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Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov
ADHD Attention Deficit Hyperactivity Disorder — porucha pozornosti s hyperaktivitou
CNS centralna nervova ststava

D dysfluencie

EBT Evidence-Based Therapy - prax zaloZena na dokazoch
FGR fonograforytmika

MKCH Medzinarodna klasifikécia chordb

NKS naruS$ena komunikac¢né schopnost’

NVR naruseny vyvin reci

ORL otorinolaryngoldgia

Cielova skupina: Zahfiia populaciu deti raného a predskolského veku a celt populaciu
adolescentov a dospelych.

Hodnotenie vahy dokazov:

la: metaanalyzy alebo systematické prehl'ady randomizovanych kontrolovanych klinickych
stadii.

Ib: aspon jedna randomizovana klinicka kontrolovana $tadia.

Ila: aspon jedna kontrolovana stiidia bez randomizacie.

I1b: aspon jedna $tadia iného typu, napr. kvazi-experimentalna, bez randomizacie.

I11: deskriptivne $tadie, ako napr. komparativne, korelacné a kazuistiky.

IV: odborné odporucania, nadzory a klinické skusenosti reSpektovanych autorit.

Kompetencie

Zdravotna starostlivost o detskych a dospelych pacientov S naruSenim plynulosti reci,
pri ktorom je charakteristicky vyskyt nedobrovolnych pauz naruSujucich plynulost’ procesu
hovorenia, je dlhodobym diagnostickym a terapeutickym procesom a vyzaduje komplexny
viacodborovy pristup. VSeobecny lekar pre dospelych/deti a dorast odosiela do ambulancie
klinickej logopédie dospelého/dieta s podozrenim v oblasti naruSenia plynulosti reci
(dysfluencie) alebo s prejavmi neplynulosti v reci (balbuties). Tento druh NKS zvycajne
vyzaduje spolupracu s lekarmi réznych Specializacii a zefektiviiuje klinicko-logopedicku
starostlivost’. Lekar so Specializaciou detska neuroldgia a neuroldgia zabezpecuje neurologickll
diagnostiku a terapiu zakladného ochorenia, ktort spdsobuje naruSenie plynulosti reci
(dysfluencia) aak je potrebné aj s naslednou pripadnou farmakoterapiou. Lekar
so Specializaciou ORL a foniatria poskytuje konzilidrne vySetrenie v pripade tohto druhu
naruSenia plynulosti reci (dysfluencie). Lekar so Specializaciou detska psychiatria a psychiatria
zabezpecuje psychiatricku diagnostiku a terapiu tohto druhu naruSenia plynulosti reci. Klinicky
psycholog, neuropsycholog zabezpeci diagnostiku a terapiu pacienta s naruSenim plynulosti
re¢i (balbuties) v suvislosti so stabilizaciou jeho psychického stavu. Klinicky logopéd realizuje



klinicko-logopedicku prevenciu, diagnostiku a naslednu terapiu balbuties, resp. pripadného
koexistujuceho narusenia plynulosti re¢i (tumultus sermonis). Klinicky logopéd poskytuje
zaroven v tejto oblasti aj poradenstvo a edukaciu pre rodinnych prislusnikov pacienta.

Uvod

Zajakavost’ je narusend komunikacna schopnost’, ktorej najcharakteristickejSim priznakom je
nedobrovol'né a nekontrolovatelné narusenie fluencie re¢i. Je pokladand za syndrom
komplexného naruSenia organov participujucich na hovoreni, ktory sa najnapadnejsie prejavuje
nedobrovolnymi, Specifickymi pauzami. Zvycajne je sprevadzand nadmernou ndmahou
pri artikulovani a intrapsychickou tenziou suvisiacou s komunikaciou (Lechta, 2002, 2004,
2016). Postihuje tak deti ako aj dospelych pacientov. Rizikovymi skupinami u deti su tie,
kde st pritomné problémy vo vyvine reci, heredita, nedostatok sebadovery u dietata
alebo naopak prili§ vysoké aspirdcie, organové odchylky, nevhodny spdsob interakcie
(Kralikova, 2009). Rizikovymi skupinami u dospelych pacientov mézu byt’ r6zne neurologické
ochorenia, urazy hlavy alebo pacienti s nasledkami po silnej psychickej traume (Hood, 2004).

Vyvinova zajakavost’ je porucha plynulosti re¢i, ktora ma zaciatky v detstve. Bosshardt (2008)
uvadza, ze asi v 90 % pripadov vznika zajakavost’ eSte pred Stvrtym rokom zivota. Velké
mnozstvo intaktnych deti medzi 2. a 5. rokom vykazuje vyvinové dysfluencie v obdobi
rapidneho narastu reCovych a jazykovych schopnosti (Eichorn, Fabus, 2012).

Kompletny klinicky obraz zajakavosti moze vzniknat’ postupne. V ranom veku ide o vyvinové
dysfluencie, ktoré spontanne nezaniknu, ale pridruzia sa k nim rizikové faktory. Pri pretrvavani
poOsobenia rizikovych faktorov méze dieta na dysfluencie reagovat’ nadmernou namahou
a dochadza k transformacii vyvinovej dysfluencie na incipientni zajakavost. Tu uz ide
0 prechod do patologie, prienik dysfluencii a nadmernej namahy a zvycajne sa toto obdobie
viaze na predskolsky vek. S postupnym uvedomovanim si zajakavania v Skolskom veku
dochadza ku fixovanej zajakavosti. Narast intrapsychickej tenzie, fixacia symptomatiky
a kompletny klinicky obraz zvy€ajne pozorujeme u balbutikov po 14. roku Zivota a definujeme
ho ako chronicka zajakavost’ (Lechta, 2004).

Ziskana zajakavost’ je stre$ny pojem, ktory oznacuje poruchy fluencie, ktoré vznikli prvykrat
v obdobi dospievania alebo v dospelosti a nemaju vyvinovy povod. Na zaklade etiologie sa
d’alej rozdel'uje na subtypy. NajcastejSie sa vyskytujice subtypy st neurogénna zajakavost’
a psychogénna zajakavost. Neurogénna zajakavost’ je spdsobena alebo zhorSujuca sa
neurologickym ochorenim alebo poskodenim CNS. Psychogénna zajakavost’ vznika
v dosledku psychickej traumy, ktort méze sprevadzat’ vysoka Uroven stresu a/alebo anxiety
(Ward, 2010).

Standard sa zaobera klinicko-logopedickou intervenciou pri zajakavosti u pacientov vietkych
vekovych kategorii. Poskytnutie kvalitnej klinicko-logopedickej intervencie poméha
eliminovat/odstranit’ symptomy naruSenia plynulosti re¢i (zajakavosti) u pacienta,
¢im napomaha predchadzat’ terciarnym nasledkom balbuties.



Prevencia

Principy primarnej logopedickej prevencie su vSeobecné, kedze pri zajakavosti ide
0 multifaktoridlny, dynamicky a variabilny syndrom NKS. Mimoriadny vyznam ma
sekundarna logopedicka prevencia, pretoZe najcastejSou bazou pre vznik zajakavosti je ako
uvadza Lechta (2016) obdobie vyvinovych neplynulosti. Ak by sa podarilo predist
napr. posobeniu rizikovych faktorov zo strany prostredia v tomto obdobi, predislo by sa
v mnohych pripadoch ohrozeniu zajakavostou (Lechta, 2016). Ako d’alej uvadza, pokial’ ide
0 tercidrnu prevenciu, jej poOsobenie pri incipientnej zajakavosti musi byt zacielené
na eliminovanie socidlnych, komunikacnych a kognitivnych stresorov, ktorych pdsobenie
zvycajne rezultuje fixovanu zajakavost’ a postupny prechod do chronicity (Lechta, 2002, 2004,
2016). Prevencia ziskanej zajakavosti je zavisla na prevencii zakladnych ochoreni, pri ktorych
sa manifestuje tato narusend komunikacna schopnost’ (poranenie, ochorenie CNS, psychicka
trauma).

