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ABSTRAKT

Diplomova prace se zaméiuje na specifika logopedické intervence u osob po cévni mozkové
piihod¢ v akutni a subakutni fazi onemocnéni. Prace je rozdélena do dvou hlavnich ¢asti,

a to Casti teoretické a empirické.

Teoreticka ¢ast diplomové prace definuje pojem cévni mozkova piihoda a shrnuje poznatky
z oblasti etiologie, symptomatologie, diagnostiky a prevence. Dale vymezuje jednotliva
naruseni komunikac¢ni schopnosti pojici se s prodélanou cévni mozkovou piihodou
(t. afazie, dysartrie, dyspraxie, dysfagie a kognitivné komunikac¢ni poruchy), jejich

klasifikaci, etiologii, symptomatologii, diagnostiku a terapii.

Empirickd ¢ast diplomové prace je zaméfena na kvalitativni vyzkumné Setieni, jehoz
hlavnim cilem je zjistit a popsat specifika logopedické intervence u osob po cévni mozkové
prihodé€ v akutni a subakutni fazi onemocnéni, kdy je pacient hospitalizovan v nemocni¢nim
zatizeni. Vyzkumné Setfeni je realizovano pfimym pozorovanim prace klinického logopeda
v nemocni¢nim prostfedi u pacientli po cévni mozkové piihodé v akutni a subakutni fazi
onemocnéni, dale pak analyzou Iékafskych zprav a dokument. Z vysledki ptimého
pozorovani a analyzy dokumentd bylo sestaveno pét ptipadovych studii pacientl
hospitalizovanych v nemocnici po prodélané cévni mozkové piihodé¢ s naslednou narusenou
komunikacni schopnosti. V rdmci ptipadové studie kazdého pacienta je popsana osobni
anamnéza, vstupni logopedické vySetfeni, nasledna logopedicka péce po celou dobu

hospitalizace a také vystupni vySetteni.

KLICOVA SLOVA

logopedicka intervence, cévni mozkova piihoda, afdzie, dysartrie, dysfagie



ABSTRACT

The thesis focuses on the specifics of speech therapy intervention in adults after stroke
in the acute and subacute phase of the disease. The thesis is divided into two main parts,

namely the theoretical part and the empirical part.

The theoretical part of the thesis defines the concept of stroke and summarizes the knowledge
in the field of etiology, symptomatology, diagnosis and prevention. It also defines
the individual communication disorders associated with stroke (i.e. aphasia, dysarthria,
dyspraxia, dysphagia and cognitive-communication disorders), their classification,

aetiology, symptomatology, diagnosis and therapy.

The empirical part of the thesis is focused on a qualitative research investigation, the main
aim of which is to identify and describe the specifics of speech therapy intervention in people
after stroke in the acute and subacute phase of the disease, when the patient is hospitalized
in a hospital. The research investigation is carried out by direct observation of the work
of a clinical speech therapist in a hospital setting in patients after stroke in the acute and
subacute phase of the disease, as well as by analysis of medical reports and documents. From
the results of direct observation and document analysis, five case studies of patients
hospitalized in the hospital just after a stroke with impaired communication ability were
compiled. Within each patient's case study, the personal history, initial speech therapy
examination, follow-up speech therapy care throughout the hospitalization,

as well as the exit examination are described.
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Seznam zkratek

ACI — Arteria carotis interna (vnitini krkavice)

ACM — Arteria cerebri media (stfedni mozkova tepna)
CMP — Cévni mozkova piihoda

CNS — Centralni nervova soustava

CT — Vypocetni tomografie

EEG — Elektroencefalografie

EKG — Elektrokardiografie

FEES — Flexibilni endoskopické vySetieni polykani
i1CMP — Ischemické cévni mozkova piihoda

JIP — Jednotka intenzivni péce

MEBDT — Evanstv modifikovany modry test polykani
MIT — Melodicko-intonaéni terapii

MRA — Magneticko — rezonan¢ni angiografie

MRI — Magneticka rezonance

NGS — Nazogastricka sonda

ORF — Orofacialni

PNS — Periferni nervova soustava

NKS — Narusena komunikacni schopnost

UPV — Uméla plicni ventilace



Uvod

Cévni mozkova prihoda patii mezi zavaznd akutni onemocnéni, kterd postihuji centralni
nervovy systém. Jeji vyskyt je v soucasné dob¢ stale rostouci a fadi se mezi vyznamné
pfi¢iny umrtnosti na celém svété. Toto onemocnéni je velice specifické v tom, ze jeho
projevy jsou ve vetsing pripadt nahlé a akutni. U nemocné osoby jsou postizeny vSechny
zakladni funkce a oblasti od mobility pies fe¢ a kognitivni funkce k socialni sféfe. Cévni
mozkova piihoda ptinasi zatéz také pro blizké okoli nemocného, jeho rodinu. Mezi hlavni
faktory vzniku tohoto onemocnéni miizeme fadit uspéchanou dobu, stres a nezdravy Zivotni
styl. Soucasti tohoto onemocnéni byva naruSend komunikacni schopnost, zékladni lidsky
prostfedek pro dorozumivani s okolim. Osoby po cévni mozkové piihodé nedokazi vyjadrit
své pocity a potfeby, ¢i nerozumi mluvené i psané feci, coz vyznamné negativné ovlivituje
kvalitu jejich osobniho i spolecenského zivota. Ztraceji socidlni kontakty, zaméstnani, asto
se potykaji s cetnymi fyzickymi 1 psychickymi obtizemi v disledku prodélaného

onemocnéni.

V péci o osoby po cévni mozkové piihod¢€ a ve snaze pomoci jim zaclenit se zpét do bézného
zivota je dulezita predev§$im vcasna diagnostika a také odpovidajici zvolena terapie.
Na té€chto procesech by se mél podilet multidisciplinarni tym odbornikd, ktery se zamétuje
na vSechny ziskané deficity po CMP. Soucésti tohoto tymu byva tedy neurolog, logoped,

fyzioterapeut, ergoterapeut a dalSi odbornosti.

Tématem této diplomové prace jsou Specifika logopedické intervence u dospélych osob
po cévni mozkové piihod€. Jednd se tedy o téma specidlné-pedagogické, logopedicke,
pro které se autorka rozhodla jednak ze svého z4jmu, ale také proto, Ze je problematika
ziskanych neurogennich poruch komunikace celosvétové velmi aktudlni a v poptedi zajmu

logopedi plsobicich v nemocnicich a rehabilita¢nich zatizenich.

Cilem této diplomové prace je zjistit a popsat specifika logopedické intervence u osob
po cévni mozkové piithod¢ v akutni a subakutni fidzi onemocnéni, kdy je pacient
hospitalizovan v nemocni¢nim zafizeni na neurologické jednotce intenzivni péce
a popiipadé dalsich oddélenich. Prace je d€lena do Ctyt kapitol, z toho tii jsou teoretické
a vychazi z analyzy Ceské 1 zahranicni literatury, posledni kapitola je zaméfena na prakticky

vyzkum.



rowr

Teoreticka Cast této prace je zamétfena na popis cévni mozkové piihody, jeji diagnostiku,
rizikové faktory, symptomy a moznou naslednou terapii. Déle jsou v této ¢asti prace popsany
nejcastéji se vyskytujici druhy narusené komunikacni schopnosti u osob po cévni mozkové
ptihodé, a to afazie, dysartrie, dyspraxie, kognitivné-komunikacni poruchy a dysfagie.
Popsana je zde etiologie a symptomatologie téchto naruseni, ale také moznosti diagnostiky

a terapie dle odbornych zdroj.

Empiricka ¢ast diplomové prace predstavuje kvalitativni vyzkumné Setfeni. Je zde stanoven
hlavni cil a dil¢i cile, které navazuji na hlavni stanoveny cil prace. Jsou zde popsany
jednotlivé metody sbéru dat v ramci vyzkumného Setfeni a samotny vyzkumny vzorek, ktery
se sklada z pacientd, kteti byli v dobé vyzkumu hospitalizovani v prazské nemocnici
s diagnézou akutni cévni mozkové piihody. Hlavnimi metodami sbéru dat byly piimé
pozorovani a analyza lékatskych a logopedickych zprav. Na podkladé ziskanych dat byly
sepsany jednotlivé piipadové studie. V samotném zavéru empirické ¢asti prace jsou shrnuty

vysledky vyzkumného Setfeni a formulovany odpovédi na jednotlivé vyzkumné otazky.



1. Cévni mozkova prihoda

Navzdory modernim medicinskym pokrokiim nejen v diagnostice, ale i 1é€bé cévnich
onemocnéni mozku zistava cévni mozkova piihoda (CMP) vyznamnou pfi¢inou umrtnosti
anemocnosti na celém svéte. Svétova zdravotnickd organizace (WHO) odhaduje, ze na svéte
se za jeden rok objevi 15 milionii ptipadi CMP, z nichz 5 miliéonti nemocnych na nasledky
CMP zemfe a dalSich 5 milioni Zije s dlouhodobou invaliditou. (Bell, Dechant, 2012) Cévni
mozkova piihoda je celosvétoveé nejcastéjsi pricinou invalidity. Tradi¢né se k rehabilitaci
vyuziva aktivni cviceni, ale v dne$ni dobé se osvédcila i neinvazivni neurostimulace, jakozto
mozkovou ptihodou, jako je afazie, neglect syndrom, dysfagie a dalSich, je v klinické sféte
obtiznym tkolem (Song a kol., 2023). Cévni mozkova piihoda se fadi mezi jedno z nejvice
destruktivnich mozkovych onemocnéni, které ma zavazné nasledky. Tyto nésledky
se projevuji napsychickém 1 fyzickém zdravi pacienta, ale maji dopady také
na ekonomickou situaci pacienta a ovliviiuji Zivot celé jeho rodiny (Feigin, 2004). Cévni
mozkova ptihoda vznika Castéji nahle a vice jak 80 % téchto pfihod ma jako pficinu vzniku
ischemii neboli uzavér nékteré z tepen, ktera zadsobuje krvi urcitou oblast mozkové tkane.
Ve zbylych 20 % je pti¢inou mozkové piithody hemoragicky proces neboli prasknuti tepny,
kdy se krev dostava do okolni mozkové tkané. Tyto pfi¢iny maji ¢asto katastrofalni nasledky
(v zavislosti na rozsahu, v¢asném zachyceni atd.), jako jsou poruchy hybnosti dolnich

1 hornich koncetin, téla a ztratu schopnosti verbalni komunikace (Neubauer et al, 2007).

1.1 Etiologie a symptomatologie

Ischemicky iktus

Ischemické mozkové piihody se vykytuji piiblizné v 85 % mozkovych piihod. Tento
typ iktu je zplisoben bud’ blokddou krevni srazeninou, zizenim neboli ucpanim piivodné
mozkové tepny, nebo emboly (vmetky), které se uvoliiuji ze srdce a které poté zablokuji
jednu ¢i vice intrakranialnich tepen. Tomuto typu se fikd mozkovy infarkt, z nichZ vétSina
vznikd v mozkovych hemisférach nebo v mozecku. K tomuto typu iktu dochézi nejcastéji
z divodu aterosklerozy (tvrdnuti tepen), nebo zavaznych srdecnich onemocnéni (Feigin,

2004).



Mezi ptic¢iny embolizace do mozku ze srdce nebo aortalniho oblouku fadime: fibrilace sini,
akutni infarkt myokardu, subakutni bakteridlni endokarditidu, nadorovd onemocnéni
v oblasti srdce, onemocnéni chlopni. Mezi dalsi pfiCiny tohoto typu lze zaradit: poruchy
cerebralni perfuze, arteridlni trombodzu, spontanni karotickou disekci, mozkovou Zzilni
tromb6zu, hematologické poruchy, nemoci spanku a genetickd onemocnéni spojovana

se vznikem ischemického iktu (Kalita et al, 2006).
Hemoragicky iktus

Hemoragické mozkové ptihody nejsou tak castym typem, ale za to maji nejvetsi umrtnost.
Tento typ iktu je zptisoben krvacenim do mozkové tkan¢€ nebo do prostoru pod pavucnici.
Krvaceni ztepny do lebky je nejCastéji zplisobeno prasknutim tepenné vyduté nebo
onemocnénim hypertenzi a jeji dekompenzaci ¢i poskozenim cév. Pfiznakem tohoto typu
iktu je bolest hlavy, nékdy nendpadna, ktera viak miize mit katastrofalni nasledky. Casto

ji muze doprovazet zvraceni, ztuhnuti §ije, nebo piechodna ztrata védomi (Feigin, 2007).

Mezi pfi¢inami tohoto typu iktu lze zminit cévni abnormality, tumory, hematologické

poruchy, abizus navykovych latek i krvaceni do ischemie. (Kalita et al, 2006)
Hlavni priznaky cévnich mozkovych piihod jsou:

e Poruchy védomi (védomi neboli schopnost vnimat své okoli i sebe sama, schopnost
adekvatné¢ reagovat) — u pacientl se objevuji poruchy védomi na trovni somnolence
(spavost, kdy je pacient probuditelny), soporu (pacient je v hlubokém spanku)
byt zmateni, aZ na Grovni deliria (porucha védomi, projevuje se ndhlou zménou
chovani a poruchou pozornosti).

e Poruchy vysSich mozkovych funkei — mezi poruchy vysSich mozkovych funkci
fadime poruchy pozornosti a koncentrace, paméti, jazykovych funkci, orientace
a praxie.

e Poruchy hybneosti — nejnapadné;jsi a nejtypictéjsi projev CMP, objevuji se zde plegie
(Gplné ochrnuti, neschopnost aktivniho volniho pohybu) a parézy (Castecné

ochrnuti), do této skupiny literatura fadi také dysfagii.



e Poruchy somatosenzorické — jednd se o poruchu propriocepce (polohocitu)
a povrchového ¢iti.

e Poruchy smyslové — vyskytuji se prfedev§im zrakové poruchy od riznych dil¢ich
deficitli az po slepotu.

e Poruchy rovnovahy a koordinace — pocity nejistoty (mohou byt provazeny
zvracenim) a pocity nestability (vdZe se na chizi i stoj, které zpisobuje pohybova
dyskoordinace).

e Priivodni priznaky — Castym ptiznakem u pacientii po CMP je tizkost az panicky
stav, které se vyskytuji az u poloviny pacientd s touto diagnézou. DalSimi
privodnimi ptfiznaky mohou byt zvraceni, bolest hlavy, Skytavka, epileptické

zachvaty (Kalina et al, 2008).

1.2 Diagnostika, terapie a prevence

Mezi hlavni diagnostické techniky jsou vyuzivany v praxi zejména CT mozku,
EKG, biochemické vySetfeni, pulzni oxymetrie, lumbalni punkce, duplexni a transkranialni
neurosonologie, EEG, MRI a MRA, difuzni a perfuzni MR vySetfeni, transthorakalni
a transezofagealni echokardiografie (Tesaf, Travnicek in Kalita et al. 2006). Vypocetni
tomografie (CT) je stile nejvyuzivanéjsi diagnostickou metodou zejména diky
své dostupnosti. Vysetfeni CT je spolehlivé k prokazéani ¢i vylouceni krvaceni do mozku,
kdy je schopno detekovat urcité zmény béhem prvnich Sesti hodin od vzniku samotného iktu.
Mezi viditelné zmény lze tadit jasné ohraniceni Sed¢ a bilé hmoty a vyhlazeni gyrifikace.
Magneticka rezonance (MR) je schopna detekovat akutni infarktové loZisko i stendzu
¢1 uzavér mozkové tepny s posouzenim aktudlniho feciSt€ a naslednych piipadnych
ischemickych zmén. Magneticka rezonan¢ni angiografie (MRA) zobrazuje ve 3D modelu
kréni a mozkové tepny. Echokardiografie (EKG) je zadkladni screeningovd metoda
vySetfeni srdce, kterd je dostupna a neinvazivni. Zdkladni ulohou tohoto vySetfeni
je identifikace srde¢ni arytmie €i jiné mozné pticiny embolizace (Hutyra, 2011).

U cévnich mozkovych piihod odbornici zminuji dvé skupiny rizikovych faktor. Prvni
z nich jsou neovlivnitelné a druhé jsou ovlivnitelné, spolu tyto rizikové faktory urcuji jakousi

pravdépodobnost vzniku mozkové ptihody (Kalita, 2006).



Neovlivnitelné rizikové faktory:

vvvvvv

Po dosazeni vékové hranice 55 let se v kazdé nasledujici dekad¢ zvySuje riziko
vzniku iktu vice nez dvojnasobné u obou pohlavi.

Pohlavi — 1 pfes to, Zze vyskyt CMP je castéjSi u muzského pohlavi, imrtnost
je prekvapiveé vyssi u Zenského pohlavi.

Genetické dispozice — vyznamné jsou genetické determinanty rizikovych faktor
nebo obecné rodinné dispozice. Ze studii a analyz vyplyva, Ze pokud otec i matka
prodélaji iktus, zvySuji tim riziko vzniku iktu u svych déti.

Etnickd ptisluSnost — neodmyslitelnym a prokdzanym faktorem je také etnicka
prislusnost, kdy je potvrzené, ze u osob s ¢ernou pleti je vyssi mortalita nez u osob
s bilou pleti. Nejhtie jsou na tom vSak asijské narody, u kterych je nejvyssi nejen

incidence iktl, ale také mortalita (Kalita, 2006).

Ovlivnitelné rizikové faktory:

Hypertenze — hypertenzi neboli vysokym tlakem rozumime hodnoty vyssi
nez 140/90 mm Hg, tito lidé maji az sedmkrat vétsi riziko vzniku cévni mozkové
prihody. Vyssi krevni tlak postupem casu zpusobuje poskozeni cévnich
stén, podporuje také vznik krevnich srazenin a tvorbu vyduti, v neposledni fad¢ take
zpuisobuje kornaténi tepen. Hypertenze se oznauje jako ,tichy zabijak®, jelikoz
nejsou patrné zadné varovné predchazejici ptiznaky. Proto jsou velice dulezité
pravidelné preventivni prohlidky a znalost rodinného stavu, zda neni hypertenze
dédi¢ného ptivodu.

Srdecni poruchy/ onemocnéni — u pacient se srde¢nimi poruchami a onemocnénimi,
jako jsou napftiklad fibrilace sini, poruchy chlopni a vrozené srdecni vady, je riziko
vzniku CMP vys§i, a to prevazné diky krevnim srazenindm (emboly), které vznikaji
z porusené¢ho srde¢niho rytmu nebo na zménénych chlopnich. Emboly se uvolni
a cestuji télem, az se mohou dostat do mozku a ucpat tepnu.

Diabetes mellitus — diabetes zplsobuje zmény v cévach a srdci, podporuje vznik
ateroskler6zy. Toto onemocnéni zdvojnasobuje Sanci na vznik CMP a trpi

jim ptiblizné 1 ze 30 dospélych.



e Vysoka hladina tuki v krvi (cholesterol) — Vysoka hladina tukd v krvi podporuje
vznik aterosklerdzy a jinych nemoci srdecnich tepen, které zvysuji riziko vzniku
CMP az o0 20 %.

e Ateroskler6za — aterosklerdéza neboli tvrdnuti tepen je jednou z hlavnich pficin
vzniku CMP, a to zejména ischemického typu. U 20-30 % ptipada ischemické¢ CMP
je prokazano, Ze prvotni pfi¢inou vzniku bylo ztuzeni karotické tepny na krku.

e Koufeni — koufeni cigaret, doutnikt a dymek zpiisobuje tvrdnuti tepen a podporuje
vznik aterosklerdzy a srazlivosti krve, coZ zvysuje riziko vzniku CMP az Ctytikrat.
Je dilezité brat v potaz nejen délku kouteni, ale také Cetnost kouteni, zahrnujeme

sem také pasivni koufeni, které zvysuje riziko vzniku az o 80 % (Feigin, 2004).

Na zékladé vyzkumi a pokrokti v medicinské oblasti se poukazuje i na dal$i mozné faktory,
které mohou souviset se vznikem CMP, ale nejsou stdle jednoznacné prokdzany. Mezi
né naptiklad fadime: alkohol, ablizus navykovych latek, zivotni styl, ordlni antikoncepci,

migrény, deprese a dysthymie (Kalita, 2006).

