich oprave

Rozuméni te€i — intaktni, adekvatni reakce 1 odpovédi, v porddku je 1 rozuméni delSim

vétnym instrukcim

V feci se vyskytovaly anomické pauzy pii vybavnosti méné frekventovanych slov.
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Zaver: lehka porucha fatickych funkci
Dne 2. 11. 2016 prob¢hla navigacni biopsie tumoru.

Béhem operace se logopedka pievazné soustfedila na automatismy a SRP. Neprobghly
zadné komplikace a za celou dobu ,,awake faze nedoSlo k naruSeni, ani ke stimulaci zadné
RaJ oblasti. V tomto ptipadé mohlo dojit k uplné resekci, a to diky povaze gliomu, ktery byl
ohrani¢eny a nezasahoval do zadné elokventni oblasti. Vzhledem Kk uspé$nosti operace
nedoslo ani k zadnym jinym komplikacim, a pacient tak nemusel absolvovat poopera¢ni

logopedickou terapii.

Dne 21. 2. 2017 doslo u pacienta k vyraznému zhorSeni stavu. Pacient absolvoval
chemoradioterapie a byl hospitalizovan na onkologii, z divodu progrese onemocnéni.
V soucasné dobé¢ je pacient v paliativni onkologické 1é€bé. Ambulantni formou je na tomto

oddéleni od biezna 2017, vyhledové se predpoklada hospicova péce.

Ackoliv byl tumor béhem prvni ,,awake® operace uspésn¢ odstranén cely, opét zde
nador vyrostl a zvétsil se. Bohuzel uz vsak pacient nemuze dalsi takovou operaci podstoupit
kvili celkovému zdravotnimu zhorSeni i povaze gliomu, ktery je nyni ve IV. stadiu a ty uz se
neoperuji V disledku velmi Spatné prognoézy a Castych komplikaci. U pacienta onemocnéni
gradovalo a doslo k faciobrachialni paréze pravé poloviny téla, expresivni fatické poruse a

dysartrii.

Pacientka ¢. 2 — Zena

Rok narozeni: 1988
Diagnoza dle MKN: R47.0 dysfazie a afazie

Pacientka absolvovala celkem dvé ,,awake* kranitomie. Prvni prob&hla Uspésné bez
komplikaci v srpnu 2015. Nicméné¢ doslo pouze k parcialni resekci gliového nadoru frontalné
vlevo. Logopedické pooperacni terapie nebyla nutna.

Zena trpéla epilepsii, jez se rapidn& zhorSovala v obdobi, kdy se zagal ptivodni gliom
na mozku zvétSovat, proto musela podstoupit dalsi AK. V listopadu 2015 se projevily i dalsi
potize — psychogenni dysfagie, depresivni syndrom a tuzkosti. Pacientka méla vyrazné

pomale;jsi reakce béhem komunikace s logopedkou v disledku expanze frontalniho tumoru.
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Po parcialni resekci v elokventni feCové oblasti v roce 2015, byla opét ptijata k resekci
tumoru prostiednictvim AK. Jednalo se 0 low grade gliom (LGG) — difuzni astrocytom IDH
mutovany - grade I, pro posun elokventni oblasti dle fMRI, trva expresivni faticka porucha.

Vyskyt farmakoresistentni epilepsie, jinak bez dalSiho neurodeficitu.

Dle posouzeni logopedky p¥i piredoperacni piipravé: fe¢ byla fluentni, automatické
fady intaktni. Subjektivni potize vnimala pacientka Vv oblasti vybavnosti pojmi, konkrétné
latencemi ve vybavnosti. Pacientka spolupracovala, ale byla na ni znat tzkost z nadchazejici

opakované operace.

Pojmenovani — pacientka pojmenovala 49 obrazki z 50, tudiz logopedka jeden
nepojmenovany obrazek vytadila kvlili mozné latenci na opera¢nim séle.

