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Anotace

KREJCI, Michaela. Logopedickd péce o osoby po urazech CNS.
Hradec Kralové: Pedagogicka fakulta Univerzity Hradec Kralové, 2016. 92 s.

Bakalarska prace.

Bakalaiska prace se vénuje problematice logopedické péce o osoby

po Urazech centralni nervové soustavy.

Prace je roz¢lenéna na dvé Casti, teoretickou a praktickou ¢ast. Teoreticka
Cast na zakladé odborné literatury shrnuje soucasné védecké poznatky v této oblasti.
Zpocatku se zamétfuje na problematiku trazii centralni nervové soustavy, konkrétné
na kraniocerebralni traumata, jejich epidemiologii, mechanismy vzniku a klasifikace.
Jsou zde definovany jednotlivé irazy mozku. Déle prace podava piehled komplexni
pée o osoby po traumatech centralni nervové soustavy. Zabyva se pribéhem
a slozkami rehabilitacniho procesu. Poté se prace vénuje konkrétnim porucham
fecové komunikace, které mohou vzniknout jako nasledek Urazu centralni nervové

soustavy. Zamé&fuje se na jejich symptomatologii, klasifikaci, diagnostikou a terapii.

Obsahem praktické ¢asti je kvalitativni vyzkumné Seteni. Na zéklad¢ tohoto
Setfeni jsou vypracovany Ctyii ptipadové studie. Vyzkum je zacilen na proces
komplexni viceoborové péce o clovéka po tUrazu centralni nervové soustavy

a zejména na oblast logopedické péce a poruch fe¢ové komunikace.

Cilem prace je postihnout problematiku logopedické péce v ramci komplexni

péce o osoby po urazu centralni nervové soustavy.
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of Hradec Kralové, 2016. 92 pp. Bachelor Degree Thesis.

This bachelor thesis pursues issues of speech treatment therapy of patients

after injuries of the central nervous system.
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On the base of specialist literature the theoretical part summarizes actual scientific
pieces of knowledge in this field. At the beginnning this thesis focuses on issues
of injuries of the central nervous system, concretely craniocerebral traumas, their
epidemiology, mechanisms of their origin and classifications. Individual brain
injuries are also defined here. Thereafter the thesis provides an overview
of comprehensive care for people after traumas of the central nervous system. It
deals with course and parts of rehabilitative process. Then the thesis deals
with concrete speech disorders, which can arise as results of trauma of the central
nervous system. It focuses on their symptomatology, classifications, diagnostics

and therapy.

Qualitative research is the content of the practical part. Four case studies are
elaborated on the base of this survey. The research is aimed at the process
of comprehensive multidisciplinary care for persons after injury of the central
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disorders.

The aim of this thesis is to capture issues of the speech therapy within

the comprehensive care of people after central nervous system trauma.

Keywords: trauma of central nervous system, speech disorder, speech

therapy



UVOO. oottt ettt ettt s e s et anens 8
TEORETICKA CAST ......ooooiiiiiniieiisessississs st 9
1 Uvedeni do problematiky arazti CNS.............ccccooviiiiiinniene e 9
1.1 Epidemiologie Urazit CNS........ccccoiiiiiiiiiiiiiiee e 9
1.2 Mechanismy vzniku kraniocerebralnich traumat..............cccccoevvereenene. 10
1.3 Kilasifikace kraniocerebralnich traumat ..........c.ccooeieinnenieniiisenen, 10
1.4 Primarni traumata MOZKU.........c.coerieriniieiiseseeeeese e 12
1.5  Sekundarni traumata MOZKU..........covririreiiniininieee e 15
1.6 VEAOMI..iiiiiiiiiiiiit e 19

2 Komplexni péce 0 0s0by po Urazech CNS ... 23
2.1  Prabéh komplexni péce o osoby po irazech CNS .........cccevvveiviiennnnen, 23
2.2 Rehabilita¢ni tym v procesu komplexni péce ........coovvvvriviniiiieiniinnnninnn. 24
2.3 Neurorehabilitace jako SOUCASt PECE .......vvvviiviiiiiieiiiiee e 26
2.3.1  FYZIOIErapi€ ....oeiveeieeee sttt ne s 27

W I =1 (0 To] (] - o] [ S USROS 29
2.3.3  NeuropsyCholOgIe. ..o 30
2.3.4  LOQOPEAIE.....ceiiiieie ettt 31

3 Poruchy re¢ové komunikace vzniklé na bazi irazu CNS...................... 34
3.1 ZISKANA AYSAIIIE ...cvveveeieciecie e 34
3.2 ATAZI ..o 38
3.3 Kognitivné-komunikacni poruchy .........ccceevvveriiiiniiiiieiies e 45
PRAKTICKA CAST.......oooovriiiiiiineieees s 48
4  Logopedicka péce o osoby po irazu CNS v ramci komplexni péce....... 48
4.1  Cil vyzKumného SetTreni.........ccceviiiiiiiiiiiiiiiiiiie e 48
4.2 MiStO VYZKUMU.....ooiiiiiiiiiiiieieieiee et eneas 48
4.3 Metody VYZKUMU ...c.coivieiieieieecie e sieese e re e snae e 49
4.4 VYZKUMNY SOUDOT .....ovieiieiiciiecie et te et snae e 51
4.5  PHPAdOVE STUAIE ....ceeuiiiiieiiiiie s 52
4.6 Kvalitativni analyza vysledKi.........ccoceviiiiiiiiii e, 79
ZLAVET ..ottt bbbttt ne e 83
POUZITA TITEIatUNa .....o.eove et 85
Seznam obrazkii a tabuleK ..o 90



Uvod

Uraz centralni nervové soustavy (dale jen CNS) piedstavuje zasadni zasah
do zivota kazdého ¢lovéka, ktery tento uraz utrpi. CNS je sloZity systém lidskeho
téla, jehoz tkolem je fidit veskeré funkce organismu, véetné vysSich nervovych
funkci, kam fadime chovani, mysleni, u¢eni, pamét’ a také pravée fe¢. Kazdé naruseni
CNS se tak negativné projevi predevsim Vv té€chto oblastech. Poruchy v oblasti feci
zpusobené urazem CNS se nazyvaji neurogenni poruchy fe¢ové komunikace. Tyto
zavazné poruchy fe€i obvykle vyzaduji logopedickou intervenci, kterd je soucasti

komplexni viceoborové péce o ¢loveéka po urazu CNS.

Bakalaiska prace se sklada z teoretické a praktické ¢asti. Teoreticka ¢ast je
roz¢lenéna do tfech kapitol. Prvni kapitola se zamétfuje na uvedeni do problematiky
urazti CNS. Poskytuje zakladni a souhrnné pochopeni této oblasti. Nejprve je
zminéna epidemiologie a mechanismy vzniku traumat CSN, dale jsou uvedeny rtizné
klasifikace urazti CNS, poté jsou piiblizeny jednotlivé typy turazii a jejich
charakteristika. Druha kapitola prace shrnuje poznatky v oblasti péce o osoby
po Urazech CNS. Zaméfuje Se na neurorchabilitaci a jeji soucasti, které zahrnuji
i logopedickou péci. Treti kapitola se vénuje konkrétnim neurogennim porucham
feCové komunikace vznikajicich na bazi drazu CNS, jejich Klasifikaci

symptomatologii, diagnostice a terapii.

Prakticka Cast je zacilena na proces komplexni viceoborové péce o Cloveka
po urazu CNS, predev$im na ulohu logopedické péce vtomto procesu a oblast
poruch fe¢ové komunikace v daném vyzkumném souboru. Obsahem je kvalitativni
vyzkumné Setfeni, v némz jsou predkladany Ctyfi pfipadové studie. V této casti je
takeé charakterizovano misto vyzkumu a metody, které byly vyuzity pro vypracovani
ptipadovych studii. Zasadni oblasti prace je kvalitativni analyza vysledku, kterych

bylo dosazeno v pribéhu Setieni.

Smyslem bakalarské prace je piiblizeni problematiky logopedické péce
0 osoby po urazech CNS na zdklad¢ propojeni ziskanych teoretickych informaci
s praktickym vyzkumnym Setfenim. Cilem bakalafské prace je postihnout
problematiku logopedické péce v ramci komplexni péce o Clovéka po urazu CNS,

ukazat jeji dileZitost a zasadni pfinos.



TEORETICKA CAST

1 Uvedeni do problematiky urazi CNS

V této kapitole je piedkladan souhrn poznatku tykajici se problematiky tirazti
CNS. Kapitola je zaméfovana na kraniocerebralni traumata, Grazy mozku, jejichz
nasledkem mohou byt i poruchy v oblasti fe¢ové komunikace. V prvni ¢asti kapitoly
je zminéna epidemiologie Graziit CNS, nejcastéjsi pfiCiny a rizikové faktory urazl
CNS. Kapitola se také kratce zabyva mechanismy vzniku kraniocerebralnich traumat.
Dalsi cast se vénuje Kklasifikaci kraniocerebrdlnich traumat a jsou zde
charakterizovana vybrana konkrétni poSkozeni mozku podle primarniho
¢i sekundarniho poranéni. U jednotlivych traumat je pfiblizena jejich etiologie,
klinicky obraz, diagnostika, terapie a prognéza. V posledni podkapitole je
definovano védomi a jeho poruchy, jelikoz traumata mozku jsou Casto provdzena
poruchami védomi. Na tuplny zavér kapitoly je zminén apalicky syndrom jako

zvlastni typ poruchy védomi.

1.1 Epidemiologie urazii CNS

Urazy CNS ¢&asto konéi tézkymi trvalymi nasledky nebo dokonce smrti. Jedna
se 0 velkou osobni tragédii jak pro samotného c¢lovéka po traumatu CNS,
tak i pro jeho rodinu. Pro zdravotni a socialni sféru traumata CNS piedstavuji ¢asto
vysoké finan¢ni néklady vzniklé jejich drahou 1é¢bou, a také tim, ze byvaji poranény
osoby v produktivnim ve€ku, pro né€z tUraz znamena dlouhodobou pracovni
neschopnost. Nejcastéjsimi pricinami tiraztt CNS jsou dopravni nehody, nasilné ¢iny
a pady. Stale se rozsifuji nové rekreacni a adrenalinové sporty, u nichz byva riziko
vzniku urazu také pomérné velké. Za vysoce rizikové pro vznik urazu CNS jsou
povazovani adolescenti, mladé osoby a naopak seniofi ve véku nad 75 let.
(Bohm, 2002; Cesak, Hobza 2001) Mozkova traumata jsou druhym nejéastéjsim
postizenim CNS. Prvni piicku zaujimaji cerebrovaskularni onemocnéni. Urazy
v§eobecné jsou nejéastéjsi pricinou tmrti lidi do véku 45 let. Urazy mozku jsou pak
pfi¢inou az tietiny nahlych timrti ve v§ech v€kovych skupindch, v détském veku jsou
vibec nejcastéj$i pificinou Umrti. Ve vice jak polovin¢ piipadd trazy mozku
doprovazi Urazy jiného organového systému. | kdyZ jsou mozkova traumata obtizné
vylécitelna, v soucCasnosti jsou Casto zaznamendvany léCebné uspéchy a to diky

prosazovani novych lécebnych postupli a modernimu technickému vybaveni. Déle



se zlepsuje bezpecnost v dopravé a pozitivné¢ zde plsobi osvéta prostrednictvim
preventivnich programti. Dle nékterych studii morbidita a mortalita klesla témé&f
0 30 %. (Cesak, Hobza, 2001)

1.2 Mechanismy vzniku kraniocerebralnich traumat

Bohm (2002) rozlisuje dva zakladni fyzikalni mechanismy, které se uplatiuji
pfi Urazu hlavy — mechanismy translaéni a akceleracni. Translacni uraz hlavy
vznikne pii kolizi hlavy s jinym télesem, kdy si télesa navzajem ptredavaji kinetickou
energii a zaroven také sily prechazi z jednoho télesa na druhé. Jedna se 0 piimy
kontakt. Naproti tomu akcelera¢ni turazy vznikaji bez pfimého kontaktu hlavy
s jinym télesem. DéEli se na linearni a rotacni akceleracni urazy. Linearni akceleracni
o kosténé struktury klenby lebni diky pfimému setrvaénému pohybu. Byvaji
poranény povrchové struktury mozku. Naopak pii rotanich akceleracnich trazech

dochazi k poranéni hlubokych mozkovych struktur. V tomto piipadé je nasledkem

v

(Bshm, 2002)

1.3 Kilasifikace kraniocerebralnich traumat

RozliSuji se primarni a sekundarni kraniocerebralni traumata. Primarni
kraniocerebralni traumata vznikaji pifimo v souvislosti s urazem hlavy. Patii sem
fraktury lebky, mozkové kontuze, hematomy a drobné krevni vyrony
(extracerebralni, intracerebralni), roztrzeni mozku a difizni axondlni poranéni.
Sekundarni kraniocerebralni traumata jsou opozdénym nasledkem poranéni, vznikaji
tedy snéjakym casovym odstupem od traumatu. Mohou byt intrakranialni nebo
extrakranialni/systéemové povahy. Mezi sekundarni intrakranialni zmény fadime
intracerebralni a extracerebralni hematomy, mozkovy edém a zvy3eny intrakraniélni
tlak, cerebralni vazospasmy, intrakranialni infekce a epilepsie. Sekundarnimi
systétmovymi zménami jsou hypoxémie, arterialni hypertenze, pyrexie, anemie,
abnormdlni krevni srazlivost, hyponatrémie, zmény plicni a srde¢ni cinnosti
metabolické zmény a jiné. Sekundarni zmény byvaji Casto podkladem tézkych
a dlouhotrvajicich poruch. Na rozdil od primarnich zmén Ize tyto zmény terapeuticky
ovlivnit. Je zde vSak nutnd mezioborova spoluprace, kterd ma za cil zabranit
¢i alespont minimalizovat tyto sekundarni zmény. (Horacek, Kolat, 2009; Bohm,
2002)
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Lippertova-Grinerovd (2009) wuvadi Klasifikaci podle patologicko-
anatomickych zmén, kdy na zakladé formy a stupné sily, kterd na hlavu plsobi,
mohou vzniknout poranéni ruznych anatomickych struktur mozku — galey, lebky,
dura mater, mozkové tkan¢ a mozkovych cév. RozliSuje oteviena a zaviend traumata
mozku. Oteviené trauma se dale déli na pifimo a nepfimo oteviené trauma mozku.
U pfimo oteviené¢ho traumatu mozku dochazi kvili poranéni galey, lebecni kosti
adura mater K pfimé komunikaci intrakranialniho prostoru s vnéj$§im okolim.
Klinickym znakem je vystoupeni mozkové tkané ¢i likvoru ven z rany. Za nepiimo
oteviené trauma mozku se povazuje 1éze baze lebecni v oblasti nosnich kosti ¢i kosti
skalni, kdy dojde ke spojeni intrakranidlniho prostoru ptes vedlejsi dutiny nosni nebo
dutinu mastoidealni. Oproti tomu pii zavieném traumatu mozku nedochazi
k Zadnému spojeni mezi intrakranialnim prostorem a vnéj$im okolim. Pokud je dura
neposkozena, funguje jako dobréd ochrana proti infekcim. U otevienych mozkovych

traumat je proto vyssi riziko vzniku posttraumatickych infekci.

Déle Lippertova-Grinerova (2009) podle této klasifikace rozliSuje, z hlediska
lokalizace, difuzni a fokalni traumata mozku. Fokalni traumata mozku jsou
ohrani¢ena poranéni mozkové tkané. Patfi sem napiiklad epidurdlni, subduralni,
intracerebralni hematomy a ohrani¢ené kontuze mozku. U ¢asti z nich je mozny
operacni zésah. Difizni traumata mozku jsou takova poranéni, kterd zasahuji

mozkovou tkan jako celek. U téchto traumat neni operacni zdsah mozny.

Dle klinické zavaznosti se kraniocerebralni traumata déli na poranéni lehka,
sttedné tézka a tézka. U lehkého poranéni, téz komoce mozkova, je jen kratka
a pfechodna porucha védomi, pozdéji se neobjevuji komplikace. Obtize u lidi
po komoci mozku obvykle odezni do 1 — 3 mésicu po Grazu. Pokud ¢lovek utrpi
sttedné t€zké poranéni, dojde ke ztraté¢ védomi, kterd vétSinou trva minuty az nékolik
hodin a je nasledovéna stavem zmatenosti, ktery trva po dobu nékolika dni az tydna.
Stfedné tézké poranéni muize byt spojeno s kontuzi mozku nebo hematomem.
U téchto osob se objevuji kognitivni a psychosocialni poruchy, které mohou
pretrvavat po dobu nékolika mésicli, nicméné pfi vhodné 1écbé lze témeét vzdy
dosédhnout stoprocentni Upravy. Protézka poranéni je typické dlouhotrvajici
bezvédomi, které muze trvat az mésice. Vznikaji kontuze, hematomy ¢i difuzni
axondlni poranéni. U jedince s tézkym poranénim mozku témét vzdy pietrvavaji

nasledky fyzické nebo psychické povahy. (Horacek, Kolar, 2009; Bohm, 2002)
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1.4 Primarni traumata mozku
Mezi primarni traumata mozku patii fraktury lebky a poranéni mékkych
extrakranialnich tkani, otfes mozku, zhmozdéni mozku, roztrzeni mozku a difizni

axonalni poranéni.
Oties mozku

., Otfes mozku (commotio cerebri, concussion) je reverzibilni kratkodoba
porucha cinnosti CNS, bez jasného morfologického korelatu.* (Béhm, 2002, s. 164)
Jedna se o kratkodobou poruchu mozkovych funkci. Pfi objektivnim neurologickém
vySetieni nejsou zjistény loziskové zmény. Dle Pfeiffera (2007) se diive
predpokladalo, Ze pii otfesu mozku vznikd chvilkova asynapsie, avSak po objevu
magnetické rezonance bylo zjisténo, ze dochazi k poranéni axond neuronovych
bunék (obr. 1).

Obr. 1:Mechanismus ot7esu mozku

Klinicky obraz se charakterizuje jako kratkodoba ztrata védomi trvajici
maximalné 5 minut. KdyZ je porucha védomi velice kratka, nemusi ji dany ¢loveék
po urazu ani jeho okoli postfehnout. Porucha védomi je dulezitym voditkem
pro diagnostiku, pokud je bezvédomi delsi, je tieba zvazit, zda se nejedna o néjaké
téz8i poranéni hlavy, napiiklad zhmozdéni mozkové tkané. Nékdy se objevuje
retrogradni amnézie, pii které si ¢loveék nevzpomene, jak se turaz stal. Pfeiffer (2007)
uvadi i anterogradni amnézii, jejiz pfi¢inou je kratké bezvédomi a nasledna
dezorientace a somnolentni stav. Muze dochazet k nauzeam, zvraceni, nejistoté
pii chiizi a bolestem hlavy, které se stupiiuji vlivem psychické zatéze, horka, slunce,
alkoholu nebo zdvihem t&€zs§iho pfedmétu z predklonu. Tyto bolesti hlavy mohou
piejit az v tzv. potirazovou migrénu. Cast&ji k ni vSak dochazi az pii opakovanych

otfesech mozku 1 tfeba pouze lehkych. ZvySené riziko je naptiklad u sportovci.
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Nésledné po otfesu mohou vznikat poruchy koncentrace, paméti, spanku
¢i vegetativni nerovnovédha, tyto poruchy jsou vSak pfechodné a mély by vymizet.
Diagnostika se zaméfuje na anamnézu, zda dosSlo ke kratkodobé ztrat¢ védomi
a amnézii, a na normalni neurologicky nalez. Provadi se rentgen lebky a kréni patete.
Pti nejasnostech okolnosti padu se provadi diferencidlni diagnostika, kdy se zvazuji
moznosti padu a bezvédomi z jinych pficin, naptiklad mozkové piihody, embolie,
kolapsové stavy, alkoholova intoxikace. Clovék, ktery utrpél otfes mozku, byva
hospitalizovan na oddéleni chirurgic k pozorovani po dobu 3 az 5 dni,
aby se vyloucil vznik sekundarniho poranéni mozku. Poté nasleduje domaci 1écba,
kdy je tfeba, aby pacient dodrzoval Setiici rezim a klid na 1Gzku alespon jeden tyden.
Lécba pomoci 1€kl je pouze symptomatickd a podle obtizi pacienta. Progndza je
piizniva, nedochazi ktrvalym nasledkim. (Bohm, 2002; Cesak, Hobza 2001;
Pfeiffer, 2007)

ZhmoZdéni mozku

,,Zhmozdeni mozku (contusio cerebri, contusion) je morfologické poskozeni
mozkové tkané — zhmozZdeéni tkané, casto spojené s prokrvacenim.* (Béhm, 2002,
S. 165) Zhmozdéni mozku se fadi mezi stfedné tézka mozkova poranéni. Mozkové
kontuze mohou vznikat translacnim i akceleraénim mechanismem poranéni. Klinicky
obraz je charakterizovan jako variabilni, zavisi na lokalizaci a rozsahu kontuze.
Porucha védomi a somnolentni stav trva déle nez je tomu u otfesu mozku.
Bezvédomi muze trvat minuty az n€kolik hodin a stav zmatenosti az n€kolik tydni.
B6éhm (2002) upozorfiuje na to, Ze kontuze casto nejsou spojeny s mozkovou
komoci, neobjevuje se pocatecni ztrata védomi, ale pouze stav zmatenosti. Piiznaky
byvaji zpisobeny perifokalnim edémem, ktery doprovazi mozkové kontuze. Dochazi
k motorickému, senzorickému i senzitivnimu postizeni. Nékdy vznikaji i kardidlni
dysrytmie. Nejcastéji dochazi ke zranéni frontalnich lalokl, spankovych lalokii,
mozkového kmene, mozecku a okcipitalnich laloki, naopak parietalni laloky byvaji
poranény nejméné Casto. Pro zjisténi diagnozy se vychazi z anamnézy Urazu hlavy
spojenym s poruchou védomi a stavem zmatenosti nebo loziskovych neurologickych
priznakii. Béhem diferencidlni diagnostiky je dulezité vyloucit moznost
intracerebralnich ¢i extracerebralnich hematomu a loZiskového edému. Casto byvaji
mozkové kontuze soucdsti polytraumatu, kdy dochazi ke ztraté¢ védomi a chybi

tak informace o zpusobu poranéni. Diagnéza je tedy komplikovana, je ticba
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vySetiovat vice organu a jejich funkci najednou. U cloveéka v bezvédomi se musi
brat v uvahu kazdy dostupny klinicky pfiznak. Stav védomi se vySetfuje a hodnoti
podle Glasgow Coma Scale. Jako pomocné vySetieni se vyuziva pocitacova
tomografie (CT), podle niz lze zjistit pfesny rozsah kontuze, prokrvaceni a edém.
Na CT se nemusi zmény projevit hned, je tieba provést opakované vysetieni za 24 —
48 hodin. Také se provadi rentgen lebky a kréni patefe, vySetfuje se o¢ni pozadi pro
zjisténi mozného méstnani, které byva projevem zvySeného intrakranialniho tlaku.
Do tfech mésicii po urazu byva provadéno elektroencefalografické vysetteni (EEG),
aby se posoudily loziskové zmény, ptipadné epileptické fokusy. Mozkova zhmozdéni
vyzaduji viceoborovou lékafskou péci. Dulezita je i péce bezprostfedné po urazu
a nasledny rychly transport do nemocnice. Pacient byva hospitalizovan na oddéleni
chirurgie nebo jednotce intenzivni péce (JIP). Zabezpecuji se vitalni funkce, dochéazi
k antiedematozni 1é¢bé€, jsou podavany tyto latky: mannitol, Dexona, vitaminy C, E,
B — komplex, ptipadné atypicka neuroleptika. Rehabilitace je urcena podle rozsahu
a mista postizeni. Progndza téZz zavisi na rozsahu a lokalizaci 1éze, nékolik mésict
muze pretrvavat postizeni v oblasti kognitivni a psychosocialni, mtze vSak dojit

az k normalnimu stavu. (Béhm. 2002; Pfeiffer, 2007)
Difuzni axondlni poranéni

Pti difaznim axonalnim poranéni dochazi k traumatickému poSkozeni axonu.
Vznika pfi akcelera¢nim mechanismu trazu pfi nadmérném mechanickém napéti

axonu (obr. 2). Nasleduje degenerace bilé hmoty.

Obr. 2:Mechanismus difiizniho axondiniho poranéni

V klinickém obrazu je porucha védomi s loziskovymi ptiznaky. Délka
a hloubka poruchy védomi zavisi na stupni difuzniho axondlniho poranéni.
Pii diagnostice pomoci CT vySetieni je opakované zjistovan negativni nélez.

