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Uvod

Cilem této bakalarské prace by se mélo stat shrnuti dosavadnich poznatki o afazii.
V praktické casti bych chtéla zjistit stanovisko zdravotnich sester pracujicich v Domové
dtichodctt Nopova Brno - Zidenice na logopedickou pééi poskytovanou zdejsim afatikiim.

Prvni kapitola teoretické Casti by se méla vénovat afazii jako pojmu, jeji etiologii,
symptomatologii, klasifikaci a diagnostice. Zejména by méla podat piehled riznych
klasifikaci afazie a tfady diagnostickych tesi. Do prace bude zahrnuta také diferencialni
diagnostika.

Ve druhé kapitole bych se chtéla zaméfit na terapii afazie. Prace by se méla vénovat
systematické terapii, skupinové terapii a muzikoterapii. Pozornost by méla byt vénovana i
terapii alexie a agrafie, které uzce s afazii souvisi. Vénovat bych se chtéla také prognoze
afazie. Zminit bych se také chtéla o psychologické strance afazie.

Tteti kapitola se bude tykat vyzkumu stanoviska zdravotnich sester pracujicich
v Domové dichodci Nopova. S logopedkou Mgr. Veselou dochazime za zdejSimi afatiky.
Osettujici personal - zdravotni sestry byly pozadany o to, aby s afatiky dle pokyni logopedky
pravidelné cvicily. Podle nékterych afatikt vSak sestry nespolupracuji v takové mire, jak o to
byly pozadany. Davod, ktery mé vedl k uskuteCnéni tohoto vyzkumu, je tedy zajem zjistit
pfi€inu, pro¢ sestry nespolupracuji. Domnivam se, ze logopedickéd intervence poskytovana
afatikim ve sledovaném Domové dachodcti pridava sestram praci navic, kterou nejsou
schopny vykonat s dostatecnou odbornou kvalifikaci. Hypotézou tedy je, ze postoj sester
k poskytované intervenci je spise negativni. Cilem vyzkumu bude proto zjistit, jestli sestram
logopedicka péce v Domové dichodcti Nopova spiSe pridava praci a shledavaji ji negativni

nebo ji naopak vitaji jako zvySeni komfortu a péce pro klienty.



1 Afazie, jeji etiologie a diagnostika

1.1. Pojem afazie

Aféazie je porucha feCové komunikace, kterd vznika vétSinou nahle na zékladé
loziskového poskozeni mozku. Afazie patii do souboru vyssich kortikalnich poruch, kam patfi
také agnozie, apraxie, alexie, agrafie, akalkulie, poruchy pravo-levé orientace, atd.

(Cechackova in Skodova, Jedlicka a kol. 2003).

Afazie se projevuje piredev§im nemoznosti se srozumitelné vyjadfit pomoci verbalni
feCi, naruSenim schopnosti chapat signalni vyznam slov, obtizemi s vybérem vhodnych
vyrazii z mentalniho slovniku, nedostatky pii sestavovani souvislych vét a zvlastnostmi
v uzivani gramatickych kategorii. Tyto problémy jsou Casto doprovazeny poruchami v oblasti

Cteni, psani, popiipadé€ apraxii (Neubauer 1997).

Aféazie znamena ztratu vyvinuté feci, v praxi je vSak mozné se setkat s pacienty, kteti

maji fe€ castecn€ zachovanou, nebo ¢astecné funkci feci obnovenou (Novak 1997).

Jelikoz je v soucasné dobé predponou dys- oznaCovana vzdy porucha vyvojova, v
afaziologii se setkavame s terminem détska afazie. Neni zatim jiny vhodny termin vystihujici
tuto problematiku. V porovnani s détskou dysfazii jde u détské afazie vzdy o ziskané postizeni

s lokalizovanou lézi (Cechagkova in Skodova, Jedlicka a kol. 2003).

Cséfalvay (2003) uvadi, ze afazii charakterizuji tyto atributy. Jde o ziskané naruSeni
komunika¢ni schopnosti tykajici se poruch symbolickych procest, které wvznika pfi
loziskovych poskozenich mozku jako disledek systémového vlivu mozkové léze na vyssi

psychické funkce clovéka.



1.2. Etiologie a symptomatologie afazie

1.2.1. Etiologie afazie

Porucha fatickych funkci vznikd na zakladé organické léze mozku. PoSkozeni centralni
nervové soustavy (CNS) muze byt loziskové (ohrani¢ené) nebo difuzni (rozptylené). Sovak
(1978) uvadi, ze afazie vznika na podkladé organového poskozeni mozkové tkané dominantni

hemisféry (Cechackova in Skodova, Jedli¢ka a kol. 2003).

Pficinou vzniku afazie byvaji stavy po operacich mozkovych nadort, stavy po

urazech, ale predevsim cévni mozkové prihody (Neubauer 1997).

Klinicky obraz afazie zalezi na lokalizaci 1éze. RozliSujeme dvé zakladni skupiny.
Cévni piithody hemoragické (krvaceni) a cévni piihody ischemické (ischemicky infarkt).

Nejcastéjsi pticinou cévni pithody hemoragické je hypertenze (vysoky krevni tlak). Pfi
prasknuti aneurysmatu (tepenna vydut’) dochazi ke krvaceni do mozku. Také mozkovy nador
se muze projevit nejprve krvacenim. Po Grazu hlavy muze vzniknout hematom, ktery pokud je
velky a nevstieba se, utlaCuje okolni tkané. Krvaceni muze vzniknout v kterékoli oblasti
mozku. Jsou ale oblasti, kde je vyskyt krvaceni CastéSi. Je to pfedev§im krvaceni do
bazalnich ganglii, krvaceni do mozkovych laloki, mozkového kmene a mozecku. Dale
intermeningealni (subarachnoidealni) krvaceni, coz je vylev krve mezi mozkové pleny pri
prasknuti aneurysmatu.

Jsou znamy tfi pficiny cévni pifihody ischemické. Za prvé je to systémova
hypoperfuze, kdy je pratok krve snizen. PriCinou je snizeni krevniho tlaku ¢i srdecni choroba.
Druhou pfi€inou cévni piithody ischemické je trombdza mozkovych cév, coz je srazeni krve
v cévach, které se vyviji pozvolna; pfi¢inou byva arteriosklerdza. Tteti pficinou je embolie.
Jedna se o uzavieni mozkové tepny uvolnénou krevni srazeninou. Na rozdil od trombodzy je
prubéh predevsim v zacatku rychly, vmetek se mize rozpadnout, anebo jeho Castecky uzaviou

drobngjsi cévy (Cechagkova in Skodova, Jedlicka a kol. 2003).

Pii zachovani alesponn 10% pratoku krve postizenou oblasti dochazi k funkénim

porucham, které se po odeznéni postizeni spontanné upravuji. Mozkova tkan totiz zlstava



obnovyschopna. Ale po vice nez ¢tyfech minutach nulového zasobeni krvi vykazuji postizené
casti mozkové tkan€ znamky nevratného poskozeni. Takto vzniklé poruchy pietrvavaji a
vyzaduji specialni rehabilitani postupy pro obnoveni porusenych funkci mozku (Neubauer

1997).

Mezi dalsi pfiCiny afazie mizeme zahrnout urazy a poranéni mozku, mozkové nadory,
zanétliva onemocnéni mozku, degenerativni onemocnéni CNS a intoxikace mozku.

Zatimco komoce (otfes) mozku je jen kratka ztrata védomi, ktera vétSinou fatickou
poruchu nezpusobi, kontuze (zhmozdéni) mozku jiz mezi pfiCiny afazie zahrnout mizeme.
Zhmozdéni mozku muze mit podobu stfedné tézkého poranéni, kdy afazie byva pfitomna,
mivéa ale dobrou prognozu.

U mozkovych nador (tumort) nezalezi na jejich histologické povaze. Vliv ma jeho
lokalizace.

Pivodcem zanétu mozku (encefalitidy) je nejCastéji virus, jedna se vétSinou o akutné
probihajici onemocnéni postihujici mozkovou tkan.

Nejcastéji se vyskytujici degenerativni onemocnéni CNS je Alzheimerova nemoc.
Zacina poruchami paméti a konci zavaznym postizenim dalSich kognitivnich funkci.

V posledni dobé se zvySuje nartist posSkozeni mozku v souvislosti s uzivanim drog a
alkoholu, objevuji se otravy CNS jedovatymi plyny. Intoxikace ma vliv na poruchy

komunikace i deteriorizaci celé osobnosti (Cechackova in Skodova, Jedlicka a kol. 2003).

1.2.2. Symptomatologie afazie

Kortikalni poruchy zahrnuji cely komplex symptomu.

Parafazie je zakladni charakteristicky symptom u afazii. Jde o deformaci slov riazného
typu a stupné. Dulezité je spravné diagnostikovat typ parafazii a predevs§im akceptovat,
v kterém stadiu onemocnéni se vyskytuji. Napiiklad pacient zpocatku viibec nehovofi a po
nékolika dnech se pokousi o produkci pomoci urcitych slovnich deformaci, je vidét zlepSeni.
Ale pokud se méni kvalita parafazii na t€zsi stuperi, je nebezpeCi progrese neurologického
onemocnéni, které afazii vyvolalo.