Epidemiologia

Odhaduje sa, ze asi 5 % populacie prezila skisenost’ s priznakmi dysfluencii trvajtcich dlhsie
ako 6 mesiacov (Hood, 2000; Mansson, 2000). Odhad vyskytu prejavov dysfluencii u deti,
u ktorych sa preukazatel'ne vyskytlo obdobie vyvinovych neplynulosti trvajucich kratSie ¢asové
obdobie sa odhaduje na 15 %. Mozno teda konstatovat’, Ze incidencia je az okolo 5 % (Kell
et al., 2009; Waelkens, 2018), pri¢om niektori autori (napr. Reilly et al., 2013; Yairi, Ambrose,
2013) dospeli k zaveru, ze moze byt eSte vyssia. Vyssia incidencia bola zaznamenana u deti
do 3 rokov ato 8,5 % a u deti do 4 rokov az 11 % (Reilly et al., 2013).

Odhady prevalencie sa pohybuju do 5,6 % (Craig et al., 2002; McLeod, Harrison, 2009)
v zavislosti od veku vyskumnej vzorky. Prevalencia je pritom podobna vo vSetkych socialnych
vrstvach, vo vSetkych rasach a vo vSetkych kulttrach (Biichel, Sommer, 2004).

Najspol'ahlivejsi faktor, ktory suvisi s vylieCenim sa zo zajakavosti je pohlavie. U dievcat je
ovela pravdepodobnejsie, ze dysfluencie d’alej neprejdi do incipientnej zajakavosti ako
u chlapcov. Pomer chlapcov adiev¢at je priblizne rovnaky pri vzniku zajakavosti
a s pribuidajucim vekom sa pomer zvySuje (v detstve pomer chlapci a dievéata 2:1, v dospelosti
pomer muZi a Zeny priblizne 4:1) (Eichorn, Fabus, 2012; Yairi, Ambrose, 2013).

O incidencii a prevalencii neurogénnej zajakavosti je zname len malo. V prospektivnej Stadii
Theys et al. (2011) uvadza, Ze incidencia neurogénnej zajakavosti je 5,3 % a prevalencia
najmenej 2,5 %. Priemerny vek pacientov s neurogénnou zajakavost'ou po mozgovej prihode
bol 67 rokov (vekové rozpitie vSak kolisalo od 35 do 92 rokov). Vyskyt neurogénnej
zajakavosti po mozgovej prihode z hl'adiska pohlavia je Castej$i u muzov. Pomery muzov a zien
st uvadzané rozne od 2:1 (Theys, Van Wieringen, De Nil, 2008), 5:1 (Jokel, De Nil, Sharpe,
2007) do 10:1 (Mazzucchi et al., 1981 in Theys et al., 2011).

Patofyziologia

Existuje mnoho tedérii o pdvode zajakavosti, no pri¢ina je stale nejasna a modze byt
multifaktoridlna (Guitar, 2019). Medzi najcastejSie popisané faktory patria: geneticky faktor,
faktor abnormalneho fungovania a Struktiry mozgu, lingvisticky faktor a psychicky faktor,



ktoré su v interakcii s celym radom environmentalnych faktorov (Bloodstein, Ratner, 2008;
Didirkova, Stenclova, Hirsch, 2016; Guitar, 2019; Lechta, 2016; Rautakoski et al., 2010;
Viclavikova, Stenclova, Markové, 2014; Yairi, Ambrose, 2013). Pospisilova (2018) uvadza,
ze patofyziologické zaklady sa zacinaju objavovat’ v kritickom obdobi, kedy deti prechadzaju
intenzivnym vyvinom rec¢i a jazyka, kognicie, motoriky a emocii.

Podl'a novsich autorov (Lechta, 2004) je zajakavost’ sposobena diskoordinaciou dvoch
centralnych zloziek jazykovej produkcie: paralingvistického, pravohemisférového systému,
zodpovedného za vokalne, tonové, prozodické funkcie a lingvistického, l'avohemisférového
segmentalneho systému, zodpovedného za jazykovy obsah, sémantiku, syntax a fonolégiu.

Medzi moznymi etiologickymi faktormi ako ich uvadza Lechta (2004) su:

— Tlahkd mozgova dysfunkcia, resp. ADHD (zajakavost’ tu vsak nie je obligatérnym,
ale fakultativnym symptémom),

— porucha neuromuskuldrnej koordindcie dychania, hlasu, hovorenia a okruhu recove;j
regulacie (suvisi s desynchronizéciou ,,¢asovych® buniek v thalame),

— oneskorena sluchova spétna vizba,

— diskoordinidcia mozgovych hemisfér, zvySena aktivacia pravej hemisféry pocas
verbalneho aktu,

— disharmodnia medzi auditivnou a taktilne-kinestetickou spatnou vazbou (hypotéza Van
Ripera).

Patofyziologia ziskanej zajakavosti

NajcastejSou pri¢inou vzniku neurogénnej zajakavosti je nahla cievha mozgovéa prihoda
(ischémia/hemorégia). Hypertenzia, fajcenie, hypercholesterolémia, diabetes mellitus a atridlna
fibrilicia si zname rizikové faktory vzniku mozgovej prihody. Daliie pri¢iny vzniku
neurogeénnej zajakavosti mozu byt’: traumatické poSkodenie mozgu, poranenie hlavy, zachvaty,
mozgové tumory, demencia, neurodegenerativne ochorenia CNS ainé (Burch, Kiernan,
Demaerschalk, 2013; Duffy, 2005; Guitar, 2019; Penttild, Korpijaakko-Huuhka, Kent, 2019).
Z prehl'adu studii o 1ézidch vyplyva, Ze neurogénna zajakavost’ nekoreluje s 1éziou v jednej
oblasti nervového systému. Lézie spodsobujlice ziskanu zajakavost boli lokalizované
vo vsetkych lalokoch oboch mozgovych hemisfér, v mozocku, thalame, bazalnych gangliach
a mozgovom kmeni a moézu byt vysledkom unilaterdlneho alebo bilaterdlneho poskodenia
(Burch, Kiernan, Demaerschalk, 2013; Doi et al., 2003; Grant et al., 1999; Lundgren,
Helm-Estabrooks, Klein, 2010; Van Borsel, Van Der Made, Santens, 2003; Ward, 2010).

Pri¢inou vzniku psychogénnej zajakavosti je psychicka trauma, ktora byva dosledkom
vyznamne zat'azujucej udalosti alebo skusenosti (zdravotné problémy, smrt’ blizkeho ¢loveka,

rozchod). Konzistentnym faktorom vSetkych tychto udalosti je vysokd tdroven stresu
a/alebo anxiety (Ward, 2010).

Klasifikacia

Spomedzi mnohych rozliénych klasifikacii navrhuje Lechta (2002, 2004, 2016) triedenie
zajakavosti na incipientnu (zafinajucu), ktora sa spravidla viaze na predskolsky vek a obdobie
prechodu do skoly, fixovanu (zvyCajne pretrvavajucu pocas Skolskej dochadzky) a chronicku



(perzistujucu do adolescencie a dospelosti). Klasifikacia ziskanej zajakavosti rozliSuje pat
zakladnych subtypov (Van Borsel, 2014).