Prostfednictvim magnetické rezonance obvykle lze zjistit drobné loziskové zmény
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bilé hmoty. Je dulezité vyloucit intrakranidlni ¢i extrakranidlni zmény, které by také
mohly byt pfi¢inou bezvédomi. Pii terapii je tfeba zabezpeCovat vnitini prostiedi
a masivné aplikovat nootropni latky, uvadi se az 12 g denn¢. PIné uzdraveni osoby
s difiznim axondlnim poranénim neni mozné, vétSinou pietrvava fyzicky

nebo psychosocialni deficit. (Béhm, 2002)

1.5 Sekundarni traumata mozku
Mezi sekundéarni kraniocerebrdlni traumata se fadi nitrolebe¢ni hematomy,
které¢ se dale déli na extracerebrdlni a intracerebralni krvaceni, mozkovy edém,

poranéni mozkovych a piivodnych tepen, nitrolebe¢ni infekce a likvorea (obr. 3).

intracerebralni hematom akutni subduralni hematom

kalva

epiduralni prostor
dura mater
subduraini prostor
arachnoidea

subarachnoidain/
prostor

mozek — AN

chronicky subduraini hematom

likvorova pistél

Obr. 3: Sekundarni mozkova poranéni

Epiduralni hematom

EpidurdIni hematom se fadi mezi sekundarni kraniocerebralni traumata,
vétsinou tedy vznikd az po piimém urazu. Konkrétné jde o extrakranialni krvaceni.
Jedna se o hromadéni krve v epidurdlnim prostoru mezi tvrdou plenou mozkovou
a klenbou lebe¢ni. Nejcastéji dochazi ke krvaceni z arteria meningea media. Obvykle
vznika jako nasledek kolizniho mechanismu poranéni. (B6hm, 2002, Pfeiffer, 2007)
NeZ se objevi celkové a lokalni piiznaky se dle Pfeiffera (2007) az 3,5 % lebni
kapacity vyplni krvi. Mezi Grazem, ktery provazi kratké bezvédomi, a dal$imi

ptiznaky vznikéd tzv. volny interval, kdy se krev vylévd do epidurdlniho prostoru.
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Muze to trvat minuty, hodiny az dny. Pak €asto velmi rychle nastava hluboké koma.
Mezi celkové piiznaky se fadi bolest hlavy, zvraceni, bradykardie, sopor a poté
koma. Lokélnimi pfiznaky jsou rozsifena zornice, kterd je tim nejdilezitéjSim
pfiznakem, abnormalni drzeni hlavy, monoparéza az plegie, stoCeni bulbt,
Jacksonova epilepsie. Bohm (2002) uvadi, Ze pokud se jedna o arterialni krvaceni, je
nastup pfiznaki rychlejsi, naopak u vendzniho krvaceni pfiznaky nastupuji pomaleji.
Dale uvadi, Ze dominujicim piiznakem je porucha védomi a popisuje tzv. lucidni
interval, coz je usek nezkresleného normélniho védomi mezi Grazem a nastupem
ptiznakt. Lze ho zaznamenat pouze zhruba u tietiny pacienti. Pokud neni epiduralni
hematom 1éCen, objevuji se rychle znamky mezencafalického syndromu
s kraniokaudalni deterioraci, nasleduje smrtelny konec. Pii diagnostice se provadi
CT vySetieni, kde hematom vypada jako bikonvexni hyperdenzni Utvar v misté
klenby lebni s expanzivnim chovanim, je to ¢ockovity utvar. Béhem diferencialni
diagnostiky, je tfeba zvazit piitomnost akutniho subdurdlniho hematomu,
intrakranialniho hematomu, loziskového edému a subarachnoidalniho krvaceni.
Ve vétsing piipadl pacient musi podstoupit neurochirurgické odstranéni hematomu.
Béhem zékroku je tfeba zaroven najit a podvazat protrzenou cévu, aby jiz
nedochazelo k dalsimu krvaceni. Mala epiduralni krvaceni, u kterych se pfedpoklada
venozni zdroj, 1ze 1é¢it konzervativné. Pokud je v€as hematom zachycen a operace
probéhne bez komplikaci, je progn6za dobra. Pokud nedojde k v¢asnému rozpoznani
hematomu s krvacenim arterialnim nebo neni v¢as provedena operace, nastava amrti.
(Bohm, 2002; Pfeiffer, 2007)

Subduralni hematom

Stejné jako epidurdlni hematom patii i subdurdlni hematom mezi sekundarni
mozkova poranéni a extrakranialni krvaceni. Jedna se o hromadéni krve mezi tvrdou
plenou mozkovou a pavucnici. Pfeiffer (2007) uvadi, Ze subduralni hematom vznika
Castéji oproti hematomu epiduralnimu. Je rozliSovan subdurdlni hematom akutni
a chronicky. Dle Lippertové-Grinerové (2009) ke vzniku akutniho subduréalniho
hematomu dojde do doby 24 hodin po Urazu. Mohopl a Hackel (2001) udavaji,
Ze zdrojem krvaceni byvaji pfemostujici zily, nebo také zily korové, krvaceni je tedy
vendzni. VEtSinou byva zpisoben mozkovou kontuzi. Béhm (2002) uvadi, Ze akutni
subdurdlni hematomy jsou podle tloustky krevniho vyronu déleny na dva typy.

Prvnim jsou tenké subdurélni hematomy neboli plast'ové, které jsou vétSinou soucasti
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vSech mozkovych zhmozdéni, a neni tfeba je operovat. Oproti tomu silnéjsi
subduralni hematomy vznikaji pfi kortikalnich kontuzich, jsou expanzivni a vétsinou
je tieba neurochirurgického feSeni. Lokalizace hematomu mitize byt bilateralni, tedy
nad obéma hemisférami. Klinicky obraz u akutniho subdurdlniho hematomu se jevi
podobné jako u epidurdlniho hematomu, avSak pribéh je mirngjsi, protahované;jsi
ane tak dramaticky. Lucidni interval, je-li pfitomen, trva déle, nékdy az 12 hodin.
Anizokorie ¢i epileptické projevy nejsou tak ¢asté. Dochazi k hemiparéze, vétSinou
na opacné stran¢, nez je lokalizovan hematom. V piipadé bilateralni subduralniho
hematomu muize vzniknout az kvadruparéza. Bezvédomi nastupuje pomaleji a jeho
prohloubenti je také pomalejsi. Pro diagnostiku se voli pocitacova tomografie. Lécba
zavisi na tloustce hematomu a jeho expanzi, jak jiz bylo zminéno vyse. Pokud je
hematom vcas zachycen a pfipadné operovan, pacient se obejde bez nasledkd.
Dle Pfeiffera (2007) casto vznikaji nasledky jevici se jako organicky
psychosyndrom, kdy je zapotiebi rehabilitaéni péce jak prostredky lécebnymi,
tak socialn¢ pracovnimi, aby bylo zabezpefeno navraceni do spolecenského
a pracovniho Zivota. (B6hm, 2002; Lippertova-Griinerova, 2009; Mohopl, Hackel,
2001; Pfeiffer, 2007)

Akutni subdurdlni hematom casto piechazi do chronického stadia, poté
hovoifime o chronickém subdurdlnim hematomu. K chronickym subdurdlnim
hematomtim dle Lippertové-Griinerové (2009) dochazi velmi casto pii lehkych
traumatech, pfedevsim u starSich lidi. Pfeiffer (2007) uvadi, Ze Graz nemusi byt
ani zjistén, ale muze byt zastien kratkou retrogradni amnézii. Dale mtze vzniknout
jako nésledek meningitidy — pachymeningitidy. Bohm (2002, s. 167) definuje
chronicky subduralni hematom takto: ,,kolikvace krevniho hematomu v prostoru mezi
dura mater a arachnoideou se vznikem serdzni tekutiny a s vytvorenim pouzdra. *.
Vznik chronického subdurdlniho hematomu je dasledkem traumatického poskozeni
pfemost’ujicich zil. Predispozice pro jeho vznik maji seniofi, v jejichz v€ku casto
dochazi k atrofii mozku a tim je umoznén vétsi rozsah pohybu v klenbé lebni, pokud
dojde k drazu. Déle jsou to alkoholici, osoby s arachnoidalnimi cystami, s poruchou
krevni srazlivosti, arteridlni hypertenzi ¢i epileptici. (Béhm, 2002). Dle Mohopla
a Hackela (2001) projevy subduralniho hematomu nastupuji nejdiive az po 20. dni.
Bohm (2002) uvadi minimélni dobu 3 mésice, mize to byt vSak mésici vice,

dokonce az 3 roky. Ptiznaky jsou zmény osobnosti, intelektudlni deficit, bolesti
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hlavy a zvraceni, méstnani na ocnim pozadi, kvantitativni poruchy védomi
ahemiparéza. Je mozné, Ze se tyto piiznaky vyskytuji izolované. Protoze
se chronicky subdurélni hematom objevuje ¢asto u pacienti vy$siho véku, jsou
diagnostikovany i demence, deprese, cévni mozkova piihoda ¢i tumor. K diagnostice
se vyuziva CT, kterd odhali polomé&si¢itou hypodenzi, kterd byva i opouzdiena.
Protoze Casto nebyva anamnesticky zjistén uraz, je tfeba provést diferencialni
diagnostiku, kdy ptipadd v Ovahu multiinfarktovd demence, mozkovy tumor
a normotenzni hydrocefalus. Pii 1é¢bé je zapotfebi neurochirurgického zasahu
a odstranéni chronického subduralniho hematomu. Nékdy je volena konzervativni
1é¢ba, kdy jsou aplikovany kortikosteroidy jako antiedematdzni terapie. Jsou vSak
nutné opakované kontroly velikosti hematomu pomoci CT. Tento postup se voli
U pacientti, jejichz hematom je malého rozsahu, nebo jejichZz celkovy stav neni
tak dobry na to, aby absolvovali opera¢ni zakrok. (Bohm, 2002; Mohopl, Hackel,
2001)

Subarachnoidalni krvaceni

Pfi subarachnoidalnim krvaceni krev vytéka do prostoru mezi arachnoideu
a pia mater, coz jsou me&kké pleny mozkové. Nachazi se zde prostory, které jsou
vyplnény mozkomiSnim mokem. Tyto vrstvy jsou dobfe zdsobeny jemnymi cévami.
Pfi Urazu se mutize stat, ze dojde k natrzeni arachnoidey. Nejcastéjsi pfi¢inou tohoto
krvaceni byvaji praskla aneuryzmata. Pti diagnostice je mozné zjistit ptitomnost
nesrazené krve v mozkomisnim moku. Pro zjisténi aneuryzmatu se provadi nativni
pocitatova tomografie a kontrastni angiografie. Pifi 1é¢bé je nutné vcasné
neurochirurgické feSeni aneuryzmatu. Progndza je nejista, miize konCit 1 letalné.

(Pfeiffer, 2007)
Mozkovy edém

Lippertova-Grinerova (2009) popisuje Vv piipadé traumatu mozku dvé formy
edému. Prvni je forma vazogenni, také se nazyva extracelularni edém, vznikajici
pii poSkozeni hematoencefalické bariéry. Druhym typem je cytotoxicky, také
intracelularni edém, ktery vznika unikem drasliku z nervovych bunék do astrocyta.
Dale pak nasleduje presun vody. Obé formy edému jsou divodem néartstu
intrakranidlniho tlaku. Vazogenni edém vzniké do tfetiho dne po urazu, cytotoxicky

muze vzniknout az do ¢trnactého dne po urazu. Bohm (2002) rozliSuje edém
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generalizovany vznikajici v dasledku mozkové hypoxie, a edém loziskovy, ktery
vétsinou obklopuje kontuzni loZiska a intracerebralni hematomy. Zakladem
pro diagnostiku je opét CT vySetfeni. Pokud se jedna o generalizovany edém,
objevuje se zmenseni likvorového prostoru a setfeni rozdilu mezi Sedou a bilou
hmotou mozkovou. Vznikne-li loZiskovy edém, na CT je vidét expanzivni
hypodenze. Také se vySetiuje ocni pozadi, na kterém lze zjistit prominenci papily
zrakového nervu. Na neurochirurgickych oddélenich je mozné monitorovani
intrakranidlniho tlaku Cidlem. Zakladem lécby je podavani antiedematoznich 1€€iv.
Pokud je tato terapie neuspésna, prichazi na fadu chirurgické otevieni lebky a vnéjsi

dekomprese. (Bohm, 2002; Lippertova-Griinerova, 2009)

1.6 Védomi

VétSinu trazit mozku provazi rizné dlouha ztrata védomi. Bauer (2002, s. 3)
definuje pojem védomi, vychazejici z 1€katské praxe, jako ,,stav, kdy si jedinec plné
uvedomuje sam sebe i své okoli, je schopen jednat podle své viile a reagovat na zevni
a vnitrni stimuly.” Bene$ (2001, s. 107) definuje védomi ,,jako schopnost mozku
prijmout @ zpracovat informaci na vy3si nez reflexni drovni.** Odchylky od tohoto
stavu se pak oznacuji jako poruchy védomi. Za fyziologickou poruchu védomi je
oznacovan spanek, coz je aktivni biologicky dé&j, ktery je dilezity pro zotaveni
mozkové tkan€. Na rozdil od bezvédomi, které lze oznacit za patologickou poruchu
védomi, je Clovek ve spanku probuditelny. K patologickym porucham védomi
dochazi pii onemocnénich mozku. DéEli se na kvalitativni a Kvantitativni poruchy.
Tzv. umély spanek Iékaii pouzivaji pii prekondvani kritick¢ého stavu clovéka

v poUrazovém obdobi. (Bauer, 2002; Pfeiffer, 2007)
Kvalitativni poruchy védomi

Kvalitativni poruchy védomi jsou obvykle uvadény v souvislosti
S psychiatrickymi onemocnénimi. Osoba s témito poruchami mivd zachovanou
bdélost, ale méni se obsah védomi. Charakteristicky je stav dezorientace
a zmatenosti. Projevuji se amentnimi a delirantnimi stavy. Dochazi k poruse
psychomotoriky, pozornosti, vnimani a mysleni. U ¢lovéka vznikaji halucinace
a bludy. Jeho slovni projev je zmateny s konfabulacemi. Trpi poruchou chovani,
emoci a nalad. Podle zavazZnosti jsou tyto poruchy rozliSovany od lehkych poruch
az po t€zkou zmatenost. (Pfeiffer, 2001; Bauer, 2002)
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Kvantitativni poruchy védomi

V pripadé kvantitativni poruchy védomi se jedna o stav porusené bdé¢losti,
tzv. vigility. Z hlediska intenzity Gtlumu je rozliSovano nékolik stupnt kvalitativnich
poruch védomi. Lehkou poruchou védomi je somnolence, pro niz je charakteristicka
zvysena spavost. Clovéka je mozné probudit, dokaze normalné komunikovat
a spolupracovat, ale kdyz je v klidu, rychle usind. Sopor je t€Z8i porucha védomi,
kdy ¢loveék potiebuje k probuzeni vice silngjSich stimulti. Odpovida jednim slovem
CiSpatné srozumitelnym zvukem. Neni moznd komunikace a spoluprace.
na bolestivé stimuly. Tyto kategorie nejsou striktné odd€lovany. Je mezi nimi
plynuly pfechod a scasem mohou mezi sebou piechazet. Mezi pficiny
kvantitativnich poruch védomi se ftadi strukturalni ¢i metabolicko-toxickeé
léze. (Bauer, 2002) Poruchy, ktere vedou az ke kdématu, obvykle postihuji
oboustranné retikularni formaci v oblasti kaudalni casti Varolova mostu, cast

sttedniho mozku, také spojeni ptes talamus do mozkové kury. (Pfeiffer, 2007)
Hodnoceni stavu védomi

Khodnoceni stavu védomi se pouzivaji ruzné skoérovaci systémy.
Za nejznamgéjsi a nejpouzivanéjsi systém je povazovana Glasgow Coma Scale (GCS
— obr. 4). Publikovali ji Teasdale a Jennet v roce 1974. Dle této Skaly se hodnoti
otevirani o¢i, motoricka a slovni odpovéd’ na nociceptivni podnéty. Pouziva stupnici
bodl od 3 do 15, kdy pocet tii bodl znaci hluboké koma. Patnacti bodii dosahne
¢lovek, ktery je plné pii védomi. U nés v roce 1984 publikoval svoji Skalu Benes st.,
jedna se o jednoduché schéma, které hodnoti zakladni parametry. Povazoval GCS
zamalo detailni. GCS a dalSi vSeobecné piijaté Skaly maji tfi dilezité funkce —
moznost hodnoceni sestav a sérii nemocnych, hodnoceni riznych modalit 1é¢by
a koherence publikaci rtiznych neurotraumatologickych praci. GCS mé také vyznam
spolecného jazyka mezi persondlem, ktery s poranénym pracuje. (Bene§, 2001;

Pfeiffer, 2007)
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Otevieni oti dospéli a vétsi déti malé déti

1 neotvira nectvira
2 na bolest na bolest
3 na osloveni na osloveni
4 spontanné spontanné
Nejlepsi hlasovy projev
1 Zadny Zadny
2 nesrozumitelné zvuky na algicky podnét sténa
3 jednotliva slova na algicky podnét kiici nebo place
4 neadekvatni slovni projev spentanné kfigi, plate, necdpovidajici reakce
5 adekvatni slovni projev brouka si, Zvatla, sleduje okoli, otadi se za zvukem
Nejlepsi motoricka odpovéd
1 Zadna Zadna
2 na algicky podnét nespecificka extenze |na algicky podnét nespecificka extenze
3 na algicky podnét nespecificka flexe na algicky pednét nespecificka flexe
4 na algicky podnét lnikova reakce na algicky podnét dnikova reakce
5 na algicky podnét cilena cbranna reakce na algicky podnét cilend obranna reakce
6 na vyzvu adekvatni motericka reakce  |normalni spentanni pohyblivest
Vyhodnoceni
nad 13 Zadna nebo lehka perucha
9-12 stfedné zavazna porucha
do 8 zavazna porucha

Obr. 4: Glasgow Coma Scale

Apalicky syndrom

Jedna se o zvlastni typ poruchy védomi. Za nejzévaznéjsi poranéni jsou
povazovana rozsahla kombinovana devastujici poranéni — destrukce mozkového
kmene, mnohocetnd poskozeni subkortikalnich oblasti bilé hmoty, thalamické 1éze,
tézké edémy mozku a dal$i. Tato traumata jsou spojena s hlubokym bezvédomim,
kter¢ mize skonéit az tzv. apalickym syndromem, coz je permanentni
neurovegetativni stav. ,, Apalicky syndrom je charakterizovan tim, Ze po pocatecnim
tezkém bezvédomi se pozvolna objevuji stadia vigility, ktera se stiidaji s obdobim
spanku, pacient c¢ini dojem bdélého (tzv. bdélé bezvédomi), ale nelze s nim navazat
kontakt, nefixuje pohled, nelze vyvolat afektivni reakce, avSak zvykaci a polykaci
automatismy jsou zachovany stejné jako hruba motorika.* (Horalek, Kolat, 2009,
s. 384). U jedince trpiciho apalickym syndromem muze vznikat svalova hypotonie
anebo naopak spasticita a rigidita, tetraparézy, okohybné poruchy, extrapyramidové
priznaky, pozdéji prefrontalni syndrom, hrozi rozvoj paraartikularnich osifikaci,
které se u pacientli po tézkych mozkovych traumatech vyskytuji az ve 14 %.
Apalicky syndrom se dale mlze vyvijet riznym zpusobem. RozliSuji se tfi formy.
Prvni je tzv. Kliiverav-Bucyho syndrom, ktery je charakterizovan celkovym trvalym
neklidem, jedinec se snazi vSe uchopit, davat do Ust, Zvykat, sat, nestydi se, objevuje

se hypersexualita a euforie. Druhy syndromem je syndrom Korsakoviv, u néjz
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ptevazuje porucha pozornosti, ¢asova a mistni dezoorientace. Jako posledni se mtze
rozvijet tzv. organicky psychosyndrom, pii kterém vznika emocni labilita, poruchy
afektivity, pozornosti, chipani, paméti a predstavivosti. V52 % piipadi konci
apalicky syndrom smrti, pouze v 5 % dojde k uplnému uzdraveni, ve 43 % zistava
pfitomno rezidualni kombinované neurologické a psychické poSkozeni. (Horacek,

Kolat, 2009)
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2 Komplexni péce 0 osoby po Urazech CNS

Tato kapitola se zabyva komplexni péci o osoby po urazech CNS. V prvni
podkapitole je popisovan prib¢h této komplexni péce, jedna se tu zejména o proces
rehabilitace, ktery nasleduje po pfijeti osoby, kterd utrpi trauma CNS,
do zdravotnického zafizeni. Je zde také uveden proces ucelené rehabilitace a jeji
slozky. V zavéru jsou zminéni ¢lenové rehabilitacniho tymu. Druha podkapitola
se vénuje neurorehabilitaci, ktera ma v péci o ¢lovéka po traumatu CNS zasadni
vyznam, a jejim z&kladnim slozkdm - fyzioterapii, ergoterapii, neuropsychologii

a prave logopedii.

2.1 Pribéh komplexni péce o osoby po tirazech CNS

Proces rehabilitace u osob po trazech hlavy ma svij poéatek ve zdravotnictvi,
V této oblasti probihd tzv. léCebna rehabilitace. Osoby, které utrpi stfedné tézkeé,
az tézké trauma mozku, jsou hospitalizovani V nemocnici. Byvaji pfijati
na neurochirurgické, pi¥ipadné neurologické oddéleni. (Svestkova, 2009) V akutnim
stavu se o Cloveka po traumatu CNS stara predevsim zdravotnicky personal, jehoz
ukolem je zejména za&chrana Zivota pacienta, poté zmensSeni rizika vzniku
komplikaci. U pacienti v komatu byva ¢asto uplatiiovana smyslova stimulace. V této
fazi byva jiz zapojena do celkové zdravotni péce i fyzioterapie, hlavné z divodu
spravného polohovani a pohybu kvili prevenci vzniku dekubitdi, oslabeni svali
a ochrnuti. Po stabilizaci stavu je pacient vétSinou pieloZen na rehabilita¢ni oddé€leni.
Rehabilitacni péce se zaméfuje na dosazeni co nejvétsi miry nezavislosti a je to
zélezitosti viceoborového tymu odbornikii. Béhem rehabilitacni péfe o cCloveka
po trazu CSN je dilezitd ucast jeho rodiny a blizkych osob. Jsou jim poskytovany
dikladné¢ informace a rady. Zarovenl 1 samotny c¢loveék po trazu by mél byt
dostate¢né informovan, aby byl obeznamen se svym postizenim a novou situaci

a vniting ji ptijal. (Powell, 2010)

Clovéku po urazu CNS by také mé&lo byt nabidnuto zprostiedkovani socialni,
pedagogické a pracovni rehabilitace. (Svestkové, 2009) Spolu s 1é¢ebnou rehabilitaci
jsou tyto ti1 slozky rehabilitace soucasti konceptu ucelené rehabilitace. Propojeni
vSech ¢tyt slozek musi byt vzajemné provazano. (Neubauerova, 2011) ,,0 ucelené
rehabilitaci mluvime tehdy, jestlize diisledky nemoci ¢i postizeni nemohou byt reseny
cisté zdravotnickymi prostredky a stav je trvaly ci dlouhodoby, tedy nemoc

Ci postizeni neni mozné lécbou plné odstranit” (Votava, 2003, s. 14) Socialni

23



rehabilitace Uzce navazuje na lécebnou a zabyva se aktudlni socialni situaci pacientti
na urovni rodiny, obce, regionu a statu. ZajiStuje socialni potieby osob b&hem
i po ukonéeni rehabilitaéniho procesu. U osob v produktivnim véku je dualezita
pracovni rehabilitace, ktera jim pomaha Knavratu ¢&i ziskani schopnosti
K pracovnimu zafazeni. Také pomahd svyhledanim vhodného zaméstnani.
Pedagogicka rehabilitace ma vyznam zejména u déti a dospivajicich. (Votava, 2003;
Svestkova, 2009)

Za urcity Cas je Clovek, ktery utrp€l trauma CNS propustén z nemocnice.
Mtuze se vratit domi do domaciho léceni a do rehabilitacnich zatizeni dochézet
ambulantn¢. Jedinci, ktefi diky urazu CNS maji tézké postizeni, byvaji Casto
pfevezeni do néjakého pobytového rehabilitaniho zafizeni. (Powell, 2010)
Dle Kulistaka (2006) je cilem 1é¢ebného pobytu osob po traumatech hlavy a mozku
komplexni rehabilitace. Soucasti této komplexni péfe by méla byt 1 stimulace
narufenych kognitivnich funkci. Urazy hlavy a mozku jsou &asto soudasti
polytraumatu. Cilem péfe o c¢lovéka po urazu CNS je ndvrat do spolecnosti
a postupné zvladani riznych Cinnosti. Nékdy tyto osoby absolvuji rekvalifikaéni kurz
pro zménu zaméstnani, néktefi piijmou invalidni dichod. Clovék musi sviij novy
zivot pfizplisobit svym soucasnym moznostem a chvili trva, nez to zvladne. (Powell,
2009) ,,Hlavnim cilem je umoZnit pacientiim po traumatickém poranéni mozku,
aby se V co nejvyssi mozné mive zapojili do bézného Zivota spolecnosti. “ (Svestkova,

2009, s. 110)

2.2 Rehabilita¢ni tym v procesu komplexni péce

Do rehabilitacniho tymu v procesu ucelené rehabilitace patii 1€kafi,
fyzioterapeuti, ergoterapeuti, klinicky psycholog, klinicky logoped, sociélni
pracovnice, zdravotni sestry a téZ i specialista na protetiku. (Powell, 2010;

vvvvvv

principu rehabilitace. “ (Lippertova-Grinerova, 2005, s. 75)
Rehabilitacni Iekar

Rehabilitacni I¢kai vede cely tym a zabyva se 1écebnou rehabilitaci. Urcuje,
kdo a jak bude s pacientem pracovat, avSak detailnéjsi diagnosticky a terapeuticky
plan si voli sami terapeuti. Déle také stanovuje piesnou diagndzu, zajisti vhodnou

medikaci a naslednou 1é¢bu. (Neubauerova, 2011) Dle Lippertové-Griinerové (2005)
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Iekat v oblasti rehabilitace nema takovou roli, jako tomu je v pfipadé¢ akutni
mediciny. Na prvnim misté neni stanoveni diagnézy, avSak terapie zavaznych
funk¢nich deficiti, ktera je Ukolem interdisciplindrniho tymu terapeutli, nikoli
oSettujiciho 1ékate. Lékar zodpovida za vhodné vedeni terapie a 1ékatské péce, ale je
rovnopravnym ¢lenem tymu. ,,Jeho role spociva jak v planovani a koordinaci prace
terapeutickych disciplin, tak v dokumentaci terapie a kontrole kvality rehabilitacniho

procesu.* (Lippertova-Grinerova, 2005, s. 75)
Psycholog

Psycholog ma v popisu své prace psychologickou diagnostiku, poradenstvi
a psychoterapii. Ma také za ukol psychologické vedeni rodiny osoby po Urazu CNS.
Klinicky psycholog se zabyva hlavné psychickym stavem klientd v rehabilitaénim
zafizeni. Zamétuje se hlavné na podplirnou psychoterapii a krizovou intervenci.
Vétsinou se jedna o potize souvisejici s prizplisobenim na zménu télesného
a dusevniho prozivani, poruchy emoci a chovéni, které jsou Casto spojené pravé
s traumaty CNS. Dulezitou soucasti jeho prace je také pomoc pii vytvareni dalsi
zivotni perspektivy. U klientli se nékdy také mohou projevit obtize souvisejici
s nezvladanim ndroki rehabilitaéniho zafizeni, naptiklad vyCerpani, inava, pietizeni,
coz je také naplini prace klinického psychologa. Dulezité je také psychologické

vedeni rodiny osoby po Urazu CNS. (Kulist'ak, 2006)
Socialni pracovnik

Socialni pracovnik, ktery je téZ ¢lenem rehabilitaniho tymu, napomaha
s feSeni problému, které se tykaji socialni sféry. Jednd se zejména o socialni davky
anaroku na n¢. Také spolupracuje srodinou a ucastni se zapojeni klienta
do pracovniho procesu. Socialni pracovnik musi byt dostate¢né obeznamen zakony
a vyhlasky, které se tykaji této oblasti. Pracuje i mimo rehabilitacni zafizeni, dochazi

napiiklad na Gfady prace a dalsi ptislusné instituce. (Neubauerova, 2011)
Protetik

Dalsi ¢len tymu, protetik, se zabyva vytvarenim individualnich

kompenzacnich pomiticek a pomaha pfi jejich zaskoleni. (Neubauerova, 2011)
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Velmi zavazna poranéni mozku jsou komplikovana rozmanitou kombinaci
ptiznaktl. Castéji se objevuji kognitivni deficity a poruchy osobnosti. Kromé
1ékatskych specialistii, fyzioterapeuta, ergoterapeuta, logopeda a neuropsychologa je
nékdy tieba do rehabilitadniho tymu zapojit i psychiatra. Uraz mozku byva &asto
soucasti polytraumatu. Osoby s polytraumatem byvaji hospitalizované na nékolika
nemocni¢nich odd¢lenich. Prakticky tak neexistuje navaznost rehabilitaéniho
procesu. Je vSak dulezité, aby tyto osoby vyuzili vSechny slozky rehabilitace.
Cerebrum je obcCanské sdruzeni, v jehoZz zajmu jsou pravé osoby po traumatech

mozku. (Angerov4, Votava, 2003)

Dalsimi ¢leny komplexniho rehabilitaéniho tymu jsou fyzioterapeuti,
ergoterapeuti, logopedi a neuropsychologové. Dle Lippertové-Griinerové (2005) tito
specialisté v oblasti péfe o osoby s poSkozenim CNS uzce spolupracuji zejména
v ramci neurorchabilitace. Jejich ¢innost je podrobnéji popisovana nize v ramci dalSi

podkapitoly.

