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Motorické aspekty poruch feci
u Parkinsonovy nemoci a jejich hodnoceni

Motor Aspects of Speech Imparment in Parkinson’s Disease and
their Assessment

Souhrn
U pacientt s Parkinsonovou nemoci (PN) se zpravidla vyskytuje hypokineticka dysartrie (HD),
projevujici se v oblasti fonace, artikulace, prozodie a plynulosti fec¢i. Nase prace se zabyva
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Patients with Parkinson’s disease (PD) often suffer from hypokinetic dysarthria (HD) involv- *CEITEC MU, Brno
ing impairment of phonation, articulation, prosody and speech fluency. Our paper focuses *Neurologicka klinika
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evaluation may facilitate development of a diagnostic system for HD and of suitable mea-
sures for the assessment of its progression.
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MOTORICKE ASPEKTY PORUCH RECI U PARKINSONOVY NEMOCI A JEJICH HODNOCENI

Uvod

Parkinsonova nemoc byla poprvé po-
psana v roce 1817 Jamesem Parkinsonem
v praci s nazvem ,,An Essay on the Sha-
king Palsy” [1]. Toto neurodegenerativni
onemocnéni mozku se vyznacuje zejména
progresivnim Ubytkem dopaminergnich
neurond, predevsim v oblasti substancia
nigra pars compacta, ale i v dal3ich ob-
lastech mozku [2-5]. Kromé deficitu do-
paminu dochazi k progresivnim deficitdm
i v dalSich neurotransmiterovych systé-
mech. Parkinsonsky syndrom je ovsem
pfevazné, i kdyz ne vylu¢né, zapficinén
poruchou dopaminergni inervace stri-
ata, jez vede k poruse funkce zpétnova-
zebnich okruhl zvanych extrapyramidovy
systém. Deficit dopaminu je tak pfici-
nou hlavnich parkinsonskych symptomu
a podkladem lé¢ebného ucinku dopami-
nergni medikace na motorické symptomy
PN [3,6,7]. Nékolik studii dokazalo, ze
progrese PN neni linedrni. Na pocatku Ize
sledovat rychly nastup zejména hybnych
symptomd, ale v dalSich stadiich nejsou
zmény tak prudké [8,9].

Jednim z cCastych projevd PN je posti-
Zeni motorickych aspektl Feci, které Ize
shrnout pod oznacenim hypokineticka
dysartrie (HD) [10]. Nase prace shrnuje
charakteristické projevy HD u PN a po-
dava prehled parametrl, které by mohly
slouzit k popisu a diagnostice HD a ke sle-
dovani jeji progrese.

Re¢ pacientd postizenych PN
Priblizné 70 % pacientl postizenych
Parkinsonovou nemoci ma problémy
s feci [11]. To je dano predevsim pritom-
nosti HD, kterd se projevuje v oblastech
fonace, artikulace, prozodie, plynulosti feci
a faciokineze. [12-15]. Z hlediska zpraco-
vani Fecovych signdld se prace soustiedi
zejména na prvni Ctyfi zminéné oblasti.

Fonace

Fonace je zpravidla prvni oblast, ve které
se HD projevuje. Z dGvodu ztuhlosti sval-
stva nepracuji hlasivky dokonale, napf.
nedochazi k jejich Uplnému uzavfeni.
Navic je turbulentni proudéni z plic cha-
rakteristické vyraznym kolisdnim, coz se
ve vysledku projevuje hlasovym tfesem
[7,16,17]. U pacientl postizenych PN je
mozné pozorovat zvysenou stfedni hod-
notu kmitoctu zakladniho ténu F, a to jak
u promluvy delSich vétnych celkd [18-20],
tak u promluvy prodlouzenych vokald [21].

Metter a Hanson [20] rovnéz zjistili, Zze
s prodluzujici se dobou postizeni tato
stfedni hodnota roste, tudiz tento para-
metr Ize vyuzit k posuzovani pokrocilosti
onemocnéni. Kolisani a rozptyl F, vétsi-
nou popisovany pomoci smérodatné od-
chylky [21-23] nebo jitteru [23-26], na-
byva u prodlouzenych vokall vyssich
hodnot, coZ je zapfi¢inéno neschopnosti
udrZet hrtanové svaly ve stabilni pozici po
del3i dobu.