Tabul’ka ¢. 1

Sggg%qp Klasifikacia zajakavosti (Lechta, 2004, 2016; Van Borsel, 2014)

Zajakavost’
Genéza vyvinovej zajakavosti Subtypy ziskanej zajakavosti
Incipientna zajakavost’ Neurogénna zajakavost’
- zvy¢ajne medzi 5 - 7 rokom, - poruchy fluencie spojené so ziskanym po§kodenim mozgu
- viaze sa na predskolsky vek U pacientov bez predchéadzajucej zajakavosti v anamnéze
Fixovana zajakavost’ Psychogénna zajakavost’
- zvy¢ajne medzi 7 - 13 rokom, - poruchy fluencie spojené s psychickym problémom alebo
- viaZe sa na $kolsky vek emocionalnou traumou
Chronicka zajakavost’ Zajakavost’ vyvolana medikamentami
- priblizne od 14. roku, - poruchy fluencie ako vedl'ajsi G¢inok uzivania niektorych
- u adolescentov a v dospelosti medikamentov

Zajakavost’ spojena so ziskanymi

neurologickymi ochoreniami

- U pacientov s uZ existujucou chronickou

zajakavostou, U ktorych sa zajakavost’ zhorsuje alebo sa vracia
v pritomnosti neurologickej dysfunkcie

Idiopaticka zajakavost

- etioldgia ostava nejasna

Klinicky obraz
Hodnotenie symptémov narusenia plynulosti re¢i podl'a klinického modelu zajakavosti (Lechta,
2004).

Tabul’ka €. 2

Standardné
postpy

Hodnotenie symptomov narusenia plynulosti reci

Dysfluencie Nadmerna namaha Intrapsychicka tenzia
Vyvinova opakovania
neplynulost’ Casté opravy

vsuvky

celkovo zrychlené tempo reci
prerusenia v reci alebo pred
prehovorom (véac¢Sinou suvisia iba
S hladanim vhodného vyrazu)




Incipientna repeticie Casti slov/slabik blok vyhybavé spravanie
zajakavost’ repeticie celych slov narusené koverbalne tiky
repeticie slovnych zvratov spravanie absencia zrakového
prolongacie vegetativne priznaky kontaktu
interjekcie iregularne zrychlenie manipulacia
ticha nespravne lokalizovana pauza tempa pri D (s oblecenim,
prerusované slovo Startér s predmetmi)
nekompletny slovny zvrat trasenie ruk
oprava logofobia
Fixovana repeticie ¢asti slov/slabik blok vyhybavé spravanie
zajakavost’ repeticia celych slov naru$ené koverbalne (slova, situacia)
repeticia slovnych spravanie tiky
zvratov vegetativne priznaky absencia zrakového
prolongacie iregularne zrychlenie kontaktu
interjekcia tempa pri D manipulacia (oblecenie,
ticha nespravne Startér predmety)
lokalizovana pauza trasenie ruk
prerusované slovo nekompletny slovny logofobia
zvrat
oprava
Chronicka habituéacia symptomov predlZzovanie blokov logofobia, inikové,
zajakavost’ spolu s tremorom pier, | vyhybavé spravanie
mandibuly Silné pocity frustracie
a obav z komunikacie,
zmeny v komplexnosti
prehovoru

Logopéd odporaca logopedické vySetrenie dietata, ak ma jeho rodi¢ akékol'vek podozrenie,
Ze s jeho reCou nieco nie je v poriadku, napr.:

— dieta v 18 mesiacoch nehovori v slovach,

— dieta v 24 mesiacoch nepouziva dvojslovné vety,

— re€ je Uplne nezrozumitel'na,
— dieta rozpravalo a odrazu prestalo,
— ma strach komunikovat’ v pritomnosti niektorych 'udji,

— Vvreci dietat’a sa objavilo ndpadné a Casté opakovanie slov,

Vv reci dietata sa objavili ndpadné a Casté opakovanie Casti slov, neprirodzene dlhé
pauzy,

dieta si pomaha prekonavat’ t'azkosti v re¢i neprimeranou mimikou, gestikou, réznymi
nevhodnymi pohybmi,

diet’a si za¢ina uvedomovat’ svoje tazkosti v reci,

dieta ma akékol'vek iné problémy s komunikaciou.

Klinicky obraz ziskanych porich plynulosti

Neurogénna zajakavost’ sa vyznacuje repeticiami na urovni zvukov alebo slabik, prolongaciami
a blokmi, ktoré prerusuji normalny rytmus a plynuly prud reci (Duffy, 2005). Charakteristika
jednotlivych symptomov v re¢i pri neurogénnej zajakavosti je naro¢na. Symptoémy, ktoré sa
vSeobecne chdpu ako rozliSenie akttneho néstupu neurogénnej zajakavosti od chronickej



zajakavosti, su nasledujuce (Ringo, Dietrich, 1995 in Tani, Sakai, 2011; Ludlow, Loucks,
2003):

1. Dysfluencie sa vyskytujai v podobnej miere pri plnovyznamovych aj
neplnovyznamovych slovéch.
Repeticie, prolongacie a bloky sa vyskytuju vo v§etkych poziciach v slove.
Existuje konzistentnost’ v zajakévani pri hovorovych tlohach.
Pacienta moze zajakavost’ obtazovat’, ale nie je pritomna uzkost'.
Zriedkavo su pozorované sekundarne priznaky, ako su grimasy, zataté péste
a zmurkanie a nie su spojené s momentom dysfluencie.
6. Adaptacny efekt nie je pozorovany.

ok~ wn

Tieto charakteristiky sa vSak vo vSeobecnosti povazuju skor za usmernenia, nie za definitivne
kritérid neurogénnej zajakavosti. Rovnaka situacia nastdva aj pri opise klinického obrazu
psychogénnej zajakavosti. Deal (1982 in Burch, Kiernan, Demaerschalk, 2013) opisal osem
znakov psychogénnej zajakavosti:
1. Nahly vznik zajakavania.
Zaciatok zajakavania suvisi s vyznamnou udalostou.
Prevaha repeticii zaciato¢nych alebo prizvucnych slabik.
Nizky adaptacny efekt.
Nie su pritomné ziadne zjavné vzorce plynulosti.
Nie su pritomné sekunddrne priznaky.
Nie su pritomné obavy zo zajakéavania.
V spontdnnej reci a pri hlasnom ¢itani sa vyskytuju podobné druhy dysfluencii.

O N gk owDd

Niektoré z tychto prejavov sa prekryvaju s charakteristikami neurogénnej zajakavosti.
Baumgartner a Duffy (1997) popisali Styri znaky, ktoré¢ odliSuji psychogénnu zajakavost
od neurogénne;j:
1. Rychla a pozitivna reakcia na jedno alebo dve sedenia behavioralnej terapie.
2. Priznaky uzkosti.
3. Intermitentné alebo situacné epizddy zajakavania.
4. Pritomnost’ nezvy€ajnych gramatickych konstrukcii a bizarna re¢, napriklad opakované
repeticie takmer vSetkych foném so sGcasnym chvenim hlavy, grimasami,
a neprirodzenymi pohybmi ramien podobnymi tremoru.

Prave rychla reakcia na terapiu je diferencialnym znakom, ktory najCastejSie rozliSuje tieto
ziskané poruchy plynulosti navzajom.

Diferencialna diagnostika

Lechta (2004, 2016) uvadza, ze v ramci extrafenoménovej a intrafenoménovej diagnostiky je
potrebné rozliSit’ jednotlivé druhy zajakavosti, resp. dysfluencii: pri intrafenoménovej okrem
incipientnej, fixovanej a chronickej aj hrani¢ni apri extrafenoménovej diferencovanie
vyvinovych, neurogénnych, psychogénnych, dysfluencii na baze NVR a brblavosti.

Pri diferencialnej diagnostike vychadzame z komplexného pristupu k zajakavosti podl'a Lechtu
(2004).



