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Anotace
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Diplomova prace se zaméfuje na ziskané neurogenni poruchy fecové
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osob se zaméfenim na jeji etiologii, symptomatologii, diagnostiku a terapii.

Soubor kazuistickych studii osob s neurogennimi poruchami feCové
komunikace, které budou vystaveny opakovanému zhodnoceni jejich komunikaéni
schopnosti, problémim v socidlnich vztazich a na subjektivné vnimanou kvalitu
zivota, je predmétem praktické casti prace. Realizovany vyzkum kvalitativniho
charakteru s provedenim posouzeni uzivanych kratkych orientacnich vySetfeni, které
jsou zacileny jednak na schopnost feSeni modelovych problémovych situaci
Vv kazdodennim zZivoté, tak 1 na zhodnoceni pfitomnosti projevii sniZeného

sebehodnoceni a ,,depresivity” v komunikacnich a socialnich situacich.
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Uvod

Zijeme v dobg, kdy zdravi ¢lovéka jiz neni Gplnou samoziejmosti, dokonce by se
dalo poukazat, Ze se jedna o stav vyjimecny. Jisté kazdy z nés si prosel tim, jak jej
dokéaze oslabit oby&ejna viroza. Clovék je piecitlivély, podrazdény, nepodava takovy
pracovni vykon, na ktery je zvykly — a to hovofime o pouhé vir6ze. Onemocnéni
centralni nervové soustavy, které mize vzniknout z fady pficin, at’ jiz z diivodu cévni
aco je dulezit¢é — mnohdy celozivotni. Onemocnéni CNS ma spoustu disledk,
nejcastéji se jedna o pohybova postizeni, nicméné obsah této prace se soustiedi na

poruchy fec¢ové komunikace vzniklé z onemocnéni CNS.

Z 1¢katského hlediska je o pacienty s onemocnénim CNS velmi dobfe postarano,
iktova centra a JIP jsou dnes na takové trovni, ze dokazou zachovat zakladni zivotni
funkce pacienta a leckdy zachrénit i nemozné. Doba, kterd ale nésleduje po inicialni
fazi onemocnéni je ale zdlouhava a ne vzdy pifinasi uspokojivé vysledky, hovotfime
0 postupné rehabilitaci a o ,,navraceni pacienta zpét do zivota“. Myslenka obsahu této
prace jde ale jesté dal, a sice klade si za cil zjistit, jak se osoby v chronické fazi
onemocnéni CNS citi, resp. jak hodnoti své komunika¢ni kompetence, socidlni vztahy

a jaka je jejich subjektivné vnimana kvalita Zivota.

V diplomové praci jsou poznatky rozdéleny do dvou na sebe navazujicich ¢asti.
Teoretickd Cast ve svych péti kapitolach shrnuje teoreticka vychodiska neurogenné
podminénych poruch fecové komunikace, se zaméfenim na tfi vybrané poruchy fe€ové
komunikace, které jsou frekventované piitomné z disledku onemocnéni CNS.
Hovoiime o afézii, dysartrii a syndromu demence v celé své podstate od etiologie, ptes
symptomatologii, diagnostiku a terapii. Posledni pata kapitola prvni ¢asti je vénovana
zivotu a jeho kvalité, zejm. u afatiki, jez tvofi rovnéz vyzkumny vzorek druhé casti

diplomové préce.

Druha cast diplomové prace se vénuje vyhradné vyzkumnému Setieni, jez je
realizovano v Rehabilitaénim tstavu Hostinné v KrkonoSich. Vyzkum kvalitativniho
charakteru zahrnuje soubor 15 kazuistickych studii osob s afazii, které jsou pacienty
uvedeného zdravotnického zatizeni. Diagndza afazie je vybrana autorkou prace
zamérng, a to z divodu jejiho z4jmu o tuto problematiku. U vyzkumného vzorku

pacientt je pouzito tfech testovych metod, které se predkladaji pacientim v pevném
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poradi. Prvnim z nich je Token test, jeZ si klade za cil zhodnotit aktualni stav fecovych
kompetenci pacientti, ddle BNVR test, jez zkouma schopnost pacientl fesit neverbalné
kratké modelové situace z kazdodenniho zivota a poslednim je VASES test, ¢i
Vizuélné-analogicka skala sebevédomi, kde kazdy z pacientli subjektivné hodnoti své
komunikaéni schopnosti a socialni vztahy, coz vyznamné napovida o jejich aktualné

prozivanému stavu a kvalité Zivota.

Hlavnim cilem popsaného vyzkumného Setieni je zjistit, do jaké miry
neurogenni porucha fecové komunikace ovliviluje sebevédomi a subjektivni

hodnoceni kvality zivota a socidlnich vztahl téchto pacientd.
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1  TEORETICKA VYCHODISKA

V dospelém véku je osobnost ¢lovéka jiz plné dotvoiena, 0 cemz svédc¢i jeji
charakter a povahové rysy. Dospély ¢lovék se vyznaCuje svou emocni Stabilitou,
utfidénymi nazory a pohledem na sebe sama. Vagnerova (2007) zmifuje hlavni
aspekty definujici osobnost dosp€lého cloveka, kterymi jsou: relativni svoboda
v rozhodovani, odhad vlastnich sil a kompetenci, rovnéz také ovladani svych emoci
a svého jednani. Celkové vzato, na dosp€ly vek se zdjem moc neupind, protoze ptisobi

tim dojmem, Ze zde neni co nového objevovat. Opak je ale pravdou.

Détstvi a adolescence plisobi dynamictéjsim dojmem, samotny vznik Zivota,
prenatdlni vyvoj jedince, prvni roky zivota ditéte, vSe je peclivé hliddno
a kontrolovano. Jakmile ¢lovék dosahne prahu dospélosti, jakoby zajem opadl, pfitom
dospélost a stafi jsou rovnéz vyvijejicim se procesem v zZivoté Cloveka, avSak
Vv opacném slova smyslu. Zatimco v détstvi hovofime o evoluci, dosp€lost a staii se
vyznacuje spiSe involuci. Ri¢an (2007) poukazuje na to, Ze¢ mame tendenci involuéni
biologické zmény ve stafi chapat pouze jako dusledek ubytku, opotiebovani ¢i chatrani
organismu, atrofie mozku, atd. Dale uvadi, ze: ,involuce je zcdsti geneticky
naprogramovana, patrné vcetné konecného povelu — rozchod!. Viasna smrt je —
Z hlediska evolucni teorie — prospésnd pro rozmmoZovdni genii, jichZ je jedinec

nositelem, v jeho potomstvu* (Ri¢an, 2007, s. 156).

Samotny pocatek dospélého véku neni v naSich kulturnich podminkach
jednoznaéné vymezen. Jedinym faktorem, ktery by toto definoval, je dosaZeni pravni
dospélosti. Biologické vymezeni dospélosti je vdzadno na dosazeni Grovné fyzické
zralosti, predev§im spjaté s moznosti a potiebou mit potomka. Diky zplozeni dalsi

generace vznikd propojeni Zivota jedince s genera¢ni kontinuitou (Vagnerova, 2007).

Cséfalvay (2013) nazyva dospélost ,specifickym fenoménem®. Statisticky
V celosvétovém meéftitku je totiz pozorovan trend, ktery je vSeobecné evidovan jako
starnuti populace. Diky neustéle se rozvijejicim obortim v oblasti védy a techniky se
stale vétsi procento populace doziva seniorského veéku. Vagnerova (2007) dodava, ze:
LwStarnuti je spojeno s vedomim, Ze zacal proces postupného zhorsovani vlastni télesné
a psychické kondice, riznych kompetenci a socidalniho postaveni, a Ze jde o proces,

ktery je neodvolatelny a nevratny. Starsi ¢lovek si uvédomuje, Ze jeho jistoty jsou velmi
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snadno ohrozitelné a ze riziko ztrdaty moznosti uzit si dosazené socialni pozice,

ziskanych prostredkii i citovéeho zazemi neni zanedbatelné® (Vagnerova, 2007, s. 229).

Navzdory védeckym a technickym pokrokim je dne$ni populace vystavena tzv.
modernimu stylu zivota, tudiz je vice, nez kdyz pfedtim, ohroZena civilizacnimi
chorobami. Stres, nepravidelny spankovy rezim, nevhodné stravovaci navyky..., to
vS§e muze byt pri¢inou napt. mozkového infarktu. Povazuji za vhodné také zminit
I t&zké tirazy hlavy, jakozto mozny dusledek dnesni uspéchané doby. Tato onemocnéni
na neurogenni bazi jsou pii¢inou nejen télesného postizeni, ale cCasto vedou
i K porucham fe¢ové komunikace. ,,Prestoze je tedy nejvétsi zastoupent vzniku nahlych
cévnich mozkovych prihod uddavano u osob vékové kategorie 60-75 let, je zachycen
trvaly trend presunu do mladsi vékové kategorie od 45 let i méné...“ Rovnéz: ,,az 50%
v§ech dopravnich nehod je doprovdzeno urazy mozku (nejcasteji v ramci zdvaznych
polytraumat) a z téchto urazii CNS rezultuje asi tretina vzniklych poruch recové
komunikace* (Neubauer, 2014, s. 32).

1.2 Teorie narusené komunikacni schopnosti

,»O narusené komunikacni schopnosti cloveka mluvime tehdy, kdyz se néktera
rovina jeho jazykovych projevii (pripadné nékolik rovin soucasné) odchyluje od
zazitych norem daného jazykového prostredi do té miry, Ze piisobi interferencné

vzhledem k jeho komunikacnimu zaméru* (Lechta, 2013, s. 13).

V dospélém veéku se mezi priciny NKS nejcastéji zatazuji poruchy artikula¢niho
organu na ruznych drovnich, dale omezeni fatickych a kognitivnich funkci,
smyslovych organid, psychogenni faktory a hereditarni faktory. Mezi zakladni

kategorie NKS u dospélych patii:

ziskana porucha porozuméni a produkce feci z diisledku mozkové 1éze — afazie
ziskana psychogenni nemluvnost — mutismus

naruSeni zvuku feci — huhnavost

naruseni fluence feci — koktavost, breptavost

naruseni ¢lankovani feci — dyslalie, dysartrie

poruchy hlasu — dysfonie, afonie

symptomatické poruchy fe€i — NKS pii riznych dominujicich postizenim,

onemocnénich, narusenich
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kombinované vady
naruseni grafické stranky fec¢i — agrafie, alexie, akalkulie, dyslexie, dysgrafie,
dyskalkulie (Lechta, 2013).

Neubauer (2010) vSak upozoriiuje na problematickou oblast v difuznosti tiidéni

NKS z vice hledisek a zdiraznuje tzv. symptomatické hledisko.

1.2 Poruchy rec¢ové komunikace — psycholingvisticky orientovany pristup

Tato koncepce stavi do popredi oblast poruch fecové komunikace jakozto
prostor, ve kterém dochdzi k plisobeni mnoha humanitnich obort. Koncepce
zdUraziiuje integraci vice oborti do profesniho profilu odbornika, ktery zabezpecuje

komplexni péci o tyto osoby.

,»UZitl pojmu Fecova komunikace vychazi z prijeti psycholingvistické koncepce,
snazici se o syntézu kognitivnich a jazykovédnych pristupu a procesii mezilidské
komunikace. Systém déleni poruch recové komunikace je zacilen na odhaleni priciny
vzniku poruchy a stimulaci urcité oblasti komunikacnich schopnosti a prispiva
K vaimani procesu recové komunikace jako vice-modalniho jevu. Déleni akceptuje
pritomnost: motorickych recovych poruch, poruch na bazi jazykového systému, poruch
kognitivné-komunikacnich a poruch na bazi percepcni bariéry* (Neubauer, 2010,

s. 21).

V souhrnu zde mame k dispozici dvé ucelené koncepce, pomoci kterych
muizeme ze dvou rtiznych uhli na problematiku poruch fecové komunikace nahlizet.
Zatimco prvni koncept prof. Lechty a jeho NKS se zamétfuje na déleni poruch
komunikace dle symptomi, doc. Neubauer se svou definici zamétuje vyhradné na

pfic¢iny poruch fecové komunikace.

1.3 Neurogenné podminéné poruchy recové komunikace

Neurogenni poruchy feCové komunikace jsou dle Neubauera (2014)
charakterizovany jako poruchy vicedimenziondlni povahy, zahrnujici slozku
lingvistickou, neurogenni a kognitivni. Kvalitni a cilend diagnosticka a terapeuticka
podpora se Vtomto piipadé neobejde bez mezioborové spoluprace mediciny,

neuropsychologie, jazykovédy a logopedie.
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Cist& z etiologicky zaméfeného uhlu pohledu se jedna vyhradné o akceptaci
rozdéleni poruch na bazi individudlniho jazykového systému, motorickych fecovych
modalit a poruch fe¢ové komunikace kognitivné-komunikaéniho charakteru. Toto
déleni neurogennich poruch feCové komunikace pfispiva nejen k piehlednosti
klasifikace danych poruch, ale pfedevsim jde o moment zahdjeni kvalitni intervence

a stanoveni dominantni oblasti péce.

1. Poruchy individualniho jazykového systému je poticba vnimat jako
vicedimenzionalni proces. Jazykovy systém clovéka je tvofen spletitou
neuronalni c¢innosti mozku. Poruchy individudlniho jazykového systému
zasahuji vys$si kortikalni funkce CNS. Struktura vySsiho nervového systému,
jak uvadi Klenkova (2006), je vyvojoveé nejmladsi ¢asti CNS, vyssi kortikalni
¢innosti jsou specificky lidskou aktivitou. Soucasti vyssich kortikéalnich funkci
jsou i funkce kognitivni, zahrnujici slozky; receptivni, schopnost zpracovavat
informace (analyza — syntéza) a expresivni slozka zahrnujici vyslednou reakci
analyticko — syntetické Cinnosti. Pro detailnéjs$i charakteristiku byla dale pro
potieby této prace zvolena afézie.

2. Poruchami motorickych Fecovych modalit rozumime nemoznost pacienta se
srozumitelné vyjadfit verbalni fe¢i vzhledem k primarné neposkozenym
jazykovym schopnostem. Pisemna slozka, jako dal$i forma sdéleni, neni
narusend. Projev je nesrozumitelny a Casto stigmatizujici. Pt. dysartrie.

3. Kognitivné komunika¢ni poruchy zasahuji do dobrého stavu védomi
a dostate¢né ¢innosti vysSich kortikalnich a subkortikalnich funkei. Kognitivné
komunika¢ni poruchy zahrnuji poruchy feCové komunikace spjaté s ubytkem
kognice, tedy degenerativni onemocnéni CNS. Jedna se o: ,nekonstantni
vypadky kognice v oblasti verbalni pameéti, cilené pozornosti, diferenciace
podnétu ve zrakovém a sluchovém poli. Tyto obtize mohou mit za ndsledek
selhavani v recové ¢i pisemné komunikaci a vyzZadovat individudlné
zpracované terapeutickeé postupy* (Neubauer, 2014, s. 13). Pf. Kognitivné

komunikac¢ni poruchy u syndromu demence.

1.3.1 Etiologie vzniku neurogennich poruch recové komunikace

Neurogenni poruchy feCové komunikace, které¢ se vyskytuji u dospé€lych osob,

vznikaji nejcastéji z poskozeni €innosti centralni nervové soustavy (CNS). Vznikla
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porucha neurogenniho charakteru miize byt vyvoldna bud’ loZiskovym (ohrani¢enym)
poskozenim nebo difiznim (rozptylenym) poSkozenim CNS. Neurogenni poruchy
feCové komunikace, jejichz vyskyt zaznamenavame u dospélych a starnoucich osob,
vyplyvaji ze Ctyt zakladnich mechanisml poskozeni CNS; cévni onemocnéni mozku
a cévni mozkové prihody, traumaticka poSkozeni tkané CNS, nadory a infekce
CNS, degenerativni onemocnéni CNS. Kupiikladu pocet jedincti po CMP je uvadén
20-33% ptipadil, u kterych se rozvinula porucha feCové komunikace, u dalSich 10-
18% se porucha rozvine pozd¢ji v pribéhu onemocnéni. Poruchy fecové komunikace
orofacialni oblasti, méné Casté jsou onkologické a neurologické pfi¢iny onemocnéni
CNS. Jedna se zvlast€¢ o poruchy hybnosti mluvidel, poruchy fatickych funkci
a vzniklé poruchy vykonnosti verbalng-pamétovych funkci. Casto se jedna o obéti
zavaznych dopravnich nehod, u kterych muizeme zéaroven shledat ptetrvavajici
kombinaci zavazného télesného, kognitivniho a komunika¢niho postizeni. Pokud tedy
jedinec uraz ptezije, zustavaji mu trvalé nasledky. Z hybnych poruch to byva vétSinou
spastickd hemiparéza, tj. ochrnuti levostrannych ¢i pravostrannych koncetin,
vyjimecné ochrnuti obou dolnich koncetin (spastickd paraparéza). Pokud dojde
k poskozeni prednich ¢asti ¢elniho laloku mozku, mohou vzniknout dusevni poruchy.
Fatick¢é a symbolické poruchy se objevuji pii poskozeni spankového atemenniho
laloku dominantni hemisféry a zrakové poruchy pii poSkozeni laloku tylniho

(Neubauer, 2007, 2014, Renotiérova, 2003).
Cévni mozkova prihoda (CMP)

Cévni piihody postihujici centralni nervovy systém patii v neurologii dle
Komarka a Zumrové (2000) mezi stavy urgentni. U dospé€lych osob se tadi na treti
misto jako nejcastéjsi pri¢ina smrti, k této bilanci se pfipojuje 1 Kalita (2011). CMP
vychdzi z ndhlého loZiskového poSkozeni mozku néasledkem poruchy krevni cirkulace,
bud’ na podklad¢ ischemie, nebo hemoragie. CMP muzeme tedy délit do dvou typt,
asice cévni mozkové piithody hemoragické — krvacivé a ischemické — sniZena
prokrvenost mozkové tkan€, nebo uplna nedokrevnost (Neubauerova a kol., 2011,

Skodova, Jedlicka, 2007).

»Cévni mozkova prihoda vznika nejcastéji nahle, z 80% je pricinou ischemie
casti mozkové tkané pro zaver nekteré z tepen, zasobujicich krvi tuto oblast. V 20% je

pricinou hemoragicky proces, ruptura tepny s krevnim vylevem do okolni mozkové
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tkane. Meéné castou, ale velmi zdvaznou pricinou je subarachnoidalni krvdceni, casto
Z ruptury aneurysmatu, tedy vrozené vzniklého oslabeni steny cévy* (Neubauer, 2014.

s. 31).

Komarek a Zumrova (2000) definuji fadu symptomu, které samotnému iktu
piedchazi a které si sama osoba postizend CMP miize sama na sobé diagnostikovat.
Jedna se o poruchu feci, véetné potizi porozumét mluvenému slovu, dale poruchy vizu
(vypadek ¢asti zorného pole, diplopie), naruseni rovnovahy, nemoznost zdvihnuti pazi
zaroven do stejn¢ vysSky a poklesly koutek ust. Pokud se tyto symptomy objevi, je
nezbytné co nejrychleji pfivolat ZZS. Aby mohla byt stanovena diagndza cévni
mozkové piihody, je urgentni zobrazeni mozku nezbytnosti. Nejpiesnéjsi zobrazovaci
metodou je pocitatova tomografie (CT), magneticka rezonance (MR), rovnéz lze ale
vyuzit ¢asoveé velmi efektivniho ultrazvukového vySetfeni. Po zotaveni je u pacienta
na misté¢ rehabilitace, kterd mlze bud’ Uplné odstranit nasledky, ¢i je alespoil
kvalitnimu navratu porusenych funkci v ¢asovem useku jednoho i vice rokii, ktery

vyzaduje vice ¢i méné systematickou rehabilitacni péci® (Neubauer, 2010, s. 42).

Traumaticka poskozeni tkané CNS

MV

Po cévnich mozkovych ptihodach se jedna o druhou nejcastéjsi pti¢inu vzniku
neurogennich poruch fe€ové komunikace. Situaci ptimo nahrdva rychle se vyvijejici
dopravni pramysl. ,,Mozkova traumata postihuji prevainé mladsi vékové skupiny
V produktivnim véku. Mirné vzestupna tendence v poctu poranéni mozku je v nasich
podminkach ovlivnéna zejména silnicni dopravni nehodovosti, urcity podil na tomto

trendu ma i rozvoj novych rekreacnich sporti* (Smrcka a kol., 2001, s. 19).

Castymi nasledky urazii hlavy jsou otiesy mozku (komoce) a zhmozdéni
mozkové tkané (kontuze). Komoci mozku rozumime jeho tupy naraz o sténu lebky.
Nésledky otfesu mozku jsou piimo umérné intenzité otfesu. U otiesli byva témér vzdy
pfitomna retrogradni amnézie, nevolnost, bolesti hlavy, chiize mlze byt nejista
a vravorava. Oties mozku vSak nemusi zpusobit zadné trvalé nésledky, nicméné
Smrcka a kol. (2001) vysvétluji, ze navzdory tomu, ze komoce mozku neni sama

0 sob& zavaznym postiZzenim, ptesto si kazdy pacient zaslouzi lékatskou pozornost.

Oproti tomu kontuze vznika jako nasledek plisobeni vétsiho zevniho nasili, napf.

dopravni uraz, stfelné poranéni, aj. Kontuze ale vznikaji nejen v misté ndrazu, ale i na
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strané opacné. Pfi tomto mechanismu dochazi k ptetlaku na strané narazu a podtlaku
na opacné strané. Mozkové zhmozdéni a krvacivé stavy zplsobuji vznik
pretrvavajicich poruch fecové komunikace na bazi poruch paméti, fatickych funkci ¢i

motorickych feGovych poruch (Smréka a kol., 2001, Neubauer, 2014).
Nadory a infekce CNS

Mozkové nadory se co do Cetnosti vyskytuji ve 2-19 piipadech na 100 000
obyvatel za rok, véetné détskych pacienti. Mohou mit na svédomi celé spektrum
neurogennich poruch, vzdy zévisejici na typu tumoru a jeho lokalizaci. Poruchy funkci
se neobjevi ndhle, jako tomu byva u vySe zminénych pfi¢in vzniku neurogennich
poruch, spiSe maji charakter pozvolné nastupujicich komplikaci. Infekénimi
onemocnénimi CNS rozumime meningitidy, encefalitidy ¢i myelitidy (Neubauerova,

2011, Neubauer, 2014).
Degenerativni onemocnéni CNS

Vétsina onemocnéni degenerativniho charakteru na CNS nemd za nasledek
poskozeni fatickych ¢i kognitivnich funkci, ale spiSe maji co docinéni s poruchami
centradlniho motorického systému clovéka. Navzdory této skutecnosti je degenerativni
onemocnéni mozku pfi¢inou nejvétsiho poctu vzniklych demenci — Alzheimerovy
choroby, které bude vénovana samostatnd kapitola. Mezi dal§i degenerativni
onemocnéni CNS muzeme viadit Parkinsonovu chorobu, atrofie mozkové tkané, nebo

napft. roztrouSenou skler6zu mozkomisni (Neubauer, 2014).

»Roztrousend skleroza mozkomisni je degenerativni onemocnéni mozku a michy,
kdy dochadzi k ubytku bilé hmoty mozkové bez pivodni neuronové patologie. Ubytek
myelinu muze byt zpusoben vlivem genetiky, infekce, zdnétii, nebo toxiny. Toto
onemocnéni se oznacuje jako autoimunitni, ve zkratce — imunitni systém clovéka

napadad sam sebe, a tim dochazi k jeho destrukci® (Komarek, Zumrova, 2000, s. 82).

Symptomy 1 pribéh onemocnéni jsou velmi rozlicné a liS§i se od jedince

.....

motorické poruchy, spasticita, ataxie, inava atd. Jedna se o onemocnéni nevylécitelné,

1é¢ba je zde pouze symptomatickd (Komarek, Zumrova, 2000).
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1.3.2 Diagnostika neurogennich poruch recové komunikace

Neubauer (2014) ve své publikaci uvadi komplexni metodiku, kterou rozsifil jiz
pvodné publikovanou, a sice v roce 2007. Skala slouzi ke zhodnoceni fatickych,
motorickych a kognitivné-komunikacnich poruch fecové komunikace u jedinct

S neurogennimi poruchami fe¢ové komunikace.

Metodika zahrnuje ¢tyfi hlavni oddily, kazdy se sklada z jednotlivych
submodalit:

1.  Fatické funkce (hodnoti — spontanni fec, plynulost mluvy, pojmenovani,
opakovani, rozuméni, slovni fady, zpev);

2.  Lexie, grafie, kalkulie, praxie (hodnoti — ¢teni, psani, kresleni, pocitani, praxii
horni konéetiny, oralni praxii);

3. Motorické fecové funkce (hodnoti — respiraci, fonaci, nazalitu, artikulaci, fazeni
hlasek a slabik, artikula¢ni neobratnost);

4.  Kognitivné-komunikaéni funkce (hodnoti — mnestické funkce, prostorové

vnimani, prozddii a extralingvistické poruchy).

Kazda polozka se hodnoti pomoci pétistupniové ratingové Skaly (jednotlivé
submodality maji svou 8kélu). Obecna pétistupniova Skala sestava z 1. intaktni vykon,

2. lehka porucha, 3. vyrazna porucha, 4. t&€zka porucha, 5. ztrata funkce.

Ziskané udaje se grafem zanasi do tabulek a poskytuji tak piehlednou skalu
pacientova aktudlniho zdravotniho stavu. V ptipad¢ opakovaného vySetfeni lze tak
snaze jednotlivé testované submodality porovnavat. Diagnostickd Skala, vcetné
podrobného popisu administrace, zaznamového listu a tabulek je k dispozici v jiz

zminéné monografii Neubauer (2014, s. 152-205).

Vyse uvedené ptfiCiny onemocnéni CNS mohou mit za nésledek rGzné typy
neurogennich poruch. V prvni fad¢ se tedy muize jednat o poruchy individuédlniho
jazykového systému, napt. o afazie, dale mohou zapficinit poruchy motorickych
feCovych modalit ¢i motorické realizace feci, napf. dysartrie a v neposledni fadé muize
dojit k degenerativnimu poskozeni kognitivnich funkci, kde médme na mysli vznik
syndromu demence. VSechny zminéné poruchy feCové komunikace jsou predmétem

nasledujicich kapitol diplomové prace.
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2 PROBLEMATIKA AFAZIE

Afazie je dle Cséfalvaye a Kostalové (2013) charakterizovana jako nahla
porucha porozumeéni a produkce teci, jez vznikla z disledku mozkové 1éze. V SirSim
mozkova 1éze na jazykové dominantni mozkové hemisféie. Dle Neubauera (2007,
2014) se jedna o poruchu individudlniho jazykového systému, kterd znemoznuje
pacientovi se srozumitelné vyjadiit mluvenou feci, narusuje schopnost chapat signalni
vyznam slov, ztézuje vyhledavani adekvatnich vyraza z vlastni slovni zasoby, stejné
tak byvaji pfitomné nedostatky pfi tvorfeni souvislych vét a v uzivani gramatickych

kategorii. Tyto problémy mohou byt rovnéz doprovézeny poruchami ¢teni a psani.

