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Terapia chronickej zajakavosti – kazuistika

Abstrakt

Prípadová štúdia klienta v ranom štádiu chronickej zajakavosti. Prináša proces diagnostiky, terapeutické východiská, terapeutické ciele, terapeutické metódy, špecifiká priebehu terapie a zmeny klinického obrazu klienta po 11 mesiacoch logopedickej terapie.
Kľúčové slová: chronická zajakavosť, kazuistika, tvarovanie plynulosti, fonograforytmika, situačná psychická tenzia
Úvod

Fixácia a habituácia prejavov zajakavosti prebieha postupne, preto je veľmi ťažké určiť kedy sa fixovaná zajakavosť mení na chronickú. O to ťažšie je určiť správnu diagnózu práve v období, kedy sú prítomné príznaky typické tak pre chronickú ako aj fixovanú zajakavosť. Súčasná literatúra nám už našťastie prináša viacero oporných údajov, či teórií, na základe ktorých realizujeme diferenciálnu diagnostiku. Spomenúť môžeme Guitara (1998), ktorý sa opiera o vývinové štádium klienta a chronickú zajakavosť spája s obdobím medzi adolescenciou a dospelosťou, konkrétne, že človek s chronickou zajakavosťou je zvyčajne starší ako 14 rokov.  Lechta (2004) uvádza, že spravidla ide o pomerne dlhé pretrvávanie zajakavosti, čo sa často markantne prejavuje na osobnosti, typické sú tu bloky v oblasti respirácie alebo fonácie (alebo oboch), ktoré sú dlhšie a sprevádzané väčšou námahou ako pri fixovanej zajakavosti (jedným z dôkazov je tremor pier, jazyka alebo sánky). Často sú už prítomné vzorce vyhýbavého správania, únikového správania a logofobické príznaky.  Rovnako sú známe aj kritériá podľa Cooper  a Cooper (1995), vychádzajúce z predpokladu, že zajakavosť sa rozvíjala súčasne s vývinom reči; pretrváva 10 a viac rokov; sú zážitky plynulej reči, balbutik väčšinou vie, kedy bude neplynulý, sám seba považuje za zajakavého a pod.
Môžeme teda tvrdiť, že obdobie 13-14 rokov je o to dôležitejším obdobím z hľadiska intervencie, pretože práve v tomto období nastupujú prvky habituácie a teda prechod do chronicity. Ďalej je tu prítomný aj fakt, že ide o obdobie dospievania, kedy sa u jedinca dotvárajú osobnostné črty a sebaponímanie. Práve tu vystupuje do popredia prevencia nesprávneho copingu a vzniku logofobických čŕt, ktoré negatívne pôsobia na celé fungovanie jedinca v budúcom živote. 
Kazuistika

DK, 14 rokov, 

Klient sa narodil 30.10. 1992. Pochádza z úplnej 4-člennej rodiny, s dobrým socio – ekonomickým zázemím a primeraným spôsobom výchovy. Vo veku 3,5 rokov sa objavilo balbuties. Počiatky prejavov neplynulosti spájajú rodinný príslušníci s negatívnym zážitkom v Materskej škole, kde sa ako forma trestu používal pobyt dieťaťa osamote na tmavej chodbe. Klient sa podľa údajov matky stále bojí tmy, avšak strach bez vážnejších prejavov, preto zatiaľ tento problém neplánujú riešiť u detského psychológa. 
Po zaevidovaní dysfluencií v rečovom prejave dieťaťa, volili najskôr vyčkávaciu stratégiu, zlepšenie však nenastalo ani neskôr po zaškolení,  preto vyhľadali logopedickú starostlivosť (matka nevie uviesť presne rok, ani dĺžku terapie). Podľa subjektívneho hodnotenia matky: terapia pozostávala z dychových cvičení, žiaduci efekt sa nedostavil. Následne skúsili hľadať pomoc v inej logopedickej ambulancii.

Prvá návšteva v našej ambulancii sa konala dňa 16.3.2006. Náplň sedenia pozostávala z rozhovoru s matkou, odobratia anamnestických údajov, nadviazania kontaktu s klientom, orientačnej diagnostiky a základných usmernení na prácu doma (nácvik prvej a druhej etapy fonograforytmiky).