Utinna prevence vzniku mozkovych piihod by méla zahrnovat nejen celospoletenské,
ale také individudlni strategie. Pomoci by mohlo jednoduché screeningové vySetieni
zaméfené na kardiovaskularni onemocnéni a vySe zminéné rizikové faktory. Dulezitou roli
hraji samotné vlady jednotlivych zemi, které by se mély zasazovat o kvalitu Zivotniho
prostiedi a zivotniho stylu (omezovani soli, cukru ve zpracovanych potravinadch a omezovani
koufeni i konzumace alkoholu prostfednictvim pravnich pfedpisit a zdanéni. (Owolabi

et al, 2022)

Terapie CMP je velice komplexni a nelze se zaméfit jen na jednu ze zasaZenych oblasti.
K obecnym postuptim fadime neuroprotektivni 1€cbu, dale je dilezita diagnostika a terapie
mozkovych i1 obecnych medicinskych komplikaci, v€asna indikace operacnich vykonl
a sekundarni prevence, na kterou pak navazuje rehabilitace a reedukace (Kalina, 2008).
Pti v€asné a dikladné péci ma pacient Sanci nejen na preziti, ale také na zadchranu az 70 %
mozkovych bunék. Vhodna 1écba a v€asna rehabilitace miiZze hrat dileZitou roli ve zlepSeni

pacientova stavu a zvySeni Sance na pieZiti a uzdraveni po iktu (Feigin, 2007).

Pfi samotné 1écbé zalezi predevSim na spravné diagnostice pro podani spravnych 1ékda.

Naptiklad pii ischemickém typu iktu je 1écba zaméiena na rozpusténi sraZzeniny specialnimi



trombolytickymi 1éky, které se mohou podavat pacientovi nitrozilni injekei nebo
nitrotepennou injekci. Pfi mozkovém krvaceni se vétSinou krev pfirozené vstieba, pokud
ne, pak je na misté chirurgicka lécba. Pii subarachnoidalnim krvaceni se podavaji léky
jakozto prevence stahl tepen. Vyuziva se také operativni feSeni prasklé vyduté (Feigin,
2007).



2. NaruSena komunikac¢ni schopnost u osob po CMP

,, Komunikacni schopnost clovéka je narusena tehdy, kdyz néktera rovina jeho jazykovych

projevii (prip. nékolik rovin soucasné) pusobi interferencné vzhledem ke komunikacnimu

zameru“ (Lechta, 2003, s. 17).

Ziskané neurogenni poruchy feCové komunikace jsou rozsdhlou problematikou, s celou
Skalou badani a teoretickych poznatki. Tento stav je dan tim, ze se jedna
o vicedimenzionalni poruchy, které obsahuji lingvistickou, neurogenni i kognitivni slozku
a v riizné mife ovliviluji stav pacienta. Ke spravnému uchopenti této problematiky je dilezité

rozliSovat a definovat tyto dva pojmy:

e Jazyk — komunikacni kod, sklada se z odliSenych signalii, znakii a symbold. Jejich
spravné uziti zalezi na kognitivnich procesech jedince. Je tedy ovlivnén paméti,
pozornosti a diileZitou roli také hraje intelekt.

e Re¢ — fyzikélni realizace jazyka, tedy uziti signald, které je podminéno respiraci,
artikulaci, rezonanci a fonaci. Zde je dulezitd sluchova percepce a kognitivni

procesy, ktera maji vliv na zpracovani akustickych znakii (Neubauer et al, 2007).
Ziskané neurogenni poruchy komunikace z hlediska etiologie ¢lenime na poruchy:

e Motorickych fecovych mechanismi — dysartrie a feCova dyspraxie
e Individualniho jazykového systému — afazie
e Kognitivné komunikacnich funkci — demence, poruchy verbalni paméti

e Primarnich funkci orofacialniho traktu — dysfagie, ordlni dyspraxie

Toto dé€leni usnadiuje diferencialni diagnostiku, a tudiZz i1 naslednou terapii, ktera

je zaméfena na dominantni znak poruchy feCové komunikace (Neubauer et al, 2007).
V této kapitole se prace dale zaméfuje na nejcastéjsi poruchy fecové komunikace, které
se vyskytuji pravé u osob po cévni mozkové piihodé, tj. afazie, dysartrie a dalsi ptidruzené

poruchy.

2.1 Afazie

,Afazie vznika pri loZiskovéem poruseni mozku, které zasahuje do funkce kortikalnich

¢i subkortikalnich jazykovych mechanismii dominantni hemisféry* (Love, Webb, 2009,



s. 235). Afazie je porucha, kterd vznika nasledkem mozkové 1éze a tadi se mezi ziskané
poruchy. Ma za nasledek naruSeni nejen v porozuméni, ale také v samotné produkci feci.
V sirSim pojeti se vSak nejedna jen o narusSeni jazykovych funkci, které vznika na bazi
loziskového poskozeni mozku, ale zasahuje také do socidlniho fungovani a kvality Zivota
daného jedince a jeho blizkych osob. Aktudlné se odbornici shoduji, Ze afazie je komplexni
porucha, ktera ma dopad jak na komunikacni schopnosti, tak na psychosocidlni fungovani
jedince (Cséfalvay, Kostalova in Lechta et al., 2013). V zavislosti na velikosti a umisténi
poskozeni (nejCastéji levé mozkové hemisféry) mize dojit k pfednostni ztraté¢ schopnosti
vyjadiovat se, rozumét mluvené nebo psané tfeCi. Afazie se Casto vyskytuje soucasné
s jednou nebo vice motorickymi, kognitivnimi nebo senzorickymi abnormalitami (Clark,
2003). Cechackova (in Skodova, Jedlicka et al., 2003) uvadi, ze k afazii neodmyslitelng
patii dalsi pfidruZzené poruchy napt. agnozie, agrafie, alexie, poruchy pravolevé orientace,

poruchy orientace v prostoru atd.

Co se tyce samotné klasifikace afazii, v literatufe nalezneme vice moznych déleni. Systém
je nejednotny at’ uz z diivodu jednotlivych afaziologickych skol nebo samotnou rozmanitosti

jednotlivych symptom, proto neexistuje jeden univerzalné uzivany systém.

Kertesz (in Skodova, Jedli¢ka et al., 2003) poukazuje na zakladni déleni afazii:

motoricka afazie (Brocova, expresivni)

senzoricka afazie (Wernickeho, receptivni)

totalni afazie (globalni)

Toto déleni fadime mezi nejjednodussi. Poukazuje na to, zda je porusena vlastni fecova
produkce v ramci vytvareni jednotlivych kédh u expresivni afdzie, nebo zda je naruSené

rozuméni neboli dekodovani feci v ptipade receptivni afazie.

Mezi nejznaméjsi a nejuzivanéjs$i déleni afazii patii Bostonska klasifikace. Klasifikace
je zaloZena na slabych a silnych strankach jednotlivych modalit feci, jako jsou pojmenovani,

fluence konverzac¢ni fe€i, porozuméni mluvené fe¢i a opakovani (Klenkova, 2006).
Déleni afazii dle Bostonské klasifikace:

e Brocova afazie — tento typ afézie je typicky nonfluentnim projevem s vyrazné

zpomalenym tempem fe€i. Muze byt pfidruzena apraxie feci. Spontdnni
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fe€ se vyznacuje jednoslovnymi promluvami, obtizn¢ vyhledavanymi slovy,
perseveracemi a agramatismy. Porozumeéni feci je vzdy lepsi nez samotna produkce
feci. VEtsinou neni problém pfi jednoduchych ukolech, ale ¢im naro¢néjsi instrukce,
tim vétsi riziko neporozuméni. Dal§imi vyznamné naruSenymi oblastmi jsou oblast
lexie a grafie. ObtiZe se projevuji pii ¢teni a psani a koreluji s problémy v mluvené
feCi (Cséfalvay, Kost'alova in Lechta et al., 2013).

Wernickeho afazie — produkce feCi u tohoto typu afazie je plynula s dobrou
artikulaci. V rdmci spontanni fe¢i se vyskytuji novotvary slov a velké mnozstvi
parafazii. Vyskytuje se také mnoho tzv. prazdnych slov, kterd nenesou vyznam.
Opakovani slov, ¢i vétnych celki je naruSeno nadhradou vlastnimi slovy. Porozuméni
u téchto jedinci je té€Zce narusSeno, porucha rozuméni mluvené, ale i psané feci
je dominantnim znakem Wernickeho afazie. Lexie byva vyrazné naruSena, grafie
muze byt po formdlni strance zachovéna, ale ve spontannim projevu mize dochazet
ke zkomoleninam a bizarnim sloviim jako pii mluvené feci (Cséfalvay, Kost'alova
in Lechta et al., 2013).

Konduktivni afazie (pfevodova afazie) — produkce samotné tfeci je u tohoto typu
afazie typicka fonémickymi parafaziemi, kdy se jedna o zaménu fonému ve slove.
Spontanni fec je vyrazné lepsi neZ opakovani slov, neobsahuje vyrazné agramatismy,
ale fe¢ muZe byt po obsahové strance zjednoduSend. Porozuméni feci byva
nenarusené, jedinec nema potize ani pii porozumeni gramatickym prvkim ve véte.
Narus$eni ¢teni neni rovnomérné. Kdyz jedinec Cte sam pro sebe, je uroven cteni
a porozuméni dobrd, ale kdyz ¢te nahlas, objevuji se parafazie jako u spontanni feci.
Grafie je naruSena zejména pfi diktatu, ve spontdnnim psani je zasaZena mirnéji
(Csefalvay, Kost'dlova in Lechta et al., 2013).

Anomicka afazie — nejvyraznéj$im znakem v produkci feci je porucha vyhledavani
slov nebo pfistup k jejich reprezentacim. Tento aspekt zplisobuje Casté anomické
pauzy. Ve spontdnni feci Casto pouziji opisy slov, dulezité je tedy opakovani slov,
kde se prokazi potiZze s vybavnosti danych slov. Porozuméni teci je jen ziidkakdy
naruseno. U anomické afazie se setkavame také s alexii, kdy jsou jedinci neschopni

¢ist s porozuménim. Psani je naruSeno minimdlné, avSak mulZe dochazet
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k sémantickym paragrafiim, tedy zaméné slov s podobnym vyznamem (Cséfalvay,
Kostéalova in Lechta et al., 2013).

e Transkortikalni afazie — tento typ afazie se vyskytuje prechodné, vyraznym
znakem je echolalie (opakuje slova bez porozuméni obsahu). V feci se také vyskytuji
perseverace a je zde zachovana reprodukce automatizovanych slov (jméno, bydliste).
Naruseni se také projevuje v rdmci pojmenovavani, kdy pacienti hledaji adekvéatni
vyraz.

Transkortikalni motoricka afazie se vyznaCuje nonfluentni a adynamickou
produkci feci, kdy je spontdnni produkce minimélni a vyskytuji se v ni echolalické
prvky. Avsak schopnost reprodukce slov a vét je zachovana. Porozuméni fe¢i neni
ptilis zasazeno, dokézi naptiklad pomoci obrazki pfiradit spravné slovo. Lexie byva
téz zachovéana s pomalejSim tempem pfi hlasitém c¢teni. Grafie byva také zpomalena
kvili obtizim s vyhleddvanim potiebnych slov.

Transkortikalni senzoricka afizie je naopak fluentni a vyznacuje
se neporozuménim obsahu slov. Jedinci jsou schopni reprodukovat slova 1 delsi véty
bez porozumeéni jejich vyznamu. Psani je vyraznéji naruSeno, ¢teni izolovanych slov
vSak nemusi byt, poruchy se manifestuji aZ s porozuménim c¢tenym vétam
(Csefalvay, Kost'dlova in Lechta et al., 2013).

e Globalni (totalni) afazie — produkce feci je vyrazné zasazena, tento typ afazie
se projevuje perseverujicimi slabikami nebo stereotypnim opakovanim novotvard.
Tyto projevy se objevuji 1 pfi opakovani slov €i pfi pojmenovani piredméti.
Porozuméni feci je také vyrazné naruseno a je zndmo jiz pfi prvnim kontaktu
s pacientem, kdy nereaguje na zakladni vyzvy (pf. oteviete Gsta). Cteni a psani
je téz vyrazné naruSeno, pii psani se ukazuje jen nepiehledné ¢marani (Cséfalvay,

Kostéalova in Lechta et al., 2013).

2.1.1 Etiologie a symptomatologie

Aféazie je nejCastcji nahle vznikla ztrata komunikaéni schopnosti, exprese 1 porozuméni nejen
mluvené, ale i1 psané fe€i. Vznik4 pfevazné zasazenim a poskozenim levé mozkové
hemisféry, kterd je diilezitd pro nasi komunikaci. NejcastéjSimi pfi¢inami vzniku afazie

jsou cévni mozkové piihody, traumatické léze CNS, nadorovd onemocnéni a takeé
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sem zahrnujeme neurodegenerativni onemocnéni (Neubauer et al., 2018). Afazie postihuje
témef tietinu vSech osob, které prodélaly cévni mozkovou piihodu a je spojovana s horSimi
vysledky jazykového vyjadfovani a porozuméni psanému i mluvenému projevu v akutnim

1 subakutnim stadiu nemoci (Kim et al, 2021).

wrwe

hlavy, nadorové onemocnéni, ¢i cévni mozkovou piihodu. Dale zavisi na rozsahu
a lokalizaci dané 1éze. V neposledni fad¢ také hraje roli vék daného jedince. Klinicky obraz
se muze lisit, ale vZzdy se jedna o poruchu ziskanou (Cechackovéa in Skodova, Jedlicka

et al., 2003).

Mezi nejviditelnéjsi symptomy v feci jedince s afazii fadime ztizeni az uplnou nemoznost
se srozumitelné vyjadrit pomoci verbalni komunikace, obtizné porozuméni slovliim a jejich
vyznamu, obtize s vyhleddvanim adekvatniho vyrazu. Také jsou pfitomné potize
v sestavovani souvislych vét a uzivani gramatickych pravidel. VySe zminéné problémy
se dale promitaji také do oblasti ¢teni a psani (Neubauer et al., 2018). U afatikd se nejcastéji
setkdvame s parafaziemi, kdy se jednd o deformace slov rtizného stupné a typu. Parafazie
se déli na fonemické, kdy je tvar slova deformovany, ale obsahuje alespon n¢jaké spravné
prvky zymysleného slova a Ize mu tedy rozumét. Druhym typem je Zargonova parafazie,
kdy se jedna o té¢Zkou deformaci slova, jemuz neni rozumét. Poslednim typem je sémanticka
parafazie, kdy si jedinec nemlze vzpomenout na dané slovo a vznikne zaména

slov v pojmovém okruhu (Zidle — stolicka) (Skodova, Jedlicka et al., 2003)

Dalsim dillezitym prvkem v feci afatikli jsou parafrazie, kdy jedinec neni schopny vétného
vyjadfeni. Jedinec mé k dispozici pouze fragment, ktery vyuZziva v riznych upravach.
U afatiki je také jednim ze symptomt porucha porozuméni, ktera nemusi byt ihned patrna,
jelikoz jedinec muze pokyny odhadnout z dané situace. Potize se vétSinou prokazi
byt také zasazena. DalSim typickym projevem u afatikii je perseverace, coZz znamena,
ze jedinec ulpiva na pfedchozim podnétu, tématu a stale ho opakuje 1 pfi dalSich odpovédich.
Vyskytuje se také logorhea, pojem oznacuje prekotnou a rychlou mluvu, kterd snizuje

srozumitelnost projevu. Typickym znakem afizie je také amomie neboli porucha
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pojmenovani, kdy jedinec neni schopny oznalit ureny predmét spravnym pojmem

(Skodova, Jedli¢ka et al., 2003).

2.2 Dysartrie

Dysartrii fadime mezi motorické poruchy fe€i. Porucha vznika jako dusledek
neurologického onemocnéni ¢i urazu, tedy organického postizeni nervové soustavy
(neurologického onemocnéni) a vyznacuje se komplexnosti symptomu. V rGzné mifte
a variabilit¢ dochdzi k naruSeni jednotlivych subsystémi, které maji podil na samotné

realizaci mluvené fe¢i. (fonace, respirace, rezonance, prozéddie, artikulace) (Cséfalvay,

Lechta et al, 2013).
Duffy 1995 (in Cséfalvay, Lechta et al, 2013) uvadi tfi aspekty vymezeni dysartrie:

e Neurologicky ptivod: poSkozeni CNS ¢i PNS.

e Porucha neuromuskuldrni exekuce: projevuje se narusenim rychlosti, rozsahu, sily,
nacasovani, ¢i piesnosti pohybt, které se podileji na produkcei feci. Mohou se projevit
v ramci fonace, respirace, artikulace, rezonance nebo prozddie.

e Komplexni porucha: dysartrie lze rozdélit do sedmi hlavnich skupin, které

jsou rozdélené na zakladeé sluchové percepcnich charakteristik.

Zakladni déleni dysartrie dle lokalizace 1éze poskozeni v nervovém systému (Klenkova,

2006):

e Kortikalni dysartrie (korova) - poSkozeni motorickych korovych oblasti mozku.
Re¢ ma spasticky priibéh, artikulace je nejasné, hlas je namahavé tvoteny, fe¢ mize
doprovazet mlaskavy zvuk.

e Pyramidova dysartrie — porucha pyramidové drahy od bun¢k v mozkové kuie
k jadrim mozkovych nervii. Jedna se tedy o poruchu horniho motorického neuronu.
Objevuje se slaby vydechovy proud, spastickd obrna svalovych skupin mluvidel
a zvysend nosovost.

e Extrapyramidova dysartrie — vznika vlivem poruch podkorovych ganglii
na motorické drahy. Tento typ se dale déli na hypertonickou formu, kdy je fe¢ pomala
a ztuhla, naruSena je 1 funkce hlasivek. Druhym typem je hypotonickd forma, ktera

se projevuje narusenim dychéni a prozodie.
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e Bulbarni dysartrie — vyskytuje se pii poskozeni jader motorickych nervi
v prodlouzené miSe a Varolové mostu. Narusena je vyslovnost hlasek, polykani
a zvykani. Objevuje se také huhilavost a hlas mtize byt dysfonicky.

e Cerebelarni dysartrie (mozeckova) — poskozeni mozecku a jeho drah. Pii tomto
typu dysartrie je naruSena koordinace pohybi artikulacnich organt a dalSich svala.
Vyskytuje se také porucha dychani spolu s huhfiavosti. Re¢ byva skandovana
aZ nesrozumitelna.

e SmiSena dysartrie — dochazi zde k vicero narusenim v motorickém systému, mohou
byt zasazeny jak centralni, tak i1 periferni Casti nervové soustavy. Zalezi tedy
na rozsahu poskozeni, od toho se dale odviji, které hybné feCové komponenty budou

ovlivnény.

Castym ¢lenénim je také déleni dysartrii dle symptomu v feéi (Cséfalvay, Lechta et al., 2013,

Skodova, Jedlicka et al., 2003):

e Flacidni dysartrie (chaba) — jedna se o postizeni periferniho motoneuronu, které
vznikd zasazenim jader ¢i prubéhu hlavovych nerva, které inervuji tfecové
mechanismy. Tim ochabuji svaly podilejici se na procesu mluveni a dychani. Toto
poskozeni miiZze vzniknout naptiklad pfi chirurgickych zékrocich ¢i tirazech hlavy
nebo krku (nejastéji pii autonehodéach). Dal§imi spousté¢i mohou byt cévni
mozkové ptihody ¢i progresivni zanétliva onemocnéni. Nejvyraznéj$im symptomem
tohoto typu dysartrie je hypernazalita — v disledku nedostatecného
velofaryngedlniho uzédvéru mohou vznikat nazdlni emise, kdy nosem unika
vydechovy proud vzduchu. Mohou se vyskytovat také artikulacni potiZe, naptiklad
u hlasek vyzadujicich spravny pohyb jazyka. Je zde také naruSena funkce hlasivek,
které nemaji dostate¢ny uzavér v prubehu fonace. NaruSené je také samotné dychani,
hlas, ktery je chraptivy, a objevuji se poruchy polykani.

e Spasticka dysartrie (centralni) — vznika pfi 1ézi horniho motoneuronu, kterad
zpusobuje svalovou slabost a zpomaleni artikula¢nich pohybu (rty, jazyk, mekké
patro). PfiCiny vzniku spastické dysartrie jsou predev§im mozkové piihody,

¢1 progresivni onemocnéni CNS a PNS. Timto zasazenim vznika také zvySeny
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svalovy tonus, spasticita a objevuji se také abnormalni reflexy. Mezi nejvyraznéjsi
symptom patii porucha artikulace kviili vySe zminéné spasticité svalii podilejicich
se na artikulaci. Refovy projev byva namahavy (tlaena fonace), pomaly
s protahovanim slov a s naslednou nesrozumitelnosti. Je zde naruSena i prozodicka
stranka teci, jelikoz spasticita svall brani ptirozené zméné vysky hlasu.