Jsou znamy tfi zakladni typy parafazii. Prvnim typem parafizie je parafazie

fonemicka, drive mnestickd, kdy slovni tvar je deformovany, ale obsahuje nékteré spravné



prvky daného slova. Lze tedy porozumét jeho vyznamu. Casto se vyskytuji zamény fonéma,
odtud oznaceni.

Pti zargonové parafazii jde o tézkou slovni deformaci v takové mife, ze slovim a tedy i celé
produkované feci nelze rozumét.

Pro sémantickou parafazii je typicka nahrada slova, na které si pacient nemuze vzpomenout,
slovem podobnym anebo opsani vyznamu daného pojmu.

Dal§im symptomem afazie je parafrazie. Jde o snizenou schopnost az neschopnost
vétného vyjadreni. Je charakteristickd pro expresivni afazii. Stava se, ze pacient ma
k dispozici pouze jediné slovo, které uziva v ¢etnych modulacich, je to tzv. slovni troska
vyjadiujici celou vétu.

Poruchy rozuméni, které jsou u afazii velmi castym privodnim jevem, nemusi byt na
prvni pohled rozpoznatelné. Jen malo afatikii ma rozumeéni feci neporusené. Tento fakt mize
byt zavadéjici pii diagnostice, kdy pacient nemusi spravné€ porozumét vyzve a tak mize byt
hodnoceni zkreslené. Podrobné prozkoumani rozuméni je predpokladem pro dalsi kroky ve
vySetfeni jedince s afazii.

Perseverace je ulpivani na ptfedchozim podnétu 1 pfi dalSich odpovédich.

Logorhea je symptom piedevsim percepcni afazie, ktery se projevuje jako prekotna
rychla mluva se snizenou srozumitelnosti pro velmi ¢asty vyskyt zargonovych parafazii.

Neologismy jsou Casto se vyskytujici chyby v gramatické stavbé slov, slabik 1 hlasek.

Soucasti amnestické afazie byva porucha pojmenovani, anomie. Je to neschopnost

oznatit adekvatnim slovem piedmét (Cechackova in Skodova, Jedlicka a kol. 2003).

1.3. Klasifikace a diagnostika afazie

O afazii se védélo pomérné hodné€ uz v druhé poloving 19. stoleti. Prvni systematicky
popis afazie publikoval neurolog Paul Broca. Roku 1861 demonstroval 1ézi v levé posteriorni
oblasti frontalniho laloku u svého pacienta Tan-tan, kterého pojmenoval podle jediné slabiky,
jiz dotyCny vyslovoval, a urcil tak motorickou afazii.

Karl Wernicke zvetejnil vroce 1874 pfipad pacienta, ktery mél zejména poruchy
porozuméni mluvené feci. Definoval tak dalsi klasicky typ, senzorickou (percepcni) fatickou

poruchu.



Koncem 19. a zacatkem 20. stoleti se rozvinul velky zajem badatelti o typy feCovych

poskozeni a jejich klasifikace (Kuli§t'ak 2003).

V soucasnosti je téméf nemozné podat kompletni piehled koncepci a pristupd
k chapani afazie. Definovani afdzie taktéz znacn€ ovliviiuje uhel, zn€hoz se na tuto
problematiku pohlizi. Z pohledu neurologie, neuropsychologie, psycholingvistiky, logopedie
aj. (Cséfalvay in Lechta 2003).

1.3.1. Klasifikace afazie

Do roviny tfidéni afazie se promita ndzorova nejednotnost.

Podle nazoru Caramazzy, Badeckera a Darleyho je symptomatologie afazie u kazdého
pacienta natolik variabilni, ze neni mozné jeji zatfidéni do klinicky relevantnich kategorii.

Na druhé strané Kertesz (1979) tvrdi, ze vétSina afaziologli souhlasi s nazorem, ze
fatické poruchy predstavuji ur¢ity komplex klinickych obrazi, do néhoz lze zaradit prevaznou
vétsinu afatik(i. A praveé ve velkém mnozstvi rozli¢nych klasifikaci se odrazi skutecnost, ze

jeste nebyl vytvoren uspokojivy klasifikacni systém. (Cséfalvay in Lechta 2003).

Systémut, které déli projevy afazie do skupin, je cela fada. Reprezentuji hlavni

afaziologické Skoly a sméry (Neubauer 1997).

Kaganova a Saling (1992) uvadéji charakteristiku riznych klasifikacnich pristupti ve
tfech bodech. Jako prvni bod uvadéji symptomové orientovany ptistup. Ten je typicky pro ty
klasifika¢ni systémy, které konkrétni typy afazie charakterizuji podle urcitych lingvistickych
kritérii. Vychazi z toho, ze afazie je generalizovana porucha feci s riznymi variacemi poruch
fecovych modalit.

Druhym bodem je klasifikace typu afazie podle topiky léze. Tento klasifikacni systém
reprezentuje bostonska afaziologicka Skola.

Za treti je to klasifikace typu afazie podle topiky léze prostfednictvim identifikace
primarniho defektu. Jde o Lurijiv pfistup podobny bostonské klasifikaci tim, ze klade duraz
na vztah mezi symptomem a riznymi oblastmi léze mozku. Lisi se vSak v tom, ze Lurija
upozorfiuje na fakt, ze loziskové poskozeni mozku rezultuje primarni defekt, ktery se

manifestuje typickou symptomatologii.
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Klasifikaci, kterou reprezentuje bostonska afaziologicka Skola, polozili zéklady jiz
v 19. stoleti Broca a Wernicke. Z ptivodniho oznaceni jednotlivych typt afazii se pfili§ mnoho
nezmeénilo, ale zménil se podstatné jeho obsah. Jde o vnitini diferenciaci afazie zalozenou na
silnych a slabych strankach jednotlivych feCovych modalit. To je pojmenovani, fluence
konverzac¢ni fe¢i, porozuméni mluvené feci a opakovani. V tabulce podle Damasia (1992) je
prehledny souhrn uvedenych charakteristik zékladnich feCovych funkci u jednotlivych
feCovych modalit. Amnesticka afazie jako samostatny typ neni v tabulce uvedena, autor
povazuje poruchy nominativni funkce za pfiznak, ktery je pfitomen u vSech typu afazie

(Cséfalvay in Lechta 2003).

Typ afazie Spontinni Fec Porozumeéni reci Opakovani
Brocova nonfluentni intaktni, resp. ¢astec. narusené
zachované
Wernickeho fluentni, melodicka, narusené narusené
dobrte artikulovana
Konduktivni fluentni, Spatné intaktni, resp. lehce narusené
artikulovana narusené
Globalni chybéjici, resp. narusené narusené
nonfluentni
Transkortikalné — | nonfluentni, intaktni, resp. ¢astec. intaktni, resp.
motorickd explozivni zachované casteC. zachované
Transkortikalné — | fluentni narusené intaktni, resp.
senzorickad Caste€. zachované

U Brocovy afazie je nejnapadnéjSim symptomem tézce utvafend mluva s Cetnym
vyskytem parafazii i parafrazii. Casté jsou tzv. opravné artikulaéni pokusy. Typické jsou
agramatismy a nonfluentni projev, obtize Cini 1 opakovani véty, v tézSich pripadech 1 slova.
Muze se vyskytnout dysartrie.

Oproti tomu je mluva vétSinou fluentni u Wernickeho afazie, vyrazné narusena nebyva
ani artikulace. Vyskytuji se ale neologismy, parafazie, pritomna je logorhea. Napadna je

porucha rozuméni smyslu a zvuku slova ¢i véty.
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Konduktivni (pfevodovou) afazii oznacoval Wernicke poruchu teci, ktera vznika 1ézi
mezi motorickym a senzorickym centrem feCi. Potize se objevuji pfi opakovani slov a vét,
zatimco spontanni fecovy projev je intaktni.

Amnestickd (anomickd) afazie predstavuje klinicky nejméné zavazny typ afazie.
Percepce feci je neporusena, nonfluence feCi je zptisobena hledanim spravného vyrazu.

S transkortikalnimi afaziemi je mozné se v praxi setkat prechodné. Typickym znakem
je schopnost opakovat slova, av§ak ¢asto bez porozuméni. U transkortikalni motorické afazie
je spontanni fe¢ zna¢n€ narusena, je tvorena obtizné€, je agramatickd. Opakovani a rozuméni
feCi zustava dobré. Pro transkortikalni senzorickou afazii je typické dobré zopakovani véty,
ale bez porozuméni. Spontanni fe¢ je fluentni, lexie je nenaruena. Re¢ je ale bezobsazna,
Cteni je bez porozumeéni.
nulova, pacient nereaguje na mluvenou ani psanou fe€. S obrazem globalni afazie je mozné se
setkat na jednotkach intenzivni péce. Po nékolika dnech by se globalni afazie méla zménit
v néktery z predchozich typu. Pokud klinicky obraz zistava i za nekolik mésici od
pocate¢niho stadia, jde o tzv. nezvratny afaticky syndrom se $patnou prognozou (Cechagkova

in Skodova, Jedlicka a kol. 2003).