Obrazok ¢. 1 Komplexny pristup k zajakavosti podl'a Lechtu (2004)
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Extrafenoménova diferencialna diagnostika
Medzi poruchy plynulosti rec¢i zarad'ujeme Specifické, nefyziologické dysfluencie, ktoré uz
v reci Cloveka nemdzeme povazovat’ za akceptovatel'né zavahanie a pdsobia rusivo vzhl'adom
ku komunikacnému zameru. Pauzy sa moézu odchylovat’ od normy samotnou frekvenciou
vyskytu, kvalitativnymi znakmi, lokalizaciou alebo trvanim (Lechta, 2013). Niektori autori
(Manning, DiLollo, 2018) ich dalej rozdel'uji na typické poruchy fluencie (zajakavost)
a atypické poruchy fluencie (neurogénne, psychogénne dysfluencie, brblavost” a dysfluencie
na baze NVR). Culatta a Goldberg (1995 in Lechta, 2010) rozlisuji dysfluencie nasledovne:
1. normdlne/fyziologické dysfluencie
V detskej populacii ide o vyvinové dysfluencie, ktoré sa vyskytuji medzi 3. az 5. rokom
zivota (Lechta, 2010). Su to najmi repeticie prvych slov v prehovoroch, interjekcie
a opravy ako sprievodny priznak vyvinu reci, motoriky alebo inych vyvinovych
a environmentalnych vplyvov, ktoré vo viacSine pripadov spontdnne zaniknt,
napr. pri aplikdcii vychovnych odporta€ani/opatreni pre rodiCov deti s vyvinovou
neplynulostou (Guitar, 2019). U dospelych 0sob sa jedna o neSpecifické dysfluencie,
ktoré sa vyskytuju v intaktnej populdcii.
2. zajakavost (balbuties s idiopatickou etiologiou)




Poruchy plynulosti reci (dysfluencie) su pri rozvinutom klinickom obraze zajakavosti
zvyc€ajne sprevadzané nadmernou ndmahou pri artikulacii a intrapsychickou tenziou
stivisiacou s potrebou realizovat’ komunikacny zdmer formou hovorenej reci.

3. neurogénne dysfluencie
Su zvycajne priznakom, ktory sprevadza neurologicku 1éziu (poSkodenie CNS). Nastup
dysfluencii méze byt nahly (pri hemoragii) alebo pomaly (pri demencii), moézu byt’
prechodné alebo pretrvavajuce a vznikaju prevazne v dospelosti.

4. psychogenne dysfluencie
Su prejavom psychickych traum a emociondlneho stresu. Vznik dysfluencii je zvycajne
nahly. Je tu velka variabilita v symptomatike a atypické charakteristicky ako
telegraficky $tyl alebo nezvyc€ajné vzorce dysfluencii.

5. dysfluencie na baze naruseného vyvinu reci
Niektoré deti s oneskorovanim sa vo vyvine re¢i (susp. vyvinova dysfazia
diagnostikovana psycholdégom, resp. neurologom; diskrétne/kompenzované formy bazy
naruSen¢ho vyvinu re¢i) mozu mat’ problémy s plynulostou rec¢i. Naj€astejSie sa jedna
o repeticie slabik alebo slov, pricom nie je pritomné logofobia ani spazmy. Pri¢inou
tychto neplynulosti mozu byt prave tazkosti pri vyhladdvani slov. S rozvijanim
recovych a jazykovych schopnosti ustupuju aj dysfluencie.

6. zmiesané poruchy fluencie
Symptomatické poruchy fluencie ako fakultativny symptém iného/dominujuceho
ochorenia (po detskych mozgovych obrnach, poruchy autistického spektra - pervazivne
vyvinové poruchy, pri niektorych forméch mentalneho postihnutia, ako aj stcast
niektorych syndromov napr. Tourettov syndréom). Napr. u osob s poruchou autistického
spektra je zaznamenany vyskyt dysfluencii typickych pre zajakavost, vysoky pocet
beznych neplynulosti a tiez atypické dysfluencie v reci (Scaler Scott, Tetnowski, Flaitz,
Yaruss, 2014 in Scaler Scott, 2015).

V ramci diferencialnej diagnostiky je nutné d’alej rozliSovat, ¢i su dysfluencie v skuto¢nosti
symptomom a integralnou sucast'ou (epifenoménom) primarnej komunikacnej poruchy (afézie,
dyzartrie, apraxie) alebo ide o koexistenciu zajakavosti a primarnej komunikaénej poruchy
(dysfluencie ako sprievodny jav mozgového poskodenia, ktoré su oddelené od primarnej
komunikacnej poruchy). Jedna sa o dva nezavislé javy, ktoré treba rozliSovat’. Dysfluencie ako
symptom afazie, dyzartrie alebo apraxie by sa nemali nazyvat’ zajakavost. Dysfluencie, ktoré
sa vyskytuju subezne, ale oddelene od afazie, dyzartrie a apraxie su neurogénna zajakavost’
(Jokel, De Nil, Sharpe, 2007; Van Borsel, 2014; VVan Borsel, Taillieu, 2001; Theys et al., 2011).
Podl'a Baumgartnera a Duffyho (1997) 35 % pripadov neurogénnej zajakavosti uvadzanej
v literature sprevadzala afazia a dyzartria. Konig (2009 in Penttild, Korpijaakko-Huuhka, 2015)
zistila, ze 75 % zo 60 pacientov s neurogénnou zajakavost'ou malo sprievodné poruchy reci.

Na zaver uvadzame Vtabulke €. 3 porovnanie charakteristik vyvinovej, neurogénnej,
psychogénnej zajakavosti a brblavosti podl'a Guitara (2019).



Tabul’ka ¢. 3

Stdmdam”:‘P
pOsTy Yy

Porovnanie zakladnych charakteristik jednotlivych porich plynulosti
u dospelych pacientov (Guitar, 2019)

- strach z hovorenia

pritomna uzkost’

Chronicka Neurogénna Psychogénna Brblavost’
zajakavost’ zajakavost’ zajakavost’

Etiologia - multifaktorialna, - clevna mozgova - psychicka - pravdepodobne
- pravdepodobne prihoda, trauma, neurologicka,
neurofyziologicka - traumatické - dlhotrvajuci - moznost’ suvisu

poskodenie mozgu, stres s dysfunkciou
- poranenie hlavy, v oblasti

- zachvaty, bazalnych

- tumory, ganglii

- demencia,

- neurodegenerativne

ochorenia

Vznik - v detstve, - v dospelosti - v dospelosti - v pred8kolskom
- zvyCajne medzi 2 - 5 | sprevadzajica sprevadzajuca obdobi
rokom zivota neurologické dlhodoby stres - Casto

ochorenie alebo psychicka | diagnostikovana
traumu az v skolskom
obdobi

Charakteristika | - repeticie slabik, ¢asti | - dysfluencie - nahly vznik - nizka

symptémov slov, celych slov, rovnako na zajakavania, zrozumitel'nost’
- prolongacie, plnovyznamovych aj | - nizky adaptaény | reéi,

- interjekcie, neplnovyznamovych | efekt, - fyziologické
- tiché pauzy, slovach, - prevaha dysfluencie,
-prerusované slovo, - repeticie vo repeticii - Zmazana
-nekompletny slovny vsetkych pozicidch zaCiatocnych artikulécia,
zvrat, v slove, alebo - vynechanie
- oprava, - absencia prizvuénych slabik
- nadmerna namaha, sekundarnych slabik,
- vyhybavé a tinikové | priznakov, - nie su pritomné
spravanie - nizky adaptacny sekundarne

efekt priznaky

Stupeii obav - frustracia - pacienta moze - variabilné - pacienti si ¢asto

pacienta a znepokojenie zajakavost’ neuvedomuju
pacienta, obt'azovat’, ale nie je problém

Intrafenoménova diferencialna diagnostika
V ramci intrafenoménovej diagnostiky je potrebné odlisit’ incipientnli zajakavost’, fixovanu
zajakavost’ a chronicku zajakavost’. Guitar (2019) navySe odliSuje aj tzv. hrani¢nt zajakavost,
ktora sa moze vyskytovat’ medzi vyvinovou dysfluenciou a incipientnou zajakavostou u deti
vo veku od 2 do 3,5 roka a podobd sa vyvinovym dysfluenciam, avSak s tym rozdielom, Ze tieto
deti vykazuju vyssiu frekvenciu neplynulosti a zastipenie urcitych typov dysfluencii. Takéto
obdobie moze pretrvavat’ niekolko tyzdiiov az mesiacov. Potom sa rozvinie zajakavost
alebo sa re¢ diet'at’a stane fluentnou.