Atakticka dysartrie (mozeckova, cerebelarni) — jak je z ndzvu patrné, tak atakticka
dysartrie vznikd pfi 1ézi mozecku a také jeho drah, kterda zapficifiuje problémy
pfevazné s koordinaci pohybu a hypotonii jednotlivych svalli, které se podileji
na procesu mluveni a tvofi celistvy cerebelarni syndrom. Pfi¢inami tohoto typu
dysartrie jsou degenerativni onemocnéni mozecku, cévni mozkové piihody, toxicka
postizeni (alkoholismus). Reovy projev osob stimto typem dysartrie
je nepravidelny, vyskytuje se zpomalené tempo feci, jedinci maji omezeny rozsah
a intenzitu hlasu a projevuje se skandovand mluva. Dal§imi symptomy mohou
byt naptiklad naruSend mluva, porucha fonace ve smyslu hlasového tremoru,
¢1 jiz zminované nekoordinované pohyby respirac¢nich svalti, objevuji se také potize
s rytmem v ramci procesu mluveni.

Hypokineticka dysartrie (extrapyramidova) — vznika na zéklad¢ poruchy ¢innosti
bazélnich ganglii a jejich okruhli. Mezi pfiCiny tohoto typu dysartrie patfi
Parkinsonova nemoc, ¢i cerebrokranialni traumata, nebo také cévni mozkové
pfihody. Symptomy jsou pievdzné spojovany s Parkinsonovou chorobou,
a to zejména klidovy tfes a ztrata pohybovych automatismi, dale se vykytuji
artikula¢ni potize a dysfluence mluvniho projevu. Reovy projev je velice monoténni
s moznou pocatecni pauzou (diky svalové ztuhlosti) a ndslednym piekotnym,
nepifesnym projevem s palilalii (opakovani slabik ¢i slov). Vyskytuji se také poruchy
hlasu, mluvime o mikrofonii, kdy se jedna o slabou intenzitu hlasu az Sepot.
Hyperkineticka dysartrie (extrapyramidovd) — vznikd jako soucast choreatického
nebo atetoidniho syndromu a zahrnuje mimovolni, nekontrolované pohyby, které
rusi motoriku a fe€ovy projev dle stupné zavaznosti. Pfi¢inami tohoto typu dysartrie
jsou degenerativni onemocnéni, cévni mozkové piihody, ¢i cerebrokranialni
traumata. Re¢ je hlasita a je zde patrna dyskoordinace s dychacimi pohyby. Poruchy

artikulace se projevuji nepravidelnymi pauzami a prodlouzenou artikulaci nékterych
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hlasek. Diky zvySenému tonu v hrtanu dochézi k poruse fonace a ta se projevuje
ostrym hlasem s tlacenou fonaci. Tempo fe¢i miize byt kolisavé a projev tim muize
byt nesrozumitelny z davodu neschopnosti ovladani pohybti jazyka a ust.

e SmiSena dysartrie — projevuje se znamkami perifernich i centralnich paréz, jeji
vznik je podminén kombinaci nékolika 1ézi CNS nebo degenerativnim onemocnénim

(naptiklad roztrouSena skler6za).

2.2.1 Etiologie a symptomatologie

U dospélych osob vznika dysartrie na zakladé nahlych cévnich mozkovych piihod, které
mohou byt lokalizovéany v riiznych ¢astech mozku. Mezi dalsi ptic¢iny také fadime mozkové
tumory, ale i nasledky rtiznych kraniocerebralnich poskozeni, ktera se vyskytuji pii urazech
hlavy. Dal§imi pfi¢inami vzniku dysartrie jsou rizna degenerativni onemocnéni centralni
nervové soustavy, kterd jsou postupné progredujici. Vyse uvedena onemocnéni mohou
ovlivnit inervaci svalu, které se podileji na dychani, tvorb¢ hlasu, artikulaci atd. Lokalizace

1éze v nervovém systému poté odrazi jednotlivé specifické symptomy (Cséfalvay, Lechta et

al., 2013).

Symptomatologie dysartrii zahrnuje naruSeni v oblasti vSech subsystémi podilejicich
se na tvorbé mluvené feci, tedy respirace, fonace, artikulace, rezonance i1 prozodickych
faktorli. Mira zasazeni jednotlivych subsystémi zavisi na lokalizaci a rozsahu léze. Podrobné
nalezneme piiklady symptomut v klasifikaci dysartrii dle symptomu (viz vyse). (Skodova,

Jedlicka et al.,2003)

2.3 Dysfagie

Dle Tedly (2018, s. 18) miizeme dysfagii definovat jako poruchu polykani, kterd miize
spoCivat v ,, poruse polykani slin, tekutin, pevné stravy riizné konzistence ¢i lékii.* Dysfagie
je Casto pfitomna u pacientd po cévni mozkové piihode (20-60 %). Muze se projevovat
od subjektivnich potizi, jako je pocit vaznuti polknuti, ¢i bolesti pfi samotném polknuti
az po uplnou neschopnost procesu polknuti (Kopecny, 2015). Dysfagie zpiisobena
mozkovou pithodou vznikd nahle a rychle postupuje, coz pacientovi brani pfizpusobit
se deficitu. Ukolem lékatd, klinickych logopedi a osetfovatelského persondlu na oddélenich

s pacienty s akutni mozkovou piihodou je provadét screening dysfagie a zavadét piislusné
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strategie 1écby, vcetné optimalniho zptisobu krmeni (napf. pomoci nazogastrické sondy),
rychlé terapie a profylaxe moznych komplikaci (Lewicka, 2017). U dysfagickych pacient
je ztiZzen ¢i znemoznén nejen piijem stravy, ale také tekutin. Porucha mtze byt az smrtelné
zavaznd z divodu mozné aspirace neboli vdechnuti stravy nebo tekutin do dychaciho ustroji
pacienta (Neubauer et al., 2007). Pojem dysfagie oznacuje poruchy polykani rtzné
zavaznosti, které vznikly na zéklad¢ neurologického poskozeni v disledku zasazeni riznych
struktur a urovni nervového systému, ale i zasaZzeni komplexu procesti podilejicich
se na schopnosti polykani (Dobias in Neubauer, 2014). Dle Cerného (in Neubauer, 2015)
1ze poruchy polykani rozdélit do tfi zakladnich skupin dle pfi¢in vzniku poruchy polykéni.
Prvnim typem je neurogenni dysfagie, kdy porucha polykdni vznika na urovni fizeni
a koordinace struktur, které¢ se podileji na procesu polykani. Druhym typem je strukturalni
dysfagie, kdy porucha polykani vznikla vlivem trazu, naddory a poté jejich naslednou lé€bou
(chirurgickou, ¢i onkologickou). Poslednim typem je psychogenné podminéna dysfagie,

kdy poruchu polykani doprovazi urcité psychdzy, neurdzy a jiné fobické stavy.
Pribéh polykani z hlediska ville miiZzeme rozdélit do dvou fazi:

e Faze v€doma — potrava je zpracovana pomoci zubd, jazyka a zZvykacich svall volni
aktivitou, kdy se vytvoii sousto, které poté posunujeme dal do oblasti hltanu.

e Faze nevédoma — probihd podrazdénim receptorti v hltanu, kdy dochazi tedy
k reflexni f4zi procesu polykani, kdy reflexni mechanismy chrani dychaci cesty pfed
vdechnutim sousta, coZ znamend, Ze se zvedne hrtan a hrtanova piiklopka zabrani
vstupu sousta do hrtanu. Poté sousto piejde z hltanu do jicnu, odkud se sousto
peristaltickymi pohyby posouva dale do Zaludku (Kaulfussova in Skodova, Jedlicka
et al., 2003).

Priibéh polykani z hlediska posunu sousta rozdélujeme do Ctyt fazi:

e Faze pripravna — tato fize zahrnuje komplexni pribéh odkousavani, zvykani,
promichéni potravy se slinami a konecné vytvoreni sousta v Ustech. Probihd védomé
a Casovy usek je velmi individudlni, rty jsou v pribéhu této faze zavieny a tvare jsou
ve svalovém napéti, spodni Celist provadi rota¢ni pohyb.

e Faze oralni — tato faze trva jen nckolik sekund a probihd védomé i nevédomé.

Rty jsou v pribéhu zavieny, jazyk piesouvd sousto k zadni casti dutiny ustni
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a k m&kkému patru, které se zvedne a pfitlaci k zadni sténé€ faryngu, ¢imz uzavie
priachod mezi dutinou ustni a nosni. V ten samy okamzik se spusti polykaci reflex,
poté uz polykani probiha bez vlivu nasi vile.

e Faze faryngealni — tato faze trva ptiblizné jednu sekundu, kdy je reflexni faze fizena
z centra v prodlouzené miSe. Zde je dtlezita role zvedajiciho se hrtanu a sklopeni
hrtanové ptiklopky (véetn€ uzavéru hlasivek), které brani vstupu potravy do hrtanu.
V tento moment se zastavi dychani a svalstvo dopravi potravu peristaltickymi
pohyby z hltanu do jicnu.

o Faze ezofagealni — posledni faze polykani trva nékolik sekund a mé reflexni prib¢h.
Pomoci tlakové viny je potrava posouvana déle do Zaludku, kdy se soucasné odklapi
epiglottis a jazylka a hrtan se vraceji do své plivodni polohy. Otvird se respiraéni
trakt a priib&h polykani je timto ukonéen (Kaulfussova in Skodové, Jedlicka

et al., 2003).

Faktory, které ovliviiuji dysfagii, mizeme délit na fyziologické a psychologické.
Fyziologické faktory se vazi na veék, kdy s pfibyvajicim vékem dochazi k ochabovani
svalstva a miize se zpomalit cely proces polykani. Déle také dochazi ke snizeni vlhkosti
v duting Gstni. Ve stafi je také ovlivnéno ichové a chutové vnimani, kdy tyto vjemy nejsou
tak intenzivni. V1iv na proces polykani ma také zubni protéza, pokud je kvalitni, tak miize
nahradit schopnosti zubtl, jako je rozmélnéni potravy, spravnou vyslovnost hlasek a slov
a také ma estetickou funkci. Mezi psychologické faktory fadime samotny postoj pacienta
k jidlu, chut k jidlu. Dilezitou soucasti jsou také faktory prostiedi neboli dostupnost potravy
v dané oblasti (Mandysova, 2016).

2.3.1 Etiologie a symptomatologie

Ptic¢inu vzniku poruch polykani 1ze rozdélit na dvé hlavni skupiny:

e Psychogenné podminéné dysfagie — vyskytuji se bez primarni organické pticiny, zato
jsou doprovazeny riznymi psychdzami, neur6zami a fobiemi.

e Organicky podminéné dysfagie — déli se dale jesté na dvé podskupiny, prvni z nich
je strukturdlné podminéna dysfagie (stavy po operacich nebo traumatech ORF

oblasti). Druhym je neurogenné¢ podminénd dysfagie (stavy po CMP, stavy
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po traumatech CNS, stavy po traumatech inervace ORF oblasti, degenerativni

a zanétliva onemocnéni CNS) (Neubauer et al., 2018).

Mezi symptomy poruchy polykani fadime naruSeni koordinace jednotlivych svalovych
systémd, které se podileji na procesu polykani, pfijmu potravy a také respiraci. Nejcastéji
se jednd o naruseni Ci absenci plynulosti pohybu sousta do zaludku. Dysfagii mtze
doprovazet neschopnost udrzeni sousta v ustech a jeho neustalé vypadavani z dutiny ustni
(tento jev nazyvame drooling). Dalsim pojmem je aspirace neboli vdechnuti sousta nebo
tekutiny do dychacich cest. Nejzavaznéjsi je pak ticha aspirace, ke které dochazi
pii oslabeni senzitivity svali mékkého patra a hltanu, tato aspirace nevyvold kasel.
Penetrace znali proniknuti pfijimané stravy nad hlasivky, pii penetraci nedochézi
k aspiraci. Reflux oznacuje zpétny tok ¢i pfesun piijaté tekutiny. Mezi nejcastéjsi typy
refluxu fadime regurgitaci, coz je zpétny tok kyselych st'dv ze zaludku do jicnu bez vyvolani
davivého reflexu (Kaulfussova in Skodova, Jedli¢ka et al., 2003). MiiZe se také objevit vytok
z nosu neboli rinorea a v neposledni fadé mize dochazet k poruse kontroly nad soustem
vlivem orélni motility nebo vlivem sniZzené senzorické vazby (leaking). Na prvni pohled
zjevnym symptomem miZe také byt vyrazny Ubytek na vaze (Vitaskova in Neubauer

et al, 2015).

Dalsim pojmem souvisejicim s dysfagiemi je polykaci apraxie, kdy diky vypadkiim vyssich
center pacient nevi, co ma délat se soustem v dutin€ Ustni i pfesto, Ze je zachovéna
pohyblivost. V zavislosti na druhu postiZeni, ¢i vzniku poruchy polykéni je dulezity také
pojem afagie, coz oznacuje Uplnou zastavu polykani, vétSinou v souvislosti s nddorovym
postizenim (Mandysova, 2016). Pii samotné diagnostice ¢i terapii dysfagie se v praxi

setkavame s odynofagii, kterd oznacuje bolestivé polykani nejen pevné i tekuté stravy.

2.4 Dyspraxie

Dyspraxie je definovana jako opoZzdéné ¢i narusené planovani anebo provadéni sloZitych
pohybtu. Mize byt vyvojova ¢i ziskana v kterékoliv fazi zivota jako diisledek onemocnéni
nebo poranéni mozku (pf. cévni mozkova piihoda). Spolu s poruchou koordinace
a provadéni pohybl se s dyspraxii spojuje i porucha fec€i, vnimani a mysleni. Dyspraxie
se vetSinou objevuje spolu s jinymi vyvojovymi ¢i ziskanymi poruchami. VétSina osob

s dyspraxii ma intelekt v normé, ackoli existuje zvySené riziko globalnich obtizi s ucenim.
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Dyspraxie byva také oznacovana jako mentalni porucha koordinace, motorické potize

pii uCeni, percepcné motorické obtize (Colley, 2006).

V tomto kontextu je tieba zminit Fe€ovou dyspraxii, ktera se pohybuje na pomezi dysartrie
a motorické afazie. Re¢ova dyspraxie vznika poruchou programovani feéi jako takové, ktera
se projevuje chybami pii tvofeni jednotlivych hlasek, pacientovi déla potize také fazeni
hlasek ve slové za sebou. V feCovém projevu se objevuji perseverace, vynechavani
jednotlivych segmentl. U fecové dyspraxie je vyrazny deficit ve spontdnnim feCovém

projevu.

Oralni dyspraxie je naproti tomu spojovana s poruchou opakovani piredvedenych pohybti
mluvidel. Jedna se o pohyby jazyka, dolni Celisti a orofacialnich svall, které maji vliv
na fe€ovy projev. ObtiZe jsou vyrazné pii realizaci pohybovych sekvenci, kdy ma pacient

napodobovat pohyby podle ptfedvedeného vzoru (Neubauer et al., 2007).

2.4.1 Etiologie a symptomatologie

Co se ty¢e symptomatologie dyspraxie, tak zde hovotime prevazné o nekoordinaci béznych
ukoni, osoby s dyspraxii maji potize naptiklad pii fizeni auta, sebeobsluhy, ¢i domacich
pracech. Samoziejmé zaleZi na zavaznosti dyspraxie, podle které se poté projevuji rizné
potize. Potize dyspratikli mohou také souviset s kognitivnimi aspekty dyspraxie, jako jsou
potiZe s ur€ovanim potadi a strukturovanim informaci, organizacnimi problémy a problémy
s ¢asem a n€kdy 1 se socidlnimi dovednostmi (Moody, 2014). Dalsimi typickymi znaky jsou
nizkd koncentrace pozornosti, nerealistickd ocekavani, velmi nizké sebehodnoceni a také
pomalost. VSechny tyto aspekty negativné ovlivituji pracovni i spoleCenské zaclenéni osob

s dyspraxii (Zelinkova, 2007).

Rec¢ova dyspraxie vznika v disledku 1éze v CNS a je spojena se sekundarnim motorickym
kortexem (u dysartrie se jednd o poruchu priméarniho motorického kortexu). U fecové
dyspraxie tedy nejsou oslabené svaly, neni zasaZen svalovy tonus ani koordinace. Mluvime
zde o naruSeni programovani fe¢i samotné, které se projevuje chybnym tvofenim hlasek,

chybnym nastavenim mluvidel, vyskytuji se perseverace (Neubauer et al., 2018).
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2.5 Kognitivné komunikacni poruchy

Kognitivné komunika¢ni poruchy jsou poruchy bimodélniho typu, kdy dominantni roli hraje
porucha kognitivnich procesti a zaroven je pfitomna i porucha fe¢ové komunikace. Tyto
poruchy poukazuji na dilezité propojeni neurokognitivnich jazykovych a pamétovych siti
mozku. Pfi téchto poruchéch je potieba propojit neurologické, neuropsychologické

a logopedické postupy, pro co nejzadangjsi efekt terapie (Neubauer et al., 2007).

Tyto poruchy jsou typické svym narusenim komunikace, pfedev§im narusuji jeji presnost,
vykonnost a efektivitu. U kognitivné¢ komunika¢nich poruch dochézi k poruse vSech nebo
nekterych ze Ctyt hlavnich aspekti kognice (pozornost a zpracovani informaci, pamét,

uvazovani a feSeni problému, metakognice a exekutivni funkce).

2.5.1 Etiologie a symptomatologie kognitivné komunikaé¢nich poruch

Urazy mozku byvaji velice ¢astou pfi¢inou vzniku neurogennich poruch fe¢ové komunikace.
U osob po traumatu vykazuji kognitivné komunikacni poruchy rysy definovatelné
neurogenni poruchy feci, ale 1 kognitivnich poruch a poruch, které maji vliv na zmény
v oblasti osobnostniho vyvoje a socidlniho chovani. U téchto poruch je typické, ze byva
zachovan mluvni projev jazykove v normé¢, ale vyskytuji se obsahové nesrovnalosti, ztrata
tématu nebo irelevantni sdéleni. NaruSené také byva pragmatické uziti mluvy v socialni sfére

(Neubauer et al., 2018).

Rozsahlou oblasti kognitivné komunika¢nich poruch je naruSeni komunikace pti demenci.
Demence je ziskané progredujici postiZzeni intelektovych funkci dané osoby, spolu
s ubytkem schopnosti alesponi ve tfech duSevnich aktivitich: ve vizualné-prostorovych
dovednostech, v paméti, v jazyku, v emocich nebo v osobnosti a kognici. Vyskyt demence
v populaci rapidné stoup4, a to z toho ditvodu, ze nase spolecnost starne a vétSina demenci
se vyskytuje pravé u osob starSich 65 let a vice. V rdmci logopedické a neurologické
intervence je dillezité véas rozpoznat rané ptiznaky demence, aby se minimalizovaly dopady

na socialni, ekonomickou 1 pracovni situaci pacienta (Love, Webb, 2009).

Mezi nejcastéjsi priciny demence patii choroby, jako je Alzheimerova choroba a Pickova

choroba. DalSimi pfi¢inami mohou byt ischemické mozkové piihody, extrapyramidové
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syndromy (Huntingtonova choroba), traumata, deprese, metabolické poruchy

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

Zékladni d€leni demenci (Neubauer, 2007, Love, Webb, 2009):

Kortikalni — zahrnuji poruchy dlouhodobé paméti, kognitivni deficity, zrakové
prostorové problémy, jazykové poruchy (zasahuji pojmenovéni, Cteni, psani
a porozuméni). Do této kategorie fadime tyto znamé druhy demence: Alzheimerova
choroba a Pickova nemoc. Alzheimerova choroba se vyznacuje tim, Ze projevy
feCovych poruch byvaji velice variabilni a individualni. Dochézi nejprve k zasazeni
pragmatické a sémantické jazykové roviny, na kterou ndsledné nastupuje syntax
a fonologie. V nejpozdéjsim stadiu je fe¢ zasazena motoricky. Pickova nemoc
je typicka poruchou porozuméni, fe¢ byva vahava, objevuje se anomie.
Subkortikilni — objevuje se zapomnétlivost, pokles motivace, vyskytuje
se az apaticnost. Kognice je ve stavu rozpadu, kdy jedinci nedokazi zpracovat
informace k provedeni jasnych tkolu. Je naruSena motorika, svalovy tonus, celkovy
postoj a fe€. Do této kategorie fadime: Parkinsonovu chorobu a Huntingtonovu
chorobu. Parkinsonova choroba se projevuje tim, ze je fe¢ zasazena motoricky,
objevuje se slaby hlas s netypickym zabarvenim a vySkou. Huntingtonova choroba
se vyznacuje zhorSujici se dysartrii, ale i poruchami v oblasti pojmenovani.
Vyskytuje se také naruSeni schopnosti fazeni jednotlivych casti mluvy a jejich
organizace do vét.