Love a Webb (2009) uvadéji, ze primarnim mistem fecovych a jazykovych
schopnosti je levd mozkova hemisféra, ktera je také mistem vyskytu Brocovy
a Wernickeho arey. ,,Wernickeho area, kterd se nachazi v temporalnim laloku, souperi
s Brocovou areou V prvenstvi o dilezitost v modelu jazykové funkce. Prestoze jeji
ohraniceni je nekdy sporné, na jeji funkci se védci shoduji. Na rozdil od Brocovy arey,
ktera se zaméruje na recovou expresi, souvisi Wernickeho area S neméné diilezitym
aspektem jazyka — s recovou recepci (Love, Webb, 2009, s. 226). Oproti tomuto
tvrzeni Kralicek (2011) dodava, ze sice v minulosti byla levdA mozkovd hemisféra
ozna¢ovana za hemisféru dominantni, coZ vzbuzuje dojem, Ze kontroluje aktivitu
hemisféry druhé. Vzhledem k tomu, Ze neexistuji piesvédcivé ditkazy, které by toto
tvrzeni dokladaly, autor tedy doporucuje pouzivat oznaceni specializace hemisfér

s uvedenim jeji pfislusné funkce.

V akutni f4zi onemocnéni se symptomatologie a klinicky obraz afézie rychle
méni, mozkové mechanismy téchto spontannich zmén nejsou dodnes dle Cséfalvaye
(2011) jednoznacné objasnény, zda se kupiikladu jednd o formovéani novych
nervovych synapsi, ¢i jsou zmény zapti¢inény spojenim oblasti mezi levou a pravou
mozkovou hemisférou... Zmény klinického obrazu afazie jsou jedinecnym dikazem
plasti¢nosti neuronové sit¢ centrdlniho nervového systému i v dospélém véku. Tuto
myslenku podporuje i Neubauer (2014): ,,respektované soucasné poznatky se odklanéji
od klasického pojeti lokalizace mozkovych funkci k pojeti funkcnich systémii mozku,
pracujicich formou rozsahlych neurokognitivnich siti s moznou plasticitou v zapojeni

oblasti CNS* (Neubauer, 2014, s. 18).
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2.1 Symptomatologie afazie

Symptomatologie této neurogenni poruchy je velmi obsahla, dokonce piimo
umérna lokalizaci a zavaznosti mozkové 1éze. ,,Klinické syndromy afazie (porucha
plynulosti 7eci, anomie, agramatismus, parafiazie, poruchy porozumeéni reci, aj.)
mohou vzniknout pri lézich riiznych oblasti mozku. Jejich variabilita je znacna.
Recovd produkce a porozuméni reci jsou velice komplexni psychické procesy, které
funguji jako vicekomponentni systemy* (Cséfalvay, Kost'alova, 2013, s. 84). Ovsem
Neubauer (2014) zuvedeného vyétu za nejCastéj$i specifické symptomy afazie

povazuje dysnomie a parafrazie.

- Dysnomie se projevuji obtizemi v pojmenovani ur¢itého pojmu na zakladé
vybéru vhodného slova z vlastniho jazykového systému. Castd zaména
tohoto symptomu je s amnestickym syndromem, avSak nejedna se o ztratu
pamétové informace, ale o obtize v jejim vybaveni. Dysnomie mize az
velmi vyrazné zpomalit tempo mluvy kviili jiz zminénému vyhledavéni slova
Z vlastniho mentéalniho lexikonu. Tato porucha pojmenovani je pro afézii
charakteristickd a v pribehu diferencialni diagnostiky je neopomenutelné
odlisit dysnomii od kognitivné komunika¢ni poruchy, za kterou byva asto
zaménovana (Cséfalvay, Kostalova, 2013, Cechackova, 2003, Neubauer,
2014).

- Parafrazie znamenaji snizenou schopnost ¢i az nemoznost vyjadieni ve
vétach, projevuji se nahradami urcitych pojma z divodu obtizi a poruch ve
vybavovani pojmu. Neubauer (2014) popisuje fonemické parafrazie (zameny
fonému — dym — diim) a sémantické parafrazie (zdmény v okruhu pojmui —
zidle — stolicka). S parafraziemi se mohou pojit i neologismy, kdy se jedna
0 nesmyslné novotvary, ¢i o zamény slov. ,,Prisel jsem dnes za vami = Ja
tady toto ted, Budu muset odejit = Ji tam... (Cechackova, 2003, s. 148).
Mozna zdména tohoto symptomu je za mluvu u nékterych typt dusSevnich
onemocnéni, 1 vtomto piipadé¢ Neubauer (2014) apeluje na provadéni

kvalitni diagnostiky.

DalSimi z klinickych symptomi mohou byt (Cséfalvay, 2007, 2013,
Cechackova, 2003):
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- Perseverace, ¢i ulpivani na pfedchozim pojmu i pii dalSich odpovédich, kdy
pfedchozi pojem uz neni aktualni, pacient se pii nékterém vyrazu
»Zablokuje* a slovo vicekrat opakuje. Opakovani je zde chapéano jako jista
forma autokorekce. Pacient si uvédomuje chybu, nicméné jazykovy systém
jej nepusti dal.

- Agramatismy, projevujici se nespravnym uzivanim gramatickych struktur
vét. Vznikaji na zaklad¢ naruSeni morfologicko-syntaktické roviny.

- Poruchy rozuméni Fe¢i nemusi byt patrné hned pii prvnim kontaktu
sosobou safazii, rozuméni byva naruseno v rdzné mife, stejné tak
mechanismus naruSeni muze byt zcela jiny. Pacienti s 1ézemi pfedni strany
mozku maji vice naruSené porozumeéni vétam (syntaktické porozumeéni),
U pacientl se 1ézemi zadni ¢asti mozku délé potize porozumét vyznamu slov.
Clovek s afazii asto vykona piikaz zcela spravng, ale Gasto proto, Ze jej
pochopi na zaklad¢ situace.

- Poruchy fluence Fe¢i vznikaji bud’ z disledku pfitomnosti cetnych dysnomii
Vv promluvé pacienta s afdzii, nicméné klinickym symptomem miiZze byt
i logorhea (,,slovni salat®), jehoz projevem je piekotna rychld mluva,

pozbyvajici na srozumitelnosti pravé z diivodu astého vyskytu parafrazii.

Popsan¢é jazykové deficity u osob s afazii se daji shrnout do ¢tyt zékladnich
modalit, které jsou u pacientii s afazii naruseny, jedna se o naruseni v riiznych mérach
plynulosti feci, pojmenovani, opakovani a rozuméni feci. Z tohoto vyctu priméarné
vychdzi zékladni klasifikace afazii — Bostonska klasifikace. Vedle modelu déleni
afazii z hlediska poznatkli Paula Broca a Karla Wernickeho, stejné tak existence
Lurijovského modelu dé¢leni afazii, bylo rozhodnuto dale klasifikovat jednotlivé typy
afazie dle tzv. Bostonského déleni afazii, a to predevSim z toho diivodu, Ze toto déleni
je Vvsoucasnosti nejpouzivanégj$i terminologii nejen v fadach logopedl, ale
I neurologli, otorinolaryngologli a foniatrii, a je tim padem zastiténa mezioborova
spoluprace se sjednocenou terminologii. ,,V tzv. Bostonské klasifikaci afazie se vychazi
Z toho, ze specificka loZiskova léze mozku vede ke specifickemu klinickému obrazu

afazie* (Cséfalvay, 2007, s. 15).
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2.1.1 Bostonska Kklasifikace afazii

Klasifikaci, kterd respektuje osm zdkladnich typl, zapocinaji svou
charakteristikou dvé nejkontrastnéjsi a nejdéle popsané typy: Brocovy a Wernickeho

afazie.
Brocova (motoricka) afazie

Cséfalvay (2007) zminuje, Ze Brocova afazie vznika u 1éze, jez zasahuje oblast
Brocovy arey. Tento typ afazie nese nazev po svém objeviteli, resp. objeviteli dané

oblasti mozku, kterd zodpovida pfi svém poskozeni za néasledujici poruchy:

Produkce feci u pacientl s timto typem afézie je neplynuld a tempo feci je tim
padem vyrazné¢ zpomalené. Kulistak (2003) tento typ afazie charakterizuje narusenim
feCové produkce srelativné dobfe zachovanym porozuménim feci. Cséfalvay
a Kost'dlova (2013) dodavaji, ze spontanni feCova produkce je zredukovana, leckdy az
na jednoslovné promluvy. Nékdy jsou pouzité pouze Casti (fragmenty) slova nebo
zaméni n&kterou hlasku ve slov&'. | Porozuméni mluvené reci je u Brocovy afizie vidy
kvalitativné lepsi nez recova produkce. Porozumeéni miize byt u téchto pacientii velmi
riizné — od témer normalniho po zjevné abnormdlni. Pacienti s timto typem afadzie
mivaji obtize s porozuménim syntaktickym vazbdam, zejména s temi syntaktickymi
prvky, které jim délaji obtize pri recové produkci. Opakovani je vzdy naruSené,
pojmenovani predmeétii a obrazkii je slabé... Psani je rovnéz slabé, s pravopisnymi

chybami a vynechdavdanim pismen* (Love, Webb, 2009, s. 236).

Napadnym ptiznakem u Brocovy afdzie jsou rovnéz dysgramatismy, v feci
téchto pacientd pfevazuji podstatnd jména zcela vyrazn€ nad slovesy, Casto ale
v zékladnim ¢i v gramaticky nespravném tvaru. Zpomalené tempo fe€i mize mit téz
na svédomi pifidruzena apraxie feci, €1 dysartrie. Rovnéz dal§im kontrastnim prvkem,
ktery povazuji za nezbytné zminit, je to, Ze pacient si miru a zavaznost své poruchy
fecové komunikace plné¢ uvédomuje a citi ve veétsSi ¢i mensi mife stigma, kterd tato

porucha fe¢ové komunikace skyta (Cséfalvay, 2007).

! Namisto nemocnice pacient obvykle fekne ,,nemice®, jako zaména n&kterého fonému — pec namisto
pes, nebo pouzivaji kompenzaénich strategii — popisu slova — tzv. cirkumlokuce — ,No, je to...no,

neumim to fict...no, jak...“ (Cséfalvay, 2007).
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Wernickeho (senzoricka) afazie

Recovy projev pacienta s timto typem afézie je plynuly, fe¢ dobfe artikulovana,
fluence fe¢i muze inklinovat az klogorhea scastym vyskytem neologismu.
Vypovidaci hodnota spontanniho feCového projevu je velmi nizkd, Casto se v feci
vyskytuji ,,prazdnd slova®, prozédie teCi byva neziidka zachovana, zaznamenat
muizeme az hyperprozddii. Porozuméni je u téchto pacientt slabé, nekteti dokonce
mohou puasobit dojmem, ze nerozumi feci vilbec. Opakovani mize byt rovnéz vyrazné
narusené, i1 U kratké veéty mohou pacienti slova nahrazovat jinymi, zaznamenavame
V tomto piipad¢ vyskyt Cetnych parafrazii (Love, Webb, 2009, Cséfalvay, Kost'alova,
2013).

Dle Cséfalvaye (2007) je dale naruSena lexie 1 grafie. U Cteni a porozuméni
¢teném textu vykazuje pacient velice podprimérné vykony, hlasité ¢teni izolovanych
slov. mize byt zachovéani, nicméné bez porozuméni, tento symptom ukazuje na
naruSeni v trovni vyznamu slov. U psani (v pfipad¢ opisovani textu) mize byt vykon
témet intaktni, ovSem ve spontannim pisemném projevu muize terapeut zaznamenat az
zkomoleniny slov (paragrafie). Neubauer (2014, s. 77) dodava: ,inkoherentni,
nepriléhava mluva a obtize téchto osob byvaji také néekdy mylné diagnostikovany jako
psychiatricka onemocnéni (zmatenost pri demenci a deliriu, logorhea pri psychotické

atace), zvlasté pri neuvedomovani si své poruchy a poruchach chovani.*
Konduktivni afazie

Konduktivni afdzie se u pacienta vyznacuje plynulym fecovym projevem
srelativné dobrym porozuménim a artikulaci slov. V produkci fe¢i se mohou
vyskytovat fonemické parafrazie. U nékterych pacientil miize byt fecova produkce
charakterizovana jako nonfluentni jen ztoho divodu, Ze se snazi o autokorekci
a pfiblizeni slova normé&, coz je jen dikazem uvé&domovani si poruchy feCové
komunikace — v porovnani napf. s pfedchozim typem afazie (Cséfalvay, 2007). Co je
ale velmi vyrazn¢€ naruseno, je opakovani slov a vét. Pacienti s konduktivni afézii
v opakovani dokonce vykazuji mnohem hor$i vysledky, nez ve spontanni mluvé.
»Vyrazny rozdil ve vykonu v opakovani a porozumenti je klicem ke spravné diagnoze...
Jestlize je porozumeéni naruseno, je diagnoza Konduktivni afdzie sporna* (Love, Webb,

2009, s. 239).
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Pokud jde o lexii a grafii, jsou naruSeny rovnomérné, lepsi vykony jsou
zaznamenavany pii tichém cteni, kdy se pacient na text soustfedi, pfi ¢teni hlasitém
muze obsah ¢teného pacientu unikat. Psani je zasazeno mirnéji pfi spontannim psani,

pii psani na diktat je vykon témét v normé (Cséfalvay, Kost'alova, 2013).
Dysnomicka (amnesticka) afazie

Tento typ afazie rovnéZ charakterizuje plynulost feCové projevu, fluence je ale
prerusovana anomickymi pauzami, tedy obtizemi vyhledavani slov z jazykového
systému, podobn¢ jako u Brocovy afazie, hlavni rozdil tkvi dle Love a Webb (2009)
V tom, aby byla diagnostikovana anomicka afazie, musi byt anomie nejnapadnéjSim

symptomem afatického syndromu.

Pacienti stimto typem afazie nemaji problémy s opakovanim, stejné tak
porozuméni byvéa naruSeno jen velmi ziidka, proto vykazuji i velmi dobré vysledky
v diagnostickych testech, které hodnoti porozuméni verbalni feci (Token test),
dokonce v takovychto typech testt budou pacienti s anomickou aféazii skorovat
nejvice. Lexie a grafie byvaji v tomto pfipadé naruseny pouze sporadicky, spontanni
psani mlze byt zpomaleno pouze vyhledavanim adekvétnich slov z individudlniho

jazykového systému pacienta (Cséfalvay, Kost'alova, 2013).
Globalni afazie

Globalni afazie se rozvine u pacientl s rozsdhlymi 1ézemi dominantni hemisféry,
Castou pficinou byvaji krvacivé, hemoragické stavy v mozku. Tento typ afizie je
pritomen téméf vzdy v inicidlni f4zi onemocnéni, klinicky obraz se postupem casu

spontanné méni, u nékterych ale globalni afazie pretrva.

Samotnd produkce fe¢i je u pacientd velmi miziva, Casto se uchyluji
Kk perseveraci slabik (napf. tu-tu-tu, hu-hu-hu) nebo stereotypné opakuji novotvary.
Tato feCova produkce se opakuje 1 pii snaze zopakovani slov po terapeutovi. Plynulost
feCi vtomto piipadé¢ nelze hodnotit, stejné¢ tak opakovani a pojmenovani. Slozka
rozuméni je v tomto piipad€ velice sporna, nektefi pacienti mohou vykazovat velmi
dobré vykony v neverbalnich testech, vykony jsou ale zcela individudlni. Pacienty se
zachovanym rozuménim lze naucit nahradni komunikacni strategie, jako napf.

pouzivani piktogramti.
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Lexie a grafie jsou rovnéz naruseny, v piipadé cCteni se bude s nejvetsi
pravdépodobnosti jednat o vySe zminénou perseveraci slabik (pozor — textu ale mtize
pacient rozumét, jen to nemame jak zjistit), psani se ¢asto omezi do nesmyslnych
¢madranic, ovSem psani napodobou, ¢i obkreslovani mize byt dobré, ovSem z hlediska

terapie je tato slozka bezvyznamna (Cséfalvay, 2007, Cséfalvay, Kostalova, 2013).
Transkortikalni afazie

wIranskortikalni formy afazii predstavuji souhrn afatickych syndromii... obecné
se rozlisuji tri typy transkortikdalnich afazii: transkortikalni motoricka afazie,
transkortikalni senzoricka afazie a transkortikalni smisena afazie, posledni typ se

rovnéz oznacuje jako syndrom izolace recovych zon* (Cséfalvay, Kostdlova, 2013,

5. 241).

Transkortikalni motoricka afazie se vyznacuje nonfluentnim projevem,
zpusobenym tim, ze osoba spontanné produkuje velmi mélo, odpovédi na otazky jsou
velmi chudé, jednoslovné. Opakovani a rozuméni jsou relativné zachovalé, progndza
byva vyhledové na dobré trovni, porucha mize pfejit v anomické obtize. Tomuto typu
afazie se tika 1 echolalicky, z divodu pfitomnosti slov, které pacient echolalicky

opakuje po terapeutovi.

Transkortikalni senzoricka afazie se oproti prvnimu typu vyznacuje fluentni
feCovym projevem s dobrym opakovanim slov, nicméné¢ zde dominuje porucha
rozuméni. Zaznamenat miizeme rovnéz absenci porozumeni opakovanému, stejné tak
i odpovédi na otazky mohou postradat souvislost ¢i obsah. Prognoza je popisovana

obdobné jako u ptedchoziho typu transkortikalni afazie.

Transkortikalni smiSena afazie vykazuje obdobny klinicky obraz jako afazie
globalni, nicméné s vyjimkou dobré reprodukce slov. Projev je ale neplynuly s tézce

narusenym rozumeénim a relativné zachovalym opakovanim (Neubauer, 2014).

Prezentované typy afazie vyzaduji zcela rozdilné terapeutické pftistupy, které
ovSem nelze bez komplexni a poctivé provedené diagnostiky stanovit. Poukazani na
kvalitni provedeni diagnostiky je vtomto piipadé vice neZ na misté. Spravné
stanovena diagnoza u pacientll (nejen) s neurogennimi poruchami velmi vyznamné

ptispiva k celkové efektivité terapeutického plisobeni.
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2.2 Diagnostika afazie

Na diagnostiku Ize nahlizet jako na sbér kvalitativnich a kvantitativnich dat,
které ndm maji prozradit, jaké jsou komunikacni schopnosti jednotlivce, déale jeho
limity pro vykonavani riznych aktivit a roven porozuméni (Murray, Coppens, 2011

in Cséfalvay, 2013).

Autofi Cechagkova (2003), Klenkova (2006) a Neubauer (2007, 2014), kladou
velky diraz na diferencidlni diagnostiku, tedy na odbornd vySetfeni charakteru
neurologického, foniatrického, logopedického apod. k odlideni afazie od jinych PRK.
»INejcastejsi chybou, které se muzZeme Z neznalosti dopustit, je neschopnost odlisit
afazii od dysartrie (pozor na diagnosticky zavér typu: tezka dysartrie s poruchou
kalkulie a grafie!)* (Cechackova, 2003, s. 158). Hlavnim tkolem pii diagnostikovani
(nejen) afazie je ziskani dostatecného mnozstvi informaci pro volbu odpovidajici
terapie a adekvatni rehabilitace. Diagnostika feCového projevu afatika se ma soustedit

na hodnoceni (Klenkova, 2006):

- spontanni feci
- porozuméni feci
- opakovani

- pojmenovani

Autorka dale dodava, Ze hodnoceni je komplexni pouze v tom ptipad¢, neomezi-

li se pouze na mluvenou fec, ale respektuje 1 ¢teni a psanou formu feci.

Logopedickd diagnostika musi respektovat neuropsychologické diagnostické
poznatky, které se zaméfuji pfedevsim na intelektovou uroven a pamétové schopnosti
vySetfovaného pacienta. V klinické praxi se logopedicka diagnostika afdzie dé€li na
vySetieni orientacni, screeningové a komplexni. Vysetfeni mize byt realizovano
pomoci riznych testii afazie — standardizovanym nebo klinickym vySetfenim, které se

zamé&fuji na Groven hodnoceni narusené funkce.

Orientac¢ni vySetieni afazie si dava za cil nutnost rychle a bez nadmérné zatéze
pacienta zapocit terapii v subakutnim stadiu, ve kterém se pacient nachézi. Orientacni
vySetieni hodnoti aktudlni stav fecCové komunikace a zachované komunikaéni
schopnosti, kterych 1ze pfi terapii vhodné vyuzit. VySetfeni musi byt kratké vzhledem

k velké unavitelnosti a udrzeni pozornosti ze strany pacienta. Pro subakutni stavy lze
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Vv praxi vyuzit publikované vysetteni VAFO (Vysetieni feci v akutni fazi onemocnéni),
pfistupné volné ke stazeni na webovych strankdch Asociace klinickych logopedi
zdiavodu co nejrychlejsiho rozsifeni na oddéleni ARO, JIP, neurologie

a neurochirurgie (Neubauer, 2014).

- VySetfeni v akutni fazi onemocnéni (VAFO) je zhruba desetiminutové
vySetieni, které si klade za cil vyslovit podezieni, zda pacient ma fatickou
poruchu ¢i nikoliv. VySetfeni je mozné béhem hospitalizace opakovat, slouzi
jako kontrola aktualniho stavu pacienta. Test hodnoti spontanni fec,
rozuméni fe¢i, pojmenovani, opakovani, c¢teni a psani. Vyhodnoceni
vV podobé pétibodové Skaly vySetiujicimu prozradi aktudlni pacientiv stav,
vySetfujicim nemusi byt odbornik zfad logopedie, administrace testu je
velmi snadna a zvladdne ji i oSetfujici zdravotnicky personal (Herejkova,

Cséfalvay, 2007).

Screeningové vysetfeni afazie by zpravidla mélo byt provadéno s pacienty,
u kterych jiz bylo vysloveno podezieni na pfitomnost fatické poruchy, nicméné Casto
byva screeningové vysetfeni davano do spojitosti s vySetfenim orientacnim. Neubauer
(2007, 2014) zminuje tii zadkladni diagnostické materidly, vyuzivané nejcastéji

Vv ¢eskych podminkach;

- Token test, vyuzivajici ¢tyfi sady obrazki (malé a velké Ctverce, mala
a velka kolecka) v péti barvach (Cervend, zelend, modra, Zlut4, biléd/Cernd).
Test se zaméfuje vyhradné na porozuméni verbalni instrukci, sklada se
celkem z Sesti subtestd, u kterych postupné stoupa naroc¢nost provadénych
tikolii. Casova naro&nost rovnéz nepiekracuje hranici 10 minut.

- AST (Aphasia Screening Test) hodnoti pojmenovani pfedméti a osob na
obrazku, porozuméni mluvené tec¢i (realné pfedméty na obrazku
a identifikace geometrickych obrazcii dle slySené instrukce), ¢teni slov
a kratkych instrukci a psani. Manual testu nabizi vyjadfeni nejen pfitomnosti
afazie, ale orientacné i o jaky typ afazie by se mohlo jednat. Test respektuje
I variantu, Ze nékteré ukoly jsou pro pacienta obtizné, jejich nesplnéni ¢i
vynechani je cennym diagnostickym poznatkem pro zpfesiiovani diagnozy,
resp. typu fatické poruchy. V akutnim stddiu onemocnéni Castokrat neni
viibec redlné vysetfit expresivni slozku feci, proto test zahrnuje i normy pro

castecné realizovany test (Cséfalvay, 2013).
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MASTcz (Mississippi Aphasia Screening test), jedna se o ¢eskou upravu
screeeningového testu afazie pochdzejiciho z americké provenience. Test
musel byt vyhradné pfizplsoben ceskym jazykovym a kulturnim
podminkdm, nejedna se tedy pouze o pieklad. Test je rovnéz k dispozici
volné ke stazeni na internetu ze stejného diivodu jako u VAFO. Soucasti
testu je zdznamovy arch, obrazkovy material, pomtcky (kli¢e, hodinky,
tuzka) a prazdny list papiru. Test ve své celé podstaté hodnoti index
produkce (IP) a index rozuméni (IR) pacienta. Jednotlivé subtesty se
zamétuji na automatickou fe¢, pojmenovani, opakovani, plynulost feci, psani
na diktat (= index produkce feci), rozuméni alternativnim otazkam,
identifikace objektli, rozuméni mluvené instrukci, rozumeéni ¢tené instrukci
(= index rozuméni feci). Podrobna administrace a vyhodnoceni testu je dale
k dispozici na webovych strankach Fakultni nemocnice Brno (Kostalova,

2015, online).

Komplexni klinické logopedické vySetieni by mélo zahrnovat v§echny oblasti,

které jsou zdsadni pro vyhodnoceni komunika¢niho procesu u afatikii. Soucasna

klinicka

praxe uziva kvalitativniho, kognitivné-psycholingvistické koncepce

diagnostiky afazii, a sice VySetteni fatickych funkci (VFF).

VFF se za pomoci uziti Bostonské klasifikace zaméfuje na konkrétni urceni
typu afazie a na charakteristiku urovné feCové komunikace po vzniku
poruchy, az po zachyceni intaktnich a stejné tak naruSenych komponentt
individuélniho jazykového systému. Klinické vySetfeni se skladd ze Sesti
Casti:

1) vySetteni spontanni feCové produkce

2) porozuméni mluvené feci

3) schopnost reprodukovat slova a véty

4) vySetfeni nominativni funkce feci

5) vySetieni Cteni

6) vySetieni psani (Neubauer, 2014).

Z hlediska logopedické péce ma vyznam piedevsim klasifikace a kvantifikace

dané PRK, stanoveni miry deficiti, tj. celkové sumy jednotlivych komponenti

komunikace. Diagnosticka péce by meéla respektovat pozadavek casové Unosnosti

v ramci denniho rezimu zdravotnického zafizeni, stejné¢ tak omezenou vykonnost
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pacienta Vv akutni fazi onemocnéni. ,,VySetrovaci schéma musi mit potiebnou
jednoduchost a nenarocnost na vykon, aby bylo upotiebitelné a poskytovalo
srovnatelné vysledky pro celé spektrum nemocnych. Musi respektovat odlisnost co do
veku, zavaznosti aktualniho stavu, intelektu, dosazeného Skolniho vzdeélani, pripadné
psychické alterace z nahle vzniklé poruchy dorozumivani, ktera mize snadno preriist
v paniku a z ni vyplyvajici neadekvatni pristup k vysetrovani a ke spolupraci vitbec*
(Mimrova, 1997, s. 27).