Klasifikace afazie, kterou popsal Lurija (1982), je zalozena na koncepci funk¢nich
bloku a kortikalnich zon mozku. Pfistup je oproti jinym orientovan i na definovani primarniho
defektu. Timto Lurija vysvétluje charakter symptoma vzniklych pfi 1ézich danych oblasti

mozku.

V tabulce sestavené Kaganovou a Salingem (1992) na zakladé ptvodnich praci A. R.
Lutriji je déleni afazii na zdkladni dva typy. Za prvé to jsou afazie vznikajici pii lézich
prednich oblasti mozku. Sem patii dynamicka afazie a eferentni motoricka afazie. Druhym
typem jsou afazie vzniklé pifi poskozeni zadnich oblasti mozku. Jsou to aferentni motoricka
afazie, akusticko — mnesticka, senzoricka, sémantickd a amnestickd afazie (Cséfalvay in

Lechta 2003).
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Typ afazie Primarni defekt Kortikalni oblast | Blok Zona
Dynamicka iniciace feci frontalni lalok I terciarni
Eferentni porucha kinetické precentralni I sekundarni
motorickd organizace
Aferentni porucha kinestetické postcentralni II sekundarni
motoricka aferentace
Senzoricka porucha fonematické horni zadni temporalni | II sekundarni

diferenciace
Akusticko- porucha sluchove fecové stfedni temporalni II sekundarni
mnestickd paméti
Ssémanticka porucha simultanni syntézy | TPO II terciarni
inf.

1.3.2. Diagnostika afazie

I pro diagnostiku afazie je typické, ze postup odrazi koncepci a chapani poruchy.
V diagnostice se stfetavaji dva ptistupy. Mikulajova a Rafajdusova (1993) popisuji v soucasné
neuropsychologii vychodni a zapadni filosofii. Vychodni se orientuje prevazné kvalitativng,
zatimco pro zapadni je charakteristicky psychometricky ptistup. Podle nékterych autorti, napft.
Kaganova a Saling, 1992, se tyto dva pfistupy v ur€itém slova smyslu navzajem vylucuji.
Snahu kvantifikovat testy, které se ptivodné zakladaji na kvalitativni analyze poruch, povazuji
za omyl.

Kazda afaziologicka skola (miize se dokonce fici ze kazdé vyznamnéjsi afaziologické
centrum) si vytvorfila vlastni pfistup, nebo alesponi modifikaci nékterych pouzivanych
testovych baterii nebo testd. Mtzeme vidét fadu novych testd, které odrazeji nové pohledy na
danou problematiku. Mizeme také pozorovat zna¢ny posun orientace na pragmatickou rovinu
komunikace.

Pro diagnostiku afazie je dulezité, ktera otazka ma byt vySetfenim zodpovézena. Jestli
pacient ma ¢i nema afazii, jaka je mira této poruchy, které roviny fe¢i jsou naruseny apod.

Podstatny je cil, ktery se vySetfenim sleduje. A tim by mélo byt ziskani dostatku informaci

13




pro volbu adekvatni strategie terapie. Diagnostika by meéla obsahovat kvantitativni i
kvalitativni analyzu, ale méla by také hodnotit pragmatickou rovinu komunikace.Toto se vSak
jesté nepodafilo dokonale skloubit, proto je pro komplexni diagnostiku nutné pouziti nékolika
specifickych testd nebo testovych baterii.

Ve strukture afaziologickych testl, tj. v otazce, které oblasti feCové exprese a imprese
se maji vySetfovat, se vétSina autori shoduje. VySetfeni feCi afatika by se tedy mélo
zaméfovat na vySetfeni a hodnoceni spontanni feci, porozumeéni feci, opakovani a
pojmenovani. Hodnoceni je vSak kompletni teprve tehdy, zahrne-li se do diagnostiky také

vySetfeni psané formy feci, tedy psani a Cteni a pocitani (Cséfalvay in Lechta 2003).

Schopnost ¢teni a psani by se méla vySetfovat jako spontanni projev, psani podle
diktatu, opisovani. Kalkulické schopnosti se vySetfuji od vyjmenovani ¢islic az po slozité
pocetni ukoly. U vySetfované osoby je vhodné vySetfit také schopnost kresby. Nakonec je
vhodné vysSetfit schopnosti praxe a schopnosti gnostické. Pro spravné zhodnoceni terapie se
doporucuje provadét podrobnou diagnostiku s odstupem dvou az tfi mésict, v pocatecnich

stadiich 1 Cast&ji (Novak 1997).

Pii vySetfeni vysSSich kortikalnich funkci je zakladnim pfedpokladem empatie do
pacientovych pocitd. Vzdy je potieba dostatek ohleduplnosti a taktu. Je tfeba akceptovat nahle
vzniklou ¢asteCnou nebo 1 uplnou izolovanost od pacientova okoli. V nékterych ptipadech je
vhodné zacit vySetfenim grafie. Je to tehdy, pokud pacient nemiZe nebo se boji hovofit. Tento
postup pomuze pomoci navazat kontakt a zaroven ziskat informace o schopnosti pacienta

porozumét instrukcim, o praxii apod. (Cechatkova in Skodova, Jedlicka a kol. 2003).

Neubauer (1997) uvadi u diagnostiky afazie rozdéleni na neuropsychologické a
psychologické diagnostické metody, lingvistické diagnostické metody a logopedickou
diagnostiku.

Ze §iroké skaly neuropsychologickych metod a testovych baterii uvadi dvé komplexni
testovaci baterie, které jsou v naSich podminkach nejCastéji vyuzivany. Je to Lurijovo
neuropsychologické vySetfeni a Neuropsychologicka baterie Halstead — Reitan.

Lurijovo neuropsychologické vysetteni obsahuje predbézny rozhovor s pacientem o
jeho schopnostech orientace, vzdélani, postojich, potizich a také dalSich jedenact testt, které
jsou rozdéleny do dvou az Ctyf subtestl. Jsou zaméfeny na oblasti vySetfeni dominance

mozkové hemisféry, motorické funkce, akusticko — motorickou koordinaci, vySetieni vyssich
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zrakovych funkci, expresivni 1 impresivni fe€i, psani, ¢teni, pocitani, paméti a intelektovych
funkci. Provedeni testu trva okolo dvou a pual hodiny a nejdalezitéjsi Casti je stanoveni
neuropsychologického deficitu a pravdépodobné lokalizace léze CNS, ktera jej zpusobuje.
Vysledky neni mozné zpracovat psychometricky. Golden a kol. v roce 1979 sestavili testovou
baterii Lurija — Nebraska Neuropsychological Battery umoziujici zpracovani vysledka
psychometricky. Je vyuzivana predevsim v USA.

V roce 1991 publikovali Preiss a Hynek preklad do Cestiny testové baterie, ktera je
jako zakladni pouzivana v anglické jazykové oblasti, neuropsychologické baterie Halstead —
Reitan. Baterie obsahuje testy méfici vstupy do CNS, miru pozornosti, koncentrace paméti,
verbalni schopnosti, prostorové, sekvencni a manipulacni dovednosti, schopnosti abstrakce,
dedukce, logické analyzy atd. Soucasti je také vySetfeni inteligence Wechslerovou
intelektovou Skalou a dotaznik zaméfeny na vySetfeni osobnosti. Provedeni trva dvé az tfi
hodiny.

Psychologické testové metody jsou wuzivany jako soucast komplexnich
neuropsychologickych a jazykovych diagnostickych metod proto, ze jsou nepostradatelné pro

jasné definovani intelektové urovné a pamét'ovych schopnosti vysetfované osoby.

Dalsim délezitym smérem v diagnostice afazie jsou zkousky zaméfené na oblast
pragmatického vyuziti komunikace v zivotnich situacich, jsou to lingvistické diagnostické
metody. Snazi se zobrazit jazykové schopnosti osoby v béznych situacich a definovat oblasti
jejich mozného rozvoje a stimulace. Jsou to Profilig Linguistic Disability a Communicative
Abilities in Daily Living (CADL).

Logopedicka diagnostika afazii je diagnostikou terapeutickou. To znamena, ze slouzi
ke stanoveni poc¢atku a planu primérené logopedické péce. Opira se o vysledky lékarskych a
psychologickych vySetfeni. Logopedicka diagnostika by méla plnit nékteré zakladni ukoly. Je
to predevSim navazani pozitivniho kontaktu s vySetfovanou osobou, vytvofit tak pocit
vzajemné davéry. Dale provést podle moznosti a stavu pacienta vySetieni, v tézkém
postakutnim stadiu vysetfeni alespofi orientacni, a pozd¢€ji, dovoluje-li to stav pacienta,
provést vySetfeni podrobné. Méla by definovat typ afazie a stupefl postizeni feCové
komunikace, stanovit plan terapeutického pisobeni a iniciovat pusobeni dalSich odbornikl a
ptipadna dalsi odborna vysetieni. V neposledni fadé je dilezité motivovat oSettujici personal

a rodinu ke spolupraci.
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Kritéria, kterd maji splilovat komplexni testy afazie, shrnul Kertesz (1988). Podle né¢;j
maji testy afazie detekovat kazdou naruSenou modalitu fe€i a obsahovat subtesty ke
spolehlivé diferenciaci jednotlivych typu afazie. Mély by byt administrovatelné pii jednom
sezeni a maji méfit 1 uspeésnost komunikace v realnych situacich.