2.3 Neurorehabilitace jako soucast péce

Neurorchabilitace je dulezitou soucasti pée o osoby s poSkozenim CNS.
Z dtvodu rtznorodosti neurologickych deficiti a jejich zdvaznosti je zapotiebi
uceleny individualni a odborny piistup. VcCasnd neurorchabilitace zacina jiz
v akutnim stavu béhem hospitalizace na neurochirurgickém ¢i neurologickém
intenzivnim oddéleni a je nedilnou soucasti péée o ¢loveéka po urazu CNS. ,,Cilem je
podpora spontanniho uzdraveni, predchdzeni ranym a pozdnim komplikacim,
intenzivni vyuZiti schopnosti regenerace a mozkové plasticity.” (Lippertova-
Grilinerova, 2009, s. 39) Terapeuticky plan se nejprve zamétuje na soucasné deficity
a bere vuavahu moznost aktualni osobni zatéze. ,, Pocdtecni formy lécebné
a oSetrovatelské rehabilitace zahrnuji vedle medikamentozni lécby spravné
polohovani, rychlou mobilizaci, prevenci kontraktur, pneumonii, dekubitit a tromboz

a take terapii inkontinence a poruch polykani.*“ (Lippertova-Griinerova, 2009, s. 41)
Lippertova-Grinerova (2009) definuje principy neurorehabilitace:

Prvni principem je princip celistvosti, kdy se rehabilitace nezabyva pouze
stavajicimi funk¢nimi deficity, ale celou osobnosti jedince s aplikaci na jeho Zivotni
situaci a socidlni zdzemi. V rehabilitaci neni podkladem terapie diagnoza,

ale dikladny rozbor funkénich deficiti a schopnosti ¢loveka a jejich Gc¢inek na jeho
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osobnost a socialni prostfedi. Dal§i principem je princip vcasnosti a dlouhodobosti.
Je nutné, aby se s rehabilitaci zacalo jiz v akutnim stadiu hospitalizace. Cely proces
rehabilitace trva razné¢ dlouhou dobu, od nékolika tydnii az po cely Zivot. Béhem
rehabilitace je také nutnd tymova spoluprace. Dale popisuje princip
interdisciplinarity a multidisciplinarity, ktery je zdrazinovan kvili komplexnosti
funkci, které byvaji pii postizenich CNS poruseny. Poslednim principem je princip

piijeti obCanii se zdravotnim postizenim spole¢nosti.

Za hlavni terapeutické oblasti jsou povaZzovany fyzioterapie, ergoterapie,
logopedie a neuropsychologie. (Neubauerova, 2011) Dalsimi prostiedky vcasné
neurorehabilitace jsou dle Lippertové-Grinerové (2005) muzikoterapie, arteterapie
a ¢innost socialniho pracovnika. Funkéni terapie se pii v€asné neurorehabilitaci
provadi denné¢ po dobu 3 az 4 hodin. Terapeuti spolu uzce spolupracuji, neni
vyjimkou, Ze pracuje nekolik terapeuti spolec¢né. Cilem fyzioterapie je mobilizace
Clovéka, ergoterapeut se zaméfuje na zvySeni sobéstacnosti v kazdodennich
potiebach, tzv. trénink ADL (Activities of Daily Living). Logoped se snaZi
0 zvladnuti nonverbdlni a verbalni komunikace, pfipadné vyuzivd postupy
orofacidlni terapie zejména za ucelem piijmu stravy usty. Neuropsycholog se zabyva
kognitivnimi schopnostmi u dané osoby a svou terapii zacind cvi¢enim
psychomotorického tempa, pozornosti a paméti, na to navazuje psychoterapie poruch
chovani a afektivnich poruch. Tato oblast terapie zaznamenala v posledni dobé
rozvoj, jelikoZz se zjistilo, Ze mira socialniho, rodinného a zejména pracovniho
zaClenéni je zavisla praveé na zavaznosti neuropsychologickych deficitt. (Lippertova-

Griinerova, 2009)

2.3.1 Fyzioterapie

., Fyzioterapeut hodnoti senzomotoricky systéem, zmeny konfigurace koncetin,
analyzuje poruchy hybnosti, urcuje tedy stupen elasticity, rigidity, hypotonii, ataxii,
apraxii u pohybovych poruch a pritomné poruchy citi. “ (Neubauerova, 2011, s. 23)
Horacek, Kolai (2009) rozlisuji fyzioterapie dle toho, v jakém vyvojovém stadiu
se pacient po traumatu mozku nachazi. V akutnim stadiu je dulezité rehabilitacni
oetiovatelstvi. Ukolem fyzioterapeuta je predeviim polohovani jako prevence
proleZenin, krom¢ toho také pasivni cviceni, facilitacni metody a respiracni
fyzioterapie. V subakutnim a chronickém staddiu se fyzioterapie zaméfuje jiz

na provadeéni technik na neurofyziologickém podkladé, jelikoz je vétsinou zlepSena
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volni motorika a spoluprace pacienta. Cvici se vertikalizace, stabilita béhem sezeni,
nasledné pfi stani, poté se jiz také provadi nacvik chiize. Je tieba také udrzovat
rozsah hybnosti kloubti hornich i dolnich koncetin. (Horacek, Kolaf, 2009) Cilem
fyzioterapeuta je obnoveni hybnosti pacienta. Je mozné vyuzit rizné syntetizujici
metody. (Neubauerova, 2011) Dle Lippertové-Griinerové (2009) na fyzioterapii
mohou mit vliv i poruchy senzibility a neuropsychologické deficity, naptiklad
demotivace, poruchy v oblasti prostorové orientace, apraxie ¢i neglect syndrom,
proto je dulezitda tésna spoluprace dalSich odbornikli. Nejcastéji pouzivanymi
metodami je napiiklad Bobathova metoda, jejimz zakladem je ,,omezeni
patologickych reflexii a abnormalniho svalového tonu a umoznéni fyziologického
pritbéhu pohybii. “ (Lippertova-Grinerova, 2009, s. 46) DalSi metodou je Kabatova
metoda neboli Proprioceptivni neuromuskularni facilitace, ktera vychazi z facilitace
Vv oblasti pohybovych vzorct na konéetinach a trupu. Cilem této metody je obnoveni
synergickych vzorcl svalové aktivity. Jako dal$i metody jsou uvadény Vojtova
metoda, metoda Roodové, metoda Brunnstromové, manualni terapie, senzomotoricka
integrace ¢i repetitivni  trénink. (Lipperova-Grinerova, 2009; Pitrmanova,
Matolinova, Votava, 2003)

Fyzioterapie je vakutni neurologii i v neurorehabilitaci terapie
symptomaticka. Je dilezity zacatek fyzioterapie jiz v akutni fazi hospitalizace,
aby se predeslo sekundarnim poskozenim. V prvni fadé ma velky vyznam mobilizace
pacienta, ktera se mize provadét jiz v akutnim stavu s ohledem na kardiopulmonarni
stav a vysi intrakranialniho tlaku. Pokud se s mobilizaci za¢ne vc¢as, dojde
k zabranéni nasledkim imobilizace, coz jsou napiiklad trombdzy, pneumonie
&i kontraktury. Clovék po trazu by mél s kondetinami pohybovat alespoii pasivné,
pokud to jde tak i1 aktivné ¢i s dopomoci. Velky diraz je kladen také na polohovani,
které je zejména prevenci vzniku kontraktur a prolezenin. Je dilezitd zména polohy
v pravidelnych intervalech, pfi tézkém poSkozeni mozku je to 3 — 4 hodiny. RozliSuji
se tfi zakladni druhy polohovdni — na zadech, na strané¢ a na bfiSe. Pomoci
vertikalizace by pacient mél zvladnout stoj a chiizi, zlepSuje také ob&hovy systém,
piedchazi se tim osteopordze, pneumonii, kontrakturdm, funguje jako podpora
spravné funkce mocového méchyie a stfev. Vertikalizace se provadi postupné,

vyuzivaji se pfi ni vertikalizacni lehatka. Pfi zlepSeni védomi se od provadéni
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pasivnich pohybii a pohybli s dopomoci prechdzi k aktivnim pohyblim, kdy ¢lovek je
jiz schopen spoluprace. (Lippertova-Griinerova, 2005)

2.3.2 Ergoterapie
Ergoterapie tvoii vyznamnou soucast ucelené rehabilitace a ergoterapeut

by mél byt soucasti viceoborového tymu. (Jelinkova, 2009)

.,Ergoterapie je terapie motoricko-intelektualnich funkci a socialnich
schopnosti s cilem dosazeni samostatnosti v osobnim, socidlnim a pracovnim Zivotée. *

(Lippertova-Griinerova, 2005, s. 123)

., Cilem ergoterapie je dosazeni maximalni sobéstacnosti a nezavislosti
klientit v domadcim, pracovnim a socialnim prostiedim a tim zvySeni kvality jejich
Zivota.** (Votava, 2003, s. 37) Soucasna ergoterapie se zabyva nékolika oblastmi.
Prvni oblasti je hodnoceni a trénink vSednich dennich ¢innosti, dalsi oblasti je trénink
motorickych, senzorickych a kognitivnich schopnosti, tfeti oblasti je trénink
na pouzivani kompenzacnich pomicek a posledni oblasti je vyhodnoceni
rezidualniho pracovniho potencialu jako slozky ergodiagnostiky. (Neubauerova,
2011)

Lippertova-Grinerova (2005) uvadi tyto ergoterapeuticke ukoly:

e Senzomotorickd funkéni terapie — terapie hemiplegie (Bobath
koncept, Affolterova metoda), trénink jemné a hrubé motoriky,
trénink koordinace, trénink grafomoriky, zabezpeceni a individualni
adaptace pomiicek

e Trénink kognitivnich  funkci - koncentrace, pozornost,
psychomotrické tempo, vytrvalost pfi zatézi, pamet

e Trénink sobésta¢nosti v dennim Zivoté — osobni hygiena, oblékani,
jidlo a piti, domacnost, orientace

e Trénink vdomacim prostiedi — navstéva vlastni domaéacnosti,

poradenstvi pfi piipadné piestavbé

Ergoterapeut pacientim postupné pomahda ve zlepSovani zvladani
kazdodennich cinnosti, jako je oblékani, jedeni, hygiena a dalSi. (Powell, 2010)
Pro ergoterapii, zejména Vv pobytovych rehabilitatnich zafizenich, existuji casto

moderni a vybavené ateliéry obsahujici nepfeberné mnozstvi pomiicek, které slouzi
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lidem s problémy v hybnosti k obnoveni ¢i vypracovani novych motorickych vzorct
béhem cinnosti s klasickymi domacimi potiebami ¢i pii ptipravé jidla. Je zde také
moznost prace Vv dilnach se dievem ¢i kovem nebo v keramickych dilnach.
Ergoterapiec ma vliv i na obnovovani kognitivnich funkci. (Kulistak, 2006)
Ergoterapeut i fyzioterapeut patii do neurorchabilitaéniho tymu. (Lippertova-
Griinerova, 2005; 2009)

2.3.3 Neuropsychologie

Neuropsycholog se zabyva pravé diagnostikou a terapii osob po traumatech
CNS a je soucasti neurorehabilitatniho tymu. (Neubauerova, 2011) Kulist'ak (2003,
s. 271) definuje neuropsychologickou rehabilitaci jako ,,funkcni adaptaci clovéka
s mozkovym postizenim na bézné denni cinnosti*. Poprvé byla neuropsychologicka
rehabilitace zaznamenana v obdobi prvni svétové valky. Zjistilo se, Ze poruchy
kognitivnich a emocionalnich funkci jsou vedle motorickych postiZzeni tez velice
vyznamné pro pozdé¢jsi zaclenéni do rodinného, socialniho a pracovniho Zivota.
Cilend neuropsychologicka terapie se objevuje zhruba pied vice jak dvaceti lety
a doch&zi k rozvoji klinicke neuropsychologie. Tento obor se zabyvé diagnostikou
a terapii mnozstvim syndromt, jedna se o poruchy vnimani, paméti, inteligence,
planovacich a vykonnych funkci, poruchy afektivity, emocionality a chovani.
.V diagnostice je prvni prioritou zjisténi oblasti neuropsychologickych deficitii
a stanoveni jejich vyznamu pro osobnost cloveka. (Lippertova-Grunerova, 2005,
s. 150) Cile neuropsychologické terapie jsou stanoveny dle pozadavki clovéka
s postizeni CNS a jeho socialniho prostiedi a sobéstacnosti v bézném zivoté.
Obecnymi cily jsou restituce kognitivnich funkei, kompenzace poruch naucenim
novych strategii, podpora psychického vyrovnani se s deficity, které je zakladem
pro realistické planovani nasledujiciho zZivota. Neuropsycholog je soucasti
interdisciplinarniho tymu, spolupracuje zejména s ergoterapeutem, logopedem

a fyzioterapeutem. (Lippertova-Griinerové, 2005)

Pomoci neuropsychologickych  vySetfeni zjiStuje stav  pozornosti,
koncentrace, bdélosti, vlastniho Gsudku, déale také zhodnocuje schopnost ¢teni, psant,
pocCitani, stav paméti, expresi a srozumitelnost feci, rozuméni. (Neubauerova, 2011;
Kulistak, 2006) Lippertova-Griinerova (2005) uvadi, Ze zékladnim principem
neuropsychologickych testl je jejich objektivita, reliabilita, validita, normovatelnost

a srovnatelnost. Dale zminuje, Ze v neuropsychologii jsou rozliSovany tyto hlavni
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oblasti: pozornost, pamét, mysleni a feSeni problémil, afekt a emocionalita,
zpracovani nasledki onemocnéni a vizualni vniméni. Neuropsycholog vypracovava
terapeuticky plan pro Udpravu kognitivnich funkci. Provadi jejich kontrolu
prostiednictvim klasickych neuropsychologickych vySetfeni ¢i pomoci pocitacovych
programu. Pfi zavéreCném vysetfeni na konci pobytu neuropsycholog zaznamenava
pokroky clovéka a doporucuje dal§i péci, ta vSak neni u nés pfili§ dostupna

pro nedostatek ambulantnich pracovist’. (Kulist'dk, 2006)

Nejcastéjsi neuropsychologicke syndromy, které vznikaji jako néasledek
poskozeni CNS, zasahuji do téchto oblasti: orientace, koncentrace a pozornost,
vizudlni vniméni, pamét, ,,psychicky naboj“, socidlni chovéni, poruchy afektu,
poruchy feci, motivace, schopnost mysleni, mentalni flexibilita, agresivita a deprese.

(Lippertova-Griinerova, 2005)

Ukolem neuropsychologické rehabilitace je pouziti vhodnych metod, které
zlepSuji kognitivni schopnosti ¢lovéka s deficity v této oblasti. Tyto metody jsou
variabilni. Mohou byt uskute¢iiovany s jedincem individualné ¢i ve skupiné. Je
mozné vyuzit pocitacové programy, nebo simulaci obvykly pracovnich postupt.
Dutlezité je dlouhodobé vzdélavani neuropsychologa v rehabilitaci, pribézné také
ziskava zkusenosti s efektivitou svych metod, a tak uc¢inné pracuje s jedincem i jeho
rodinou. (Preiss, 2013)

2.3.4 Logopedie

Logoped se zabyva diagnostikou a terapii poruchy fe¢ové komunikace, které
u osob po traumatech CNS &asto vznikaji. Cinnost logopeda je diilezitou sougasti
ucelené rehabilitace, zejména pak neurorehabilitace. (Neubauerova, 2011)
Dle Horacka a Kolafe (2009) u osob, které utrpély kraniocerebralni trauma, je nutné
vCas zahdjit rehabilitaci fe¢i a kognitivnich funkci. Logoped Casto pracuje pravé
s neuropsychologem. Logopedicka pée ma v neurorehabilitaci své nezastupitelné
misto. Jiz od pocateCni faze rehabilitace je soucasti interdisciplinarniho
terapeutického planu. Lippertova-Grinerova (2005) charakterizuje tyto oblasti

pusobeni logopeda:

e Faciooralni terapie
e Terapie poruch komunikace

e Terapie poruch polykani
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Facioralni terapie se zamétuje na obli¢ejovou a Ustni oblast ¢lovéka, pro néjz
ma zasadni vyznam. V soucasnosti zaznamenala tato terapie v neurorehabilitaci
velky rozvoj, provadi ji kromé logopeda takeé ergoterapeut. PoSkozeni facioralni
oblasti zpiisobuje mnoho problémt, napfiklad omezeni mimiky a nonverbalni
komunikace, omezeni pohybu jazyka z davodu otevienych ust, neschopnost
aktivniho otevieni Ust, omezeny piijem stravy, ztrata schopnosti kontroly ust,
salivace, poruchu polykani a nasledné riziko vdechnuti potravy a vznik pneumonie,
hyperextenzi kréni patefe, omezenou tvorbu hlasu, potize s artikulaci, riziko tvorby
zubniho kazu a paradentézy. Terapie vtéto oblasti je obtizna zejména kvuli
zvySenému svalovému tonu v oblasti facidlniho svalstva, kréni patete a jazyka.
Dulezit¢é je tedy snizit svalovy tonus. Faciooralni terapie spolu s vhodnym
polohovanim a pasivnim pohybovani jsou prvni terapeutické aktivity, které
s Clovékem s postizenim CNS provadéji. V ramci faciooralni terapie se provadi
nejprve mobilizace kréni patefe pro umoznéni vhodné polohy pro dalsi terapie,
nasleduje aktivace mimickych svali pomoci taktilni, tepelné, vibracni a kinestetické
stimulace, prostiednictvim této terapie dojde zejména k Gpravé svalového tonu.
Logoped pak pokracuje s terapii v oblasti dutiny Ustni. V této oblasti jsou mista
vysoké senzitivity a hrozi tak vznik senzorické deprivace. Proto je dilezité zacit
s faciooralni terapii co nejdiive, jiz v akutni pé¢i. Béhem ustni terapie se provadi
masdze dasni, pasivni pohyb s tvafemi, taktilni, vibracni a tepelna stimulace,
mobilizace jazyka pasivnim pohybem, facilitace a stimulace pohyblivosti jazyka.
(Lippertova-Griinerova, 2005)

Terapie poruch komunikace se zaméfuje na poruchy feci, které u osob
po traumatech CNS vznikaji velmi Casto. Komunikace s okolim ma pro osoby
po poranéni CNS velky vyznam. Kdyz c¢lovék nemlze komunikovat, dochézi
ke ztrat¢ kontaktt, poklesu kvality zivota a néasledné socidlni izolaci. Cilem
logopedické terapie je tedy co nejrychlejsi umoznéni dorozumivani se s okolim.
Na tspésnost terapie poruch komunikace ma vliv moznost rodinné a socidlni
integrace, logoped by tak mél pracovat srodinou dané osoby a poskytovat jim
poradenstvi. (Lipperova-Griinerova, 2005) NejcastéjSimi poruchami vznikajici
jako nasledek poranéni CNS jsou afazie, dysartrie a kognitivné komunikacéni

poruchy, kterymi se podrobné&ji zabyva nasledujici kapitola.
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Logoped se také zaméfuje na terapii poruch polykdni. U Clovéka je dilezité
navodit fyziologicky proces piijmu potravy co nejdiive. Mohou byt vyuzity ndhradni
zpusoby pfijmu potravy, avSak jsou jen piechodnym feSeni. Tam, kde nezabira
terapie poruch polykani, je tfeba poskytnou clovéku vyzivu prostiednictvim
perkutanni endoskopické gastronomie (PEG), toto je mozné i trvale. Pii pfijimani
potravy Usty je dulezité, aby ¢loveék byl naprosto pti védomi, aktivné drzel hlavu,
pravidelné polykal sliny a m¢l moznost odkaslani. Piijem stravy sty je rizikovy
zejména kviili moznosti aspirace. Osoby, u kterych je podezieni na poruchu
polykéni, by mély podstoupit videoendoskopické a rentgenologické vysetfeni aktu
polykani. Toto vySetfeni je pak podkladem i pro stanoveni terapeutického planu.
Na polykani ma vliv i rizna konzistence potravy. Na pocatku se doporucuje
piijiméni kaSovité stravy, poté pevné stravy a na zavér tekutin. (Lippertova-

Grlinerova, 2005)
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3 Poruchy fecové komunikace vzniklé na bazi Grazu CNS

Tato kapitola se zabyva poruchami fe¢ové komunikace, které vznikaji na bazi
traumatu CNS. Tyto poruchy jsou tzv. neurogennimi feCovymi poruchami. Mezi
dalsi pfiCiny téchto poruch fe€ové komunikace se fadi cévni mozkové piihody,
degenerativni onemocnéni CNS, nddorova onemocnéni a intoxikace CNS.

(Neubauer, 2014)

Prvni dvé podkapitoly se vénuji ziskané dysartrii a afazii. Jsou zde uvadény
obecné poznatky, klasifikace, symptomatologie a diagnostika a terapie. Tyto
neurogenni poruchy fecové komunikace jsou témi nejrozsifenéjSimi. Nemaly vyznam
v problematice traumat CNS a oblasti poruch komunikace maji tzv. kognitivné-
komunikacni poruchy. V kombinaci s pfedchozimi feCovymi poruchami se u osob
po traumatech CNS cCasto vyskytuji pravé kognitivni deficity. Témito kognitivné-

komunika¢nimi poruchami se zabyva tieti podkapitola.

3.1 Ziskana dysartrie

Dysartrie patifi mezi motorické poruchy fefi a vznikd na podkladé
organického poskozeni centralni nervové soustavy. Pti dysartrii dochdzi v riizné mite
k porucham zakladnich modalit motorické realizaci teci, jako je respirace, fonace,
rezonance, artikulace a prozodie. Jde o velmi komplexni poruchu fecové
komunikace, kdy byva naruSena inervace respiracniho, fonacniho, artikula¢niho
motorické realizace feci je anartrie, vyznacuje se uplnou neschopnosti artikulovat.

(Neubauer, 2014; Cséfalvay, Mekyska, Kostalova, 2013; Cséfalvay, 2003)
Klasifikace a symptomatologie ziskané dysartrie

V literatufe jsou nejcastéji predstavovany dvé klasifikace dysartrii. V ptipadé
prvni klasifikace jsou dysartrie ¢lenény podle lokalizace léze v centralnim
¢i perifernim nervovém systému. Tato klasifikace vychazi z neurologického pohledu.
Z tohoto hlediska se jedna o dysartrii korovou, pyramidovou, extrapyramidovou,
mozeckovou, bulbarni a smiSenou. (Cséfalvay, Mekyska, Kostalova, 2013)
Petrovsky (1996, in Neubauer, 2003) uvadi Kklasifikaci, ktera propojuje
neurologickou diagnostiku s obrazem poruch fe¢ové komunikace. Neubauer (2003,
2014) a Cséfalvay, Mekyska, Kostalova (2013) udavaji tyto charakteristické

symptomy pro tuto klasifikaci ziskané dysartrie:
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e Dysartrie flakcidni/periferni/chaba

Tato dysartrie vznikda pii posSkozeni periferniho motorického neuronu.
Néasledkem je slabost svali, které se podileji na mluveni a dychani. Objevuji se
znaky periferni parézy satrofii postizenych svali a slabé svalové zaskuby,
tzv. fascikulace. Dle lokalizace a velikosti 1éze se mohou objevit rtizné ptiznaky.
NejcastéjSimi priznaky flakcidni dysartrie jsou: hypernazalita, poruchy artikulace
a poruchy fonace. Tato dysartrie se vétSinou objevuje u infekénich onemocnéni CNS,
myastenie gravis, progresivni bulbarni paralyzy, dale také pti tumorech nebo cévnich

mozkovych piihodach v oblasti mozkového kmene.

e Dysartrie spasticka/centralni

Dysartrie spastickd byva nasledkem oboustranné léze centralniho
motoneuronu. Lokalizace 1éze je v oblasti mezi prodlouzenou michou a bilou hmotou
hemisfér mozku. Objevuji se znaky centralni parézy se zvySenim reflexd. Dale
charakterizuje feCovy projev jako pomaly, pracny, dochazi k protahovani slov
a nesrozumitelnosti delSiho mluvniho projevu. Charakteristickymi symptomy jsou
poruchy artikulace, fonace, rezonance a dysprozodie. Tato dysartrie nejéastéji vznika
pii cévnich mozkovych piihodach a cévnich mozkovych onemocnénich, rupture

aneurysmatu ¢i pii traumatickych 1ézich CNS.

e Dysartrie atakticka/cerebralni/mozeckova

K této dysartrii dochéazi pii poskozeni mozecku a nervovych drah, kterd jsou
spojena s jeho ¢innosti, coZ je pfi¢inou Spatné koordinace svalu, které se podileji
na mluveni. Re¢ovy projev je nepravidelny, objevuje se sakadovana mluva, kdy jsou
explozivné vyrazeny slabiky nebo slova. Nejcastéj$imi piiznaky jsou poruchy
artikulace, prozodie, fonace a nekoordinované pohyby dychacich svali. Tento typ

dysartrie nej¢astéji vznika pti degenerativnich onemocnénich mozecku.

e Dysartrie hypokineticka

Ke vzniku hypokinetické dysartrie dojde pii lézich bazalnich ganglii.
Na feCovy projev ma vliv svalova rigidita, sniZzeny rozsah pohybu a zpomalena
pohyblivost. Mutize dochazet ke klidovému tiesu. Refovy projev se jevi jako
monotoénni, diky svalové ztuhlosti se muze na zacatku objevit pauza, nasleduje

zrychlena a nepiesnd mluva s palilalii. Kviili pferusovani hybnosti dychacich svali,
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byva dech nedostacujici a preruSovany, dochazi k poruchdm hlasu, ktery je oslaben,
nékdy muze dojit azk afonii. Nejcastéjsi pri¢inou této dysartrie je Parkinsonova

nemoc. Pfi¢inou v§ak mohou byt i trazy hlavy.

e Dysartrie hyperkinetick&

K hyperkinetické dysartrii dochazi vramci choreatického ¢i atetoidniho
syndromu. Objevuji se abnormdlni mimovolni pohyby, které naruSuji motoriku
I feCovy projev. Celkovy svalovy tonus je sniZzen, naopak mimovolni hybnost
svalovych skupin je zvySena. Tato dysartrie se vyznacuje hlasitym a vyktikovanym
feCovym projevem, ktery miize byt prerusovan nahlymi a neovladatelnymi pohyby.
Tempo fedi kolisi. Re¢ mize byt az nesrozumitelna, protoze ¢lovék nedokaze
ovladat pohyby jazyka a Ust, nebo neni schopen sebekontroly pohybu, které
se podileji na tfeci. Tato dysartrie vznika pfi podavani neuroleptik, degenerativnich

onemocnénich CNS ¢i1 kraniocerebralnich traumatech.

e Dysartrie smiSena

SmiSena dysartric je kombinace dvou & vice dysartrii. Casto vznika
pti onemocnénich, kterd zaroven postihuji centralni i periferni nervovy systém.