Komplexnú diagnostiku sme realizovali na druhom sedení dňa 10.4. 2006. Diagnostika vychádzala z algoritmu komplexnej diagnostiky (bližšie pozri Lechta. V. a kol.: Diagnostika zajakavosti – integratívny prístup, Bratislava, 2005) s menšími úpravami. Konkrétne sme nerealizovali audiozáznam spontánneho prehovoru v domácom prostredí (na kvalitatívnu a kvantitatívnu diagnostiku nie je nevyhnutne porebný, kedže sa vychádz z údajov získaných v rámci riadeného rozhovoru) a zmenili sme tému riadeného rozhovoru (pretože na tému „Denný režim“ sme nezískali potrebné množstvo údajov). Celé vyšetrenie bolo zaznamenané videonahrávkou a analyzované podľa príslušných postupov (bližšie pozri Lechta. V. a kol.: Diagnostika zajakavosti – integratívny prístup, Bratislava, 2005).
Výsledky vstupnej diagnostiky: 

Anamnéza
Rodinná, osobná anamnéza a priebeh scholarity bez pozoruhodností.
Diagnostický nález:

Balbutiogram
1, časť
Hodnotenie dýchania, artikulácie, fonácie, prozódie. Dýchanie nepravidelné, plytké, prítomné dychové spazmy. V artikulácii klient často zaujímal neprirodzené, preexponované artikulačné postavenie. V oblasti fonácie sme zaznamenali tvrdé hlasové začiatky a príležitostne tvorbu hlasu v inspíriu. Z hľadiska prozodických faktorov reči boli primárne narušené tempo a rytmus reči a v dôsledku toho sekundárne narušené melódia a prízvuk.

2, časť

Kvalitatívna a kvantitatívna diagnostika klinického obrazu zajakavosti v oblasti dysfluencie, nadmernej námahy a psychickej tenzie.

Dysfluencie

Pri kvalitatívnej aj kvantitatívnej diagnostike dysfluencií sme vychádzali nielen z riadeného rozhovoru s klientom, pretože boli často prítomné odpovede typu áno/nie, ale aj z čítania 100 slovnej vzorky textu.

Kvalitatívny nález

V rečovom prejave klienta sme zaznamenali opakovanie častí slov, či slabík (RI), opakovanie celých slov (RS), prolongácie (P), a tiché, nápadne dlhé a nesprávne lokalizované pauzy (TPA).


Kvantitatívny nález

Frekvenciu a percento neplynulostí počas riadeného rozhovoru a pri druhom čítaní (v rámci hodnotenia stredného prúdu prehovoru) uvádzame v nasledujúcej tabuľke:


	Typy dysfluenciíí
	Frekvencia dysfluencií/ min

(riadený rozhovor)
	Percento dysfluencií

(riadený rozhovor)
	Frekvencia dysfluencií/ min

(druhé čítanie)
	Percento dysfluencií

(druhé čítanie)

	RI
	13,1
	29,03%
	27,23
	58%

	RS
	2,54
	5,38%
	2,82
	6%

	P
	9,64
	20,43%
	16,43
	35%

	TPA
	2,54
	5,38%
	0
	0%

	suma
	28,43
	60,22%
	46,48
	99%


Nadmerná námaha

Nadmernú námahu sme hodnotili pomocou diagnostického hárku nadmernej námahy, v ktorom sú uvedené jej jednotlivé prejavy. Hodnotíme prítomnosť, či neprítomnosť prejavu a stupeň. Zaznamenali sme nasledovné symptómy:

- neprirodzené pohyby hlavou
 
- 2 - 3  stupeň

- neprirodzené prižmurovanie 
- 2 - 3  stupeň
- manévre perami, spazmy pier
- 2 - 3  stupeň

- podupávanie nohou 


- 2 - 3  stupeň

Poznámka:

2. stupeň - ide pomerne nápadný stupeň poruchy, ktorá narušuje komunikačné konvencie do tej miery, že je už bežne evidovaný

3. stupeň - pri tomto ťažkom stupni dochádza často k tomu, že obligátni komunikační partneri balbutika majú dilemu v tom, ako vlastne zareagovať na daný, extrémne rušivý príznak zajakavosti (napríklad či majú nejako pomôcť balbutikovi pri prehovore, alebo prejavy NKS zdanlivo ignorovať)

Psychická tenzia

V oblasti psychickej tenzie sledujeme konkrétne prejavy psychickej tenzie, ku ktorým patria niektoré prvky NaKoS a vegetatívnych príznakov na psychickej báze ale aj tzv. situačnú psychickú tenziu, čiže v ktorých komunikačných situáciách a pri rozhovore s ktorými komunikačnými partnermi balbutik pociťuje psychickú tenziu. V rámci tohto diagnostické sedenia sme realizovali len prvú časť diagnostiky psychickej tenzie, pretože túto je možné odpozorovať zo správania balbutika iba pozorovaním. Diagnostiku situačnej psychickej tenzie je potrebné realizovať formou dotazníka, v ktorom klient hodnotí sám seba, svoje rečové aktivity a ochotu vstupovať do určitých komunikačných situácií s danými komunikačnými partnermi. Túto časť diagnostiky sme odložili na neskôr, po nadviazaní takého vzťahu terapeut/examinátor vs. klient, na základe ktorého bude klient otvorený „zdôvereniu sa“.