V anglické jazykové oblasti, zeyména v USA a Kanad¢, se v poslednich letech rozsitily
podrobné strukturované testy afazie. Jsou pouzivany logopedy, psychology, lingvisty a lékari

nejen v klinické praxi, ale i k vyzkumnym ucelim (Cséfalvay in Lechta 2003).

1.3.2.1. Diagnostické testy

Jedna ze zakladatelek americké afaziologie H. Schuellova je autorkou testové baterie
Minnesota Test for Dirrerential Diagnosis of Aphasia (MTDDA). Test se zaméfuje na zjisténi
silnych a slabych clankt jazykovych funkci ve vSech jeho modalitach a na ziskani co
nejpresnéjSich informaci pro vybér adekvatni terapie. Konstrukci testové baterie ovlivnilo
autor¢ino chapani afazie, test se nezamétuje na diferencialni diagnostiku jednotlivych typa. Je
to jedna z nejrozsahlejsich testovych baterii afazie vitbec. Tvofi ji 595 polozek zarazenych do
Sesti Casti, které hodnoti auditivni poruchy, vizualni a Cteci poruchy, feCové a jazykové
poruchy, vizuomotorické poruchy a poruchy psani, numerické a aritmetické poruchy a
orientaci na vlastnim téle.

V testu Porch Index of Communication Ability (PICA) jsou pouzity pfedméty denni
potieby, jako jsou cigareta, hieben, vidlicka, kli¢e, niiz, zapalky, pero, tuzka, mince a kartacek
na zuby, které jsou rozlozeny na stole. Test ma 18 subtestl, které nejsou tiidény dle
veétSiné ostatnich testd. Test je hodnocen 16 bodovou Skalou, ktera podle autora respektuje
miru spravnosti citlivéji nez hodnoceni typu plus/minus. Jako negativum testu uvadi Kertesz
(1979) fakt, ze PICA neobsahuje vySetfeni spontanni feci.

Boston Diagnostic Aphasia Examination (BDAE) je test, ktery publikovali Goodglas a
Kaplanova (1972) jako diagnosticky test bostonské afaziologické Skoly. I kdyz do dne$ni
doby vyslo uz nékolik revidovanych vydani BDAE, jeho zakladni rysy se ani po revizich
podstaté nezménily. Metoda se zaméfuje predev§im na identifikaci klinickych syndromu
afazie, popis a strategii chovani pacienta. Test lze administrovat za jednu az tfi hodiny.

Uvodni konverzacni rozhovor a spontanni fe¢ pacientli se hodnoti jednoduchou stupnici,
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Skadlou miry afazie. Ostatni Casti testu se zaznamenavaji ve Skalovém profilu fecovych
charakteristik. Tyto Casti se tykaji porozuméni mluvené feci, motoriky artikulacnich organd,
produkce automatickych fad, recitace a zpévu znamé pisné€, reprodukce rytmu, opakovani slov
a vét, Cteni slov 1 del§ich vét, kratkych odpovédi, pojmenovani, vySetfeni porozuméni psané
feCi a vySetfeni psani. V manualu testu jsou uvedeny typické profily fecovych charakteristik
pro jednotlivé typy afazii.

Autorem testové baterie Western Aphasia Battery (WAB) je A. Kertesz. Test se sklada
z Casti, v nichZ se vySetfuje spontanni fec, porozuméni feci, pojmenovani, opakovani, psani,
Cteni, praxie, kalkule a konstrukéni schopnosti. Tato baterie je svou podstatou, skladbou 1 cili
velmi podobna BDAE. Rozdil spociva ve zptusobu kvantifikace. Jde o sumarni skore, které se
sklada z kvocientu afazie (AQ), jazykového kvocientu (LQ) a indexu kortikalniho poskozeni
(CQ). Tim se stava pro odborniky velmi atraktivnim, byl pfeloZen do fady jazyka. Zakladem
pro vypocitani AQ je skore ziskané ze subtestli spontanni feci, porozumeéni feci, opakovani a
pojmenovani. Pfi standardizaci autor zjistil, Ze vykon normalni populace se pohybuje od 93,7
do 100 bodt, kdy maximum moznych ziskanych bodu v prvnich ¢tyfech castech je 100 bodu.
Z toho plyne, ze hranice urcujici afatiky od neafatikii je pravé 93,7 bodu. Jednotlivé typy
afazie lze urcit podle ziskaného skore. Klasifikace je velmi jednoducha, v kazdém subtestu je
totiz mozné ziskat pouze 10 bodl a tak uz i pfi pohledu na skore v jednotlivych modalitach
teci lze urcit typ afazie.

V roce 1962 vyvolal mezi afaziology velky ohlas Token test, ktery publikovali italsti
neuropsychologové De Renzi a Vignolo. V dobé publikovani testu se pouzivaly rozsahlé
testové baterie a jednodimenzialnost testu proto vyvolala odmitavé reakce. Pivodni verze
obsahovala vice nez 100 instrukci a byla ji kromé jiného vytykana i Casova narocnost
(Cséfalvay in Lechta 2003).

V soucasnosti se jevi jako vhodnéj§i vyuzivani revidované zkracené formy testu,
poprvé uvetejnéné v roce 1978. Tato verze obsahuje 36 vybranych polozek. Intaktni vykon v
polozce se hodnoti jednim bodem, pfi opakovani instrukce pil bodem. Maximalni pocet boda
je tedy 36 a je upravovan podle korela¢ni tabulky podle vzdélani vySetfované osoby.
Provedeni testu je zaloZzeno na manipulaci s geometrickymi obrazci rizného tvaru, barvy a
velikosti. K uspésnému vyteseni ukolu je potieba presné pochopeni vSech slov v pokynech
terapeuta. Pacient vSak nesmi vykazovat gnostické potize v rozpoznavani barev a tvaru.
Pokyny obsahuji pojmenovani obrazcu, slovesa, pfislovecna urceni predevs§im mista a

prostorové vztahy mezi obrazci (,,Dejte modry kruh pod bily ¢tverec.“). Provedeni trva zhruba
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20 az 30 minut a test je v soucasné dobé oblibenym diagnostickym voditkem mnoha ¢eskych

klinickych logopedii na doplnéni komplexni diagnostiky afazie (Neubauer 1997).

1.3.2.2. Diferencialni diagnostika

Nejcastejsi chybou z neznalosti je zaména afazie a dysartrie. U dysartrie nebyvaji
poruseny fatické funkce jako je grafie, lexie, kalkule, gnozie atd. Lze sice najit poruseni
grafomotoriky, coz se projevuje naptiklad tfesem, ale nikoli grafie, kterd znamena zménu
kvality obsahu psaného textu. U dysartrie také neni naruseno porozuméni fe¢i, nikdy se
nevyskytuji parafazie a mluva je i ptes poruchu mluvni motoriky, fonace a respirace plynula.

S globalni nebo percepCni afazii lze zaménit rlizné typy apraxii. Neadekvatni
provedeni ukolu neni zptisobeno neporozuménim.

vrwve

rozpoznat dany predmét (Cechackova in Skodova, Jedlicka a kol. 2003).
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2 Terapie afazie

2.1. Terapie fatickych poruch

Tragické udalosti 20. stoleti, predevSim prvni 1 druhd svétova valka, pfinesly kromé
jiného i velky pocet pacientt s lokalnim poskozenim mozku, tudiz i lidi se ztratou schopnosti
komunikovat. To vedlo k rozvoji zajmu o poskytnuti terapie osobam s fatickymi poruchami.
Po druhé svétové valce vznikla po svété centra, ze kterych se pozdéji vyvinuly jednotlivé
afaziologické Skoly. Bylo to predevsim v USA, tehdejSim Sovétském svazu a Némecku.

Rozvoj terapie vyznamné ovlivnil 1 fakt, ze se do péce o afatiky zapojili logopedi,
neuropsychologové, psycholingvisté apod.

Jak u diagnostiky fatickych poruch tak i u jejich terapie se pohled ménil vzdy

v zavislosti na autorovi dané koncepce (Cséfalvay in Lechta 2005).

2.1.1 Terapie afazie

Pro aktivity terapeuta za ucelem obnoveni komunikaénich schopnosti u pacienta
s afazii byvaji pouzivany terminy jako reedukace, cvi¢na 1écba, rehabilitace teci, logopedicka
terapie nebo jen terapie afazie. Terapie afazie by méla byt systematicka, strukturovana,
adaptovana a intenzivni.