SmiSené — u smiSenych demenci zavisi symptomatologie na tom, které ¢asti mozku
jsou zasazeny danym onemocnénim. Radime sem tyto dva typy: vaskularni demenci
a Creutzfeldtovu — Jakobovu nemoc. Vaskularni demence se projevuje poruchou
jazykovych 1 motorickych struktur v zdvislosti na dané lokalizaci a rozsahu.
Typickou fecovou poruchou je casto dominujici mutismus, ktery se objevuje
v pozdni fazi onemocnéni. Creutzfeldtova — Jakobova nemoc se vyznacuje

pritomnosti afdzie, se kterou souvisi apraxie a v pozd¢jSim stadiu také agnozie.
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3. Logopedicka intervence u osob po CMP

V ramci hospitalizace, zajisténi co nejkvalitnéjs$i péCe a zachovani co nejveétsi sobéstacnosti
a jednotlivych schopnosti, hraje klinicky logoped diilezitou roli. Na intervenci se dale podili
ostatni c¢lenové multidisciplinarniho tymu, I1ékafi (neurologové aj.), fyzioterapeuti,
ergoterapeuti, psychologové a dalsi. Kazdy z nich ma sviij ukol v ramci intervence u daného
pacienta. Logoped se zaméiuje na urceni pti¢iny vzniku dané poruchy (afazie, dysartrie,
dyspraxie, dysfagie). Na diagnostiku pak navazuje individualn¢ nastavena terapie (Kalvach,

2010).

3.1 Specifika logopedické intervence u osob po CMP
V ramci logopedické intervence u osob po CMP je dillezitd pfedevsim v¢asnd a diferencidlni
diagnostika pro co nejucinngjs$i zacileni terapie. Nasledujici kapitola se zamétuje

na diagnostiku a terapii vySe zminénych diagnoz, které se poji s problematikou CMP.

3.1.1 Diagnostika a terapie afazie
Orientacni diagnostiku provadi i lékaf, ktery pfichazi jako prvni do styku s pacientem,

ten ji smétuje do ne¢kolika zékladnich oblasti (Kalvach, 2010):

e spontanni verbalni projev: vyuziva rozhovor, ¢i popis obrazku (pozoruje vybavnost
slov a plynulost projevu)

e porozuméni mluvené feci: pacient odpovida na otazky ano/ne, poté se vyuzivaji
instrukce typu ,,zvednéte levou ruku a potom zamrkejte*

e opakovani slov a vét: pacient nejprve opakuje jednoducha, kratka slova, poté
ma za ukol zopakovat t€zsi a delsi véty (zde se hodnoti predevSim piesnost
zopakovani a ptitomnost parafazii)

e pojmenovani: Iékar ukazuje na predméty kolem sebe, pacient je mé pojmenovat, dale
muZe lékat pozadat pacienta o co nejvice slov, které za¢inaji na uréenou hlasku

e (teni a psani: pacient je vyzvan k napsani nadzvi pfedmétl, na které ukazuje l1ékat,
Cteni je vySetfeno pomoci ¢teni nahlas, ale také porozuméni ctenému, kdy ma pacient

za ukol ptecist instrukei a provést ji.

Samotna logopedicka diagnostika by se méla zamétovat na vySetfeni a hodnoceni téchto

zakladnich oblasti: spontanni fe¢, porozuméni fe¢i, opakovani a pojmenovani. Logopedické
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hodnoceni je komplexni, zahrnuje také psanou formu feci, ¢teni a psani. V ramci vySetieni
spontanni feci se logoped zaméfuje na fluenci mluvniho projevu, hodnoti gramatickou
stranku feci, obsah fecenych informaci a naptiklad také vyskyt parafazii. Porozumeéni feci
se hodnoti vétSinou pomoci odpovédi na alternativni otdzky (ano/ne), ukédzani zadanych slov
na obrazku, poté se hodnoti vétné porozumeéni. Vyuzivaji se jednoduché instrukce
az slozit€jsi ukony, jako je naptiklad sekvenéni piikaz. VySetfeni schopnosti opakovani nam
slouzi k diferencialni diagnostice afazie a pomoci opakovéani jednoduchych slabik
az slozitych souvéti dokdZzeme vytvofit uceleny obraz o poruSe opakovani. Schopnost
pojmenovani se ovéiuje nékolika moznymi zptisoby. Prvnim z nich je pojmenovani nékolika
redlnych predmét, dalSim zpisobem muze byt odpovéd na dopliovaci otdzku
(napf. ¢im si CeSete vlasy?). Vyuziva se také hodnoceni tzv. verbalni fluence, schopnost
pacienta vyjmenovat co nejvice zastupcu zjedné urené kategorie na cas (Cséfalvay

in Lechta, 2002).

V soucasné dob¢ existuje ve svéteé fada standardizovanych testli afazie, které mohou
byt vyuZivany v ramci screeningu, komplexniho hodnoceni jazykovych deficitli, mapovani
kognitivnich deficitl, ¢i zaméfeni na specifické jazykové funkce. U néas je jedinym
standardizovanym screeningovym testem Mississippi aphasia screening test (MASTcz).
K dalsi diagnostice pak logoped vyuziva také screeningové vySetieni kognitivnich funkei,
Mini mental state examination (MMSE). Pro komplexni vySetfeni fatickych funkci byva
Casto uzivano Vysetfeni fatickych funkci (VFF) autort Cséfalvaye, Kostdlové, KlimeSoveé,

které vSak neni standardizovanym materialem.

e MASTcz — tento test je snadno dostupny, jednoduchy a kratky. Vyuziva se pievazné
u pacientii v akutni fazi po iktu na lizku a dokdze urcit orientacné¢ miru postiZzeni
fatickych funkci. Sklada se z deviti subtestli, které mapuji orientacné jednotlivé
modality jazykovych funkci u pacienta. Jedna se o nasledujici kategorie: automaticka
fe€, schopnost pojmenovani, schopnost opakovani, fluence pii popisu, psani
na diktat, porozuméni alternativnim otdzkam, porozuméni slovu (identifikace

objektil), porozuméni mluvené instrukci, porozumeéni ¢tené instrukei.
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e MMSE - tento test je vyuzivan pievazné v neurologické praxi, ale pro logopedy
ma téz dalezity ptinos, jelikoz poukazuje na mozné deficity a poruchy kognitivnich
funkci.

e VFF — jedna se o komplexni vySetfeni, které je zaméfeno mimo jiné na mluvenou
produkci, kde je sledovéna fluence projevu, informac¢ni hodnota a lexikalni
vyhledavani. Déle se sleduje schopnost udrzeni tématu rozhovoru, hodnoti se také
automatické fady. Cast materialu je vénovana porozuméni. Soudasti vysetient je také
vySetfeni grafie a lexie. Toto vysetfeni je ovSem Casove velice naro¢né, a proto musi

byt mnohokrat rozdéleno do nékolika fazi (Cséfalvay, Lechta et al., 2013).

Terapie afézie se 1i8i na zaklad¢ stadia, pti akutni fazi je terapie intenzivnéj$i a je zaméfena
pfedevs§im na restituci fatické poruchy, ¢i obnoveni psychické stability daného pacienta.
Pti chronické fazi je terapie zaméfena vice na obnovu socidlnich kontaktti a zaclenéni
do spolecnosti. Pfi terapii afazie mizeme kombinovat nékolik pfistupi: Lurijovu
neuropsychologickou koncepci, kterd se zamétuje na obnoveni vyssich psychickych funkci
s vyuzitim obnovovaci terapie. DalSim pristupem je Kkognitivni ¢i kognitivné-
neuropsychologicky pristup, ktery se vyznacuje stimulaci narusenych modalit jazykového
systému. V ramci terapie afazie se vyuzivaji také specifické postupy pro stimulaci, mezi
néZ fadime naptiklad MIT (melodicko-intona¢ni terapii), kterd vyuzivd melodii
doprovazenou rytmickymi pohyby rukou, ¢i rizné specifické postupy pro tlumeni
perseveraci, jako je napfiklad navozeni védomé kontroly pii vlastni mluvni produkci.
Do této kategorie také spadd fonemicko-vizualni stimulaéni metoda. V neposledni fade
se vyuzZivaji systémy neverbalnich komunikacnich prostredkii, jako jsou piktogramy,
vizualné-akéni terapie, kresby, ¢i posunky a gesta (Skodova, Jedlicka et al. 2003, Neubauer
et al. 2018). Mezi dalsi formy terapie patii programova vyuka, pii které se vyuzivaji
dvé zakladni techniky. Prvni z nich je shaping (neboli tvarovani), kdy se ptredpoklada,
ze pozadovana reakce na dany podnét existuje, ale pacient neni sdm schopen ji vyvolat.
Logoped tedy musi zvolit urCité facilitace (neboli usnadnéni), které pacientovi pomohou
poskytnout danou reakci na podnét. Terapie je tedy zalozena na zapamatovani dosazeném
opakovanim, kdy je pacientovi opakované piedkladan podnét, dokud nedosdhne piredem
stanovené urovné, kdy je mu poté piedlozen novy podnét. Lurijovo pojeti terapie

je zaméfené na reorganizaci poskozenych funkci pomoci pfeneseni do jinych mozkovych
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struktur nebo funkénich systémi. Pacient se musi naucit provadét poskozenou operaci
prostiednictvim novych funkci. Jsou zde popsany dv€é moznosti reorganizace, prvnim
znich je pfeneseni pomoci jinych neposkozenych c¢lankt, druhym znich je pfeneseni

na jinou uroven té¢hoz funkcéniho systému (Basso, 2003).

3.1.2 Diagnostika a terapie dysartrie

Diagnostika dysartrie je velice komplexni, zdkladem je ziskdni informaci z osobni
anamnézy, kdy logopeda zajima predev§im onemocnéni, kterd pacient prodélal a kterd maji
vliv na sou€asny stav pacienta. Je vhodné, aby pied logopedickym vySetteni bylo provedeno
neurologické vySetfeni zdivodu lokalizace 1éze, kterd se poté odrdzi v samotné
symptomatologii. Hodnoceni samotné fte¢i je rozdéleno do néckolika casti, které
jsou prubézné hodnoceny: dychani, fonace, artikulace, prozodie a rezonance. V zahranici

je n€kolik testovych baterii a §kal. V ¢eském prostiedi se nejcastéji vyuziva:

e Test 3F — detailni diagnosticky nastroj, ktery ndm umoziuje vypocitat dysartricky
profil a index pacienta. Tento test je rozdélen do tii celkl dle oblasti, které se vénuji.
F1 oznacuje faciokinezi (zde se zaméfuje na Cinnost svalll potfebnych k artikulaci),
F2 se zamétuje na fonorespiraci (dychani, tvorbu a kvality hlasu a vzajemnou
koordinaci) a F3 na fonetiku (hodnoti se mluvena te¢ a kvalita mluvy).

e Metodika vySetfeni dysartrie — v této metodice vySetfujeme nékolik oblasti:
respirace (zptisob dychani, dychdni pifi feci a klidové dychdni), artikulace
(pohyblivost a artikula¢ni schopnosti rtil, jazyka a Celisti, davivy reflex a deglutice),
fonace (kvalita, sila a vySka hlasu), rezonance (A-I zkouska), analyza poruch feci
(spontanni fe¢, popis obrazku, reprodukce textu, monolog) (Cséfalvay, Lechta

etal., 2013).

Terapie dysartrie je komplexni zaleZitosti a skladd se z nckolika postupil a cviceni.
Dulezitym prvkem pro spravnou a ucinnou terapii dysartrie je navozeni spravného tonu,
kdy se vyuziva svalova relaxace a stabilizace pievazné tedy v oblasti mluvidel. Dale jsou
osveédcené modifikace respiracnich, fonacnich, artikula¢nich a rezonanc¢nich cviceni, které
maji obnovovat a stabilizovat motorické schopnosti. Vyuziva se naptiklad zrcadlo, sondy,
¢i polohovaci mezizubni bloky pro vybavovani polohy mluvidel a zpétnou vazbu smysly

(zrakem, hmatem, sluchem). Efektivni jsou také rytmizacni a intona¢ni postupy,
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kdy se navozuje mluvni projev s pohybem ruky. Toto cvic¢eni ovliviiuje srozumitelnost feci
a tempo fecového projevu. Vyuzit se mohou také technické pomiicky, napiiklad Mentio nebo

Echo repetitor, které umoziiuji zp&tnou vazbu pacientovi (Skodova, Jedlicka et al., 2003).

3.1.3 Diagnostika a terapie dysfagie

Dysfagie muze byt diagnostikovana né¢kolika zplsoby, prvnim znich je provedeni
screeningového testu, dale nésleduje klinicko-logopedické vySetieni, pii kterém klinicky
logoped detailné vysSetii ordlni a faryngealni fazi polykani vSech konzistenci a vyvodi

doporuceni dalsiho postupu.

V Ceském prostiedi je nejcastéji uZivanym screeningovym materidlem GUSS test,
screeningovy test, ktery zahrnuje klidové pozorovani, polykani slin a polykani polotuhych,
tekutych a pevnych konzistenci. Dysfagii rozd€luje do Ctyt kategorii (tézka, sttedné tézka,
lehka nebo zadna dysfagie). Na zaklad¢ tohoto rozdé€leni a jeji zadvaznosti se doporucuje

pfipadnd specialni dieta a dalsi terapeutické strategie. (Neubauer et al, 2018)

Casto vyuzivanou metodou jsou pfistrojové objektivni diagnostické metody, mezi které patii
flexibilni endoskopické vySetfeni polykani (FEES) nebo test polykdani pomoci
videofluoroskopie (VFS). Vyuzivaji se pfedevSim pro svou citlivost na detekci aspirace

a pneumonie (Davis, 2016, Labeit, 2023).

e VFS — je pomérné narocné z hlediska provedeni, ale také samotné interpretace.
Pii tomto testu musi byt pacient schopny spolupracovat a sedét ve vzpiimené poloze.
Jednim z omezeni je také vystaveni radiacni expozici, ktera je nevhodna pti astém
opakovani vySetfeni za icelem monitorovani zmén v polykacim traktu.

e FEES — toto vySetfeni je bezpecné a dobife proveditelné u pacientova luzka.
Je zde vSak potteba pritomnost specializovaného persondlu a vybaveni. Umoziuje
detailni vhled do hltanu a hrtanu a tim umoziuje sledovat moznou penetraci bolusu

do dychacich cest pacienta.

Terapie dysfagie se lisi dle lokalizace a také pti¢iny, miZzeme vSak rozliSovat dvé zakladni
terapeutické strategie. Prvni z nich jsou kompenzacni strategie, kdy se logoped zaméiuje
na techniky spojené se spravnym drzenim téla, dbéa také na posileni senzorickych podnéti,

uréuje vhodnou upravu konzistence a objem pfijimané potravy. Druhym typem jsou
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terapeutické strategie, kdy se logoped soustfeduje na zlepSeni motoriky mluvidel
a senzomotorické integrace. Radime sem také polykaci manévry, napf. energické polykani
(usilovng). Tyto strategie zahrnuji mnoho aktivnich i pasivnich postup, které Cerpaji mimo
jiné i z konceptu Bobath, ¢i vyuzivaji orofacionélni regulacni terapii Castillo Moralese, ktera
se zaméfuje na spravnou ¢innost obli¢ejovych svali, fe¢ovy projev a polykani. (Skodova,

Jedlicka et al. 2003).

3.1.4 Diagnostika a terapie Fecové dyspraxie

Diagnostika fecové dyspraxie v ¢eském prostiedi nema k dispozici zadny standardizovany
test ¢i diagnosticky materidl. V rdmci zahrani¢nich test Neubauer et al. (2018) odkazuje
na tyto: Apraxia battery for adults, ktery zahrnuje vySetfeni verbalni dyspraxie a zaroven
subtest pro vysetieni oralni dyspraxie. Dale uvadi Comprehensive apraxia test nebo Test
of oral and limb apraxia. I pfes neuceleny diagnosticky postup jsou zde oblasti, na které
by se mél logoped v rdmci diagnostiky zaméfit: zvukova rovina ve spontanni produkci feci,
konzistence fecového projevu, zvukova rovina feci pti imitaci, diadochokineze (vykonavani
protichlidnych pohybi v rychlém casovém sledu), oromotorické schopnosti, prozodie,
fonace, orienta¢ni vySetfeni dynamické praxie, vySetfeni oralnich fazi pfi jidle a piti a také
orienta¢ni hodnoceni jazykovych schopnosti (Buntova, 2018).

v

Terapie feCové dyspraxie je zavisla na pri¢iné vzniku, kdy se miize spontanné upravit
naptiklad po cévni mozkové ptihod€, nebo naopak u Parkinsonovy choroby, kdy dochézi
k postupnému zhorSovani symptomt. V terapii dyspraxie se Casto modifikuji postupy
pro terapii dysartrie, jednd se o postupy, které se zamétuji na zlepSeni realizaci jednotlivych
hlasek a jejich iniciaci. Vyuzivana jsou tedy artikula¢ni, rytmizacni a fonematicka cviceni
spolu se snahou o dosaZeni sebekontroly a autokorekce chybnych artikulacnich pohybi.

Uvadi se dalsi mozné ptistupy v ramci terapie:

e Prompt — vtomto pfistupu se vyuziva taktilnich dotekli v ramci oblic¢eje. Cilem
je propojeni artikulace dané hlasky s taktilni oporou.

e Articulatory kinematic treatment — principem tohoto pfistupu je navozeni zesileni
vicero vzora (sluchovych, zrakovych, taktilnich podnétl) k opakovéni. Postupnou
terapii dochazi k postupnému zeslabovani danych podnétli az k samostatnému

projevu.
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e Rate and rhythm treatment — tento pfistup vyuzivd metronom ¢i pocitacovy
program a dochédzi zde ke snizeni tempa fec¢i a stabilizaci mluvniho projevu

(Neubauer et al., 2018).

3.1.5 Diagnostika a terapie kognitivné komunikacnich poruch

V ramci diagnostiky kognitivné komunikac¢nich poruch existuje nékolik testovych materialt
a skal, kterymi se mtizeme v praxi fidit. V akutni fazi, kdy je pacient na jednotce intenzivni
péce, 1ékari uzivaji nejcastéji Glasgowskou Skalu poruch védomi. V subakutnim stadiu
se u pacientt diagnostické materialy zamétuji pfevazné na schopnosti rozumeéni a exprese.
Tyto testy nejsou ¢asoveé ani obsahové naro¢né: VySetfeni pro subakutni stavy (VAFO),
Token test, MASTcz test. Pfi neuropsychologické nebo také psychologické diagnostice jsou
vyuzivany dle dostupnych odbornych zdroji tyto diagnostické materiadly: Western aphasia
battery (WAB), Wechslertv inteligenéni test pro dospélé (WAIS-R), MMSE test, Clock test
(Neubauer et al., 2018).

Orientacni vySetfeni miiZze provadét také klinicky logoped, ten miZze vyuzit naptiklad Mini
mental state examination (MMSE), ktery obsahuje deset subtestd, které se zamétuji
naptiklad na orientaci v ¢ase a prostoru, pozornost, kratkodobou pamét’ a dalsi. Test neni
¢asov€ narocny, zabere zhruba 10 minut. DalSim vyuZivanym testem muze byt Montreal
cognitive assessment (MOCA), ktery je podobné poskladany jako MMSE test. MOCA
obsahuje subtesty na orientaci, pamét, na jazykové schopnosti, na pozornost,
na vizuoprostorové a exekutivni schopnosti. (Azarpazhooh et al., 2019, Bernard, 2010)
Logoped také miize vyuzit Addenbrooksky kognitivni test (ACE-R), ktery se sklada z testi
pozornosti, orientace, paméti, jazyka, zrakového vnimani a vizuoprostorovych schopnosti.