Z oblasti symptómov psychickej tenzie, pri ktorých sa dá predpokladať psychická báza sme spozorovali nasledujúce:

- manipulácia s prstami



- 1. stupeň

- manipulácia s prsteňom



- 1. stupeň

- únik zrakového kontaktu



- 1. stupeň

- vegetatívne príznaky (potenie, plytké dýchanie)
- 1. stupeň

Poznámka:

1. stupeň - ide o stupeň odchýlky od „normy”, ktorú zvyčajne zaeviduje iba odborník: pre bežného poslucháča – laika nepôsobí rušivo, neeviduje ho ako nejakú odchýlku

3, časť
Poslednou časťou balbutiogramu je balbutiograf, ktorý získame na základe vyhodnotenia ôsmych čiastkových úloh (Šepkaná reč, Simultánna reč, Spev, Automatizmy, Opakovanie, Dokončovanie viet, Čítanie, Spontánna reč). Úlohu Spev sme nerealizovali, pretože klient ju odmietol.
[image: image1.emf]Balbutiograf - 1.vyšetrenie
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Zhrnutie výsledkov a ich interpretácia: 

V oblasti dysfluencie sa v priemere 60,22% pri riadenom rozhovore a 99% pri čítanom texte vyskytujú najmä opakovania slabík, kratších slov a prolongácie. Z balbutiografu vyplýva, že neplynulosť je najevidentnejšia pri spontánnom rečovom prejave a pri čítaní. Výrazné sú aj prvky nadmernej námahy, ktoré môžu pôsobiť rušivo na okolie, znemožňovať komunikačný zámer klienta a jeho sebaponímanie ako komunikačného partnera, čo by následne mohlo mať negatívny vplyv na situačnú psychickú tenziu. Táto diagnostická úvaha sa neskôr potvrdila aj pri diagnostike situačnej psychickej tenzie (popísané nižšie).
Diagnóza: 


Vychádzajúc z diagnostických kritérií podľa Lechtu (2000), Cooper  a Cooper (1995) a z údajov získaných pri komplexnej diagnostike, záverečná diagnóza je chronická zajakavosť s kompletnou triádov symptómov. Zatiaľ však ťažisko symptomatiky stále spočíva na dysfluenciách, no je možné evidovať náznaky postupného presunu smerom k situačnej psychickej tenzii. 

(Videoukážka z  1 vyšetrenia)
Terapia

Terapeutické ciele

Za terapeutický cieľ č.1 sme si stanovili zmierniť jednotlivé príznaky, najmä v zmysle zmeny tempa a rytmu reči a navodenia ľahkých hlasových začiatkov. V dôsledku toho sme predpokladali nielen pozitívny vplyv na fluenciu, ale aj zmiernenie prejavov nadmernej námahy a vymiznutie hovorenia v inspíriu, či TPA

Po zdiagnostikovaní situačnej psychickej tenzie sme rozšírili terapeutické ciele aj na túto oblasť.
Terapeutické východiská

Terapiu sme volili vzhľadom na vek, resp. stupeň zajakavosti, v ktorom sa klientov rečový prejav nachádza a vzhľadom na konkrétne príznaky (rýchle, resp. nerovnomerné tempo reči, tvrdé hlasové začiatky, symptómy oblastí dysfluencie, nadmernej námahy a psychickej tenzie). Vychádzali sme z faktu, že ide o „prechodné štádium“ medzi fixovanou a chronickou zajakavosťou, rozhodli sme sa terapeutický plán zostaviť tak z terapeutických techník odporúčaných pri fixovanej zajakavosti ako aj pri chronickej zajakavosti. Pri fixovanej zajakavosti je jedným z odporúčaných programov PROLAM GM, v ktorom sú prvé tri etapy zamerané v podstate na fyziologické úpravy, medzi ktoré patrí aj navodenie ľahkého hlasového začiatku (ĽHZ), ďalej na manipuláciu rýchlosti reči a operačné podmieňovanie. Pri chronickej zajakavosti je jednou z odporúčaných techník terapia zameraná na tvarovanie plynulosti. Táto pozostáva zo spomalenia tempa reči, ĽHZ a hladkých prechodov medzi jednotlivými zložkami prehovoru. Oba tieto terapeutické postupy sú zamerané približne na rovnaké oblasti a ciele, peto sme vychádzali práve z nich a pokúsili sme sa ich pri terapii prepájať. 