Dale je mozné u pacientd pozorovat
hypofonii (snizenou intenzitu hlasu) [27]
a dysfonii (degradace kvality hlasu —
chraptivost, drsnost, které sniZuji sro-
zumitelnost Feci) [28,29]. Uroveri inten-
zity fecového signalu je nizka [19,30,31]
a v dasledku bradykineze a rigidity rovnéz
pfilis nekolisa, tzn. odpovidajici shimmer
nabyva malych hodnot [17].

Z hlediska respirace fec¢nici neefektivné
hospodafi s dechem [20,32,33]. Stava se,
Ze pacienti nahle zvy3uji & snizuji tempo
feci, nékolikrat opakuji pocatecni slabiku
slov, vytvafi pauzy tam, kde by byt ne-
mély, na jeden nadech vyslovi maly pocet
slabik atd. Pfi prudkém uvolnéni decho-
vého proudu pfes nosni dutinu dochazi
k hypernazalité [15,34], coZ se v modulo-
vém spektru feci projevi zddraznénim né-
kterych formantovych kmitocta.

Artikulace

Druhou nejc¢astéjsi narusenou oblasti je
artikulace. Porucha je zfejma zejména pfi
vysloveni konsonant [22,35,36]. Nejvétsi
problémy [36-38] nastavaji zvlasté pfi vy-
slovnosti ploziv [p], [t], [k], [b], [d], [g]. Je
to opét dédno nespravnou praci svalstva
ucastniciho se na tvorbé feci, v tomto
pfipadé aktivnich artikulacnich organd
(rtq, spicky jazyka, stfedu jazyka, korene
jazyka, hrtanové pfriklopky a hrtanu).
Re¢ pak zni nesrozumitelng, nedbale
a nepfirozené.

K hodnoceni preciznosti artikulace se
¢asto vyuzivaji DDK (Diadochokinetic
Tasks) ulohy [39-41]. Béhem téchto uloh
vyslovuji fec¢nici opakuijici se slabiky ob-
sahujici kombinaci ploziva — samohlaska,
napf. ,pa takapatakapataka...” [42].
PFi vysloveni této fady dochazi k rychlym
zméndm v postaveni artikula¢nich or-
ganu. V nékterych pfipadech nejsou pa-
cienti schopni tyto rychlé zmény provadét,
v jinych pfipadech udrzuji kadenci na ukor
snizené pohyblivosti mluvidel, a tudiz zvy-
sené nesrozumitelnosti. Spravné vysloveni

vokall se odviji od objemu hrtanu a du-
tiny Ustni, ve kterych dochazi k rezonan-
cim. To je mozné méfit pomoci formanto-
vych kmitoctd, jeZ s prostorem v dutinach
Uzce souvisi [14,16,29,43].

Prozodie

Prozodie recnika se castecné odviji od
fonace, jelikoz mezi tfi zékladni supra-
segmentalni rysy patfi kmitocet zdklad-
niho ténu, intenzita a tempo reci. Kromé
téchto zakladnich parametrd patfi mezi
prozodické rysy také napf. rytmus, in-
tonace, pfizvuk atd. ProtoZe je vétSina
téchto faktort u pacientt narusena, ho-
vori se o tzv. dysprozodii [20,27,44-46].
Caekebeke et al [46] zjistili, Ze pacienti
postizeni PN prilis v feci nevyjadrujf aktivni
emoce, jako napf. vztek.

Plynulost reci

Pfi HD muze dojit k naruseni plynulosti
Feci. Re¢nici mohou vytvafet nedmysiné
pauzy (hezitace) nebo béhem Feci zrych-
lené opakuiji slova ¢i jednotlivé slabiky (pa-
lilalie) [47-49]. Dale dochazi béhem pro-
mluvy k ndhlému zpomaleni (bradyfemie)
nebo zrychlenf (tachyfemie) feci [50].

Parametry vyuzivané pfi popisu
HD u PN

Z hlediska analyzy HD pomoci zpraco-
vani fecovych signall se pfistoupilo pre-
devsim k parametrim popisujicim prozo-
dii a praci mluvidel (napf. hrotu jazyka).
Problémem nékterych praci publikova-
nych na dané téma je velmi maly pocet
zafazenych subjektl, nesignifikantni vy-
sledky, a tudiZ i nejednoznac¢né a nekon-
zistentni zavéry [49,51-53]. Stava se tak,
Ze rlizné prdce pfifazuji stejnym paramet-
rdm jinou vahu.