Vyuziva se zejména pii odhalovani Alzheimerovy choroby. (Bruno, 2019)

Terapie kognitivné komunikacnich poruch je mezioborovou disciplinou, spojuji
se zde psychiatrické, logopedické, neurologické, fyzioterapeutické a ergoterapeutické
¢innosti. Kognitivné komunikac¢ni terapie se zamétuje prevazné na oblast verbalni paméti,
cilené pozornosti, ¢i diferenciaci podnéti (zrakovych i sluchovych). Déle jsou vyuzivany
obnovovaci tréninky pamétovych funkci s vyuZzitim stale se opakujicich ukoll, vyuzivaji
se kompenzacni pomicky a stimuluji se oblasti uceni. V ramci terapie se vyuziva také

bazélni stimulace a zakladnim principem terapie u osob s kognitivné komunika¢nimi
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poruchami je co nejvice mozné zachovani komunika¢ni schopnosti pro udrzeni orientace
a kontaktu sokolim. Vhodné jsou jak individudlni, tak skupinové formy terapie,

kdy ob¢ formy respektuji typ a stupenl poruch (Neubauer et al., 2018).
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4. Specifika logopedické intervence u dospélych osob po cévni mozkové
prihodé
V ramci vyzkumné ¢asti diplomové prace byly vymezeny hlavni cil spolu s dopliiujicimi

dil¢imi cili. V zavislosti na danych cilech byly stanoveny vyzkumné otazky, na které

se prostiednictvim vyzkumného Setfeni snazime nalézt odpovédi.

4.1 Vymezeni cili

Hlavnim cilem této diplomové préace je zjistit a popsat specifika logopedické intervence
u osob po cévni mozkové prihodé v akutni a subakutni fazi onemocnéni, kdy je pacient
hospitalizovan v nemocni¢nim zafizeni. K dosazeni hlavniho vyzkumného cile byly
stanoveny doplilujici dil¢i cile a v zavislosti na danych cilech byly stanoveny vyzkumné

otazky.
V souladu s hlavnim cilem vyzkumného Setfeni byly stanoveny nasledujici dil¢i cile:

- Zjistit, jaké diagnostické materidly jsou nejCastéji vyuzivany v akutni a subakutni
fazi onemocnéni.

- Zjistit, jaké terapeutické materidly a pristupy jsou nejcastéji vyuZzivany v akutni
a subakutni f4zi onemocnéni.

- Zjistit, jaké diagnézy NKS se u sledovanych pacienti po CMP vyskytuji nejcastéji.

- Zjistit, jakd je prumérna délka logopedické intervence u pacientd v akutnim
a subakutnim stadiu po iktu.

- Zjistit, jakéa opatfeni krom¢ diagnostiky a terapie NKS klinicky logoped realizuje
v ramci své péce o pacienty po CMP v akutni a subakutni fazi onemocnéni, s jakymi

dalSimi odbornostmi spolupracuje apod.
Na zakladé¢ stanoveného hlavniho cile a doplitujicich dil¢ich cilt byly stanoveny nasledujici
vyzkumné otazky:
- VOI: Jaké diagnostické materialy jsou nejcastéji vyuzivany v akutni a subakutni fazi
onemocnéni?
- VO2: Jaké terapeutické materialy a pfistupy jsou nejCastéji vyuzivany v akutni

a subakutni fazi onemocnéni?
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- VO3: Jaké diagnozy NKS se u sledovanych pacientii po CMP vyskytuji nejcastéji?

- VO4: Jaky je pramérny cas logopedické intervence u pacienti v akutnim
a subakutnim stadiu po iktu?

- VOS: Jaké opatieni kromé diagnostiky a terapie NKS klinicky logoped realizuje
v ramci své péce o pacienty po CMP v akutni a subakutni fazi onemocnéni, s jakymi

dalSimi odbornostmi spolupracuje?

4.2 Metody vyzkumu

Z metodologického hlediska se jedna o kvalitativni vyzkum, jelikoz je pozorovana jedna
konkrétni problematika u mensSiho poctu pacientd s vyzkumnymi detaily. Cilem
kvalitativniho vyzkumu je prozkoumat dany jev do hloubky a zjistit o ném co nejvice
moznych informaci. Pouzit¢é metody vramci vyzkumného Setfeni jsou zucastnéné
pozorovani a analyza dokumentace pro sbér dat a ptipadové studie, které¢ byly vytvoreny
s vyuzitim analyzy ziskanych dat. Ptipadové studie jsou vyuzivané zejména
v pedagogickych, sociologickych a psychologickych védach. Nekteti autofi uvadi,
ze kvalitativni vyzkum neni dostate¢né relevantni a jeho vysledky jsou nezobecnitelné.
Jak je znazvu patrné, piipadova studie se zamétfuje detailné na zkoumani a porozuméni
jednoho ¢&i nékolika malo p¥ipadt (Svaticek, 2014). Védecké pozorovani je definovano jako:
,technika sbéru informaci zaloZena na zaméreném, systematickém a organizovaném
sledovani smyslové vnimatelnych projevii aktudlniho stavu.* (Reichel, 2009, s. 95).
Pozorovani fadime k empirickym vyzkumnym metoddm a mluvime zde o vybérovém
vnimani, z ¢ehoZ plyne, Ze z pozorovaného pfedmétu vyclenujeme piesné ty jeho ¢asti, které

chceme sledovat (Ochrana, 2019).

4.3 Charakteristika mista a vzorku vyzkumného Setfeni

Vyzkumné Setfeni v ramci diplomové praci bylo realizovano v jedné z fakultnich nemocnic
v Praze na oddéleni klinické logopedie. Z diivodu anonymity neuvadime konkrétni nazev
pracovisté. Klinické logopedky zde dochéazi na neurologickou jednotku intenzivni péce,
rehabilitaéni oddéleni, pfipadné také na oddéleni dlouhodobé nemocnych. U pacient
se stfida nckolik odbornikli nejen ztad logopedl, ale také lékati (pf. neurologové),

fyzioterapeuti, ergoterapeuti aj.
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Vyzkumné Setfeni se zaméfuje na pacienty, ktefi prodélali cévni mozkovou piihodu
a vyzaduji péc¢i klinického logopeda. V¢Ek, pohlavi ani logopedickd diagndéza nebyly
pro vyzkum urcujici. Skupina pacientl vhodnd pro vyzkumné Setfeni byla vybréna na
zakladé konzultace s klinickymi logopedy z daného pracovisté. Pro vyzkum bylo vybrano

5 pacientt, z toho jsou dva muzi a tfi Zeny.

4.4 Specifikace priibéhu realizace praktické ¢asti DP

Zati-tijen 2023 Hledani a osloveni vhodného zafizeni

k realizaci praktické casti.

Listopad 2023 Ptiprava zdroji a sepsani teoretické casti

diplomov¢ prace.

Listopad—biezen 2024 Realizace vyzkumu ve vybraném zatizeni.

Bfezen—duben 2024 Zpracovani praktické ¢asti prace. Nasledna

uprava formalni stranky diplomové prace.

4.5 Kazuistiky pacientii po cévnich mozkovych prihodach

V ramci této diplomové prace a jejiho zaméteni v ramci vyzkumného Setieni bylo vybrano
pét pacientll s jednim hlavnim kritériem, a to prodélani cévni mozkové pfihody a nasledné
hospitalizace na neurologické jednotce intenzivni péfe. Variabilita skupiny je déana
tim, Ze vramci vyzkumného Setfeni nezalezelo na veéku, vzdélani ani pohlavi daného
pacienta. Nize jsou popsany kazuistiky vybranych pacientii od zacatku hospitalizace,

pies popis jejich terapii az k jejich samotnému propusténi z nemocnice.

4.5.1 Kazuistika ¢. 1
Muz ve véku 37 let

Diagno6za: Mozkovy infarkt zpisoben neurcitou okluzi nebo stenézou mozkovych tepen

Rodinna anamnéza: nevyznamna.
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Pracovni a socidlni anamnéza: Pacient Zije s rodinou v byté ve ¢tvrtém patie s vytahem,
je vysokoskolédk, pracuje jako architekt, ma vlastni spolecnost. Mezi jeho zéliby patii kolo

a motorka.

Osobni anamnéza: Dosud se nelécil s zddnym onemocnénim. V détstvi prodélal bézné

détské nemoci. Léky do nynéjsiho onemocnéni nebral.

Nynéjsi onemocnéni: Pacient ve v&ku 37 let byl pfivezen' sjednu hodinu trvajicim
postizenim hybnosti a ztratou feci. Na CT hlavy se vyobrazil uzavér nad bifurkaci. Byly
zde zaznamendny 1 starSi postischemické zmény v oblasti levé hemisféry. Byla zahajena
intravendzni trombolyza (IVT). V predchorobi mél tidajné pacient cefaleu? trvajici pét dnd,
uraz pacient negoval, béhem interven¢niho vykonu byla konstatovana disekce ACI I sin,
byly zavedeny dva stenty, nasledovala periprocedura embolizace do povodi ACM,
aspiracnim katetrem byl trombus odstranén. Béhem vykonu byl pacient v péci ARO, tlumen

riznymi léky, ve vstupnich laboratotich byla pfitomna mirna hypokalemie, dale hepatopatie.

Klinicky dle neurologického vySetfeni je u pacienta konstatovana globalni afazie,
pravostranna plegie. Bylo doplnéno kontrolni CT, kde se prokazala rozvinuta ischemie
v povodi ACM vlevo, a to kortikosubkortikalné, frontolateraln€. Mensi ischemie navazuji
v bilé hmoté nad frontadlnim rohem a dorzalnim smérem, déale v oblasti bazalnich ganglii

vlevo.

Po pfijeti byl pacient vySetien fyzioterapeutem. Pacient byl dle zpravy z vySetfeni schopen
vykonat hornimi koncetinami flexi v lokti proti odporu, stisk pravé ruky byl horsi oproti levé
horni konceting, Citi nebylo mozné ovéfit. V jemné motorice bylo patrné oslabeni
a zpomaleni. Pacient mé¢l zachovanu aktivni hybnost dolnich koncetin ve vSech segmentech,
1 proti gravitaci, avSak s patrnou dyskoordinaci pohybu. Zvladl bridging, s lehkou
nestabilitou, 1 piesun do sedu pfes pravy bok. Sed pacienta byl stabilni, pacient zvladl

1 posuny vsedé¢.

! Datum hospitalizace zimé&rné& neuvadime z diivodu anonymity pacienta
2 Tenzni bolest hlavy
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Vstupni logopedické vySetieni:

Pacient byl vySetfen na ltizku v ramci hospitalizace na JIP neurologické kliniky. Vzhledem
k vyrazné unavé byly jeho feCové a jazykové funkce vstupné vySetfeny jen orientacné.
Polykéani pacienta bylo ovéfeno po pfijeti pacienta v ramci screeningového vySetfeni, které
nevyslovilo podezifeni na poruchu polykani. Byl pfi védomi, s otevienyma o¢ima, schopen
pohledu do stran bilateralné. Orientaci v zakladnich modalitach (osobé&, mistu, Case) nebylo
mozné overit. Pacient verbalné nekomunikoval, avsak snazil se o spolupraci. Imitaci dokazal
s latenci vyhovét vyzveé k zakladnim oromotorickym pohybim. Verbalni vyzveé
bez napovédy, predvedeni, nebyl schopen vyhovét, neporozumél. Aktuédlni produkce feci
byla nulova, pacient neprodukoval ani zvuky, nedafilo se pojmenovani ani automatické rady.

Zavéry logopedického vysetieni konstatuji diagndzu globalni afazie.
Priibéh logopedické terapie pri hospitalizaci pacienta na neurologii:

Pacient byl umistén na oddé¢leni neurologické jednotky intenzivni péce, kde k nému
dochazeli nejen logopedi, ale také fyzioterapeuti a ergoterapeuti. Zpocatku byla logopedicka
terapie zamé&fena predevs§im na zakladni pozdrav, seznameni. Pacient byl zezacatku velice
rychle unavitelny, proto terapie probihala i jen n€kolik malo minut. Zpocéatku pacient nebyl
schopny zadné fecové produkce. Oromotorickd cviceni v ramci napodobovani zezacatku
byla také bez vétsi odezvy, dafila se imitaci s velkou latenci a nestabiln€. Porozuméni
jakymkoli pokyniim bylo nulové, orientace v télesném schématu se dafila s vyraznou
dopomoci. Déle se logopedka zaméfovala na vyvozeni fonace, které bylo zezacatku
téZ neuspésné. V ramci prvnich sezeni se logopedka zaméfovala na vyvozeni automatickych
fad, taktéz bez tspéchu. V priibéhu prvnich navstév byla také provedena kontrola polykani.
Polykéni pacienta bylo bez potizi. V ramci nasledujicich navstév se pacient zacal zlepSovat,
vydrzel se déle koncentrovat, nebyl tak lehce unavitelny a zacala se objevovat produkce
mluvené fe€i. V ramci téchto prvnich dnti hospitalizace byl také proveden MAST test —
screeningové vysetieni fatickych funkci, s t€émito vysledky: index produkce: 14/50, index
rozumeéni: 36/50. Celkovy jazykovy index: 50/100. ZlepSeni bylo zaznamenano v oblasti
automatickych fad (dny v tydnu, mésice, pocitani do deseti). Pacient poté zvladal i dokoncit

ptislovi a opakovat slova a jednodussi kratsi véty, jeho mluvni projev byl vSak i nadéle

vvvvvv
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zakladni lexie. Pacient naptiklad mél za ukol precist a setadit dle posloupnosti dny ¢i mésice.
Verbaln¢ pacient zvladl doplnit automatickd spojeni. Orientaci ve vlastnim télesném
schématu jiz dobfe zvladl. U pacienta vSak hodné¢ vazla iniciace spontdnni verbalni
produkce. Porozuméni bylo naruseno na urovni vét. Logopedka v ramci péce o pacienta tizce
komunikovala také s ergoterapeutkou, ohledné nacviku jemné motoriky a terapie grafie.
V ramci ergoterapie byly aktivity u pacienta zamétfeny pievazné na jemnou motoriku, uchop
psaciho nacini, terapie byla zaméfena na koordinaci prsti u ruky, obratnost a také

na grafomotoriku.

Pribéh logopedické terapie pii hospitalizaci pacienta na lizkovém oddéleni

rehabilitace:

Po dvanacti dnech hospitalizace byl pacient pfeloZzen na rehabilitacni oddéleni, kde bylo
thned navazéno s logopedickou terapii. Na pocatku hospitalizace na tomto oddéleni
byl proveden druhy, kontrolni MAST test s t¢mito vysledky: index produkce 27/50, index
rozumeéni 32/50. Celkovy jazykovy index 59/100. Na rehabilita¢nim oddé€leni bylo mozné
s pacientem pracovat jiz vice €asu, diky celkovému zlepSeni jeho stavu. Logopedicka terapie
zde trvala pfiblizn€ 30 minut a odvijela se od aktudlnich potieb a stavu pacienta. V tuto dobu
pacient jiz zvladl zakladni automatické fady (pocitani do deseti) bez dopomoci. V mluvnim
projevu se zaaly objevovat perseverace. Zlepsila se schopnost pojmenovani 1 opakovani.
slov pfi popisu obrazku. Rozuméni ¢Etené instrukei bylo zachovédno na urovni slov
a jednoduchych kratkych vét. Logopedickd terapie se zaméfovala na Casovou orientaci
pacienta vramci dne, mésice a roku. Porozuméni pacienta bylo procvicovano
prostfednictvim uzavienych otdzek ANO/NE. Reakci ano — ne pacient zvladal. Odpovédi
na oteviené otdzky vSak vazly, zejména z dlivodu obtizi s vybavnosti slov. V nacviku
pojmenovani pacientovi pomahala fonemicka, ale i grafémova nédpovéda. Nestabilné
jiz pacient dokézal popsat jednoduché déjové obrazky. Logopedicka terapie byla dale
zamétena také na tzv. kategorizaci, tedy tvorbu nadfazenych a podfadnych pojmt a operace
s témito pojmy, pro posileni sémantického systému. Pfi hospitalizaci na rehabilitaci pacient
také trénoval tzv. déjové posloupnosti, kdy mél za ukol sestavit pomoci obrazkii piibch

a popsat ho vlastnimi slovy. Pro posileni logického uvazovani i produkce a vétné tvorby byly
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vyuzivany naptiklad sady karet Twinfit. V oblasti grafie pacient dokazal dopliovat
chybéjici pismena do slov a slozit kratSi slovo zpiehazenych pismen. V ramci
rehabilitacniho oddéleni bylo téz provedeno Vysetieni fatickych funkci autori Cséfalvaye,
Kostalové a KlimeSové s celkovym skérem pacienta 246,5 bodli z maximalniho poctu bodii
300. V subtestu produkce ziskal pacient celkem 14 bodti z 20. V subtestu porozuméni ziskal
celkem 52 bodit z 55. V subtestu opakovani ziskal celkem 24 bodl z 25. V subtestu
pojmenovani ziskal pacient celkem 25 bodii ze 30 moznych. V subtestu ¢teni ziskal 85 bodl
ze 100. V subtestu psani celkem ziskal 46,5 bodli ze 70. Pacientovi ¢inilo nejvétsi obtize
psani, z toho nejvice psani na diktat, v psaném projevu se vyskytovaly cetné paragrafie.
V subtestu ¢teni pacientovi nejvice Cinilo obtize ¢teni pseudoslov, s ¢astymi paralexiemi.
Pojmenovani obrazkl pacient zvladl jiz témeét bezchybné. U odpovédi na vicestupniové
otazky pacient chyboval. Porozuméni pacienta vSak jiz bylo velmi dobré, s mirnym
naruSenim spise pii rychlé fec¢i mluvciho, v hluéném prostiedi, pfipadné¢ u dlouhych,
vicenasobnych pokyni. Mluvena produkce pacienta byla spiSe pomalejsi, s latencemi
v disledku obtizi s vybavnosti slov. Informacni hodnota sdéleni byla plna. Mluvni projev
pacienta byl gramaticky spravny. U pacienta byl také proveden Token test pro zhodnoceni
porozuméni. Vysledek testu ¢inil 22,5 spravnych odpovédi z maximalnich 36 bodu, tento
vysledek odpovidal stfedné téZké poruse rozuméni. Nelze vSak vyloucit, Ze se do vykonu

pacienta v tomto testu promitala piitomnd apraxie>.

Pro tspésnost a dobry priubéh logopedické intervence je velmi dulezitd celkovad kondice
pacienta, obnova jeho fyzickych schopnosti, dechovych a hlasovych funkci apod. Pacienti
v lazkové péci profituji zrehabilitace ve smyslu fyzioterapie a ergoterapie. V ramci
rehabilitaéniho cvi€eni byla u sledovaného pacienta zatfazena dechova cviceni, orofacidlni
senzomotorickd cviceni s kaminky. Terapie se také zameéfila na chiizi po nestabilnim
povrchu a chiizi s propojovanim pravé a levé poloviny téla (koordinace), lokomoc¢ni cviceni
na Zinénce a u Zebfin. Terapie cilila také na zrychleni psychomotorického tempa. V ramci

persondalnich kazdodennich ¢innosti byl pacient plné sobéstacny.

3 Test Apraxia screen of Tulia provedeny v rAmci ergoterapeutického vySetfeni na oddéleni rehabilitace byl

vvvvvv

38



Vystupni logopedické vySetieni a doporuceni pred propusténim pacienta do domaci
péce:

Pacient byl v logopedické péci po celou dobu hospitalizace (30 dni) pro afazii
s proménlivym klinickym obrazem. Béhem logopedickych terapii byl spolupracujici
a motivovany. Terapie byla zamétena na zlepSeni fluence, pojmenovani, porozuméni, grafie
a lexie. Fluence pacientovy feCové produkce se v pribehu pobytu vyrazné zlepsila, stale
pfetrvavaji anomie, nékdy je potfeba fonemické ¢i grafémova napovéda. V oblasti grafie
se objevuji paragrafie, Cteni na urovni vét a souvéti je na dobré tirovni, ke konci hospitalizace
jiz byl pacient schopen ¢teni delSich usekt textu, u nichz trénoval porozuméni. Porozuméni

na urovni slov a vét bylo zachovano, obtize se objevovaly na Grovni vicestupniovych pokynd.