Ptikladem je amyotroficka lateralni skleroza.
(Neubauer, 2003; Neubauer, 2014; Cséfalvay, Mekyska, Kostalova, 2013)
Diagnostika ziskané dysartrie

Komplexni diagnostika dysartrie je dle Cséfalvaye (2003) zaleZitosti tymové
spoluprace n¢€kolika odbornikii, konkrétné neurologti, logopedii, otorinolaryngologt,
foniatrti a dalSich. Dysartrie byva doprovézena riznymi onemocnénimi centralni
nervové soustavy, a tak logopedicka diagnostika typu dysartrie vychazi predevsim
z neurologického vysSetfeni. Dle Neubauera (2014) je hlavnim cilem logopedické
diagnostiky identifikace feCovych motorickych modalit, které¢ zplisobuji stigmatizaci
feCového projevu a zhorSeni jeho srozumitelnosti. Cséfalvay (2003) uvadi, Ze je tieba
diagnostiku zaméfit na hodnoceni téchto modalit: motorické funkce artikulacnich
organti, vyslovnost jednotlivych hldsek, respiraci, rezonanci, fonaci a prozodické
faktory. Murdoch (2011, in Cséfalvay, Mekyska, Kost'alova, 2013) popisuje tii
pristupy, které se uplatiiuji pii hodnoceni dysartrie. Jedna se o percepcni, akustické

a fyziologické hodnoceni. V ptipadé percepéniho hodnoceni jde pfedev§im o analyzu
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srozumitelnosti feci a piesnosti artikulace. Toto hodnoceni Ize jen obtizné
standardizovat. Akustické hodnoceni vychazi z objektivnich vysledku, které byly
ziskané specidlnimi pfistroji. Fyziologické hodnoceni se fadi mezi novéjsi pristupy,
kterym se hodnoti fe¢ osob s dysartrii. Je kladen diiraz na to, aby prvotnim

vySetienim bylo komplexni fyziologické vySetieni.

Dle Neubauera (2014) v praxi klinické logopedie se k vysetfeni dysartrie
vyuzivaji diagnostickd voditka, coz jsou Skdly a vySetfovaci formulafe, pficemz
v anglicky mluvicich zemich je za nejrozsitenéjsi diagnostické voditko povazovan
tzv. Dysarthria Profile. DalSimi diagnostickymi voditky jsou napfiklad Franchay
Dysarthria Assessment, Peripheral Speech Mechanism Examination, Dysarthria
Evaluation ¢i The Robertson Dysarthria Profile. U nés je nejvice vyuzivany Test 3F,
ktery vypracovali Hedanek s Roubic¢kou v roce 1997. (Cséfalvay, 2003; Csefalvay,
Mekyska, Kostalova, 2013) Tento test se dle Neubauera (2014) zaméiuje
na stanoveni planu terapie dle nejvice postizené slozky motorickych fe¢ovych
modalit. Test 3F se sklada ze zakladni ¢asti, kterou lze rozsitit o doplitkovou cast.
Zékladni ¢ast je zaméFena na vice subsystému, kde osoba s dysartrii pIni jednoduché
ukoly. Dle tohoto vySetfeni je mozné stanovit dysartricky profil a dysartricky index.
V tomto testu jsou sledovany t#i funkcéni celky — faciokineze, fonorespirace
a fonetika. V casti zvané faciokineze se hodnoti ¢innost svalt, které jsou inervované
nékolika kranidlnimi nervy a jsou dulezité pro artikulaci. V casti fonorespirace je
hodnoceno dychani, funkce hlasivek a vzajemna fonorespira¢ni koordinace. Posledni
cast, fonetika, se zamétuje na mluvenou feC¢ a kvalitu jeji produkce, patfi sem
artikulace, prozodie a srozumitelnost. (Cséfalvay, Mekyska, Kostalova, 2013)
Cséfalvay (2003) popisuje Metodiku vysetieni dysartrie, dle tohoto postupu lze
podrobné vySetiit vSechny oblasti, které se na feci podileji a mohly by byt naruseny.
Jednotlivé Casti metodiky hodnoti respiraci, artikulaci fonaci, rezonanci a souvisly
mluvni projev. Metodiku lze vyuzit pti vySetfeni déti i dospélych. Jednotlivé

symptomy jsou hodnoceny kvalitativng.
Terapie ziskané dysartrie

Zakladnim ptredpokladem pro uspéSnost terapie je vcasny a neodkladny
pocatek terapie. Pfi stavech po urazech ¢i cévnich mozkovych ptihodach by osoba

méla mit zajisténé komunikacné kladné prostiedi a dostatecné a pfimétené stimuly
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jiz v postakutnim stadiu. V této fazi by mél byt zapojen takeé logoped. KdyZ dojde
ke stabilizaci zdravotniho stavu osoby, ktera trpi dysartrii, nastavd dlouhodoby
proces feCové rehabilitace, ktery mize trvat az nékolik let. ,,Cilem terapie je
maximalizace komunikacnich schopnosti a zachovani dobré kvality socialniho Zivota
osoby s dysartrii.““(Neubauer, 2005, s. 306) Pro efektivni terapii by mél logoped
vyuzivat obnovovaci postupy. Na zdkladé podrobné diagnostiky, zameétené
na zjisténi typu ziskané dysartrie, by terapiec mé¢la byt zacilena na oblast, ktera
nejvice ovliviiuje kvalitu feCového projevu. Dle toho se stanovi individudlni
terapeuticky plan. Zpocatku, par mésicu po vzniku poruchy, by logopedicka terapie
méla byt intenzivni. Mélo by dojit k maximalni dynamizaci procesu Upravy stavu
atéZz kmaximalizaci komunika¢niho potencialu jedince. Pro intenzivni delsi
logopedickou terapii jsou vhodné pobyty v rehabilitacnich ustavech, lazenskych
zafizenich, léCebnach dlouhodobé nemocnych ¢i na nékterych oddélenich
Vv nemocnicich, napfiklad na neurologickém nebo rehabilitatnim oddéleni.
Logopedické ambulance nejsou piili§ adekvatni a realna pro intenzivni denni formu
terapii. Pro kazdého c¢loveéka s dysartrii je tieba nalézt nejvhodnéjsi kombinaci
terapeutickych zptisobt. U dospélych osob je téz dulezita motivace. Logoped by m¢l
pusobit i jako poradce, nejen pro danou osobu s dysartrii, ale i pro jeho rodinu,
piipadné pro personal, ktery s osobou pracuje. Velky vyznam ma psychoterapeuticky
pristup. Terapie ziskané dysartrie zahrnuje nékolik prostfedkii a metod, na kterych
se shoduje mnozstvi autort. Patii sem ovlivnéni mluvy piiméfenym télesnym
tonusem a svalovou relaxaci, obnovovani hybnosti a svalové sily v orofaciélni
oblasti, modifikace dechovych cvi¢eni, modifikace fona¢nich a rezonan¢nich cviceni,
modifikace artikulacnich cviceni, stimulace variaci v prozodii feci a jejim vyuziti,
piedevS§im u vétné intonace, rytmizacéni postupy, vyuzZivani neverbalni komunikace,
komunika¢nich pomucek a skupinové terapie. (Neubauer, 2005) Na zlepSeni
komunikace osob s dysartrii m& zasadni vliv motivujici prostiedi, t€émto osobam
by méla byt vénovana dostateéna pozornost, aby byl zachovan jejich dustojny Zivot.

(Neubauer, 2000)

3.2 Afazie
Afazie je tzv. porucha individualniho jazykového systému. (Neubauer, 2014)
Cséfalvay, Kostalova (2013, s. 83) definuji afazii takto:,,Afézie je ziskana porucha

porozumeéni a produkce reci, kterd vznikad v diisledku mozkové léze. “ Obvykle vznika
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na zéklad¢ loziskového poskozeni mozku v té hemisféfe mozku, kterou ma dany
Clovek jazykoveé dominantni. (Cséfalvay, Kostalova, 2013). Dle Neubauera (2014)
se vétsinou jednd o levou mozkovou hemisféru. Afazie naruSuje celkovou kvalitu
zivota ¢loveéka, nejen v oblasti komunikace, ale i v socialni oblasti. U této poruchy

jsou ziejmé psychosocialni disledky. (Cséfalvay, Kost'dlova, 2013)
Symptomatologie afazie

Dle Neubauera (2014) ma afazie vliv na percepci mluvené fe¢i a verbalni
expresi, dale také na lexické, grafické a verbalné¢ mnestické funkce. Osoba s afazii
se Casto nedokaze srozumitelné vyjadiit mluvenou fe¢i, neni schopna chapani
vyznamu slov, ma problémy najit vhodné vyrazy, objevuji se velké nedostatky
pii skladani vét a pouzivani mluvnickych kategorii. Nejcast&jsimi specifickymi
symptomy jsou dysnomie a parafrazie. Dysnomie se projevuje problémy
pfi pojmenovani daného pojmu diky potizim ve vyberu ze sémantické jazykové sité,
nejedna se tedy o deficit v oblasti paméti. Zde je dilezita diferencialni diagnostika,
jejimz dkolem je odliSit afazii od kognitivné-komunika¢ni poruchy. V piipadé
parafrazii, neboli parafazii, hovofime o nahrazeni dan¢ho pojmu kvili potizim
ve vybavovani pojmu z jazykoveho systému. Parafrazie se déli na fonemické,
kdy dochazi k zaménam fonému, dale na sémantické, které se projevuji zaménami
podobnych slov, a jako posledni typ parafrazii jsou uvadény neologismy, kdy osoba
produkuje bezesmyslna slova a novotvary. (Neubauer, 2014). Cechackova (2003)
tuto parafrazii nazyva jako Zargonovou. Déle také uvadi dalSi projevy afazii. Jednim
Z nich je porucha rozuméni, ktera nemusi byt zjevnad hned pii prvnim kontaktu, osoba
s afazii dokonce Casto vykona pokyn, ktery ma, protoZe vyplyva z dané situace,
ze porozuméni jiz vazne. Poruchy porozuméni byvaji ¢astym projevem, malo osob
trpicich afazii nema poruSené rozuméni. Dal$i projevem mohou byt perseverace,
kdy afatik svym projevem ulpiva pii dalSich odpovédich na predchozim podnétu,
I kdyz tento podnét davno nepiisobi. Dale tak jmenuje logorheu, coz je piekotné
zrychlené hiife srozumitelné tempo feci, a anomii, kterd byva soucasti amnestické

afazie. (Cechackova, 2003)
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Klasifikace afazii

Klasifikace afazii je nejednotnd a rlznoroda, coz je dano existenci riznych
afaziologickych Skol a také wvariabilitou symptomi, které afazii provazeji.
(Cechackova, 2003). V soucasnosti je pii klasifikaci afazii uplatiovan predevsim
popis klinickych syndromd, které zahrnuji riznorodé jazykové nedostatky a projevy
afazii. (Cséfalvay, Kost'alova, 2003) Soucasti afazii jsou i poruchy v oblasti ¢teni

a psani. (Neubauer, 2014)

V klinické praxi se nejvice uziva déleni afazii na motorickou, nebo také
expresivni ¢i Broccovu, afazii senzorickou, jinak také receptivni ¢i Wernickeho,
a afazii globalni neboli totalni. Mezi nejznamé;jsi klasifikace, které se také nejcastéji
objevuji v literatute, se fadi Bostonska klasifikace a Lurijova klasifikace. DalSimi

klasifikacemi jsou napiiklad Kimlova, Hrbkova ¢ Olomoucka. (Cechagkova, 2003)

Dle Bostonské Klasifikace afazii se hodnoti tyto modality: spontanni fecovy
projev a jeho plynulost, porozuméni feéi, pojmenovéani a opakovani. Cechackova
(2003), Cséfalvay, Kost'alova (2013) a Neubauer (2014) popisuji dle této klasifikace

tyto charakteristické znaky:

e Brocova (motorickd) afazie

Pti Brocové afazii je narusena expresivni slozka fe¢i. Osoby trpici touto afazii
se vyznacuji nonfluetnim feCovym projevem se znané zpomalenym tempem feci.
Re¢ byva chudd, ¢asto omezenid na jednoslovné véty. Objevuji se obtize
V pojmenovani a opakovani, ale nemusi byt tak tézké jako pfi spontdnnim feCovém
projevu. Dochéazi k fonematickym parafraziim, perseveracim a je pfitomen
agramatismus. Ve srovnani s produkci je porozuméni feci lepsi a poruchy rozumeéni
nemusi byt zpodatku zaznamenany. Casto byva pfitomna alexie a agrafie, jejichz

priznaky se podobaji t€ém, které jsou pritomny v feci.

e Wernickeho (senzoricka) afazie

V piipadé¢ Wernickeho afdzie je porusena receptivni slozka fe¢i. Rozuméni
fe¢i byva zavazné naruseno, coz je dominantnim symptomem tohoto typu afézie.
Spontanni fe¢ je plynula s dobrou artikulaci a prozodii, nicmén¢ osoby s touto afazii
maji velké problémy v opakovani a pojmenovani. Dochazi ke vzniku znaéného

mnozstvi parafrazii a neologismi. Objevuje se logorhea. Lexie je naruSena, naopak
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grafie miize byt zachovdna, mohou se vyskytovat paragrafie a zkomoleniny. Osoby

trpici touto afazii si vétSinou svou poruchu ani neuvédomuyji.

e Globalni afazie

,,Globdlni afdzie vznika pri rozsdhlych poskozenich v tzv. perisylvické oblasti
dominantni mozkové hemisféry.” (Cséfalvay, Kostalova, 2013, s. 85) Jedna se
o velice z&vaznou poruchu, kdy jsou postiZzeny vSechny fatické funkce. Produkce

vvvvvv

poruse mtiZze perzistentn¢ pietrvavat nebo se upravovat do podoby Brocovy afazie.

e Transkortikalni motorickéa afazie

Tato afazie se vyznacuje nonfluetni a adynamickou produkci feci. Spontanni
fe¢ je slabd. Osoba stouto afazii Casto produkuje slova, kterd slySela od svého
komunika¢niho partnera. Dochazi tak k echolalické feci. Porozuméni feci
a opakovani neni vyznamné poruseno. Oblast lexie a grafie je naruSena pomalym

tempem. Progndza u tohoto typu afézie je dobra.

e Transkortikalni senzoricka afazie

Produkce fedi u této afazie je plynula. Clovék zvladne reprodukovat i delsi
vétné celky, avSak bez porozuméni, které je naruSené. Odpovédi na otazky byvaji
bez koherence a obsahové informace. Grafie je vice naruSena, pii pouhém opisovani
vSak nemusi byt. Lexie je poruSena piedevSim pii porozumeéni Ctenému textu.

Progndza je dobra.

e SmiSena transkortikalni afazie

SmiSena transkortikélni afazie, nazyvana také je syndrom izolace feCovych
z0n, se podoba globalni afazii, avSak schopnost reprodukce slova byva zachovéana.
Re¢ ma echolalicky charakter, objevuji se feové perseverace. Pojmenovani

a rozumeéni je naruseno.

o Kondukcni afdzie

Produkce fe¢i u této afdzie se vyznacuje fonemickymi parafraziemi.
Opakovani je mnohem vice naru$eno nez spontanni fe¢. Porozuméni feéi nebyva
naruseno. Pfi hlasitém c¢teni mohou vznikat paralexie, grafie je narusena hlavné

pii diktatu, kde dochazi ke vzniku paragrafii. Prognoza u této afazie je téZ dobra.
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e Anomicka (dysnomicka, amnesticka) afazie

Jedna se o nejleh¢i typ afazie. Produkce teci je plynuld, dochazi vsak
ke vzniku anomickych pauz, kdy jedinec méa problém ve vyhledavani a vybéru slova
ze své slovni zésoby. Opakovani je nenaruseno, stejné tak porozumeéni. Byva
naruseno Cteni s porozuménim. Grafie pfi spontannim psani byva téz preruSovana
pauzami, kdy jedinec vyhledavd vhodné slovo. Anomicka afizie muze Ccasto

pretrvavat jako reziduum po nekteré jiné afazii.
e SmiSena afazie
Tento typ je ¢asto uvadén neurologem nebo klinickym logopedem v praktické

klinické diagnostice. Vyznacuje se vyrovnanou poruchou v receptivni i expresivni

slozce teci.
(Cechackova, 2003; Cséfalvay, Kost'alova, 2013; Neubauer, 2014)
Diagnostika afazie

., Diagnostiku afdzie miiZeme chdpat jako proces sbirani kvantitativnich
a kvalitativnich dat s cilem popsat komunikacni schopnost jednotlivce, jeho limity
pro vykonavani ruznych aktivit a porozumét omezenim ve spolecenské participaci. “
(Murray, Coppens, 2011, s. 67, in Cséfalvay, Kostalova, 2013). Tradi¢ni
a Vv soucasnosti stale nejrozsifenéjsi testovani afazii hodnoti jen urcitou oblast
poruchy komunikace a nezabyva se jejimi psychosocialnimi disledky. Diagnostika
funkcionalni komunikace je vyznamnou soucasti moderni diagnostiky, ¢asto se k ni
vyuZivaji testy tzv. funkcionalni komunikace. Diagnostika osoby s afazii se méa
soustiedit na hodnoceni funkce postizeni a participace ve spole¢nosti. (Cséfalvay,
Kostalova, 2013) Provadi se pomoci klinického vysetfeni ¢i standardizovanych testi.
(Cechackova, 2003) Cséfalvay, Kostalova (2013) rozliduji tyto kategorie
diagnostickych postupti u afatik: screening afazie, komplexni hodnoceni
jazykovych deficitt, specifické testy, hodnoceni funkcionalni komunikace, orienta¢ni
hodnoceni kognitivnich deficiti. Komplexni vysetfeni ¢lovéka trpici afazii spada
do kompetence logopedi, mezi néZz se rozsifila i1 aplikace vySetieni vySSich
psychickych funkci dle Luriji, které plavodné patiilo do kompetenci
neuropsychologt. (Cséfalvay, Kostalova, 2013)
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Screening afazie je rychlé vysSetfeni fatickych funkci a pouziva se hlavné
v akutnim stddiu onemocnéni. Zaméfuje se na zjisténi pfitomnosti poruchy. Pii tomto
vysetieni je vétSinou hodnocena automaticka fe¢, pojmenovani, opakovani, spontanni
projev, psani na diktat, porozuméni mluvené i psané. Testy pouZivané pro screening
jsou Franchay Aphasia Screening Test (FAST), Bedside Evaluation Screening Test —
2. Vydéani (BEST-2), Mississippi Aphasia Screening Test (MAST) a Aphasie Schnell
Test (AST). (Cséfalvay, Kostalova, 2013) U nas se vyuziva MAST, AST a Token

Test, ktery se pouziva hlavné pro vysetieni rozuméni. (Neubauer, 2014)

Dle Neubauera (2014) komplexni klinické logopedické vysetieni zasahuje
do vSech oblasti, které jsou dilezité ke zhodnoceni celkové komunikace ¢loveka.
Pro komplexni vySetfeni jazykovych deficitii je neznamé&;jsi testova baterie Western
Aphasia Battery (WAB). (Cséfalvay, Kostalova, 2013) Touto baterii se v osmi
subtestech vySetfuje spontanni projev, porozuméni slySené feci, opakovani, cilené
Cteni, psani, praxie, kalkulie a prostorové vidéni. DalSim je Lurijovo
neuropsychologické vysetfeni. (Cechackova, 2003) Dle tohoto vysetfeni je mozné
odhalit vnitini mechanismus poruchy. (Cséfalvay, 2003) U néas se pro ucely
komplexniho vySetfeni afazie vyuziva zejména tzv. Prazské afaziologické vySetfeni
(PAV), dle kterého Ize vykon osoby s afazii zaznamenat graficky kiivkou, zachycuje
procentudlni Gspésnost pro jednotlivé oblasti, které souvisi s feCovou komunikaci.
Dale se pouziva VySetfeni fatickych funkci (VFF), coz je kvalitativni komplexni
vySetieni, které vychazi z kognitivné-psycholingvistické koncepce diagnostiky afazii.
Dle tohoto vySetfeni lze uréit typ afazie podle Bostonské klasifikace. Je sloZeno
Z Sesti Casti — vySetfeni spontanni feCové produkce, porozuméni mluvené feci,
schopnost reprodukovat slova a véty, vySetieni nominativni funkce feci, vySetfeni

Cteni a vySetfeni psani. (Neubauer, 2014)

Pro orienta¢ni zhodnoceni kognitivnich schopnosti osob s afazii je
nejznamé&j$im testem Mini Mental State Examination (MMSE), ktery je vyuZivan
I Unas. (Cséfalvay, Kostalova, 2013; Neubauer, 2014) V oblasti diagnostiky
neurogennich poruch komunikace u dospélych nelze opomenout Vysetieni ziskanych
neurogennich poruch fe¢ové komunikace (VZNPRK), které je uréeno pro komplexni
logopedickou diagnostiku dospélych osob trpicich neurogennim onemocnénim CNS.
Dle tohoto vySetieni lze diagnostikovat vSechny neurogenni poruchy komunikace

u dospélych, véetné diferencialni diagnostiky. (Neubauer, 2007)
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Logopedicka diagnostika je vyznamnou soucasti komplexni diagnostiky osob
s postiZzenim centrélni nervové soustavy, kterou dale provadi neurolog, klinicky

psycholog/neuropsycholog a socialni pracovnik. (Neubauer, 2014)
Terapie afazie

Afazie je porucha centralniho individualniho jazykového systému, tudiz je
dulezita stimulace centrélnich jazykovych a kognitivnich funkci. Je velmi nevhodné
terapii zamétovat pouze na motorické modality feci, jako je artikulace a orofacidlni

motorika. (Neubauer, 2014)

Existuje mnozstvi afaziologickych terapeutickych sméri. Mezi ty
nejvyznamnéj$i a nejvice efektivni se fadi zejména Lurijova neuropsychologicka
koncepce, ze které vychazi ,,metodika obnovovani vyssich psychickych funkci formou
prestrukturovani funkcnich systémit mozku s uZitim obnovovaci terapie.” (Neubauer,
2014, s. 92) Dle této koncepce lze te¢ obnovit pouze diky specidlni, organizovang,
obnovovaci a restitucni terapii. Jedna se tu o piestrukturovani funk¢nich systémut
prostiednictvim obnovovaci terapie. Prolinaji se zde nepifimé metody, které
se pouzivaji hlavné¢ k odblokovani feCového projevu a obnoveni jazykovych
schopnosti, a pfimé metody, které se provadi pomoci stimulacnich jazykovych
cvieni. Tato koncepce rozliSuje metody pro obnovovani poruch cteni a psani
a metody obnovovani feci, protoze ¢teni a psani vznika zamérnym uceni na rozdil
od feci. V ptipad¢é kognitivné-neuropsychologického piistupu je terapie soustfedéna
primarn¢ na poruSenou funkci nékteré modality kognitivnich procesi. Cilem je
pomoci stimula¢nich a facilitacnich technik dosahnout tzv. transferu, coz znamena,
Ze diky zlepSeni v jedné modalité fe¢i dojde i ke zlepSeni komunikace s okolim.
Problém nastava, pokud k pifedpokladanému transferu nedojde. Psycholingvisticky
piistup se zabyva obnovovanim vSech slozek fe¢ové komunikace. Za hlavni cil
tohoto terapeutickeho postupu je pokladana ,,snaha vyuZit vzajemného kladného
pusobeni jednotlivych slozek rFecové komunikace v procesu obnovovani.*“ (Neubauer,
2014, s. 103). Tento piistup propojuje mluveny projev, rozuméni, ¢teni a psani.
Vyuziva se obrazovy a nazorny material, ktery vychazi z frekventované slovni
zasoby. Specifické cilené postupy obnovovaci terapie, které zahrnuji melodicko-
intonacni terapii a tlumeni perseveraci, se vyuzivaji hlavné pii komplikacich

v souvislosti s kognitivné-neuropsychologickym pfistupem. Také je mozné pouzit
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systémy vyuziti neverbalnich prostiedkti komunikace. (Neubauer, 2014) Cséfalvay
(2007) povazuje za specificky terapeuticky postup také kresbu, ktera je vyuZita jako

komunikac¢ni prostiedek pii zavazném naruSeni expresivni feci osob s afazii.

Dle Cechackové (2003) je cilem terapie afazie maximalni dosaZeni
komunikacnich schopnosti s ohledem na moznosti dané osoby s afazii. Zaroven
s terapeutickym procesem dochazi k obnovovani socialnich vazeb afatika. Terapie
by méla vzdy byt systematickd, strukturovand, adaptovana a intenzivni. Je
rozliSovana terapie v akutnim a chronické fazi. V akutni fazi je terapie intenzivni
a zaméfuje se na obnoveni feCové komunikace. DileZité je zejména poradenstvi,
a zahajeni aktivacni faze prostfednictvim stimula¢nich technik. V chronické fazi
se terapie soustfedi na obnovu spolecenskych kontaktt. Lze vyuzit individualni

a skupinové terapie. (Cechackova, 2003, Cséfalvay, 2007)

3.3 Kognitivné-komunika¢ni poruchy
Mezi dalSi poruchy, které vznikaji na bazi traumat CNS, se fadi zejména

kognitivné-komunikacni poruchy. (Neubauer, 2014)

Dle Lovea a Webbové (2009) narusena komunikacni schopnost u osob
s lezemi v pravé mozkové hemisféfe nema pravy jazykovy zaklad, disledky naruseni
pravé mozkové hemisféry mohou byt spiSe neurobehavioralniho charakteru a projevi

se pak obtizemi v kognitivnich a komunika¢nich schopnostech.

ey ee

feCové komunikace, jako je dysartrie ¢i afazie, kognitivni poruchy a poruchy
souvisejici se zménami osobnosti a socialniho chovéani. Tyto poruchy se projevuji

pfedevsim v oblasti paméti a planovani, sebepojeti a kontrole impulzivniho chovani.