Opakovani, porozuméni — intaktni, nicmén¢ se vyskytovaly lehké anomické potize.

Planovana ,,awake‘ resekce probéhla dne 4. 5. 2016, periopera¢ni zlepSujici se faticka
porucha s pievahou exprese v kontrolnim poopera¢nim CT. Béhem operace méla pacientka po
celou dobu ,,awake* faze pocit chladu, tudiz byla v ramci moZnosti zabalena do deky. Také ji
béhem operace neustale brnél jazyk. Béhem bdélé faze byl SRP fluentni, az ke konci se zadaly
objevovat anomie, perseverace a dysfluence.

Stav po resekci expanze frontalné vlevo s bublinami plynu v luzku, frontalné vlevo

poopera¢ni pneumokranium, neni sttedo¢arovy posun, bez pfitomnosti hemorhagie.

Dne 5. 5. 2016 byla pacientka pIn¢ pii védomi, spolupracovala, bez vzniku paréz,
zlepsujici se faticka porucha s prevahou expresivni slozky. Pacientka byla v logopedické péci
a byla pozorovana na JIP a posléze na standartnim odd¢leni rehabilitacni terapie. Dne 6. 5.
2016 provedena pooperacni MRI, poté¢ byla pieloZzena na standartni oddéleni, bez zhorSeni

neurologického stavu, laboratorni vysledky byly v normé.

Pooperacni logopedické vySetieni: fe¢ byla pomald, dysfluentni, artikulacné
neobratnd, vyskytovalo se vaznuti hlasek z divodu diadochokineze, celkova motoricka
neobratnost — fecova dyspraxie a horsi vybavnost slov.

Pacientka byla kontaktni, spolupracujici, feCovy projev byl srozumitelny, slova
slabikovana, u souhlaskovych shlukt setfelejsi, projevovaly se u ni pfiznaky lehké

dysortografie.
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Porozuméni feci, Cteni 1 psani vV poradku

Pojmenovéni: 47/50 obrazk, zbytek s ndpoveédou
Popis obrazku byl zmateny, pieskakovala jiz na nasledujici obrazky bez popisu piedchoziho,
problémy s vyjadienim konkrétnich pojmi

Automatické fady vyjmenovala, nicméné se vyskytovaly dlouhé latence

V oblasti_faciokineze pacientka zvladala izolované pohyby, ale vazla diadochokineze.
Po zékroku pacientka navstévovala ambulantni logopedickou péci — sezeni byla zaméfena na
terapii Brocovy afazie - dle pfitomnych symptomi. Do listopadu 2016 dochazela Zena na

onkologickou 1écbu.

Pacientka ¢. 3

Rok narozeni: 1945

Diagnéza dle MKN: R47.0 dysfazie a afazie

Vyskyt nevyrazné fatické poruchy, porucha vizu (jiz od tnora 2016), regrese po
kortikoidech, cysticko-solidni expanze frontaln¢ vlevo dle MRI — glioblastom vlevo. Jednalo
se 0 low grade gliom (LGG) — difuzni astrocytom IDH nemutovany - grade Il. Ztrata chuti

se projevila v ¢ervenci 2016.

Pacientka neuvadéla zadné obtize v komunikaci, mluvilo se ji dobfe, slova se ji
vybavovala bez obtizi — tyden pied vySetienim méla pry vyrazné feCové obtize (nemohla
mluvit, ale ani se ji pry mluvit nechtélo), nicméné po nasazeni medikace potize vymizely.

Dle posouzeni logopedky prFi piedoperaé¢ni pripravé - Pacientka byla kontaktni,
dobfte spolupracujici, komunikovala bez obtizi.

SRP byl fluentni bez piitomnosti anomickych pauz. Pacientka adekvatné reagovala na

dotazy a odpovidala. Automatismy i pojmenovani bylo intaktni. Béhem piedoperacni

logopedické piipravy logopedka vybira pouze velké obrazky kvili tomu, Ze pacientka nebude
mit na opera¢nim sale své bryle. Béhem pojmenovani se pouze dvakrat objevili perseverace.