Zprava z logopedického vySetfeni potvrzuje diagndzu afdzie s pfevahou obtizi v oblasti

exprese. Pacient dostal doporuceni k pokracovani v logopedické pé¢i ambulantni formou.

4.5.2 Kazuistika ¢. 2
Muz ve véku 76 let

Diagno6za: Mozkovy infarkt zpisoben neurcitou okluzi nebo stenézou mozkovych tepen
Rodinn4 anamnéza: nevyznamna

Pracovni a socialni anamnéza: Bydli sam v byt¢, pacient je byvaly zavodni gymnasta, nyni

rekreacné cyklistika a prochéazky.

Osobni anamnéza: Pacient prodélal iCMP v povodi ACI vlevo v roce 2007 — rezidualni
smiSend fatickd porucha a lehka pravostrannd hemiparéza, nasledna uprava a dlouhodobé
reziduum pouze porucha zraku. U pacienta se také objevuji generalizované epileptické

zachvaty.

Nynéjsi onemocnéni: Pacient ve véku 76 let byl piivezen pro iCMP v povodi ACI vlevo,

etiologie jednozna¢né neuzaviena. Velmi lehka pravostranna hemiparéza.

Po pfijeti byl pacient vySetien také fyzioterapeutem. Pacient byl dle zpravy z vySetieni

schopen vykonat hornimi koncetinami flexi v lokti proti odporu, stisk mél symetricky,
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reflexy v normé. Pacient m¢l zachovanu aktivni hybnost dolnich koncetin, taxe je v mezich

normy.
Vstupni logopedické vySetieni:

Pacient byl vySetien na ltizku v rdmeci hospitalizace na JIP neurologické kliniky. Vzhledem
k vyrazné unavé byly jeho fecové a jazykové funkce vstupné vySetfeny jen orientacné.
Pacient byl po dobu vySetfeni vigilni a spolupracujici, avsak verbalné nekomunikoval.
Imitaci dokézal s latenci vyhovét vyzve k zdkladnim oromotorickym pohybim. Objevuji
se nesymetrické pohyby ust z divodu pokleslého pravého koutka pacienta. Hlas pacient
dokaze vybavit. Rozuméni na urovni jednoduchych pokynt je spiSe zachovano, orientace
na vlastnim téle se jevi dobrd, naruSena je vsSak také pravoleva orientace. Grafie nebyla
pfi vstupnim vySetfeni testovana z ditvodu rychlé unavitelnosti pacienta a jeho celkového
stavu. Aktudlni produkce fe¢i byla nulovda, pacient neprodukoval ani zvuky, nedafilo

se pojmenovani ani automatické fady.

V rdmci tohoto prvniho setkani s pacientem byla sledovana také deglutice: polknuti slin
pacient zvlada bez obtiZi, objevuje se mirn€ zpomalena iniciace polknuti, hrtan vSak elevuje
v dostate€ném rozsahu. Po polknuti zahusténé 1 nezahusténé tekutiny se objevuje reflexni
kaSel. Sila kasle je dostatecna. Pii polknuti velkého dousku nezahusténé tekutiny dochézi
k Gniku vné tst, droolingu, dale pti polknuti menSiho dousku jiz bez droolingu, mirné
zpomalend byla ordlni faze polknuti (pfevaluje bolus v dutin€ ustni), nasledné pacient

polkne. Dalsi struktury nebyly testovany.

Zavery logopedického vySetfeni konstatuji diagndézu dysfagie spolu s tézkou expresivni
fatickou poruchou. Doporuceni: vyziva a hydratace vyhradné prostfednictvim
NGS, rezimova opatieni (vzpiimena poloha pii podavani vyzivy a hydratace do NGS a 30

minut poté), zvySend toaleta dutiny ustni.
Pribéh logopedické terapie pii hospitalizaci pacienta na neurologii:

Pacient byl umistén na oddéleni neurologické jednotky intenzivni péce, kde k nému
dochdzeli nejen logopedi, ale také fyzioterapeuti a ergoterapeuti. Zpocatku byla logopedicka
terapie zamétena predevs§im na zakladni pozdrav, seznameni a navazani kontaktu. Pacient

byl zezacatku velice rychle unavitelny a plactivy, proto terapie probihala i jen nékolik malo
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minut. Oromotoricka cviceni v ramci napodobovani zezacatku byla také bez vétsi odezvy,
datila se imitaci s velkou latenci a nestabiln€. V ramci prvnich sezeni se logopedka
zamétfovala na vyvozeni automatickych fad, taktéz bez uspéchu. Z pocatku byly také potize
se samotnym porozuménim jednotlivym slovnim pokyniim. V pribéhu prvnich navstév
byl pacient dale pozorovan v rdmci polykani, kdy byl vyzivovéan a hydratovan pomoci NGS.
V prubehu hospitalizace bylo pacientovi provedeno vysetteni FEES, se zdvérem, ze pacient
ma nekoordinované polknuti kaSovitého sousta a dochazi k tiché aspiraci. Polknuti tekutiny
je vedeno spiSe samospadem a je nekontrolované, tudiz dochéazi k ptimé aspiraci. Pevné
sousto nebylo ovéfovano. Zavérem FEES vysetieni byla tézké dysfagie s vysokym rizikem

aspirace vsech struktur.

V ramci nasledujicich navstév se pacient zacal zlepSovat, vydrzel se déle koncentrovat,
nebyl tak lehce unavitelny a zacala se objevovat produkce mluvené feci. Logopedicka
terapie se dale zamétovala pfevazné na oromotorickd cviceni, kdy se zlepSila pfesnost
pohybt jazyka i rtt. Pacient délal pokroky také v rdamci porozuméni (zlepSeni, na urovni slov
identifikuje obrazky, porozuméni jednoduchym vétam). ZlepSeni bylo téZ zaznamenano
v oblasti automatickych fad (dny v tydnu, mésice, pocitani do deseti) i kdyz byla ptfitomna

perseverace a anomie. V terapii byly také vyuzity prvky z MIT: vybaveni hlasu a napodoba.

Priubéh logopedické terapie pri hospitalizaci pacienta na lizkovém oddéleni

rehabilitace:

Po dvou tydnech hospitalizace byl pacient peloZen na rehabilitaéni oddéleni, kde bylo ihned
navazano s logopedickou terapii. Na pocatku hospitalizace na tomto oddéleni bylo
provedeno kontrolni FEES vySetfeni, se zdvérem, Ze pacient ma jiz fyziologicky
a koordinovany polykaci akt, ktery je bez penetraci a aspiraci v rdmci kase, pevného sousta
1 tekutiny. Na zéklad¢ tohoto vySetfeni byla pacientovi odstranéna NGS. Logopedicka
terapie v radmci hospitalizace na rehabilitaénim oddéleni trvala pfiblizné 30 minut a odvijela
se od aktualniho stavu a potfeb pacienta. Terapie se dale zaméfovala na automatické rady,
kde byly casté vyskyty perseveraci. V ramci logopedické terapie byla dale rozvijena lexie,
grafie a pojmenovani (zezaCatku byla jesté potfeba fonemicka ¢i grafémova napovéda).

Pribézné téz dochézelo ke kontrole polykani, kdy byla mirn¢ prodlouzena orélni faze, jinak

bez kaSle a zmén na hlase. V pribéhu hospitalizace se v terapiich zaméfili také na skladani
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dvojic: sémantické kategorie, nominace. Zlepsila se schopnost pojmenovani i opakovani.
Rozuméni pacienta bylo procviCovano prostiednictvim uzavienych otdzek ANO/NE,
kdy pacient reakci ano — ne zvladal. Ke konci hospitalizace byl pacientovi proveden MAST
test s témito vysledky — index produkce: 33/50, index rozuméni: 32/50, celkovy jazykovy
index: 65/100. Pacient mél nejvetsi potize se subtesty psani na diktat (skore 0/10), rozuméni
mluvené 1 Ctené instrukci (oba subtesty skore 4/10) a fluence pii popisu fotografie (skore
5/10). S plnym poctem bodi splnil subtest opakovani, pojmenovani a rozumeéni slov.
V priibéhu terapii dochazelo ke zrychlovani tempa feci pfi spontanni fecové produkei.
Polykani jiz bylo bez obtizi, po pevné i tekuté konzistenci bez kasle. Do terapie byla
zafazena rytmizacni cviceni, spolu s doplnovanim grafémi do slov, vytvafenim
sémantickych dvojic a dopliiovadnim pfislovi. Porozuméni pacienta se postupnézlepsovalo,
s mirnym narusenim spiSe pii rychlé fe¢i mluvciho, v hluéném prostiedi, ptipadné
u dlouhych, vicenasobnych pokyni. Informa¢ni hodnota sdéleni byla plna. Mluvni projev

pacienta byl gramaticky spravny.

Vystupni logopedické vySetieni a doporuceni pred propusténim pacienta do domaci
péce:

Pacient byl v logopedické péci po celou dobu hospitalizace (27 dni) na neurologické klinice
a nasledné na klinice rehabilitacniho 1ékatstvi s proménlivym klinickym obrazem z globalni
afdzie sdysfagii a verbdlni dyspraxii do smiSené fatické poruchy bez dysfagie
a spretrvavajici verbalni dyspraxii. Béhem logopedickych terapii byl spolupracujici
a motivovany. Fluence pacientovy feCoveé produkce se v pribehu pobytu zlepSila, avSak
v klinickém obrazu pacienta dominuji cetné anomie, anomické pauzy, cirkumlokuce,
zpomalené tempo feci. V feci se objevuji parafazie, v psaném projevu paragrafie. Opis slov
pacient zvlada, dopliiovani grafémil do slov také. Cteni s porozuménim pacient zvlada
na urovni slov, jednoduchych vét. Porozuméni je naruSeno na urovni slozitéjSich logicko-
gramatickych instrukci. Zpréava zlogopedického vySetieni potvrzuje diagnézu afizie.

Pacient dostal doporuceni k pokracovani v logopedické péci ambulantni formou.
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4.5.3 Kazuistika ¢. 3

Zena ve véku 51 let
Diagnoza: Mozkovy infarkt zptisobeny neurcitou okluzi nebo sten6zou mozkovych tepen
Rodinna anamnéza: nevyznamna

Pracovni a socidlni anamnéza: Pacientka zije s manZzelem, bez déti, maji psa. Zaméstnanim

je projektantkou.

Osobni anamnéza: Dosud se nelécila s Zddnym onemocnénim. V détstvi prodélala bézné

détské nemoci. Léky do nynéjsiho onemocnéni nebrala.

NynéjSi onemocnéni: Pacientka ve véku 51 let byla pfivezena na neurologickou
JIP s mozkovym infarktem. Klinicky dle neurologického vysSetieni je u pacientky
konstatovana smiSena fatickd porucha. Po pfijeti byla pacientka vySetiena také
fyzioterapeutem. Pacientka byla dle zpravy =z vySetfeni schopna vykonat hornimi
koncetinami flexi v lokti proti odporu. V jemné motorice je zasazena hybnost a celkové
zpomalend motorika, prava horni koncetina plegickd. Pacientka mé¢la zachovanu aktivni
hybnost dolnich koncetin ve vSech segmentech, i proti gravitaci, avSak s patrnou
dyskoordinaci pohybu. Pacientka se pfesune do sedu pies levy bok. Sed ma stabilni, zvladne

1 posuny v sedé.
Vstupni logopedické vysetieni:

V ramci hospitalizace na JIP neurologické kliniky bylo provedeno vySetfeni pacientky
na liZku. Vzhledem k vyrazné tinavé byly jeji fecové a jazykové funkce vstupné vySetieny
jen orientacné€. Polykéni pacientky bylo téz provedeno v ramci screeningového vySetieni.
Deglutice: polknuti slin — na vyzvu polkne, bez symptomu kasle. Volni kasSel se pacientce
nedafi. Polknuti zahusSténé tekutiny bez pfitomnosti kasle ¢i zmén na hlase. Polknuti pevného
sousta (polovina piskotu) - bolus zpracuje, objevuje se mirné prodlouzena oralni faze, dale
polkne bez kasle a dutinu ustni docisti. Pacientka byla po celou dobu vysetfeni pii védomi,
velice motivovana, avSak rychle unavitelnd. Byla orientovana osobou, mistem i Casem.
Pacientka se snaZila o verbalni komunikaci (dafily se jednotlivé hlasky, maximalné slabiky),
hlas mé¢la vybavny. U pacientky se vyrazné€ projevovaly stereotypie a perseverace ve snaze

o mluveny projev. V oblasti rozuméni sloviim — identifikace objektli podavala pacientka
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velice kolisavy vykon, ale spiSe zvladala. Rozuméni mluvenym pokynim bylo zachovano
spise jen na urovni jednoduchych pokyni. U pacientky se objevuje agrafie. V oblasti lexie
je zachovano globalni ¢teni — pfifazeni psanych slov k jednoduchym obrazkiim. Pacientka
pozitivné reaguje na zpév, kdy se snazi o udrzeni melodie a rytmu. Jazyk neplazi
ven ani za pomoci napodoby, velmi pravdépodobné v disledku oralni apraxie. Vyskytuje
se mirny pokles pravého koutku, protruzi rtti pacientka zvlada, retrakce se dafi s mirnymi
obtizemi, zuby ceni hiife vpravo. Zavéry logopedického vySetfeni konstatuji smiSenou

fatickou poruchu.
Pribéh logopedické terapie pri hospitalizaci pacientky na neurologii:

Pacientka byla umisténa na oddéleni neurologické jednotky intenzivni péce, kde probihala
logopedicka terapie, ale také fyzioterapie a ergoterapie. Nejprve se logopedka snazila
navazat kontakt s pacientkou a zaméfit se na zakladni pozdrav. Pacientka byla snadno
unavitelna, a proto zpocatku terapie probihala jen nékolik minut. Zpocatku hospitalizace
pacientky byla terapie zamétfena na oromotoricka cviceni (zejména zaméteni na jazyk a jeho
hybnost). Automaticka fe¢ se nedafila, a proto se ze zac¢atku vyuZzivala MIT terapie, kdy byla
pacientka schopna udrzet melodii. Sezeni probihalo tak, Ze pacientka se drzela za ruku
s logopedkou a spolu drzely toninu, rizné ptidavaly slabiky, az byla pacientka schopna
vybroukat své jméno. Zezacatku se nedafily nominace ani grafie. Porozuméni verbalnim
instrukcim bylo zachovano na trovni jednoduchych instrukei, porozuméni t€z8im instrukcim
bylo naruseno. Orientace v télesném schématu se dafila bez pomoci. V prubéhu
hospitalizace bylo né€kolikrat kontrolovano polykani, kdy se pii polknuti nezahusténé
tekutiny neobjevil kaSel a nebyly zadné zmény na hlase. Diky nastavené terapii pomoci
prvkitt MIT se podatilo navodit zpév a diky tomu také srozumitelna fec. Nejdfive pacientka
vyzpivala své jméno a poté se ptidaly i dalsi zakladni fraze. Automatické fady se v prib¢hu
hospitalizace také lepSily, dok4zala napocitat do 4. PotiZze se vyskytovaly hojné v grafii,
jelikoz pacientka byla pravak a po mozkovém infarktu méla pravou ruku plegickou, bylo
nutné zkouset psani levou, nedominantni rukou. V feci se Casto vyskytovaly fonemické
parafazie aZ neologismy. Terapie se dale také zaméfovala na rozvoj praxie (rtizné pohybové
sekvence). Nominace a lexie slov se lepSila diky rytmizaci a artikulaci po slabikach.

V pribéhu prvnich terapii bylo zaznamenano zlepsSeni informa¢ni hodnoty sd€leni 1 feCové
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produkce (na trovni jednoduchych vét). Pacientka také byla vedena k nacviku artikulaéniho
postaveni hlasek se zrakovou oporou (pomoci kosmetického zrcatka). Pred ptelozenim
na nasledné rehabilitacni oddé€leni byla pacientka schopna napocitat do 10, vyjmenovat

dny v tydny a mésice. Dokdzala se podepsat a fict, jak se jmenuje. Porozuméni vazlo

vvvvvv

Prubéh logopedické terapie pri hospitalizaci pacientky na liZkovém oddéleni

rehabilitace:

Po deseti dnech hospitalizace byla pacientka pfeloZzena na oddé€leni rehabilitace, kde bylo
ihned navazano s logopedickou terapii. Na rehabilitacnim oddéleni bylo mozné s pacientkou
pracovat jiz vice Casu, diky celkovému zlepseni jejiho stavu. Logopedicka terapie zde trvala
pfiblizné 30 minut a odvijela se od aktualnich potfeb a stavu pacientky. Na pocatku
hospitalizace na tomto oddé¢leni byl u pacientky proveden MAST test, kdy v indexu
rozumeéni ziskala 44/50 a indexu produkce ziskala 31/50, celkové skore tedy ¢ini 75/100.
Nejvétsi obtize pacientce Cinil subtest zaméfeny na pojmenovani, dale fluence pii popisu
a psani na diktat. Rozuméni pacientky bylo na dobré tirovni v rdmci jednodussich pokyni,
opakovani méla pacientka obtize se zapamatovanim si delsi véty. V této fazi hospitalizace
se terapie zaméfovala na oromotorické sekvence, nacvik artikulace protilehlych slabik
se zrakovou oporou, ale také grafii. Pacientka stale dobie reagovala na terapii pomoci prvka
MIT. Pro pacientku byla velice dilezitd zrakova opora, kterou vyuzivala nejen
pii oromotorickych cvi€enich, ale také pii artikulacnich cviceni. Postupné se zlepSila jeji
schopnost pojmenovani 1 opakovani. Opakovani bylo uspé$né na trovni slov a kratSich
a vybavnosti slov pfi popisu obrazku. Do terapie byla také zatazena cviceni s dopliiovanim
grafémil do slov a trénink pojmenovani. Zaroven se u pacientky aplikoval trénink kinestetiky
prsti na rukou rukou (ndpodoba pozice ruky terapeuta) a motorické sekvence rukou
(ndpodoba pohybovych sekvenci dle predvedeni terapeutem). Mluvena produkce pacientky
byla spiSe pomalejsi, s latencemi v diisledku obtizi s vybavnosti slov. Informac¢ni hodnota

sd€leni byla plna. Mluvni projev pacientky byl gramaticky spravny.
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Vystupni logopedické vySetieni a doporuceni pred propusténim pacienta do domaci
péce:

Pacientka byla v logopedické péci po celou dobu hospitalizace (25 dni) pro afézii a dysartrii
s proménlivym klinickym obrazem. Pacientce po iCMP byla indikovana logopedicka péce
na klinice neurologie, ktera dale navazala po ptekladu pacientky na kliniku rehabilitaéniho
Iékarstvi. Pacientka si stézuje na obtiZze s pojmenovanim, vybavnosti slov a pismen
(,,neposloucha mé& pusa®). Co se tyc¢e oromotoriky, zde je vykon kolisavy, jazyk plazi
sttedem, ordlni pohyby zvldda v plném rozsahu, ale na pokyn se vyskytuje nekonstantni
vykon. Expresivni stranka feci je stale omezend, projev feci je nonfluentni, pojmenovani
se dafi s obtizemi. V feci se stale objevuji fonemické parafazie, cirkumlokuce a anomie. Dale
dominuji v fe¢i symptomy ordlni a verbalni apraxie. Samotné porozuméni jednoduchym
potieba bud’ zopakovani anebo zjednoduseni dané instrukce. Pacientka je bez dysfagickych
potizi.

Zprava z logopedického vySetieni potvrzuje diagnézu afazie, s pievahou obtizi v oblasti
exprese, ale také dyspraxie a centralni dysartrie. Pacientka dostala doporuceni k pokra¢ovani
v logopedické péci ambulantni formou. Tato pacientka jako jedina z vyzkumného vzorku
vyuzila nabidky nésledné logopedické terapie v ambulantnim provozu nemocnice.
Momentalnég je tedy stale v ambulantni péci oddéleni logopedie na klinice rehabilitacniho

lékarstvi.