Diferencialna diagnostika vyvinovej dysfluencie a incipientnej zajakavosti je u deti v obdobi
predskolského veku v klinicko-logopedickej praxi kl'icova pre stanovenie planovania
klinicko-logopedickej terapie. Prvy prieskum v tejto oblasti na Slovensku urobili Markova,
Stenclova, Hoskova, Korefiova (2011). Na vzorke 48 intaktnych deti vo veku od 2,5 do 3,5 roka
s rovnakym zastapenim chlapcov a dievcat sledovali vyskyt jednotlivych druhov neplynulosti.
Zo vzorky spontanneho recového prejavu dietata v prirodzenom prostredi zmapovali vyskyt
jednotlivych dysfluencii, tie rozdelili modifikovanou klasifikaciou neplynulosti nasledovne:

Tabulka €. 4

QP Modifikovan Klasifikacia (Markova, Stenclova, Hoskova, Koretiova, 2011)

Dysfluencie ako pri zajakavosti Normdlne dysfluencie
Repeticie Casti slov a slabik (R1) Repeticia viacslabicnych slov (RSv)
Repeticie jednoslabi¢nych slov (RSj) Repeticie slovnych zvratov (RSZ)
Prolongacie (P) Interjekcie (1)
Tiché pauzy s blokom (TPA) Tiché pauzy (fyziologické) (TPA)
PreruSované slova spojené s blokom (PRER) Prerusované slova (iné prerusenie- PRER)
Nekompletné slovné zvraty (NEK)
Opravy (OP)

Prieskum priniesol nasledujuce vysledky:

— pri repeticiach Casti slov a jednoslabi¢nych slov (malé jednotky) je pocet opakovani
danej jednotky v priemere 1 (0,94), ani po pripo€itani dvojnasobku Standardnej
odchylky neprekracuje hodnotu 2,

— priemerny poCet dysfluencii je 4,62 na 100 slov a 2,73 dysfluencii na 100 slabik,

— najcastejSie sa vyskytujace dysfluencie typické pre zajakavost’ su repeticie Casti slova
a repeticie jednoslabi¢nych slov, d’alej sa objavila dysrytmicka fonacia,

— znormalnych dysfluencii sa objavuju najcastejSie: nekompletny slovny zvrat, nasleduje
oprava, dalej repeticia slovného zvratu, potom interjekcia a nakoniec repeticia
viacslabi¢ného slova,

— normalne dysfluencie tvoria vdc¢siu Cast’ dysfluencii (71,44 %) ako dysfluencie typické
pre zajakavost’ (28,57 %),

— riziko pre zajakavost’ je zastipenie dysfluencii ako pri zajakavosti v mnozstve dve
tretiny z celkového poctu neplynulosti,

— udeti je podstatné sledovat’ kvalitu dysfluencii, nie ich pocet - u za¢inajucej zajakavosti
popri ndznakoch nadmernej ndmahy, frustracie ¢i intrapsychickej tenzie prevazuju
dysfluencie typické pre zajakavost, zatial’ ¢o u intaktnych, hoci vysoko neplynulych,
deti prevladaju bezné dysfluencie.



Tabul’ka ¢. 5

T F Diferencialna diagnostika vyvinovej dysfluencie a incipientnej zajakavosti
i, (vo veku 2,5 az 3,5 roka)

Dysfluencie Rizikova hodnota Rizikova hodnota
(pocet na 100 slov) (pocet na 100 slabik)
Repeticie Casti slov/slabiky 2 1
Repeticie jednoslabiénych slov 2 2
Prolongacie 1 1
Tiché pauzy 1 1

Pokial’ sa udietata uz vo veku 2,5 roka vyskytuju dysfluencie typické pre zajakavost
vo frekvencii vyssej ako je uvedené v tabul'ke hore, je potrebné zah4jit’ klinicko-logopedicku
terapiu prostrednictvom poradenstva rodi¢a (Markova, Stenclova, Hoskova, Koretiova, 2011,
vaha dokazov III).

Prediktory vzniku fixovanej zajakavosti

Stenclova (2011) vo svojom vyskume popisala, Ze diet’a, ktoré sa nachadza vo faze incipientne;j
zajakavosti a vykazuje vo verbalnej produkcii vySSiu mieru dysfluencii, S vysokou
pravdepodobnostou prejde do fizy fixovanej zajakavosti. Dal§i vyznamny prediktor
v suvislosti s prechodom diet’at’a do fazy fixovanej zajakavosti je pocitovanie Casového natlaku
vo verbalnej komunikécii. Vysledky naznacujt, Ze pri samotnej zajakavosti nie je vyznamna
iba miera dysfluencii, ale je to aj psychologicky a socialny problém, kedy jedinec vstupuje
do interakcie so socidlnym prostredim a preziva svoj problém s naruSenim plynulosti reci.
Znacna cast’ deti si teda uz v predskolskom veku modze uvedomovat’ svoj recovy problém
a pocitovat’ intrapsychicku tenziu.

Diagnostika / Postup urcenia diagnézy

Klinicka otazka ¢. 1:

Ak by pacientom s balbuties bola poskytnutd diagnostika opierajlica sa o principy
integrativneho modelu, zefektivnil by sa diagnosticky proces v porovnani s pacientmi,
u ktorych by sa realizovala iba diagnostika identifikacie dysfluencii? (Guitar, 2019, vaha
dokazov IV; Lechta, 2013, vaha dokazov IV; Manning, DiLollo, 2018, vaha dokazov IV)

Klinicko-logopedicka diagnostika zajakavosti sa opiera o principy integrativnej diagnostiky
zajakavosti, ktora zdoraznuje komplexny pristup k diagnostike zajakavosti a nie je mozné sa
uspokojit’ len s identifikovanim dysfluencii, bez preskimania d’alSich symptomov zajakavosti
(Lechta, 2013, vaha dokazov IV). Zacina nadviazanim kontaktu s pacientom a odobratim
zakladnych a Specifickych anamnestickych tudajov. Okrem beznych otazok sa v ramci
Specifickych anamnestickych udajov zistuji aj problémy v d’alSich oblastiach (enuréza,
poruchy spanku, oneskoreny vyvin fonologickych schopnosti, fonologické deficity,
maladaptivne spravanie a pod.). Do diagnostiky by mali byt’ zapojeni aj 'udia z najblizSieho



okolia balbutika (rodi¢ia dietata, pedagog diet’at’a, partner/ka balbutika). V rdmci diagnostiky
sa realizuje simultanne aj model symetrického poradenstva pre rodi¢ov aj dospelych kvoli
efektivnej$ej kooperacii pri terapii zajakavosti (Stenclova, 2011).

Samotné vySetrenie pozostava z hodnotenia stupnia naruSenia dychania, fonacie, artikulacie,
prozddie a opisu klinického obrazu zajakavosti zamerané na:
1. Hodnotenie dysfluencii.
a. kvalitativne hodnotenie - analyza dysfluencii,
b. kvantitativne hodnotenie dysfluencii - frekvencia dysfluencii, percento dysfluencii,
index zlepSenia/zhorSenia, index adaptacie a index konzistencie.
2. Hodnotenie prejavov nadmernej namahy (symptoémy nadmernej namahy a stupen
prejavu symptomov).
3. Orienta¢né hodnotenie prejavov intrapsychickej tenzie (dotaznikova forma).