V akutni fazi, zeyména na jednotkach intenzivni péce, je terapie intenzivnéjsi a je
provadéna individualné. Je zaméfena na restituci fatické poruchy. Duraz je také kladen na
psychickou stabilitu pacienta.

Terapie afazie v chronickém stadiu je zaméfrena vice na obnovu socialnich kontaktu.
Zde je mozné kombinovat individualni a skupinovou terapii (Cechatkova in Skodova,

Jedlicka a kol. 2003).
Odbornici, predevsim klinicti logopedi, si kladou otazku, zda-li terapie, kterou u

urCitého pacienta s afazii realizuji, je Uc¢inna, kdy s terapii afatika zacit a jak dlouho ma

terapie trvat. Déle které interven¢ni techniky jsou nejucinné;si a které u konkrétniho pacienta
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zuzitkovat ziskané zruénosti i mimo laboratorni podminky logopedovy ordinace (Cséfalvay in

Lechta 2005).

Neubauer (1997) uvadi, ze zakladem pro efektivni terapii fatickych funkci jsou
predevS§im poznatky tii afaziologickych terapeutickych smérd. Jsou to Lurijova
neuropsychologicka koncepce, anglo-americkéd terapeuticka koncepce Aphasia Therapy a
Ceska logopedicka metodika terapie afazie.

Zakladnim vychodiskem Lurijovy neuropsychologické Skoly je akceptovani
skuteCnosti, ze feC¢ pii afazii je obnovitelna jen prostfednictvim specialniho, spravné
organizovaného, obnovovaciho restitu¢niho uceni. U reedukace tedy jde o prestrukturovani
funk¢nich systémt metodou obnovovaciho uceni. Zakladnim ukolem tohoto obnovovaciho
uceni je obnovit fe¢ jako psychickou funkci a neadaptovat pacienta na fecovou poruchu,
obnovit komunikaci jako celek, nikoli jen izolované konkrétni senzomotorické operace,
neobnovovat jen jednotlivé aspekty feci, ale jeji komunikativni funkci. Dale je ukolem vratit
pacienta do normalniho socialniho prostiedi bez zjednodusovani podminek, zaméfit se tedy na
dosazeni praktickych vysledki v maximalni mozné mire.

Pti terapii jednotlivych typl afazie by méla byt prvnim krokem podrobna diagnostika,
ktera urci typ obtizi a jejich pti¢inu (Neubauer 1997).

V poslednich letech odbornikiim pomahaji moderni zobrazovaci techniky pouzivané
ve vyzkumech mozku. Jsou to pozitronova emisni tomografie (PET), funkéni magneticka
rezonance (fMRI) a regionalni pritok krve mozkem (rCBF). Nové vyzkumy ukazuji, ze
neuronalni sit¢ CNS maji i v dospé€losti zna¢nou plasticnost, ktera mize byt podporovana

fyziologickou manipulaci (Cséfalvay in Lechta 2005).

Podle Lurijovy neuropsychologické koncepce hraje dominantni ulohu pifi vybéru
terapeutickych metod typ afazie.

Hlavnim ukolem u eferentni motorické afazie je piekonat patologickou inertnost,
potlacit, nejlépe odstranit perseverace a obnovit plynulost feci. Vyuziva se pfevod feci na
volni uroven metodou opakovani a dopliiovani slovnich fad, dokon¢ovanim vét, a podpora
sloves ve vyznamovém kontextu. Diiraz je kladen na prozodii a tempo projevu. Vyuziva se

téz cilené komentovani Cinnosti a déji na obrazcich.
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U aferentni motorické afazie je prvotnim ukolem odtlumeni feci a odvedeni pozornosti
od artikulace a snah o jeji opravovani. Po této fazi v§ak nutné musi nasledovat zvukoveé —
artikulacni  analyza jednotlivych artikula¢nich celkd. Pfi terapii je vyuzivano
automatizovanych forem projevu jako je zpév, recitace, pozdravy, fady cCisel. Déle to jsou
rytmicko — intonaéni cviCeni projevu s vyklepavanim rytmu, artikulace s napodobenim u
zrcadla. Prace se slovnim pojmem jako vychodiskem pro obnoveni pojmové stavby, prace
s vétami jako pfirozenym pojmovym systémem. Piekonani dysgramatismt a dalSich poruch
jazykové stavby projevu.

Pro dynamickou afézii je typické selhavani ve spontanni feci, u které nestaci vyuziti
stereotypnich a Sablonovitych vét. Prvotnim ukolem je tedy pfekonani poruch vnitini feci,
jejiho planovani a programovani. Pro to se vyuziva obnovovani slovniku, rytmicko —
intonacni cviceni vét, dokoncovani vét a sestaveni fad vét v déjové linii.

U percepCni afazie se vychazi od globalniho pochopeni kontextu, poznavani
jednotlivych pojmu, po praci s aktivnim feCovym projevem. Dosahne se toho potlacenim
neproduktivni feCi, pochopenim kontextu vypravéného a vybérem obrazku k dé&ji. Dulezité
jsou Cinnosti na zékladé€ slovni instrukce, magnetofonové nahravky s opravovanim chyb
v projevu a nakonec tvorba koherentniho projevu na zakladé fady obrazkd, textu ¢i vypraveni.

Cilem u amnestické afazie je rozSifeni aktivniho slovniku a obnova predmétnych
obrazl slov. Vyuziva se fonemickych napovédi a dokonCovani vét.

Afazii, pro niz jsou typické problémy plynouci z poruch operativni verbalné¢ —
akustické paméti a gnostickych zrakovych predstav, je akusticko — amnesticka afazie. Cilem
je tedy obnova téchto zrakovych predstav a jejich vztahu k pfedmétim, vyuziva se tfidéni
predmétl, jejich kategorizace, analyza a syntéza slovnich celkl, pojmenovavani.

Jelikoz se u sémantické afazie obtize tykaji prostorového vnimani, pravolevé orientace
a poruch vztahti mezi predmeéty i slovy, terapie je zaméfena na praci s geometrickymi obrazci,
orientaci na téle. Dulezité je pochopeni gramatickych tvarti slov a tvorba gramaticky
spravnych vét, pochopeni funkce ptredlozek, vytvareni pojmovych skupin. Snahou je, aby

afatik pochopil logicko — gramatickou strukturu reci.

Anglo — americka Aphasia Therapy vychdzi pifedev§im z neurologickych a
neurolingvistickych poznatkt a déleni afazie. Vytvari u kazdého pacienta individualni plan
prace, ktery vychazi ze stanovené urovné jazykovych poruch. Uptfednostiiuje a shledava
efektivnéjsi individualni terapii oproti skupinovym formam. Terapii netvofi jako reedukacni

proces, ale pokousi se o zlepSeni, reorganizaci a maximalizaci vykonnosti poruSené¢ho
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jazykového systému. Jde tedy o uceni jazykovym vzorim, pro té€Zce postizené pacienty se

snazi vytvorit systém alternativni a augmentativni komunikace 1 neverbalnimi prostfedky.

Ttetim afaziologicky terapeutickym smérem je Ceska logopedicka metodika terapie
afazii. Jsou to efektivni a prakticky osvédcené formy terapie afatikii v naSich podminkach.
Duraz je kladen na obnovovani vSech soucasti slozek fecové komunikace, kdy se vychazi
z ptirozenych jazykovych pojmovych prvki. Cilem terapie je snaha vyuzit vzajemného
kladného pusobeni jednotlivych slozek fecové komunikace a pfiblizit k sobé troven
mluveného projevu, rozumeéni, Cteni a psani. Vyuziva se obrazovy a nazorny material, ktery

vychazi z frekventované slovné — pojmové zasoby (Neubauer 1997).

2.1.1.1. Systematicka terapie

Terapie afazie by méla byt dlouhodoba a cilena. Méla by byt zachovana kontinuita od
pocatecniho oSetfeni v akutnim stadiu az do obdobi stabilizace. V prubéhu hospitalizace
v akutnim stadiu je potieba poskytnout nejen kvalitni terapii, ale také zajistit navaznost péce
pro obdobi po ukonc¢eni pobytu ve zdravotnickém zafizeni.

Reedukace feci je ovliviiovana nasledujicimi faktory. Prvnim faktorem je rozsah a
lokalizace mozkové 1éze a z toho vyplyvajici typ a stupen fatické poruchy. Dalsi faktor je
socioekonomicky status pacienta, nékdy se sem zahrnuje i v€k. A nakonec velice dalezitym
faktorem je Casové stadium poruchy. Je tfeba védet, zda-li je stadium akutni, nasledné,
stabilizované nebo chronické.