4.5.4 Kazuistika ¢. 4

Zena ve véku 59 let
Diagno6za: Mozkovy infarkt hemoragického typu + ruptura aneurysmatu
Rodinn4 anamnéza: nevyznamna

Pracovni a socialni anamnéza: D¢lnice, zije s pfitelem, uvadi svého psa Ferdu, v oblibé

ma krimindlni seridly, mdodu a spoleCenské Casopisy.
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Osobni anamnéza: V détstvi prodélala bézné détské nemoci. Lécila se s hypertenzi, uzivala

predepsané 1€ky. Nikotinismus (20 cigaret denn¢),

Nynéjsi onemocnéni: Subarachonidalni krvaceni, porucha védomi, respiracni selhani,
ruptura aneurysmatu, Sokovy stav, na CT ischemicka loziska v povodi AMC, dilatace
tracniku, hypertenze. Dychdni na UPV — tracheostomie, vice zahlenéna. Po pfijeti byla
pacientka vySetfena fyzioterapeutem. Pacientka byla dle zpravy z vysetieni schopna vykonat
pasivni pohyb obou koncetin bez omezeni. Leva horni koncetina — té¢Zkd paréza az plegie,
hypotonus. Pravé horni koncetina vykona spontanni pohyb proti gravitaci a lehkému odporu
ve vSech kloubech, stisk je silny. Dolni koncetiny jsou obé omezené v rozsahu pohybu,

pravdépodobné kvili artréze. Zvlada flexi i extenzi obou koncetin.
Vstupni logopedické vySetieni:

Pacientka byla vySetfena na lizku v radmci hospitalizace na oddéleni anesteziologie
a resuscitace. Vzhledem k vyrazné unavé byly jeji fecové a jazykové funkce vstupné
vySeteny jen orienta¢né€. V ramci vySetfeni se pacientka snazila o spolupraci, byla vigilni,
pohledem dokézala fixovat, méla ovSem velice kolisavy vykon. Obcas dokazala vyhovét
slovni vyzve. Orientaci v zdkladnich modalitach (osobé€, mistu, ¢ase) nebylo mozné ovéfit.
Pacientka verbalné nekomunikovala, avSak snazila se o spolupraci. Imitaci dokézala
s latenci vyhovét vyzvé k zdkladnim oromotorickym pohybim. Verbalni vyzvé
bez népovedy, predvedeni, nebyla schopna vyhovét, nerozuméla. Aktudlni produkce feci
byla nulova, pacientka neprodukovala ani zvuky, nedafilo se pojmenovani ani automatické
fady. Co se tyCe ordlni motoriky, pacientka byla schopna otevfit tsta na vyzvu po predvedeni
nazorné ukazky, retrakci rt nezvladla, protruze rti se dafila. Pohyblivost jazyka byla
omezena. Pii vstupnim vySetfeni byl také proveden test deglutice, polknuti slin na vyzvu
nevykonala, byl pak proveden test modré stopy (MEBDT), kdy se pacientce podavalo
po 1zickach obarvené pyré. Byla zjiSténa prodlouZena oralni faze, sousto dlouze prevalovala
v dutin€ ustni. Po polknuti se u pacientky objevoval reflexni kasel, odsani vsak bylo
bez znamek barevné stopy. Zavéry logopedického vySetieni konstatuji diagnoézu dysfagie

a tézké motorické afazie.
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Prubéh logopedické terapie pri hospitalizaci pacientky na oddéleni ARO:

Pacientka byla umisténa a hospitalizovana na odd¢leni anesteziologie a resuscitace, kde byla
v péci logopedl. Zpocatku byla logopedickd terapie zamétfena piedevSim na zakladni
pozdrav, seznameni. Pacientka byla zezacatku velice rychle unavitelnd, proto terapie
probihala 1 jen nékolik malo minut. Déle se logopedicka terapie zaméfila na polykani
a mozn¢ potize s tim spojené. V prvnich dnech hospitalizace doslo k prokazatelné aspiraci
u konzistence pyré diky provedenému testu modré stopy (MEBDT). Z toho divodu byla
pacientka vyzivovana a hydratovana pomoci NGS. Logopedické terapie se zamétovala
na oromotoricka cvifeni, kdy doslo ke zlepSeni rozsahu a sily jednotlivych pohybu.
Orientace v télesném schématu se pacientce dafila s vyraznou dopomoci. Déle se logopedka
zaméfovala na vyvozeni fonace, které bylo zezacatku téZ netspésné. U verbalnich instrukci
bylo porozuméni zachovano na urovni jednoduchych slov, ale i vicestupnovych pokynd.
Cteni s porozuménim bylo zachovano na trovni slov a jednoduchych vét (o dvou slovech).
V ramci dalSich terapii se logopedka zaméfila na usilovné polykani, které se zezacatku
nedafilo a u pacientky se objevoval pravidelné reflexni kaSel. Pacientka méla nevybavny
davivy reflex, proto u ni logopedka zacala vyuZivat termalné taktilni stimulaci, stimulaci
v oblasti dutiny ustni a stimulaci patrovych obloukii pomoci mrazené kyselé glycerinové

Stéticky. U pacientky bylo provedeno také orientacni vySetfeni porozumeéni. Pacientka

vvvvvv

vvvvvv

bdglost, proto byly v nékterych dnech jeji vykony velice kolisavé. Casto si stézovala,
Ze je unavend, ze nechce spolupracovat, Ze chce jen spat. V pribéhu hospitalizace
byl proveden také MAST test, kdy pacientka ziskala v indexu produkce 37/50 a v indexu
rozuméni 42/50. Celkovy jazykovy index tedy €inil 79/100. Nejvétsi obtize méla pacientka
v kategorii popisu fotografie, informacni hodnota jejiho popisu byla nulova. Ve vySetieni
logopedka konstatuje zavér, Ze se jednad spiSe o kognitivné-komunikaéni poruchu.
Opakované probihala kontrola polykani, kdy doSlo ke zlepSeni a samotny polykaci
akt jiz nedoprovazel reflexni kasel. Pacientka si téZ postupné byla sama schopna docistit

dutinu ustni. V ramci hospitalizace byl téZ proveden FEES (spolu s ORL I¢kafem), toto
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vySetfeni prokazalo fyziologicky stav polykdni kaSovitych a pevnych konzistenci
bez znamek patologie ve smyslu penetrace Ci aspirace. Pii kontinualnim piti vSak
dochazelok dyskoordinaci polykaciho aktu a stopové aspiraci s naslednym silnym
reaktivnim kaslem. Vysledkem tohoto vySetieni byla diagnoza lehkd dysfagie s oslabenim
v orofacialni oblasti. Pti dalsi terapii byla pacientka schopna polknout nezahusténou tekutinu
po jednotlivych douscich, bez kasle a bez zmén na hlase. Logopedicka terapie byla zaméiena
stale na oromotorickd cviceni a vybavnost slov. Ke konci hospitalizace byl u pacientky
proveden kontrolni MAST test, kdy pacientka ziskala v indexu produkce 50/50 a v indexu

porozuméni 46/50, celkovy jazykovy index €inil 96/100, coz odpovidalo normé.

Vystupni logopedické vySetieni a doporuceni pied propusténim pacientky do domaci
péce:

Pacientka byla v logopedické péci po celou dobu hospitalizace (25 dni) pro dysfagickou
poruchu s aspiraci. Pacientka byla béhem logopedickych terapii snaziva, avsak Casto rychle
unavitelna. Béhem hospitalizace byl postupné proveden screening fatickych funkci pomoci
testu MAST, niZsi bodové skore bylo spiSe z diivodu kognitivniho deficitu, nasledné doslo
k upravé, nyni je pacientka bez fatické poruchy. Porozuméni na urovni slov a vét bylo
upraveno, obtiZze se objevovaly na urovni vicestupiiovych pokynt. V rdmci hospitalizace
doslo k vyraznému zlepSeni polykani, pacientka byla schopna pfijimat tekutiny v zahusténé
formé, byla obeznidmena s reZimovymi opatfenimi (pit po jednotlivych douscich). Nyni
je schopna kontinuélniho piti bez aspirace, kasle a zmén na hlase. Zprava z logopedického
vySetieni potvrzuje diagnézu dysfagie bez fatick¢é a dysartrické poruchy. Logopedka
ve své zpravé konstatuje kognitivné-komunikacni poruchu feci. Pacientka dostala

doporuceni a byla obezndmena s rezimovymi opatfenimi, co se ty¢e piijmu tekutin a stravy.

4.5.5 Kazuistika ¢. 5

Zena ve véku 71 let
Diagnéza: Mozkovy infarkt zpiisobeny neurcitou okluzi nebo stenézou mozkovych tepen
Rodinn4 anamnéza: nevyznamna

Pracovni a socialni anamnéza: 71letd pacientka, Zije sama, v dichodu
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Osobni anamnéza: Pred necelym mésicem emergentné disekce aorty typu A,

bez hypertrofie a chlopennich vad. T¢zka tkanova hypoxie.

Nynéjsi onemocnéni: Pacientka ve véku 71 let byla pfevezena na kardiochirurgii, kvili
nedavné disekci aorty, vzapéeti nastal u pacientky mozkovy infarkt a doSlo k celkovym
komplikacim  (respiracni infekt). Dle CT mozku rozsdhld malacie vlevo
frontotemporoparietalné v povodi ACM. Etiologie iktu je kryptogenni, zdrojem mohlo
byt aneurysma nepravidelného tvaru ACI vlevo. Klinicky dle neurologického vySetfeni
je u pacientky konstatovana faticka porucha s pfevahou v expresi. Po pfijeti byla pacientka
vySetfena fyzioterapeutem. Pacientka byla dle zpravy z vysetieni schopna vykonat hornimi
koncetinami aktivni hybnost, kterd vSak byla omezena svalovou silou. Na pravé horni

koncetin€ byla paréza a hypotonie. Dolni koncetiny maji oslabeny svalovy tonus.
Vstupni logopedické vySetieni:

Pacientka byla vySetiena na ltizku v rdmci hospitalizace na kardiochirurgickém oddéleni.
Vzhledem k vyrazné unavé byly jeji feCové a jazykové funkce vstupné vySetfeny
jen orientacné. Pacientka byla vigilni, snaZila se o spolupréci, byla orientovana osobou,
mistem 1 ¢asem, komunikuje velice omezené. Pacientka si sama uvédomuje obtiZe s feci
a udava obtize s polykanim stravy, obtize s polykanim tekutin vSak neguje. Polykani
pacientky bylo ovéfeno v ramci screeningového vysSetteni, polknout sliny na vyzvu délalo
pacientce potize, polknuti nezahusténé tekutiny probehlo bez kasle a beze zmén na hlase.
Dalsi konzistence nebyly testovany. Zavéry logopedického vysSetfeni konstatuji afézii

s prevahou exprese.
Pribéh logopedické terapie pii hospitalizaci pacientky na kardiochirurgii:

Pacientka byla umisténa na oddé¢leni kardiochirurgie, kam za ni dochazeli logopedi.
Zpocatku byla logopedicka terapie zamétfena na navazani kontaktu a sezndmeni. Pacientka
byla velice rychle unavitelna, a proto terapie probihala jen nékolik minut. Na pocatku
hospitalizace byl pacientce proveden MAST test, kdy index produkce zaznamenal 15/50
a index rozuméni 20/50. Celkovy jazykovy index u pacientky tedy ¢inil 35/100. Pacientka
zvladla fici své jméno, byla schopnd napocitat do 5, u dnil v tydnl perseverovala ¢isla.

Oromotoricka cviceni v ramci napodobovani zezacatku byla také bez vétsi odezvy, datila
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se imitaci s velkou latenci a nestabilné. Opakovat pacientka nezvladla, pojmenovat dany
predmét vSak ano. Mluvni projev pacientky byl fluentni s vyskytujicimi se neologismy,
perseveracemi, fonemickymi parafidziemi, agramatismy. Grafickou stranku pacientka
nezvladala, lexii zvladala jen na urovni jednotlivych slov. U pacientky €inila obtize také
pravo-leva orientace. Rozuméni bylo zachovdno na urovni jednotlivych slov, paradoxné
pacientce Cinily véEtsi obtize jednoduché pokyny, lépe rozuméla gramaticko-logickym
veétnym konstrukcim. Porozuméni pacientky bylo procvi¢ovano prostiednictvim uzavienych
otazek ANO/NE. Reakci ano — ne pacientka zvladala. Terapie byly zaméfeny pievazné
na automatické fady, Cisla, dny v tydnu, mésice. Logopedka se v ramci terapie hodné
zamétovala na porozuméni, nejdiive na urovni porozuméni jednotlivym slovim a poté
jednoduchym otazkam. U pacientky se také osvédcily prvky z MIT terapie. V ramci terapie
se logopedka zamétovala také na grafickou stranku, kterd cinila zprvu velké obtize,
napf. i pfi obtahovani pismen. Popis obrazku pacientka zvladla na urovni slov (pozdéji
v jednoduchych vétach), objevovaly se fonemické parafazie, obtize s vybavnosti slov
a celkovou jazykovou strukturou. Déle do terapie byla zafazena kategorizace slov,
oromotorickd cvi¢eni a pojmenovani jednotlivych obrazkidi s dopliiujicimi otdzkami.
Verbalné pacientka zvladla doplnit automaticka spojeni. Orientaci ve vlastnim télesném
schématu jiz dobie zvladala. Pacientka byla zezacatku velice rychle unavitelnd, ne vzdy méla
naladu a chut’ spolupracovat, ale jak se zacal zlepSovat jeji celkovy stav, velice rychle
sveé potieby a emoce. U pacientky se dale terapie zamé&tovala na terapii alexie, rozpoznavani
jednotlivych grafémt, poptipadé slabik. Dale v pribéhu hospitalizace pacientka psala
na diktat, kdy ji délalo potize rozloZeni slov na papife, automatizované formy vSak
jiz zvladala s dopomoci. Re¢ byla stile lehce setield a objevovaly se hojné fonemické
parafazie. V priibéhu hospitalizace bylo také kontrolovano polykéni, polknuti nezahusténé

tekutiny bylo bez kaSle a beze zmén na hlase.

Pacientka pozdéji zvladala aktivity jako napiiklad doplnit p¥islovi. Cteni s porozuménim
s dopomoci oproti prvnim dniim zvladala. V rdmci terapii také byla schopna poskladat
ptibéh dle ¢asové posloupnosti a popsat jeho déjovou linku. Mluvené produkce pacientky
byla spiSe pomalejsi, s latencemi v disledku obtizi s vybavnosti slov. Informa¢ni hodnota

sdéleni byla netiplna.
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Vystupni logopedické vySetieni a doporuceni pred propusténim pacienta do domaci
péce:

Pacientka byla po celou dobu hospitalizace (24 dni) v logopedické péci pro afazii s pievahou
v expresivni strance feCi. Pacientka po celou dobu hospitalizace byla velice ochotna
spolupracovat, obcas se u ni vyskytl kolisavy vykon diky rychlé unavitelnosti a zavaznosti
stavu pacientky. U pacientky doslo k ur¢itym zlepSenim. Automatické fady zvladéa na Grovni
pocitani do 10, dny v tydnu také, ale naptiklad u mésicli perseveruje dny v tydnu. Opakovani
slov, ¢i slovnich celkii déla stale pacientce velké potiZe. Jeji mluvni projev je fluentni,
ale vyskytuji se v ném neologismy, Cetné perseverace a fonemické parafazie. Pacientka
je schopna ptifadit napsané slovo ke spravnému obrazku, rozumi jednoduchym pokynim
a instrukcim. Obtize v pravolevé orientaci stile pietrvavaji. V terapii byly vyuZity
automatické fady, rozpoznavani jednotlivych grafémi, nebo slabik, prvky MIT, porozuméni
a probihala také terapie agrafie. Zprava z logopedického vySetfeni potvrzuje diagndézu

afazie. Pacientka dostala doporuceni k pokracovani v logopedické péci ambulantni formou.

4.6 Vyuzivané diagnostické a terapeutické materialy a pomicky

V ramci ptimého pozorovani a zamé&feni se na diagnostické a terapeutické materialy bylo
zjisténo, Ze nejCastéji vyuzivanymi materidly jsou tyto:

V ramci diagnostiky u l0Zka klini¢ti logopedi nejcastéji vyuzivaji MASTcz test
pro screening fatickych funkci, ktery se skladda z deviti subtestl: automatickd fec,
pojmenovani, opakovani, fluence mluvniho projevu pfi popisu fotografie, psani na diktat,
rozuméni alternativnim otdzkam, rozuméni slovu, rozuméni mluvené instrukci a poslednim

je rozuméni ¢tené instrukci.

Déle pak k diagnostice feCovych dovednosti vyuzivaji spiSe jen jednotlivé prvky

z dysartrického profilu Testu 3F, predev§im z oblasti faciokineze.

Diagnostickym testem, ktery se dale vyuzivéa spiSe jiz na rehabilitacnim oddéleni, je Token
test, ktery slouzi k vySetfeni porozuméni fe¢i a pracovni paméti. Tento test je tvofen Sesti
subtesty, kdy kazdy z nich je tvofen instrukcemi se stoupajici narocnosti nejen z hlediska
porozuméni, ale také z hlediska zapamatovani si sekvenci jednotlivych pokynt. K Token

testu patii nékolik pomtcek, t€émi jsou malé¢ a velké geometrické tvary (kruhy a Ctverce)
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v péti zékladnich barvach (Cervend, Cernd, bila, Zlutd, zelend), se kterymi poté pacient

pracuje na zaklad¢ pokynu logopeda. Existuje také elektronicka verze pro tablet.

Co se tycCe terapeutickych materiald, ¢i pomucek, k 10zkim pacienta logopedky nosi zejména
sady zalaminovanych obrazkd, slov a ¢islic, tedy materidly, které mohou dezinfikovat.
Ptipadné si logopedi materialy tisknou a nechdvaji je pacientovi u lizka. V akutni fazi
onemocnéni logopedky pouzivaji Casto také dostupné materidly z webovych stranek
Oddéleni klinické logopedie FN Brno, zejména materidly k terapii dysartrie a afazie.
Naptiklad u pacientl s dysartrii jsou zde dostupné pracovni listy na procviceni faciokineze,
¢i fonace. Pro afatiky zase stranky nabizi naptiklad kiizovky, ¢i jednoduché texty
k porozuméni. Dal§im zdrojem pro logopedky je publikace Zijte kazdy den od autorek
Kostalkove, Lupienské, Uhlifové, kterd nabizi nejen sadu pracovnich listi a aktivit, ale také
se zamé&fuje napiiklad na praci na pocitaci, je tedy vhodna i do domaci péce, ¢i pro pecujici
osoby. V terapii jsou dale vyuzivany materidly od autorky Kotlinové, kterda publikovala

dva pracovni sesity s pracovnimi listy pro logopedickou terapii afazie.

4.7 Specifika prace klinického logopeda u pacientii po CMP v akutni a

7 we

subakutni péci
Samotna prace klinického logopeda v nemocni¢nim zafizeni je velice specificka,
at uZ vnaplni prace, slozitosti diagnéz, ¢i komunikaci s ostatnimi odbornostmi.
Pro klinického logopeda je dllezité pocitat se zna¢nou proménlivosti zdravotniho stavu
pacienta v akutni fazi onemocnéni. Pacienti byvaji Casto rychle unavitelni, vycCerpani,
bez potfebné motivace. Casto téZ jevi znamky depresivity. S védomim téchto faktorti musi
logoped ke svym terapiim i diagnostice u lizka pacienta pfistupovat. Piikladem takového
postupu miize byt realizace testu MASTcz, ktery mé predstavovat stru¢ny néstroj screeningu
fatickych funkci, ale u pacienti v prvnich dnech hospitalizace jej logoped cCasto realizuje

rozlozeng¢, v ramci dvou navstév.

Péce o pacienta hospitalizovaného v akutni f4zi onemocnéni je komplexni, tedy pacient
prochazi fadou vySetfeni a terapii ze strany riznych odbornosti. Casto se tak stava,
ze logoped pfijde za pacientem na terapii a zjisti, Ze pacient neni pfitomen na lazku, protoze
byl neocekdvané odeslan na vysetieni apod. Jiz v tomto ohledu je pro logopeda zcela zasadni

komunikace v ramci celého multioborového tymu, aby se naptiklad domluvil s ostatnimi
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kolegy (fyzioterapeuty, ergoterapeuty), v kterém case budou u pacienta probihat jednotlivé

terapie.

