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Pacienti se ziskanymi poruchami feci v zakladnim rozliseni trpi bud’ poruchami fatickych funkci nebo poruchou motorické realizace feci,
dysartrii. Logopedicka péce, ktera je zahajena co nejdfive, je nasledné poskytovana v subakutnim stadiu onemocnéni v riznych rehabili-
tacnich zafizenich, téz s ambulantnim provozem nebo v ramci rehabilita¢niho stacionare. Podrobny diagnosticky obraz fe¢ové poruchy,
kognitivnich a motorickych funkci je predpokladem tGspésné terapie. Optimalni nastaveni mnozstvi a intenzity individualni fecové terapie
je podstatné pro vytvoreni rehabilitacniho programu.
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Speech therapy for patients with a speech disorder in subacute stage

Patients with acquired speech impairments show either reductions in their phatic functions or impaired motor component of speech
(dysarthria). Speech therapy is provided in various types of rehabilitation centres, including ambulant care units, as early as possible after
stroke or brain injury. A detailed diagnostic survey of speech impairment and patient’s cognitive and motor functions is a prerequisite for
successful therapy. Optimal duration and intensity of speech therapy are essential in setting up an individual rehabilitation programme.
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Seznam zkratek

CMP - cévni mozkova piithoda

PACE - Promoting Aphasics Communicative
Effectiveness

TBI — traumatic brain injury

Logopedicka péce o pacienty se ziskanymi
poruchami feci v rehabilitacnim zafizeni s am-
bulantnim provozem se soustfeduje na pacienty
s lézemi mozku rlzného plavodu, predevsim
vsak po Urazech hlavy (TBI - traumatic brain
injury) nebo v souvislosti s mozkovou pifhodou.

Nejcastéjsi ziskané poruchy feci jsou afé-
zie a dysartrie se svymi typickymi symptomy.
Pridruzenymi byvaji verbdlni apraxie, doprova-
zené Casto oraIni apraxif. Celkovy obraz onemoc-
néni mlze ovlivnit téz vizuani agndzie, dysfagie,
akusticka agndzie, verbdlnf akustickd agnozie,
dysfonie, neglect syndrom, porucha pravo-levé
orientace a jiné.

Afazii Ize charakterizovat jako ziskanou mul-
timodalni poruchu feci zapficinénou loziskovym
poskozenim oblasti mozku participujicich na fedi,
obvykle vlevé hemisfére. Poskozeni mozku rdizné-
ho stupné ovliviuji Urover rozumeén, aktivni ver-
baInf produkdi, s castymi pfidruzenymi poruchami
lexie a grafie. Poruchy komunikace zptsobené
paralyzou ¢i nekoordinaci svalstva podilejiciho
se na feci ¢i vykonu psani, nebo porucha videni ¢i
slySeni nepatii samy o sobé k fatickym porucham.
Snizeni fe€ovych schopnosti negativné ovliviu-
je bézny kazdodennf Zivot, Ucast na socidlnich,

profesnich a volnocasovych aktivitach. Lidé trpici
fatickou poruchou udévaji socialni izolaci, osamé-
lost, ztrdtu samostatnosti, omezenf aktivit, zménu
roli a stigmatizaci jako tizivé pocitované zmény
ve vztahu k onemocnéni (Cherney et al,, 2011).

Afazie se objevuje v souvislosti s fadou
neurologickych onemocneéni, ale v nejveétsim
procentu pfipadl jako nasledek CMP (European
Brain Council). V jednotlivych pracech je od-
hadovan pocet pacientl v akutnim stadiu
po prodélené CMP trpicich afazii v rozmezi
mezi 20-30%. Zaroven je afazie uvadéna jako
nezavisly ukazatel delSi hospitalizace a zvysené
nutnosti rehabilitace (Cherney, 2011).

Dysartrie (anartrie) je fe¢ova porucha spo-
jend se slabosti, paralyzou a ztratou koordina-
ce u svald podilejicich se na feci. Postizeni CNS
v prabéhu od mozkové kiry pres hlavové nervy
aZ po Uroven nervosvalového pfenosu a vlast-
nich artikula¢nich svald. Na rozdil od afazie, kdy
predpona vyjadfuje ziskanou poruchu feci tj.
po ukonceni vyvoje feci, dysartrie vyjadfuje
¢aste¢nou miru poruchy a predpona a- Uplnou
ztratu schopnosti vyjadfovat se artikulovanou
feci. V klinické praxi se i ¢aste¢nd ztrata schop-
nosti komunikovat artikulovanou feci jesté déle
deéli, takZe kvantifikace miry poruchy je vyjadfo-
vana ¢tyfmi stupni: 1. lehkd dysartrie — postizeni
fecové produkce, kterd neomezuje a nenarusuje
predavaniinformaci, fec¢ je vzdy srozumitelnd; 2.
stfedni stupen dysartrie — pfeddvaniinformaci je
Castecné omezeno, fe¢ je nékdy nesrozumitelng;
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3.tézka dysartrie — forma, kdy fec je prevazné
srozumitelnd, je vyrazné omezeno predavani
informaci; 4. poslednim stupném je anartrie,
v rdmci které zcela chybf schopnost tvofit fec.