Akutni stadium afazie se vyskytuje predevsim u pacientll na jednotkach intenzivni
péce pii neurologii. Zde se afatik vétSinou jiz druhy den po vzniku cévni mozkové piihody
dostava do péce logopeda. S pacientem Ize ale zacit pracovat teprve tehdy, jsou-li neporuseny
vitalni funkce a pacient je neurologicky vySetfen. Pacienti s poskozenim mozku vlivem
tumoru se do péce logopeda dostavaji vétSinou az po jeho odstranéni a reedukace muize
probihat béhem onkologické 1écby. V ranych fazich onemocnéni se doporucuje také
psychoterapie. V poslednich letech se k nam dostavaji prvky tzv. body therapy, 1écby téla. Ta
spociva ve vyuziti taktilnich podnétd. Lze tak soucasné s cilenym slovnim doprovodem
stimulovat urcité lokality téla. Zejména u velmi tézkych postizenich je to jedna z cest

podpurné stimulace. Dulezitym faktorem je mentalni spolutiCast terapeuta, nejde jen o
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mechanickou rehabilitaci. Urcita zkuSenost terapeuta je také potfebna pro prekonani bariéry,
ktera maze byt zpusobena nekontaktnosti pacienta.

Podle kvalitativni 1 kvantitativni poruchy védomi lze pacienty v akutnim stadiu
rozdélit do tfi skupin.
se doporucuji taktilni podnéty na koncetiny s patfi¢nou slovni stimulaci, ale i na oblasti
kranialni a sakralni, které jsou vyznamné z hlediska ontogeneze.

Do skupiny B patfi pacienti somnolentni, u nichz se da vyuzit pfedchozi metoda, ale
také dechova cviCeni. Dulezité je, aby si pacient uvédomoval své télo v prostoru. Je
podnécovan verbalné i doteky. Spravné dychani je velmi dilezité, nejen pro pacienty po
cévnich mozkovych ptihodach.

Skupinu C tvoii pacienti s adekvatni odezvou na mluvni podnét ¢i dotek. Tato skupina
vylucuje komat6zni, sopordzni a somnolentni stavy.

Logoped by si mél uvédomovat specifi¢nost prace s dospélym a jeji odli§nost od prace
s ditétem. A prestoze afatik mize v nekterych projevech dité pfipominat, je nepfipustné
chovat se k dospélému pacientovi jako k ditéti.

Terapie afazie v chronickém stadiu je dlouhodobou zalezitosti. Je tfeba stanovit si
realné cile. Forma terapeutickych sezeni se voli jak podle potteb afatika, tak 1 podle potieb
terapeuta.

V chronickém stadiu Ize volit terapii individualni nebo skupinovou (Cechagkova in

Skodova, Jedli¢ka a kol. 2003).

2.1.1.2. Skupinova terapie

Navzdory tomu, ze v historii terapie afazie prevladala individualni terapie, v posledni
dobé je znat vyrazny posun smérem k terapii skupinové. Pragmaticky orientované terapie se
totiz nejlépe realizuji ve skupiné. Dulezity je také fakt, ze ve skupiné se pacient s afazii neciti
tak izolovan€. Socialni izolovanost jako dusledek afazie se tak stava mensi.

Skupinova terapie pfirozenym zpusobem stimuluje interakci mezi Cleny skupiny,
iniciuje komunikaci. Nabizi také mnohem vétsi mnozstvi komunikacnich partner(i nez pfi
individualni terapii. Néktefi odbornici také poukazuji na finan¢ni hledisko, skupinova terapie

je financné& vyhodnéjsi.
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Afatici maji Casto strach z neékterych situaci, do kterych se béhem dne mohou dostat.
Nakupovani, navstéva lékare, vyfizovani na uradech apod. mize vyvolavat strach. Tenzi lze
snizit tim, Ze se tyto predpokladané interakce mohou nacvicit ve skupin€é. Dale diskuse ve
skupiné prirozené stimuluje jeji Cleny k zapojeni se do argumentace a vyjadfeni svého nazoru.
Mozné je také vyuziti specialné upravenych spolecCenskych her pro podporu komunikace
predevsim u tézSich stupnua afazie. Pokud se afatik sousttedi na pravidla hry, ma casto mensi
potize pfi vyjadieni se, protoze veSkera pozornost se nesoustieduje na fe€. Plati to 1 pro
pacienty s globalni afazii.

Kromé& skupin pro afatiky je téz vhodné vytvaret skupiny pro jejich rodinné
prislusniky, jsou to tzv. podptrné skupiny. Jejich cilem je pfiblizeni informaci o afazii a

efektivniho zptisobu komunikovani pfibuznym afatika (Cséfalvay in Lechta 2005).

2.1.1.3. Muzikoterapie

Uziti hudby se osvédcilo nejen jako prostiedek na odstranéni unavy, ale také jako
prostfedek utiSujici a zklidiujici.

Dobré vysledky uziti receptivni muzikoterapie se ukazuji u pacientd s dysartrii. Stejné
je to iu afazii, tedy ze uziti této metody stabilizuje svalovy tonus a tim napomaha dechovym a
fonac¢nim cvicenim.

U nés jsou znamé a v praxi uzivané postupy, které vyuzivaji melodii k reedukaci
komunikac¢nich schopnosti. Mnoho afatikt je schopno vybavit si dle melodie text znamé pisné
a poté jsou schopni slova aplikovat do spontanni fe¢i (Cechackova in Skodova, Jedlicka a kol.

2003).

2.1.2. Terapie agrafie a alexie

Alexie je porucha porozuméni Ctenému, je obvykle pfidruzena k afazii a mize se
vyskytovat v riznych formach. Je to alexie bez agrafie, alexie s agrafii, afaticka alexie,
hemialexie. Déle se setkavame s terminy pseudoalexie a unilateralni alexie.

Alexie bez agrafie, jinak téz Cista alexie nebo Cista slovni slepota, je charakteristicka
zachovanymi feCovymi funkcemi a psanim na diktat. Cteni jednotlivych pismen miZe byt

zachovano, ale jedinec neptecte cela slova. Pfi alexii s agrafii je porusSeno ¢teni 1 psani a casto
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ji provazi i akalkulie. Afaticka alexie doprovazi afazii ve vétSin¢ pripadi. Hemialexie se
projevuje obtizemi pfi ¢teni v levém zorném poli. Pfi unilateralni paralexii, jiz vyclenili
Kinsbourne a Warringtonova, je nespravné ¢tena ¢ast slov véty. V neposkozeném zorném poli

¢tou postizené osoby predlozeny text bezchybné (Kulistak 2003).

Agrafie je ztrata nebo porucha schopnosti psat 1 pfes zachovanou motorickou funkci
ruky (Cechagkova in Skodova, Jedlicka a kol. 2003).

Agrafie je dalsi poruchou, ktera se bézné vyskytuje s afazii.

K agrafii vznikala v pribehu let fada tfidéni a existuje rozsahla literatura. Hécaen at al.
(1963) wvyclenil agrafii sexpresivni afazii charakterizovanou paragrafiemi pismen a
paragramatismy, kdy opisovani obvykle nebyva naruSeno. Dale senzorickou agrafii, ktera
zpusobuje psani zkomolenin a nesmysli, parietalni agrafii, kdy se vyskytuji paragrafe,
paragramatismy a obtize pfi hledani slov. Pfitomna byva perseverace, nepomér je mezi
tézkym postizenim psani a jen lehkym postizenim fe¢i. Nakonec uvadi agrafii pfi kondukéni

afazii, kterd je charakteristicka lepS§im psanim diktatu nez spontanné (Kulistak 2003).

Zatimco Cteni a psani je produktem cilevédomého uceni, fec je produktem prirozeného
vyvoje mezilidské komunikace. Metody tzv. restitu€niho ufeni proto vzdy vychazeji
z obnovovani konkrétnich operaci s hlaskami a pismeny, na které navazuje vyuzivani
vyznamové stranky feci, vyznamu slova.

Agrafie se déli na rizné formy doprovazejici afazii. Dle druhu volime formy analyzy
slov na pismena, poté jejich zpétnou syntézu a diferenciacni cviceni s doplfiovanim hlasek.

Alexie je vzdy svazana s feCovymi funkcemi. V terapii se pouzivaji metody, které
vyuzivaji globalniho ¢teni slov pomoci obrazkd, analyzy a diferenciace pismen, techniky
okénka na deleni slov a vét na elementy a metoda ozvuceného Cteni, ktera je pokladana za
komplexni pfistup k porucham mluvené 1 psané feci zapojovanim zrakového i sluchového

vnimani feci ve vyznamovych souvislostech ( Neubauer 1997).

2.2. Prognoéza afazie

U prognozy afazie je dilezité neopomenout poskozeni mozku a podstatu

patologického procesu. Tak jako u terapie afazie je i pro prognozu dilezity socioekonomicky
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status a vzdé€lani pacienta. Velmi dilezitym a nékdy opomijenym faktem je samotny postoj
afatika k onemocnéni.

Prognoza zavisi na stupni a typu afazie. LepsSi prognézu maji pacienti s expresivni
afazii, haf na tom potom jsou pacienti s poruchou percep¢ni, nejhiife s globalni.

Po zanétlivém onemocnéni mozku je prognéza pomérné dobra.

U urazi a poranéni mozku je nutna dlouhodoba rehabilitace, stanoveni prognozy byva
obtizné.