Tabulka €. 6
L”I%qg Algoritmus komplexnej diagnostiky balbuties (Lechta, 2004)

Audio — zaznam spontannej recovej produkcie Zékladné hodnotenie

Audio — video zaznam riadeného diagnostického rozhovoru hodnotenie stupia narus$enia (dychanie,

(téma: denny rezim) fonacia, artikulacia, prozodia, nadmerna
namaha prejavujuca sa pocas recovej
produkcia, prejavy intrapsychickej tenzie
pocas komunikacie)
transkripcia
kvantifikacia

Ulohy balbutiogramu

Sepot: 10 slov viet

simultanna re¢: 10 viet s narastajucou artikulaénou naro¢nost'ou
spev

automatizmy: dni v tyzdni, mesiace v roku

opakovanie: 10 viet s narastajiicou syntaktickou naro¢nost'ou
¢itanie: Standardny 100-slovny pribeh v predskolskom veku opis | index adaptacie

obrazku

spontanna re¢: pouzije sa material (vid'. bod 2) denny rezim index konzistencie

Kontrolné vySetrenie

Audio/video zaznam opakovaného riadeného rozhovoru index zlepSenia/zhor$enia
stupen

Prehladnym zhrnutim integrativnej klinicko-logopedickej diagnostiky zajakavosti je
balbutiogram. Ide o komplexny zaznamovy harok, ktory zahfiia kvalitativne aj kvantitativne
pristupy a ponika moznost’ prehl’adného grafického zaznamu plynulosti reci - balbutiografu
(Lechta a kol., 2005).

Pri pacientoch s incipientnou zajakavostou by sme mali mysliet aj na mozna pritomnost’
oslabenych jazykovych schopnosti a implementovat’ komplexnej$iu jazykovu terapiu do terapie
tvarovania plynulosti zajakavosti (Vaclavikova, Stenclova, Markové, 2014).



V sicasnosti rastie potreba zamerania sa na identifikaciu faktorov, ako si zmeny
emocionalnych reakcii a kvalitu zivota v pripade roznych porach. Hoci neexistuje jednotne
dohodnuta definicia kvality zivota, odbornici sa zhoduju, ze kvalita zivota je viacrozmerna,
subjektivna, dynamicka a stvisi s o¢akavaniami jedinca (Bothe, 2004). Hodnotenie vplyvu
zajakavosti na celkovi kvalitu zivota balbutika zahffia spokojnost’ balbutika so svojou
komunika¢nou schopnostou, vplyv zajakavania na jeho zdravie a schopnost’ dosiahnutia
zivotnych ciel'ov (Yaruss, Quesal, 2006).

Na meranie kvality Zivota asociovanej so zdravim existuju vS§eobecné nastroje, napr. Dotaznik
kvality zivota (SF-36, Ware et al., 1993) alebo Hodnotenie individudlnej kvality Zivota SEIQoL
(The Schedule for the Evaluation of Individual Quality of Life, Browne et al., 1993).

Mapovanie kvality zivota balbutikov je obsiahnuté v Dotazniku celkového hodnotenia
skiisenosti hovoriaceho so zajakavostou OASES (Overall Assessment of the Speaker’s
Experience of stuttering, Yaruss, Quesal, 2006), ktory sa sklada zo $tyroch oblasti hodnotenia.
Cast’ venovana kvalite Zivota obsahuje 25 otazok, ktoré sa hodnotia 5-bodovou Likertovou
Skalou. Vyhodnocuje sa parciadlne skore kvality zivota ako aj celkové skore vypocitané
zo vsetkych oblasti hodnotenia dotaznika.

V ramci domacich nastrojov pre hodnotenie balbutikov zostavil Lechta a kol. (2005) Dotaznik
situacnej psychickej tenzie pre deti so zajakavostou a pre chronickych balbutikov a Majdanova
(2012) Dotaznik situacnej psychickej tenzie pri chronickej zajakavosti. Tieto dotazniky st
zamerané na orientaéné hodnotenie psychickej tenzie, odzrkadl'uju pocity balbutikov
a ich hodnotenie naro¢nosti komunikaénej situacie vo vztahu ku komunikaénému partnerovi.
Predpoklady, ktoré viedli k zhotoveniu tychto nastrojov maju vela spolocného s oblastami
hodnotenymi pri zistovani kvality Zivota.

Meranie kvality zivota mdéze pomdct’ pri klinicko-logopedickom rozhodovani, pri vybere
vhodnych klinicko-logopedickych terapeutickych technik, pri hodnoteni efektivity terapie
a merani zmien v ¢ase alebo pri rozhodovani o pokraovani, zmene alebo ukonceni terapie.

Liecba
Liecba zajakavosti zahfiia vSetky vekové kategoérie pacientov s narusenim plynulosti reci
od detského veku po dospelost’. Rozhodnutie, ktort terapeuticku metdodu pouZijeme, je vhodné
robit’ na zaklade ich vSeobecnej ucinnosti. V nemeckej S$tadii autori Nye et al. (2013
in PospiSilova, 2018) mapovali u€innost’ pomocou retrospektivneho hodnotenia samotnymi
klientmi (v Case terapie mali 2 az 18 rokov). Klinicko-logopedicka terapia zajakavych je
na zéklade tejto metaanalyzy U¢inna vtedy, ked’ sa pouZziji nasledujuce metody:

1. terapia modifikacie zajakavosti,

2. terapia tvarovania plynulosti.

Klinicko-logopedicka terapia moze prebiehat individualne alebo skupinovo (Lechta, 2002,
2004, 2016; Neubauer, 2018). Vo vyskume Nye et al. (2013 in PospiSilova, 2018) sa taktiez
ukazalo, ze terapia modifikacie zajakavosti bola €innejsia, ked’ bola intervalova a skupinova
terapia sa ukazala ako ucinnejSia v porovnani s terapiou individualnou.



Ak vychadzame z modelu patogenézy zajakavosti budeme planovat’ terapeuticky proces troch
druhov zajakavosti:

— incipientnou,

— fixovanou,

— chronickou.

Vyvinova neplynulost’

Vyvinova neplynulost’ sa zvycajne upravi zhruba do niekol’kych mesiacov. U deti vo veku
okolo troch rokov, ktoré maju takéto prejavy normalnej vyvinovej neplynulosti, ale sucasne
maju napr. aj zajakavost’ v rodine, pripadne vyrastaju v neurotizujucom prostredi, maji isté
organov¢ odchylky Vv centralnej nervovej sustave, ich prostredie nereaguje spravne na ich
neplynulosti, hrozi, Ze vyvinova neplynulost sa rozvinie do incipientnej (zacinajucej)
zajakavosti (Kralikova, 2009).

Z preventivnych opatreni sa odpori¢a v rdmci poradenstva Gprava komunikacného prostredia
v domacom prostredi dietat’a, Giprava nevhodnych interakcii a nevhodného prostredia v MS,
resp. v skole, vyhybanie sa ndhlym zivotnym zmenéam, Gzkosti a aplikacia Irwinovej pravidiel
predchadzania vyskytu dysfluencii v re¢i dietata (Lechta akol., 2006; Kralikova, 2009;
Neubauer, 2018).

Incipientna zajakavost’

Zajakavost’ najcastejSie vznika v detskom veku. Okrem priznakov v re¢i mézu byt pritomné
aj priznaky v spravani. Vtedy je to eSte zavaznejSie a hrozi zafixovanie zajakavosti (Lechta,
Stenclova, 2009). Prave véasna identifikacia a nasledna klinicko-logopedicka terapia mozu
zabranit' prechodu symptomov do fixovanej, resp. chronickej zajakavosti - do vzniku
dlhotrvajucich problémov (Stenclova, 2011). Cielom terapie pri incipientnej zajakavosti je
eliminovat’ dysfluencie, potlacit’ prvky nadmernej ndmahy a predist’ vzniku intrapsychicke;j
tenzie z verbalnej komunikacie (Lechta 2002, 2004, 2016). Tento ciel mozno dosiahnut’
viacerymi technikami: behavioralnymi (uplatnenim prvkov systematickej desenzitizacie),
uplatnenim prvkov detskej jogy, prostrednictvom pantomimy, aplikdciou preventivnej terapie
podla Irwinove;j.