Porozuméni instrukcim bylo taktéz v potfadku.

Dne 5. 10. 2016 - Béhem ,,awake* faze operace se pacientka citila dobte, byla kontaktni a

spolupracovala velice dobfe.
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Automatismy: v poradku, ke konci operace se objevovaly perseverace a obtize v pifechodech
mezi jednotlivymi automatickymi fadami, ackoliv s napovédou se datily bez potizi
Pojmenovani se dafilo, ale pouze u n€kterych obrazkd, z divodu zrakové vady, ktera se neda
odstranit pouhym noSenim bryli (porucha vizu na pravém oku — regredujici po kortikoidech).
Korekce nebyla béhem operace mozna. Pti pojmenovani se objevuji fonemické i sémantické
parafazie (Casto vyskyt slova hodiny v feci).

SRP: objevuji se anomické pauzy, které oviem byli piitomny i v pribéhu
piedoperacniho vysetieni, dale obc¢as dochdzi k echoladliim a perseveracim. V zavéru operace

byla pacientka klidngjsi a opét dobte komunikovala.

Dne 11. 10. 2016 prob¢hla terapie na JIP. Probéhlo navazani kontaktu s pacientkou
pomoci cviéeni rozuméni ano/ne, gnozie piedmét se nedafila ani po zacviku, pojmenovani
obrazku se téz nedafilo.

Automatismy — na pocitani do péti pacientka velmi dobie reagovala. Pfi pokusu o zpivani,
zkousela pacientka alespon broukani do rytmu. Nacvik somatognozie se nedafil.

Dne 17. 10. 2016 probé&hla terapie jiz na oddéleni neurochirurgie. Doslo k vyraznému
zlepSeni v expresivni i1 receptivni slozce fe¢i od minulého vySetfeni. Pacientka se spontanné
zapojovala do hovoru a chtéla navazovat kontakt i s dal$imi pacienty na pokoji. Pojmenovani
se stale nedafilo. U automatickych fad pacientka problém neméla, ale chtéla stale jen pocitat,
tudiz logopedka zakézala trénovat pocitani, aby se z néj nestal stereotyp ¢€i slovni vmetek.
Doporucené zaméfeni predevsim na jméno, dny Vv tydnu, mésice, zp&v pisni.

Vyrazny posun nastal predev§im v rozuméni feCi a v opakovani slov. Datilo se
opakovani dvojslabi¢nych i viceslabi¢nych slov. Neustale dochazelo ke slovnim fonemickym
parafaziim. Dale se vyskytoval Zargon i1 neologismy. Ke zlepSeni doSlo v oblasti rozuméni
slovnim instrukcim — bezchybna somatognozie a gnozie prsti ruky. Pacientce bylo

doporuceno 1 nadale pokraovat v logopedické terapii.

Shrnuti pripadovych studii

Tyto piipadové studie jsou manifestaci moznych obtizi, které nadorova onemocnéni
mozku a ,,awake* operace postihuji.

U prvniho pacienta (65 let) se celkovy pribéh jevil témét jako bezproblémovy.
Zpocatku trpél pacient edémem mozku, ktery mu zpusobil vazné obtize v fe¢i. Zminény otok
byl nésledné zcela vyfeSen podanymi kortikoidy. Operace probéhla uspéSné a pacient

nevyzadoval néslednou logopedickou péci. Za necelé ctyii mésice od AK se celkovy
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zdravotni stav pacienta zhorsil v disledku nové vzniklého, rychle rostouciho tumoru, ktery
vsak byl ve IV. stddiu, coz pro nemocného Clovéka zna¢i velmi nepiiznivou diagnézu a

zaroven neoperovatelnost nadoru z divodu ptilis velkého rizika.