Obsahly popis diagnostiky afazie, zahrnujici jednak tuzemské, ale 1 zahrani¢ni
nejcastéji uzivané testové baterie, rozsadhle zpracovali ve své publikaci autofi
Cséfalvay a Kostalova (2013, s. 90-99), stejn¢ tak Mimrova v publikaci Kulist'ak
a kol. (1997) zvetejnila vlastni diagnosticky material, inspirovany neurofyziologickou
teorii Hrbkovy a Pelikdnovy prace, ktery je uzivan v neurologické praxi (Mimrova,

1997, s. 28-33).

2.3 Terapie afazie

Terapii u osob s afazii dle Cséfalvaye (2007) rozumime predev§im obnovovani
narusenych jazykovych funkci. Aby mohl byt spravné zvolen vhodny terapeuticky
postup, musi mu predchazet kvalitni a cilené¢ zamétena diagnostika, kterd jazykovy
deficit odhali. Logoped se zaméfi jednotlivé na izolované jazykové funkce
a terapeuticky postup bude stimulaci nebo reedukaci se zacilenim na obnoveni
narusené¢ jazykové funkce, popiipad€¢ s vyuzitim téch jazykovych slozek, které
U pacienta ziistaly zachovany. Leheckova (1997) souhrnné dodéava, Ze terapie afazie
musi vychdzet z podrobné analyzy fe€ové poruchy, na zdklad¢ které se terapeut zaméti
na dv¢ oblasti; (1) rehabilitace nejdilezitéjSich sloZek jazykového systému — terapie
vychdzi ze zachovalych soucasti — a ty se poté rozSiii o slozky naruSené;
(2) rehabilitace komunikaé¢nich schopnosti — vychazi se zpacientovy vlastni
komunikacni strategie, kterd je wupravovana do co nejsrozumitelnéj$i formy

(Leheckova, 1997).
Soucasna afaziologie vyuziva poznatky nasledujicich terapeutickych smért:

e Lurijova neuropsychologicka koncepce a z ni vychédzejici metodika
obnovovani vyssich funkci formou pfestrukturovani funkénich systémi

mozku s uzitim obnovovaci terapie.
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o Kognitivné-neuropsychologicky orientovany pristup — stimulace porusenych
modalit individualniho jazykového systému — auditorniho procesu, grafické
exprese atp. Tento piistup je pfitomen ptredev§im v americké a britské
afaziologii. Zde se uplatituje 1 déleni terapie na dominantné¢ kognitivné
zamé&feny program oproti funkcionalné zaméfenému programu intervence.

e Postupy zamerené na socialni skupinovou interakci sledujici navozeni
situace blizici se skute¢né komunikacni realité, dominujicim je zde PACE
(Promoting Aphasics Communicative Efectiveness).

o Specifické postupy pro stimulaci obnovovini modalit — MIT (melodicko-
intonacni terapie) ¢i postupy tlumeni perseveraci atp.

o Systéemy vyuziti neverbdlnich komunikacnich prostiedkii — piktogramy,
pojmové kresby, manudlni systémy a stimulaéni programy s uzitim
prostfedkti neverbalni komunikace (vizualné-akéni terapie, vyuziti posunkd,
gest, kresby) predevSim pro osoby s globdlni afdzii a tézkymi perzistentné

pretrvavajicimi motorickymi fatickymi poruchami (Neubauer, 2014, s. 92).
Lurijova neuropsychologicka koncepce

Lurijova neuropsychologickd koncepce terapie afazie je pojmenovéna dle
ruského neurologa A. R. Luriji, ktery se mj. zaslouzil o celosvétové uznani této
neuropsychologické rehabilitaéni koncepce. V souvislosti s nasledky, které s sebou
pfinesla 2. svétova vélka, se rozvinul i komplexni systém rehabilitacni péce o pacienty
S mozkovym poranénim. Lurija ve své koncepci vychdzi =z tradiéni ruské
psychologické Skoly ve §lépé&jich A. S. Vygotského a A. N. Leontéva. Koncepce
vychazi z ptresvédCeni, Ze fe¢ pii afazii lze obnovit pomoci specidlni a spravné
organizované terapie. Jde o reedukaci, prestrukturovani funkcnich systémii metodou
obnovovaci terapie. ,,JiZ z tehdejsich poznatkii vyplyvd, Ze obnova reci nezahrnuje jen
povrchni obnovu zvukii ¢ili hlaskové struktury 7eci a elementarni detské komunikace,
ale ze jde o proces obnovy na mnohem hlubsi vurovni. Psychofyziologickym zdkladem
reci je podle Luriji a jeho ndsledovnikii dynamicky funkcionalni systém, ve kterém se
projevuje vzdjemnd spoluprdace smyslovych analyzatorii a vyssich psychickych

procesii* (Neubauer, 2007, s. 176).

Lurijova neuropsychologicka koncepce obnovovaci terapie konkrétné zahrnuje

nasledujici principy (Cséfalvay, Traubner 1996 in Neubauer 2014, s. 94):
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e Zapojeni novych slozek, tvoreni novych funkcnich systémit (napi. pii obnoveé
teni terapeut zapoji kinestezii, obtahovani tvari).

e Prevod na nizsi a mené volné ndrocnou uroven (napi. odpoutani se od
artikulace, jakozto myslenkového zaméteni na pismo a namisto toho terapeut
zapoji rytmicko-melodické struktury — zpévu).

e Prevod na vyssi volni uroven (napt. pacient komentuje provadéné Cinnosti

S pomoci terapeuta).

Koncepce obnovovaci terapie ¢astecné odliSuje obnovu poruch ¢teni a psani od
obnovovani mluveného slova z toho davodu, ze: ,,...¢teni a psani na rozdil od reci
jsou produktem cilevéedomého uceni, zatimco rec¢ je produktem prirozeného vyvoje

mezilidské komunikace* (Neubauer, 2014, s. 94).
Kognitivné-neuropsychologicky orientovany pristup

Cilem kognitivné-neuropsychologického ptistupu k terapii afazie je odhaleni
zéakonitosti fungovani kognitivnich procesui. Prostfedkem, jak dosahnout tohoto cile, je
dle Cséfalvaye (2011) zkouméani a analyza vykonu osob, u kterych doslo k naruseni
téchto procesti. Logoped na zakladé¢ vysledkti diagnostiky urc¢i podrobné sérii tloh pro
vykonani, pfipravi stimulacni materidl, pomoci kterého bude terapie realizovana, a na
zaveér definuje strategii, ktera bude pfi terapii vedena. ,,Aplikace tohoto postupu se
nejvice rozsirila pri terapii poruch pojmenovani, ziskanych poruch cteni a psani.
Veétsina vyzkumii byla realizovana na urovni izolovanych slov, v nékterych pripadech

| na urovni porozuméni a produkce vet* (Howard, 2000 in Cséfalvay, 2007, s. 66).

Prakticky terapii formou kognitivné-neuropsychologicky orientovaného ptistupu
popisuje Cséfalvay (2011, s. 218) nasledovné: ,,Pacienti byli pozadani, aby spontanné
pojmenovali stimulacni obrazky. Selhali-li pri tomto pokusu, terapeut vekl slovo, které
se rymovalo s cilovym slovem, pozdeji poskytl tzv. fonemickou napovédu a v pripadé
neuspéchu prip. i znéni celého slova. Pokud byl pacient pri kterékoli kroku schopen
nahlas pojmenovat obrdzek, byl pozadan, aby slovo zopakoval jesté pétkrat za sebou.
Poté byl opéet pozadan o spontanni pojmenovani obrazku. Kazdy obrazek byl behem
jednoho sezeni stimulovan trikrat. Terapie se preruSila, az kdyz bylo pojmenovano

minimalné 80% obrazkii ve dvou za sebou jdoucich sezenich.*
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Neubauer (2014) dodava, ze terapeutické postupy u tohoto pristupu k terapii
afazie jsou uvadény jako stimulacni s cilem vyuziti tzv. transferu, ktery zptisobi
zmirnéni obtizi v ur¢ité kognitivni submodalité¢ (napf. pojmenovani). To se projevi
zlepSenim v oblasti komunikace pacienta s jeho okolim. Pokud se tedy vykon afatika
zlepsi v provadéni zadani od terapeuta, zlepsi se tam piimo umeérné pacientiiv vykon

v konverzaci s ostatnimi lidmi.

V Ceskych a slovenskych podminkach se dle Cséfalvaye (2011) s aplikaci
kognitivné-neuropsychologického pfistupu v terapii afazie setkdvame jen velmi
ojedinéle, dokonce navzdory tomu, Ze se i tato terapeuticka strategie — obdobné jako
Lurijova neuropsychologicka koncepce — vérmé opira o viru v plasticitu

neurokognitivni sit¢ mozku (Love, Webb, 2009).
Postupy zaméfené na socialni skupinovou interakci

PACE (Promoting Aphasics Communicative Efectiveness) je technikou, ktera
zlepsuje efektivitu komunikace pacientd s afazii. Tato technika spociva ve vytvoreni
fiktivnich komunikaénich situaci, kde spolu na pfedem urcené téma konverzuji
terapeut spole¢né s pacientem. Je pouze na vzijemné dohodé, zda budou uZzivat
mluvené fec€i, psani, gest, kresleni, apod. Muze jit o vzajemné kombinace, kdy napft.
terapeut hovofi a pacient pouzivd ke komunikaci kresbu. Nejdilezitéjsim aspektem

této techniky je vzdjemna vyména informaci, ne hodnoceni vykonu pacienta

terapeutem (Neubauer, 2014).

PACE se fadi mezi tzv. funkciondlné orientované terapie afazie, hlavnim
rozdilem oproti pfedchozim terapeutickym postupim se tento opird o zakladni
premisu, ze pacient je ve funkcionalni terapii aktivni pii stanoveni cili, ¢i vybéru
ukold. Tj. zasadni rozdil oproti ,tradi¢ni terapii® formou stimula¢nich postupu, kde je
terapeut hlavnim inicidtorem a stimuldtorem zmén, nafeZ pacient je pouze jejich
pasivnim pifjemcem. Tato forma terapie je vhodna pro osoby s t€Zkymi poruchami
V expresi fe€i, protoze se nezaméfuje pouze na izolované jazykové deficity, ale na

komunikaci jako celek (Cséfalvay, 2007, 2011).

Tato forma terapie, kterou poprvé popsali autofi Davis a Wilcoxova v roce 1985,
respektuje nasledujici kroky: ,,vyména nové informace, kterou vysila stridavé terapeut
nebo pacient, pricemz oba maji volny vyber komunikacni modality a prirozenou

zpétnou vazbou je porozumeni informace* (Cséfalvay, 2011, s. 224). V praxi je situace
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simulovana prostfednictvim obrazového materialu, ktery je znam pouze jednomu
z komunikaéni dvojice. Obrazek tedy vidi jen ten, kdo o ném bude povidat. Techniku
lze velmi dobie uplatnit 1 ve skupinové terapii afatikli, pfiCemz zadny z nich neni

limitovan volbou komunikacniho prostredku.

Cséfalvay (2007) dale popisuje: ,,Jednim z nejvyraznéjsich negativnich diisledkui
ztraty schopnosti komunikovat po mozkovém poskozeni je i to, zZe se lidé dostavaji do
socialni izolace. Tato izolace prinasi nedostatek komunikacnich prileZitosti,
nedostatek moznosti rozvijet existujici schopnosti a dovednosti“ (Cséfalvay, 2007,
S. 67). Nadmémé ochranitelské sklony ze strany rodiny a tendence vSe udélat za
pacienta, sklouznou pozdé¢ji k ,,naucené pasivite* ze strany pacienta, ktery by se za

normalnich okolnosti mohl, byt’ s obtizemi, projevit.

Dalsi z funkcionalné orientovanych terapii afazie je konverzacni trénink, jehoz
autorkou je Audrey Hollandova. Tato terapeuticka strategie, ktera opét ma za ukol
zefektivnit komunikacni schopnosti afatika, se skldda z nékolika krokl. Zacina se
pfipravou scéndie (obsahujictho max. 6-8 vét) s pomoci terapeuta. Tvorba scénate
imaginarni komunikacni situace se zaméfuje na vytyCeni hlavnich elementi
informace. Pokud ma pacient alesponn ¢astecné zachovanu schopnost lexie, mize si
dilezité body vypsat do osnovy. Hlavni ¢ast této terapeutické strategie nastava
v moment¢, kdy je do mistnosti pfizvana tfeti osoba, kterd o tématu konverzace nema
tuseni. Terapeut do afatikovy promluvy zasahuje pouze za okolnosti, kdy dojde napf.
k obtizim aktualizace slova, perseveracim ¢i neporozuméni ze strany posluchace

(Cséfalvay, 2011).
Specifické postupy pro stimulaci obnovovani modalit

»Pro mnoho pacientu s nonfluentni afazii s relativné dobrym porozumeénim reci
formuloval pacient s afdazii — vim, ale neumim to rict slovy. U jinych je vSak
problémem iniciovat jakoukoli smysluplnou rFecovou produkci. Pro tyto pacienty je
treba hledat efektivni postupy, pomoci nichz by se mohl odblokovat problém iniciovani
recové produkce. Klinicky postup, v nemz se pri terapii afdzie vyuziva zpeévu, se

V literature ujal pod nazvem MIT* (Cséfalvay, 2007, s. 99).

MIT — melodicko-intonacni terapie se opira o predpoklad, Ze je u pacientd

zachovana schopnost zpivat text zndmé pisné€ 1 pi1 vyraznych naruSenich produkce
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feci, napf. u pacientli s t¢zkou Brocovou afazii, kterd vznikla levohemisferalni 1ézi,
zpév je ale aktivizovan hemisférou pravou, proto je afatik schopen reprodukovat text
pisné. Kulistak (2011) dopliuje vySe uvedeného Cséfalvaye (2007) tim, Ze pacienti
S levohemisferalnimi 1ézemi rozuméji praktickému pouziti jazyka, ale maji potize
S jednotlivymi lingvistickymi elementy, naez pravohemisferalni poskozeni nenarusi
manipulaci s lingvistickymi jednotkami, ale znemoziuje jejich uspé$né vyuziti

v konverzaci.

MIT je realizovana tak, ze logoped sedi naproti pacientovi, aby mu dobte vidél
na usta, dale drzi klientovu levou ruku, kterou bude vytukévat (tapping) rytmus, ¢i
kazdou slabiku daného slova ¢i fraze. Tapping provadi logoped pravou rukou, tu levou
pouziva k signalizovani, kdy ma pacient produkovat slovo, ¢i kdy ma udélat pauzu
apod. Postup, vcetné kvantitativniho vyhodnoceni, je k dispozici velmi podrobné
v Cséfalvayové publikaci (2007, s. 99 — 106), kde je tato forma terapie popsana na

ptipadové studii pacientky s Brocovou afazii.

Terapie zaméfena na tlumeni perseveraci, a sice na zkorigovani opakovani
stejného vyrazu i na vice podnétli po sobé, spo¢iva v navozeni sebekontroly fecového
projevu u pacienta. Tento cileny terapeuticky postup se snazi o navozeni védomé
kontroly v momenté zacatku vlastni promluvy u afatika. ,,Postup vyuzivda riznych
forem prodlouzeni pauzy mezi ukdzanim stimulu a jeho pojmenovanim. Zarazovani
jiné modality (gesto, kresba, pocatecni pismeno apod.), dokoncovani vet, individudlné
dle reakce konkrétniho pacienta na terapii* (Cséfalvay, Traubner, 1996 in Neubauer,
2014, s. 97).

Systémy vyuziti neverbalnich komunikacnich prostiedku

Vyse uvedené terapeutické strategie mély jedno spolecné — opiraly se u pacienti
o n¢které zachovalé jazykové modality. Pacienti s globalni afazii a tézkymi
perzistentné pretrvavajicimi fatickymi poruchami vyZzaduji pfistup zcela odli$ny.
Ackoliv se klinicky obraz afazie rychle méni, existuji 1 pfipady, kdy globalni afazie
pretrva, 1 u takovych pacientii je potfeba formou terapie zapracovat na vytvoieni
kompenzacnich mechanisml pro snadnéjS$i dorozumivani s okolim, aby dochazelo

k co nejmensi frustraci z nemoznosti se verbalné vyjadrit.

Pfi terapii u pacientd s tézkym naruSenim expresivni slozky feci se lze opfit

I 0 méné narusené nelingvistické procesy, jakym je napiiklad kresleni. Dle Cséfalvaye
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(2007) jde o terapii, Vv niz jsou pacienti s afazii s t€Zkym stupném naruseni expresivni
fe¢i motivovani vyjadfovat své pocity, potfeby a rtizné déje prostfednictvim kresby.
V terapii se pouzivaji jednoduché dé&jové obrazky (2-3), nékdy i jednoduché kreslené
vtipy. Ukolem pacienta je formou kresby charakterizovat humorny prvek v sérii
prezentovanych obrazkd, resp. pointu vtipu. Smyslem této terapie je, aby byl pacient
schopen pouzivat kresbu v bézné komunikaci s okolim, jestlize selhaly jiné formy
komunikace.

Jde o sériové obrazky, kde naptiklad: ,,Zena nalévd kavu z konvice, kterd je
poskozend, a proto z ni kava vytékad, na poslednim obrazku zZena utira stil. U takové
série musi pacient vnimat a zapamatovat si posloupnost déje, vybrat podstatné detaily
a umét je zndzornit jednoduchou kresbou* (Helmova-Estabrooksova a Albert, 1991 in

Cséfalvay, 2007, s. 93).
Cséfalvay (2007) dale doporucuje dodrzovat nasledujici etapy:

1. Nécvik prekreslovani jednoduchych predméth (Cernobilé obrazky)
zaméteny na zjednoduSenou techniku kresbys;

2. Nacvik kresby obrazkt, které mél logoped identifikovat (pacient mél pred
sebou 2-10 ¢ernobilych obrazkt otocenych tak, aby je logoped nevidél);

3. Nacvik zachyceni podstatnych detaill v déjovém obrazku (v ptipadé
potteby logoped naznacil, jak se d4 jednodusSe, ale jednozna¢né nakreslit
dany detail);

4. Setazovani sériovych obrazkl, znazornéni hlavniho tématu jednoduchou
kresbou zpaméti;

5. Nacvik konverzace mezi pacientem a logopedem s vyuzitim kresby.

V poslednich letech, soucasné s nové vznikajicimi vyzkumy a nové nabitymi
poznatky z oblasti neurovéd, se i velmi vyrazné zkvalitnil pfistup a péce k osobam
s afazii. V minulosti pfetrvavala péce o afatiky pouze v akutnim, ¢i subakutnim stadiu
onemocnéni. Dnes uz neni Zadnou vyjimkou, ze je afatik v péci klinického logopeda
az nékolik desitek let. Ackoliv se afatik integruje zpét do domaciho prostredi, nasledky
mozkové 1éze mu ale Castokrat neumozni se plnohodnotné zapojit do spolecnosti, coz
velmi vyznamné narusSuje socidlni vztahy. Fakt, Ze se soucasna afaziologie zamctila
i na pacienty s chronickou afazii, je zcela ur€ité pozitivnim vysledkem, ktery vyplyva
z vyzkumi, jez poukazuji na moznost efektivniho ovlivnéni afazie i n€kolik let po

vzniku mozkové 1éze.
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3 PROBLEMATIKA DYSARTRIE

Dysartrie je charakterizovana jako neurogenné¢ podminénd narusena
komunikaéni schopnost, ktera se manifestuje jako porucha neuromuskularni exekuce
feCi (Cséfalvay, Mekyska, Kostalova, 2013). Neubauer (2007, 2014) dysartrii fadi do
skupiny poruch motorickych fecCovych modalit, jinymi slovy, mame co docinéni
S poruchou fecové komunikace, kterd rovnéz vznikd na bdzi organického poskozeni
centrdlni nervové soustavy. Dysartrie postihuje feCovou komunikaci v oblasti jeji
realizace, coz je dominantni rozdil oproti afdzii a oproti poruchdm individudlniho
jazykového systému obecné, kde naopak dochazi k porucham zpracovéni fecového

signalu na irovni percepce (Neubauer, 2003).

Hintaktni  7ecovy projev cloveka je spojen s velmi sloZitou strukturou
koordinovanych kontrakci svalii v oblasti rtu, Celisti, jazyka, mékkého patra a také
hrtanu a dychacich svalii. Cinnost téchto svalii je umoznéna a kontrolovina cinnosti
CNS, hlavné aktivitou motorickych okrskit mozkové kiiry a nervovymi drahami,
predevsim kortikospinalni (pyramidovou) nervovou drahou, extrapyramidovym
systemem a mozkovymi nervy” (Neubauer, 2007, s. 44). Lokalizace léze poté

napomaha k ur€eni typu a zavaznosti této neurogenni poruchy.

Vlivem poskozeni CNS a dobou vzniku postizeni se dysartrie déli na vrozenou
a ziskanou. V détské populaci vlivem pre-, peri- a ¢asnych postnatalnich komplikaci

se muZe vyvojova dysartrie rozvinout v ramci syndromu détské mozkové obrny.

»DMO definujeme jako neurovyvojové, neprogresivni onemocnéni motorického
vyvoje ditéte vzniklé na podkladé probéhlého (a ukonceného) prenatalniho,
perinatdlniho ¢i casné postnatdalniho poskozeni vyvijejiciho se mozku* (Komarek,
Zumrova, 2000, s. 61). glapal (2007, s. 36) kriticky dodava, ze: ,,...oznaceni detska
mozkova obrna je dosti nepresné. Ne vsechny motorické projevy maji charakter obrny.
Navic velmi pravdépodobné dochazi ve vétsiné pripadi rovnéz k postizeni misniho,
pripadné i periferniho nervstva.”“ Co do vyskytu Sachova (2005) uvadi, Ze téméf
utiech ctvrtin déti s DMO se vyskytuje vyvojova dysartrie, a to v riznych
zavaznostech — od lehkych poruch artikulace az k uplné nemoznosti realizovat

artikula¢ni zamér — anartrii.

Dysartrii, jez se rozvinula v pribéhu détstvi, dospélosti a stdrnuti organismu,

tedy zasdhla do jiz probihajiciho procesu zrani CNS, oznacujeme jako dysartrii
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ziskanou. FEtiologie této neurogenni poruchy je shodnd s vyctem uvedenym
Vv podkapitole ¢. 1.3.1. Nejcast¢jSimi pfi¢inami ziskanych dysartrii jsou urazy hlavy,

infekce a onkologicka onemocnéni CNS (Neubauer, 2007).
Charakteristiky uvedenych onemocnéni CNS déli Duffy (2005) podle:

- Lokalizace (fokalni, multifokalni, diftizni)
- Doby vzniku onemocnéni (akutni, subakutni, chronické)
- Pribéhu (tranzitni, zmirfiujici se, progredujici, remitujici,

staciondrni)

3.1 Symptomatologie dysartrie

Pii dysartrii jsou postizeny v rizné mife a v rizném rozsahu primarni modality
motorické realizace mluvené feCi — respirace, fonace, artikulace a rezonan¢ni
faktory. Klinicky obraz dysartrie lze tedy charakterizovat tim, do jaké miry jsou

jednotlivé modulacni faktory feci zasazeny urazem ¢i onemocnénim CNS.

Poruchami respirace rozumime nedostate¢nou silu vydechového proudu, ktery
by pacientovi umoznil realizaci celych slov nebo vét, poruchy rezonance souvisi
i s hypernazalitou, coz je patologicky zvySena nosovost. Z disledku nedostate¢ného
velofaryngealniho uzavéru vydechovany vzduch unikd nosem (nazélni emise). Tyto
deficity vznikaji pfedevsim z disledku 1éze faryngealni vétve nervus vagus, kterad
inervuje svaly mékkého patra. Poruchy fonace, ¢i tzv. fona¢ni inkompetence, vznikaji
jako disledek nedostate¢né funkce hlasivek, kdy dochazi k jejich nekompletnimu
uzavéru. Vzhledem k tomu, Ze se nevytvoii dostate¢ny uzavér, vznika hlas s Selestem,
ktery je nesrozumitelny, miva az charakter Sepotu — mikrofonie. Artikulace je
narusena v momentné, kdy dojde k poskozeni n. facialis, ktery zodpovida za inervaci
svalstva rtl a n. hypoglossus, jez inervuje svaly jazyka. Mluvena fe€ je narusena praveé
proto, Ze se tyto nervy podili na artikulaci. NaruSeni funkce svalll jazyka ma za
nasledek neschopnost spravné artikulovat hlasky, pfi artikulaci je rovnéz zapotiebi
odpovidajici celistni thel, naceZ inervace dolni celisti je realizovana pomoci
n. trigeminus, pii jeho 1€zi pacient rovnéz neni schopen adekvatné artikulovat a fec se,
stejn¢ jako v predchozim piipade, stavd nesrozumitelnou (Cséfalvay, Mekyska,

Kostalova, 2013).
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Love a Webb (2009) k vyctu symptomti rovnéz piidavaji dysprozodii, ta vznika
z disledku toho, Ze spasticita svalii neumoziluje pfirozenou kontrakei a relaxaci, tim
brani pfirozené variaci vysky hlasu. Dal§imi symptomy mohou byt atypicka
dysfluence fe¢i — tempo feéi je bud’ velmi zpomalené, ¢i muze dochazet naopak

k palilalii, coZ je zrychlujici se opakovani slov nebo frazi.

3.1.1 Klasifikace dysartrii

V literatute se setkdvame se dvéma pristupy déleni dysartrii. Jednd se
o0 klasifikaci dysartrii podle lokalizace 1¢éze CNS (Love, Webb, 2009) nebo dle
pievazujiciho symptomu v ieci (Petrovsky, 1996 in Neubauer 2014). Pro lepsi
prehlednost je zde uvedena tabulka sestavena autorskym kolektivem Cséfalvay,
Mekyska, Kostalova (2013, s. 120).

Klasifikace podle symptomu Klasifikace podle lokalizace l1éze
Flakcidni dysartrie Bulbarni, periferni
Spastické dysartrie Bilateralni 1éze centralniho motoneuronu

Dysartrie vznikla po unilateralni 1ézi
centradlniho motoneuronu (v tomto Unilateralni 1éze centralniho motoneuronu

ptipad¢ se také jedna o lokalizaci 1éze)

Atakticka dysartrie cerebelarni
Hypokineticka dysartrie extrapyramidova
Hyperkineticka dysartrie extrapyramidova

SmiSena dysartrie kombinovana

Tab. ¢. 1 —typy dysartrie
Flakcidni (bulbarni, periferni) dysartrie

Etiologii flakcidni dysartrie je naruSeni periferniho motorického neuronu, 1éze se
nachazi v motorickych jadrech hlavovych nervii a spindlnich nervii (Cséfalvay,
Mekyska, Kostalova, 2013). Tento typ dysartrie je soucasti tzv. neurologického
syndromu bulbarni paralyzy, ktery se projevuje chabymi parézami a postupnou atrofii
postizenych svali. Projevy flakcidni dysartrie dominuji v hlasové monotonnim
a nezfetelném projevu pacienta. Motorika mluvidel je ovlivnéna lézemi hlavovych

nervil zabezpecujicich ¢innost Zvykacich a ¢elistnich pohybtl, pohybli mékkého patra
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a jazyka. Casto se u toho typu vyskytuji poruchy respirace, hypernazalita, chraptivost
a poruchy polykani — dysfagie (Neubauer, 2007).