Terapeutický plán

1, spomaliť tempo reči – technika Fonograforytmika
2, navodiť ľahké hlasové začiatky spolu s ľahkým artikulačným kontaktom

3, pokúsiť sa o hladké prechody medzi jednotlivými prehovormi, resp. časťami prehovoru

4, upevňovať nový štýl rečového prejavu v rámci terapeutických sedení klient vs. terapeut, súbežne s tým aj klient vs. najbližšie okolie

5, upevňovanie nového štýlu rečového prejavu v rámci zaradenia do skupinovej terapie, teda pri nových komunikačných partneroch
6, v rámci plnenia cieľov stanovených na skupinovej terapii postupný transfer do bežnej reči

Toho času sa nachádzame v posledných dvoch etapách, ktoré momentálne už prebiehajú súbežne.

Priebeh terapie a jeho pozoruhodnosti

Keďže išlo o klienta, ktorý pochádzal zo vzdialenejšieho mesta od našej ambulancie a terapia začala počas školského roka, bolo do istej miery problematické dochádzať často na terapeutické sedenia, preto sa zo začiatku terapia realizovala iba 1x za 3 týždne. 
Prvou časťou bolo zvládnutie techník fonograforytmiky. Tieto boli pre klienta najskôr neprirodzené a nestaval sa k nim pozitívne, ale po vysvetlení dôvodu, podstaty týchto postupov a očakávanej zmeny, ale najmä po dostavení sa prvých výsledkov už počas druhého a tretieho sedenia, klient zmenil svoj postoj k tejto technike. Pri dosiahnutí 4 etapy FGR (na 4 až 5 terapeutickom sedení) bol klient schopný rečového prejavu takmer bez repetícií. 

Následne sme zaradili navodenie a používanie ĽHZ v rečovom prejave. V tomto čase už boli letné prázdniny a bolo možné zintenzívniť terapiu na jedenkrát za dva týždne. Po letných prázdninách bol klient schopný takmer úplne plynulo čítať, problematický však bol transfer do bežnej reči, pretože bolo zatiaľ pre klienta ťažké používať nové stratégie a zároveň formulovať myšlienky. 

V tomto bode sme museli poskytnúť omnoho väčšiu motiváciu. Využili sme videonahrávky príležitostne robené na terapeutických sedeniach a pripravili sme pre klienta vzorku toho ako čítal na začiatku terapie a ako číta po čase, keď dodržuje nové techniky. Ďalej bol upozornený na fakt, že keď nebude pokračovať v odporúčaných postupoch, stáva sa stretávanie za účelom terapie bezvýznamným. Pripravené videonahrávky sme si prezreli najskôr spolu, potom s jeho súhlasom aj s klientovými rodičmi. Tento postup mal veľmi pozitívny dopad, pretože v niekoľkých nasledujúcich sedeniach sa veľmi výrazne zmenil postoja klienta k stratégiám a aj jeho spontánny rečový prejav v zmysle zlepšenia. 

Následne sme klienta zaradili do skupinovej terapie, ktorej sa zúčastňuje doteraz. Cieľom je využívať nové stratégie pri postupoch systematickej desenzitizácie. 
Kontrolné vyšetrenie

Kontrolné vyšetrenie sme realizovali obdobným spôsobom ako prvé vyšetrenie (s výnimkou odobratia anamnézy) dňa 6.3.2007. 
Výsledky boli nasledovné:

Diagnostický nález:

Balbutiogram

1, časť

Hodnotenie dýchania, artikulácie, fonácie, prozódie. Plytké dýchanie pretrváva, tento spôsob dýchania však nie je typický iba pri balbuties. Artikulácia je z hľadiska dysfleuncií bez pozoruhodností. Fonácia dosahuje normu. Prozódia je narušovaná len príležitostnými repetíciami na začiatku prehovoru.

2, časť

Kvalitatívna a kvantitatívna diagnostika klinického obrazu zajakavosti v oblasti dysfluencie, nadmernej námahy a psychickej tenzie.