Klinicka otazka ¢. 2:

Ak by pacientom s balbuties bol poskytnuty v ramci klinicko-logopedickej liecby integrativny
model terapie zajakavosti, bola by efektivita klinicko-logopedickej liecby ucinnejsia
v porovnani s pacientami, ktorym by sa tato terapia neposkytla? (Guitar, 2019, vaha dokazov
IV; Lechta, 2004, vaha dokazov III; Stenclova, 2011, vaha dékazov I11)

Na korigovanie dysfluencie udeti s incipientnou zajakavostou vychadzame z modelu
zajakavosti a aplikujeme metodu integrativneho modelu terapie zajakavosti. Tento pristup
integruje prvky oboch hlavnych pristupov terapie zajakavosti - prvky tvarovania plynulosti
aj prvky modifikacie zajakavosti (Guitar, 2019). V klinicko-logopedickej terapii je takyto
integrativny program terapie zajakavosti zostaveny na zaklade fonograforytmickej techniky



(FGR) od Lechtu (2004). Pri aplikacii tejto metody ide o simultannu realizaciu viacerych aktov,
sti¢asne facilitujucich plynulost’ prehovoru (Lechta a kol., 2006):
— synchronizaciu pravohemisférovych (,,grafo- rytmika”: t. j. spojenie grafického prejavu
arytmického hovorenia) a lavohemisférovych procesov (fonologicka analyza
a syntéza, formulovanie vypovede),
— redukovanie neurofyziologickych narokov na monitorovanie recovej motoriky
a na jazykové koncipovanie prehovoru,
— eliminéciu subjektivneho pocitu ¢asového tlaku,
— opétovné ziskanie kontroly nad svojim verbalnym prehovorom.

Realizuje sa v siedmych etapach. Kritériom pre prechod do vysSej etapy je automatizacia
osvojenych zrucnosti v prave prebiehajucej etape a plynula rec.

Etapy fonograforytmiky st nasledovné (Lechta a kol., 2006):
1. etapa: fonologicka analyza slov na slabiky,
etapa: priclenenie grafiky - uroven slabik,
etapa: urovei slov - slova, vety, dialég,
etapa: pragmatizacia - dialog, konverzacia,
etapa: imaginacia - uroven slov, viet, dialogov,
etapa: fixacia - v ambulancii, pritomnych je viac ucastnikov komunikacie,

No ko

etapa: transfer - prostredie mimo ambulancie, predtym sa komunikac¢né situacie
natrénovali v rolovych hrach.

Fonograforytmicka technika bola aplikovana v Centre pre dysfluencie pri Katedre logopédie
PdF UK v Bratislave v obdobi 2000 - 2002 u 22 dysfluentnych klientov: u 77,3 % jednozna¢ne
Gispesne, u 18,2 % s &iastoénym zlepsenim fluencie a u 4,5 % neuspesne. Ciastoéna uspesnost’
a neuspesnost’ terapie bola okrem iné¢ho determinovana zanedbdvanim zo strany rodicov
alebo prerusenim (neukonéenim) celého terapeutického programu (Lechta, 2004). Dalsi
vyskum realizovala Stenclova (2011, vaha dokazov IIT) u 42 deti s incipientnou zajakavostou.
Porovnavala vyskyt jednotlivych symptomov dysfluencii pred a po klinicko-logopedickej
terapii fonograforytmickou metdédou. Vysledky ukazali, ze aplikacia integrativneho modelu
terapie udeti so zajakavostou ma vtomto obdobi opodstatnenie, pretoze dochadza
k vyznamnému zmierneniu jednotlivych symptomov.

Klinicka otazka ¢. 3:

Ak by sa zahgjila u pacienta s balbuties v¢asna klinicko-logopedicka intervencia s cielom
naucit’ rodi¢ov ako maju viest’ behavioralnu terapiu v domacom prostredi, zlepsila by sa jeho
komunikacna schopnost’ v porovnani s pacientami, u ktorych sa logopedicka terapia nezahajila?
(Harris et al., 2002, vaha dokazov Ib; Kingston et al., 2003, vaha dokazov Ila; Onslow et al.,
2012 in Onslow, 2019, vaha dokazov Ia)

Dal$ou terapeutickou moznostou je Lidcombe program, ktory je navrhnuty pre deti vo veku
2 az 5 rokov (v naSich podmienkach adaptovala Lacikova, Lechta, 2002) a existuje aj variant
pre deti starSie. Metodicky spociva na troch zékladnych principoch:

1. aplikacia opera¢ného podmieniovania,



2. pravidelné meranie fluencie v terapeutickom prostredi aj mimo neho,
3. systematické Usilie o udrzanie ziskanej fluencie.

Tato rodicovska behavioralna terapia je rozdelena do dvoch S§tadii a v priebehu terapie sa
postupne vyuziva péat typov verbalnej spitnej vézby (Yairi, Ambrose, 2005, Bloodstein,
Bernstein, 2008, Blomgren, 2013, Nye et al., 2011, 2013, Wallace et al., 2015, Baxter et al.,
2015 in Lidcombe Program, 2017).

Fixovana zajakavost’
Z vekového aspektu sa fixovana zajakavost’ vztahuje na balbutikov medzi 6. az 13. rokom
zivota. V odbornej literatire je uvedenych mnozstvo terapeutickych postupov a metodik
v terapii fixovanej zajakavosti. Guitar (2019) uprednostiuje kombinaciu terapeutickych
pristupov modifikacie zajakavosti a tvarovania plynulosti. Vo svojej terapii aplikuje priamu
terapiu s nasledujicimi komponentmi:

1. pochopenie zajakavosti,

2. osvojenie si spravania zvySujuceho plynulost’ a modifikacia momentu zajakavosti,

3. redukcia negativnych pocitov a postojov a eliminacia vyhybania sa,

4. udrzanie zlepSenia.

Chronicka zajakavost’

S postupujucim prechodom do chronicity sa tazisko symptomatiky u balbutikov stale viac
presiva do oblasti intrapsychickej tenzie a symptomatika klinického obrazu dysfluencii sa
u zajakavého pacienta vyznamne zhorduje (Stenclova, 2011). Pri chronickej zajakavosti je
nevyhnutnd spolupraca so psycholéogom (psychiatrom) - cielom je najmé psychoterapeutické
ovplyvnenie intrapsychickej tenzie a logofobie. Co sa tyka nadmernej namahy, mozny je
priamy nécvik napr. adekvatnej mimiky a gestikulacie pri komunikacii ako aj usilie redukovat’
niektoré vegetativne priznaky namahy (autogénny tréning). Co sa tyka dysfluencie,
pri chronickej zajakavosti mozno aplikovat’ direktivne techniky - najmé priame techniky
z terapie zameranej na tvarovanie plynulosti re¢i a z terapie zameranej na modifikovanie
symptomov zajakavosti (Lechta, 2002, 2004, 2016).

Medzi najznamejsie z terapii modifikovania zajakavosti u adolescentov a dospelych balbutikov
patri terapeuticky program MIDVAS (Motivécia, Identifikdcia, Desenzitizacia, Variécia,
Aproximaécia, Stabilizacia), ktorého autorom je Charles Van Riper (u nas adaptovala Palfyova,
2012). Tento program sa zaobera aj redukciou negativnych emocii stivisiacich s rozpravanim
pri chronickej zajakavosti.

Manning (1999 in Lechta, 2004) pri terapii dospelych balbutikov uvadza, ze terapeuticky
uspech nezavisi natol’ko od celkovej terapeutickej stratégie a s fiou asociovanych technik,
ako od terapeutického vztahu medzi terapeutom a balbutikom aod schopnosti klinického
logopéda robit” spravne a véasné rozhodnutia pri ulahcovani ziaducich zmien.

Terapeutické mozZnosti pri ziskanej zajakavosti
Ak neurogénna zajakavost’ suvisi s mozgovou prihodou, zotavenie bude vo velkej miere
zavisiet’ od miesta a rozsahu lézie a vSeobecne od charakteru zékladného problému. Techniky,



ktoré sa pouzivaji pri terapii chronickej zajakavosti sa aplikuju pri terapii neurogénnej
zajakavosti (integrativny model, poradenstvo, techniky z terapie zameranej na tvarovanie
plynulosti reci a z terapie zameranej na modifikovanie symptomov zajakavosti).