Podle Duffy (2005) je flakcidni dysartrie nejéastéji zptisobena traumaty hlavy,
degenerativnimi onemocnénimi, svalovou dystrofii, myastenii gravis, tumory nebo

cévnimi mozkovymi ptihodami.
Spasticka dysartrie

Spastickd dysartrie vznikd poSkozenim pyramidového a extrapyramidového
systému, to ma za nasledek svalovou slabost a zpomaleni artikula¢nich pohybt. Pii
1ézi rovnéz vznika svalovy tonus, spasticita a abnormalni reflexy. Spasticita je nejvice
patrna pii pohybech laryngalnich svali a zplsobi spasticky uzavér hlasivek

(Cséfalvay, Mekyska, Kostalova, 2013).

wRecovy projev je pomaly, pracny, s protahovinim slov a nesrozumitelnosti
delsiho  projevu.  Dychani  oslabeno,  uzavery v artikulacnich  pohybech
a patrohltanovém uzaveéru jsou pomalé a oslabené. Priciny jsou vétsSinou cévni, CMP
Ci cévnich mozkovych onemocnénich, rupture aneurysmatu, castymi pricinami jsou

| traumatické léze CNS* (Neubauer, 2014, s. 40).
Dysartrie pri unilateralni 1ézi centralniho motoneuronu

Neubauer (2007, 2014) tento typ tfadi ke spastick¢ formé dysartrie z diivodu
obdobné etiologie 1 symptomatologie. Autofi jako Cséfalvay, Mekyska, Kostalova
(2013), Love, Webb (2009) naopak unilateralni 1ézi horniho motoneuronu fadi do
samostatné skupiny. Tento pomérn¢ zvlastni typ dysartrie je klinicky charakterizovan
jako viditelna slabost v dolni celisti obliceje, rth a jazyka, projevujici se na opacné

strang, neZ je lokalizovana 1éze v mozku.
Atakticka dysartrie (cerebelarni, mozeckova)

Jak jiz samotny ndzev napovida, pajde o dysartrii vznikajici na zakladé
poskozeni mozecku a nervovych drah spojenych s jeho ¢innosti. Neurologicky tento
pfipad nazyvame jako ,,cerebelarni syndrom* (Neubauer, 2014). Projevuje se Spatnou
koordinaci pohybt z hlediska jejich planovani a odhadovani vzdalenosti (ataxie), Casté
jsou problémy s chiizi, naruSena je rovnovaha pacienta, dale se objevuje snizeny

svalovy tonus a tremor (Love, Webb 2009). Castymi pii¢inami cerebelarni dysartrie
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jsou nemoci spojené s atrofii a zadnéty mozecku, roztrouSena skler6za a cévni mozkové

ptihody (Neubauer, 2003, Duffy, 2005).
Hypokineticka dysartrie (extrapyramidova)

»Vznika v ramci hypokineticko-hypertonického syndromu doprovazejiciho
poruchy cinnosti bazalnich ganglii, predevsim u parkinsonismu. Svalova cinnost je
komplikovina rigiditou a akinézou svalovych skupin. Casto je pritomen klidovy ties

a ztrata pohybovych automatismii* (Neubauer, 2014, s. 41).

Dychani je u hypokinetické dysartrie mélké s nelogicky uspofadanymi
dechovymi pauzami v promluvé pacienta. Hlas je nizko polozeny, dy$ny az drsny, coz
vede K jeho nesrozumitelnosti. Tempo fe¢i muze zrychlovat ¢i naopak zpomalovat.
Z divvodu rigidnich pohybt je artikulace neptesna (Love, Webb, 2009). Castou
pfi¢inou je bud’ jednorazovda CMP, nebo jde napt. o opakované udery do hlavy, jak

tomu byva u boxeru (Cséfalvay, Mekyska, Kostalova, 2013).
Hyperkineticka dysartrie (extrapyramidova)

Na rozdil od vySe uvedeného typu je tato dysartrie sic stejné etiologie
(onemocnénim bazalnich ganglii a jejich okruhtl), nicméné symptomatologie je zcela
odli$nd. U tohoto typu zaznamenavame nekontrolovatelné mimovolni pohyby organi,

které se podili na realizaci mluvené feci (Cséfalvay, Mekyska, Kost'alova, 2013).

Re¢ je charakteristicky hlasita az vykfikovana, feovy projev je rovnéz vyrazné
narusen mimovolnimi pohyby. Tempo feci kolisa a kviilli nemoZnosti ovladat svalstvo
jazyka a ust sklouzdva feCovy projev rovnéZ k nesrozumitelnosti. Pfi¢inami byvaji
farmakologické — stavy po podani Iékli, zejm. neuroleptik, ¢i degenerativni

onemocnéni CNS (Neubauer, 2003).
SmiSena dysartrie (kombinovana)

Do této skupiny jsou zafazeny vSechny kombinace vySe uvedenych typl
dysartrie, pro které je typické vice riznych projevi. Kombinace je rovnéz i v etiologii,
kdy se mize prolinat vice 1ézi CNS v kombinaci s degenerativnim onemocnénim, atp.
Smisené dysartrie mohou zaroven postihnout jak centralni, tak i periferni nervovy

systém (Cséfalvay, Mekyska, Kost'alova, 2013).
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Hedanek a Roubickova (1997) uvadéji pét typit smisenych dysartrii, které se

mohou vyskytnout u jednotlivych degenerativnich onemocnéni CNS:

- Spasticko-flakcidni dysartrie — amyotroficka lateralni skleroza

- Atakticko-spasticka dysartrie — skler6za multiplex

- Atakticko-spasticka a flakcidni dys. — olivopontocerebelarni atrofie
- Spasticko-atakticka a hypokineticka dys. — Wilsonova nemoc

- Hypokineticko-spasticka a  atakticka dys. — progresivni

supranuklearni paralyza

3.2 Diagnostika dysartrie

Diagnostika dysartrie se sklada z ur€eni zavaznosti mozkové 1éze neurologem,
coz dale usti v diagnostiku klinickym logopedem, ktery zhodnoti fecovou produkei dle
symptomu a stanovi nasledny terapeuticky plan. Logopedicka diagnostika ma za kol
stanovit typ dysartrie, pficemZz vychazi z neurologického vysetfeni. Hlavnim cilem
logopedické diagnostiky je identifikovat motorické fecové modality, které jsou piimo
zodpovédné za stigmatizovany feCovy projev pacienta (Neubauer, 2007). Klenkova
(2006) k mezioborové spolupraci fadi dale foniatrické, ORL a psychologické
vySetfeni. Rovnéz je dilezité v ramci diferencidlni diagnostiky odlisit dysartrii od
dalSich poruch fecové komunikace, jakymi jsou napi. vyvojova dysfazie, dyslalie,

afazie.
Test 3F — dysartricky profil

V soucasnosti je v ¢eském prostiedi pro oblast diagnostiky ziskané dysartrie
vytvofen kvalitni diagnosticky materidl, ktery byl poprvé publikovan autory
Hedankem a Roubickovou vroce 1997. Nyni je k dispozici jiz tfeti pfepracované
vydani s CD programem. Test 3F — dysartricky profil nese nazev dle tfi modalit, které
test hodnoti — F1 faciokinezi, F2 fotorespiraci a F3 fonetiku. V zahrani¢i se sice
pouzivaji testy, které hodnoti obdobné submodality (podrobnéji jejich vycet uvadi
Cséfalvay, Mekyska, Kostalova, 2013, s. 125-135), nicméné¢ autory Hedanekem

a Roubickovou byl test vytvoren specidlné pro ¢esky jazyk.

vvvvvv

do jednoho celku zahrnujiciho rovnéz tii, jiz uvedené, soubory. Soubory tvoii shodné

tii subtesty, kazdy s péti polozkami, coz je opé€t rozdil oproti star$i verzi testu. Nova
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verze z roku 2011 je tedy znac¢né zkracend, coz ma napomoci k urychleni diagnostiky
Vv akutnim stddiu nemoci. Nové&jsi verze, diky svému zkraceni, neslouzi ke stanoveni

typu dysartrie (Cséfalvay, Mekyska, Kost'alova, 2013).

Jednotlivé ukoly jsou podrobné vypsany v zaznamovém archu a jsou provadény
napodobou, tedy soucasné¢ s terapeutem, ktery sedi naproti pacientovi, ten mu musi
dobfe vidét na oblicej a usta. Subtest F1, faciokineze, je zaméfen na pohyby
oblicejovych svall,, konkrétné¢ rtd, dolni Celisti a jazyka. F2, fonorespirace, ma
zhodnotit funkci respirace, respirace pii fonaci a fonaci a subtest F3, fonetika, zkouma
artikulaci, prozodii a srozumitelnost mluvy. Z kazdého subtestu lze ziskat maximalné
30 bodl, nejvyssi pocet dosazitelnych bodil je tedy 90, coz znaci neptitomnost

poruchy. Test je bodovan nasledovné:

- 0 bodd, neschopnost provedeni nebo jen naznak
- 1 bod, potize stfedné 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

Po secteni bodi a jejich vyhodnoceni je vytvofen tzv. dysartricky profil (DP),
jednotlivé body jsou zaneseny do grafu, kde je poté jasné zietelné, ve kterych

submodalitach jsou u pacienta patrné obtiZze (Roubickova, 2011).

3.3 Terapie dysartrie

Dysartrie, obdobné jako vétSina ziskanych poruch fecové komunikace, se sice
mize v pribéhu onemocnéni sama upravovat, Castéji ale pacient vyzaduje terapeutické
plsobeni dlouhodobé a soustavné s nutnosti rozvoje nahradniho komunikaéniho

systému. Powell (2010) uvadi, ze az 90% osob s téZkym poSkozenim mozku se
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fyzicky zotavi koncem prvniho roku po trazu. To Casto ale neznamena, Ze se

nepfedpokladaji pretrvavajici obtize napt. chlize nebo feci.

V piipadé, ze je somaticky stav pacienta stabilizovan, je nutné neodkladné
zahdjit terapii dlouhodobého charakteru. Dlouhodoby, az celozivotni charakter
terapeutického plisobeni nejen ze maximalizuje komunikacni schopnosti, ale 1 zachova

dobrou kvalitu socidlniho zivota pacienta (Neubauer, 2011).

Terapie u ziskanych forem dysartrie je zcela odlisSna od forem vyvojovych, a sice
Vv pouzivanych metodach a terapeutickych prostiedcich. Zatimco u vrozenych poruch
se terapie zameétuje spise smérem na rehabilitaci hybnosti a feci, u ziskanych poruch je
terapie ubirdna piedevSim na co nejvetsi rozvoj komunikaénich kompetenci pacienta

(Klenkova, 2006).

Tvorba individudlniho terapeutického programu s piihlédnutim ke konkrétnim
obtizim pacienta by mélo byt naprosto standardnim postupem u jakéhokoliv
terapeutického pocinani. Prvni mésice by meéla byt terapie vedena intenzivné se
zacilenim maximalniho procesu Uzdravy. Toto intenzivni terapeutické plsobeni je
v systému zdravotnictvi CR poskytovano rehabilitaénimi tustavy, lazefiskymi
léCebnami a 1é¢ebnami dlouhodobé nemocnych. Pro osoby s poruchami fecové
komunikace zapfi¢inénymi neurogennimi poruchami je cilena logopedicka péce
V téchto zafizenich naprosto klicovd. Ambulance klinické logopedie, kam pacient
Casto po pobytu v rehabilitatnim zafizeni sméfuje, bohuzel z Casovych divodu,
nedosahuji takovych vysledkil, jako intenzivni terapie v ramci pobytu. Nedilnou

soucasti pé€e je 1 poradenské piisobeni terapeuta predevsim tak ve vztahu k rodinnym

pfislusnikiim pacienta (Neubauer, 2011).

,Cilem terapie je maximalizace komunikacniho potencialu a zachovani dobré
kvality socidlniho Zivota osoby s dysartrii. Rovnéz je treba vyuzit obnovovaci postupy
a predevsim specializované pomiicky, odlisné od prdce s vyvojovymi poruchami mluvy
u deti* (Neubauer, 2011, s. 306).

Neubauer (2014, s. 54-60) uvadi devét metod a prostfedkd terapie u osob se

ziskanou dysartrii:
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1)  Vyutziti relaxace pro stabilizaci svalového napéti a jeho uvolnéni

Stabilni svalovy tonus je pfedpokladem nejen pro koordinaci a hybnost, ale i pro
feCovy projev. Navozeni stabilniho svalového tonu je pro rehabilitaci feCového
projevu zadouci, relaxace ma za ukol navodit stav sebekontroly nad vlastnim

svalovym tonem celého téla.
2)  Orofacialni cviky pro obnovovani hybnosti a svalové sily

Cviky orofacidlni oblasti by mély byt u pacienti provadény nékolikrat denné
pfed zrcadlem, idedln¢ napodobou prostiednictvim terapeuta. Cviky se rozumi
procvicovani svalové sily a hybnosti rtl, jazyka a mimického svalstva, jednd se

0 cviky izotonické a izometrické.
3) Dechova a fona¢ni cvic¢eni s obnovovani funkce patrohltanového zavéru

Cilem cviceni je zvySeni funkéniho vyuziti kapacity plic, to napomahd zlepsit
silu dychaciho svalstva. ZlepSenim koordinace respirace se zlepsi u pacientli u fonace,
artikulace a prozodie mluvy. Vysledkli se dosahuje nacvikem bfiSniho dychani,
mékkého hlasového pocatku (stejné jako u terapie balbuties) a vydech na hlasku

s prodlouzenim fonace.
4)  Artikulaé¢ni cviky

Tato cviCeni si davaji za cil zlepSit srozumitelnost mluvniho projevu pacienta.
Cviceni se zamé&fuji na oddélovani jednotlivych hlasek, zlepSeni koordinace mluvidel
a na sebekontrolu vlastniho projevu pfed zrcadlem s pomoci terapeuta. Je dulezité mit
na paméti, Ze artikulacni cviceni u osob se ziskanou dysartrii jsou zcela odli$na od déti
S patlavosti. U pacientil s dysartrii se neusiluje o precizni vyslovnost kazdé¢ hlasky, jde

pfedevSim o minimalizaci stigmatizace jejich mluvniho projevu.
5)  Prozodie a vétna intonace

CviCeni by méla navazovat na predchozi uvedené, jednd se o trénink
jednotlivych vyznaml vét, rozliSovani typl vét a trénovani pfimérené¢ho piizvuku.

Cilem cviceni je op¢t dosaZeni vétsi srozumitelnosti pro pacientovo okoli.
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6) Rytmiza¢né-pohybova cviceni

Cilem je zlepSeni koordinace mluvy pacienta, ktery si pohybem dopomaha
k inicializaci projevu, muze se jednat o vytleskavani jednotlivych slabik, ¢i slov.
Pohyb ruky dopomaha ustanovit a koordinovat tempo feci. Variabilita tohoto cviceni
je zna¢na, muze je jednat o tukani do stolu, tleskani, podupavani nohou, lze vyuzit

I jednoduchych hudebnich nastrojii ¢i metronomu nebo bzucaku.
7)  Neverbalni komunikace a komunikaéni pomiicky

Tyto metody lze vyuzit u pacienti s tézkymi perzistentné pietrvavajicimi
poruchami komunikace, lze je tedy uplatnit u viech pacientil, jejichz PRK jim
neumoziuje se jakkoliv vyjadfit verbalni fec¢i. Pivodné se tento postup vyuzival pii
terapii fatickych poruch (Cséfalvay, 2007), ale uspéSnost byla zaznamenana
i U ostatnich neurogennich poruch fe¢ové komunikace. Spada sem vyuziti alternativni
a augmentativni komunikace (piktogramy, posunky, kresba), terapie by méla byt opét
vedena individudlné€, napt. spousta pacientli po CMP neni z disledku parézy schopna

kreslit ¢i psat.
8)  Skupinové formy terapie

Neubauer (2014) poukazuje na vyuziti techniky PACE, které jsme se jiz
vénovali V kapitole ¢. 2, stejné¢ tak autor upozorfiuje na vyuziti pfevodu metodik
terapie z oblasti afazii, pouze slehkou obménou — a sice zaméfeni se na fizeny,

tematicky a spontanni mluvni projev pacienta s dysartrii.
9) Technické pomiicky a pristrojové programy

UZivani pfistrojovych sestav bylo v naSich podminkéach doneddvna vazano jejich
cenovou narocnosti. Lze vyuzit produkt firmy IBM — Speech Vieweru, ktery
U pacientll pracuje na zakladé vizudlni a zvukové zpétné vazby jejich mluvniho
projevu. Nahravku lze ulozit a po n¢kolika dalSich sezenich ji pacientovi piehrat, coz
pro pacienta pusobi motivacné, kdyz sam u sebe slysi pokrok. Program MENTIO hlas
ma podobné atributy jako predchozi zminény, nicméné jiz neni tak finanéné narocny
aumoznuje tak Siroké spektrum prace s jednotlivymi slozkami fecového projevu

pacienta (hloubka, vyska, zn€lost, délka, intenzita...) (Neubauer, 2014, s. 54-60).
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Terapie u osob se ziskanou dysartrii by méla pro pacienta zafungovat predevsim
motiva¢né. Hlavnim cilem je dosazeni koordinace motoriky mluvidel a zlepSeni tak
srozumitelnosti pacientovy mluvy, coz ptisobi velmi blahodarné na jeho psychicky
stav a vlastni sebepojeti. VySe uvedené postupy by mély byt pacientovi v ramci terapie
stanoveny na miru vzhledem k jeho zdravotnimu stavu, rovnéz by se mélo postupovat
Vv jednotlivych krocich a stanovit si tak redlné cile, kterych 1ze béhem terapeutického

pusobeni dosahnout (Neubauer, 2011).

4 PROBLEMATIKA SYNDROMU DEMENCE

Demenci rozumime soubor onemocnéni, které ma své charakteristické projevy,
proto ji tedy nazyvame syndromem. Toto onemocnéni spadd do tieti velké skupiny
neurogennich poruch, a sice Kkognitivné-komunika¢nich poruch fecové
komunikace. Neubauer (2014) uvadi, jak samotny nazev jiz napovida, ze pujde
0 dvoumodalnost tohoto typu onemocnéni. Dominantnim projevem jsou poruchy
poznavacich procest (kognice) se sekundarnim projevem v feCové komunikaci
pacienta. Syndrom demence je uveden jako zastupce této kategorie z divodu jeho

Castého vyskytu v populaci.

Termin demence je sloZeninou dvou latinskych slov ,,de“ a ,,mens*, v piekladu
,bez mysli, timto terminem jest oznaCena ziskana porucha kognice, ktera je

charakteristickd svym postupnym zhorSovanim (Markova, Cséfalvay, 2013).

»Vyraz demence oznacuje celkovy upadek psychickych funkci zpiisobeny atrofii
centralniho nervového systému. Mnoho laikii se domniva, Ze demence je udélem stari.
Slovo ,,senilita”, které znamena ,,stari“, se stava synonymem , demence”, ale tak
tomu neni. Demence se miize dostavit kdykoliv v priubehu dospélého Zivota, s vekem se
zvySuje pouze pravdépodobnost onemocnéni demenci** (Stuart-Hamilton, 1999, s. 177).
Kulistak (2011) se rovnéZz ktomuto tvrzeni piiklani: ,se starnutim roste

pravdepodobnost vzniku neurodegenerativnich onemocnéni, z nichz nejznaméjsi

vevr

Demence je popisovana jako syndrom, protoze ma spousty pii¢in, a praveé
stanoveni pfiCiny je vysoce dilezité, protoZe nckteré typy demence jsou reverzibilni.
Nejznaméjsi typ demence je demence Alzheimerova typu (DAT), kterd je dosud

nezvratitelnd a nevylécitelnd. Alzheimerova choroba je rovnéz pficinou vzniku
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syndromu demence. Krom& DAT k pfi¢indm demence patii Pickova choroba,
ischemické epizody, extrapyramidové syndromy (Huntigtonova chorea, Parkinson),
deprese, hydrocefalus, metabolické poruchy, toxické pfiCiny, traumata, infekce CNS,

demyeliniza¢ni onemocnéni (Love, Webb, 2009).

Neubauer (2014) dodava, ze syndrom demence zahrnuje soubor psychickych
poruch, které se projevuji ubytkem kognitivnich funkci, zvlasté paméti a intelektu.
Zminéné poruchy vyvstavaji z organickych poSkozeni mozku a ze ziskanych traumat
CNS. Hrdlicka, Hrdlickova (1999) vycet symptomii doplituji o poruchy mysleni,

orientace, chapani, uvazovani, ztrata schopnosti uceni, feci a isudku.

V CNS dochazi k vétSimu ubytku nervovych bunck ve strukturach, které jsou
vyvojov€ mladsi a u mozkové kiry v populacich bunék, které jsou mensi a stejné tak
I fylogeneticky mladsi. Jedna se o bunky pfevazné asociacni, u kterych je patrna vyssi
zatéz integracni aktivitou vramci mozku. Rovnéz mulzeme zaznamenat ubytek
komunikace mezi neurony, coZ se muze projevovat napi. snizenim délky dendriti
nebo ztratou vybézki pyramidovych bunék mozkové kiry. Popsany proces mizeme
nazvat postupnou degeneraci mozkové tkan€, ktera tedy nemusi souviset pouze
s vékem, ale i s onemocnénimi CNS i u relativné mladych lidi v produktivnim véku

(Kulistak, 2011).

4.1 Symptomatologie syndromu demence

Jak jiz bylo nastinéno, jednad se o soubor projevli/symptomt, které jsou pro
demenci charakteristické. Na zaklad¢ etiologie a symptomatologie dale syndrom

demence klasifikujeme do jednotlivych skupin.

,»V zavislosti na etiologii vzniku demence ma proces celkové degradace dusevni
cinnosti osoby, trpici timto onemocnénim, velmi odlisnou dynamiku, Ize definovat typy
onemocneni s pomalou  progresi, s nestejnomérnym  postizenim  schopnosti
a dlouhodobé zachovanymi oblastmi kognice, komunikace ¢i socidlnich dovednosti.
Oproti tomu je prevazujicim typem onemocneéni progresivni ubytek schopnosti béznych
dennich aktivit, degradace dusevni Ccinnosti postizené osoby a posléze ztrdta
schopnosti samostatné existence, ktera vyusti v uplnou zavislost na péci okoli

(Neubauer, 2014, s. 115).
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Stuart-Hamilton (1999) vychazi ze zdkladniho ptedpokladu, Zze demence je
zpisobovana degradaci mozkové tkané. Degradaci mizeme pozorovat bud
prostiednictvim biopsie mozkové tkan€, coz je vysoce riskantni, nebo pfistrojovymi
metodami (CT, PET), kterymi se da mozkova tkan zobrazit a opakované hodnotit.
Tteti, feknéme financné nejméné narocnou moznosti, je pozorovani symptomd, které
se postupné¢ u pacientil s demenci rozviji. Patfi mezi né: ndpadné zhorSeni
psychomotorickych dovednosti, poruchy paméti, zhorSeni zrakové-prostorovych
schopnosti, s ¢imZ souvisi bezpochyby 1 ztrata orientacnich schopnosti a v neposledni
fade¢ 1ze u osob se syndromem demence zaznamenat i jazykové poruchy, kterym bych

se, vzhledem k charakteru prace, vénovala detailngji.

wJazykoveé deficity pri demenci jsou spojeny s narusenim jednotlivych jazykovych
rovin (deficity v oblasti foneticko-fonologické, lexikdlne-sémantické ¢i morfologicko-
syntaktické), které se mohou promitat do jazykovych procesu na urovni slova, vety

I textu* (Markova, Cséfalvay, 2013, s. 152).

Deficity na urovni slova rozliSujeme na fonologické a sémantické. Mnohé
symptomy zna¢n¢ pripominaji jiné neurogenni poruchy, zvlasté pak afazii a dysartrii.
Povinnosti klinického logopeda je na zékladé¢ precizni diagnostiky striktné urcit
o kterou PRK se jedna. V souvislosti snarufenim fonetické dimenze se mohou
U pacientli objevovat jemné odchylky ve smyslu nepfesné artikulace, apraxie feci, ¢i
potize s fluenci. NaruSenim sémantické trovné slov pfi demenci dochazi k naruSeni
vyznamu slov, typickym projevem jsou sémantické parafrazie, kdy misto ocekavaného
pojmu pacient vyslovi ptibuzné (pf. cukr — sul). V souvislosti s progresi onemocnéni
pak muZe pacient vyslovit slovo, které nema co docinéni s pivodné zamySlenym
(Markova, Cséfalvay, 2013). Deficity na urovni slova mohou vyustit az v anomii
neboli selhdavani v pojmenovavani pfedmétii. Pacienti se syndromem demence zprvu
pfichazeji o specifické vyrazy (napf. plemena psii), zatimco nadfazené pojmy prozatim

zustavaji (pes, zvife) (Stuart-Hamilton, 1999).

V oblasti produkce vét u pacientli se syndromem demence jsou u nekterych typii
pozorovany dysgramatismy, ¢i gramaticky deficitni véty (Markova, Cséfalvay, 2013).
Vyzkumy, vénujici se porozuméni vétam téchto pacientd, sleduji vliv stejnych faktort
na uroven porozuméni vétam podobné¢ jako je tomu u afazii. Nejrelevantnéjsi faktory,
které porozuméni ovliviiuji, jsou povazovany syntaktické sloZitosti véty a vek osvojeni

si dané struktury. V pozadi narusené¢ho porozuméni vétdm pii demenci jsou jiné
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deficity, nez jaké zname u afazie, svelkou pravdépodobnosti jde o deficity

Vv kognitivnich schopnostech (Emery, 2000 in Markov4, Cséfalvay, 2013).

Deficity na trovni textu vznikaji kvili vysokym pozadavkim a exekutivni
funkce, které jsou u pacientli se syndromem demence rovnéz naruSeny. Jednim
Z prvnich symptomu jejich naruseni je neschopnost vymyslet souvislé pribéhy.
Naruseni exekutivnich funkci Ize snadno pozorovat i na nepochopeni obrazného
jazyka (chapani ironie, nadsazky, vtipt...). Objevuji se i snahy doslovné interpretace

textll, coz je napft. u piislovi nemozné (Markova, Cséfalvay, 2013).

wKlinicky logoped je casto prizvan, aby posoudil jazykove funkce pacienta,
nebot' dokaze rozpoznat i mirné narusenou komunikacni schopnost, ktera miize
signalizovat intelektovou deterioraci, jelikoz jazyk je velmi citlivy i na nepatrné zmény
vV mozkové funkci. Logoped miize pri diferencidlni diagnostice napomoci tim, Ze urci,
zda jde o pravou afazii, apraxii nebo amnézii bez jazykového postizeni* (Love, Webb,

2009, s. 274).