Lepsi reverzibilita détského organismu je pozitivnim faktorem, diky némuz je u déti
Casto prognoza u stejného typu posSkozeni mozku lepSi nez u pacienti dospé€lych. Pri
adekvatni 1écbé a reedukaci je progndza Casto velice pfizniva. Reedukace afazie v détském
veéku probiha dalo rychleji a efektivnéji nez u afatika v pokrocilej§im veéku, détské afazie tedy

maji vzdy dobry vyvoj (Cechagkova in Skodova, Jedlicka a kol. 2003).

2.3. Psychologicka stranka afazie

Pfi poruseni feci je vice €1 méné porusSeno 1 mySleni, socidlni kontakt, a tim zafazeni
nemocného do spoleCenskych vztahd. Afatici svou poruchu samoziejmé velmi tézce nesou.

Neschopnost dorozumét se je zbavuje jistoty, citi se velmi ménécenni (Moravek 1969)

Nahle vznikla Castecna nebo i uplna izolovanost muze byt pficinou psychickych
problémt afatiki. Terapie afazie by tedy meéla zahrnovat i psychoterapii. ZkuSeny
psychoterapeut by mél umét pomoci afatikovi i1 jeho rodiné vyrovnat se s noveé vzniklou
situaci. Vhodné je také zatazeni afatika do skupinové terapie, kde se da socialni izolovanost
eliminovat. Také muzikoterapie se jevi jako vhodny prostfedek naptiklad pro celkové
zklidnéni a relaxaci.

Pozitivni pfistup a akceptace afazie pacientem i jeho okolim jsou dualezitym
predpokladem pro dobry psychicky stav afatika. (Cechackova in Skodova, Jedlitka a kol.
2003).

26



3 Logopedicka intervence u afatikii v Domové diichodcii

3.1. Cile a metody vyzkumu

Pii souvislé praxi specializace logopedie jsem se s klinickou logopedkou Mgr.
Veselou setkala s afatiky v Domové diichodct Nopova Brno - Zidenice. Mgr. Vesela se zde
mimo jiné vénuje dichodcim po mozkovych prihodach. V ramci logopedické intervence jsou
afatikim zadavany i1 ,domaci ulohy“, které by mély byt vypracovavany za pomoci
oSetiujiciho personalu. Od klientl jsme se dozvidaly, ze v nékterych pripadech s nimi sestry
sice pracuji, ne vSak v takovém rozsahu, jak o to byly pozadany. Zajimal mé proto divod,
pro¢ tomu tak je.

Domnivam se, ze logopedicka intervence poskytovana afatikim ve

sledovaném Domové diichodcti pridava sestram navic praci, kterou nejsou schopny vykonat
s dostatecnou odbornou kvalifikaci. Hypotézou tedy je, ze postoj sester k poskytované
intervenct je spise negativni.

Cilem tohoto vyzkumu je tedy zjistit, jestli sestram logopedickd péce v Domové
dichodct Nopova spisSe pridava praci a shledavaji ji negativni nebo ji naopak vitaji jako

zvySeni komfortu a péce pro klienty.

Jako nastroj ke zji§téni dat jsem vypracovala anketu. Po dohodé s feditelkou Domova
dichodci, RNDr. Jitkou Mazankovou, (které bych rada podé€kovala za ochotu a spolupraci?),
odpovidaly sestry na anketu pisemne¢.

Anketa obsahuje 17 otazek. Vzhledem k faktu, ze byla vytvorena pouze pro zdravotni
sestry, nebylo tfeba rozlisit respondenty dle pohlavi ani zkoumat jejich vzdelani. Na otazky
bylo mozné odpoveédét bud’ ano nebo ne, u péti otazek byl navic jesté prostor pro rozepsani

vlastniho nazoru.
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3.2. Strucna charakteristika vyzkumného projektu.

Respondentkami jsou zdravotni sestry pracujici v Domové dichodcti Nopova Brno -
Zidenice.

Rozdano bylo 33 anketnich listkii. Navratnost byla sice stoprocentni, ale spravné
vyplnénych bylo jen 30 anketnich listki. Tti ankety jsem vyfadila z dGvoda nezodpovézeni

vSech otazek.

3.3. Vysledky vyzkumu a jejich analyza

Pro vétsi nazornost presentovanych vysledki mého vyzkumu bude na konci této

kapitoly nasledovat prehledna tabulka

Otazka cCislo 1: Dostavam se do styku s témi klienty, kterym je v nasem domové

dichodcu poskytovana logopedicka péce.

Na prvni otazku odpovédélo jen 6 respondentek ne, ostatnich 24 odpovédi je kladnych.
Z toho vyplyva, ze 80% dotazovanych sester pfichazi do styku a témi klienty, kterym je
poskytovana logopedicka péce. Tento vysledek se dal ocekéavat proto, ze ne na vSech

oddélenich tito klienti bydli.

Otazka cislo 2: S témito klienty na zZadost logopedky cvi¢im ja. Pokud ano, myslite si,

ze s klientem cvicite dostatecné?

Z odpovedi vyplyva, ze s afatiky cvici 14 sester, coz je 46%. Pokud porovnam vysledky
z otazek €. 1 a €. 2 tak zjistim, ze z téch sester, které pfichazeji s afatiky do kontaktu, s nimi
cvici 58%. 42% sester se tak s témito klienty setkava, ale necvici s nimi.

Na dopliujici otazku sestry vétsinou odpovidaly ano. Takze ze 14 sester, které s klienty
cvici, odpoveédélo 8 ano. To je 57% ze 14. 3 dotazované, tedy 21%, odpovédély nevim. Zbylé

3 sestry, opét 21%, odpovédelo ne. 2 sestry navic uvedly, ze si nemysli, ze by cvicily
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dostate¢né€, protoze nevi, jak cviCit s klienty spravné a efektivné a 3 jeSté pfiznaly, ze na

cvieni nemaji dostatek casu.

Otazka cislo 3 : Myslim si, ze i jini klienti by potirebovali logopedickou péci

15 sester, tedy 50% se domniva, ze 1 jini klienti by potiebovali logopedickou péci a
druhd polovina, tedy opét 15, si mysli opak. Odpovédi nejsou zavislé na predchozich
odpovédich. Kladné odpovédi se vyskytuji jak u sester, které pfichazi do styku s klienty,
kterym je poskytovana logopedickd péce, tak i u téch, které stémito klienty do styku
nepfichazeji. A naopak. Odpovédi tedy nejsou ovlivnény stykem s afatiky.

Faktem také je, ze stfedni zdravotnicky personal neni kvalifikovany k tomu, aby mohl

hodnotit stav pacientti a navrhovat terapii afazie. Zfejme i proto je vysledek nerozhodné.

Otazka cislo 4: Poskytovani logopedické péce seniorum je skvély napad

Vétsina, tedy 28 respondentek odpovédélo kladné. 93% opovédi bylo ano, jen 7%
odpoveédi bylo ne.

Otazka cCislo 5: U klientu chodicich na logopedii sleduji zmény. Pokud ano, jsou tyto

zmény pozitivni nebo negativni ?

22 dotazovanych sleduje u klientl zmény, 8 zadné zmény nezaregistrovalo. Téchto 8,
tedy 26% sester, které si zadné zmény nevsimly, patii mezi 14 sester (viz otazka €. 2), které
s afatiky necvi€i. Sestry, které s klienty cvici, sleduji tedy ve 100% zmény.

Podivam-li se na podotazku, jsou zmény, které sestry pozoruji, ve vSech ptipadech

pozitivni.

Otazka cislo 6: U téchto klienti sleduji zlepseni v oblasti Feci

Na tuto otazku, vztahujici se k otazce ptredchozi, odpovédélo kladné stejnych 22

respondentek. 8 sester tedy zlepSeni v oblasti feci nesleduje.
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Otazka Cislo 7: Je mozné sledovat zmény i v jinych oblastech? Pokud ano, zkuste

prosim nékteré napsat

Toto je otazka, kterd se také vztahuje k otazce Cislo 5. O 4 sestry méné, tedy 18,
(z celkového poctu 60%) sleduje u klientd zmény i v jinych oblastech. Kromé dvou piipadu to
jsou opét ty sestry, které s klienty cvici.

Jako oblasti zlepSeni sestry nejcastéji uvadély zlepSeni v komunikaci jak s personalem,
tak 1 s ostatnimi klienty, snahu o navazovani komunikace, zlepSeni pii spolenych aktivitach
jako je rehabilitace, sledovani televize, zpé€v. V deviti pfipadech sestry napsaly zlepSeni
v psychice klientd. Dale pfi Cteni novin, pii kresleni a psani. Zminily také zvySené

sebevédomi a vétsi jistotu nejen pfi komunikaci a jednou se objevilo zlepSeni v orientaci.

Otazka cislo 8: Poskytovani logopedické péce se mi u nékterych Kklientu zda

zbytecné

22 sester odpovédelo ne, 8 sester se domniva, ze je poskytovani logopedické péce u
nékterych klientti zbyte¢né. Ackoli jsem u této otazky nedala prostor k rozepsani vlastniho
nazoru, 2 sestry mi na okraji nechaly poznamku. Jsou to sestry, které s afatiky cvici a
cenu s nimi cviCit. Jedna sestra si neni jista, zda-li s klientem cvici spravné, jestli ma prace

vibec néjaky efekt.