Kmitocet zékladniho tonu F,
Jak bylo uvedeno v textu vyse, patfi mezi
tfi zakladni suprasegmentalni rysy. To-
hoto sledovaného parametru se pfi dia-
gnéze PN hojné vyuziva, predevsim pak
jeho stfedni hodnoty mean (F,) a odchylky
std (F,). V publikacich [54,55] nepozoro-
vali autofi vyrazné rozdily stfedni hodnoty
F, mezi pacienty s PN a pfiblizné stejné
starymi kontrolnimi fecniky. Nicméné vét-
sina publikaci se shoduje na tom, Ze tato
hodnota u pacientl dosahuje vyrazné vys-
Sich hodnot [18-20,52,56].

K popisu variability F, se nejcastéji vy-
uziva smérodatna odchylka a jitter. V li-
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teratufe [21,22,24,52] bylo zjisténo, Ze
pfi vyslovnosti prodlouzenych vokald na-
byva smérodatna odchylka vyssich hod-
not, nicméné z globalniho hlediska, pfi
sledovani delsich vétnych usekd, mluvi
pacienti velmi monoténné, a tudiz tato
odchylka oproti zdravym fe¢nikam klesa
[18,20,57-59].

Skodda et al [44] sledovali také para-
metr (F, Variation Range), ktery odpovida
rozdilu maximalnich a minimalnich hod-
not vyskytujicich se v promluvé:

FOVR = FOmax - FOmin [HZ]

Normalizace tohoto parametru spolu se
smérodatnou odchylkou vede na vypocet
daldich parametrQ: relativni kolisani a re-
lativni smérodatnou odchylku. Tyto para-
metry Ize vyjadfit pomoci rovnic:

Std(F)

relf,5D = 9% 100 (%]
an(F,)

relF, VR = — VR 100 [%]
an(F,)

Intenzita fe¢ového signalu

Intenzita Feli pacientl postiZzenych
PN byva niZsi oproti zdravym Felni-
kam [30,31,60,61] a také pfilis nekolisa
[38,52,62]. Pokud jsou Fecnici vyzvani
k hlasité promluvé, tak jsou schopni na
kratkou dobu hlas zesilit, avdak po uply-
nuti této doby intenzita jejich hlasu opét
klesa [63].

Tuto intenzitu je mozné z hlediska
zpracovani signald vyjadrit pomoci krat-
kodobé energie nebo prostrednictvim
Teagrova energetického operatoru TEO
(Teager Energy Operator) [64,65]. Koli-
sani intenzity je mozné vyjadrit vyuzitim
smérodatné odchylky nebo shimmeru,
ktery sleduje zménu Urovné signalu v ¢ase
(vypocet je podobny jako v pfipadé jit-
teru). Déle se d& sledovat rozdil maxi-
malni a minimalni hodnoty energie AE i
Urovné AA.

Tempo fedi

Jako treti zakladni suprasegmentalni rys
se uvadi tempo feci. Rzné vyzkumy se
neshoduji na tom, zda je tempo u pa-
cientl zvysené [32,38,66], snizené [67] Ci
se oproti tempu feci kontrolnich Fec¢nikl
neméni [18,20,68].

Tempo feci je mozné vyjadrfit pomoci
rlznych charakteristik zminénych nize.
Nez budou popsany, je nutné defino-
vat absolutni trvani fecového signalu TST
(Total Speech Time), celkové trvani pauz

TPT (Total Pause Time) a trvani Cisté feco-

vého signalu NST (Net Speech Time). Uva-

Zujme, Ze TST je trvani fedi, kterd obsa-

huje i tiché, napf. mezislovni, pauzy. TPT

je celkova délka pauz delsi nez 10 ms. NST

pak odpovidéa rozdilu TST — TPT [44,53].

® Absolutni tempo TSR (Total Speech
Rate) [44] — pomér celkového poctu sla-
bik vyskytujicich se v fe¢i a TST (vyjad-
feno ve slabikach za sekundu).