Pti diagnostice kognitivné-komunikacnich poruch je =zapotiebi definovat
piipadné koexistujici poruchy feCové komunikace, napt. koexistujici poruchy na bézi
inervace CNS, pfedevsim dysartrie. Soucasnym vyskytem KKP a dysartrie trpi vétSina
osob s Parkinsonovou chorobou. Naopak koexistenci fatické poruchy a KKP (jako
tomu casto byvd u DAT) opét nelze hodnotit izolovang, proto je uzivano terminu

afazie pfi demenci ¢i jazykové poruchy u demenci (Neubauer, 2014).

4.1.1 Klasifikace syndromu demence

Demence mohou byt klasifikovany dle atrofii mozkové kiry (korové demence)
ana ty, u kterych k atrofii dochazi v podkorovych centrech (podkorové demence).
Mozkova kiira se specializuje na vyssi psychické funkce, zatimco centra podkorova
fidi emoce a pohybovou aktivitu, z ¢ehoZ vyplyvaji 1 dominantni symptomy
jednotlivych druht  demenci. NejbéznéjSimi demencemi korového typu jsou
Alzheimerova a Pickova choroba, zatimco k nejcastéjSim demencim podkorového
typu patii choroba Parkinsonova a Huntingtonova (Stuart-Hamilton, 1999).
Love a Webb (2009) klasifikaci dopliuji navic o smiSené demence, kam zatazuji

demence multiinfarktové, toxické a metabolické encefalopatie a traumata mozku.

wZatimco hlavnim znakem demence Alzheimerova typu a podobnych je zhorseni
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intelektu, Parkinsonova choroba a choroby podobného druhu se nejprve projevuji
poruchami hybnosti. Podkorové demence obvykle propukaji s nastupem stari a mnozi

badatelé je nepovazuji za pravé demence* (Stuart-Hamilton, 1999, s. 195).
Neubauer (2007, 2014) uptednostnuje dalsi déleni demenci:

- Primarné degenerativni demence (vyskyt v 60-70% piipadt) — Alzheimerova
a Pickova choroba.
- Ischemicko-vaskularni demence (15-20%) — multiinfarktové demence.

- Sekundarni demence — vznikajici jako sekunddrni symptom jiného traumatu

CNS.

Korové demence (DAT, Pickova choroba) se klinicky podobaji 1ézim
kortikalnich oblasti. Z toho divodu se tyto typy demenci projevuji zrakove-
prostorovymi a konstrukénimi problémy u pacientli, poruchami paméti ve vztahu
Kufeni se novym vécem, poruchami dlouhodobé paméti, kognitivnimi deficity
a jazykovymi poruchami zasahujici pojmenovani, ¢teni, psani a rozuméni. Podkorové
demence (Parkinsonova a Huntingtonova choroba) se naopak podobaji 1ézim
extrapyramidového systému, s depresi, snékterymi onemocnénimi bilé hmoty
mozkové a s nékterymi z vaskularnich onemocnéni. Pfi tomto typu demence dochdzi
k deterioraci kognitivnich funkci ve smyslu zpomalovani, vyskytuje se zapominani
azmény nalad. Postizeni kognice se projevuje jako chatrani ¢i rozpad osobnosti.
Pacient nedokaze vykonavat vice ¢innosti najednou, pfi¢emz jednotlivé ukoly splni
bez problému. Nejnapadnéjsi symptomem tohoto typu demence jsou poruchy

motoriky, postoje, tonu a fe¢i (Love, Webb, 2009, Hrdlicka, Hrdlickova, 1999).

Alzheimerova choroba nese nazev po neuropatologovi Aloisi Alzheimerovi,
ktery roku 1907 publikoval kazuistiku 51leté Zeny s presenilni demenci. Proces DAT
je vzdy spojen s razantnimi zménami osobnosti, az u 50 % pacientli se mohou objevit
paranoidni predstavy a bludy, nékdy i halucinace. DAT je prozatim nevylécitelna,
1é¢ba inhibitory acetylcholinesterazy proces degenerace mozkové tkané dokaze pouze
zpomalit, nikoliv zastavit. V etiologii DAT hraje vyznamnou roli genetika, ktera ale
neni jedinou pficinou rozvoje tohoto onemocnéni. V minulosti byl za vinika oznacen
hlinik z dGvodu, Ze jeho nepatrné mnoZstvi bylo nalezeno v neuronech pacientd,
nyn¢j$i medicina absorpci hliniku mozkovymi bunkami povazuje spiSe za symptom,

nikoliv pfi¢inu DAT. Za kandidaty na vinika DAT muzZe byt celd fada vlivii okolniho
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prostfedi. DAT se muze objevit od 50. roku Zivota prakticky kdykoliv, po dosazeni 75.
roku pravdépodobnost prudce stoupa. Jak se choroba rozviji, roste zdvaznost
uvedenych symptomi. Pacient mé& omezené schopnosti zapamatovat si nové
informace, razantné se zhorSuje pamét’, poznavani, ¢asto az do t€ miry, Ze pacient neni
schopen rozeznat rodinné ptislusniky, napadné se zhorSuje tec, afazie je zdkladnim

rysem pokrocilych fazi Alzheimerovy choroby.

Demence u Pickovy choroby nejvice postihuje frontalni a temporalni laloky
mozku, proto 1 symptomy odpovidaji 1ézim této oblasti CNS; euforie, emocni
otupé€lost, zhorSeni socialniho chovani, apatie, ¢i naopak neklid. Tyto projevy obvykle
pfedchazeji napadnym potuchdm paméti. Pickova choroba neni vazéna na stari,
objevuje se mezi 50. — 60. rokem zivota. Mozkové bunky degeneruji na tzv. Pickova
téliska vypouklého tvaru. PosSkozeni frontdlniho laloku se zprvu projevuje jako
nemoznost plénovat ¢i myslet abstraktng, jakmile choroba pokroc¢i, ma podobné
symptomy jako DAT. Pacienti s Pickovou chorobou maji vice postizenou fe¢ nez
pamét’, rovnéz maji sklony ke konfabulacim a smyslenkdm. V terminalnich fazich je

zivot pacientli redukovan do vegetativni podoby, podobné jako u ostatnich demenci.

Parkinsonova choroba (PCH) je typem demence pievazné zpusobujici
pohybové postizeni zpusobujici tfesy a charakteristickou zpomalenou chiizi, hlavnim
rozdilem mezi DAT a PCH je vyrazné lepSi stav fecovych schopnosti u PCH,

u pacienttl s PCH vsak existuje zvysené riziko nastupu obecnych symptomt demence.

Huntingtonova choroba neni vSemi autory povaZovana za demenci (existuje
vSak az 50 znamych forem demence), je velmi vzacna a opira se o familiarni vyskyt.
Objevuji se typické choreatické poruchy hybnosti a ptitomnost demence. Mezi ivodni
symptomy spadaji dyskinézy obli¢eje, rukou, ramen. Depresivni symptomatologie
muze zpocatku vést k mylné diagnoze. Progrese onemocnéni je pomala, ale po 10-15
letech konc¢i smrti. Onemocnéni nepostihuje pouze staré osoby, ale lidi v produktivnim
veéku, dokonce se muze vyskytovat i u déti (Hrdlicka, Hrdlickova, 1999, Stuart-
Hamilton, 1999, Zgola, 2003).

4.2 Diagnostika syndromu demence

Diagnostika typu demence se obvykle opirda o mapovani symptomi, které se

u pacienta v poslednich letech vyskytly. Ur¢it, o jaky typ demence se jedna, je velmi
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obtizné, Casto se vyskytuje v diagnostice velké mnozstvi chyb pravé z toho divodu, ze
se symptomy jednotlivych typt demenci prolinaji (napf. pacient mize vykazovat
vSechny charakteristické znaky DAT, nicméné se vSak muze jednat o multiinfarktovou
demenci, ktera DAT imituje). Budoucnost uspésné diagnostiky je spatfovana v blizsi

charakteristice psychickych deficitd u pacientd (Stuart-Hamilton, 1999).

Markova a Cséfalvay (2013) kladou velky diraz pti diagnostice demence na
zhodnoceni jednak kognitivnich deficiti, a také na zhodnoceni jazykovych a feCovych
procesu. I standardizované testové baterie, které byly k témto ucelim vytvoteny, se
deéli do téchto dvou kategorii. Mapovani kognitivnich deficiti mize mit dvé roviny;

screeningove vysetfeni a komplexni vysetfeni, které patii do kompetence psychologt.

Jednoduchym a rychlym zhodnocenim kognitivnich deficiti je Mini Mental
State Examination (MMSE) — kratka skala mentalniho stavu. Screeningové vysetieni
trva v rozmezi 10 — 15 min., kdy terapeut pomoci 30 otazek a Cinnosti zjistuje stav
orientace pacienta, okamzité paméti a vybavnosti, pozornosti, fatickych funkei, gnozie
a praxie, test naopak neméfi slovni zasobu, logické mySleni a Gisudek. VySetfovana
osoba muze dosahnout max. 30 bodi, pficemz vysledek 25 bodd a méné poukazuje na
kognitivni deficit. Test byl standardizovan do ¢eského jazyka a je volné k dispozici na
internetu z divodu co nejvétsi dostupnosti pro iktova centra a JIP (Konrad, 2012,
online, Markova, Cséfalvay, 2013, Neubauer, 2014).

Dalsim testem je Cognitive Linquistic Quick Test (CLQT) — kognitivné-
lingvisticky rychly test, pomoci kterého lze zjistit u pacienta stav kognitivnich funkci,
pozornosti, paméti, exekutivnich funkei, jazykovych a vizuoprostorovych schopnosti.
Na zdaklad€ vysledki lze zhodnotit, zda je vykon normalni, nebo se jedna o lehké,

sttedné tézké ¢i t€zké kognitivné-jazykové deficity (Markova, Cséfalvay, 2013).

The Butt Non-Verbal Reasoning Test (BNVR) zkouma pacientti schopnost
fesit problémy z kaZzdodenniho Zivota. Test je neverbalni, jednoduchy na provedeni
a lze jej pouzit 1 u pacienti, ktefi vzhledem ke své NKS nejsou schopni je vyjadiit
mluvenou fe¢i. Test se sklada z deseti modelovych situaci z kazdodenniho zivota
a ukolem pacienta je bez nutnosti expresivniho vyjadfeni urcit, jak by si s vyvstalou
situaci poradil, resp. jak by ji vyfesil. (Butt, Bucks, 2004). Tento test byl pouZit ve

vyzkumné ¢asti prace, kde je blize predstaven.
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Montreal Cognitive Assessment (MoCA) - montrealsky screening
kognitivnich funkci byl rovnéz sestaven pro zhodnoceni stavu kognitivnich funkci
pacienta. Test je natolik senzitivni, Ze je schopen zachytit i mirné kognitivni deficity.
Hodnoti nasledujici atributy; pozornost a koncentrace, exekutivni funkce, pamét,
jazyk, vizuokonstrukéni schopnosti, koncepéni mysleni, pocitani a koncentrace.
Administrace trva pfiblizné¢ 10 minut pfi maximalnim skoru 30 bodi, nacez za
normalni vykon je povazovani 26 a vice bodu. Soucasti MoCA testu je i Clock test,
ktery Ize pouzit i samostatné. Pacient mé za ukol nakreslit cifernik hodin a vyznacit na
ném terapeutem pozadovany cas (Neubauer, 2014). Test hodin byl publikovan roku
1989, podle jeho autorti (Wolf-Klein et. al.) se jedna o citlivou metodu k detekci DAT
V jejim Casném stadiu (Hrdlicka, Hrdlickova, 1999).

Stav jazykovych a feCovych procesii pacientll s podezienim na kognitivné-
komunikaéni poruchu se doporucuje dle Kenta (2004, in Markové, Cséfalvay, 2013)
zhodnotit prostiednictvim testd afazie, nebot’ tyto testy jsou na zhodnoceni jazykovych

procest senzitivni.

Screeningova zkouSka afazii, kterou Neubauer (2014) popisuje jako ¢eskou
adaptaci AST — Aphasia Screening Testu. VySetieni zahrnuje 32 polozek a 14
diagnostickych kategorii. Pomoci tohoto testu lze u pacienta zjistit deficity
Vv konkrétnich oblastech (porucha fatickych funkci, porucha pocetnich dovednosti,

porucha dovednosti ¢teni a psani, poruchy nelingvistického charakteru).

Token test je dalsim screeningovym materialem, zhodnocujicim stav rozuméni
slovnim a vétnym pokynim, zaroven hodnoti 1 stav pracovni paméti (vykonani
slozenych vétnych konstrukci). Test je zaloZen na praci (pozndvani a manipulaci)
S péti barevnymi Zetony ve dvou typech (¢tverce a kolecka) velikostech (malé a velké).
Jako orientacni vySetieni lze vyuZit jeho kratSi verzi, pfi podezieni na kognitivné-
komunika¢ni poruchu je zapotiebi vyuZzit nezkracenou verzi testu. Doba testovani je

okolo 10-15 minut.

Kompletni diagnostiku jazykovych a fe¢ovych poruch v zahrani¢i ale i v CR
a SR popisuji Markova a Cséfalvay (2013, s. 158-168), stejn¢ tak i Neubauer (2014,
s. 124-132).

LKlinicti lékari casto stanovuji diagnozu demence opozdene. Vylouci-li vSechny

ostatni moznosti (deprese, horecnaté onemocnéni, nador apod.), napadne je konecné
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I demence. Neni to tim, Ze by demence neméla zadné obecné charakteristiky, ale spise
tim, Ze zjisténé zmeny neni mozno pricist nécemu konkrétnéjsimu. Jeste
problematictéjsi je diagnoza konkrétni formy demence, kterou pacient trpi. Spravnost
takové diagnozy je prumérnd az Spatna, zhruba 30 az 50 % pripadii je
diagnostikovano chybné, prestoze se nejedna o neznamé formy tohoto onemocnéni*

(Gurland, Toner, 1983 in Stuart-Hamilton, 1999, s. 197).

4.3 Terapie syndromu demence

V tomto kontextu nebereme terapii syndromu demence doslova, jiz
v pfedchozich tadcich bylo feCeno, ze ve vétSiné piipadi se jednd o onemocnéni
nezvratitelné. Existuji sice typy demenci, které jsou reversibilni, nicméné z kapitoly
0 diagnostice jasn¢ vyplyva, jak nesmirné obtizné je typ demence urcit, protoze se
jednotlivé symptomy prolinaji a vzdjemné maskuji. V pfipad€ terapie demence
budeme spiSe hovotit o prevenci a o co nejdelsim zachovani kognitivnich schopnosti

u téchto pacienttl, pfedev§im paméti.

,Cilem prevence neni chovani zastavit, ale zamérit se na potiebu, ktera se za
nim skryva. Kdyz se nam podari vytvorit situaci, kterd predvida, a tak spliuje potiebu

osoby drive, nez ji pociti, je mozné mnohému zabranit (Zgola, 2003, s. 66).

Prevence je zalozena na piesvéd¢eni, Ze ani to nejkomplikovanéjsi chovani neni
pouze piimym dasledkem naruSené schopnosti pozndvani, je pouze vysledkem
nedostaCujiciho  sladéni potieb osoby s kognitivné-komunika¢ni  poruchou
a s podporou, kterou ji prostiedi poskytuje. Dokud nebude objeven I¢k, nelze udé€lat
mnoho pro to, abychom potieby pacienta s demenci a jeho problémy zménily, mizeme
vSak je dost véci, které miZeme udé€lat pro zménu prostiedi. Autorka mezi zasadni
preventivni aktivity u osob s prvotnimi symptomy demence zahrnuje; potiebu bezpedi
pacienta, socialni zaclenéni, navozeni kontroly nad udalostmi, podporovani pozornosti
pacienta, eliminace frustrace z nedorozuméni a izolace, tj. podpora slov gesty
a udrzeni mezilidskych vztaht (Zgola, 2003).

Dle Neubauera (2014) je mira zavaznosti syndromu demence rozhodujici pro
volbu terapie kognitivnich funkci. Rovnéz poukazuje, Ze v ¢asné fazi je kladen diiraz
predevsim na zachovani socidlnich vazeb a schopnosti dané osoby, na Gipravu prostiedi

a na intenzivni stimulaci kognice, V pokrocilejSich stadiich je dulezité u pacienta
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zachovat pfimétené emocni prozivani a chovani a adekvatné stimulovat kognitivni
funkce se zapojenim neverbalni komunikace, popt. prvky alternativni a augmentativni
komunikace. Pravé zachovani schopnosti komunikace (i na neverbalni trovni) ma
velky dopad na kvalitu zivota osoby se syndromem demence. ,,Zviddani zasad
komunikace s dementnimi osobami je klicovou soucasti tzv. indirektivnich postupii,
vedoucich k ovlivneni kvality komunikace s osobami, trpicimi prevazné zdavaznejsimi

formami demence* (Neubauer, 2014, s. 139).

Neubauer (2007) dale konkretizuje, ze ceska klinicka logopedie dosud vénovala
velkou pozornost zvlasté oblasti rehabilitace pamétovych funkci u osob se
syndromem demence. ,,U casti osob po CMP a casto u osob po zavaznych traumatech
mozku, tézkych mozkovych komocich a polytrumatech, dochazi k dominantné
mnestickému typu postizeni. Praktické odliSeni dominantné mnestické poruchy od
afazie jev klinické praxi determinovano vznikem vyrazné disproporce mezi fatickymi a
pamétovymi funkcemi. Postizend osoba tedy vykazuje lehky deficit v typickych
projevech zavazné expresivni Ci impresivni afazie a naopak vyrazny deficit v oblasti
pameéti. Pokud osoba vykazuje také znaky tézkeé afazie, je velmi obtizné od sebe oddélit
mnestické a fatické poruchy a zdrovenn musime povazZovat podprahové vykony ve

verbalni paméti a obtize v pojmenovani za soucast syndromu zavazné faticke poruchy*

(Neubauer, 2007, s. 169).

Poruchy paméti se s fatickymi poruchami fecové komunikace znacné piekryvaji,

proto pacient, ktery mé a priori mnestické potize, vykazuje tyto zdsadni deficity:

- Pacient disponuje pfiznaky lehké poruchy fatickych funkci, kterd u néj
znemoznuje realizaci delSich slovnich obrati, zéroven ale vykazuje tézkou
poruchu cilené pojmenovat predméty, kdy je tento deficit spojen s konkrétni
ztratou pamét'ového zpracovani informace, nesouvisi tedy s dysnomii —
neschopnosti pojmenovat predmét, jako je tomu u anomické afazie.

- Pacient pfi Cteni textu nevykazuje znaky dyslexie, ¢te bez obtiZi a plynule,
nicméné bez schopnosti zapamatovat si a reprodukovat obsah ptecteného.

Pacient ¢asto uvede, Ze si z textu viibec nic nepamatuje (Neubauer, 2007).

Trénink pamétovych funkci by rozhodné nemél mit charakter drilu a tzv.
Htréninku pamétovych svalti“. U skupiny 54 testovanych osob s poruchami paméti

bylo shleddno, ze po 5-10 letech od iniciace terapie vySe zminéného charakteru bylo
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pouze u 30% znich zaznamenano =zlepSeni pamétovych funkci (D Esposito,
Alexander, 1995 in Neubauer, 2014), autofi doporucuji pamétovy trénink koncipovat

V nasledujicich tfech krocich;

1)  Zahajit obnovovaci trénink pamétovych funkci s uzitim opakujicich se ukold.
Snaha o zapojeni vicemodalnich stimull, tj. pojem je prezentovan zrakové,
hmatové, sluchové. Uziti ndpovédnych vét pifi navozovani pojmu: ,,Na okné

visi...zaclony*, ,,ve vod¢ plave...ryba“.

2)  Uziti kompenzaénich pomticek a postupli na podporu vybavovani pamétovych
stop. Napi. uziti kalendainich listh s pravidelnymi zapisy kli¢ovych udalosti,
Casi. a jmen, dale pfenosné kalendafe s dilezitymi informacemi
anejpouzivan¢jSimi vyrazy, u terapie syndromu demence lze vyuzit
I pocitatovych programtit (MENTIO MM, Speech Viewer III, FONO, Train To

Brain...), aplikaci v tabletech ¢i smartphonech, popt. online z webovych stranek.

3)  Stimulaci rezidualnich oblasti u¢eni se novym pamétovym stimuliim (Neubauer,

2007, 2014).

Pomicky pro zlepSeni paméti (nejen) pro osoby se syndromem demence
ptehledné uvadi Powell (2010, s. 76-78), jednd se o postupny pamétovy trénink
suzitim jednoduchych pomiicek (diaf, kalendaf, hodinky, poznamky na lepicich
bloccich,...atp.) Autor ale upozoriiuje, ze nejvetsi efektivity stimto typem

pamét'ového tréninku je dosazeno v inicidlnich fazich onemocnéni.

Hrdlicka, Hrdlickova (1999) k terapii demenci a poruch paméti mj. ftadi
i farmakoterapii. Kompletni vycet 1é¢iv uvadi ve své publikaci na s. 39 — 49.
V gerontopsychiatrii je relativné Casto se potfeba vypofadat u pacientli se stavy
neklidu, deliria, paranoidni nebo paranoidné — halucinatornimi poruchami, depresemi,

uzkostmi a nespavosti.

Zavérem je dulezité uvést, ze kazdy 1€k ma vedlejsi ucinky a ackoliv
farmakoterapie velmi vyrazné zlepsi kvalitu Zivota osob s demenci, nedokaZze ale
proces postupné degenerace kognitivnich funkei trvale zastavit, ¢i zvratit, takovy 1€k
doposud vynalezen nebyl, navic: ,,bez aktivni terapeutické pomoci, pri ponechani
V pasivité a necinnosti, neprinasi samotnd farmakoterapie léky ocekavané vysledky‘

(Neubauer, 2014, s. 138).
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5 ZIVOT A JEHO KVALITA

Zkoumani kvality Zzivota je v poslednim desetileti stfedem zajmu nejen
logopedie, ale i ji pfibuznych obor. Hodnoceni kvality Zivota starnouci populace
zajisté souvisi s vyvojem spolecnosti a celkové s jejim pristupem k osobam, které
vyzaduji jakékoliv terapeutické plisobeni. Hlavni soucasti starnuti nejsou pouze
nemoci, ale objevuji se i problémy somatického, psychického a socialniho charakteru.
Nemoc tedy primarné nesnizuje pouze fyzické schopnosti ¢lovéka, mé rovnéz vliv
velmi vyznamné i na psychiku, tim padem na kvalitu Zivota jedince. Slovo kvalita je
odvozeno z latinského qualis, pficemz qui znamena kdo. V ¢estiné toto slovo navadi
k synonymim kyzeného, zadané¢ho stavu. Tomuto stavu se bezesporu chce pfiblizit

kazdy z nas (Faleide a kol., 2010).

wHodnoceni kvality Zivota — tedy hodnoceni fyzické, psychické a socidlni
spokojenosti jednotlivce, zaloZzené na konceptu zdravi vnimaného jeho nositelem —
nikoli zdravi jako absence nemoci — se jevi jako jeden z nejjistéjSich zpusobi
zjistovani stavu osoby s chronickym onemocnénim a stalo se ve svété bézné uzivanym

nastrojem napr. v onkologii nebo revmatologii‘ (Housarova, 2003, s. 114).

5.1 Kbvalita Zivota osob s neurogennimi poruchami re¢ové komunikace

U o0sob sneurogennimi poruchami je hodnoceni kvality Zivota vyrazné
zkomplikovano. Nemoznost srozumitelné se vyjadfit mluvenou feci, jako tomu byva
u tézsich fatickych poruch, zcela znesnadiuje jakékoliv hodnoceni kvality Zivota
takovych pacientll. Testové metody se povétSinou soustiedi vyhradn€ na verbalni
vykon pacienta, je tomu tak predevS§im zdivodu nedostatku neverbalnich
diagnostickych metod, které jsou ale typické spiSe pro anglosaské prostifedi. Obvykle
je problematika afaziologie z pohledu logopedie chapana pouze jako diagnostika
a terapeutické ptisobeni, pouze az na okraji zajmi zastava kvalita Zivota téchto osob.
CMP cloveka zasdhne velmi nahle, vytrhne jej z bézného Zivota, ve kterém je zvykly
bézné fungovat, na tuto skutecnost musi pacient zareagovat. Nemoznost se adekvatné
verbaln¢ vyjadrit je jen dalsim kruckem k psychickym obtizim osob (nejen) s afazii.

Psychické nesnaze vyrazné zhorsuji kvalitu Zivota (Housarova, 2003).

Faleide a kol. (2010) uvadi, Ze mezi nej€astéjSi psychické obtize jakkoliv

dlouhodobé nemocnych osob patii deprese a tzkost, Housarova (2003) dodava, ze
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deprese miiZze vyustit az v suicidalni jednani, miva rovnéZz za nasledek poruchy paméti,
pozornosti, coZ se pochopitelné odrazi i ve schopnosti spoluprace pii jakémkoliv
terapeutickém pusobeni. ,,Krome deprese se u osob s afazii miizeme setkat se smutkem,
celkovym psychomotorickym zpomalenim (vazanym na depresi), casta je unava, apatie
a uzkost, bézné jsou také poruchy emociondlni kontroly, omezeni iniciativy, ztrdta
planovani budoucnosti, zménu v sexualnim chovani a obtize pri navazovani novych

socialnich kontakti** (Housarova, 2003, s. 115).

Kitivohlavy (2012) apeluje na dulezitost povahovych rysii osobnosti vzhledem
k nemoci. Uvadi, Ze v fad¢ studii se zjistilo, Ze pesimisté vykazuji podstatné vyssi
miru distresu (Uzkosti, strachu a bolesti), kdyz prozivali rizné tézkosti béhem svého
zivota. Dykema, Bergbower a Peterson (1995 in Ktivohlavy, 2012) zjistili, Ze osoby
optimistického naladéni a zplsobu vysvétlovani pficin déni se netrdpi tak moc
kazdodennimi starostmi oproti lidem ladénym pesimisticky. Dokonce se potvrdilo, Ze
optimisticky zptisob odiivodiovani si pfic¢in déni je v izkém vztahu k dobré kvalité
zdravotniho stavu téchto osob. Jinymi slovy z této studie vyplyva, ze optimisté ze své

ptirozené ladéné povahy vzhledem ke své izdravé znacné profituji.