Dysfluencie

Kvalitatívny nález

V rečovom prejave klienta sme zaznamenali opakovanie častí slov, či slabík (RI).

Kvantitatívny nález

Frekvenciu a percento neplynulostí počas riadeného rozhovoru a pri druhom čítaní (v rámci hodnotenia stredného prúdu prehovoru) uvádzame v nasledujúcej tabuľke. Hodnotíme všetky druhy dysfluencií, ktoré sa vyskytli pri prvom vyšetrení:


	Typy dysfluenciíí
	Frekvencia dysfluencií/ min

(riadený rozhovor)
	Percento dysfluencií

(riadený rozhovor)
	Frekvencia dysfluencií/ min

(druhé čítanie)
	Percento dysfluencií

(druhé čítanie)

	RI
	1,84
	1,79%
	1,89
	1%

	RS
	0
	0%
	0
	0%

	P
	0
	0%
	0
	0%

	TPA
	0
	0%
	0
	0%

	suma
	1,84
	1,79%
	1,89
	1%


Nadmerná námaha
Nezaznamenali sme žiadne prejavy nadmernej námahy.
Psychická tenzia

Z oblasti symptómov psychickej tenzie, pri ktorých sa dá predpokladať psychická báza a sú voľne pozorovateľné, pretrváva manipulácia s prsteňom a príležitostne aj únik zrakového kontaktu.
3, časť
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Zhrnutie výsledkov a ich interpretácia: 

V oblasti dysfluencie sa v priemere 1,79% pri riadenom rozhovore a 1% pri čítanom texte vyskytujú len opakovania slabík, resp. častí slov. Prvky nadmerenej námahy úplne vymizli, pretrvávajú však prvky psychickej tenzie, ale je ich menší počet  a sú menej výrazné. Ďalej pretrváva situačná psychická tenzia.
Zmena klinického obrazu – prvé vyšetrenie x kontrolné vyšetrenie

Na porovnanie stavu pri prvom a kontrolnom vyšetrení uvádzame graf oboch prepojených balbutiografov (z prvého vyšetrenia aj z kontrolného). 

[image: image3.emf]Balbutiograf - porovnanie
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Index zlepšenia/zhoršenia: IZ

Pre úplnosť sme vypočítali aj index zlepšenia/zhoršenia (pri zlepšení reči balbutika vyjde menšie ako číslo 1 (index zlepšenia), pri zhoršení je výsledkom desatinné číslo väčšie ako je číslo 1 (index zhoršenia)). Vychádzali sme z počtu dysfluencií pri spontánnej reči a z priemerného počtu dysfluencií čítaní toho istého textu trikrát za sebou.
Vyšiel nám index zlepšenia pre spontánnu reč 0,071 a pre čítanie 0,006.

Videonahrávka – stav predtým a teraz
Súčasný stav – budúce terapeutické ciele

Ako sme už uviedli, z diagnostiky situačnej psychickej tenzie máme zatiaľ iba výsledky prvého vyšetrenia. Vychádzajúc z Dotazníku situačnej psychickej tenzie pri chronickej zajakavosti sme vytvorili hierarchiu komunikačných situácií zoradených od najťažšej po najľahšiu:
Verbálna komunikácia (V.k.) pri formálnej prezentácii

V.k. pri telefonovaní 

V.k. pri žiadaní o informáciu

V.k. komunikácia v časovom tlaku

V.k. v skupine

Klient sa v súčasnosti zúčastňuje skupinovej terapii. V rámci nej využívame údaje o situačnej psychickej tenzii pri technikách systematickej desenzitizácie a transferu.   Vzhľadom na doterajšie pozitívne zmeny v klinickom obraze predpokladáme priaznivú prognózu a v budúcnosti ďalšie zmeny v smere zlepšenia.

Záver

Otázka efektivity terapie je v súčasnom vedeckom pléne veľmi diskutovanou a na túto tému sa robia v jednotlivých vedeckých odvetviach mnohé výskumy. Rovnako aj v tomto prípade by sme mohli uvažovať, či výrazné zlepšenie nastalo práve vďaka zvoleným terapeutickým technikám, alebo len klient „uveril v terapiu“ a zlepšenie bolo spontánne, tzv. placebo efekt. Podľa nášho názoru je dôležitý predovšetkým fakt, že zlepšenie nastalo (na pozadí ktorejkoľvek z možností) a v teda terapia, či už priamo, alebo nepriamo, splnila účel.
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