® Tempo Ccisté feCového signdlu NSR
(Net Speech Rate) [44,53] — pomér cel-
kového poctu slabik vyskytujicich se
v feci a NST (vyjadfeno ve slabikach za
sekundu).

e Artikula¢ni rychlost AR (Articulation
Rate) [16,69] — podobné jako NSR, nic-
méné v tomto pfipadé jsou pauzy deldi
nez 50 ms.

Tvorba pauz

Zmény jako neumyslné prerusovani reci

¢i prodluZovani pauz Ize sledovat pomoci

nasledujicich parametrd:

® Procentudlni pomér pauz PPR (Per-
centual Pause Ratio) [16,44,53,69] —
tento parametr |ze vypocitat na zakladé
vztahu PPR = TPT/TST (%).

® Procentualni pomér pauz nachazejicich
se uvnitf slov RIWP (Ratio of Intra-Word

Pauses) [44,53] — hodnota je rovna po-
dilu TIPT/TPT (%), kde TIPT (Total In-
tra-Word Pause Time) udava celkovou
délku pauz uvnitf viceslabi¢nych slov.
Tento parametr vyjadfuje preciznost ar-
tikulace ploziv.

® Doba mezi pauzami ISD (Interpause
Speech Duration) [42] — vyjadfuje se
v sekundach.

® Index rytmicity SPIR (Speech Index of
Rhytmicity) [42] — v tomto parametru
se jistym zpUsobem odrdzi rytmus reci.
Hodnota odpovida poc¢tu mezislovnich
pauz za minutu.

Formantové kmitocty

Bé&hem prlchodu turbulentniho proudéni
hlasovym traktem dochazi v hrtanu, du-
tiné Ustni a nosni k rezonancim. Kmitocty,
na kterych k témto rezonancim dochéz,
se nazyvaji formanty (F,, F,, F,...). Hodnoty
formantt a odpovidajici prostor v dutindch
ovliviiuji svou polohou mluvidla. Diky tomu
je pomoci formantu nap¥. mozné sledovat
hybnost jazyka [70]. Hillenbrand et al [71]
zjistili, Ze prvni dva formanty F, a F, jsou
parametry, které nejvice vypovidaji o pro-
dukci vokald. Proto se, spolu s charakte-
ristikami z nich odvozenymi, ¢asto pouZi-
vaji k popisu feci pacientd postizenych PN.
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Obr. 1. Vokalni oblast muzského hlasového traktu.
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Normalizované formantové
kmitocty

Nevyhodou formantovych kmitoctl je, ze
jsou silné zavislé na véku a pohlavi. Sapir
et al [72] pouZivali pomér:

fy

FZU

(odpovidajici hlaskam [i] a [u]), u kterého
dokazali, Ze je schopen robustné odlisit
zdravou fec od feci postizené HD, a navic
bez zavislosti na pohlavi.

Vokalni oblast hlasového traktu
Pomoci formantovych kmitoc¢tl je mozné
vyjadfit miru pohybu jazyka. Na tomto
principu je zaloZen pfiznak VSA (Vowel
Space Area) [43,69,73,74]. Postup vypo-
Ctu zndzorfiuje obr. 1. Nejdfive se z feci
extrahuji vokaly [a], [e], [i], [0], [u] a n&-
sledné se odhadnou jejich prvni dva for-
manty F, F,. Hodnoty se zanesou do
grafu, coz vytvofi pétidhelnik, jehoz
obsah odpovida parametru VSA. Nékdy je
mozZné pouzit také priznak InVSA, ktery
se poc¢itd podobné jako VSA, nicméné
hodnoty viech formantd se pred vypo-
¢tem zlogaritmuji [43]. U pacientd posti-
Zenych PN se predpoklada snizena hyb-
nost jazyka, tudiz i VSA ¢&i InVSA by mélo
oproti kontrolnim fe¢nikdm dosahovat
nizsich hodnot [52,69].