Ve druhém ptipad¢ pacientka (29 let) podstoupila dvé ,,awake* kraniotomie s Casovym
odstupem pouze deviti mésicii. Béhem prvni AK byl nddor odstranén pouze ¢aste¢né. Brzy na
to se zacal opét zvétSovat a bylo nevyhnutelné operaci opakovat. Na rozdil od prvni AK méla
pacientka vtomto piipadé jiz vzniklé psychické obtize v podobé cCastych uzkosti a
depresivniho syndromu, ktery byl zpisoben pfedev§im vaznym, nelepSicim se zdravotnim
stavem. Béhem operace se vyskytovaly subjektivni obtize v podobé brnéni jazyka a
neustalého chladu. Z divodu tnavy se ke konci projevovaly obtize v feci. Celkovy stav feci
pacientky nebyl po operaci intaktni, ztohoto divodu zacala pravideln¢ navstévovat
logopedickou ambulanci. Logoped se u pacientky zamétil na terapii Brocovy afazie. Mezitim

dochazela soubézné na onkologickou 1é¢bu za Gcelem snizeni rizika nové rostouciho nadoru.

U tieti pacientky (72 let) se jako prvni ptfiznak nadoru projevila porucha vizu, tedy
zrakové ostrosti. Jako dal$i symptom se objevila ztrata chuti. Az v zati 2016 se u pacientky
projevily vyrazné feCové obtize, které¢ byly hlavnim divodem provedeni ,,awake* operace.
Porucha vizu komplikovala AK z divodu nejasného vidéni piedev§im u pojmenovani
obrazki. Vyskytovaly se i dal$i obtize v feci jako perseverace a anomie. Pooperacni vysetieni
nejevilo vyrazné znamky zlepSeni, a proto byla pacientka doporuena do ambulantni

logopedické péce.

Na zaklad¢ téchto konkrétnich ptipadl 1ze poukdzat na to, Ze ,,awake* operace neni
zarukou Uplného odstranéni nadoru ani vymizeni nddorového onemocnéni a nikdy nelze uplné
predvidat, do jaké miry bude 1écba uspéSna a zda vrati pacienta zpét do normalniho Zivota.

Z dostupnych vysledkl Ize usoudit, ze uspesnost soudobych ,,awake* operaci je na
vysoké urovni. Problémy vsak nastavaji pfedevsim v pooperacni fazi, kdy je riziko zpétného
vyskytu nadoru na mozku redlnou komplikaci.

Primarnim faktorem zde samoziejmé zlstavd typ nadoru, ktery vyrazné ovliviiuje

pravdépodobnost opétovného vyskytu. Tato skuteCnost tak muze vratit cely proces 1écby

wewvr
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1é¢bé. Upozadénim logopedického procesu vsak nedochdzi ke snizeni jeho diilezitosti a
vyznamu pro komplexni 1é¢eni pacienta S nddorem mozku.

V piipad¢ uspésné resekce benigniho nadoru lze ocekdvat, Ze nasledna 1écba spojend
s logopedickou terapii povede k iplnému uzdraveni pacienta. Opakem jsou naddory maligniho
typu, kdy nelze zcela piedpovidat moznost dal$iho rozSifeni puvodniho tumoru, ktery

metastazoval do dalSich tkdni mozku.
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ZAVER

Kvalita neurochirurgickych ,,awake* operaci neustdle roste v zavislosti na novych
veédecko-vyzkumnych poznatcich. S rostoucim vyskytem nddorovych onemocnéni mozku,
roste 1 vyznam tohoto specializovaného oboru. Spolecn¢ s tim roste 1 dulezitost
informovanosti klinickych logopedi o problematice ,,awake* operaci mozku v plném rozsahu
¢innosti, které jsou z hlediska uspésnosti téchto neurochirurgickych zakroki nezbytné.