(Neubauer, 2014)

Oblast kognitivné-komunikaénich poruch zahrnuje nékolik hlavnich deficiti.
Prvni deficit je znamy jako tzv. neglect syndrom, coZ je opomijeni jedné strany
svého téla a vngjsiho okoli téze strany. Clovék s neglect syndromem opomijenou
stranu nepouziva. Dal§im deficitem mize byt anozognozie. Jedna se o stav popieni
svého neurologického onemocnéni. Dale se mohou objevit projevy prosopagnozie,
kdy osoba s postizenim nedokaze rozpoznat tvare svych blizkych a znamych. Také

muze dochazet k zrakové-percepénim porucham a k porucham prostorové
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organizace. (Love, Webb, 2009). Tyto deficity jsou oznaCovany za primarné
nelingvistické poruchy. Poruchy jazykové povahy nejsou v8ak hlavnim zdrojem
komunikac¢nich obtizi. Centrum selhavani se nachazi v extralingvistickych
modalitach, kam patii gesta, mimika, fe¢ téla a prozodické faktory. Osoby s lézi
v pravé mozkové hemisféfe nechapou tyto prostfedky komunikace a nejsou
ani schopny je samy pouzivat. Poruchy v této oblasti zahrnuji deficity v posouzeni
alternativnich vyznamu, deficity v pochopeni a projevu emoci, deficity v porozuméni
a uZziti spravné prozodie, deficity ve formulovani informativniho obsahu, deficity
pii vytvateni hypotéz a jejich generalizaci a deficity v dodrZzovani spolecenskych

pravidel konverzace. (Neubauer, 2014)

Do kognitivné-komunikacnich poruch se fadi téz pamétové poruchy.
Pamétové poruchy vznikajici po traumatu CNS jsou oznacovany za tzv. amnestické
syndromy, coz jsou sekundarni pamétové poruchy. Primérnimi pamétovymi
poruchami jsou tzv. demencialni syndromy vznikajici pfi demenci. Amnestické
syndromy jsou dale déleny na anterogradni amnézii, kdy se jedna o poruchy paméti
na nové informace po vzniku amnézie, retrogradni amnézii, kdy si clovek
nepamatuje informace, které byly uloZzeny pfed vznikem amnézie,
a posttraumatickou amnézii, coz je pamétové okno, které nasleduje po traumatu CNS
a trva rizné dlouhou dobu. Pfi diagnostikovani amnestickych syndromti maji nejveétsi
vyznam neuropsychologické a psychologické diagnostické postupy, které detailné
diagnostikuji psychické schopnosti osob trpicich kognitivnimi poruchami a jsou
velmi dtlezité pro diferencidlni diagnostiku demence a jinych postizeni CNS. Patfi
sem Neuropsychologickd baterie Halstead-Reitan (HRNTB), Western Aphasia
Battery (WAB) nebo Lurijovo neuropsychologické vySetieni. Dale se také uzivaji
diagnostické kognitivni a behavioralni $kaly, napiiklad Mini Mental State
Examination @(MMSE) ¢ Clock  Drawing Test. (Neubauer, 2014)
Neuropsychologickd  diagnostika se  vykonavd obvykle prostfednictvim
standardizovanych testovych metod, které mohou byt casto jednoduché
na administrativu, avSak slozité pro interpretaci a vypracovavani nalezii. (Preiss,

2013)

Terapie kognitivné-komunikacnich poruch je zalezitosti viceoborového tymu
specialistli, do kterého patii neurolog, rehabilitacni 1¢kaf, fyzioterapeut, ergoterapeut,

neuropscholog, klinicky psycholog, klinicky logoped, sociélni pracovnik, muze se
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také iCastnit nutri¢ni terapeut, psychiatr, pracovni poradce, poradce pro rekreacni
¢innost a dalsi Cinnosti. (Brookshire, 2007, in Neubauer, 2014) Pti kognitivné-
komunikac¢nich poruchach se uplatituji postupy tzv. kognitivné-komunikacni terapie,
tato terapie prostiednictvim dlouhodobého funkcionalniho plisobeni ma snahu
0 podporu procesu, jimiz b&hem procesu zotaveni prochazi mozkova tkan
na organické bazi. Obnovovani funkci po traumatu CNS je vysledkem funkcionalni
reorganizace mozkové tkané, ktera projde biochemickymi a mikrostrukturadlnimi
zménami. Nedochazi tedy k znovu obnoveni spoji mezi neurony. (Kertesz, 1995,
in Neubauer, 2014) Kognitivni nemedialni trénink se zaméfuje na tfi oblasti —
obnovovaci trénink pamétovych funkei, ktery vyuziva opakujici se ukoly, uziti
kompenzacnich pomiicek a postupi pro podporu vybavovani, a stimulaci
rezidualnich oblasti ufenim se novym pamétovym informacim. Velky piinos
pro osoby po traumatech CNS ma nepochybné pravé komplexni viceoborova
spoluprace odbornikt a dlouhodoba rehabilitace poéinajici jiZ v akutnim stadiu péce.
Za rehabilitaci v akutnim stadiu je povazovana tzv. senzomotoricka aktivace pacientt

v bezvédomi. (Splichal, Agnerova, 1998, in Neubauer 2014)

Mezi dalsi poruchy, které mohou vzniknout na bazi traumatu CNS, se tadi
dysfagie neboli porucha polykani, kterd byva ¢asto soucasti dysartrie. Dale to miize
byt feCova apraxie, coz je motoricka porucha teci. Je to porucha na hranici dysartrie
a motorické afazie. (Neubauer, 2014) Lippertova-Griinerova (2005) uvadi jako
Castou poruchu pii poskozeni také dysfonii. Dysfonie je porucha hlasu, ktera
se projevuje zménami ve vysSce, sile, kvalit¢ a flexibilit¢ hlasu vzhledem k véku
a pohlavi. Rozlisuje se organicka a funkéni dysfonie. Uplnd ztrata hlasu je afonie.

(Kerekrétiova, Krasnanova, 2013)
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PRAKTICKA CAST

4 Logopedicka péce o osoby po urazu CNS v rdmci komplexni péce

V prvni ¢asti této kapitoly je vymezen cil prace a zacileni praktické casti.
Déle tato kapitola pojedndva o zptsobu vyzkumného Setfeni a jsou zde popsany
instituce, ve kterych Setieni probihalo. V dal$i Casti je charakterizovan kvalitativni
vyzkum a metody, které byly v rdmci tohoto vyzkumu pouZzity. Poté se jiZz kapitola
vénuje charakteristice vyzkumného souboru a samotnym piipadovym studiim.

Na zavér je pfipojena kvalitativni analyza vysledkii vyzkumného Setteni.

4.1 Cil vyzkumného Setfeni
Hlavni cilem této prace je postihnout problematiku logopedické péce

V ramci komplexni péce.
Prakticka cast je zacilena na tyto oblasti:

¢ Proces komplexni viceoborové péce o lovéka po urazu CNS;
o Logopedicka péce o osoby po urazech CNS a poruchy recové

komunikace u téchto osob.
Toto zacileni bylo pfevedeno na dv€ hlavni vyzkumné otazky:

e Jaka je uroven procesu viceoborové pée 0 0soby po Urazech CNS
ve vyzkumném souboru?
e Jaky je podil logopedické péce vramci komplexni péce

ve vyzkumném souboru?

4.2  Misto vyzkumu

Hlavni vyzkumné Setieni probihalo v Nemocnici Pardubického kraje, a.s. —
Pardubické nemocnici, ktera sidli na adrese Kyjevska 44, 532 03 Pardubice. Setfeni
probihalo na pracovisti klinické logopedie, které je soucasti Kliniky
otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku. Na tomto pracovisti pracuje jedna
Klinick&4 logopedka a pod jejim vedenim dali dvé logopedky ve zdravotnictvi.
Kromé détskych a dospélych klientt, ktefi za nimi dochazi do ambulance
na pravidelné logopedické terapie, maji na starost logopedickou diagnostiku a terapii

osob, ktere jsou v nemocnici hospitalizovani. Dochazi ptedev§im na oddéleni
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neurologie, neurochirurgie, geriatrického centra a centra rehabilitace. (Pardubicka

nemocnice, online)

Dale vyzkum probihal na neurochirurgickém oddéleni. Toto oddé€leni
v Pardubicke nemocnici vzniklo vroce 1995. Oddéleni ma k dispozici
22 standardnich liZek a nékolik dalSich lizek je na odd€leni Jednotky intenzivni
péce. Vyuzivaji zde nejmodernéj$i vySetfovaci metody, do kterych je zahrnuto
vySetfeni pomoci pocitatové tomografie a magnetické rezonance, angiografie,
elektrofyziologické vySetfeni, a podrobné laboratorni diagnostiky. Na tomto
odd€leni se zabyvaji témito oblastmi I¢kaiské pécCe: chirurgické tesSeni turazi
a degenerativnich onemocnéni v celém rozsahu patefe, nddorii mozku a michy,
lécbou traumat mozku a fe$i problematiku perifernich nervii. Neurochirurgické
odd¢leni bylo tcastnikem studie (Trauma Brain Injury), ktera se zamétovala na 1écbu

poranéni mozku. (Pardubicka nemocnice, online)

Vyzkum probihal téz v Geriatrickém centru. Luzkova geriatrickd péce
se v Pardubické nemocnici dé€li na standardni geriatricka lizka a lizka typu LDN.
Na lazkach typu LDN jsou hospitalizovéani pacienti, ktefi jsou medicinsky narocni,
ale i pacienti, ktefi jsou stabilizovani a vyzaduji zejména komplexni rehabilitaéni
péci. Jsou zde hospitalizovani i mladsi pacienti, vyZaduje-li to jejich zdravotni stav

a profituji-li z geriatrické péce. (Pardubicka nemocnice, online).

Téz mi byly umoznény konzultace s odborniky z Centra rehabilitace

a neurologie.

Cast vyzkumného Setieni probihala také v logopedické ambulanci u klinické
logopedky PaedDr. Mileny Zelenkové, ktera se zabyvéa diagnostikou a terapii poruch
fe¢i u déti 1 dospélych. Jeji ambulance sidli v budové polikliniky v Rokycanové ulici,

v Pardubicich. (Logopedicka ambulance, online)

4.3 Metody vyzkumu

Typ vyzkum, ktery byl v této praci pouzit, je vyzkum kvalitativni. Vzhledem
K zaméru vyzkumu, coz je postizeni problematiky logopedické péce v ramci
komplexni péfe o osoby po urazech CNS, se kvalitativni Setfeni jevi
jako nejvyhodnéjsi. Dle Hendla (2005) je kvalitativni typ vyzkumu nékdy pokladan

za emergentni Ci pruzny typ vyzkum, v prubéhu vyzkumu Ize modifikovat vyzkumny
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plan. Prace kvalitativniho vyzkumnika je pfirovnavana k praci detektiva. Jeho
ukolem je vyhleddvani a analyza rGznych informaci, které objasiiuji vyzkumné
otazky. Sbér dat a jejich analyza probiha delsi dobu. Za klady kvalitativniho
vyzkumu jsou povazovany ziskani podrobneho popisu a vhled pii zkoumani jedince,
skupiny, udalosti ¢i fenoménu, zkoumani fenoménu v pfirozeném prostredi, moznost
studovani procesti, moznost navrhovani teorie, dobrd reakce na mistni situace
a podminky, hledani lokélni pfi¢inné souvislosti, pomoc pii pocatecnim objeveni
fenoménu. Naopak za zapory kvalitativniho vyzkumu jsou poklddany nckdy
nezobecnitelnost na populaci a do jiného prostiedi, tézko lze provadét kvantitativni
predikce, obtiznost testovani hypotéz a teorii, ¢asova naro¢nost, moznost snadného

ovlivnéni vysledkl vyzkumnikem a jeho osobnimi uptfednostnénimi. (Hendl, 2005)

V ramci praktické ¢asti  prostfednictvim  kvalitativniho  Setfeni  byly
vypracovany Ctyfi ptipadové studie, kazuistiky. V pedagogickych védach je
piipadova studie fazena k zakladnim vyzkumnym designim. (Sedlacek, 2007)
Ptipadova studie je detailni studium jednoho ptipadu nebo nékolika malo ptipadi.
Pro ptipadovou studii je shromazd’ovano velké mnozstvi dat od jednoho ¢i nékolika
respondentt. Diraz je kladen na zachyceni slozitosti ptipadu a popis vztahi v jejich
celistvosti. Pfedpokladem je, ze diky dikladnému prozkoumani jednoho piipadu
dojde k porozuméni dalsim podobnym ptipadim. (Hendl, 2005) Ptipadovou studii
jako nejvhodnéjsi strategii vyzkumu lze pouzit v piipadech, kdy se ptdme, jak nebo
pro¢ se d&ji urCité jevy. Zavisi téz na volbé vyzkumné otazky. (Sedlacek, 2007)
Pro ptipadovou studii je vyzadovan sbér dat z riznych zdroji a vyuZivaji se pro to
veSkeré dostupné metody, zejmeéna kvalitativni techniky, jako je pozorovani,
rozhovory nebo analyzy dokumenttl. Pfipadova studie by méla byt flexibilni ohledné
mnozstvi a typu dat. Jako dokumenty mohou byt vyuZity 1ékaiské zpravy, deniky
¢i ucitelské zapisniky. (Sedlacek, 2007; Hendl, 2005)

Pro vypracovani ptipadovych studii byly pouZity tyto metody: analyza
dokumentli, pozorovani, konzultace sodbornikem a strukturovany rozhovor
s respondenty (viz pfiloha A). Pozorovani je snahou zjistit, co se doopravdy déje.
Hendl (2005) rozliSuje skryté a oteviené pozorovani, zucCastnéné a nezucastnéné,
strukturované a nestrukturovane, v umg¢lé situaci a v piirozené situaci, a pozorovani

sebe samého ¢i n€koho jiného. Vyzkumnik muize byt béhem vyzkumu v rolich
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ucastnika, ucastnika jako pozorovatele, pozorovatele jako ucastnika ¢i Uplného

pozorovatele. (Hendl, 2005)

Dokumenty mohou byt dle Hendla (2005) jedinym datovym podkladem
studie, nebo jsou doplnovany daty, kterd jsou ziskand pozorovanim c¢i rozhovorem.
,»Za dokumenty se povaZuji takova data, kterd vznikla v minulosti, byla porizena
nekym jinym nez vyzkumnikem a pro jiny ucel, nez jaky mad aktualni vyzkum.*
(Hendl, 2005, s. 204) V této praci byla pouZita data, ktera byla ziskana z 1ékaiské

dokumentace, zaznamu z rehabilitaci a logopedickych zprav.

Pro vedeni kvalitativniho rozhovoru je duleZitd dovednost, citlivost,
koncentrace, interpersonalni porozuméni. Musi se zvazit délka rozhovoru, obsah
otazek, jejich forma a pofadi. (Hendl, 2005) Miovsky (2006) povazuje rozhovor
kvalitativnich dat. RozliSuje se nestrukturovany, polostrukturovany a strukturovany
rozhovor. V ramci strukturovaného rozhovoru ma vyzkumnik pfedem piipravené
otazky, jejich formulaci a potfadi, a dle toho v pribé¢hu tdzani postupuje.
Nestrukturovany rozhovor se nejvice podoba pfirozené komunikaci mezi lidmi. Jeho
vyhodou je snadnéjSi navazani kontaktu, a tim spontdnnéj$i a upiimnéjsi projev.
Polostrukturovany rozhovor je kompromisem mezi vySe zminénymi rozhovory.
Respondenti maji vice moznosti odpovédi, ale je po nich pozadovano vysvétleni.
(Chréska, 2007)

4.4  Vyzkumny soubor
Vyzkumny soubor se skladd ze Ctyf osob, které utrpély traz CNS. Byly

zaméerne zvoleny tyto osoby:

e Muz, 25 let — difuzni axonalni poranéni mozku, ptvodné afonie, nyni
lehka dysartrie

e Zena, 58 let — epiduralni hematom, pivodné globalni afazie, poté
lehk& mnesticka afazie, nyni kompenzovana smisena faticka porucha
s pievahou receptivni slozky

e Muz, 75 let — subduralni hematom, ptivodné smiSend faticka porucha

e Muz, 30 let — subduralni hematom, ptivodn¢ tézka globalni afazie
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45 Pripadové studie

Kazuistiky byly vypracovany na zakladé poznatkid ziskanych osobnim
kontaktem sosobami po Urazech CNS, dale byly vyuZity informace
ze strukturovaného rozhovoru s témito osobami. Nejvétsi mnozstvi dat bylo ¢erpano
z 1¢karské dokumentace, rehabilitaénich zaznamii a logopedickych zprav. Téz byly

pouZzity informace z konzultaci s odborniky daného oboru.
Kazuistika 1
Uvod
Muz béhem ftrazu utrpél difizni axondlni poranéni, pii némz dochdzi
K traumatickému poskozeni axontl. Terapie se zaméfuje na zabezpecovani vnitiniho
prostiedi a je tfeba masivné podavat nootropni latky. Plné uzdraveni neni mozné,
pietrva fyzicky ¢i psychosocialni deficit. (Bohm, 2002) Vlivem Urazu byla muZi
v oblasti poruch komunikace diagnostikovana funk¢ni afonie, coz je porucha hlasu
charakterizovana naprostym bezhlasim. (Jedlicka, 2003) Tato porucha opakovanymi
pokusy o navozeni hlasu postupem ¢asu ustoupila. Poté byla béhem logopedickych
terapii zaznamenana porucha fe¢i typu dysartrie, coz je ,,porucha motorické
realizace reci na zdkladé organického poSkozeni nervové soustavy. (Neubauer,

2014, s. 37) V ramci komplexni péce, na které se podilela fada odbornikt, byla

logopedické péce jeji nedilnou soucasti

Charakteristika respondenta

Muz je ve véku 25 let, zije v domécnosti s rodinou. Pfed trazem pracoval

jako svare¢, v soucasnosti je v plném invalidnim dichodu.

V kvétnu roku 2014 se muzi stal pracovni traz, kdy po vybuchu kotle byl
sraZen tlakovou vinou. Muz utrpél polytrauma. Doslo k mechanickému traumatu
hlavy, vzniklo difizni axonalni poranéni, intrakranidlni subarchachnoidalni krvaceni
vlevo parietaln¢ a subdurdlni hematom vpravo temporalné. Dale doslo
k mnohocetnym frakturam obliceje a lebky, konkrétné fraktura maxily vlevo, ktera
zasahovala do orbity, fraktura orbity vpravo, spankové kosti (0s temporale) vpravo,
kosti klinové (os sphenoidale) a fraktury nosnich kiistek. Také byl zlomen paty kréni

obratel (C5). V dusledku opafeni obli¢eje parou z kotle vzniklo inhala¢ni trauma.
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Bezprosttedné po urazu byl muz letecky transportovan do Fakultni
nemocnice Vinohrady v Praze. Zde se nachazi specializované popaleninové centrum.
Muz utrpél popaleniny obli¢eje a dychacich cest. Jeho 1é¢ba byla konzervativni.
Po vysazeni tlumeni pietrvavalo bezvédomi. Na pravém oku byla zaznamenavana
mydridza bez foto reakce a zornicoveho reflexu. Pacient zde byl opakované
vySetiovan oftalmologem. Pro akutni respiracni insuficienci byla tyden po urazu
provedena tracheostomie a muz byl odpojovan od ventilatoru. V témze case doslo
k rozvoji sepse mocovych cest a dychacich cest. Po dvoutydenni hospitalizaci
na specializovaném popaleninovém centru ve Vinohradech byl pacient pievezen
do Fakultni nemocnice v Hradci Kralové na Kliniku anesteziologie, resuscitace
a intenzivni mediciny (KARIM FNHK). Zde byl postupné odpojovan od umeélé
plicni ventilace. Byla provedena kontrastni pocitacova tomografie, kde byl zjistén
stacionarni nalez. 1 pfestoze pacient byl bez sedace, pfetrvavala u néj porucha
védomi. Dle stupnice Glasgow Coma Scale, kterd se pouZiva k posouzeni stavu
a hloubky védomi, pacientovo védomi odpovidalo hodnoté 8, kterd znaci zdvaznou
poruchu védomi. Byly u n& provadény techniky bazalni stimulace.
Pronosokomindlni infekci dychacich cest byla muzi podavana antibiotika. Postupné
dosSlo k poklesu zanétlivych parametrti, a tak byla antibiotika vysazena. Béhem
hospitalizace na KARIM FNHK postupné doslo kvelmi mirnému zlepSeni
neurostatu. Muz zacal spontann¢ otevirat o€i, objevila se u néj cilena reakce na levou
horni koncetinu, naopak byla zjisténa pravostranna hemiparéza. Muz nebyl schopny

uzite¢ného kontaktu.

Po desetidenni hospitalizaci na KARIM FNHK, na pocatku ¢ervna, byl muz
transportovan do Pardubické nemocnice, na oddéleni Jednotky intenzivni péce
chirurgickych obort. Dle prvniho vySetfeni zde, mél pacient spontdnn¢ oteviené oci,
pohledem nesledoval, vyzvé nevyhovél. Byla zde potvrzena pravostranna
hemiparéza a nyni nebyla vybavna ani cilena reakce na levou horni konc¢etinu, oproti
vySetieni ve fakultni nemocnici v Hradei Kréalové. Obéhové byl pacient
kompenzovan. Vyzivovan byl enteraln¢ nasogastrickou sondou. Na pravém oku byla
zaznamenavana mydriaza o Sifce 5 mm, zornice nereagovala. Zornice v levém oku
méla Sitku 3 mm, reagovala. Dychal spontanné pries tracheostomickou kanylu.

Pacientovy fyziologické funkce se vracely do normalu.
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Byla planovana oxygenoterapie v barokomote, ale vzhledem k patologickému
ndlezu na RTG plic a rozvoji pneumonie, byla odloZena. Zhruba v poloving
cervence, tedy 8 tydnil po trazu doslo k vyraznym zménam v pacientové stavu. Také
Vv t¢ dob¢ byla tracheostomické kanyla vyménéna za bezbalonkovou a byla zahdjena
oxygenoterapie. Tim se zacal zlepSovat neurologicky stav pacienta. MuZz reagoval
na osloveni, vyhovél jednoduché vyzvé, zacal ptijimat per os (Gsty). Hyperbaricka
oxygenoterapie byla indikovana denné. Za dalsi tyden se jevil stav pacienta jako
uspokojivy, kvalita védomi se stale postupné zlepSovala, pacient rozumél a vyzvam
vyhovél. Jiz absolvoval rehabilitace, byl polohovan a stile se pokracovalo
V oxygenoterapii. Peroralni pfijem se zlepSoval, avSak nadile mu byla podavana
vyziva nasogastrickou sondou. Slovni kontakt byl kviili tracheostoma ztizen, nedatilo
se ho uzavirat. Pacient reagoval pohybem hlavy, nekomunikoval verbalné.
Neurochirurg jiz u muze neindikoval Z&dnou specifickou 1é¢bu, pouze dochazelo
ke kontrolam stavu a doporucil intenzivni rehabilitaci. Muz byl pro zlepSeni stavu

pieloZen na geriatrické oddé€leni, na ltizka typu LDN.

Krom¢ rehabilitacni a logopedické péce, kterda je popsana nize,
se nakomplexni  pé¢i  podilela fada  specialistt, naptiklad  z kliniky
otorinolaryngologie, ktefi tuzce spolupracovali pravé s logopedkou, urologa
a oftalmologti. Z ditvodu $patného psychického stavu byl béhem hospitalizace v péci
psychiatra.

Rehabilitace - fyzioterapie, ergoterapie

Kdyz byl pacient vbezvédomi, byla snim provadéna pouze bazalni
stimulace. Po zlep3eni stavu pacienta, Vv poloviné mésice Cervence, dva mésice
po traumatu, rehabilitaéni 1ékai v Pardubické nemocnici provedl vySetieni pacienta
a navrhl dalsi rehabilitacni postup. Pacient komunikoval neverbalné. Bylo zachovano
porozuméni. Jeho pravé koncetiny byly téZce paretické az plegické, ztratil pohybové
vzorce. U pacienta byla vyrazna spasticita na pravé dolni konéeting, byla v zevni
rotaci a flektovand v kolenim kloubu. Mirngjsi spasticita byla i na pravé horni
konceting. Pacient byl zcela zavisly na pomoci druhych, dominantni vyznam mélo
rehabilitacni oSetfovatelstvi. Velmi duleZita byla prevence dekubit — polohovani.
Cilem fyzioterapie bylo obnoveni propriorecepce, uprava télesného schématu,

dynamicka stabilizace trupu, uprava svalového tonu, podpora pohybovych navykt
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S vyuzitim v bézném zivoté, Giprava abnormalnich pohybovych vzorct a znovunabyti

motorické funkce.

Na konci Cervence byl muz vysetfen ergoterapeutem a byla zahajena
ergoterapie. Ergoterapeutka stanovila cilem terapie pro tuto chvili bazalni stimulaci,
stimulaci pravé poloviny téla, protazeni pravostrannych koncetin, aktivni cviceni
levostrannych koncetin a vertikalizaci. PouZzivala rehabilita¢ni a stimulacni techniky.

Ergoterapeutka s muzem pracovala kazdy vSedni den podle jeho moZnosti.

Zpocatku, pfiblizné prvni mésic od zacatku, byla ergoterapie zamétovana
na prvky bazalni stimulace, stimulaci a protazeni pravé horni koncetiny, aktivni
cvieni levé horni koncetiny a aproximaci. Také se ergoterapeutka pokousela
0 posazeni pacienta s pomoci dvou osob a trénovala s nim sed jako takovy. Pacient
postupné zvladl samostatnou flexi a extenzi v interfalangealnim (IP) kloubu palce,
naznak flexe a extenze prsti v IP kloubech. Také zvladl dorzalni a palmarni flexi
Vv kotniku pravé dolni koncetiny. Déle pacient dokazal samostatné pronaci a extenzi
lokte, flexi a extenzi prstd pravé horni koncetiny, addukci a abdukci v ramennim
kloubu v mensim rozsahu. Poté, co byl pacientiiv sed samostatngjsi, provadéla s nim
ergoterapeutka pasivni cvieni pravé horni koncetiny a aktivni cviceni levé horni
koncetiny 1 vsed¢. Také zapojovala trénink rovnovahy a trénink foukdni, kdy m¢l
pacient foukat kulicky po deskach. Do rehabilitacnich technik ergoterapeutka
zapojila 1 techniku mickovani. V rdmci ergoterapie bylo také tieba s pacientem cvicit
sobé&stacnost na lizku, jako je pretaceni na boky, nadzvedavani horni poloviny téla,
posazovani. Po dvou mésicich ergoterapie, na pocatku fijna byl pacient schopen
se vV pomalejSim tempu ptetoCit na bok ¢i posunout se po posteli. Posazoval se
s lehkou dopomoci. Zvladl samostatné sedét s piidrzovanim se. Byl také schopny
se samostatné postavit ve vysokém choditku, ve stoji byl zaznamendvan mirny tah.
Prava dolni koncetina byla flektovana v koleni, dotykala se zemé& Spickou. Svalova
sila v pravé horni koncetin¢ byla snizena, aktivni pohyb ramenniho kloubu této
koncetiny mél rozsah asi 50 stupni flexe, 60 stupiiti abdukce, rotace byly velmi
bolestivé, naopak rotacni pohyby v lokti, zapésti a v prstech byly v normé&. Pacient
o0 dost Iépe spolupracoval, v té dobé dokazal mluvit nahlas a ve vétach. U pacienta
se objevovaly potize s kratkodobou paméti. Ergoterapeutka pokracovala ve stimulaci
pravé horni koncetiny, tréninku hrubé a jemné motoriky, vertikalizaci, tréninku

ADL, feci a kognitivnich funkci. Snazila se s pacientem o stabilitu sedu. Zapojovala
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do terapie zejména nacvik posazovani, postavovani a stoje ve vysokém choditku.
Kdyz doslo ke zvladnuti stoje, piiSel na fadu nacvik chlize také ve vysokém
choditku, knémuz doslo pfiblizné po tiech mésicich ergoterapic. Na zacatku
listopadu, pfi propusténi z nemocnice, byl pacient schopen hybat pravostrannymi
koncetinami skoro bez omezeni. Horni koncetinou zvlddal i jemnou motoriku.
Pacient téméf dokazal natahnout dolni konéetinu, ktera byla velmi spasticka.
Na lazku byl schopen se sam pietoCit na ob¢ strany, zvladl se posadit s lehkou
dopomoci, n€kdy i bez ni. Sedél sam. Pti chlizi ve vysokém choditku je jeho svalova
sila niZ8i. Doké&zal jit v ramec¢ku, piiblizné¢ 30 metrt, ale byl nutny doprovod dvou

osob. Bylo doporuceno dalsi rehabilitovani ve vysokém choditku a pokracovani

ergoterapie se zaméfenim na pravostranné koncetiny.