5.2 Problémy V socialnich vztazich

NemozZnost vyjadrit se verbalni feci ma dopad 1 na okoli pacienta, jako prvni je
S pacientem konfrontovan zdravotnicky personal, dale se pfidava rodina. Pravé pro
rodinné pfisluSniky je mnohdy stiet se symptomy fatické poruchy casto prvotni

zkuSenosti, se kterou se dlouhodobé& vyrovnavaji.

wJen cast pacienti ma moznost vrdtit se zpét do svého prostredi. V takovém
pripade jsou jazykové a komunikacni obtize afatika pricinou kvantitativni zmeny
interakci mezi jednotlivymi cleny rodiny. O pevnosti moderni rodiny se odbornici
nevyjadruji prilis optimisticky. Mezi faktory souvisejicimi s mirou poskozeni rodinnych
vztahu zahranicni vyzkumy uvadi motoricky deficit a pohlavi (zmény v rodiné jsou hir
sndseny muzi), jako méné podstatné naopak oznacuje sociokulturni uroven a vek*

(Housarova, 2003, s. 115).

Co se tyce partnerskych vztahl, u téch velice ¢asto dochazi ke ztraté funkcni
mezilidské komunikace v dasledku fatické poruchy. Ubyva spolecnych zajmi

a volnocasovych aktivit. Navzdory tomu, Ze Se Vtéto kapitole stale zaobirame
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samotnym pacientem s fatickou poruchou feCové komunikace, je na mist¢ zminit
I samotné rodinné pfislusniky, ktefi jsou s touto situaci konfrontovani. Velmi kusé
informace o pfistupu k osobdm s afazii a nizka informovanost o této problematice
vede mnohdy kuzamceni se do sebe a vyvolava pocity bludného kruhu plného
vycerpani, uzkosti a litosti. Osamélost a uzavieni jsou vyvolany i u osob, které nemély
moznost navratit se do domaciho prostiedi a byly presunuty do pobytovych zafizeni
typu LDN, domovtl pro seniory ¢i do domt s pecovatelskou sluzbou. Proces apatie
U pacientl je o to vice prohlubovan vzhledem k obtizné adaptaci na nové a zcela

neznamé prostiedi (Housarova, 2003).

Zdravotnicky persondl, jenz pracuje se starnoucimi osobami, se Casto setka
s velkou bidou. V pecovatelském dom¢ je poskytovano mnohé, nicméné nelze zajistit
adekvatni péci pro vSechny, tim pddem dochazi ke smutné realité toho, v jak bidném
stavu ncktefi statfi lidé ziji. ,,Cely den, 24 hodin denné, jsou sami, opusténi. JSOU
ponechani svym uzkostem, svému zoufalstvi a své beznadeji a skleslosti. Neni divu, Ze

se za téchto podminek objevuje Fada dalsich somatickych a psychosomatickych

onemocneni‘‘ (Faleide a kol., 2010, s. 199).

Kiivohlavy (2013) popisuje jistou korelaci vlivu mezilidskych vztahli na pocity
zivotni spokojenosti. Autor uvadi, ze v nekterych psychologickych vyzkumech se
porovnavala mira Zivotni spokojenosti u dvou typt lidi. Tu prvni skupinu tvofili ti, jez
kladli mimotadny diiraz na ziskdni moci a vysSich pozic, druha skupina byla tvotena
lidmi, kterym Slo predevS§im o dobré vzajemné vztahy s lidmi, Snimiz jsou
V bezprostiednim kontaktu. Vyzkum ukazal, Ze mira Zivotni spokojenosti byla vyssi ve
skupiné druhé. V jinych psychologickych vyzkumech se zase napt. zjistilo, Ze ve
stresovych situacich lidi starSich pétasedmdesati let jim dobré mezilidské a socidlni
vztahy vyrazné pomahaly zvladat napéti. Vyzkumy tedy potvrzuji, Ze vyrazna socialni
opora rodinnych a pratelskych vztahli pomaha lidem vyrovnavat se s obtiznou Zivotni

situaci a dosahovat dobré Uirovné Zivotni spokojenosti.

,»Vymezeni pojmu kvalita Zivota je nesmirné obtiznd a Siroka oblast, Presto, kdyz
mluvime o tom, Ze vznik fatické poruchy vyrazné meéni kvalitu Zivota (vétsinou
K horsimu), musime prijmout fakt, Ze kvalitu Zivota tvori fyzickd, psychickd a socidlni

spokojenost* (Housarova, 2003, s. 116).
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6 SOCIALNi VZTAHY A KVALITA ZIVOTA OSOB S AFAZIQ

Tato prace vysla z celkového zamysleni se nad subjektivné vnimanou kvalitou
zivota osob, u kterych se v disledku poranéni mozku rozvinula neurogenni porucha,
ktera zapfiCila poruchu feCové komunikace. Vyzkumné Setfeni se zaméfuje na
problematiku afazie u dospélych o0sob s dirazem na jejich socialni vztahy
a subjektivné vnimanou kvalitu Zivota. Setfeni bylo provedeno u 15 pacientii s afazii
vV Rehabilitacnim tustavu Hostinné. Realizovany vyzkum kvalitativniho charakteru
s provedenim kratkych orienta¢nich vySetfeni, které byly zacileny jednak na
schopnost feSeni modelovych problémovych situaci v kazdodennim Zzivoté€, tak i na
zhodnoceni pfitomnosti projevit snizeného sebehodnoceni a ,depresivity*

V komunikac¢nich a socialnich situacich.

6.1 Vymezeni cilii a metodologie vyzkumného Setfeni

Hlavnim cilem vyzkumu je zjistit, do jaké miry afazie piisobi na subjektivné

vnimané sebehodnoceni a sebevédomi pacientii.

Aby doslo ke kvalitnimu zpracovani a splnéni hlavniho cile, je nezbytné si

stanovit 1 cile dil¢i, a sice:

e zjistit, v jaké mife je u pacienti s afazii naruseno rozuméni verbalni
instrukci;
o zjistit, jak afdzie ovliviiuje schopnost FeSeni kratkych modelovych

situaci z kazdodenniho Zivota.

Pacienti s poruchami fatickych funkci mohou mit v rizné mife naruSenou
plynulost fe¢i, opakovani, pojmenovani a rozumeéni, u tézkych poruch pacienti nejsou
schopni se mluvenou tec¢i vyjadfit viibec. Pouzité testové baterie na neverbalni bazi
pacientim poskytly jistou smycku, kde nebyli limitovani mluvenym projevem a mohli
sami sebe subjektivné posoudit, jak se vlastn¢ citi a do jaké miry je faticka porucha

omezuje.

Metodologie vyzkumu

v e

veédomosti lidstva. Vyzkumem se potvrzuji ¢i vyvraceji dosavadni poznatky, anebo se

ziskavaji poznatky nové** (Gavora, 2010, s. 13).
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K naplnéni vyzkumného cile byla zvolena kvalitativni metoda vyzkumného
Setfeni. Dle Gavory (2010) se jedna o vyzkum dlouhodoby a intenzivni, terénni prace
je pro kvalitativniho vyzkumnika pfilezitosti pro hluboké poznani a jemnou analyzu
konkrétniho prostiedi, vyzkumnik zhotovuje podrobny zapis, zaznamenava vse, co se
v daném prostiedi odehraje, na zkoumané jevy se divd oima zkoumanych osob.
Vybér vyzkumného vzorku je zdmérny a reprezentativni, rozsah vybéru kon¢i saturaci
vyzkumnika, zkratka v dob¢, kdy uz vyzkumnik nedostavd zadné nové informace

(Gavora, 2010).

~Kvalitativni vyzkum dale stoji na znamem poznatku, Ze platnost zkuSenosti
stoupa s mirou subjektivni ucasti poznavajiciho. Subjektivita badatele je vnimana jako
prinos pro pochopeni skutecnosti, cimz je uzndna ndarocnost a prinos mysleni...*

(Svaticek, Sedova, 2007, s. 21).
Jako vyzkumny postup byl pouzit nasledujici testovy material,
- Token test — aplikace zkracené verze (Preiss, 1996)
- BNVR - The Butt Non-Verbal Reasoning Test (Butt, Bucks, 2004)
- VASES - Visual Analogue Self-Esteem Scale (Brumfitt, Sheeran, 2010)
Dalsi postupy;
- analyza 1ékaiské dokumentace (interni software RU Hostinné)
- kazuistické studie

- aktivni pozorovani

6.2 Charakteristika pouzitych testovych metod

Aktualni uroven poruchy fatickych funkci a jejiho celkového charakteru byla
zjistovana prostiednictvim revidované formy Token testu. Test hodnoti miru

naruSeného rozumeéni verbalnim pokyntiim (Preiss, 1996).

Token test vyuzivd sadu obrazcii v 5 barevnych provedenich, 2 velikostech
(malé a velké) a 2 tvarech (kolecka a ctverce). Test je zaloZzen na manipulaci s Zetony
na zakladé verbalnich pokynil. VySetfeni obsahuje celkem Sest sad se stupiiujici se

obtiznosti v zadavanych pokynech. V prvni sad¢ se u pacienta hodnoti rozeznévani
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obou tvart a jednotlivych barev, druhd sada jiz barvy a tvary kombinuje, v treti sadé se
operuje jiz s velikosti, tvarem a barvou a od ¢tvrté sady figuruje jiz kombinace dvou
zetonl najednou. Obtiznost je ztiZzena 1 tim, Ze instrukce zadavanych ukola se od treti
sady jiz nesmi opakovat. Za kazdou reakci do 5 sekund od zadani tikoll pacient obdrzi
1 bod, za kazdou spravnou reakci po opakovaném zadani tkolu 0,5 bodu a 0 bodt za
ukol nedokoncéeny. Celé vySetfeni by nemélo presahnout 10 minut. (Preiss, 1996,

Neubauer, 2014).

Test mapuje nejen miru zavaznosti fatické poruchy, ale i stav kognitivnich
funkci, proto je jeho vyuziti velmi vSestranné. Podprimérného vykonu budou
dosahovat pacienti se t¢Z8imi formami afazie (Wernickeho, globalni), stejné tak osoby
s pocinajicim kognitivnim deficitem. Dobré vysledky by naopak méli vykazovat
pacienti s Brocovou ¢i dysnomickou afazii. Cely zdznamovy arch revidovaného Token

testu, v€etné stupnice hodnocenti, je k dispozici v ptiloze A.

2l 1

O @& @ O @

Obr. &. 1 — Token test
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BNVR test (The Butt Non-Verbal Reasoning Test) pivodem z anglického
jazykového prostredi vykazuje screeningovou orientacni hodnotu pro kratké klinické
vysetifeni se zaméfenim na porozuméni specifické instrukci. Test je koncipovan tak,
aby byla minimalizovana spojitost Uspésnosti v testu s fecovou produkci pacienta.
Vzhledem ke skutecnosti, ze test je predevsim neverbalniho charakteru, nemél by ¢init

problémy ani pacientim s tézkymi poruchami exprese.

,Vzhledem Kk charakteru instrukci lze usoudit, Ze osoby S expresivni fatickou
poruchou, které nevykazuji kognitivni deficit, profituji ze zamereni BNVR vyznamné
vsSim vykonem v testu, prokazujicim jejich dobrou orientaci v Feseni Zivotnich situaci

a porozuméni narokiim rehabilitacniho procesu’ (Neubauer, 2014, s. 91).

Samotnému testu pfedchazi zacvikovy list se ¢tyfmi obrazky, examinator ukaze
na jeden z nich a da pacientovi za ukol na druhém (totozném) listu najit ten samy
obrazek. Pokud si pacient neni jisty, examinator miize ukazat na spravny obrazek,
ovSem pouze jednou. Pokud pacient neni schopen dokoncit zadani po této ukazkové
demonstraci, test je ukoncen. Pokud osoba spravné¢ umisti vSechny ctyfi obrazky

k sob¢, pokracujeme v testu (Butt, Bucks, 2004).

Samotny BNVR test se skladd z deseti modelovych situaci, které pacient zna

z kazdodenniho Zivota. Nejprve pacientu pielozime modelovou situaci;

Obr. ¢. 2 - BNVR —ukézka 1
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Po zhruba 5 sekundich examinator odkryje Ctyfi malé obrdzky s otazkou,
pomoci kterého by danou situaci vyiesil. Varianty obrazkl jsou koncipovany tak, aby
byla vzdy jedna spravna odpovéd’, dale obrazek spadajici do stejné nadfazené
kategorie (v tomto piipad¢ uklid), dale tvarem podobny pfedmét tomu spravnému

a posledni obrazek predstavuje naprosty nesmysl, ktery s danou situaci nesouvisi*;

Obr. ¢. 3 — BNVR — ukézka 2

Podminkou testovani je zdrzeni se jakékoli jiné slovni informaci ¢i napoveédy

(pohybem, pohledem), které by pacientovi nabidlo feseni (Butt, Bucks, 2004).

Reakce pacienta jsou zaznamenany do formulafe (viz ptiloha B), véetné slovnich
doprovodi vySetfovaného. Examindtor nesmi vypoveédi pacienta nikterak hodnotit,
pokud pacient nereaguje, nebo ukazuje na vice obrazki, je mozné instrukci zopakovat
s dirazem na to, Ze si pacient musi zvolit pouze jeden z obrazku. Provadéni testu je
zastaveno, pokud vysetfovanad osoba nedokaze vybrat polozku, stale nerozumi zadani
i po pfedvedeni zacviéné polozky v testu a dalSich nékolika voln¢ piedvedenych

polozek, se zaznamem ,,bez odezvy“. Vykon v BNVR testu se ale vzhledem k tizdravé

2 Odpovedi jsou u jednotlivych polozek poskladany nahodng, neplati pravidlo, Ze by spravna odpovéd’

byla vzdy na prvnim misté ve vyctu obrazkd.

67



pacienta mize sam spontdnné¢ ménit. Pfi intaktnim vykonu lze dosdhnout maxima 10

bodi. (Butt, Bucks, 2004).

Zatimco pacienti se zavaznymi poruchami fatickych funkci mohou v Token testu
vykazovat velmi $patny vykon, naopak z neverbalniho charakteru BNVR testu mohou

zcela vyrazné profitovat.

S cilem zjistit, zda afazie ovliviiuje psychicky stav jedince, byla u pacienti
aplikovana tfeti testova metoda — VASES — Vizualni analogicka Skala sebevédomi
pro posuzovani sebepojeti, potazmo koexistujici ,,depresivity*®. Jedna se o klinickou
Skélu, pochazejici z anglosaského prostiedi, hodnotici miru sebehodnoceni a sebe-

prozivani, kterd slouzi k subjektivnimu posouzeni kazdého z testovanych.

Sebevédomi je soucast sebepojeti, nebot’ souvisi s tim, jak jedinci hodnoti své
Clenstvi ve své skuping, s fyzickymi vlastnostmi a typickymi myslenkami a pocity.
Z toho divodu muize byt sebetcta definovana jako zptisob, kterym se lidé hodnoti
z hlediska kladného i1 zaporného. Sebevédomi je v oblasti vyvojové psychologie snad
nebo zvysit ptiznivy pohled na sebe sama je jednim z nejsiln¢jSich motivl, kterymi se

fidi naSe chovani (Brumfitt, Sheeran, 2010).

Zcela inovativni myslenkou je zkoumani sebepojeti u osob, které nejsou schopné
se adekvatné vyjadiit verbalni fe¢i. VASES test nabizi pacientim jedine¢nou

piilezitost, kterak se neverbalnim zptisobem vyjadfit o svych pocitech.

Hodnotici listy, ze kterych se VASES sklada, hodnoti kazdou polozku zvlast'.
Test se skladd zdeseti dvojic obrazkl, jeden znich je ladén pozitivné, druhy
negativng, tkolem pacienta je ukazat, se kterym z obrazkl se ztotoznuje, popft. ktery je
pacient za ukol ukdzat, do jaké miry se tak citi. Kladné odpovédi se vztahuji jak na
obrazek vlevo, tak vpravo, je to z toho divodu, aby se ptedeslo vyuzivani jen jedné
strany VASES. Kladna odpovéd’ (++) — 5 bodt, zaporna (++) — 1 bod, 0 — nevim — 3

body, maximum je tedy 50 bodt, minimum 10 bodu.

® Pojem ,depresivita“ je zam&m& uvadén v uvozovkach. Logopediim nepiislugi manipulovat s touto

psychiatrickou diagnozou.
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Obr. & 4 — VASES - ukézka

VASES je urcen pro celkovou ptedstavu o tom, jak ¢loveék vidi sam sebe a jeho
nejlep$i vyuziti spocivad v prilezitosti zacit se zabyvat otazkou sebevédomi
v rozhovoru s klientem. VVzhledem k tomu, Ze je tento test kratky a snadno pouzitelny,
muze byt vyuzit i v prib&hu ¢asu ke sledovani zmén u pacienta. Z toho vyplyva, ze
pacient, ktery byl pfijat do nemocnice, by mohl byt otestovan napft. pfed propusténim
domi. VASES miuze byt také proveden béhem tradi¢ni logopedické intervence. Jako
dikaz uziteCnosti tohoto postupu ziskali samotni autofi tohoto testu, ktefi zjistili, ze
¢innosti, jejichZ tcelem je zlepSeni komunikaénich kompetenci, mély pozitivni ucinek
na sebevédomi. Napf. byla pfed intervenci patrnd vysoka korelace mezi skore
sebevédomi pacientli (méfeno Rosenbergovou Skalou sebevédomi, 1965) a skoére na
funkéni komunikacni profil (Sarno, 1975). Nicméné ke konci intervence nebyl patrny
zadny vztah mezi sebevédomim a komunika¢nimi schopnostmi. Tato zjiSténi
naznacuji, Ze konkrétnim pifinosem nebo zdsahem bylo to, Ze sniZi pacientim zavislost

na komunikacnich schopnostech jako zdroje sebevédomi (Brumfitt, Sheeran, 2010).

Na rozdil od vySe zminénych skal, VASES test neni uren k vytvofeni
diagnostické klasifikace. Z toho diivodu nejsou pro VASES vytvofeny Zadné normy.
Skore nizs§i nez polovina vSech moznych bodi (tj. 25 a mén€ z maxima 50 bodi)
smeétuje k nizkému sebevédomi jedince. Také je vhodné piezkoumat polozky s nizkym

hodnocenim zvlast’ a uréit, co na sobé€ pacient vnima negativné. V souvislosti s tim by
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se vSak svelmi kladnymi vysledky mélo zachazet opatrné, nebot' poukazuji na
nedostatek vhledu do problematiky afazie a na obranu vysokého sebevédomi

(Brumfitt, Sheeran, 2010).

6.3 Charakteristika mista Setfeni

Realizace vyzkumného Setieni byla uskutecnéna v Rehabilita¢nim udstavu, se
sidlem Husitska 352, 543 71 Hostinné. Ustav spadd do sdruZeni ozdravoven

a lééeben okresu Trutnov.

Rehabilitacni ustav Hostinné dle informaci na svych webovych strankach ptisobi
od pocatku roku 2004 po rozsahlé rekonstrukci a dostavbé byvalé LDN. Rehabilita¢ni
ustav Hostinné je dan novou registraci NZZ Krajskym Ufadem Kralovéhradeckého
kraje €. j. 3479/ZD/2004 a zménou ziizovaci listiny zfizovatele — Kralovéhradeckého

kraje.

Rehabilitacni ustav Hostinné poskytuje 1écebnou rehabilitaci v lizkovém
zafizeni v nepfetrzitém provozu a ambulantni fyziatrii, balneologii a 1é¢ebnou
rehabilitaci. S personalnim a pfistrojovym vybavenim vydala v souladu s § 10 odst. 3
zakona 160/1992 Sb. v platném znéni souhlas CLK.

Rehabilitacni stav Hostinné momentalné ¢itd 159 lizek.
Ubytovani: Pavilon A — nadstandardni pokoje

- Dvojlizkové pokoje s lodzii, TV, internet, vlastni socialni zatizeni
Pavilon B — pokoje s lepsi vybavou

- Ttilizkové pokoje s lodzii, TV, internet, vlastni socidlni zafizeni
Pavilon C — standardni pokoje

- Pokoje s vlastnim socialnim zafizenim
Ptevladajici dg. klientely:

a) Stavy po traumatech pohybového tstroji
b) Stavy po implantaci totalni endoprotézy

c) Stavy po CMP
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d) Parézy a plegie, mono-, para-, hemi-, tetra-, rizné etiologiec — pourazova,
pooperacni, postinfekéni atd.

e) Imobilizace

f) Revmatické postizeni skeletu

g) Chronické stavy vyzadujici hyperbarickou oxygenoterapii

h) Stavy po neurochirurgickych a spondylochirurgickych vykonech

i) Stavy po amputacich koncetin

Primérnd doba hospitalizace je 4 — 6 tydnd. Pfijem pacientii je planovan.
Doporuceni pacienta na origindlnim tiskopisu pacienti zasilaji na pfijem
Rehabilita¢niho tGstavu. Rehabilita¢ni Gstav Hostinné poskytuje lizkovou rehabilitaci
pfevazné¢ pro spadovou oblast Kralovéhradeckého, Libereckého a nejnovéji
i Usteckého kraje. Vyjimkou nejsou v indikovanych piipadech pacienti z ostatnich

regionil.
Nabidka rehabilitacnich procedur

A/ Vodolécba — rehabilitacni bazén, rehabilitacni podvodni chodnik, rehabilita¢ni vana
S hydromasazi a s podvodni masazi, balneologickd vana CO,, vitfiva lazeni na horni a

dolni koncetiny, kompresovy inhalator, parafango s piislusenstvim.

B/ Elektrolécba — EMB biofeedback MYOMED932, ENDOMED 482 A, vacutron S,
rehabilitacni UZV  SONOPULS 491, elektrolécebny pristroj GALVA 5,
kryoterapeuticky ptistroj CRYO 5, laserovy scanner TL SCAN, terapeuticky laser TL
CLINIC, laser CO, multipulse, pulzni magnetoterapie MTU 500H, pneuven BEVUK,
EXTREMITER 2010, biolampa PAG 880, 860, masazni kieslo GENTLEMAN,

C/ Ostatni rehabilitacni LTV — gymnasticky trenazér, terapeuticko — rehabilitacni
systém, trakéni stl s pfisluSenstvim, nestabilni balancni rovina POSTUROMED,
rehabilitacni bradla, motodlaha k mobilizaci dolnich koncetin, masdzni stroje, rotoped

ROYAL, ribstol, multifunk¢ni posilovaci stroj, ¢inky, gymnastické mice.
D/ Logoped, psycholog

E/ Hyperbaricka oxygenoterapie
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6.4 Charakteristika vyzkumného vzorku

Osoby, které tvofily vyzkumny vzorek, byly pacienty RU Hostinné, u kterych se
v disledku CMP rozvinula faticka porucha. Dal$im kritériem pro vybér vyzkumného
vzorku byla zavaznost fatické poruchy, vétsi prednost byla ddvana pacientim
s tézkymi expresivnimi afaziemi z divodu jejich nemoznosti adekvatni verbalni
komunikace. Vyzkumny soubor tvofilo 15 pacientl s afazii, pfedevSim seniorského

veku, primérny vek testovanych byl 64 let.

Inicialy Rok narozeni pacienta Diagnoza
Pani DK 1948 Brocova afézie
Pani MV 1945 Brocova afézie
Pan PV 1953 Wernickeho aféazie
Pan JJ 1964 Dysnomicka afazie
Pan PC 1950 Brocova afézie
Pan MM 1951 Globalni afazie
Pan RM 1946 Wernickeho aféazie
Pan FT 1950 Wernickeho afazie
Pani HC 1957 Brocova afazie
Pan VV 1944 Wernickeho afazie
Pan LT 1958 Wernickeho afazie
Pani MS 1958 Brocova afézie
Pan RZ 1949 Globalni afazie
Pani NA 1942 Brocova afazie
Pani MH 1958 KKP pfi afazii

Tab. ¢. 2 — zakladni informace o vyzkumném vzorku

Muzi Zeny
< 6

Tab. ¢. 3 — genderové rozliSeni vyzkumného vzorku

VSem pacientim uvedenym v tabulce ¢. 2 byla pfedlozena stejnd sada
diagnostického materialu. Sezeni s pacienty probihalo v ¢asovém intervalu 30 minut,
tento limit byl piekroc¢en pouze ve dvou piipadech, a sice u obou pacientii s globalni

afazii.
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RU Hostinné je fakultnim pracovi§tém Univerzity Hradec Kralové, proto kazdy
z pacientl pfi nastupu do RU podepisuje souhlas s tim, Ze se béhem pobytu miize
setkat se studenty na stazi. Navzdory této skutecnosti byl kazdy z pacienti osobné
osloven autorkou prace, sezndmen s testovym materidlem a ujistén, ze vysledky

poslouzi vyhradné pro ucely této diplomové prace.

V prvni fazi testovani byl u pacientii aplikovan Token test, prostfednictvim
kterého byla zjiStovana mira naruSené¢ho rozuméni verbdlni instrukci, néasledovalo
zhodnoceni schopnosti feSeni kratkych modelovych situaci z kazdodenniho Zzivota
pomoci BNVR testového materidlu a tfetim, nejstézejnéjSim vySetfenim bylo
predlozeni vySe uvedenym pacientim VASES testu (Vizudlni analogické Skaly
sebevédomi) pro zhodnoceni miry snizeného sebevédomi a ,,depresivity* u uvedeného
vyzkumného vzorku. Testy byly aplikovany v tomto potfadi a bez vétSich odmlk mezi
nimi. V ptipadé neuspéchu (piedevsim v Token testu), bylo testovani pferuseno, aby
se snizila mira frustrace z chybnych odpovédi pacienta. Samotny Token test byl cely

dokoncen pouze u 4 z 15 testovanych pacienti.

Na zékladé informaci z interniho softwaru RU Hostinné (Medicus), kde jsou
k dispozici 1ékaiské zpravy pacientl, dale ze vstupni logopedické diagnostiky mistni
logopedky a z vlastniho pozorovani a diagnostiky byly sestaveny kratké pripadové
studie pacientt. V kazuistikach je pozornost zamétena predevsim na symptomatologii

a komunika¢ni obtize pacientt.

6.5 Vlastni vyzkumné Setieni

Ptedkladany soubor kazuistik testovanych pacienti zohlediuje kromé
anamnestickych udaji a pficin vzniku fatické poruchy rovnéz vysledky vstupni
logopedické diagnostiky prostfednictvim testu MASTcz, ktery napomahé k prvotni
diagnostice pacienta. Test je popsan v podkapitole 2.2. MAST je nejbéznéji
vyuzivanou testovou baterii pro diagnostiku afizie v CR i SR. Vysledky MASTcz

byly pfevzaty rovnéz ze vstupni logopedické diagnostiky logopedky zatizeni.

Nize jsou uvedeny vysledky ze tfech ptfedloZzenych diagnostickych materidlt
S popisem reakci testovanych a souhrnu vySetfeni ze strany examinatora. V zavéru
kazuistik se nachézi tabulka s frekventované pfitomnymi vysledky kazdého pacienta

Vv jednotlivych testech, slouZici k vétsi prehlednosti.
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Kazuistika ¢. 1 — pani DK
Rok narozeni: 1948

Anamnestické udaje:

Rodinna a socialni anamnéza: pacientka zije s manzelem ve spole¢né domacnosti,

profesi byvala ti€etni, nyni ve starobnim diichodu, z manzelstvi ma jednoho syna.
Etiologie vzniku fatické poruchy: iCMP, 2/2015, pravostranna symptomatologie.