V soucasné dobé se o tomto druhu operace mluvi jako o fenoménu, jenz je zajisté
spojen s neobvyklym vizionafskym pfistupem, ktery posunuje hranice neurochirurgie i
anestezie. Nejen neurochirurgické operacni postupy v oblasti AK, ale i moderni technologie
anesteziologického pristrojového vybaveni se stdle zdokonaluji a u téZce operovatelnych
nadorit zvySuji stupeit bezpecnosti resekce u pacientil, ktefi tyto operace musi mnohdy
podstupovat opakované. Tento druh operace vyzaduje finanéné€ narocné piistrojové vybaveni,
které je nutnou podminkou vykonu ,,awake® operaci, proto je ¢ast nemocnic limitovana mimo

jiné praveé vybavenim operacniho salu.

Diplomova prace se V teoretické cCasti zabyva neurogennimi poruchami feCové
komunikace, konkrétné tedy ziskanou dysartrii a afazii, které predstavuji nejcasté;si
komplikace ve spojitosti s ndadorovym onemocnénim mozku. V této souvislosti se Casto
mohou vyskytovat feCové nebo jazykové obtiZze jako prvotni symptom, ktery poukaze na
nador rostouci v zasadni oblasti fe¢ového neurokognitivniho systému mozku a signalizuje tak
zavazny zdravotni problém, ktery je tfeba neprodlené fesit.

Pfirozené nejveétsi pozornost je v této teoretické Casti vénovéana ,,awake* operacim
mozku, které predstavuji jadro celé diplomové prace a slouzi také jako podklad pro lepsi
pochopeni piipadovych studii v zavéru prace. Tato Cast Ctenafe seznamuje se vSemi
odbornymi naleZzitostmi, které jsou spojeny s logopedickou péci v souvislosti ,,awake* operaci
mozku.

Prakticka cast je rozdélena na dv€ vyzkumna Setfeni, pfiCemZ je kombinaci
kvantitativniho i kvalitativniho Setfeni. Kvantitativni vyzkum byl realizovan dotaznikovou
formou ve vSech fakultnich nemocnicich v CR a SR, které disponuji oddélenim
neurochirurgie. Tato metoda se mi osvédcila diky kratkym vyzkumnym otazkam, jez pro
vétSinu neurochirurglh nebyly Casové narocné, sohledem na jejich pracovni vytizenost.
Prestoze jsem nékteré pozadované informace dostala az po opakovanych vyzvach, vSechny

dotazované nemocnice krom& FN Praha Motol mi je nakonec poskytly. Od fakultni
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nemocnice Motol bohuzel ani po opakovanych vyzvach nepfiSla zddna odezva. Nicméné na
zaklad¢ telefonatu jsem alespont mohla potvrdit, Ze ,,awake* operace provadi.

Diky ziskanym udajim bylo mozné sestavit pfehlednou tabulku a vytvofit grafické
znazornéni na mapé CR i SR, kde jsou oznatena mésta s nemocnicemi, které tento
neurochirurgicky zakrok provadéji.

Nasledujici kvalitativni Setfeni zahrnuje tii pfipadové studie osob, u kterych byla
provedena ,awake*“ operace mozku. Na téchto konkrétnich pfipadech lze na zakladé
teoretické casti pochopit zdvaznost nadorového onemocnéni mozku a vytvofit si ucelenou
pfedstavu o narocnosti operace nadoru, ktery mize prorastat hluboko skrze elokventni oblasti,
coz Casto znamena nekompletni resekci tumoru pro jeho lokaci.

V pribéhu zpracovani poznatkli a podkladii pro tuto diplomovou praci jsem méla
moznost seznamit se 1 s nékterymi zajimavymi fakty, které mohou mit kli¢ovy vyznam pro
uspésny prubéh ,,awake® operace, napt. Ze jednotlivé oblasti a ¢asti mozku se mohou
individualné lisit pacient od pacienta, nebo Ze u téZko pfistupnych tumort se tento druh
operace muze opakovat i nékolikrat.