Od doby po propusténi z nemocnice nasledovaly dva rehabilitacni pobyty
v Kladrubech. Ten prvni byl ihned po propusténi z nemocnice a trval od listopadu
do tnora, celkem t¥i mésice. Druhy pobyt byl v fijnu roku 2015 na jeden mésic. Stale
dochdzel na rehabilitaéni cviceni. Muz se postupem casu zlepSoval, nejprve
se pohyboval na voziku, v soucasnosti k chiizi uziva francouzskeé hole, ale je schopen

i chiize bez opory.
Logopedicka péce

Vstupni logopedické vySetieni

Vstupni logopedické vySetfeni na doporuceni otolaryngologa pacient
absolvoval na konci srpna, tedy pfiblizné 3 mésice po urazu. VySetieni probéhlo
V podplirném sedu na lizku. Pacient spolupracoval a byl plné pfi védomi. Byl
orientovany osobou. Spontanni fe¢ovy projev nebyl zaznamendn. Pomoci levé ruky
zvladl graficky projev, ktery byl bez paragrafii, grafie tedy byla zachovana. Pacient
vyhovél pokyniim, jejich provedeni a odpovédi byly v potadku. Bylo tak zachovano
V plném rozsahu i rozumeéni feci, stejné tak porozumeéni ¢tenému textu. U pacienta
nebylo mozné posoudit artikulaci z divodu fonace a téZce narusené fonacni doby.

Pacient nejevil znamky poruchy fatickych funkci.

Soucasti vstupniho logopedického vySetfeni bylo 1 vySetfeni orofacidlni
motoriky. 1zolované pohyby mluvidel i diadochokinézu pacient zvladl v pomalejSim

tempu, ale bez vyraznéjSich potizi, které se projevovaly pii dysartrii. Pacient
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pomérné dobie napodoboval artikulacni postaveni mluvidel u jednotlivych hlasek.
Patrové oblouky byly symetrické, pfi pokusu o fonaci nehybné, byly symetricky
hybné pouze pii vySetieni davivého reflexu, ktery byl silné vybavny. Tonus hrotu
jazyka byl mirn¢€ oslaben, tonus kotene jazyka byl pfiméteny. Obouretny uzavér mél
pacient lehce oslaben, byl nekompletni. Jazyk a ustni dutina byly volné. Zavérem
vstupniho logopedického vySetfeni byla diagnéza afonie nejasné etiologie. Bylo
ticba provést diferencialni diagnostiku, aby se zjistilo, zda se jedna o afonii
na funkénim podklad¢, napiiklad z divodu dlouhodobé bezvédomi, bezhlasi
¢i tracheostomie, nebo zda jde o afonii na organickém podkladg, ktera by mohla
vzniknout jako nésledek Urazu, pii zavedeni tracheostomie nebo by pii¢ina mohla byt
centralniho pivodu. V té dobé pacient nejevil znamky poruch fatickych funkci
¢i dysartric. Logopedka konzultovala problematiku na foniatrii, kde nasledné
zopakovali a doplnili foniatrické vysetfeni. V rdmci logopedie se logopedka zatim

pokousela o navozeni hlasu a ptipadné hlasova cviceni.

Navozovani hlasu

Nasledné foniatrické vySetfeni vyloucilo organickou poruchu v oblasti hrtanu,
téZ doSlo k vylouceni centralni etiologie. Po vyloueni organické pfi¢iny byla
zahajena logopedickd a foniatricka rehabilitace a hlasova reedukace. Zpocatku
se logopedka snazila o navozovani hlasu, vyzkouSela metodu ptes kasel, pies davivy
reflex, s poklepem, ptes piskani ¢i pies prudké vyraZzeni dechu, fonaci ,,A“. Nebyl
zaznamenavan moc velky pokrok. Logopedka se snazila zapojit i pacienta,
aby si poklepaval na hrud’ pod vedenim, pti¢emz doslo k ¢astecnému zlepSeni, stejné
tak pii prudkém vyrdzeni hlasu. Pouze pii zivani byl n€kolikrat slySet slaby zvuk,
siln€j$i nez vydech. Foniatr se také pokousel vybavit hlas pomoci elektrolaryngu,
| ptes opakované pokusy, snahu a dobrou spolupraci pacienta se to nedafilo.
V poloving zaii foniatr zaznamenal mirny pokrok, pacient byl schopen fici Sepotem
tfti slova, také se kratce na pil sekundy objevil zvucny hlas. Ke konci zaii
spontannim projevem pacienta byl srozumitelny Sepot obsahujici 2 — 3 véty. Fona¢ni
doba byla velice kratka, zhruba 3 az 4 sekundy. Pacient mél jiz snahu komunikovat
verbalné, zvladal roli komunikac¢niho partnera, do komunikace zapojoval prvky
neverbalni komunikace, mimiky, gest atd. Na zacatku fijna se jiz objevoval zvucny
hlas, ktery byl slaby a nejisty, ale uZ se nejednalo pouze o Sepot. Od té doby byl

pacient svymi pokroky velmi motivovany a dobie spolupracoval. Doslo
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I ke zlepsovani prozodickych fecovych prvki, logopedka s pacientem zkousela zpév,
pomalé tempo, rychlé tempo, prace shlasem, melodii v otazce, rozkazu

a oznamovaci vété. Se zvuénym hlasem se zvySovala i chut pacienta mluvit.

Dechova, fonacni, artikulaéni cviceni

Pfi rehabilitaci se dobie dafila dechova cvieni. Logopedka s pacientem
cvidila brani¢ni dychani, které se dafilo dobie, vyuzivala k tomu pohmat na bfise.
Upeviiovala nadech nosem a vydech ftusty. Dale prodluzovali, usmériovali
a zesilovali vydechovy proud vzduchu, ktery byl také vyuZit k navozeni hlasu.
K témto dechovym cvicenim byly vyuzivany pomucky, jako pistalky ¢i foukacky.
Pti fonacnich cvicenich logopedka pracovala s intenzitou a vySkou hlasu. U pacienta
byla vyrazné narusena fonorespirace. Do terapie byly zatazeny i cviky na posilovani
addukce hlasivek. Do terapie byla také postupné zarazovana artikulacni cviceni.
Logopedka postupovala od neznélych hlasek (P, T, F, poté K), které byly
artikulovany jak izolovang, tak ve slabikdch. Tato cviceni Sla klientovi velmi dobfe.
Poté se pteslo ke cvicenim s hlaskami znélymi. Izolované vokaly se dafily hiie.
Béhem artikula¢nich cviceni logopedka také vyvozovala hlasky dle jednotlivych
artikulacnich okrskli a artikulaéniho postaveni mluvidel — ,,P-T-K“, ,,PA-TA-KA*,
Ke spojovani do slabiky a kratkych slov doSlo docela rychle. Logopedka s pacientem
provadéla i posilovaci cviky na jazyk, obouretny uzavér, velofaryngealni uzaveér
a uvolnovaci cviky pro dolni celist, jelikoz pacient udéaval ztuhlost. Az kdyz to bylo
mozné, tak také zkouSely grafomotorickd cvi€eni pro uvolnéni pravé horni
koncetiny, ze zacatku to Slo pacientovi pomalu, pferuSoval ho tfes ruky, jeho uchop

byl nestabilni, ale snazil se.

Kdyz se zvysila u pacienta motivace, zlepSila se i spoluprace a nésledné brzy
piesla uplna afonie do ¢astetné dysfonie s oslabenou fonorespiraci, koartikulaci
a kratkou expiracni a fonacni dobou. Trvani fona¢ni doby bylo pfed propusténim
z nemocni¢niho zatfizeni pod 10 sekundami. Pacient mél casto sklony hovofit
az do vycerpani dechové rezervy, nadechoval se usty uprostied véty. Jeho fonace
vyhasinala a objevovala se dechova nedostate¢nost. Dale u Klienta pietrvavalo
strnulé artikulacni postaveni mluvidel a vyskytovala se setfeld artikulace a splynuti
slabik, hafe byla srozumitelnd pfedev§im viceslabi¢na slova nebo souhldskové

shluky. Plynulost projevu byla zpomalena a byla zaznamenavana zvy3ena salivace.
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Z divodu oslabeni velofaryngedlniho uzavéru, bylo mozné povSimnout si zvysené
nosovosti. Logopedickou diagnézou pied propusténim z nemocnice byla reziduélni

dysfonie jako stav po traumatu mozku a bezvédomi, a lehka dysartrie.

Nasledné byl pacient pfevezen znemocnice do rehabilitatniho zafizeni
v Kladrubech. Logopedka ve zpravé doporuéila pokracovat v zavedené logopedické
péci, kterd zahrnovala dechova a fona¢ni cvi€eni, zejména prodluzovani a zesilovani
vydechového proudu a fonacni doby, hospodaieni s dechem, dale artikulaéni cviceni,
napiiklad izolované pohyby mluvidel, diadochcokinézu a sekvenéni pohyby

mluvidel, koartikulaci a prozodické faktory, jako je fluence a intonace.

Ambulantni logopedicka péce

Do ambulance klinického logopeda klient zac¢al dochazet ke konci unora,
po tfimési¢nim pobytu v Rehabilitaénim ustavu v Kladrubech. V terapii pokracoval
se stejnou logopedkou, jako tomu bylo pii hospitalizaci. Zpocatku byla
srozumitelnost ob¢as obtizna, objevovala se huhfiavost a dysprozodie. Re¢ byla
namahavd, pracna a jeji tempo zpomalené. Objevovala se misty setfela artikulace.
Pii disledné artikulaci a slabikovani to bylo mnohem lepsi. Logopedka s klientem
procviCovala orofacidlni motoriku pied zrcadlem, Slo o izolované pohyby,
diadochokinézu, oralné motorické sekvence. To se klientovi dafilo vétSinou dobfre,
obcas se mu néco dafilo hife, objevovaly se nepfesnosti, souhyby. Logopedka déale
pokracovala s fonacnim a dechovym cvi¢enim. Zapojovala také artikulacni cviceni
a uzivala posilovaci cvi¢eni na kofen jazyka a velofaryngealni motoriku. S klientem
provadéla téz grafomotoricka cviceni a uvolilovaci cviky na pravou horni koncetinu,
procvic¢ovala zrakovou percepci a jemnou motoriku, vyuZivala k tomu obtahovani

tvart, spojovani bodi, piekreslovani ¢i dokreslovani.

V Cervnu, kdy klient byl na logopedické terapii po dvou mésicich,
zaznamenava logopedka zrychlené tempo feci, které bylo tieba redukovat. Pouzivala
K tomu cetbu nebo pojmenovani pravé s dirazem na redukci tempa feci a presnou
artikulaci. Klientovi se to datilo, pfi chybé se sam opravil. Pti dalsi terapii o tyden
pozdéji doSlo k vyraznému zlepSeni, co se tyCe pravé tempa feCi, které klient
zpomalil. Logopedka s klientem vyzkouSela kognitivni trénink a ukazala mu
relaxacni cviCeni, tzv. automasaz. Na konci ¢ervna byla srozumitelnost fec¢i klienta

vyrazné lepsi, zhorSovala se sUnavou a delSi promluvou. Logopedka stale
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pokracovala s dechovymi a fona¢nimi cvicenimi, zejména na usmérnéni a zesilovani
vydechu, vyuZivala ktomu napiiklad sani brckem, také praci sdechem
a fonorespiraci. Do terapii také zapojovala modula¢ni cviceni pro praci s melodii
a cviceni na prozodické faktory feci, které klientovi obcas dé€lali problémy. Klient
mél napiiklad napodobovat melodii, pracovat s intenzitou hlasu, tempem, ptizvukem.
Cetl basen s prednesem &i &teny rozhovor, kde bylo tieba rozliSovat oznamovaci
vety, otazky a rozkazy. Klient mél obcas tendenci ulpivat v artikulatnim postaveni
mluvidel. Logopedka vyuzivala i artikula¢ni cviceni s rytmizaci, coz se dafilo.
Do cviceni zapojovala viceslabi¢na slova, souhlaskové shluky, souslovi ¢i pozdéji

artikula¢né obtizna slova a jazykolamy, protoze se to klientovi celkem dafilo.

V zaii klient pteSel k nové logopedce, kterd zaznamenala srozumitelnou fec,
avsak strnulou hybnost mluvidel, pomalé tempo feci a horsi artikulaci viceslabi¢nych
slov. Pokracuje s klientem s podobnym zpiisobem terapie jako logopedka piedchozi.
S klientem nacviCovala také pragmatické feCové situace. Na konci zaii klient odjel
na mésic¢ni pobyt do Rehabilita¢niho Ustavu v Kladrubech. Zde probéhla logopedicka
terapie pouze dvakrat, zamécfovali se na fyzioterapii. Klient se vratil pozitivné
naladén, pobyt se mu velice libil. Na konci listopadu provedla logopedka s klientem
vySetieni pomoci Testu 3F, v oblasti faciokineze klient dosahl 30 bodd, izolované
pohyby mluvidel zvladl napodobit bez problému. V oblasti fonorespirace dosahl 29
bodu, obtize se objevily zejména v sile a délce vydechové proudu, logopedka
doporucila 1 nadéale pokracovat v dechovych a fona¢nich cvi¢enich. A konecné
Vv oblasti fonetiky klient dosahl 20 bodt, problémy byly v uziti prozodickych faktori
feCi a srozumitelnosti cteni. Celkové klient ziskal 79 bodii z moznych 90 bodi. Tento

vysledek znac¢i velmi lehkou dysartrii.

Shrnuti

Béhem hospitalizace byl muz po mozkovém traumatu v pé¢i nékolika
specialistl. Zpocatku, kdy byl muz v bezvédomi, byla soucasti péce, krome
konzervativni terapie, predevs§im bazalni stimulace. KdyZ doSlo k navraceni védomi,
na ¢emz se podilela zejména oxygenoterapie v barové komote, ktera napomaha
k lepsimu okysli¢ovani mozku, zacalo se do jeho 1écby zapojovat vice rehabilitacni
péce. Nejprve se jednalo o denni fyzioterapii a ergoterapii z diivodu pravostranné

hemiparézy. Poté jiz bylo tieba zacCit slogopedickou péci, protoze muz vubec
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nemluvil, komunikoval pouze neverbalnim zpisobem a pismem. Trpél funkéni
afonii, a tak bylo tfeba navodit jeho hlas, na ¢emz se podilela hlavné logopedka
v ¢astecné spolupraci s foniatrem. Stézejnim bodem terapie byly zejména dechova
a fonacni cviceni. Po nékolika neuspésich, byl prvni kratky Sepot zaznamenan
asi po dvou tydnech logopedickych terapii. Za dalsi dva tydny se jiz objevil zvuény
hlas. Béhem logopedické péce, kdy jiz muz hovofil mluvenou feci, logopedka
zaznamenala v jeho fe¢i obtize typu dysartriec. Do terapie zapojovala, kromé
dychacich a fonac¢nich cviceni, také artikulacni cviCeni. Logopedickd péce byla
béhem hospitalizace uskuteciiovana nékolikrdt v tydnu dle zdravotniho

a psychického stavu pacienta.

Od urazu po propusténi z nemocnice muz absolvoval dva rehabilitacni
pobyty. Pobyty snasel velmi dobie, seznamil se s novymi lidmi, nebyl sém a dokazal
zapomenout. Absolvoval zde ptedevsim fyzioterapii, také logopedii, kdy si vzpomina
na dechova cviceni s brckem. Chodil cvic¢it do bazénu, coz povazoval za piijemné.
Pii druhém pobytu byl na logopedické terapii pouze dvakrat, pry to jiz tolik

nepotieboval.

S postupem casu se zlepSovala hybnosti klienta, v sou¢asné dobé je schopny
chiize i bez holi. Obc¢as vSak vyuzije francouzské hole. Stejné tak dosSlo ke zlepSeni
V oblasti fe¢i. Posledni vySetieni Testem 3F ukazalo vysledek velmi lehké dysartrie,
obtize ma& vuzivani prozodickych faktori fe¢i a srozumitelnosti ve Cteni.
Do ambulance logopedky dochazi i nadale, podle ¢asu, vétSinou jednou za dva tydny.
Logopedka pokracuje s dechovym, fona¢nim a artikula¢nim cvi¢enim. Stale pracuji
na prodluzovani vydechového proudu a srozumitelné vyslovnosti viceslabi¢nych

slov. Doma se snazi zkousSet cviceni, ktera dostane od logopedky za tikol.

Bezprostiedné po probuzeni z kdématu muZz povazoval za nejhorsi to,
ze nemohl mluvit, ze si nemohl fict, o co chtél. Poté to byla chiize, protoze byl
zvykly hodné chodit a ted’ nemohl jit nikam. Nyni s kazdym dnem pocituje n¢jaké
zlepsSeni, jednou je to fe¢, podruhé ruka. Jako nejvétsi problém v soucasnosti vnima

problémy se zrakem.

Béhem jeho rekonvalescence mu pomahali ptatelé, kolegové a rodina. Muz

ma dobré rodinné zazemi. Rozptylenim je mu maly synovec a jeho psi. V soucasné
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dobé pocituje, ze mu chybi spolecensky kontakt. Je rad za kazdou prilezitost, kdy
muze vyrazit do spole¢nosti a pobavit se s lidmi.

Kazuistika 2

Uvod

Respondentka béhem urazu utrpéla rozsahly epiduralni hematom, coz je
sekundarni poranéni mozku. Dochazi ke hromadéni krve v epidurdlnim prostoru
mezi tvrdou plenou mozkovou a klenbou lebni. Dominujicim ptiznakem je porucha
védomi a tzv. lucidni interval. Neurochirurgicky zakrok pro odstranéni hematomu je
vétsSinou nevyhnutelny. (Bohm, 2002) V oblasti poruch komunikace klientka trpéla
tézkou globalni afazii. ,, Globdlni afdizie vznika pri rozséhlych poSkozenich
v tzv. perisylvické oblasti dominantni mozkové hemisféry. (Cséfalvay, Kost'alova,
2013, s.85) Je to velice zavazna porucha, pii které dochazi k postizeni vsech
fatickych funkci. (Neubauer, 2014) Respondentka absolvovala logopedické terapie
béhem hospitalizace i nasledné po ni. Tézka globalni afazie Se postupem casu
upravila. V roce 2005 ji po dlouholeté logopedické péci byla diagnostikovana lehka
mnestickd afazie, coz je klinicky nejleh¢i typ a miize pretrvavat praveé jako reziduum
po nékterém z t&z§ich typa afazie. (Cechackovd, 2003, Neubauer, 2014)
Logopedicka péfe byla ukonena, avSak pro subjektivni obtize v komunikaci
se respondentka na svou logopedku po letech znovu obrétila. Na tomto piipadu je
ziejmé, ze logopedicka péce ma pro osoby po urazu zasadni vyznam a ze i po letech

od uplynuti Grazu je to oblast péce, kterad pretrvava.

Charakteristika respondentky

Respondentka je ve veéku 58 let, Zije v doméacnosti s manzelem. V dob¢
pied urazem byla zaméstnana jako postovni dorucovatelka, v soucasnosti je v plném

invalidnim dachodu.

Zena byla vunoru roku 1996 piepadena u schranek jako posStovni
dorucovatelka, byla sedmkrat uhozena do hlavy Zeleznou tyc¢i. Utrpéla tiraz hlavy

a kontuzi mozku

Byla transportovana na emergency, kde dle vySetteni CT byl zji$tén rozsahly
epiduralni hematom v levé parietotemporalni krajin¢, mnohocetné fisury kalvy

a mozkovy edém. Ihned po vySetieni byla pfeddna na oddéleni ARO.
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Béhem hospitalizace byla opakované provedena evakuace epiduralniho hematomu.
Pii prvnim zékroku doSlo k trepanaci, nasledna replantace kosti byla provedena

0 osm mésicu pozdéji, z davodu prevence vzniku dalSiho otoku mozku.

Komplexni péce

Na oddéleni ARO kpacientce dochazela tada specialisti z oboru
neurochirurgie, neurologie a rehabilitace z davodu sledovani reflexti, hybnosti
a stranového postiZeni. U pacientky pietrvavalo protrahované bezvédomi.
Po zlepSeni stavu, téméf po dvou mésicich od trazu byla pacientka pielozena
na neurologické oddéleni, kde dochazelo kdalSimu zlepSovani. Pacientka
nepocitovala bolest z diivodu medikace. Zena méla poruchy v oblasti chuti a &ichu,
Iékati ji diagnostikovali anosmii, ktera pretrvava do soucasnosti. Dale méla problémy
v oblasti zraku, kdy byla vykazovana diplopie a Spatny vizus na levé oko. V oblasti
sluchu byla u pacientky diagnostikovana lehka percepéni nedoslychavost v pravém
uchu, a smiSena nedoslychavost a usni Selest v levém uchu. Na usni Selest ji zabiral
Enelbin, jiné medikace byly bez efektu. Ze stran hybnosti pacientka trpéla lehkou
levostrannou hemiparézou, projevovalo se u ni vertigo a neobratna chiize. Zena
pravidelné¢ absolvovala rehabilitaéni cviceni. Béhem hospitalizace i po propusténi
z nemocnice byla v péci psychologa. U Zeny pietrvaval organicky psychosyndrom,
lehéi obtize v oblasti hybnosti, fatické, gnostické a mnestické poruchy s tendenci
k dal$i upravé, z tohoto diivodu uzivala nootropika. Po del$i dobé Zena zaznamenala
zmény Svych povahovych vlastnosti. Dfive byla vice spoleCenska a nyni je spise
samotaiska. Citila se dobfe pouze ve zndmém prostfedi. Zena byla limitovana

V osobnim i pracovnim Zivot¢.

Logopedicka péce v letech 1996 — 2005

Po stabilizaci stavu z hlediska poruch komunikace klinickd logopedka
ptivodné diagnostikovala tézkou globalni afazii. Sama Zena popisovala sviij stav
po probuzeni jako ,,drasticky*, pfedevS§im z divodu, Ze nedokézala nic pojmenovat.
Globalni afazie se pomérné rychle zacala upravovat. Béhem hospitalizace
v nemocnici klinicka logopedka dochazela za pacientkou téméf denné. Cvidila s ni
pojmenovani, psani, tvofeni vét, pracovaly se slovnikem, také Cetly. Nakonec se pani
rozeCetla a sama si Cetla detektivky. Pfi pravidelnych kontroldch u Zeny nadale

pretrvavaly smiSené fatické poruchy, Zena udévala, ze méa mens$i vyjadfovaci
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schopnosti pifi unavé a po celodenni aktivité, avSak byly také patrné pfi rozruSeni
¢i rychlejsi mluve. Odpovidala po latencich a méla problémy s vybavnosti a paméti.
Nebyla schopna se koncentrovat na vice Cinnosti, objevovaly se obtize se sekvenci
¢innosti. Vybavnost slov se ji od vySetfeni v roce 2005 zhorsila a nebyla schopna
selekce mluveneho slova vhluku nad 55 dB. Vté dobé klinicka logopedka

diagnostikovala leh¢i mnestickou afazii. Logopedicka péce byla ukoncena.

Nynéjsi logopedicka péce (2012 — soucasnost)

Pro obtiZze v komunikaci a zhorSeni se Zena v roce 2012 na logopedku znovu

obratila a zac¢ala k ni doch&zet na pravidelné terapie jednou za mésic.

Vstupni vySetieni

Pii vstupnim vySetfeni klientka byla schopnd smysluplné verbalni
komunikace po latencich, ob¢as méla problém vybavit si néktera slova. Mluvené feci
rozumeéla ¢astecné, reagovala na jednoduché pokyny, slozeny pokyn bylo tieba
rozlozit do sekvenci. Dale klientka meéla problém v bezprostfedni vstipivosti
sluchové paméti a v mnestickych funkci. Klientka se snazila komunikovat, mluvila
v souvétich. Cetla pasivné i aktivné, aviak nepamatovala Si obsah. Dokézala sefadit
d&j. Logomotorika byla snizena a byla u ni zjevna mirna salivace. Logopedka u své
klientky provedla vySetfeni pomoci testu dle Mimrové (Prazské afaziologické

vysetieni). V jednotlivych ¢astech byly zaznamenany tyto vysledky:

e Spontanni fe¢ — 70 %

e Opakovani —90 %

e Pojmenovani pfedmétt — 70 %

¢ Auditorni rozuméni — 80 %

o Zpe&v-90%

e Pasivni ¢teni — 100 %

e Aktivni ¢teni — 100 %, bez zapamatovani obsahu
e Psani-80 %

e Automatické fady 70 %

Dle diagnostick¢ého  vySetfeni logopedky klientka trpi  Céastecné

kompenzovanou fatickou poruchou s prevahou receptivni slozky.
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Prabéh logopedickych terapii

Logopedka terapie vzdy zacind navazanim kontaktu. Pta se na to, jak
se klientce dafi, co nového se udalo od posledni navstévy, atd. Klientka se tak pted

samotnou terapii trochu uvolni a opadne z ni po¢ate¢ni nervozita.

Od samého pocatku obnovené ambulantni péce (kvéten 2012) logopedka
s klientkou cvi¢ila pojmenovani na rtizna témata — cestovani, povolani, nakupovani,
mésto a vesnice. Klientka to zvladala dobie. Také tvotila véty naptiklad na témata
dovolend, u lékafe, doplnovala slova do vét, cvicila synonyma a antonyma.
Synonyma a antonyma délala klientce zpocatku problémy, nicméné postupem casu
se klientka zlepSovala. Logopedka ktémto cvi¢enim Ccasto pouzivala soubor

»Pracovni listy pro reedukaci afazie*.

Dalsi c¢asti terapii bylo fazeni dé&je, Cteni a spolucteni, cviceni mnestickych
a kognitivnich funkci, k ¢emuz logopedka pouZivala soubor ,,Logico Piccolo*, knihu
»-Kognitivni trénink v praxi“, program ,Happy Neuron“, ¢i knihu ,,Povim ti*.
Logopedka pokracovala s dokoncovanim vét, cvicenim zrakové a sluchové terapie,

coz klientka ze zacatku zvladala pouze s dopomaoci.