Artikulac¢ni index samohlasek

a centralizacni pomér formanta
Pomoci VSA jsme sice schopni dobfe sle-
dovat pohyb jazyka, avsak tato oblast je
opét velmi zavisla na véku a pohlavi [43].
K vytvofeni robustniho pfiznaku je nutné
znovu zavést ur¢itou normalizaci, kterd by
tyto rozdily potlacila. Z tohoto divodu na-
vrhli Skodda et al [53] artikula¢ni index sa-
mohlasek VAl (Vowel Articulation Index)
a Sapir et al [43] centraliza¢ni pomér for-

0,02

-0,04

-0,06

t [ms] —

Obr. 2. VOT pfi kombinaci hlasek [p] - [a] (f,, = 48 kHz).

mantd FCR (Formant Centralization
Ratio). FCR je mozZné vyjadrit podilem:
F,+F, +F +F,

- 2 1
FCR_ FZ\ +F13

Jak je z rovnice patrné, normalizace
je zde provedena délenim souctem for-
mantd £, a F,. V pfipadé pfiznaku VAI
se jedna pouze o prevracenou hodnotu
FCR [53].

Doba navozeni reci

Doba navozeni fe¢i VOT (Voice Onset
Time) je pfiznak, ktery je v [75,76] defi-
novan jako doba mezi prvnim zakmitem
plozivy a zacatkem vokdlu (obr. 2). Tato
doba se lisi v zavislosti na druhu této plo-
zivy. Autor [76] uvadi, ze v pfipadé bila-

bidlnich souhldsek ([b], [p] — rty se pred
uvolnénim dechového proudu dotykaji) je
VOT nejkratsi (okolo 25 ms), v piipadé al-
veolarnich ([d], [t] - hrot jazyka se dotyka
predni ¢asti dasfového vystupku) stfedné
dlouhé a v pripadé velarnich souhlasek
([g], [k] - kontakt hibetu jazyka s mékkym
patrem) dosahuje VOT nejvyssich hodnot
(az 100 ms).

VOT se rovnéz nabizi k popisu Feci
postizené HD, nicméné publikace se
rdzni v tom, jaké hodnoty by mélo
VOT, vzhledem ke kontrolnim fecni-
klm, dosahovat. Napf. autofi Flint et al
a Weismer [59,77] zjistili, Ze u pacient
|ze oCekdvat snizené VOT. Naopak For-
rest et al a Ozsancak et al [78,79] se sho-
duji na tom, Ze by VOT mélo byt vyssi.

T T T T T
T P 00 -
ox 4§
T 0’5 ..................................................................................... 4 4
— “f'n ()
c @
< 0 A O A A A Lo i Q
-05 (VY. RN LR I ]
l l l l l
0 50 100 150 200 250
t [ms] —

Obr. 3. Ukéazka hlasivkovych pulzi v oblasti ukonceni (zelené kruhy) a navozeni (¢erné kruhy) fonace (f,, = 48 kHz, ¢ast

véty ,,...trpélivy, nez...").
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Tab. 1. Pfehled parametrd pouzivanych k popisu Parkinsonovy nemoci.
Pfiznak Popis Literatura
mean (F)  stfedni hodnota F, [19,56]
std (F) smérodatna odchylka F, [52,57]
jitter kolisani F, [24,25]
F.VR rozdil maximalnich a minimalnich hodnot F, [44]
relF, VR relativni kolisani £, [44]
relF,SD relativni odchylka F; (44]
TEO Teagrdv energeticky operator [64,65]
shimmer kolisani E ¢i A [17]
AE rozdil maximalni a minimalni hodnoty £
AA rozdil maximalni a minimalni hodnoty A
TSR absolutni tempo fedi [44]
NSR tempo cisté fecového signalu [44,53]
AR artikulacni rychlost [16,69]
PPR procentudini pomér pauz [16,44]
RIWP procentudlni pomér pauz nachazejicich se uvnitf slov [44,53]
ISD doba mezi pauzami [42]
SPIR index rytmicity [42]

F, F, prvni a druhy formantovy kmitocet [70,71]
F, podil druhych formantovych kmitoctl hlasek [i] a [u] [43,72]
FZu

VSA vokalni oblast hlasového traktu [69,73]
INVSA logaritmicky pfipad VSA [43]
FCR centraliza¢ni pomér formantt [43]

VAI artikula¢ni index samohlasek [53]
VOT doba navozeni feci [75,76]
nVOT normalizovany VOT [51]
POPO dynamika ukonceni a navozeni fonace [84]

Nakonec Bunton et al [80] udavaji, ze
HD nema na VOT vliv. V dalsich publi-
kacich [81,82] byla tato inkonzistence
vysvétlovana zavislosti VOT na tempu.
Proto Fischer a Goberman [51] navrhli
normalizovany VOT jako podil absolut-
niho VOT a doby trvani slova, u kterého
se VOT méfi. V praci vsak pfisli na to, ze
spi$ nez na tempu je VOT zavislé na ver-
tikdIni poloze jazyka.