Logopedicka terapie u ziskanych
poruch Fedi

Podle pficin onemocnéni, sou¢asného stavu
pacienta, osobnosti pacienta a predpoklddaného
pribéhu onemocnéni klinicky logoped rozhodne,
pokud to pracovisté umozniuje, spolu s ostatnimi
¢leny multidisciplinarmiho tymu, zda-li je pro paci-
enta vhodné zahdjit rehabilitaci feci v ambulantnim
zafizeni a vytvolfi rehabilita¢ni plan logopedické te-
rapie. Je obvyklé, Ze pokud se jednd o multidisci-
plindmi tym, jsou ostatni ¢lenové rehabilitacni-
ho tymu obeznameni se zavéry logopedického
vysetfeni a na zakladé zjisténého stavu dodrzujf
zakladnf doporuceni pro komunikaci s pacienty
se zfskanymi poruchami feci s ohledem na speci-
ficky stav kazdého pacienta. Predevsim tzky vztah
mezi poruchami fatickych funkci a ostatnimi ko-
gnitivnimi poruchami si vyzaduje ndvaznost prace
ergoterapeuta na logopedickém vysetfenia nelze
samozfejme opomenout i propojeni s neuropsy-
chologickym vysetfenim.

Stanoveni diagndzy a terapii poruch fatickych
funkci na doporucenti lékafe provadi klinicky lo-
goped. V akutni fazi onemocnéni dle individudl-
niho stavu je pacientdm predkladan, s ohledem
na délku vysetfeni a unavitelnosti pacienta, je-
den ze screeningovych test(, napfiklad Mississipi
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Aphasia Screening Test (Nakase-Thompson et al,,
2002; Kostalova et al,, 2008). Predmétem je zjistén{
piftomnosti fatické poruchy ve smyslu percepce
a exprese feci. Po tomto orientanim vysetien{
nésleduje zakladni vysetieni pomoci nékterého
z testl fatickych funkci napf. Viysetrent fatickych
funkci (Cséfalvay et al, 2003), které se zaklada na,
v soucasné dobé nejuzivanéjsi, Bostonské klasifi-
kace afazif (Goodglass et Kaplan, 1972). Z&kladnim
kritériem je rozliseni fecovych poruch na fluentnf
—|éze v posteriorni oblasti dominantni hemisféry
(pfirozend melodie fedi, artikulace intaktni, fe¢
bez dysgramatizmd, naruseny vyznam sdélent),
a nonfluentni - léze v anteriornich oblastech (fe¢
pomald, naméhava, ve zkrdcené formé, dysgra-
matizmy slovni a vétné, narusend prozddie, vice
vyznamotvorna slova). Test je predkladan v dobé,
kdy klinicky obraz jazykovych poruch jiznema tak
vyznamnou dynamiku zmén a pacient je scho-
pen aktivné spolupracovat po celou dobu vyset-
feni. Logopedickou terapii je vhodné, vzhledem
k plasticité mozku, zahdjit dle moznosti a prede-
vsim dle stavu pacienta, co nejdfive. Diagnostické
postupy jsou tudiz v obdobif, kdy klinicky obraz
afazie ma stéle jesté proménlivy trend, dopro-
vézeny terapif fecové poruchy. V Ceské republi-
ce je terapie hrazena zdravotnimi pojistovnami
v rozsahu péti terapeutickych sezeni za tyden pfi
hospitalizaci ¢i pobytu ve staciondfi a v rozsahu
dvou sezeni tydné v ambulantnich zafizenich.
Trvani terapeutického plsobentje v délce 45 min.
Soucasti logopedické péce je také spoluprace
s rodinou. Uzka spolupréce s blizkymi pacienta
je vyuzivana jako dalsi moznost plisobeni na ob-
novu komunikacnich schopnosti, a to pfedevsim
formou prabéznych instruktézf a konzultaci.

V soucasné dobé v terapii afazii dominuji
dva pfistupy. Jednim je kognitivné neuropsy-
chologicky pfistup, druhym pak pragmaticky
neboli funkciondlné orientovany pfistup. U obou
pistupl existuje mnoho modifikaci postupd,
lisicich se dle jednotlivych pracovist. Kognitivné-
neuropsychologicky pfistup je zaméfeny na ob-
novu ¢i kompenzaci jazykovych procest dle te-
oretického modelu jazykovych funkci a sleduje
predevsim lingvistické postupy. Pragmaticky
orientovany pfistup vyuziva socidlnf interakce
pro zlepseni komunikace pacient( s fatickou
poruchou. Jeden z nejzndméjsich modell je
PACE (Promoting Aphasics Communicative
Effectiveness) (Davis et Wilcox, 1981). PACE je
zalozen na Ucelovych pravidlech reciprocity.
Terapeut a pacient se rovnocenné stifdaji v pfi-
jimani a pfedavani zprav. Jak uvadf Davis and
Wilcox (1981) je PACE zaloZzen na nasleduijicich
¢tyfech principech: 1. vyména novych informacf;

2.terapeut nevede, nybrz s pacientem se rovno-
cenné podili na dialogu; 3. volny vybér komuni-
kac¢nich kanalt (mluveni, psani, kreslenf, ukdzani
na objekt, gestikulace, pantomima); 4. funkeni
zpétna vazba (functional feedback). Funkeni
a realisticka zpétna vazba pacientovi naznacuje,
zda-li jeho zprava je srozumitelna a tudiz pouzi-
telnd v bézné kazdodenni komunikaci.