Terapie se poté zacaly zaméfovat zejména na porozuméni a reprodukci
precteného textu. Klientce bylo tieba pomoci. K tvoieni vét a nadcviku Cteni a Cteni
s porozuménim logopedka postupné vyuzivala nékolik publikaci, jako naptiklad
,» Vi§, co ¢tes?*, ,,Prohlizej si a hledej”, ,,Abeceda v kostce*, kde klientka tvofila véty
a Cetla témata o dennich c¢innostech, navstévé kina, vafeni obéda atd. Logopedka
s klientkou také cvicila sluchovou analyzu a syntézu, pouZivala k tomu rizné knihy -

,Cteni — 2. dil*, ,»Vyndlezy, které zménily svét™, atd.

Po par mésicich (fijen 2012) se terapie zacala zamétovat na slozitéjsi tkoly,
jako byla orientace na map¢€, orientace v Case, popis cesty. Klientka popisovala
napiiklad cestu na poStu, na nakup nebo k holi¢i, béhem této ¢innosti logopedka také
vyuzivala soubor ,Logico Piccolo“. Klientka to zvladala. V prubéhu péce byla
do terapie také zapojovana cviCeni na logiku, kK ¢emuz byl vyuzit PC program
»Mentio“ — hadanky, logické ukoly ¢i pomucka ,,Logické ukoly* nebo ,,Zahadné
ptipady“. S ¢asem se zvySovala obtiZnost. Logopedka s klientkou také cvicila

koncentraci a pravo-levou a prostorovou orientaci.
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Postupem c¢asu (duben 2013) logopedka zacala s klientkou popisovat obréazky,
d&jové obrazy, v tomto piipadé pracovala i s knihou ,,Obrazky mésta“. K tématu
mést se dala vyuzit i dalsi Cinnost, kdy si klientka piecetla doma text na meésto,
ve kterém Zije, a na nasledujici navstévé meéla text prevypravét. Klientka také
reprodukovala d¢j napiiklad na téma — ,,Vyroba kosiki, ¢okolady, syra®“. K cviceni
paméti a pozornosti byla také cCastokrdt vyuzita pomicka ,BrainBox (Svét,
Historie)”. Logopedka se v pribéhu pécée také soustiedila na rozSifovani aktivni
slovni zasoby, cvi¢eni mluvni pohotovosti, vyuzivala k tomu i pomicku ,,Brain

Jogging®, stejné tak jako pro cviceni paméti.

Asi po dobu tfech mésici (od kvétna 2014) se logopedka s klientkou
zaméfovala na pocetni ukony. Nejdiive se jednalo pouze o dopliiovani cisel, pak
porovnavani Ccisel, fazeni cisel v ¢iselném oboru 1-1000, ciselna osa, ndsobky
a zachazeni s penézi, dale klientka feSila logické ukoly a slovni tlohy, piedlohou

byla mimo jiné knizka ,,Pocitdme do 1000%.

Terapie a pomicky se Casto odvijely podle ro¢ni doby, naptiklad v kazdém
ro¢nim obdobi pracovala s knihami ,,Jaro*, ,,Léto", ,,Podzim*, ,,Zima“. Tyto knihy
jsou z tvrdého kartonu. Na zadni strané je mozné si vybrat jednu z postav, na kazdé
stran¢ se pak tyto postavy opakuji a dé€laji pokazdé néco jiného, knihy lze vyuZit
pro cviceni zrakové percepce, protoze Casto da zabrat, nez se postava najde, a pak
pro tvofeni vét a popis obrazki, kde je opravdu mnoho situaci k popsani. V letnim
obdobi bylo hlavnim tématem terapie ,,Dovolena®, kdy klientka mé¢la vypravét o své
dovolen¢ a popisovat jeji prabéh. V zimnim obdobi byly tématem ptedevSim
Vanoce, kdy klientka povidala o svych Vanocich, peceni vano¢niho cukrovi nebo
nakupovani darkd. Logopedka mé i tematické knihy — ,,Co se déje o Vanocich®,

¢i,,Véanocni trhy*.

Klientka vzdy dostavala na pracovnich listech ukoly na doma, které poctivé

plnila. Také si zaptj¢ovala nékteré knihy.

V soucasnosti se logopedickd cviceni, kterd byla popsana vyse, stifidaji
v ramci jednotlivych terapii. Od pocatku se méni pouze jejich obtiznost, charakter

zlustava stejny.
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Shrnuti

Piestoze piipad této Zeny se jevil jako velmi dramaticky, dle vypovédi
povéfenych zdravotnikii ji nedavaly pfili§ Sanci, ze se zapoji do bézného Zzivota,
dopadlo to velice dobfe. Zena byla vpééi nékolika specialisti z oboru
neurochirurgie, neurologie, rehabilitace a dalSich 1ékaft. Po probuzeni z komatu byl
do celkové péce o zenu zapojen fyzioterapeut, klinicky psycholog a klinicky

logoped, ke kterym nadale dochézela i po ukonceni hospitalizace.

Béhem celkové rekonvalescence byl Zené oporou jeji manzel a kolegyné,
které ji pravidelné navitdvovaly. Zena absolvovala pobyt v 1é¢ebném rehabilitaénim
zafizeni ve Slapech a pobyty v laznich. Narok na lazeiisky pobyt ma kazdy rok,

naposledy byla v laznich pied tfemi lety, v souc¢asné dobé by opét méla zajem.

Z hlediska poruch komunikace byla u Zeny zpocatku diagnostikovéana tézka
globalni afazie, ktera se pomérné rychle upravovala. Béhem kontrolnich vysetfeni
Vv pravidelnych ptlro¢nich intervalech byly u Zeny zaznamendvany lehké smiSené
fatické poruchy, sama je pfili§ nepocitovala. V roce 2005 klinicka logopedka
diagnostikovala lehkou mnestickou afazii. Logopedicka péce byla vté dobé
ukoncena, avsak v roce 2012 znovu obnovena na Zadost klientky z divodu zhorseni
obtizi v komunikaci. Klientka dochazi k logopedce az do soucasnosti. Béhem zhruba
tiileté logopedické péce se klientka ve svych komunikacnich a kognitivnich
schopnostech opét zlepSila. Béhem logopedickych terapii dochazi ke stimulaci
centralnich jazykovych a kognitivnich funkci. V soucasné dobé ma nadale obtize
se ¢tenim S porozuménim, s kratkodobou paméti a koncentraci nebo si obcas
nevybavi néktera slova, coz bude pfedmétem nasledujicich terapii. Sama udava, Ze ji
obcas déla potize vybavit si, jak se néco nazyva. Cilem logopedickych terapii bude
udrzeni si stavajicich feCovych a kognitivnich schopnosti a jejich posilovani.
Klientka je velmi pozitivné naladéna a komunikativni. Nema problém se spontannim
smysluplnym feCovym projevem. Na logopedické terapie dochézi rada, protoze ma
sama zajem o udrZeni si komunikacnich schopnosti a ptipadné o dalsi zlepSeni. Je
zjevneé, Ze logopedicka cviceni a celkova logopedickda péce jsou pro klientku

pfinosem.
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Na tomto pfipadu je ocividné, ze logopedickd péce byla nedilnou soucasti
celkové péce o klientku. I po letech, které od tirazu uplynuly, klientka mé zijem

dochéazet k logopedce pro komunikaéni obtize, které byly Grazem zptisobeny.
Kazuistika 3
Uvod
Muz ve veéku 75 let utrpél uraz hlavy béhem autohavarie. Dle diagnostického
vySetfeni se u n¢j vytvoril subduralni hematom. Jedna se o sekundarni mozkové
poranéni, kdy dochazi ke hromadéni krve mezi tvrdou plenou mozkovou a pavucnici.
(Bohm, 2002). Dle Pfeiffera (2007) se subduralni hematom objevuje Castéji nez
epiduralni. Pokud je hematom zachycen vcas, ptipadné je operovan, mize se obejit
bez nasledkd. (Bohm, 2002). Muz byl nejprve 1écen konzervativng, avSak nakonec
byl opera¢ni zédkrok nevyhnutelny. Z hlediska poruch feCové komunikace mu byla
diagnostikovana smiSena fatickd porucha, coz je nejCastéjsi typ afazie, ktery uvadi
neurolog ¢i klinicky logoped v praktické Kklinické diagnostice, je-li klinicky obraz
afézie v oblasti expresivni i senzorické vyrovnany, pfipousti se mirna pievaha jedné
ze slozek. Obvykle byva diagnostikovana v subakutnim stadiu po vzniku, nejedna

vsak o tézkou globalni poruchu fatickych funkci. (Neubauer, 2014)

Charakteristika respondenta

V osobni anamnéze respondenta je uvadén diabetes mellitus s aplikaci
inzulinu, dale trpi arterialni hypertenzi a fibriliaci sini, proto je muz warfarinizovan.
Je také po Urazu oka, na levé oko nevidi. Muz Zije sam, je vdovec. Jiz je

ve starobnim duchodu.

Muz byl v listopadu roku 2015 ucastnikem autonehody jako fidi¢. Doslo
k ¢elnimu narazu s protijedoucim vozidlem v rychlosti asi 60 km/h. Byl pfipoutan,
uhodil se do hlavy, k poruse védomi béhem urazu nedoslo, na okolnosti nehody
si pamatuje, sam vystoupil z auta. Na hlavé m¢l trznou ranou a stézoval si na bolest
pravého kolene. Byl transportovan na oddéleni emergency. Zde byl vySetfen
a CT vySetteni prokazalo maly subdurdlni hematom. Muz byl lucidni, GSC
vykazovalo hodnotu 15 a téz byl pln€ orientovan. Faticka 1éze nebyla zaznamenana.
Po oSetfeni trzné rany na hlavé byl pfedan na oddé€leni neurochirurgické jednotky

intenzivni péce, kde mu byl indikovan klid na lazku. Na kontrolnim vySetfeni za tii
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dny byla zaznamenana progrese velikosti a rozsahu akutniho subdurélniho
hematomu. Nadale byl indikovan konzervativni postup terapie, nasazena
intravendzni antiedematézni 1é¢ba. Dalsi CT kontrola po 6 dnech byla jiZ
bez progrese. Klinicky stav pacienta byl zlepSen a v celkové dobrém stavu byl
predan rodin€ do domaci péce S doporucenim klidového rezimu. Byla mu predepsana
analgetika a antibiotika. Na dalsi kontrolu byl pozvan za 5 dni, ale na zéklad¢
vysledku kultivace stéru z trzné rany, ktery byl pozitivni na MRSA (Methicilin-
rezistentni zlaty stafylokok), byla kontaktovana rodina pro diivéjsi kontrolu.
Dle rodiny nastalo celkové zhorSeni stavu pacienta. Na zakladé vysetieni, kdy muz
nehovotil, neodpovidal, byl spavy a vykazoval GCS hodnotu 8 — 10, byl znovu piijat
na neurochirurgickou jednotku intenzivni péCe. Zavérem vySetfeni neurochirurga
byla pravostranna hemiparéza a t€zka somnolence. Na zakladé dalsiho CT vySetieni
byla opét zaznamenéna progrese subdurdlniho hematomu. Dle dalSiho objektivniho
vySetieni neurologem muz vykazoval hrani¢ni somnolenci, spolupracoval mélo, bylo
nutné pokyn zopakovat, slovni produkce byla velmi chuda, negoval, orientaci mistem
a Casem nebylo mozné zjistit. Byla zjiSténa tézka pravostrannd hemiparéza, porucha
fe¢i a somnolence. Neurolog doporucil zvazit neurochirurgicky zakrok. Néasledné
byla provedena trepanace a evakuace subdurdlniho hematomu vlevo v lokalni
anestezii, 3 tydny po urazu. Operace probéhla bez komplikaci. Po operaci se vyrazné
zlepsilo pacientovo védomi, byl zivé sledujici, reagujici. Piivodné t€Zka pravostranna
hemiparéza se zlepsila, pretrvavala fatickd porucha feci. Do celkové péce byla
zapojena péce fyzioterapeuta a logopeda. Pacient byl do konce roku hospitalizovan
na neurochirurgickém odd¢leni. Po par dnech stravenych doma byl znovu
hospitalizovan, tentokrat na geriatrii pro imobiliza¢ni syndrom. Byl stanoven
terapeuticky plan, ktery se skladal fyzioterapie, ergoterapie a logopedie. Tato
hospitalizace trvala pfiblizné¢ mésic, poté byl muz v uspokojivém stavu propustén

do domaci péce.

Na celkové péci o tohoto muZze se v nemocnici Ucastnili zejména specialisté
Z oboru neurochirurgie a neurologie, také oftalmolog a internista. Po opera¢nim
zékroku béhem hospitalizace na neurochirurgii 1 na geriatrii byla nejdulezité;si
soucasti péCe rehabilitace pacienta, jak v oblasti hybnosti, tak i poruch fecové

komunikace.
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Fyzioterapeuticka péce

Na oddé¢leni neurochirurgie zacal dochazet k lizku fyzioterapeut jiz druhy
den po provedeném neurochirurgickém zakroku. Dle vstupniho vySetfeni
fyzioterapeuta byl schopny aktivniho pohybu levymi koncetinami. Prava horni
koncetina byla oslabena, padala k podloZce, stisk ruky byl slaby, muz vSak zvladl
flexi v zapésti i lokti. Na dolnich koncetinach ve $pickach aktivné neprovedl dorsalni
a plantarni flexi, ale vkycelnim a kolennim kloubu flexe bez problému.

Vertikalizaci, chiizi a fixaci nebylo mozné vysetfit.

Cilem terapie byla stanovena postupna aktivace svalového korzetu zad,
posilovani trupu, cviceni k navozeni pohybovych stereotypt, aktivizace hlubokeho
stabiliza¢niho systému patete a edukace pacienta v pohybovém rezimu — ustné

| pisemné¢, a spravné ergonomii.

Fyzioterapie u ltizka na neurochirurgii probihala denné kromé vanocnich
svatkl. Fyzioterapeut vyuzival techniky proprioceptivni neuromuskularni facilitace,
tzv. Kabatovu metodu, pro zlepSeni svalové sily pravych koncetin, dale zapojoval
kondi¢ni cvi¢eni hornich i dolnich koncetin. Také s muzem zkouSel vertikalizaci
a chiizi po pokoji, kterou zvladal bez kompenzacnich pomiticek. Tézka pravostranna
hemiparéza rychle pfesla do lehké, ktera se nadéale zlepSovala. Na zavér rehabilitace
byla s muzem provadéna cviceni ve stoji pro zlepseni stability stoje. Na konci mésice
byla rehabilitace ukonéena, protoze byl muz propustén do domaciho oSetiovani.

Fyzioterapeut klienta edukoval v pohybovém rezimu a zacvi€il ho v autorehabilitaci.
Pti hospitalizaci na geriatrii fyzioterapeut za pacientem nedochazel.

Ergoterapeuticka péce

Pti pfijmu na oddéleni geriatrie byl muz vySetfen ergoterapeutem a byla
zahajena ergoterapie. Cilem terapie byl zejména nacvik jemné motoriky a tchopu,
protoZze byl pacient diabetik a aplikace inzulinu byla nyni limitovana pro mirnou
poruchu motoriky. Ergoterapie probihala jednou tydné v nepravidelnych intervalech
kontrolou a edukaci pacienta. Ergoterapeutka s muzem provadéla stimulaci
a facilitace pravé horni koncetiny, aktivni procviceni ruky a prstli, trénink jemné
motoriky s mékkym mic¢kem a izometrické posilovani s mi¢kem. Pf¥ed propusténim,

za mésic od pfijeti k hospitalizaci na geriatrii, byl pacient edukovén.
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Logopedicka péce

Prvni vySetfeni logopedkou probéhlo za dva dny po opera¢nim zakroku
u lzka kvtli posouzeni aktudlniho stavu komunikac¢nich schopnosti. Pacient byl plné
pfi védomi a neklidny. Nebyl pftiléhavé orientovan osobou, ani mistem. Slovni
komunikaci zpocatku viibec neinicioval. Spontdnni fe¢ poté byla srozumitelna
aplynula. Nebylo mozné vySetfit automatické slovni tady, zvladl opsat tvary.
Orofacialni oblast byla bez asymetrii, bilabialni uzavér byl dostate¢ny, Gstni dutina
byla volna, mckké patro pii fonaci nebylo mozné zhodnotit. Respirace byla
spontanni, fonace zvucna, rezonance intaktni. Zavérem vstupniho logopedického
vysetieni byla faticka porucha ve smyslu afazie toho ¢asu blize nespecifikovana, dale
ziskana porucha ¢teni a psani na podkladé subduralniho hematomu. K dalsi terapii
logopedka Zadala rodinu o blok, tuzku, bryle, pfedméty denni potieby a fotografie

rodiny se jmény.

Nasledna logopedickd péfe probihala v nepravidelnych intervalech.
Zpocatku, 4 dny od uvodniho vySetieni logopedka s klientem zkouSela orientaci
osobou, mistem a Casem, dafilo se pouze osobou, automatické slovni fady — dny
Vv tydnu, pocitani do 20 klient zvladal pouze s dopomoci. Zkousela s nim hlasité
¢teni, kdy se misty objevovaly fonematické paralexie a neologismy. Pojmenovani
¢lent rodiny Slo s dopomoci. Rozuméni se dafilo dobie. Klient zvladal pouze
opisovat samostatnd pismena. Bylo tieba cvi¢it pojmenovani, naptiklad predméti
denni potieby ¢i toho, co je kolem. Dale se cvicilo psani, nejprve svého jména
opisem, poté dalsi slova, cteni, kdy klient mé&l vyhledavat ze zacatku pismeno

¢1 slovo pouze na fadku, ne v textu, samostatn¢ mohl Cist izolovana slova ¢i souslovi.

Na konci prosince, dva tydny po neurochirurgickém zakroku, Klient jiz zvladl
orientaci mistem 1 Casem. Logopedka provedla vySetieni pomoci MAST testu.
V indexu produkce klient dosédhl 22 bodd z 50, Vv indexu rozuméni 42 bodii z 50,
celkové dosdhl 64 bodid ze 100. Diagnostikovala tak poruchu individudlniho
jazykového systému ve smyslu smiSené fatické poruchy, afazii se ziskanou poruchou
¢teni. Klient m¢l obtize zejména ve vyjadfovani, objevovaly se casté latence
a fonemické parafazie. Dale mu §la hife reprodukce vétnych celki a viceslabiénych
slov, a porozuméni slozenému pokynu. Automatické fady se s prodlevou dafily.

Klientovi Slo dobie doplnovani pfislovi, ¢teni s porozuménim, pii psani na diktat

71



zvladal dvouslabi¢na slova, u slov viceslabiénych dochazelo k eliminacim
¢i zaménam grafémtl. Béhem popisu fotografie nebyl schopen popsat d¢€j, pouze

osoby a predmeéty.

Pti dalSim setkéni za dva dny provedla logopedka jesté vySetfeni pomoci
testu MMSE, kde klient dosahl 23 bodu z 30. Obtize se projevovaly v oblasti
pozornosti, pocitani, paméti a vybavnosti, kdy nebyl schopen zopakovat celou vétu,
coz by dle logopedky odpovidalo lehké kognitivni poruSe. Logopedka také
doporucila vySetieni sluchu, protoze béhem terapie si vSimla, ze klient porozumé¢l

v

aZ po hlasitéjsim zopakovani.

Dalsi logopedicka péce probihala v mésici lednu jiz na geriatrickém oddéleni.
Pacient dobie spolupracoval, byl aktivni, snaZil se. Re¢ byla plynuld, obdas
se objevovaly anomické pauzy. Obtize mél nadale ve vybavnosti slov a pojmenovani.
Pii psani dochazelo k zaménam nebo redukcim, pifi ¢teni, zejména viceslabiénych
slov, dochazelo k paralexiim, klient si slova domyslel, zaménoval, také nebyl
schopen rozpoznat a pojmenovat jednotlivé grafémy. Logopedka snim nadéle
procviovala vSechny tyto oblasti, aby co nejvice podpofila klientovu expresi.
Trénovaly pisemné pojmenovani, vybavnost slov, ¢teni a odpovédi na dané otazky.
Dale zkousely Casovani sloves, osobni, pfivlastiiovaci zdjmena, grafickou stavbu
veéty a doplilovani slov do textu. Hlavné u slov se sykavkami logopedka opét

zaznamenavala potiZe se sluchem.

Postupem casu klient sdm udaval zlepSeni v mluvnim projevu i ve Cteni.
Zvladal ¢teni s porozuménim i dopliiovani slov do textu, psani na diktat se mu také
dafilo 1épe 1 pii viceslabicnych slovech, ob¢as doslo k vynechani grafému, ale klient
se sam opravil. Logopedka s nim cvicila jiz spravné tvary slov, napiiklad vytvofit
z infinitivu pfidavné jméno ¢i spravny tvar sloves. Také vyzkouSeli mobilni aplikaci
slova si nevybavil. Druhy tyden vlednu jiz klient zvladal roli komunika¢niho
partnera, obtize se projevovaly pii cilenych cviceni. Logopedka do terapie zapojila
trénink vyjadfovani a tvorby vét, kdy klient mél dokoncovat véty, coZ mu §lo dobfe.
Vyrazné problémy se projevily, kdyZ mél utvofit vétu o deseti slovech. Logopedka
zaznamenavala projevy feCové apraxie. Klient se rychle odklanél od hlavni

myslenky, mél obtize s generalizaci hlavni myslenky, s vyjadienim a dokoncenim
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véty. S dopomoci logopedky mu to Slo Iépe. Spontanni fte¢ Klienta byla
bez perseveraci a parafazii, objevovaly se latence a anomické pauzy. Klient mél
velké potize se sluchovou i zrakovou paméti, z deseti slov si vybavil dvé az tii
po napovédé prvni slabiky. Byl zapotiebi trénink paméti. Logopedka do terapii
zaradila cviCeni na principu Kimovi hry. Nadale bylo tieba cvicit vybavnost slov,
napiiklad pracovali se synonymy, klient mél vymysSlet slova na zadanou prvni
¢i posledni slabiku. Logopedka také zkouSela diktat na psani ¢islic, klientovi
se dafily pouze jednoduché Cislice, desitky a stovky jiz ne, bylo tieba dalSiho

tréninku.

Na konci ledna byl klient jiz schopen bez problémi vytvofit vétu se zadanymi
deseti slovy. Potize se projevovaly nejvice v grafii, kde wvznikaly eliminace,
piedev§im u viceslabi¢nych slov. Klient byl v této dobé vySetien pomoci Testu
fatickych funkci. V jednotlivych castech dosahl tohoto poctu bodt: mluvena
produkce 19/20 bodi, porozuméni mluvenému 48/55 bodl, opakovani 14/25 bodd,
pojmenovani 30/30 bodd, ¢teni 100/100 bodi, psani 67/70 bodu. Klient celkem
dosahl 282 bodut z 300. Dle logopedky byl toho ¢asu pacient jiZ bez fatické poruchy,
bodovou ztratu klient mél zejména v oblasti opakovani slov a pseudoslov. Klient mél

take obtiZe v kratkodobé verbalné-auditivni paméti.

Na zacatku tnora byl klient propustén do domaci péce a téz logopedicka
péce byla ukoncena. Drobné chyby v porozuméni logopedka ptiklada spise sluchové

ztrate.

Shrnuti

Po autonehod& byl muzi prokazan subduralni hematom, byl hospitalizovan,
1écba byla konzervativni, po tydnu byl propustén do domaciho 1éceni. Avsak nastaly
komplikace a celkové zhorSeni stavu, doSlo k opétovné hospitalizaci a bylo tieba
provést neurochirurgicky zakrok kvili progresi subduralniho hematomu. Po operaci
se zdravotni stav zacal rychle upravovat. K celkovému zlepSeni zdravotniho stavu
pacienta vyrazn¢ napomohla naslednd péce specialisti zoboru fyzioterapie,

ergoterapie a logopedie, jejichz péci si muz velmi pochvaloval.

Logopedickd péce byla nedilnou soucasti celkové péce o pacienta. Byla

zapocata jiz dva dny po operacnim zakroku, kdy muzi byla diagnostikovand smiSena
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faticka porucha blize nespecifikovana. Logopedické terapie probihaly jiz u lizka
na neurochirurgickém oddéleni a pokracovaly na geriatrii. Mésic po Urazu, dva tydny
po neurochirurgickém zakroku, logopedka provedla vySetieni pomoci MAST testu,
kde bylo zjevné v¢étsi naruSeni v oblasti expresivni slozky feci. Dle vySetieni testem
MMSE Kklient vykazoval znamky lehké kognitivni poruchy. Logopedka téz
doporudila vySetfeni foniatrem pro podezieni na sluchovou vadu. V rédmci
logopedickych terapii, které se konaly ptiblizné¢ dvakrat az ¢tyfikrat tydn€, dochazelo
ke stimulaci centralnich jazykovych a kognitivnich funkci, véetné ¢teni a psani.
Na konci ledna, tésné pfed propusténim z nemocnice, byl muz vySetfen pomoci
Vysetfeni fatickych funkci. Fatickd porucha feCové komunikace se upravila témeér
K normalnimu stavu a dal$i logopedicka péce po ukonéeni hospitalizace jiz nebyla

nutna. Obcasné obtize v oblasti porozuméni byly piikladany k mozné sluchoveé vadg¢.

Logopedicka péfe méla na muze velmi pozitivni vliv. Rad s logopedkou
spolupracoval a béhem terapii se snazil. Byl motivovany. Je zjevné, Ze mu
logopedicka intervence napomohla ke zlepSeni se v oblasti komunikaénich

a kognitivnich funkci.

Béhem rekonvalescence respondentovi byla oporou piedevSim rodina,
zejména syn, ktery si ho po propusténi z nemocnice pirevzal do své péce. Pobyt
Vv rehabilitaénim zatizeni muz neabsolvoval.

Kazuistika 4

Uvod

Muzi, kterému se stal uraz hlavy pii padu z kola, byl diagnostikovan akutni
subduralni hematom. Ke vzniku tohoto hematomu dojde do 24 hodin po Urazu.
(Lippertova-Griinerova, 2009) Jedna se o krvaceni mezi tvrdou plenou mozkovou
a pavucnici. Dle Mohopla a Hickela (2001) byva vétsinou zptisoben kontuzi mozku.
Muz byl operovan. Byl v pé¢i rtuznych lékaiskych specialisti a rehabilitaénich
odbornikii. Velmi vyznamné pro néj byla péce psychologicka z dtivodu tézkého
kognitivniho deficitu a posttraumatického organického psychosyndromu. Pro tento
syndrom je typicka emoc¢ni labilita, poruchy afektivity, pozornosti, chapani, paméti
a predstavivosti. (Horacek, Kolat, 2009) V oblasti poruch fecové komunikace mu

byla diagnostikovana tézka smiSena faticka porucha, globalni afazie, coZz je velmi
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zavazné porucha komunikace, ktera zasahuje vSechny fatické funkce. Dochazi pfi ni
Kk tézké poruse rozuméni, stejné tak i produkce. (Neubauer, 2014) Logopedka se téZ
ucastnila na celkové péci, avSak neméla pro muze tak zasadni vyznam, jako tomu

bylo u ptedchozich respondentd.