Terapia psychogénnej zajakavosti moze byt vel'mi variabilna v zavislosti od primarneho
problému. V pripadoch, kedy existuju jasné pri¢iny, sa casto fluencia vrati do normy
po uspeSnom vyrieSeni primarneho problému (kombinécia psychologického poradenstva
a integrativneho pristupu, Ward, 2010). Duffy (2005) tvrdi, Ze ak ma byt’ terapia u pacientov
trpiacich psychogénnou zajakavostou uspesna, vyrazny pokrok sa zvyc€ajne pozoruje vel'mi
rychlo (pocas prvych niekol’kych sedent).

Pri vSetkych druhoch zajakavosti je potrebné mysliet’ na potrebu poradenstva pre pacientov,
rodinnych prislusnikov a pedagégov. Poradenstvo by malo byt’ zacielené na oboznamenie sa
Smoznymi pri¢inami vzniku zajakavosti, fixujicimi faktormi a
klinicko-logopedickej terapie.

Na zaver uvadzame tabulku s prehl'adom klinicko-logopedickej diagnostiky a terapie
pri jednotlivych druhoch zajakavosti.

moznost’ami

Tabulka ¢é. 7

Klinicko-logopedicka diagnostika a terapia pri jednotlivych druhoch

portch fluencie

Klinicko-logopedicka diagnostika

Klinicko-logopedicka
terapia

Vyvinové dysfluencie

Integrativna diagnostika zajakavosti -
Balbutiogram pre predskolsky vek
(Lechta a kol., 2005)

Poradenstvo pre rodi¢ov prip. pre
pedagogov v MS

Incipientna zajakavost’

Integrativna diagnostika zajakavosti -
Balbutiogram pre predskolsky vek
(Lechta a kol., 2005)

Integrativny model terapie
incipientnej zajakavosti (Lechta

a kol., 2006)

Lidcombe program

Poradenstvo pre rodi¢ov prip. pre
pedagogov v MS

Fixovana zajakavost’

Integrativna diagnostika zajakavosti -
Balbutiogram pre skolsky vek (osvojené
¢itanie) (Lechta a kol., 2005)

Integrativny model terapie
fixovanej zajakavosti

(Lechta a kol., 2006)
Poradenstvo pre rodi¢ov prip. pre
pedagogov v ZS

Chronické zajakavost’

Integrativna diagnostika zajakavosti -
Balbutiogram pre adolescentov a dospelych

Integrativny model terapie
chronickej zajakavosti (Lechta

(Lechta a kol., 2005)

pacientov (Lechta a kol., 2005) a kol., 2006)
Dotaznik situacnej psychickej tenzie pri MIDVAS
chronickej zajakavosti (Majdanova, 2012) Poradenstvo
Ziskana zajakavost’ Integrativna diagnostika zajakavosti - Integrativny model terapie
Balbutiogram pre dospelych pacientov zajakavosti

(Lechta a kol., 2006)
Poradenstvo




Prognoza

Prognoza zlepsenia plynulosti reci je priazniva v pripade, Ze terapia zajakavosti je realizovana
V pociatonych Stadidch prejavov dysfluencii vrei o0s0b stouto formou naruSenej
komunikacnej schopnosti. PospiSilova (2018) uvadza, Ze udeti moze cCasto dochadzat
Kk spontannej uprave, u mnohych sa zajakavost zlepsi, ale u nezanedbateI'ného percenta
populdcie pretrvava a znizuje kvalitu Zivota. Podl'a klinického obrazu ani podl'a rizik sa neda
zavaznost’ stupiia a perzistencie s istotou predikovat’ alebo eliminovat’.

Stanovisko expertov (posudkova ¢innost’, revizna ¢innost’, PZS a pod.)

Z posudkového hl'adiska zajakavost’ sama osebe nepodmieniuje invaliditu. Na tcely invalidity
podla zakona ¢. 461/2003 Z. z. o socidlnom poisteni, v zneni neskorSich predpisov, sa
posudzuju tie ochorenia, v klinickom obraze ktorych ja aj zajakavost. Ide o mnohé
neurologické ochorenia, traumatické poskodenia mozgu, nadory mozgu, tazké psychotraumy.
Percentudlna miera poklesu schopnosti vykonavat zarobkovu ¢innost’ sa ur¢i na zéklade
zavaznosti klinického obrazu zédkladného ochorenia, ktorého sucast'ou je zajakavost’.

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti

Pacient so zajakavost'ou navstivi najskor vSeobecného lekara pre dospelych/pre deti a dorast.
Nimi bude pacient nasledne odoslany na vySetrenie neurolégom, ktory odporuci
Klinicko-logopedicku intervenciu a liecbu. V pripade psychologickej nadstavby u pacienta
so zajakavost'ou moze byt odporii¢any na vysetrenie klinickému psycholdgovi, ktory zabezpeci
psychologicku diagnostiku alebo intervenciu a ndsledne moze pacienta odoslat’ ku klinickému
logopédovi na lieCbu zajakavosti. V pripade nutnosti alebo upresnenia psychologickej
diagnostiky méze byt pacient odporuceny klinickym psychologom ku pedopsychiatrovi,
resp. psychiatrovi. Pre spresnenie diagnostiky zajakavosti alebo v pripade indikacie
farmakoterapie (susp. pervazivna porucha autistického spektra u dietata, podozrenie
na depresivne priznaky apod.) odporu¢i klinicky logopéd pacienta so zajakavostou
na pedopsychiatrické, resp. psychiatrické vysetrenie.

V pripade poruch hlasu alebo prefona¢nych spazmov u pacienta so zajakavostou mdze klinicky
logopéd odoslat’ pacienta na konziliarne vySetrenie, resp. diagnostiku ku lekarovi
so $pecializaciou ORL alebo foniatria. Na zaklade svojich odbornych vySetreni tito Specialisti
nasledne odporucia klinickému logopédovi Specialne postupy podla zhodnotenia stavu reci
pacienta.

DalSie odporucania

Po pripravnych cvi€eniach, ak motorika orofacidlneho komplexu je dostato¢nd, aplikuju sa
nespecifické reCové postupy, ktoré¢ st podlozené dokazmi (EBT). Pri hodnoteni efektivity
terapie zajakavosti navrhuje Bothe (2004) uvazovat kvalitativne a uberat’ sa cestou
porovnavania vysledkov jednotlivych pripadov prostrednictvom Kkazuistickych stadii
pacientov.



Pri aplikacii terapeutickych metodik odporGiéame upravit’ dobu terapie vo forme predizenia
vzhl'adom na generalizéaciu a transfer osvojenych zruc¢nosti plynulosti reci, aby bol terapeuticky
efekt dlhodoby.

Doplnkové otazky manaZmentu pacienta a zic¢astnenych stran

Pacient (pripadne jeho zakonny zastupca) podpisuje v stlade so zakonom ¢. 576/ 2004 Z. z.,
§ 6 informovany suhlas.

Alternativne odporucania

Pred etapou transferu novonadobudnutej plynulosti re¢i navrhujeme vhodne zakomponovat
skupinovu terapiu zajakavosti na generalizaciu osvojenych stratégii plynulosti re¢i ako
medzistupen k jej aplikacii do beznych kazdodennych komunikaénych situacii.

Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu
Odporucame reviziu tohto Standardu po uplynuti jedného roku po nadobudnuti jeho G€¢innosti
a nasledne kazdych 5 rokov. Audit a revizia v pripade vydania novej revizie MKCH.
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Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike
alebo liecbe ako wuvadza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup,
ak sa vezmu do uvahy dalsie vySetrenia, komorbidity alebo liecbha, teda pristup zalozeny
na dokazoch alebo na zdklade klinickej konzultdcie alebo klinického konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentacii pacienta.
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