Komunikace a spoluprace klinického logopeda s ostatnimi odborniky, 1ékafi, zdravotnimi
sestrami, terapeuty, ale i oSetfovateli je dulezitou soucasti jeho prace. Jedna se naptiklad
o feSeni dysfagickych obtizi u pacientd, na kterém se logoped musi domlouvat s lékaii,

sestrami, nutri¢nimi terapeuty, ostatnimi odbornostmi i rodinou pacienta.

V ramci diagnostiky dysfagie casto logoped navstévuje pacienta i v Case jidla (obéda apod.),
aby zaznamenal redlny pribéh piijmu stravy béhem delSiho ¢asového Useku, kdy mize

svou roli hrat inava pacienta.

Logopedické pracovisté nemocnice, kde probihalo vyzkumné Setfeni, se vzdy snazi,
aby za jednim urcitym pacientem chodila vzdy ta sama logopedka, tedy aby se u pacienta
logopedky nesttidaly. Vyhodou takového pfistupu je pochopitelné to, Ze je pacient
jiz na logopedku zvykly a ma sni vybudovan urcity vztah postaveny na duvéte, 1épe
pak spolupracuje. Eliminujeme tim ale take to, Ze se pti kazdé navstéve bude ,,novy* logoped
s pacientem opakované seznamovat a zjiStovat, jaké ma deficity a ztoho plynouci

terapeutické potieby.

Nemocni¢ni prostiedi ma samoziejmé piisné hygienické predpisy a smérnice, z ¢ehoz
pro logopedky zde pilisobici plynou zasadni opatfeni. Materialy, které pfinaseji k diagnostice
1 terapii, musi byt zalaminované nebo nové pro kazdého pacienta vytisténé, aby bylo mozné

je pacientovi nechat, nebo v pfipadné laminace dezinfikovat.

4.8 Zavéry vyzkumného Setfeni a doporuceni pro logopedickou praxi

Vyzkumné Setfeni v ramci této diplomové prace bylo realizovano v obdobi od listopadu roku
2023 do biezna roku 2024. Hlavnim cilem bylo popsat specifika logopedické intervence
u 0sob po cévni mozkové piihodé v akutnim a subakutnim stadiu onemocnéni. Setfeni bylo
provadéno v jedné z prazskych nemocnic na oddé€leni neurologické jednotky intenzivni
péce, odde€leni anesteziologie a resuscitace a oddéleni kardiochirurgie, ale také nasledné na
klinice rehabilitaéniho lékafstvi. V ndvaznosti na hlavni vyzkumny cil byly stanoveny
doplilyjici dil¢i cile a formulovany vyzkumné otazky, které na zdklad¢ realizovaného

vyzkumu a zjisténych dat miizeme zodpovedét:
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VOL1: Jaké diagnostické materialy jsou nejcastéji vyuzivany v akutni a subakutni fazi

onemocnéni?

Nejcastéji vyuzivanymi diagnostickymi materidly v akutni fazi po CMP jsou ptevazné
MASTcz test, ptipadn¢ Casti Testu 3F — dysartrického profilu u pacientd s poruchou
motoriky fe¢i. Casto vyuZivanymi materialy jsou Vy3etfeni fatickych funkci a Token test,

které se vSak vyuzivaji spiSe v subakutni f4zi onemocnéni.

VO2: Jaké terapeutické materialy a pristupy jsou nejcastéji vyuZivany v akutni a

subakutni fazi onemocnéni?

V terapii jsou ¢asto vyuzivany prvky z melodicko-intonac¢ni terapie. Dale je vyuzivan soubor
materiald k terapii afazie vychazejici z MASTcz testu, ktery je volné pfistupny na webovych
strankach Odd¢leni klinické logopedie FN Brno. Déle jsou vyuzivany obrazkové materialy,
zalaminované karticky (Cisla, abeceda, obrazky se slovy a slovesy). V ramci terapie dysfagie
se pouzivaji kompenzacni i rehabilitacni postupy: polykaci manévry, posturalni techniky,
zahuStovani tekutin a Uprava stravy. Materialy, které logopedky vyuZivaji pfi terapii
dysartrie, jsou téz Cerpany z webovych stranek Oddéleni klinické logopedie FN Brno. Jedna
se o materialy, které navazuji na test 3F - Dysartricky profil. DlleZita jsou v terapii také
oromotorickd cvieni (posileni rtl, tvari, Celisti, jazyka). Nezbytnou pomiickou, kterou
logopedky ve své praxi denné¢ vyuzivaji, je logopedickd Spatle. Pro termalné-taktilni
stimulaci pak logopedky pouzivaji komercni glycerinové kyselé Stéticky, které

se v nemocnicich uZivaji k hygiené¢ dutiny Gstni.
VO3: Jaké diagnozy NKS se u sledovanych pacientii po CMP vyskytuji nejcastéji?

V ramci naSeho vyzkumu a malého sledovan¢ho vzorku se u pacienti po CMP nejCastéji
vyskytovala diagn6za naruSeni individualniho jazykového systému, afazie, ale také dysfagie,

dysartrie a fecova dyspraxie.

VO4: Jaky je primérny ¢as logopedické intervence u pacienti v akutnim a subakutnim

stadiu po iktu?

Cas, ktery logoped stravi u pacienta, se velice 1isi, u kazdého pacienta je to zcela individualni
a zavisi na nékolika faktorech. Vzdy z&visi na zdravotnim stavu pacienta, jeho tinavé, naladé,

pozornosti a schopnosti spoluprace. V priméru lIze fici, ze v akutni fazi onemocnéni jsou
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terapie v rozsahu zhruba 15 minut. Na nasledné rehabilitacni péci pak zpravidla lze pracovat

déle, piiblizn¢ 30 minut.

VOS5: Jaka opatreni kromé diagnostiky a terapie NKS klinicky logoped realizuje
v ramci své péce o pacienty po CMP v akutni a subakutni fazi onemocnéni, s jakymi

dalSimi odbornostmi spolupracuje?

Logoped realizuje mimo diagnostiky a terapie Casto také upravu tekutin, zahustovani,
pfipadné tpravu stravy, vede pacienta ke spravnym posturdlnim technikam pted jidlem, aby
zapis zprav z vysetfeni véetné doporuceni, zapis terapii a vykazovani vykoni zdravotni
pojistovné. Logoped v nemocnici musi spolupracovat se v§emi odbornostmi. Dennodenné
komunikuje se zdravotnimi sestrami a sanitafi ohledné vyzivy pacienta, zptisobu krmeni a
polohovani na krmeni. S l1ékafi komunikuje na jednotlivych oddélenich, na kterd dochazi.
Velmi cenna je pro n¢j spoluprace s ergoterapeuty a fyzioterapeuty, ale i psychology, mize

se také obratit na nutri¢ni terapeutku.
Doporuceni pro logopedickou praxi
Na zékladé vysledkt realizovaného vyzkumu lze vyvodit n€kolik doporuceni pro praxi:

Profese logopeda v nemocni¢nim prostiedi na néj klade urcité osobnostni naroky. Logoped
musi byt komunikativni, empaticky, ale 1 asertivni, schopen spoluprace
v multidisciplindrnim tymu. Pochopitelné uspésnost této spoluprace je podminéna také
vlastnostmi kolegti z fad ostatnich odbornosti. Dle vyjadieni logopedek z daného pracoviste
Casto Celi obtiZzim pfi komunikaci se zdravotnimi sestrami a oSetfujicim personalem v oblasti

dodrZovani rezimovych opatteni u dysfagickych pacienti.

Podrobna a kvalitni diagnostika jiz v rané fazi onemocnéni je kli¢ova pro spravné nastaveni
logopedické terapie, kterd by méla byt individualizovana dle aktualnich potieb a obtizi

daného pacienta.

Protoze je zdravotni stav pacientll v akutni fazi onemocnéni velice proménlivy a velmi
dynamicky se vyviji také obraz feCovych a jazykovych obtizi, je dulezité diagnostiku
opakovat v kratkych ¢asovych intervalech a adaptovat terapii na nova zjisténi. Unavitelnost

pacienta a zatéz, kterou pro n¢j jakakoli terapie v akutni fazi onemocnéni predstavuje, jsou
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dilezité parametry, které ve svém piistupu musi klinicky logoped zvazovat. Moznym
feSenim by mohlo byt volit napiiklad misto jedné terapie dvé kratké nékolikaminutové

terapie béhem dne.

Samoziejmosti by méla byt spolupréce s blizkymi osobami pacienta, jejich edukace ohledné

ptijmu stravy, ale i mozného rozvoje fecovych a jazykovych dovednosti.

Pravidelna, systematicka, kazdodenni logopedicka terapie u akutnich pacienti se ukazuje
jako velmi zadouci, stejné tak princip, aby k pacientovi, pokud mozno, béhem jeho

hospitalizace chodil stale jeden logoped.

Na podkladé kazuistik si lze povSimnout, ze pacienti opoustéjici nemocnici zpravidla
pokracuji do logopedické péce v misté bydlisté a neztstavaji v kontaktu s logopedy z akutni
nemocni¢ni péce. Nékteti dle vyjadieni logopedek naslednou ambulantni logopedickou péci
nevyhledaji, naptiklad z ditvodu Spatné pohyblivosti, nebo se jim nepodafi logopedickou
péci zajistit pro pretizenou kapacitu soukromych ambulanci. Zde by mohlo byt vhodnym
opatfenim, aby logoped znemocnice poskytl pacientovi a jeho rodiné kontakty
na logopedickd pracovist¢ v miste¢ bydlisté, o nichz vi, Ze tam bude pacient pfijat.
Pochopitelné¢ urcitym idedlem by bylo, pokud by se logoped znemocnice spojil

s ambulantnim pracovistém a péci predjednal.
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Zavér

Diplomova prace je prace specidlné-pedagogicka, logopedicka. Zabyva se problematikou
logopedické intervence u osob po cévni mozkové piihod¢ v akutni a subakutni fazi
onemocnéni, které jsou na pocatku hospitalizovany na neurologické jednotce intenzivni
péce, pripadné dalSich odd¢€lenich akutni péce.

rowor

Préace je rozdélena na Cast teoretickou a Cast empirickou. V ramci teoretické ¢ésti se tato
prace zamétuje na popis a specifika cévni mozkové piihody, shrnuje poznatky z oblasti
etiologie, symptomatologie, diagnostiky a prevence. Jsou zde vymezena jednotliva narusSeni
komunikac¢ni schopnosti pojici se s prodélanou cévni mozkovou piihodou, jako je afazie,
dysartrie, dyspraxie, dysfagie a kognitivné komunikacni poruchy. Prace se zamétuje
na jejich klasifikaci, etiologii, symptomatologii, diagnostiku a terapii.

4

Empiricka ¢ast diplomové prace se zamétuje na vlastni vyzkumné Setfeni. Hlavnim cilem
vyzkumného Setieni bylo zjistit a popsat specifika logopedické intervence u osob po cévni
mozkové piihodé v akutni a subakutni fazi onemocnéni, kdy je pacient hospitalizovan
v nemocnicnim zafizeni.  Kvalitativni vyzkumné Setfeni bylo realizovano piimym
pozorovanim prace klinického logopeda v nemocni¢nim prostiedi u pacientli po cévni
mozkové piihodé v akutni a subakutni fizi onemocnéni, dale pak analyzou lékatskych
a logopedickych zprav. Na zéklad¢ analyzy ziskanych dat bylo sestaveno pét kazuistik
pacientd hospitalizovanych v nemocnici po cévni mozkové piihodé s narusenou
komunika¢ni schopnosti a/nebo dysfagii. V rdmci kazuistiky kazdého pacienta
je zde popséna jejich rodinné i osobni anamnéza, nynéj$i onemocnéni, vstupni vysetieni,

pribéh logopedické intervence béhem hospitalizace a na zavér samotné vystupni vySetieni.

Na zéakladé¢ zvoleného hlavniho vyzkumného cile byla popséna specifika logopedické
intervence u osob po cévni mozkové piihodé v akutni a subakutni fazi onemocnéni.
V zévérech jsou zodpovézeny vSechny stanovené vyzkumné otazky. Lze konstatovat,

ze vSechny cile prace se podafilo naplnit.

Predkladanou diplomovou praci chceme piiblizit ¢innost klinického logopeda v nemocnici,
na lazkach akutni a subakutni péce, jeji specifika a naroky. Vyzkum ukazuje,

ze se problematika ziskanych neurogennich poruch komunikace tyka pacientti rizné¢ho véku.
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Vcasna a odbornd intervence, nejen logopedickd, hraje zdsadni roli v navraceni osob
po cévni mozkové piithodé do domaciho prostiedi a bézného zivota. Kvalitni mezioborova
spoluprace v ramci multidisciplinarniho tymu je pro péci o pacienty po cévnich mozkovych

ptihodach nutnou podminkou.

Diplomova préce pfinasi poznatky z akutni a subakutni nemocni¢ni logopedické intervence
a muze tak byt uzitecnym zdrojem informaci pro studenty logopedie, ktefi uvazuji

o své budouci profesni draze, ale i pro odborniky v praxi.
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Seznam priloh

Piiloha 1 — MAST test

Jméno pacienta Rodné Eislo VEk Bydlisté Vzdélani ZS s§ VS
LateralitaP L A
Pfed NO: matefsky jazyk CJ  jiny NO: Datum vzniku fatickych poruch
VYVOJOVE poruchy
;tsgnm“""w”'m 1azykowych a feCovych funkci anartrie, dysartrie, apraxie, agnozie, nové vzniklé poruchy zraku, hemiparéza PHK Jméno investigatora
lall vys
zrak - bryle na éteni pouziva ano ne — — — — — ) —
perseverace, automatizmy, echolalie, agramatizmy, neologizmy, parafazie semanticke - Datum vySetieni
fonemické, anomie, ... I.all. vwys
INDEX PRODUKCE 50 INDEX ROZUMENI &0 NORMY .
P o o PR CELKOVY JAZYKOVY INDEX INDEX INDEX
1. Automatlcbfa'rec 10 6. Rozumt?n! alternativnim otazkam ) 20 ) ) PRODUKCE ROZUMENI
2. Pojmenovani 10 7. Rozuméni slovu- Identifikace objekta 10 7S a SS vzdélani >93 >45 >46
3. Opakovani 10 8. Rozuméni verbalni instrukci 10 VS vzdélani vék do 60 let > 98 =50 z48
— ———— . V5 vzdélani vék nad 60 let > 96 > 49 >47
4. Fluence pfi popisu 10 9. Rozumeéni £tené instrukci 10
5. Psani na diktat 10 CELKOVY JAZYKOVY INDEX 100 max (L 1
1. Automaticka feé (2 body: spravné, 0 bodd nespravné, skore 0 - 10) 10

Pocitejte po jedné do deseti (napovéda jedna” nuina - skdre 1 bod) (1,2, 3,4,5.6,7,8,9, 10) 2
Vyjmenujte po sobé dny v tydnu (ndpovéda ,pondéli” nutna - skére 1 bod) (pondéli, Utery, stfeda, Etvriek, patek, sobota, nedéle) 2
Dokendete nasledujici prislovi: Jablko nepadad daleko od ... (stromu.) 2
2
2

Dokoncete nasledujici prislovi: Tak diouho se chodi se dZbanem pro vodu, aZ ... (se ucho utrhne.)
Dokonéete nasledujici prislovi: Jak se do lesa vola, tak ... (se z lesa ozyva.)

2. Pojmencvani (2 body: spravne, 1 bod: napoveda nuina, 0 bodu: nespravne, skore 0 -10): Ukazie objekt a zepiejte se: ,,Co je to?*“ Casovy limit pro 10
ojmenovani jednoho stimulu bez napovédy 5 s.

Klice brada | | | tuzka | | | malicek | | | hodinky |

3. Opakovani ,.Opakujte presné to co reknu:* (2 body: zacne v limitu 5 s a zopakuje spravné, Obodu: nespravne, skore 0 - 10). Zakryjte si usta. 10
Dort | | skfifika | vizitka | | 6
Vedle velkého Zelezného stolu. 2
Bylo by se tu tipytilo slunce na jezerni hlading. 2
4. Fluence pfi popisu fotografie: ukaZzie fotografii po dobu 10 s, pfitom feknéte: ,, UkazZi vam fotku, prohlédnéte si ji a nyni mi Feknéte vse, co se déje na 10

obrazku, miuvte prosim, dokud nefeknu dost. Zaénéte ted’” Od zahajeni mluvené produkce zainéte méfit 10 s b&hem kterych zapiste viechny srozumitelné

wyrazy nebo provedte nahravku a poté ji vyhodnotte. Potitejte srozumitelné wyrazy vEetné neologizmi napr. . To tedy nevim ___krak ___no viuk seni __tady"
produkce osmi ﬂ'razil = 5 bod; (0 az 5 vyrazl = 0 bodd, 6 az 10 wyraz( = 5 bod(, 11 a vice vyraz( = 10 bodd)

I.vy5. pofet srozumitelnych wrazle  Zaznam produkce:

Informaéni hodnota sdéleni:

Il.vys. pocet srozumitelnych wrazlr ~ zaznam produkce:

Informaéni hodnota sdéleni:

max Il

5. Psani na diktat (2 body: spravné, 1 bod: jedna chyba, 0 bodl: nespravné. skére subtestu 0 - 10) .. Napiéte slova. ktera vam budu diktovat.” 10
rve mrzne Etvrtka utocisté [ 8
.Nyni napidte vétu:* (nejprve prectéte celou Vetu a poté dveé a dvé siova z vety diktujte) 2 T T ]
Nase broskvor jiZ piodi.
€. Rozumeni alternativnim otazkam ,.Budu se vas ptat, prosim odpovidejte ano nebo ne.*” (2 body: spravné, 0 bodu: nespravné, skore subtestu 0 - 20) 20
Provedeni spravnych reakci musi byt pohotové, do péti sekund, necpakujte zadani instrukce, mluvte hlasité a zietelné
Jmenujete se Novak/ova? (uvedte jiné pfijmeni, nezZ je spravné pfijmeni pacienta/ky) 2ne
Jmenujete se ...? (uvedte spravné pfijmeni pacienta/ky) 2 ano
Byadilite v Praze? (uvedte jiné misto, neZ to, ve kterém Zjje) 2 ne
Bydlite (uvedte spravné misto) 2 ano
Ukazuji vam ¢elo? (vySetfujici se dotyka ucha) 2ne
Mate na hlavé klobouk? 2ne
Je krdva vétsi nez koza? 2ano
Pfichazi podzim po zimé? 2ne
Je snidané dfive nez obéd? 2 ano
Ohlékate si nejdfive kabat a potom koSili? 2ne
7. Rozumeni slovu - idgntﬁkace objektu: prediozime uvedeneé objekly a vySetfovany je vzdy pouze 1x wyzvan, aby ukazal jmenovany objekt: ,,UkaZte kde je:* 10
2 body: spravné, 0 bod(: nespravné, skdre subtestu 0 - 10) Provedeni spravnych reakci musi byt pohotové, do péti sekund, neopakujte zadani instrukce
Vidliéka | | | bonbén | | | knofiik | | | kamen | | | papir |
8. Rozumeni mluvené instrukci ,, Udélejte, co vam Feknu!* (2 body: spravné, 0 bodu: nespravné, skére subtestu 0 - 10) Pouze 1x zadana instrukce 10

|_Provedeni spravnych reakci musi byt pohotové, do péti sekund, neopakuijte zadani instrukce,_miluvte hlasité a zietelné
Ukazte na vasi bradu! 2
Otevrete usta! 2
UkaZte vasi levou rukou vase pravé oko! (x UkaZte vasi pravou rukou vase levé oko!) 2
Ukazte na podlahu a potom na vas nos! 2

| Drive nez oteviete usta, dotknéte se uchal 2
9. Rozumeni étené instrukci ,,Udélejte, co je tady napsano!* (2 body: spravné, 0 bodu: nespravné, skore subtestu 0 — 10) Pacient si pfe€te instrukci pouze 1x 10

| Provedeni sgr:ivn!' ch reakeci musi byt pohotové, do p@ sekund.
Zamavejte rukou. 2
Zatnéte pést. 2
Ukazte rukou na podlahu a potom na strop. 2
PoloZte vasi levou ruku na vase pravé rameno. (x PoloZte vasi pravou ruku na vase levé rameno.) 2
Nez se Eud'rvéte na okno, dotknéte se vaseho levého ucha. 2
Poznamky

Zdroj: FN Brno, Dostupné z: https://www.fnbrno.cz/areal-bohunice/neurologicka-

klinika/screening-afazie-mastcz/t3305
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