Charakteristika respondenta

Respondent je ve v€ku 30 let. Do doby pied Urazem Zil v domacnosti sam

a byl nezaméstnany. Nyni je v plném invalidnim dachodu.

Muz utrpél polytrauma na konci ledna roku 2015 pii padu z kola v opilosti,
Vv krvi mu byla namétena hodnota 2,4 promile alkoholu. Bezprostiedn€ po trazu muz
vykazoval hodnotu GCS 3. Byl transportovdn do Fakultni nemocnice Hradec
Kralové. Pfi vySetfenich mu byly zjistény fraktury lbi temporalné vpravo, akutni
subduralni hematom vlevo do velikosti 6 mm, povrchové kontuze a malé
subarchnoidealni krvaceni vpravo. Byla tak provedena dekompresivni kraniektomie,
evakuace subdurdlniho hematomu a elevace impresivni zlomeniny kalvy vpravo.
Dal8i poranéni zahrnovala dislokovanou frakturu pravého klicku, fraktury zeber
a podezieni na kontuzi plic a aspiraci. Byl 1é¢en pro posttraumatickou meningitidu
a nozokominalni tracheobronchitidu. Na zacatku tnora byla provedena operaéni
revize centralniho Zilniho katetru. V poloviné unora byl pacient extubovan,
pretrvaval u néj motoricky neklid, dychal spontann¢, byl bez podpory obchu
katecholaminy a byla u néj ziejma globalni afazie. Vté dob&é byl pievezen

do Pardubické nemocnice.

Béhem vstupniho vySetieni v Pardubické nemocnici nebylo mozné
subjektivni vySetfeni pacienta kvili t€zké senzoricko-motorické afdzii. Objektivné
byl pacient pfi védomi, sledoval, nerozumél vyzvam, na opakovany podnét se snazil
néco fici, ale jeho projev byl neartikulovany. Zornice byly izokorické, fotoreakce
vybavna, bulby ve stfednim postaveni. Inervace VII. hlavového nervu se jevila
jako symetrickd. Muz nevyplazl jazyk. Hybnost koncetin spontann¢é byla dobra,
pfesto byla zaznamenana lehka az stfedné tézka pravostrannd hemiparéza. Jizvy

po operaci byly zhojené. Vlevo byl vidét defekt v kalvé.

Pacient byl hospitalizovdn nejprve na oddéleni chirurgické JIP pod dobu

jednoho tydne, poté byl pielozen oddéleni neurochirurgie. Béhem hospitalizace
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pacient absolvoval opakovana vysetfeni traumatologem ohledné hojeni ran, dale
pneumonologem a dalSimi specialisty. Zasadni vyznam pro n¢j meéla péce

psychologa a psychiatra. Probihala zde fyzioterapeuticka a logopedicka intervence.

Na zacatku biezna byl muz propustén a pfevezen do rehabilitacniho zafizeni
v Janskych Léznich, odkud ten den utekl. Byl znovu pfijat na neurochirurgii
v Pardubické nemocnici. Tato hospitalizace trvala dalsi dva tydny. Béhem této doby
se vyrazné zlepsSila fatickd porucha i pravostrannd hemiparéza. Sam pacient obtize
negoval. Byl pfelozen na oddéleni geriatrie, kde pobyval tyden, pro pieklenuti doby,
nez bude prevezen do Hradce Kralové. Poté byl transportovan do Fakultni

nemocnice Hradec Kralové na neurochirurgické oddé€leni k replantaci kosti kalvy.

Fyzioterapie

Vstupni vySetfeni fyzioterapeutem probéhlo Vv dob¢, kdy byl pacient jiz
na lizku neurochirurgie, tyden po transportu do Pardubické nemocnice, piiblizné tii
tydny po urazu. Subjektivné ho nebylo mozné vysetfit. Dle objektivniho vySetfeni
byla zjisténa lehka az stfedni hemiparéza, ktera se jevila jako obtizné feSitelna
vzhledem k fatické poruSe. Pacient nereagoval na vyzvy. Horni koncetiny zvladl
udrzet pii zdvizeni nahote, byl schopen proplést prsty, pokr¢it a natdhnout dolni
koncetiny. Fyzioterapeut stanovil cilem terapie prevenci imobiliza¢niho syndromu,
navazani kontaktu, udrZeni rozsahu pohybu, udrZeni a zlepSeni dechovych funkci,
facilitaci a aktivaci svali koncetin, a vertikalizaci — sed, stoj, chlize. Fyzioterapeut
dochazel za pacientem téméf denné. Provadél s nim pasivni a asistované pohyby
koncetin, centraci a aproximaci pravych koncetin, uplatiioval metodiku
proprioceptivni neuromuskularni facilitace. Déle provadéli facilitaci dechovych
funkci a kontaktni dychani. Také zkouseli vertikalizaci vsedé, ve stoji 1 chiizi.
Pacient byl schopny sdm si sedat, stavét se i chodit. Byl zmateny a bylo zapotiebi
dohledu. Za tyden od pocatku fyzioterapie muz jiz spolupracoval a vyhovél vyzvam.
Faticka porucha i hemiparéza byly v regresi. Fyzioterapeut pii fyzioterapii také
uplatnoval prvky lécebné télesné vychovy na luzku, rozcvicovali zejména pravou
horni koncetinu, k aktivnimu cviceni dolnich 1 hornich koncetin vyuzivali overball.
Muz byl schopen chize bez kompenzacnich pomiticek. O dalsi tyden pozdéji,

na zacatku bfezna, byl pacient edukovan v pohybovém rezimu a zaucen
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v autorehabilitaci. Fyzioterapie na neurochirurgii byla ukonéena pro pifevoz muze

do rehabilita¢niho zatizeni v Janskych L&znich.

Psychologicka péce

Ke konci unora byl muz vySetfen psychiatrem kvili organickému
psychosyndromu komplikovaného smiSenou fatickou poruchou. Muz byl vulgarni,
zmateny, vylézal z postele, i kdyz nebyl schopen udrZet se na nohou, vyhazoval véci
z oken a nebyl slovné usmérnitelny. Zavérem psychiatrického vysetfeni byl tézky
kognitivni deficit, organickd psychéza a poruchy chovani. Psychiatr doporucil

vhodnou medikaci a vySetfeni neuropsychologem.

Na zac¢atku biezna byl znovu vySetfen tentokrat psychologem. Nebylo mozné
ho vysetfit testovymi metodami pro fatickou poruchu. Béhem vySetfeni muz mluvil,
ale nerozumél, ani pfes opakované vysvétleni, odpovidal na néco jiného,
nez se psycholog ptal. Chyb&él mu nahled na svij zdravotni stav. Zavér tohoto
psychologického vysetfeni byl t€Zky kognitivni deficit po prodélaném polytraumatu
a smiSend fatickd porucha, psycholog mél také podezieni na organicky podminéné
osobnostni zmény. Za dalsi tyden bylo znovu provedeno vySetfenim psychiatrem,
ktery opét diagnostikoval kognitivni deficit tentokrat s podezienim na smiSenou
etiologii. Také zaznamenal vyrazné zlepSeni oproti prvnimu vySetieni. Muz byl
nadale medikovan. V domacim prostiedi dle psychiatra bude pravdépodobné nutny

dohled. Byly doporuceny dalsi psychologické terapie.

Logopedicka péce

Od pocatku hospitalizace byla muzi diagnostikovand tézké senzoricko-

motoricka porucha, expresivni sloZzka se postupné zlepsSovala.

Vstupni logopedické vySetfeni provedla logopedka v Pardubické nemocnici
piiblizné¢ v polovin¢ unora, tedy necely mésic od prodélaného urazu hlavy.
Subjektivné pacient nebyl schopen sdélit své potize. Byl vySetfen u lazka, vleze.
Reagoval na osloveni, zvladl udrzet o¢ni kontakt. Jeho spoluprace byla znacné
limitovana celkovym zdravotnim stavem. Porozuméni feci bylo zjevné naruseno,
ale nebylo mozné piesnéji uréit stupenn naruseni. Logopedka provedla vysetfeni
faciokineze. Dutina Ustni byla obtizn¢ piehledna, protoze se muz branil vySetieni.

Nebyla zjevna stagnace sekretl. Mckké patro v klidu nebylo mozné piehlédnout,
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jazyk na slovni pokyn ani gesto neplazil, celistni uhel byl zvétSeny, rty byly
v klidové poloze symetrické, obouretny uzavér byl nekompletni. Respirace byla
spontanni, nebyla zjevna salivace, dentice byla vlastni a kompletni, fonaci, artikulaci
a rezonanci nebylo mozné vysetfit. Z obrannych reflext kasel a elevaci patra neslo
zjistit, davici reflex byl nevybavny. K vysetieni nebylo mozné vyuzit MAST test,
protoze by logopedka nevysetfila jednotlivé modality testu, muz nenapodoboval
ani gesta horni koncetinou. Zavérem vstupniho logopedického vySetfeni byla faticka
porucha blize nespecifikovana, ktera se jevila jako globalni afazie. Logopedka
doporucila fyzioterapii, ptipadné bazalni stimulaci. Dal$i kontrola logopedkou méla
probéhnout za nékolik dni, s pozadavkem na rodinu pfinést fotografic s popsanymi

¢leny rodiny.

Dalsi logopedicka terapie probéhla piiblizné o tyden pozdé&ji od vstupniho
vysetieni. Klientova spoluprace byla béhem vySetfeni limitovand, byl orientovan
pouze osobou. Nebyl schopen sdélit subjektivni obtize. Dle objektivniho vySetfeni
v socialni komunikaci muz selhaval, zdvofilostni fraze tvofil nekonstantn¢,
navazoval a udrzel ocni kontakt, na otazky reagoval s latenci a nepftiléhavé.
Nedokazal udrzet téma hovoru, ale byl schopen spontanniho rozhovoru. Pii vySetfeni
grafie byl schopen podpisu celého jména pravou rukou, pii diktatu slov vytvarel
neologismy. MAST test logopedka opét neuskutecnila, protoze by nebyl objektivni.
Logopedickd péce nadale nepokracovala, protoze muz byl pievezen
do rehabilita¢niho zafizeni v Janskych Laznich. 1 kdyz byl muz znovu piijat
na pardubickou neurochirurgii kvili Gtéku z tohoto zafizeni, logopedicka péce jiz
nenavazala na tu pivodni. Ani na Geriatrické centrum, kam byl posléze pielozen,
logopedka za muZzem nedochézela. Diuvodem bylo, Ze muz nechtél s logopedkou
spolupracovat. Nebyl pro logopedickou pé¢i motivovany. Jeho psychicky stav nebyl
v piili§ dobry. Pfesto se jeho smiSena faticka porucha s podezienim na globalni afazii
spontanné upravovala a dochazelo k jeji regresi. VEtsi potize pietrvavaly v oblasti
receptivni slozky fe€i. U muze dominoval pfedev§im tézky kognitivni deficit

a organicky psychosyndrom, nikoli porucha fecové komunikace.

Shrnuti

V klinickém neurologickém obrazu byl u muze dominantni akutni subduralni

hematom. lhned po transportu do Fakultni nemocnice Hradec Kralové byla
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provedena evakuace hematomu. Nasledn¢ byl pacientiv stav stabilizovan. Muz byl
pfevezen do Pardubické nemocnice. Zde byla zapocata rehabilitace. Rehabilitace
byla zaméfovana na oblast fyzioterapie z dlivodu lehké az stiedni pravostranné
hemiparézy. V oblasti mobility byl muz zanedlouho pIné pohyblivy a sobéstacny.
Ergoterapie nebyla do celkové péce vibec zapojena. Zasadni vyznam méla
psychologicka péce kvili tézkému kognitivnimu deficitu a organickému
psychosyndromu. Muz neabsolvoval pobyt v 1écebném rehabilitatnim zafizeni.
Béhem rekonvalescence mu byla oporou rodina, zejména matka a sestra, v jejichz
péci byl 1 po ukonceni hospitalizace. Pro muze byl pobyt v nemocnici velice naro¢ny,

nechtél tam byt, chtél domii.

Z hlediska poruch fecové komunikace byla muzi diagnostikovéna tézka
smiSena afazie. Vstupni logopedické vysetieni logopedka provedla zhruba mésic
od Urazu. Klienta v§ak nebylo mozné vySetfit testovou metodou kvuli tézké poruse
rozuméni. MuZz nevykazoval znamky motorick¢é fecové poruchy. Zavérem
logopedického vySetieni byla smiSena faticka porucha s klinickym obrazem globalni
afazie. Poté probéhla jiz pouze jedna navstéva logopedkou. Dalsi logopedicka péce
neni zaznamenavana a to zejmena z divodu velmi omezené spoluprace s klientem,
nejevil o logopedickou péci zajem a nechtél spolupracovat. Chybéla u néj motivace
pro logopedické terapie. Nicméné jeho feCova porucha se zaala spontanné
upravovat a dochézelo kjeji regresi. V soucasné dobé pietrvavaji mirné potize
V receptivni slozce fe€i. Muz sam nepocit'oval problémy v feCové komunikaci, pouze
zpocatku, kdyz nebyl viibec schopny feCové komunikace a nemohl fici, co chtél.
U muze déle pretrvaval tézky kognitivni deficit, ktery se vlivem psychologické péce

postupné¢ zlepsuje.

Na tomto pfipadu je mozné si v§imnout, ze i pfes zavaznost poruchy fecové
komunikace, logopedicka péce vramci komplexni péfe o muze nezaujimala
vyznamné misto. I bez logopedickych terapii se feCova porucha spontanné upravila

a dochézelo k jeji regresi.

4.6 Kvalitativni analyza vysledku
Cilem prace bylo postihnout problematiku logopedické péce v ramci

komplexni péce o osoby po tirazu CNS. Vyzkumné Setfeni bylo zacileno na proces
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komplexni viceoborové péce o Cloveka po urazu CNS, logopedickou péci o tyto

osoby a oblast poruch fe¢ové komunikace.

Byly vybrany ctyfi osoby, které utrpély uraz centralni nervové soustavy
aunichz se nasledkem tohoto turazu projevila porucha fecové komunikace.
Kombinace klinického neurologického obrazu traumatu CNS a neurogenni poruchy

feGové komunikace jsou odlisné v kazdém jednotlivém piipadu.

Komplexni viceoborova péce probihala u kazdého respondenta, avSak
individualn¢ se lisila v jednotlivych oblastech. U kazdého respondenta probihala
fyzioterapie pro poruchu hybnosti. U dvou respondentli je zaznamenavéana
ergoterapeuticka péce. V péci psychologa byli tfi ze Ctyf respondentii. Logopedicka
péce probehla u vSech respondentd. Lze fici, Ze prvky neurorehabiliatce, ktera je
uosob po traumatech CNS zvlasté dulezita, byly naplnény castecné. Dle tohoto
zjisténi je zjevné, Ze celkova péce o klienta je skute¢né individudlni. Zavisi
na klinickém obrazu neurologického postiZzeni a téz na moznostech daného ¢loveka.
Dva respondenti absolvovali pobyt v 1écebném rehabilitatnim zafizeni, ktery

povazuji za ptinosny. VSem respondentim byli oporou rodinni ptislusnici.

Z hlediska poruch ftecové komunikace byla pouze v prvnim piipadé
zaznamenana motoricka fe¢ova porucha a porucha hlasu. V ramci logopedickych
terapii logopedka spolu s foniatrem vyuZivala nejprve techniky pro navozeni hlasu.
Poté se jiz zamétovala na dysartrii s uzitim dechovych, fona¢nich a artikulacnich
cviCeni. Logopedické péce byla pro tohoto klienta vyznamnou soucésti celkové péce
a zasadné¢ mu napomohla ke zlepSeni celkového zdravotniho stavu. Tento klient je
v logopedické péci i nadale. Rad dochazi na logopedicka sezeni, povaZzuje je
za soucast svého nyn¢jsiho zivota. Tato sezeni pfinasi kromé zlepSovani se v feCoveé
komunikaci, také podporu jeho psychického stavu. V ostatnich ptipadech se jednalo
o ruzny stupefi poruchy centralniho jazykového systému. Druhou kazuistikou je
pfipad Zeny, jejiz globalni afazie se pomérné rychle upravila a po dlouholeté
logopedické péci presla v lehkou mnestickou afazii. Od jejiho Grazu jiz uplynulo
mnoho let, piesto vSak ma zajem dochazet na logopedické terapie ke své stale
logopedce. DalSi respondent byl téZz v péci logopedky pro smiSenou fatickou
poruchu. Diky logopedickym terapiim b&éhem hospitalizace v nemocnici se jeho

porucha feéi upravila témétf do normalniho stavu, nemocnici opoustél jiz bez fatické
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poruchy a nasledna logopedicka péce jiz nebyla zapotiebi. V obou vyse zminénych
ptipadech dochézelo ke stimulaci centralnich jazykovych a kognitivnich funkci.
Posledni ptipad muze je zvlasté specificky. Muz trpél téZzkou smiSenou fatickou
poruchou, kterd byla diagnostikovana jako globalni afazie. Logopedicka péce zacala
probihat, nicmén¢ byla realizovana pouze dvé sezeni. Dalsi logopedické terapie
| pfes zavaznost feCové poruchy neprobihaly z divodu nezajmu o spolupraci
a nemotivovanosti respondenta. Tézka smiSena porucha se vSak spontanné zlepSila

bez zasadni logopedicke intervence.

Logopedicka péce zaujima ma v celkove viceoboroveé péci o ¢loveéka po trazu
CNS dilezit¢ misto. Krom¢ posledniho ptipadt lze diky logopedické intervenci
zaznamenat pozitivni vysledky nejen v oblasti komunikace, ale i v oblasti
kognitivnich funkci a celkového psychického stavu. Kazdy piipad c¢loveka
po traumatu CNS s nasledkem neurogenni poruchy fecové komunikace je specificky
a je nutné mu prizpusobit jak vhodny zplisob rehabilitaci, tak i pribéh logopedické

péce v ramci péce celkové.

Na nasledujici strané je uvedena tabulka, ktera shrnuje zjisténé vysledky
(tab. 1). Tato tabulka udéava stupenn zlepSeni v jednotlivych sledovanych oblastech,

na néz se zaméfovala komplexni péce u danych 0sob po drazu CNS.
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Tab. 1: Stupeii zlepSeni stavu dle jednotlivych sledovanych oblasti.

RESPONDENT 1

Stupen zlepSeni Pretrvavaji .
- Uplna Gprava
Zadne = o
; . zavazne Stiedné . stavu
Sledované oblasti » lehke obtize
obtize tézké obtize
Komunikace X
Kognice X
Mobilita X
Psychicky stav X
RESPONDENT 2
Stupen zlepSeni Pretrvavaji .
- Uplna Gprava
Zadne S
; i zavazné stiedné . stavu
Sledované oblasti » lehke obtize
obtize tézké obtize
Komunikace X
Kognice X
Mobilita X
Psychicky stav X
RESPONDENT 3
Stupen zlepSeni Pretrvavaji .
- Uplna Gprava
Zadné = -
, ) zavazne stiedné . stavu
Sledovane oblasti » lehké obtize
obtize tézké obtize
Komunikace X
Kognice X
Mobilita X
Psychicky stav X
RESPONDENT 4
Stupern zlepSeni Pietrvavaji .
- Uplna Gprava
Zadné — .
; . zavazne stifedné L stavu
Sledované oblasti » lehke obtize
obtize tézké obtize
Komunikace X
Kognice X
Mobilita X
Psychicky stav X
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Zavér
Cilem prace bylo postihnout problematiku logopedické péce o osoby po trazu

CNS v ramci komplexni péce, ukazat jeji diilezitost a zasadni pfinos.

Bakalatska prace byla rozd€lena na dvé casti. Teoreticka ¢ast prace shrnovala
soucasné zékladni poznatky tykajici se zkoumané oblasti. Obsahovala tfi kapitoly.
Nejprve byla uvedena problematika trazii CNS, jejich epidemiologie, mechanismy
vzniku a Klasifikace. Byly definovany jednotlivé typy kraniocerebralnich traumat.
Druha kapitola se vénovala pé¢i o osoby po urazech CNS. Byly popsany jednotlivé
slozky podilejici se na komplexni péci o tyto osoby, vcetn¢ slozky logopedické.
Tteti kapitola se tykala neurogennich fecovych poruch, které jsou disledkem urazt
CNS. Byla podrobné popsana symptomatologie, klasifikace, diagnostika a terapie
ziskané dysartrie a afazie. Kapitola se téZ zabyvala kognitivné-komunikacnimi

poruchami.

Prakticka ¢ast prace obsahovala kvalitativni vyzkumné Setfeni. Néplni tohoto
vyzkumu byly ¢étyfi kazuistiky. V ramci této posledni kapitoly byly také vymezeny
cile prace, misto a metody vyzkumu. Vyzkumné Setfeni bylo zacileno na proces
komplexni viceoborové péce o ¢loveka po trazu CNS, zejména na logopedickou péci

a poruchy fecové komunikace u téchto osob.

Na zakladé vysledki vyzkumu lze konstatovat, ze logopedicka péce ma
Vv oblasti komplexni péée o osoby po trazech CNS své zasadni a dilezité postaveni,
stejné tak jako napiiklad péce fyzioterapeutickd. U kazdé osoby po trazu CNS je
logopedicka péce individualni a neni mozné ji zobeciovat. Vyznamna je
I motivovanost klienta pro logopedickou pééi. V ramci vyzkumného Setfeni byly
zamérné vybrany a popsany rizné kombinace Urazit CNS a neurogennich poruch
komunikace. Bylo mozné si v§imnout zna¢ného rozdilu mezi terapii motorické
poruchy feci, kde se terapie spravné¢ zaméfovala na motorické fecové modality,
a terapii poruchy centralniho jazykového systému, kdy logopedicka intervence byla
realizovana s dirazem na stimulaci centrdlnich jazykovych a kognitivnich
schopnosti. Pro respondenty, kteti byli v dlouhodobé péci logopeda, byla tato péce

urcité prinosem.

Kvalitativni vyzkum, jehoZz obsahem jsou ptipadové studie, podava pichled

komplexni rehabilita¢ni péce, ktera obvykle probiha u kazdého ¢lovéka po zavazném
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urazu CNS jiz od pocatku hospitalizace v nemocnici. Rehabilitaéni péce probihala
u vSech respondentti, avSak se zaméfenim na jejich konkrétni obtize a v rozdilném
rozsahu. Stupen rekonvalescence také zavisi na fyzickém a psychickém stavu,
zavaznosti postizeni a obtizi, které se projevily jako nésledek traumatu CNS.
S ohledem na vybrané kazuistiky miiZzeme fici, Ze Uroven viceoborové péce o osoby
po urazech CNS, je vysoka. Vybrani respondenti maji po lécebném procesu jen

lehké, ptipadné stiedné tézké obtize a jejich stav ma zlepSujici se tendenci.

Zpocatku, pokud je osoba po traumatu mozku v komatu, rehabilitace
se zamé&iuje zejména na bazalni stimulaci a spravné polohovani. Poté je snahou
rehabilitaéniho tymu odstranéni nebo alespon zmirnéni obtizi v oblasti mobility,
komunikace, kognitivnich schopnosti a psychického stavu prostiednictvim
logopedické, fyzioterapeutické, ergoterapeutické a psychologické péce. Intervence
téchto rehabilitacnich slozek je u kazdého clovéka skutecné individudlni.
Na nemocni¢ni pé¢i navazuji lécebna rehabilitacni zafizeni, kde kazdy clovek
po urazu CNS ma moznost pokracovani v komplexni rehabilitaci se zaméfenim
nasvé konkrétni obtize. Béhem celkové rekonvalescence hraje dulezitou roli
i socialni zazemi a podpora rodiny. Clovék po urazu CNS musi byt pro své pokroky
takeé dostatecné motivovany nejen v oblasti poruch fe¢ové komunikace ale i v dalSich
oblastech. Cilem rehabilitacni péce je navrat ¢lovéka po trazu CNS do béZzného

a plnohodnotného Zivota.
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Obr. 1: Mechanismus oti‘esu mozku (S. 12).

Zdroj: Otfes mozku - definice, pfiznaky, prvni pomoc, 1é¢ba,
rekonvalescence - MUDr. Zbynék Ml¢och. MUDr. Zbynéek

Micoch [online]. ©2000-2014 [cit. 2016-03-17]. Dostupné z:
http://lwww.zbynekmlcoch.cz/informace/images/stories/medicina/neur
ologie/otres_mozku.jpg

Obr. 2: Mechanismus difuzniho axonalniho poranéni (s. 14).
Zdroj:Difazni axonalni poranéni — WikiSkripta. WikiSkripta [online].
19. 4. 2015 [cit. 2016-03-17]. Dostupne z:
http://lwww.wikiskripta.eu/index.php/Dif%C3%BAzn%C3%AD _axon
%C3%A1In%C3%AD_poran%C4%9Bn%C3%AD

Obr. 3: Sekundarni mozkova poranéni (s. 15).

Zdroj: NEVSIMALOVA, Sona, Jiti TICHY a Evzen

RUZICKA. Neurologie. 1. vyd. Praha: Galén, c2002, xiv, 368 s. ISBN
80-246-0502-3.

Obr. 4: Glasgow Coma Scale (s. 21).

Zdroj: Glasgow Coma Scale — WikiSkripta. WikiSkripta [online].
2015 [cit. 2016-03-17]. Dostupné z:

http://lwww.wikiskripta.eu/index.php/Glasgow_Coma_Scale

Tab. 1: Stupeii zlepSeni stavu dle jednotlivych sledovanych oblasti
(s. 82).
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13.
14.

15.
16.
17.

Piiloha A: Strukturovany rozhovor

Jakym zpiisobem doslo k Grazu hlavy?

Jakym zpiisobem probihala VaSe 1écba a néslednd rehabilitace?

Jaké jste mél/a subjektivni potize v oblasti fecové komunikace bezprostiedné po
Urazu, po probuzeni z umélého spanku?

Jak velkou ¢ast vSech rehabilitaci tvofila logopedicka péce behem hospitalizace
v nemocnici? Jak ¢asto s Vami realizovali logopedickou terapii?

Jakym zplisobem probihaly logopedické terapie béhem hospitalizace v
nemocnici?

Jaky byl Va3 pohled na celkovou nemocni¢ni péci? Co pro Vés bylo
Nasledoval po propusténi z nemocnice pobyt v 1é¢ebném rehabilitaénim
zatizeni?

Pokud ano, jaké jste zde absolvoval/a rehabilitace ¢i procedury?

Soucasti pobytu byla pravdépodobné logopedické péce. Jakym zplisobem a jak
casto logopedické terapie probihaly?

Nasledovala po ukonceni hospitalizace ambulantni logopedicka péce?

Jak casto dochazite k logopedovi?

Jakym zpiisobem probihaji logopedické sezeni?

Provadite doma logopedicka cviceni?

Jak dlouho trvalo, nez jste se vratil/vratila k béznému zivotu? A jaky ten navrat
byl?

Kdo Vam byl oporou béhem Vasi rekonvalescence?

Jak se citite v soucasné dobé&? Pretrvavaji néjaké obtize v fe¢ové komunikaci?

Jak vnimate své pokroky v oblasti feCové komunikace?
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