Otazka Cislo 9: Logopedi by se méli spiSe zamérovat na déti. Proc?

Z odpovedi vyplyva, ze 21 dotazovanych, tedy 70%, si nemysli, ze by se méli logopedi
zamétovat spiSe na déti. Uvadi, ze 1 u seniori po CMP je potieba logopedicka péce.
9 odpoveédi (30%) je pozitivnich. Jako argumenty respondentky uvadi, ze ,,je v tom vétsi

smysl®, , déti jsou budoucnost naroda“ a , je potteba, aby déti mély spravnou vyslovnost®.

2 9
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Otazka cCislo 10: Klienti v nasem domové dichodcu se na logopedku vzdy tési

23 kladnych odpovédi jsou piijemnym potvrzenim toho, ze klienty logopedicka péce
bavi. 7 zapornych odpovédi je od téch sester, které sklienty necvi€i, nepozoruji zlepSeni

v feCl ani v jinych oblastech. Jejich ne jsem tedy ocekavala.

Otazka cCislo 11: Myslim si, ze vim jesté o nékterych klientech, kteri by potrebovali

logopedickou péci. Pokud ano, zkuste prosim kratce vyjadrit pro¢

80% dotazovanych zvolilo odpovéd ne a 20% zvolilo odpovéd ano. Divodem kladnych
odpovédi byl argument lepsi komunikace.

Pouze 6 kladnych odpovédi mé prekvapilo. Jak uz jsem ale zminila u otazky ¢islo 3,
zdravotni sestra neni schopna adekvatné posoudit stav klienta a rozhodnout, jestli je tifeba

logopedické intervence.

Otazka cislo 12: Jsem rada, ze nas domov dichodcu rozsiril své sluzby i o

logopedickou péci

Drtiva vétsina respondentek, tedy 93%, je rada, ze se v Domové dichodct poskytuje
také logopedicka péce. Shledavam v tomto zji§téni pozitivni piistup sester a jejich snahu o

zkvalitnéni péce o klienty.

Otazka Cislo 13: Poskytovanim logopedické péce mi pribyva prace navic

Jen 8 dotazovanych odpovédélo, ze jim logopedicka péce pridava prace. Pokud se ale
podivam na otazku ¢islo 2, zjistim, Ze si 6 sester protifeci. Témet dvakrat tolik (14) jich totiz
tvrdi, ze s klienty na zadost logopedky cvici.

73% respondentek uvedlo zapornou odpoveéd, coz znamena, ze jim poskytovanim

logopedické péce nepiibyva prace navic.
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Otazka cCislo 14: Poskytovanim logopedické péce mi pribyva prace navic, ktera mé

nebavi

U této otazky se shodlo vSech 30 dotazovanych. 100% odpovédé€lo zaporné. Je to otazka
souvisejici s otazkou predchozi. Z odpovédi vyplyva, ze ackoli nekterym sestram logopedicka

péce pridava praci navic, neshledavaji ji nezdbavnou.

Otazka cCislo 15: Pohled, ktery jsem na logopedii méla, se za dobu pusobeni

logopedky zménil

30% sester uvedlo, ze se jejich pohled na logopedii zménil v dusledku pisobeni
logopedky v Domové dichodct. Z tohoto poctu 9 patii jen 3 sestry do skupiny, ktera cvici
s klienty. 70% pohled nezménilo.

Otazka Cislo 16: Logopedickou péci shledivam jako zvySeni komfortu a péce pro

klienty

Kladné odpovédelo 28 sester. Jen 2 sestry neshledavaji logopedickou péci jako zvySeni
komfortu a péce pro klienty.
Tento vysledek koreluje s vysledky z otazek ¢islo 10 a 4, kdy je logopedicka péce

hodnocena vét§inou jako pozitivni.

Otazka cislo 17: Logopedickou péci bych zavedla i v dalSich domovech duchodcu.

Proc?

Respondentky odpoveédély ve 27 pripadech ano, ve 3 pripadech ne. Zdivodnéni, proc by
bylo dobré zavést logopedickou péci i v jinych domovech dichodci se opét vétsinou tykala
komunikace. Smysl logopedické péce vidi sestry ve zlepSovani komunikace klientt s afazii,

tedy snadnéjsi vzajemnou domluvu nejen s personalem..
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Tabulka vysledka ankety

Cislo otazky | Ano Ne
1 24 6
2 14 16
3 15 15
4 28 2
5 22
6 22
7 18 12
8 22
9 21
10 23 7
11 6 24
12 28 2
13 22
14 30
15 21
16 28 2
17 27 3

3.4. Zavéry z vyzkumu

Sestry vidi nejvétsi prinos logopedické péCe poskytované v Domové dichodct ve
zlepseni komunikace afatikii s personalem ale i s ostatnimi klienty. Zaroven vsak sestry
pfipousti, Ze si nejsou jisty, zda to jsou praveé ony, kdo by mél s afatiky pracovat. Zdiraziuji
proto nutnost dostatecné kvalifikovaného personalu — logopeda, ktery by afatikim mohl
vénovat dostatek ¢asu a pracovat s nimi efektivne. Sestram by tak ubyla prace navic.

Z vyzkumu vyplyva, ze hypotéza byla falsifikovana. Nespoluprace sester neni
vyzkum, jejich postoj je velmi pozitivni. Pfi¢inou je tedy nedostatecna kvalifikace sester,

neznalost problému logopedie a velkéa ¢asova vytizenost.
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74avér

Za cil bakalarské prace bylo vytyCeno shrnuti dosavadnich poznatkd o afazii. Prace
méla navic za ukol zjistit stanovisko zdravotnich sester pracujicich v Domové dichodcu
Nopova Brno - Zidenice na logopedickou péci poskytovanou zdejsim afatikiim.

Prace ve své teoretické Casti vychazi z dosavadnich poznatkt logopedd, neurologu,
neuropsychologt i jinych odbornikti vénujicich se afazii. V praci se Ize setkat s vymezenim
pojmu aféazie, se shrnutim nékterych klasifikaci, diagnostickych metod a metod terapii, které
vychazi z nejvyznamnéjsich afaziologickych $kol na svéte.

Na zéklad¢ ankety provedené mezi zdravotnimi sestrami ve sledovaném Domové
dichodct byla v praktické casti falsifikovana hypotéza, ze postoj sester k poskytované
jejich negativnim postojem k poskytované logopedické intervenci. Jejich postoj je naopak
velmi pozitivni. Pfi¢inou je tedy nedostatecna kvalifikace sester a jejich velkd Casova
vytizenost. Samy sestry pripousti, ze si nejsou jisty, zda to jsou pravé ony, kdo by mél
s afatiky pracovat.

Jako feSeni problému se nabizi zaméstnat v Domové dichodcti Nopova logopeda, ktery
by se mohl plné vénovat terapii afazie. Dostate¢na kvalifikace logopeda a dostatek ¢asu, ktery
by vénoval afatikim, by tak zajistili efektivni terapii. Logoped by zaroven se sestrami mohl

konzultovat specifika prace a komunikace s afatiky.
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Shrnuti

Hlavnim tématem celé bakalarské prace je afazie.

Prace ve své teoretické Casti vychazi z dosavadnich poznatkt logopedd, neurologu,
neuropsychologt i jinych odbornikti vénujicich se afazii. V praci se Ize setkat s vymezenim
pojmu aféazie, se shrnutim nékterych klasifikaci, diagnostickych metod a metod terapii, které
vychazi z nejvyznamnéjsich afaziologickych $kol na svéte.

Ve své vyzkumné Casti méla prace za ukol zjistit stanovisko zdravotnich sester
pracujicich v Domové diichodcti Nopova Brno - Zidenice na logopedickou pééi poskytovanou
zdejsim afatikim. Hypotéza, Ze postoj sester k poskytované intervenci je spiSe negativni byla
na zakladé ankety provedené mezi sestrami falsifikovana. Nespoluprace sester je zptisobena
jejich nedostateCnou kvalifikaci a zejména nedostatkem Casu. Jako vychodisko se jevi ve

sledovaném Domové dichodct zaméstnat logopeda.

Summary

The main subject of the whole bachelor work results from records of logopaedists,
neurologists, neurosychologists and other specialists who devote to aphasia. In this work. It is
possible to meet determinated conception of aphasia, summary of some classifications,
diagnostic methods and methods of therapy which result from the most significant
aphasiological schools in the world.

In its exploratory part the task of the work was to state the standpoint of nurses
working in Rest Home Nopova Brno-Zidenice in logopaedical care provided to local aphatics.
Hypothesis that attitude of nurses towards provided innervation is more or less negative was
falsificated by an enquiry made among nurses. Uncooperation of nurses is caused by their
lack of qualification and primarily lack of time. As a way out appears, in this observed Rest

Home, to employ a logopaedist.
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