Vstupni logopedické vySetieni ze dne 24. 9. 2015: Spontanni feCovy projev
nonfluentni, pfitomné parafrazie s astym vyhleddvanim adekvatnich slov. Oslabeno
MASTcz: index produkce IP): 30, index rozuméni (IR): 47, celkovy jazykovy index
(CJI): 77/100, Brocova afazie.

Vysledky diagnostického sezeni ze dne 30. 10. 2015:

Token test: 29,5 b. (hranice mezi nepiitomnosti poruchy a lehkou poruchou), mensi
obtize od V. sady testu, reakce pohotové, ojedinéle nutnost zopakovani ukolu tam, kde

je opakovani pokynu dovoleno.

BNVR test: 10/10, snaha o popis ¢innosti na obrazku, jednoduché véty s Castymi
parafraziemi na sémantické trovni (,,ufizl si ruku* — tizl se do prstu, ,,CeSe si vlasy* —

holi si vousy), které¢ ale nemaji vliv na spravnost odpovédi.

VASES test: 44/50, ptevaha ztotoZnéni se s obrdzky pozitivniho charakteru, pfi
jednotlivych odpovédich pfipousti svou ztizenou komunikacni schopnost -—
u sebehodnoceni polozky, Ze ma jasno v hlavé a sebehodnoceni inteligence udava

pacientka 4 na Skale 1-5, u sebejistoty dokonce ¢islo 2.

Pacientka od zacatku pulsobila pozitivnim dojmem, vykazovala snahu se stale
zlepSovat, stejné tak si i svou PRK komunikace uvédomuje i s jejimi néasledky, které
popisovala tim, ze si s ni ostatni uz nepovidaji tak, jako dfive, musi déle cekat na
odpovéd’ a ona sama pocituje pii delSim rozhovoru tnavu. Vysledky VASES testu
odpovidaji celkové nalad¢ pacientky, v disledku afazie se citi nejistd v komunikacnich
situacich, z reakci okoli ji pfipada, ze si o ni lidé mysli, ze je hloupa (viz snizené

sebehodnoceni inteligence).
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Kazuistika €. 2 — pani MV
Rok narozeni: 1945

Anamnestické udaje:

RA + SA: Pacientka Zije sama v byté, je ovdovéla, hojné ji ale navstévuji pribuzni
a pratelé, vyucend, dfive pracovala jako d€lnice a domovnice, nyni ve starobnim

duchodu.

Etiologie vzniku FP: iCMP, 6/2013, pravostranna symptomatologie, pridruzena

epilepsie.

Vstupni logopedické vySetieni ze dne 24. 9. 2015: spontianni fe¢ nonfluentni,
ptitomné parafrazie na Urovni sémantické, vyhledavani slov z vlastniho aktivniho
slovniku, castd gestikulace pro popis predmétii, postaci napovéda prvni slabiky,
uplivani na nékterych slovech, patrna autokorekce — uvédomeéni si chyby a snaha
0 opravu. Pojmenovani oslabeno, opakovani dobré na trovni izolovanych slov.

MASTcz: IP: 36, IR: 45, CJI: 81/100, Brocova afazie.

Vysledky diagnostického sezeni ze dne 30. 10. 2015:

Token test: 20.5 b (stfedn¢ téZka porucha), relativné konstantni vykon ve vSech
Castech testu, od IV. sady nutné vzdy zopakovani tikolu, celkovy z VI. sady zisk 1,5

vvvvvv

mnou zadanych ukolii, zopakuje vSak Casto jen prvni dve slova.

BNVR test: 10/10, sémantické parafrazie (,,fizl se do krku* — izl se do prstu, ,,spadl

knoflik* — utrhl se mu knoflik), které nemaji vliv na vysledek testu.

VASES test: 41/50, ptevaha ztotoznéni se s pozitivhimi obrazky, snaha vzdy
0 okomentovani toho, pro€ se tak citi. U sebehodnoceni inteligence a frustrace udava

stupen 4, u sebejistoty 2 a u zmatenosti dokonce 1 z 5.

Pacientka je VRU jiz potieti, vzhledem ke skutednosti, Ze se jedna
0 pretrvavajici typ afézie, je pacientka navykld na pribéh logopedické terapie, béhem
kterych primarné trénuji opakovani, proto u téchto, primarn€ neverbalnich, testi méla
neustale tendenci prediikanou informaci opakovat. Vysledky VASES odpovidaji

charakteru fatické poruchy, pacientka udava, ze citi nejistotu a pfipada si zmatena.
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Kazuistika €. 3 — pan PV
Rok narozeni: 1953

Anamnestické udaje:

RA + SA: pacient Zije s pritelkyni v byté, bezdétny, diive fidi¢em z povolani.
Etiologie vzniku FP: iCMP 7/2014, pravostranna symptomatologie.

Vstupni logopedické vySetieni ze dne 28. 9. 2015: spontdnni projev pacienta
fluentni, charakteru slovniho salatu, fe¢ nesrozumitelna, ulpivani na slovnim spojeni
,ty vole“, prozodie intaktni, ¢asto lze z ni odhadnout komunikaéni zamér pacienta,
opakovani pouze jednoslovnych slov pfi maximalnim sousttedéni. MASTcz: IP: 5, IR:

10, CJI: 15/100, Wernickeho afazie.

Vysledky diagnostického sezeni ze dne 30. 10. 2015:

Token test: 0 b., pferuSen u I. sady, nepodafilo se ani uréeni jednotlivych tvart

a barev.

BNVR test: 8/10, chybné ur€eni u pani, ktera potiebuje bryle (urcena maska), u rozlité

kavy zvolen smetacek a lopatka (tato zdména pfitomna u vétSiny testovanych muzl).

VASES test: 45/50, ptrevaha ztotoznéni se s pozitivnimi  obrazky,
u roz€ileného/nerozc¢ileného oznacen stupen 4, u frustrace dokonce stupen 1 z 5.

Pozitivni obrazky ozna¢ovany automaticky, se samoziejmosti.

U pacienta byl prvni test pferuSen hned u uvodu, nepomohla ani ndpovéda
ukazanim na pozadovany pfedmét, patrna mirnd agrese z netuspéchu. Ulpivani na vyse
uvedeném slovnim spojeni, pacient jej opakoval téméf po kazdém zadani ukolu.
UBNVR testu doSlo ke dvéma chybnym odpovédim, vysledky VASES plné
odpovidaji charakteru Wernickeho afazie, po delsi tivaze pacient u polozky frustrace
a spokojenosti urcil, ze se citi byt frustrovan, zavahani u urceni v jaké mife se tak citi,
byl nakonec oznacen stupet ohodnoceny 1 bodem, v pfipad¢ klidu a rozcilenosti
pacient urcil stupenl 4, €ili ze se neciti byt Upln€ klidny, coz bylo naprosto patrné

I z pfimého kontaktu s pacientem.
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Kazuistika ¢. 4 — pan JJ
Rok narozeni: 1964

Anamnestické udaje:

RA + SA: Zije s manzelkou v rodinném domé¢, byvaly stavebni d€lnik, vyuceny

v oboru.
Etiologie vzniku FP: iCMP 2004, pravostranna symptomatologie.

Vstupni logopedické vySetieni ze dne 28. 9. 2015: relativné fluentni spontdnni
feCovy projev se Spatnou konstrukci vét, patrna gestikulace z divodu obtizného
cileného vyhledavani slov z vlastniho slovniku, pojmenovéani velmi oslabeno,
opakovani pouze na urovni slov. MASTcz: IP: 22, IR: 35, CJI: 57/100, Dysnomicka

afazie.
Vysledky diagnostického sezeni ze dne 30. 10. 2015:

Token test: 13,5 b., nedokoncen, pferusen u V. sady, neustalé zamény tvarQ
a velikosti Zetontl, na pacientovi patrné znamky smutku z neuspéchu, pacientovi velmi

vyrazné pomahala napovéda, ktera ale neni v tomto testu piipustna.

BNVR test: 9/10, zaména pouze u rozlit¢ kavy (uren smeticek namisto hadru),

odpovédi jinak automatické a bez dlouhého prfemysleni.

VASES test: 50/50, testovani doprovazeno vyrazy: ,,Ne... optimista... vesely...
rozumim...*“, u vSech obrazkl urCeny vSechny pozitivni stupné. Na zdklad¢ plného
poctu z tohoto testu lze usoudit, Ze pacient svoji poruchu fe¢ové komunikace nebere
jako problém, ma sice problémy s pojmenovanim a vybavovanim nékterych slov, jinak
se ale sostatnimi domluvi, co potiebuje, tak si zafidi. Pacient je rovnéz v RU
opakovang, z lékarské dokumentace je mozné vycist, Ze v inicidlni fazi onemocnéni
byla u pacienta diagnostikovéna globalni afazie, ktera se béhem let transformovala do

této leh¢i formy afazie dysnomicke.
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Kazuistika €. 5

Pan PC

Rok narozeni: 1950

Anamnestické udaje:

RA + SA: pacient Zije s manzelkou v rodinném dom¢, spole¢né maji jedno dité — syna

a dvé vnoucata, vyucen, pracoval jako délnik v kovovyrobg.
Pri¢ina vzniku FP: iCMP 2/2015, pravostranna symptomatologie.

Vstupni logopedické vysetieni ze dne 28. 9. 2015: spontanni fecovy projev
nonfluentni, obtizné vyhledavani slov z vlastniho slovniku, patrna gestikulace k popisu
slov, opakovani na trovni jednoduchych vét, autokorekce — opakovani stejného vyrazu
jen z toho divodu, Ze si uvédomuje chybu a snazi se opravit, pfijima kladné napovédu

prvni slabiky. MASTcz: IP: 6, IR: 30, CJI: 36/100, Brocova afazie.

Vysledky diagnostického sezeni ze dne 30. 10. 2015:

Token test: 12,5 b., pferusen u VI. sady, z V. sady nedosazeno ani jednoho bodu.

Zasazeno rozuméni slozenych vétnych konstrukei.

BNVR test: 10/10, jednotlivé pfedméty pojmenuje, reaguje na napoveédu prvni
slabiky, pojmenovani vzdy jednoslovnég, ackoliv neni podminkou testu. Odpovédi

jinak automatické a bez zavahani.

VASES test: 40/50, patrné dlouhé premysleni nad odpovéd'mi, ptiznava, ze zcela
nevychazi s ostatnimi (ohodnoceno 1 bodem), ¢tvrty stupen urcen i u dvojice obrazka
feSici sebehodnoceni jistoty, veselého naladéni, zmatku v hlavé, inteligence,

uzamcenosti a frustrace, zbylé body hodnoceny 5. stupném.

Uvedené hodnoty ve VASES sice nejsou nikterak vyrazné, le¢ vyznamné. UZ jen
samotny fakt, Zze pacient nad odpovéd'mi dlouze uvazoval a povétSinou volil nizsi
bodové hodnoceni u jednotlivych prezentovanych obrazki, vypovida o jeho niz§im
sebehodnoceni. Nejvétsi obtize pacient uvedl v piipad€, Ze nevychdzi s ostatnimi

lidmi.
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Kazuistika €. 6 - pan MM
Rok narozeni: 1951

Anamnestické udaje:

RA + SA: Rozvedeny, zije s ptitelkyni v byté, byvaly fidi¢ autobusu, z ptfedchoziho

manzelstvi ma pacient pét dcer, z nichz jej aktivné navstévuje pouze jedna.
Etiologie vzniku FP: hCMP, 9/2015, pravostranna symptomatologie.

Vstupni logopedické vySetieni ze dne 2. 11. 2015: spontanni feCovy projev pacienta
zcela nonfluentni, prakticky omezeny na prozodickou promluvu typu: ,,hu hu hu,
huuu“, ale sadekvatni gestikulaci, ktera je pfiméfena obsahu, opakovani
a pojmenovani neni u tohoto pacienta prozatim mozné hodnotit. MASTcz: IP: 0, IR: 2,

CJI: 2/100. Globalni afazie.

Vysledky diagnostického sezeni ze dne 13. 11. 2015:

Token test: pierusen v prub¢hu II. sady, z I. sady nedosazeno jediného bodu. Pacient
navazuje o¢ni kontakt, pohybem ruky dava najevo, ze prosi o zopakovani otazky,

odpovéd’ je ale vzdy chybna — zamény velikosti, tvart i barev.

BNVR test: 5/10, cvicny list proveden spravng, patrnéd velka snaha ze strany pacienta.
Nejcastéjs$i zdmeény u tvarem podobnych véci (suSenka namisto naplasti, lahvicka
S lentilkami namisto s 1éky, §ala namisto hadru, sekyra namisto ofezavatka, strom —
patrna Gnava ze strany pacienta). U ¢innosti, které jako muz dobie zna (holici strojek,

bryle — sam je nosi, ...) bezchybné reakce v adekvatnim case.

VASES test: 29/50, uz pti zadani instrukci je patrny velky zajem o tento test, kdy
pacient sdm dokonce souhlasné piikyvoval na otdzku, zda rozumi, co se od né&j zada.
Odpovédi si promysli dlouhou dobu, patrné i vahani mezi tim, co zvolit. Pacient
pomoci neverbalniho testu udava, Ze se citi byt nepochopen, Ze nevychazi s ostatnimi,
citi se uvéznény (hodnoceno 2 body), nerozhodna odpovéd’ (3 body) uvedena
u sebejistoty, smutku a inteligence, ¢tyfmi body se pacient ohodnotil v tom, Ze je
klidny, nemé zmatek v hlavé a neni frustrovany, péti body sdm sebe hodnoti jako
optimistu. U pacienta, ktery bézné neni schopen se vyjadrit adekvatné mluvenou feci,

je toho prozatim nejzajimavej$im zjisténim z hlediska pacientova sebepojeti.
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Kazuistika €. 7 - pan RM
Rok narozeni: 1946

Anamnestické udaje:

RA + SA: pacient Zije s manzelkou v rodinném domé, vyucen, diive dé€lnikem na pile,

nyni ve starobnim dichodu.

Piic¢ina vzniku FP: iCMP 2/2015, pravostrannd symptomatologie, diagnostikovany

reaktivni depresivni syndrom, uziva antidepresiva 3x denné, Casto plactivy.

Vstupni logopedické vySetieni ze dne 2. 11. 2015: spontanni feCovy projev pacienta
fluentni, nicméné¢ nesrozumitelny, omezeny na torza slov a automatismy, vyrazné
oslabené rozuméni, fe¢ parafaticka, ¢asto omezené odpovédi na ano — ne, prozodie na
dobré urovni, patrnd mirnd agrese z divodu, Ze neni pochopen (boucha do stolu,
rozhazuje predkladany material). MASTcz: IP: 6, IR: 30, CJI: 36/100, Wernickeho

afazie.
Vysledky diagnostického sezeni ze dne 13. 11. 2015:

Token test: dosazeno 5b. stim, ze byl pierusen v prubéhu III. sady, problém se
slozenymi vétnymi konstrukcemi. Z rozhnévani pacient b&hem testovani zacal

rozhazovat jednotlivé Zetony po zemi, prakticky nemozné test dokonit.

BNVR test: 9/10, zavédhani u 3. listu (zdména lahvicky sléky za lahvicku
S lentilkami), u rozlit¢ kavy (kde pacient piivodné oznacil smetacek a lopatku) se

opravil.

VASES test: 40/50, ptevaha pétistupnovych hodnoceni obrazkl, 4. stupen urcen
u sebehodnoceni inteligence, optimismu a frustrace, nerozhodnd odpovéd’ (stupen 3)

oznacen u sebejistoty.

U testu BNVR se pacient viditeln¢ uklidnil a nezacal rozhazovat material kolem
sebe, z tohoto chovani lze usoudit, Ze jej test zaujal, na prvni pohled mu zcela jisté
rozumél, s odpovédmi nemél problém. Stejna situace se opakovala i u VASES,
Z rozlicnych odpovédi a mirnych zavahani pii rozhodovani bylo patrné, Ze se pacient

vvvvvv

sebejistotu, uvedl, Ze si neni sdm sebou jisty.
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Kazuistika ¢. 8 - pan FT
Rok narozeni: 1950

Anamnestické udaje:

RA + SA : Zenaty, Zije s manZelkou V rodinném domé, z manZelstvi maji dvé déti

(dceru a syna), dfive pracoval jako sanitaf.
Etiologie vzniku FP: iCMP, 1/2015, pravostranna symptomatologie.

Vstupni logopedické vySetieni ze dne 2. 11. 2015: Spontanni feCovy projev pacienta
fluentni, ale nesrozumitelny, patrné casté ukazovani na predméty kolem sebe, které
nijak nesouvisi s testovanim, a snaha o jejich popis, opakovani zachovano pouze
U prvnich slabik, pojmenovani ve stylu ,,slovniho salatu® s vyskytem automatismil
(neustalé opakovani: ,,ne no, ne no, ne no*). MASTcz: IP: 8§, IR: 8, CJI: 16/100.

Wernickeho afazie.

Vysledky diagnostického sezeni ze dne 13. 11. 2015:

Token test: Pacient po vylozeni zetonu pted sebe, bez ¢ekani na slovni instrukci, zacal
skladat k sob¢ stejné barvy Zetonl. Po jejich zpétném umisténi a vyzvani k ukolim
tuto ¢innost zopakoval. Pfi ndzorném piedvedeni: ,,foto je zluty ctverec a toto modré

kolecko, kde je Zluty ctverec?* pacient ukdzal na bily ¢tverec. PreruSeno u I. sady.
BNVR test: 9/10, pouze opét u rozlité kavy zvolen smetacek a lopatka.

VASES test: 50/50, naprosto automaticky u vSech obrazkii bylo na Skale urceno

pacientem pé&tistupiiové hodnoceni.

Pti predloZeni Token testu se dalo vysledovat, Ze pacient vilbec nerozumi, co se
po ném zada, nereagoval na napovédu, de facto si S zetony zacal sam spontanné hrat.
Obrat nastal pti predlozeni testl, které nebyly omezeny verbalni instrukci, pacient
napoprvé pochopil zadany ukol a az na typickou ,,muzskou* zdménu u polozky
s kavou zvladl test bezchybné. Vysledek VASES testu naprosto souhlasi s charakterem

Wernickeho afazie — naprosté neuvédomovani si poruchy fecové komunikace.
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Kazuistika €. 9 - pani HC
Rok narozeni: 1957

Anamnestické udaje:

RA + SA: pacientka je vdana, zprvniho manzelstvi ma dceru, zije spolecné
s manzelem V dvougeneraénim domku spole¢né s rodinou své dcery a jejimi détmi,

diive pracovala jako délnice.
Etiologie vzniku FP: iCMP, 6/2014, pravostranna symptomatologie.

Vstupni logopedické vySetieni ze dne 2. 11. 2015: Spontanni feCovy projev
pacientky nonfluentni, Casté zarazy a parafrazie, pomaha napovéda prvni slabiky,
patrné ulpivani na jiz vyi¢enych slovech a velmi Castd autokorekce. Opakovani na
urovni kratSich vét, pojmenovani slabé. MASTcz: IP: 39, IR: 45, CJI: 84/100.

Brocova afazie.

Vysledky diagnostického sezeni ze dne 13. 11. 2015:

Token test: 29,5 b. (hranice mezi nepfitomnosti poruchy a lehkou poruchou), test
dokoncen, postupné selhavani od V. sady testu, u VI. sady del$i ¢asové prodlevy,
pacientka se sama snazi si instrukci piediikat, le¢ s parafraziemi, soustfedi se na
mluveni a opomind samotny ukol — nutnost opakovani (ackoliv se to u téchto sad jiz

nesmi), opakované vyzyvani pacientky k tomu, Ze u testu nemusi mluvit.
BNVR test: 10/10, bez obtizi.

VASES test: 45/50, pfevaha ztotoZznéni se s pozitivnimi obrazky, vzdy vaha mezi
stupném 4 a 5 a nakonec vzdy urc¢i 5, az na jednu vyjimku, pacientka udava stupen ¢. 1

u toho, Ze ji pfipada, Ze ma zmatek v hlave.

Pacientce béhem prvniho testu zna¢né pomahalo si zadanou instrukci prediikat,
nicméné pii maximalnim soustfedéni se na verbalni vykon byl vysledek testu odsunut
na ,,druhou kolej“. I drobna zavahani u VASES lze hodnotit jako polemizaci nad tim,
jak se pacientka citi. U karty, ktera znazorfiovala jasno v hlavé x zmatek v hlave

pacientka okamzité oznacila zmatek.
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Kazuistika €. 10 - pan VV
Rok narozeni: 1944

Anamnestické udaje:

RA + SA: Ovdovély, pacient Zije sam v byté, chova andulky, piedtim Zenaty,

z manzelstvi nema zadné déti, diive pracoval jako skladnik.
Etiologie vzniku FP: iCMP, 10/2015, pravostranna symptomatologie.

Vstupni logopedické vySetieni ze dne 2. 11. 2015: Spontanni feCovy projev fluentni,
pritomné neologismy, ,,slovni salat”, agresivnéjsi sklony jednani (bouchéani do stolu)
plynouci znepochopeni ze strany testujiciho. Opakovani na trovni slov pfi
maximdalnim usili pacienta, pojmenovani se rovnéz nedaii a opét se promluva uchyluje
ke slovnimu salatu bez hlubsiho vyznamu. Pacient téméf kazdou minutu poklepava na
hodinky, je velmi roztékany a nesoustiedény. MASTcz: IP: 5, IR: 6, CJI: 11/100.

Wernickeho afazie.

Vysledky diagnostického sezeni ze dne 13. 11. 2015:

Token test: pierusen u I. sady, nepodafilo se ani urceni jednotlivych tvard a barev.

Nepomohla ani napovéda.

BNVR test: 8/10, opét chybné urceni u smetacku a lopatky, dale chyba v poslednim

ukolu s rozbitym hrneckem (urcen strom).

VASES test: 48/50, ztotoznéni se se vSemi pozitivnimi obrazky, reakce rychlé
a automatické, az na nerozhodnou a véhavou odpovéd’ (za 3 body) u polozky, kde sam

sebe hodnoti, Ze nevychézi s ostatnimi.

Zavér testu BNVR u pacienta Ize pfisoudit spiSe Unavé€, protoze jinak byly
reakce v poradku. Vysledek VASES u tohoto typu afazie ptekvapil pouze v uvedeném
bodu tykajici se toho, ze pacient nevychazi s ostatnimi lidmi. Tato skutecnost opét

kopiruje charakter tohoto typu poruchy fecové komunikace.
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Kazuistika ¢. 11 - pan LT
Rok narozeni: 1958

Anamnestické udaje:

RA + SA: Rozvedeny, nyni zije s ptitelkyni v rodinném domé¢, z minulého manzelstvi
ma syna a dceru, diive pracoval jako stfedoskolsky ucitel zemépisu a biologie, je

autorem cestopisti pobiezi Jaderského mote, které n€kolikrat procestoval na kole.

Etiologie vzniku FP: hCMP srozvojem hematocefalu a hydrocefalu, 9/2015,

pravostranna symptomatologie.

Vstupni logopedické vySetreni ze dne 2. 11. 2015: Spontanni fecovy projev pacienta
fluentni, odpovédi pacienta nejsou k véci, na otazku jak se mu dnes dafi, odpovida:
»mél bych si vzit kosili a muzu mit i krdtké kalhoty, ale nebudu varit, prece... a co
Cepice, ne, ne, nebudu varit...“ Zachovana lexie, ¢te ndhodn¢é népisy, které¢ vidi kolem
sebe (i popisky ze zdznamovych listl), pojmenovani oslabeno a opakovani na trovni
1-2 slov. Z ptijimaciho protokolu je mozné vyc€ist, Ze pacient pii pfijmu nebyl
orientovan ani ¢asem, ani mistem, vysloveno mozné podezieni na kognitivni deficit

spojeny s afazii. MASTcz: IP: 4, IR 10, CJI: 14/100. Wernickeho afazie (diagnoza se

zptesiiuje — polemizace nad kognitiviné komunikacni poruchou u afazie).
Vysledky diagnostického sezeni ze dne 13. 11. 2015:

Token test: Pferusen u IV. sady, od prvni sady potiZe s ur€enim barev, spiSe tipovani

S 50% tuspesnosti, od II. sady uz 100% neuspesnost.

BNVR test: 7/10, ve tfech piipadech ureny nesmysly, které se situaci naprosto
nesouvisi (ur¢en motyl namisto postele, nlizky namisto piiboru a strom namisto

smetaku).

VASES test: 47/50, ve vétsing piipadi situace ohodnoceny kladn¢ 5 body, 4 body

uvedeny v piipad¢ toho, zda je pacient vesely, zmatku v hlavé a u frustrace.

Vysledky testii u tohoto pacienta znac¢né ovlivnila rozvijejici se kognitivné-
komunikac¢ni porucha. O KKP svéd¢i predevsim vysledky BNVR, kde byly pacientem
urcovany polozky, které se situaci vitbec nesouvisely. U VASES urceny pétistupiiové

polozky s vySe uvedenymi vyjimkami.
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Kazuistika ¢. 12 - pani MS
Rok narozeni: 1958

Anamnestické udaje:

RA + SA: Vdana, Zije s manzelem v rodinném domé, 2 déti, pacientka diive pracovala

jako délnice.

Etiologie vzniku FP: iCMP, 1/2013, pravostranna symptomatologie, pfidruzena

epilepsie, ktera se rozvinula az po CMP.

Vstupni logopedické vySetieni ze dne 14. 12. 2015: te¢ pacientky nonfluentni,
namahavad s pauzami, zafixované automatismy: ,,n0 jo no, no..“, jednoduchou
instrukci vykond, se sloZzenou patrné obtize, rozuméni v pfipadé opakované instrukce
na Urovni jednoduchych vét téméf intaktni, patrné obtize v artikulaci souhlaskovych

shluku hlasek. MASTcz: IP: 35, IR: 42, CJI: 77. Brocova afazie.

Vysledky diagnostického sezeni ze dne 18. 12. 2015:

Token test: 25 b. (Iehka porucha), velké problémy s malymi a velkymi tvary, slozené

wewr

s minimem chyb.

BNVR test: 10/10 bez obtizi, ukazované predméty se snazi pojmenovat, pomaha

napovéda prvni slabiky.

VASES test: 45/50, zprvu pacientka odmitla z dlivodu Unavy, nicméné po ziskani
informace, Ze je jedna jen o kratkou sérii obrdzki, svolila. Pé&tibodové poloZzky,

4 bodové hodnoceni uréeno u vzteku, 1 bod u pfipadu, Ze nevychazi s ostatnimi.