Ukon¢eni a navozeni fonace

Tato posledni charakteristika popisuje
zménu kmitoctu zakladniho tonu F,
na konci a zacatku znélého Useku feci
POPO (Phonatory Offset and Phonatory
Onset). Bylo zjisténo [36,56,83,84], ze
pacienti maji problémy znély Usek nahle
ukoncit. Naopak zapoceti znélého Useku
neni pfilis odlisné od kontrolnich rec-
nikd [84]. Oblast ukonceni fonace [84]
se oznacuje jako oblast citajici posled-
nich 10 hlasivkovych pulzl ve znélém
Useku (obr. 3). Jestlize se perioda mezi

prvnim a druhym zakmitem oznaci jako
T,', pak jeji prevracend hodnota odpo-
vidad F'. Podobné pak lIze vyjadrit F?
(odpovida periodé mezi druhym a tre-
tim pulzem),..., F°. Stejnym zplsobem
se pak analyzuje 10 hlasivkovych pulzt
na zac¢atku znélého Useku (v tomto pfi-
padé se pouze jako prvni pulz oznacuje
ten, ktery je posledni v fadé).

Aby se mohly sledovat zmény mezi té-
mito kmitocty, vyjad¥i se F? — F,° pomoci
pualtont ST (Semitone) na zékladé vztahu:

FX
ST=12 x log, (Ffo)

1
0

Béhem analyzy se potom sleduje dyna-
mika zmeény téchto kmitocta.

Pfehled pouzivanych parametri

Pro lepsi prehled jsou v tab. 1 uvedeny
viechny sledované parametry, kterymi
se tato prace zabyvala. Podrobnégjsi in-
formace o téchto parametrech je mozné
dohledat v citované literature, doporucu-

jeme zejména ¢lanek Alexandra M. Go-
bermana [7].

Zaver

Tato prace se zabyva charakteristikami,
které se pouzivaji k popisu postiZzeni reci
HD. Jsou zde uvedeny oblasti, v nichz se
HD projevuje a dale parametry, pomoci
kterych je mozné miru postiZzeni urcitym
zpUsobem kvantifikovat.

Recové parametry je mozné rozdélit na
dvé tfidy, a sice na parametry, které by
bylo mozné pouZit k diagnéze HD, a para-
metry, které by slouzily ke sledovani miry
progrese tohoto postizeni. K uceldm dia-
gnozy se v této praci doporucuje pouZzivat
parametry, jeZ jsou schopny signifikantné
diferencovat skupinu zdravych a nemoc-
nych fecnikl. Na zakladé studované lite-
ratury to jsou parametry popisujici tvorbu
pauz (napf. PPR, RIWP ¢i SPIR) a parame-
try odvozené z formantovych kmitoc¢td

F,.
(F—z' INVSA, FCR).

2u

Z hlediska pozorovani progrese dopo-
rucujeme vyuZivat parametry zaloZené na
zméné kmitoctu zakladniho tonu (std(F),
jitter, relF,SD), na tempu Feci (NSR, AR)
a popf. na dynamice ukonceni a navozeni
fonace (POPO).

Parametry odvozené z energie feCového
signalu nedoporucejeme pouzivat k dia-
gndze ani sledovani progrese, jelikoZ jsou
velmi zavislé na kalibraci pouZitého mik-
rofonu. V pfipadé zadné ¢i nepresné ka-
librace jsou fecové parametry z intenzit-
niho hlediska zkresleny. Také nenf zatim
zcela jasné, zda je vyhodné pouzit para-
metr VOT, protoZe se literatura v nazoru
na ocekdvanou hodnotu u pacientd rdzni.
Tyto nekonzistentni nazory jsou v3ak vét-
Sinou zapficinény testovaci mnoZinou ci-
tajici nizky pocet fecnikd.
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