Logopedicka diagnostika dysartrie se za-
méfuje na motoriku orofacidlni oblasti, respiraci,
fonaci, artikulaci, prozédii a srozumitelnost. V ¢es-
tiné je vyuzivan Test 3F (Hedanek et Roubickova,
2011). Terapie dysartrif je zaméfena na jednotlivé
modality Ucastnici se na feci dle pfedchoziho vy-
Setfeni a soucasne nacvik kompenzacnich strate-
gii zlepsujicich srozumitelnost. Pokud je postizeni
natolik tézké, Ze fec je prevazné nesrozumitelna,
byvéa vhodné vyuzit alternativnich forem komuni-
kace dle individudInich moznosti pacienta.

Odhadem aZ u 30-45 tisic obyvatel Velké
Britdnie se ro¢né objevi dysartrie jako nasledek
CMP (Brady et al., 2011). Pfestoze mnozstvi lidf tr-
picich dysartrii je velké, ve védecké literature
je tomuto onemocnéni vénovana mnohem
mensi pozornost nez jinym fecovym porucham
zapficinénym CMP, jako napf. afdziim. Rovnéz
i otdzka kvantifikace efektivity logopedické péce
je doposud nedostate¢né rozpracovana.

Z diferencidlné diagnostického hlediska
je tfeba odlisit dysartrii a afézii a dysartrii a oraIni
¢i verbalni apraxii, nebo urcit podil vy3e zminénych
poruch feciijinych poruch ovliviujicich obraz feci.

Vliv intenzity logopedické
intervence na obnoveni
komunikacnich schopnosti

Vliv logopedické terapie na zlepsenifecia ko-
munikace u pacientU s afézii je predmétem po-
drobného zkoumdni (Basso et Macis, 2011; Cherney
et al, 2011; Bhogal et al, 2012). | do dnesni doby
néktefi autofi zastavaji ndzor, ktery neshledava
vetsi efekt logopedické terapie oproti spontanni
Upravé (Cherney et al,, 2011). Soucasny vyzkum
je viak jiz predevsim zameéfen na porovnani in-
tenzity poskytované terapie (Bhogal et al,, 2003).
Negativni studie jsou spiSe zalozeny na porovna-
vani u logopedickych terapif s nizkou intenzitou
oproti pozitivnim studifim, ve kterych byla zahrnuta
logopedicka terapie mnohem intenzivnéjsi. Basso
a Macis (2011) posuzovali zaznamy chronickych
pacientd, kteff periodicky absolvovali terapii vét-
sinou 1x tydné s 2-3 hodinami domdaci prace
za pomoci ¢lend rodiny, pod dohledem logopeda.
Terapie pokracovala, pokud zlepsovani bylo patrné.
Viysledky 23 pacientl v chronickém stadiu byly
zpracovany, pficemz 10 bylo vy¢lenéno z ddvodu
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jiz Zddného pozorovaného zlep$ovani. U ostat-
nich doslo ke zlepSeni v pojmenovani a napsanf
u podstatnych jmen a sloves, uziti vét v mluvené
a psané reci av rozumeni dle Token testu. Mira
postizeni fecovych funkci nepredikovala Uspéch
Ciselhani. Celkové ¢&islo hodin terapie v pozitivnich
studiich bylo 98,4 a v negativnich studiich 43,6
hodin. Rozdil byl vyznamny. Celkem bylo posou-
zeno osm studif, Etyfi pozitivni a Ctyfi negativnl.
Bhogal et al. (2012) zjistili statisticky signifikantni
viv fe¢ové terapie pri 8,8 hodinach za tyden po do-
bu 11,2 tydne oproti neprakaznym vysledkim pfi
2 hodinach terapie tydné po 22,9 tydne. Studie
dale ukazuji, ze intenzita pfinsi signifikantni zmény,
které nejsou pouze behavioréIni, ale mohou byt
i neurofyziologické a neuroanatomické (Cherney
et Patterson, 2011; Meinzer et al, 2008). Tyto nalezy
ukazuji, Ze otazka optimalniho mnozstvi a inten-
zity logopedické péce je zakladni pro vytvoreni
rehabilitacniho programu a tudiz nesmirné ddle-
Zitd jak z pohledu pacienta, tak z hlediska ndklad{
a kapacit zdravotnického zafizeni vynalozenych
na Upravu feci u pacientd s afdzil.
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