Logopedi ¢i neurologové, ktefi Casto vykondvaji funkci mapovani feCovych a
jazykovych oblasti, jsou nepostradatelnymi ¢leny operacnich tymut a napomahaji zachovani
vSech zasadnich oblasti feci, 1 ispéSnému zvladnuti a aktivizovani pooperacni terapie. Jednim
ze zéakladnich ptedpokladti pro Gspé$né zvladnuti operace, je nezbytna zkuSenost logopeda
S témito operacemi, které doprovazi anatomicka znalost mozku, fyzickd odolnost (trvani
»awake* faze aZ tfi hodiny), praktické zkuSenosti se symptomy dysartrie a afazie a také
pecliva teoreticka piiprava na celkovy prubéeh ,,awake* faze operace.

Udaje a poznatky o konkrétnich ,,awake* operacich jsou z hlediska diskrétnosti citlivé
a obtizné dostupné pro osoby, které se profesné nepohybuji ve zdravotnickém prostiedi.
Ptesto, ze to pro mne, jako logopeda, nebyl jednoduchy ukol, podafilo se mi ziskat podstatné

informace, dulezité ke zpracovani této diplomové prace.

Samotny vystup kvantitativniho Setfeni by mohl pfispét k rozsifeni informaci o
,awake“ operacich v Ceské republice i na Slovensku a také k moznosti vytvoreni konkrétni
pfedstavy o rozsahu a narocnosti profesnich vykont pii téchto operacich. Vysledek
vyzkumného Setfeni zaroven poskytuje neobvykle detailni ndhled na situaci redlnych osob,

jejichz zdravotni stav je pfinutil k tomu, Ze si musely projit celym procesem ,,awake* operace.
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Do budoucna by urcité bylo zajimavé toto téma dale rozvijet spoleéné s vyzkumem,
ktery by mohl umoznit zkvalitnéni vysledki neurochirurgickych oddéleni fakultnich

nemocnic provadéjicich AK.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

AK- ,awake* kraniotomie

CA — celkova anestezie

CNS — centralni nervova soustava

CMP — cévni mozkova ptihoda

CT - Computed Tomografy (pocitacova tomografie)
CR - Ceska republika

EEG - elektroencefalografie

FN — fakultni nemocnice

fMR — funk¢ni magneticka rezonance
JIP — jednotka intenzivni péce

NKS — narusend komunikac¢ni schopnost
MKN — mezinarodni klasifikace nemoci
RaJ — fecové a jazykové

RTG - rentgen

SR — Slovenska republika

SRP — spontanni fecova produkce

UHK — Univerzita Hradec Kralové

WHO - World Health Organization (Svétova zdravotnicka organizace)
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Piiloha ¢. 1

Dotaznik pro oddéleni neurochirurgie v CR a SR

Dobry den,
Jjsem studentkou logopedie na univerzite v Hradci Kralové a moje téma diplomové prace se
tyka logopedickeé péce a "awake" operaci mozku.

V ramci diplomové price provadim vyzkum ohledné mapovani nemocnic v CR a SR, které
provadi ,,awake" operace mozku. Timto bych Vas rada poprosila o vyplnéni kratkého

informacniho dotazniku, abych mohla zpracovat prehled o nemocnicich, které tento
chirurgicky zdkrok provadi.

Dotaznik pro oddéleni neurochirurgie v CR a SR

1) Provadi se na Vasem oddéleni neurochirurgie ,,awake* kraniotomie?

Pokud ANO - pokracujte na nasledujici otazky

Pokud NE — planujete nékdy tento druh operace i ve Vasi nemocnici?

2) Od jakého roku ,,awake* kraniotomie provadite?

3) Kolik pacientti mesi¢né piiblizné odoperujete chirurgickou technikou AK?

4) Kdo komunikuje s pacientem v ,,awake* fazi operace, aby monitoroval fe¢, pamét’, atd.?
(Logoped, neuropsycholog, psycholog)
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