Pacientka byla zastizena v odpolednich hodindch po sérii rehabilitacnich
procedur, byla na ni patrna celodenni inava. Token test dokon¢en bez vétSich obtizi,
ve stejném duchu 1 BNVR test. U VASES se nejvyznamnéjsi poloZkou stala ta, ktera
znazornovala, zda pacientka vychézi ¢i nevychdzi s ostatnimi. Jednobodové hodnoceni

vypovida o ztratu socialnich kontaktt z dlivodu fatické poruchy.
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Kazuistika ¢. 13 - pan RZ
Rok narozeni: 1949

Anamnestické udaje:

RA + SA: Ovdovély, pacient zije s dcerou (ktera o n€j zaroven pecuje) a jeji rodinou
spoleéné v byté, diive pracoval jako stavebni inzenyr na Zivnostensky list. Zadné dalsi
déti nema. V RU nepobyva, na procedury jej kazdy den vozi dcera, ktera je rovnéz

u vSech pfitomna.

Etiologie vzniku FP: hCMP, 11/2015, pravostrannd symptomatologie, pfidruzena

epilepsie, kterd se rozvinula az po CMP.

Vstupni logopedické vySetieni ze dne 14. 12. 2015: spontanni feCovy projev
nonfluentni, omezeny na charakteristické prozodické vyjadfovani za pomoci pestré
gestikulace. Pojmenovani neni mozné zhodnotit, opakovani pouze formou prozodie.

MASTcz: IP: 0, IR: 6, CJI: 6/100. Globalni afazie.

Vysledky diagnostického sezeni ze dne 18. 12. 2015:

Token test: pacient se u 1. sady rozplakal, nicméné bezchybné urcil jak barvy, tak
tvary, u IL. sady problém se slozitéjsi instrukei (barva + tvar), neurceno ani jednou
spravng, u III. sady, kde byl test pteruSen, se pacient rozplakal znovu. Logopedka
uvadi, ze kdyz jej testovala prostiednictvim MASTcz, byla u pacienta reakce obdobna.

Vysledek testu tedy nelze hodnotit.

BNVR test: 9/10, bez potizi, pouze opét zameéna u rozlité kavy (smetacek namisto

hadtiku).

VASES test: 32/50, pacient si daval zalezet na odpovédich, puasobil, Ze nad
odpovéd'mi hluboce premysli, po 2 bodech uréeno ve vétSin€ piipadl, 5 bodl uvadi
u ptipadii, ze rozumi ukolim (inteligence), neni rozcileny, prostfednictvim testu

popisuje sam sebe jako optimistu a neciti se frustrovany.

Pacienta opravdu velmi tizi jeho Zivotni situace, ¢ehoz si pfi testovani neslo
nevSimnout, dle neverbalnich reakci se dalo vysledovat, ze velmi dobfe rozumi (viz
vysledek BNVR), nicméné absence jazykového vystupu jej trapi, coz prameni z jeho

povoldni. Jako stavebni inZenyr cely zivot komunikoval s lidmi, tuto hypotézu
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potvrzuje 1 jeho dcera, kterd byla pfitomna i tentokrdt. Snazi se pry s tatinkem
provozovat veskeré Cinnosti, které mél vzdycky rad, byl vasnivym lustitelem sudoku,
proto s nim dcera dlouhé hodiny trpélivé nad tabulkami sedéla, jednoho dne ji doslova
vyrazilo dech, kdyz piiSla z prace a na stole nasla bezchybné vylusténé sudoku, se
kterym mu ona sama nepomahala. Dcera déle uvedla, Ze spolu bez problému hraji

I Sachy.
Kazuistika ¢. 14 - pani NA
Rok narozeni: 1942

Anamnestické udaje:

RA + SA: Vdova, ma 2 déti — syna a dceru, bydli se synem na jednom pozemku, on
sam ji volal ZZS a po telefonu poskytnul prvni pomoc (pfi resuscitaci po telefonu

pacientce pii masazi srdce zlomil 3 Zebra, tlomky zpisobily pneumotorax).
Etiologie vzniku FP: iCMP, 2/2014, pravostranna symptomatologie, epilepsie.

Vstupni logopedické vySetieni ze dne 14. 12. 2015: spontanni projev nonfluentni,
jednoslovné vyjadfovani, parafrdzie, obtize se slozenou instrukci, autokorekce a pestra
gestikulace. Opakovani na urovni 1-2 slov, pojmenovani s obtizemi, pomaha napovéda

prvnich slabik slova. MASTcz: IP: 31, IR: 41, CJI: 72/100. Brocova afazie.

Vysledky diagnostického sezeni ze dne 18. 12. 2015:

Token test: I. — III. sada bez jediné chyby, od IV. sady 50 % Gspé&s$nost, zamény tvart

1 barev, od VI. sady testovdno ptferuseno upln¢ — pacientka odmitla pokracovat.
BNVR test: 9/10, zaména ofezavatka za hoblik.

VASES test: 39/50, 5 bodl urceno u situaci, Ze si pacientka nepiipadd rozcilena
a popisuje prostiednictvi testu sama sebe jako optimistu. Ctyimi body hodnoti ptipady,
ze se citi byt méné pochopend, neni pfiliS veseld, uvadi zmatek v hlavé, inteligence,
uzamcenosti sama v sob¢ a frustrace, na stupnici 2 body pacientka hodnoti, Ze se citi

nejista a Ze nevychazi s ostatnimi lidmi.

I na této pacientce lze zaznamenat, Ze Token test je pro osoby s afdzii obtizny

a pisobi jim potize. Pacientka smetla zetony ze stolu se slovy, ze uz to nebude d¢lat.
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Kazuistika ¢. 15 - pani MH
Rok narozeni: 1958

Anamnestické udaje:

RA + SA: rodinn4 anamnéza pacientky nezjisténa, do RU umisténa ihned po ukonéeni
hospitalizace v trutnovské nemocnici. Pacientka pii vstupnim vySetieni udava
2 porody, jista si ale neni. Je kompletné bez navstév, udava, ze byvala ucetni a ze zije
sama V rodinném domé. Z obCanského prikazu pacientky se lze dozvédét, ze je

vdovou.
Etiologie vzniku FP: hCMP, 12/2015, levostranna symptomatologie.

Vstupni logopedické vySetfeni ze dne 14. 12. 2015: fe¢ pacientky nonfluentni,
prozodicka, obcasné zarazy z divodu vyhleddvani adekvétnich vyrazii, sémantické
parafrazie, ¢teni bez porozuméni, pacientka neni orientovana ani mistem ani Casem,

zZ toho diivodu byla vyslovena diagndza kognitivné-komunikacni poruchy pri afazii.

Vysledky diagnostického sezeni ze dne 18. 12. 2015:

Token test: prerusen u IV. sady, chybovost od I. sady, splyvani barev i tvart, instrukci
si pacientka sama znovu zopakuje, nicméné pokyn vykond s chybami, protoze se

usilovné soustfedi na mluveny projev.

BNVR test: 7/10, urcena zubni pasta namisto mydla, maska namisto bryli a boty

namisto jehly a nité.

VASES test: 49/50, ptevazujici pétibodové hodnoceni, ¢tyfmi body hodnocena

polozka, ze se pacientka citi méné pochopena.

Z divodu zptesnovani diagndzy pacientky jsou vysledky pouzitych testli velmi
rozlicné. Zavéry BNVR testu ale sméfuji ke kognitivné-komunikacni poruSe. Oproti
tomu ale dle VASES si pacientka svoji ztizenou komunikac¢ni schopnost pfili§
neuvédomuje a nepovazuje ji za omezujici v interakci s okolim, az na zavahani

U polozky, kterd hodnoti pochopeni ze strany ostatnich lidi.

Za zminku stoji 1 zajimavost, Ze se u této pacientky rozvinula levostranna

diparéza, dominantni hemisférou je tedy v tomto ptipad€ hemisféra prava.
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Pacient Diagnéza Token test BNVR VASES
DK Brocova af. 29,5b. 10/10 44/50
MV Brocova af. 20,5h. 10/10 41/50
PV Wernickeho af. | nelze hodnotit 8/10** 43/50

JJ Dysnomicka a. 135h. — 9/10* 50/50
nedokoncen
R Brocova af. 12 b. - 10/10 40/50
nedokoncen
MM Globalni af. nelze hodnotit 5/10 29/50
RM Wernickeho af. 5b. - 9/10* 40/50
nedokoncen
FT Wernickeho af. | nelze hodnotit 9/10* 50/50
HC Brocova af. 29,5 b. 10/10 45/50
\AY Wernickeho af. | nelze hodnotit 8/10* 48/50
LT Wernickeho af. | nelze hodnotit 7/10 47/50
MS Brocova af. 25b. 10/10 45/50
RZ Globélni af. | nelze hodnotit 9/10* 32/50
NA Brocova af. odmitnut 9/10 39/50
MH KKP u af. nelze hodnotit 7/10 49/50
Tab. ¢. 4 — bodové hodnoceni
Pacient Diagnoza VASES
DK Brocova af. nejistota, nevychazi s ostatnimi
MV Brocova af. nejistota, zmatek v hlave
PV Wernickeho af. | frustrace
JJ Dysnomicka a. bez obtizi
PC Brocova af. citi se byt nepochopen, nejistota, zmatek
Vv hlavé
MM Globalni af. citi se byt nepochopen a uvéznén sam v sobg,
nejistota
RM Wernickeho af. nejistota

* * oznadeny ptipady, kdy u BNVR testu byla dotazovanymi muzi oznatena zaména lopatky za hadtik

(situace s rozlitou kavou — viz obrazek ¢. 2). Z 9 testovanych muzi takto odpovédélo 6 z nich.
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FT Wernickeho af. | bez obtizi

HC Brocova af. zmatek v hlavé

\AY Wernickeho af. nevychazi s ostatnimi

LT Wernickeho af. | frustrace

MS Brocova af. nevychazi s ostatnimi

RZ Globalni af. citi se byt nepochopen a uvéznén sam v sobg,
nevychdzi s ostatnimi

NA Brocova af. nepochopend, nevychézi s ostatnimi, nejistota

MH KKP u af. bez vyznamnych obtizi

Tab. ¢. 5 — frekventované pritomné subjektivni obtize

6.6 Zavéry vyzkumného Setieni

Hlavnim cilem vyzkumu bylo zjistit, do jaké miry afazie ptsobi na
subjektivné vnimané sebehodnoceni a sebevédomi pacientii. Za dil¢i cile byla
stanovena zjisténi jednak; v jaké mifFe je u pacienti s afazii naruSeno rozuméni
verbalni instrukci, a dale zjisténi, jak afazie ovliviiuje schopnost FeSeni kratkych

modelovych situaci z kaZzdodenniho Zivota.

Vyzkumné  Setfeni probihalo v Rehabilitatnim  Gstavu v Hostinném
v Krkonosich. Cinnosti probihajici v RU jsou specializovany na pomoc osobam
trpicimi nasledky cévni mozkové piihody, se zvlastni specializaci na pohybova
postizeni vznikla v disledku CMP. Pro vyzkumné Setfeni bylo vybrano celkem 15

pacienti, ktefi maji diagnostikovanou fatickou poruchu — afazii.

1) Diagnostika naruSeni rozuméni verbalni instrukeci prostfednictvim Token

testu:

- Token test dokoncen pouze se 4 pacienty z 15 testovanych;

- U 3 pacientt byl z divodu jejich neuspésnosti prerusen v pritbéhu testovani,
s cilem sniZeni rizika frustrace pacientii z neuspéchu, u 7 pacientl jej nelze
hodnotit vibec (z divodu preruseni nejCastéji beéhem prvni sady)
a 1 pacientka test odmitla Gplnég;

- Z generového hlediska byl Token test dokoncen pouze u Zen s diagndzou

Brocovy afazie;
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Dle vyse uvedenych vysledkl 1ze vykon osob s fatickou poruchou v testech,

které jsou zaloZeny na verbalni instrukci, hodnotit jako velmi podprimérny.

2) Diagnostika schopnosti FeSeni kratkych modelovych situaci z kazdodenniho

Zivota prostirednictvim BNVR testu:

BNVR test dokoncen se vSemi pacienty, jiz na prvni pohled jsou vysledky
Z tohoto neverbalniho testu jak kvalitativné tak kvantitativng lepsi;
Symbolem (*) oznaceny v tabulce ¢. 4 piipady, kdy u BNVR testu byla
dotazovanymi muzi ozna¢ena zaména lopatky za hadiik (situace s rozlitou
kavou — viz obrazek ¢. 2). Z 9 testovanych muzu takto odpovédélo 6 z nich.
Hodnoceni téchto odpovédi je sporné, protoze se jedna (vzhledem k poctu
pacientll) o pomérné vysoky vyzkumny vzorek, odpovédi muzil lze ptipsat
genderovému hledisku. Muzi vétSinou neuklizi, proto s touto situaci nemaji
dostate¢nou zku$enost;

PIného poctu bodu (10/10) dosahli pacienti s diagnostikovanou Brocovou
afazii;

Za nejhorsi vysledek z celkového poctu testovanych osob, je povazovan
vysledek 5/10 bodl u pana MM s globalni afazii;

Osoby s poruchami fatickych funkci, u kterych neni pfidruzeny kognitivni

deficit, nemaji problém s feSenim modelovych situaci z kazdodenniho Zivota.

3) Diagnostika subjektivné vnimaného sebehodnoceni a sebevédomi pacienti

s afazii prostirednictvim VASES testu:

Vysledky tohoto testu lze hodnotit dle diagnoz jednotlivych fatickych poruch

(viz nejcastéji opakované hodnocené modality v tab. €. 5).

Z celkového poctu 6 testovanych osob s Brocovou afazii, u kterych je
dominantné oslabena plynulost fe¢i a pojmenovani pacienti ve VASES testu
uvadi, ze se ve 3 ptipadech z 6 citi nejisté, ve stejném pomeéru Ze maji

zmatek v hlavé a Ze nevychazi s ostatnimi. Vzhledem k symptomatologii
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tohoto typu afdzie tato sebehodnoceni zcela jasné¢ koresponduji
s charakterem Brocovy afazie.

- Zcelkového poctu 6 testovanych 0sob s Wernickeho afazii, u kterych je
sice spontanni feCovy projev plynuly, nicméné ma charakter tzv. slovniho
salatu. Jazykova jednotka je v potadku, nicméné expresivni vystup je velmi
narusen. Tato PRK se rovnéz vyznaduje tim, Ze si ji pacienti neuvédomuji,
vysledky VASES testu uvadi, Ze se pacienti citi byt frustrovani (2 ze 6),

rozCileni a Ze nevychdzi s ostatnimi, ve vétSiné piipadech pacienti ale

oznacovali pétistupiiové polozky, coz doopravdy svéd¢i o neuvédomovani si
vlastni poruchy fe¢ové komunikace, coz opét koresponduje s charakterem
tohoto typu afézie.

- Zcelkového poctu 2 testovanych 0sob s globalni afazii, ktera je nejtéz$im
moznym stupném, je u pacientd charakteristicky feCovy projev
prostiednictvim tzv. torz slov, nicméné vysledky byly nejzajimavéjsi, oba

testovani uvadi, Ze se citi byt nepochopeni, nevychazi s ostatnimi a jsou

Vv sob¢ doslova uzamdceni. PfedevS§im uzamcenost, jako jedna z hodnocenych
modalit, rovnéz naprosto ptesné koresponduje s charakterem globalni afazie.

- U jednoho pacienta s dysnomickou afazii lze jeho vysledky ve VASES
(50/50) interpretovat velmi kladné€, uz s pfihlédnutim k tomu, ze se v tomto
ptipad¢ jedna o nejlehci stupen fatické poruchy, ktery neni tolik omezujici
vV socidlnim kontaktu, jako napt. afazie globalni. Vysledky ve VASES
tomuto faktu odpovidaji.

- Vzhledem k hodnoceni VASES byl nejnizsi vysledek (29/50) zaznamenan

v

snizeném sebehodnoceni u tohoto pacienta.

Realizovany vyzkum svymi vysledky vyjasnuje praktické kontury skutec¢nosti,
ze zavaznd tize vzniklé afazie velmi zasadné ovliviiuje kvalitu Zivota osob s touto
poruchou fecové komunikace, coz uvozuji na sobé nezédvislé frekventované odpovedi
pacienti v jednotlivych polozkach, které frekventované koresponduji s charakterem

jednotlivych typh afazii.
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Zavér

Cévni mozkova piithoda je fazena k nejcastéjSim pii¢indm vzniku fatické
poruchy, které se vyznacuji riznymi typy, tim padem i mérou zdvaznosti dopadu na
komunikaci pacienti. Tato neurogenni porucha zasadné ovliviiuje subjektivné

vnimanou kvalitu Zivota, coz realizovany vyzkum kvalitativniho charakteru zcela

potvrzuje.

Diplomova prace se zabyva osobami s neurogennimi poruchami fecové
komunikace s dirazem na jejich socidlni vztahy a subjektivné vnimanou kvalitu

zivota, které jsou pifimo umérné fatickou poruchou ovlivnény.

V teoretické casti prace je vénovana pozornost frekventované se vyskytujicim
neurogennim poruchdm fecové komunikace se zaméfenim na jejich symptomatologii,
diagnostiku a terapii. Kromé& problematiky afdzie je zde zahrnuta i problematika
ziskané dysartrie a syndromu demence, jakozto zéastupct dalSich typd neurogennich
poruch. Neopomenutelnou soucasti je kapitola zaméfend na kvalitu zivota, zejm. osob
s afazii. Prakticka Cist je zaloZena na souboru kazuistik 15 pacientd s afézii
v Rehabilitaénim ustavu Hostinné, ktefi byli diagnostikovani tfemi testovymi
bateriemi. Hlavnim cilem bylo zjistit subjektivné vnimanou kvalitu zivota téchto osob,
ktera byla posuzovana prostfednictvim Skaly VASES. Dil¢i cile dale smétovaly
k analyze urovné¢ porozuméni verbalni instrukci a schopnosti neverbalné fesit

kazdodenni situace.

Vyzkumné Setieni probchlo na zékladé Ctyf névstév Rehabilitaéniho Ustavu
v Hostinném. Prvni ndvstéva byla ryze informativniho charakteru, kdy jsem seznamila
S obsahem testd a s cilem vyzkumu mistni pani logopedku. Na zakladé navédzané
spoluprace mi pani logopedka dala doporuceni na pacienty, u kterych by se tento
testovy material dal pouzit. Hlavni podminkou vybé&ru pacientll byl jejich zdravotni
stav, mélo se jednat o pacienty v chronické fazi onemocnéni, idedln€ o ty, ktefi jsou na
rehabilitatnim pobytu opakované. DalSim pozadavkem bylo zaméfeni se na t&zsi
fatické poruchy, ve smyslu na osoby s téZce narusenym rozumeénim. Tento pozadavek
nebyl dle mého nazoru uspokojivé naplnén, nicméné skladba klientely s fatickou
poruchou Ustavu je zcela nihodna. Pokud bych se zaméfila pouze na t&Z8i typy
fatickych poruch, byl by vysledny vyzkumny vzorek velmi maly a tim padem

nevyznamny.
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Béhem testovani jsem se setkala s rozlicnymi reakcemi na ptedlozeny testovy
material, obCas bylo nutné vyporadat se s naddvkami, odmitavym chovanim, ale i se
zklamanim z neuspéchu z pacientovy strany. VSechny tyto proménné jsou pro
terapeuta ,,dennim chlebem®, se kterym se musi vypotadat. Pacientim neni piipustné
nic vnucovat, nicméné obsahové korektni formou vysvétlit pacientovi piisun a vyznam
vySetfeni by mélo byt ze strany terapeuta samoziejmosti. I na zdkladé této trpélivé
spoluprace byla v tomto vyzkumu se vSemi testovanymi pacienty diagnostika zdarné

dovedena do konce.

Pouzity testovy material na sebe komplexné navazuje, bez moznosti zmény
poradi mezi testy. Prvni dva ptedloZzené testové materidly hodnoti aktudlni stav
pacienta z hlediska rozuméni, zavislého at’ uz na verbalni ¢i neverbalni instrukci.
Posledni testova Skala zkouma na neverbalni urovni subjektivni hodnoceni vlastniho

psychického stavu.

Vyzkumné Setfeni jasné prokazalo, Ze osoby s afazii vykazuji mnohem lepsi
vysledky v neverbalnich testech neZli v téch verbélnich. Osoby s téZkymi fatickymi
poruchami nelze testovat pouze verbalnim zpiisobem (napf. prostiednictvim
MASTcz), v takovych testech budou vykazovat velmi Spatné vysledky. Vyzkum
rovnéz potvrzuje, ze osoby s fatickymi poruchami si jsou velmi dobie védomi, jaka je
situace kolem nich anemoznost se adekvatné vyjadfit mluvenou feéi je pro né

rozhodné velmi frustrujici.

Realizované vyzkumné Setfeni by mohlo pfispét k vétSimu povédomi
0 neverbalnich testovych bateriich a 1 ke zlepSeni diagnostickych metod u pacienti
S neurogennimi poruchami fe€ové komunikace. Vyzkum zaroven poskytl jakysi vhled
do vnitiniho prozivani osob s fatickymi poruchami, coZz rozhodné stoji za dalsi,

podrobnéjsi zkoumani a hodnoceni této problematiky.
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Piiloha A

Zaznamovy list Token testu

TOKEN TEST
Hodnoceni:

1,0 = za kaZdou reakci do 5 sekund po zadéni Gkolu
0,5 = za kaZdou spravnou reakci po opakovaném zadani Gkolu

0,0 = za nedokonceny ukol

I. VSechny zndmky vylozeny /NSTRUKCE VE H% 0 mrﬁ

1.Dotknéte se kolecka 36
2.Dotknéte se ¢tverce 38
3.Dotknéte se Zluté znamky 40
4.Dotknéte se Cervené znamky 42
5.Dotknéte se modré znamky 44
6.Dotknéte se zelené znamky 46
7.Dotknéte se bilé znamky 48

Poclet spravnych odpovédi: .......................

iI. Odeberte malé znamky [NSTRVECE VE Haig OPWVﬁr

8.Dotknéte se Zlutého Etverce 50
9.Dotknéte se modrého kole¢ka 52
10.Dotknéte se zeleného kolecka 54
11.Dotknéte se bilého ¢tverce 56

Pocet spravnych odpov&di: ........cecceeeeneereee...

1. VSechny znamky vyloZeny [NSTRVLCE VE NESMT OPAKOVAT

12.Dotknéte se malého bilého ¢tverce 58
13.Dotknéte se velkého Zlutého &tverce 60
14.Dotknéte se velkého zeleného &tverce | 62
15.Dotknéte se malého modrého koletka | 64

Pocet spravnych odpovédi: ............ccuevu....

IV. Odeberte malé znamky  IN¢T RUE

vE N&tM{ 0PREOYAT

16.Dotknéte se Cerveného kole¢ka a 66
zeleného c¢tverce
17.Dotknéte se Zlutého Ctverce a 68
modrého ¢tverce
18.Dotknéte se bilého &tverce a 70
zeleného kolec¢ka
19.Dotknéte se bilého koletka a 72

cerveného kolecka

Pocet spravnych odpovedi: ..........oooeeeeeeeeenn..



V. VSechny znamky vylozeny /| WTRVECE E & 7 OABLOVAT

20.Dotknéte se velkého bilého 74
kolecka a malého zeleného ¢tverce

21.Dotknéte se malého modrého 76
kolecCka a velkého Zlutého ¢tverce

22.Dotknéte se velkého zelného 78
Ctverce a velkého Cerveného

Ctverce

23.Dotknéte se velkého bilého 80

Ctverce a malého zeleného kolecka

Pocet spravnych odpovedi: ......cceveveeeeeeeeeeeeceeeeee e

Vi. Odeberte malé znamky |M/TRVEeE VE )VE/H/

ot o7

24 .Polozte ¢ervené kolec¢ko na zeleny 82
Ctverec

25.Dotknéte se modrého kolecka 84
Cervenym ¢tvercem

26.Dotknéte se modrého kolecka a 86
cerveného Ctverce

27.Dotknéte se modrého kolecka, nebo 88
cerveného Ctverce

28.0deberte zeleny ¢tverec od Zlutého 20
Ctverce

29.Jestlize je tam modré kolec¢ko, dotknéte 92
se Cerveného ¢tverce

30.Polozte zeleny Ctverec vedle ¢erveného 94
kolecka

31.Dotknéte se ¢tverch pomalu a kolecek 96
rychle

32.Polozte Cerveného kolecko mezi Zluty 98
Ctverec a zeleny ¢tverec

33.Dotknéte se vSech kolecek kromé 100
zeleného

34.Dotknéte se ¢erveného kole¢ka — ne — 102
bilého Ctverce

35.Misto bilého ¢tverce se dotknéte 104
Zlutého kolecka

36.Po dotknuti Zlutého kolecka se 106

dotknéte modrého kolecka

Pocet spravnych odpovedi: ......ccceceeeerveeueeennnens

Celkovy pocet spravnych odpovédi:

Hodnoceni:

29-36 = nepfitomnost poruchy
25-28 = lehka porucha

17-24 = stiedné tézka porucha
9-16 = té7kd porucha

0-8 = velmi té7ka porucha
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Piiloha B

Zaznamovy list BNVR

Butt Test of Non-Verbal Reasoning

Name DOB Date
COMMENTS
SAMPLE DIRTY Soap e’,’,i‘:?:,;‘e
HANDS Toothpaste Hat
1 cuT Radio Plaster
FINGER Biscuit Sticky tape
2 BEARD Razor Hen
Teaspoon Lawnmower
3 HEADACHE Brooch Aspirins
Jar of Sweets Bandage
4 SQUINTY Mask Duck
EYES Walking Stick Glasses
5 TIRED Bed Trailer
Butterfly Stool
6 SPILT Scarf Plane
COFFEE Cloth Dustpan/Brush
7 EATING Pencils Knife/Fork
DINNER Lamp Scissors
8 BROKEN Sharpener Axe
PENCIL Daffodil Wooden Wedge
9 LOOSE Wellies Skipping Rope
BUTTON Glue Needle/Thread
10 BROKEN CUP/ Tree Polish
SAUCER Dustpan/Brush Bﬂ'if,ﬁiﬁ&
NVR Visual Semantic Unrelated No response
Score Score Score Score Score

2004

W@ @ This page may be photocopied for instructional use only. BNVR ® PA Butt & RS Bucks,




Piiloha C

Zaznamovy list VASES
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Priloha D

Tabulka pouzitych zkratek v textu

ARO Anesteziologicko-resuscitaéni oddéleni
CMP Cévni mozkové ptihoda

CNS Centralni nervova soustava

CT Pocitacova tomografie

DAT Demence Alzheimerova typu

hCMP Hemoragicka cévni mozkova ptihoda
iICMP Ischemicka cévni mozkova ptihoda
JIP Jednotka intenzivni péce

KKP Kognitivné-komunikaéni porucha
LDN Lécebna dlouhodobé nemocnych

MR Magneticka rezonance

NKS Narusena komunikaéni schopnost
ORL otorinolaryngologie

PET Pozitronova emisni tomografie

PRK Porucha fecové komunikace

Z7S Zdravotnické zachranna sluzba




